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1. OZET

ARTROSKOPIK OMUZ CERRAHISI YAPILAN HASTALARDA
POSTOPERATIF ANALJEZi YONETIMINDE EREKTOR SPiNA PLAN
BLOGU VE INTERSKALEN BRAKIiYAL PLEKSUS BLOGU
ETKINLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Giris ve Amag: Artroskopik omuz cerrahisi yapilan hastalarda postoperatif analjezi
amaciyla kullanilan yontemler arasinda altin standart interskalen brakiyal pleksus
blogu (ISB)’dur. Ultrason (US) esliginde yapilan erektdr spina plan blogu (ESPB),
Forero ve ark. tarafindan 2016 yilinda tanimlanmis bir interfasiyal plan blogudur.
ESPB yiiksek torakal seviyeden (T2) uygulandiginda, kronik omuz agris1 ve akut
postoperatif omuz agrisinda etkili oldugunu gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir. Bu
calismanin amaci, artroskopik omuz cerrahisi yapilan hastalarda postoperatif analjezi
yonetiminde ESPB ile ISB etkinliklerini karsilagtirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Istanbul Medipol Universitesi Etik Kurulu'ndan onay
(29.08.2019 tarihli 26 karar no.lu izin) ve hasta onamlar1 alindiktan sonra, genel
anestezi altinda artroskopik omuz cerrahisi planlanan, ASA risk skoru I-Il olan 60
hasta ¢aligmaya alindi. Kanama diyatezi hikayesi bulunan, antikoagiilan tedavi alan,
lokal anestezik ve opioid ilaclara karsi alerjisi veya duyarliligi olan, blok
uygulanacak bolgede infeksiyonu olan, gebelik siiphesi ve/veya gebe olan, emziren
anneler ve islemi kabul etmeyen hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Hastalar bilgisayar
randomizasyon programi yardimiyla iki gruba ayrildi. Grup ESPB’de (n=30) ESPB,
Grup ISB’de (n=30) ISB planlandi. Her iki gruba postoperatif dénemde iv fentanil
ile hasta kontrollii analjezi (HKA) uyguland:. Intraoperatif ve postoperatif ilk 48
saatte her iki grubun opioid tiikketimi, opioid kullanimima bagli yan etkiler ve

komplikasyonlar, postoperatif VAS skorlar1 ve kurtarict analjezik kullanimi
kaydedildi.

Bulgular: ESPB grubunda ISB grubuna gore postoperatif ilk 4 saatte VAS skorlar
anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.05). Daha sonraki saatlerde her iki grup VAS
skorlar1 arasinda anlaml fark yoktu (p>0.05). ESPB grubunda, postoperatif donemde
HKA ile kullanilan toplam fentanil tiiketimi ve kurtarici analjezik kullanimi ISB
grubuna gore anlamli olarak daha fazlayd: (p<0.05). Postoperatif donemde yan etki
olarak bulant1 goriilme sikligt ESPB grubunda anlamli olarak yiiksekti (p<0.05).
Diger yan etkiler ve komplikasyonlar agisindan her iki grup arasinda anlamli bir fark
saptanmadi (p>0.05).

Sonug: Calismamizda, omuz cerrahisi yapilan hastalarda postoperatif analjezi
agisindan ESPB’nin etkin bir yontem oldugu ancak ISB’nin analjezik etkinliginin
daha fazla oldugu goriildii. ESPB, basta hemidiyafragmatik paralizi gibi yan etkilerin
olmamasi, uygulamada kolaylik ve giivenlik gibi avantajlar1 nedeniyle oOzellikle
akciger patolojisi bulunan hastalarda omuz artroskopisi sonrasi analjezik yontem
olarak ISB’na iyi bir alternatif olabilir.

Anahtar Kelimeler: Erektor spina plan blogu; postoperatif analjezi yonetimi;
interskalen brakiyal pleksus blogu; artroskopik omuz cerrahisi.



2. ABSTRACT

COMPARISON OF THE EFFICACY OF ERECTOR SPINAE PLANE
BLOCK AND INTERSCALENE BRACHIAL PLEXUS BLOCK FOR
ANALGESIA MANAGEMENT AFTER ARTROSCOPIC SHOULDER
SURGERY

Objective: Interscalene brachial plexus block (ISB) is the gold standard method used
for postoperative analgesia after arthroscopic shoulder surgery. Ultrasound (US)
guided erector spinae plane block (ESPB) is an interfacial plane block described by
Forero et al in 2016. There are studies showing that high thoracic (T2) ESPB is
effective in chronic shoulder pain and acute postoperative shoulder pain. The aim of
this study is to compare the efficacy of ESPB and ISB for the management of
analgesia after arthroscopic shoulder surgery.

Methods: After the approval of Istanbul Medipol University Ethics Committee
(permission no. 26 dated 29.08.2019) and written informed patient consents, 60
patients with ASA score I-1l planned for arthroscopic shoulder surgery under general
anesthesia were included in the study. Patients with a history of bleeding diathesis,
anticoagulant treatment, allergy or sensitivity to local anesthetic and opioid drugs,
infection in the block region, pregnant patients and/or suspected pregnancy,
breastfeeding mothers and patients who did not accept the procedure were excluded
from the study. The patients were divided into two groups with a computer
randomization program. ESPB was planned in Group ESPB (n=30), and ISB was
planned in Group ISB (n=30). Intravenous fentanyl patient-controlled analgesia
(PCA) was administered to both groups in the postoperative period. Intraoperative
and postoperative opioid and analgesic consumption of both groups, side effects and
complications related to opioid use, postoperative VAS scores and rescue analgesic
use were recorded in the first 48 hours postoperatively.

Results: VAS scores were significantly higher in the ESPB group in the first 4 hours
postoperatively than in the ISB group (p<0.05). There was no significant difference
between the VAS scores of both groups in the other time intervals (p>0.05). The total
fentanyl consumption and number of patients using rescue analgesics in the
postoperative period were significantly higher in the ESPB group than in the ISB
group (p<0.05). The incidence of nausea in the postoperative period was significantly
higher in the ESPB group (p<0.05). There were no significant differences between
the two groups in terms of other side effects and complications (p>0.05).

Conclusion: In our study, it was seen that ESPB was an effective method in terms of
analgesia after shoulder surgery, but the analgesic effectiveness of ISB was higher.
ESPB may be a good alternative to ISB as an analgesic method after shoulder
arthroscopy, especially in patients with lung pathology, due to its advantages such as
no hemidiaphragmatic paralysis side effect, easy application and safety.

Keywords: Erector spinae plane block; postoperative analgesia management;
interscalene brachial plexus block; arthroscopic shoulder surgery.



3. GIRIS

Artroskopik omuz cerrahisi uygulanan hastalarda postoperatif agr1 yonetimi
onemli bir sorundur. Bu durum sadece hastanin konforunu bozmakla kalmaz ayni
zamanda erken donemde rehabilitasyona engel olarak cerrahi sonrasi elde edilecek
fonksiyonel sonucu da etkiler (1). Postoperatif agri kontroliinde ¢esitli yontemler
kullanilmaktadir. intravendz opioid ajanlar en sik kullanilan analjezik tekniklerden
biridir. Ancak solunum depresyonu, sedasyon, konstipasyon, alerjik reaksiyon,

bulanti, kusma gibi istenmeyen yan etkiler olusturabilir. Bundan dolay1 alternatif

teknikler tercih edilmektedir (1).

Giiniimiizde, ultrason esliginde yapilan birgok rejyonal anestezi yontemi
postoperatif analjezi icin kullanilmaktadir. Interskalen ve supraklavikiiler bloklar gibi
brakiyal pleksus bloklar1 siklikla tercih edilir. Omuz cerrahisinde postoperatif
analjezi amaciyla uygulanan interskalen brakiyal pleksus blogu (ISB) gold standart
tekniktir (2,3). Erektor spina plan blogu (ESPB) ilk olarak kronik torasik agri
sendromu i¢in tanimlanmis bir bloktur. Torakal, lomber ve abdominal analjezi saglar
(4). Kronik omuz agrist ve akut postoperatif omuz agrisinda kullanimiyla ilgili vaka
sunumlart bulunmaktadir (5,6). Yiiksek torasik ESPB’nin omuz cerrahisinde
postoperatif analjezik etkinligi gdsterilmistir (7). Ancak, literatiirde ESPB ile iISB nin
artroskopik cerrahi sonrasinda analjezik etkinliklerini karsilastiran randomize klinik

bir ¢calisma bulunmamaktadir.

Bu calismada artroskopik omuz cerrahisi yapilan hastalarda postoperatif
analjezi yonetimi i¢in ESPB ile ISB etkinligini karsilastirmak amaglandi. Primer
amacimiz perioperatif ve postoperatif opioid tiiketimini karsilagtirmak, sekonder
amacimiz ise postoperatif agri skorlar1 (VAS), bloga ve opioid kullanimina bagli yan

etkileri (alerjik reaksiyon, bulanti, kusma) degerlendirmektir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Omuz Eklemi Anatomisi

Omuz eklemi Ust ekstremiteyi govdeye baglayan eklem olup, viicutta hareket
kabiliyeti en fazla olan eklemdir. Omuz kusagi kompleks bir anatomik yapiya
sahiptir. Dort adet eklem bir araya gelerek omuz kusagini meydana getirmektedir.
Bunlar; sternoklavikuler, akromiyoklavikuler, glenohumeral ve skapulotorasik
eklemlerdir. Ayrica statik ve dinamik stabilizatorler eklemin cok eksenli hareket
acikligini saglamaktadir. Omuz eklemini olusturan kemikler ise klavikula, skapula ve

humerus’tur.

Omuz ekleminin statik stabilizatorleri; glenohumeral ve korakohumeral
ligamentler ve glenoid labrum’dur. Glenohumeral ligamentler anterior
stabilizasyonda, korakohumeral ligament ise posterior stabilizasyonda rol oynarlar.
Stabilizasyonda rol oynayan diger faktorler ise eklem ici negatif basing ve eklem

uyumudur (8).

Omuz ekleminin dinamik stabilizatorleri ise; rotatdor manset kaslari, biseps
kast uzun basi, periskapiiler kaslar ve rotator interval denilen iiggen bosluktur.
Rotator manset kaslar1 dort adet kas gurubundan olusur, bunlar supraspinatus,
infraspinatus, teres minor ve subskapuler kaslardir. Rotator kaslarmn asil gorevi
humerus bagin1 eklem soketine tespit etmektir. Periskapuler kaslar ise glenohumeral

eklemi stabilize ederler.

Omuz eklemini olusturan kompleks anatomik yapida dnemli olan bir diger
yap1 prevertebral fasyadir. Fasyalar; kaslari, sinirleri ve damarsal yapilar1 saran
fibr6z tabakalardir. Prevertebral fasya da boyunda bulunan ve cesitli yapilarn
destekleyen, ayn1 zamanda boliimlere ayiran fasyalardan biridir. Bu fasya vertebral
kolonu ve onunla iligkili olan skalen, prevertebral ve derin sirt kaslarin1 sarmaktadir.
Ayrica boyun posterior iicgeninin tabanini olusturmaktadir. Skalen kaslar ile olan

iliskisinden dolay1 brakiyal pleksus ve subklavyen arteri desteklemektedir.



4.2. Artroskopik Cerrahi Uygulanan Omuz Eklemi Hastaliklari

Omuz agrisi, diz ve bel agrisindan sonra en sik goriilen ortopedik sikayettir.
En sik goriilen omuz agrisi sebepleri; rotator manset kas yirtiklari, omuz ¢ikiklari,
omuz sikisma sendromu, biseps tendon sorunlari, donuk omuz, kalsifiye tendinit ve
dejeneratif artrit seklinde sayilabilir. Bu sebeplere bagli omuz agris1 siklikla

artroskopik cerrahi yapilarak tedavi edilmektedir.

Rotator manget kas yirtiklar1 siklikla omuz agrisina sebep olmaktadir.
Travmaya veya dejenerasyona bagli olarak kismi veya tam yirtiklar meydana
gelebilir. Rotator manset kas yirtiklarinda omuz agrisina, kas giicii kaybina bagh
olarak hareket kisitlilig1 da eslik edebilmektedir (9). Omuz sikisma sendromu ise

rotator manset kaslarinin akromiyon altinda sikismasidir.

Biseps kasi tendonu, rotator manset kaslar1 ve glenohumeral eklem ile yakin
iligki icerisindedir. Bu yapilarda olusan herhangi bir enflamatuar durum diger
yapilar1 da etkilemektedir. Bu nedenle biseps kasi tendonu sorunlarinda siklikla
omuz agris1 goriilmektedir. Biseps tendon instabilitesi, superior labrum anterior
posterior (SLAP) lezyonu, dejenerasyon ve enflamasyon gibi nedenlere baglh olarak

biseps tendon sorunlari meydana gelmektedir (10).

4.3. Oturur Pozisyon

Artroskopik omuz cerrahisinde cerrahlar bir takim avantajlarindan dolay1
oturur pozisyonu (sezlong pozisyonu) tercih etmektedirler. Anatomik yapilarin dik
olarak konumlanmas1 ve cerrahi alanin kalp seviyesinden yiiksek konumlanmasina
bagli olarak kanamanin daha az olmast en Onemli avantajlaridir. Ayrica bu
pozisyonda omuz ve kolun farkli anatomik pozisyonlarda kontrol edilmesi daha
kolaydir. Oturur pozisyonda yer ¢ekimi etkisine bagli olarak dogal bir traksiyon
saglanmis olur, bu sayede kapsiiler onarimin bozulmasi engellenir ve traksiyon
noropatilerinin goriilme sikligi azalir. Bunun disinda artroskopiden agik cerrahiye

dontiste pozisyon degisikligi gerekmemesi diger bir tercih sebebidir (11).

Oturur pozisyonda en 6nemli sistemik etkiler kardiyovaskuler sistem (zerine

olmaktadir. Miyokardiyal depresyon ve vazodilastasyona bagli olarak; ortalama



arteriyel basing, serebral perflizyon basinci, preload, kardiyak output ve parsiyel
arteriyel oksijen basinci azalir. Pulmoner vaskiiler direng ve periferik vaskiiler direng
ise artar. Bu sebeplere bagli olarak oturur pozisyonda anestezi yonetimindeki en
biiylik zorluk serebral perfiizyon ve serebral oksijenizasyonun normal sinirlarda
tutulmasidir. Genel anesteziye bagli olarak otoregiilasyon mekanizmasi bozulur ve
mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda parsiyel karbondioksit basinci azalmasina
bagl serebral vazokonstriksiyon goriiliir. Bu nedenlerle serebral perfiizyon daha da
bozulabilir. Bu hastalarda norolojik hasara bagli olarak inme, omurilik yaralanmasi,

iskemik beyin hasari, 6liim goriilebilmektedir (12).

Oturur pozisyonda yapilacak olan cerrahilerde pozisyona bagli olarak bir
takim sinirlerde hasarlanma olusabilir. Ulnar sinir dirsekte sikisabilir, onlem olarak
yastikla desteklenmelidir. Brakiyal pleksus hasarini 6nlemek icin kollar yastiklarla
desteklenmelidir. Siyatik sinir gerilebilir, 6nlem olarak kalcalara 90°’den fazla a¢1
verilmemelidir ve kal¢a yastiklarla desteklenmelidir. Diz fleksiyonda tutularak

popliteal bolgedeki sinir hasarlar1 engellenmelidir (12).

Resim 4.1. Artroskopik omuz cerrahisinde sezlong pozisyonu



4.4, Artroskopik Omuz Cerrahisinde Postoperatif Agri

4.4.1. Agr1 tammmi ve genel bilgiler

Uluslararasi agr1 arastirmalar1 dernegi (The International Association for the
Study of Pain) agriy1 ‘Viicudun bir boliimiinde olusan, ger¢ek veya potansiyel doku
hasar1 olan veya kisinin buna bagl gecmis zamanda yasadigi deneyimleri ile ilgili,
sensoryel, emosyonel, hos olmayan bir durumdur.” seklinde tanimlamaktadir. IASP
(Uluslararas1 agr1 arastirma dernegi)’nin bu tanimina gore agri, merkezi sinir sistemi

aktivitesi disinda duygular, diisiinceler ve inanglar ile de ilgili bir kavramdir (13).

4.4.2. Postoperatif agr1 ve sistemler iizerine etkisi

Postoperatif agri; visseral, kutandz ve derin somatik kaynakli olan, cerrahi
travmaya bagli doku hasartyla baslayip doku iyilesmesiyle sonlanan akut bir agri
cesididir (14). Cerrahi uyaran sebebiyle segmental ve suprasegmental yanitlar
meydana gelmektedir. Iskelet kas tonusu artisi, oksijen tiiketiminde artis ve buna
baglh laktik asit liretimi artis1 segmental yanitlardir. Hipotalamus stimulasyonu ve

sempatik tonus artis1 ise suprasegmental yanitlardir.

Postoperatif agr1 hastalar i¢in oldukca kotii bir deneyimdir. Bu nedenle agri
1yl taninmali ve multimodal analjezi yonetimi olusturulmalidir. Hastanin konforunu
oldukca bozan bu agri miimkiin olduk¢a diisiik seviyede tutulmali, hatta tamamen
ortadan kaldirilmahidir. Agr tedavisi sirasinda ilaglarin olasi yan etkileri de goz
onlinde bulundurulmalidir. Bu sartlarda ideal ve standart bir agr1 tedavisi
bulunmamaktadir, her hasta ve cerrahi i¢in miimkiin olan en iyi agr1 tedavisi

planlanmalidir (15).

Doku hasar1 ve cerrahi strese bagli olarak; kardiyovaskiiler, pulmoner,
gastrointestinal, néroendokrin, immiin ve iiriner sistemler ile kas metabolizmasi ve
fonksiyonunda bir takim degisiklikler meydana gelmektedir (16). Postoperatif agri;
katabolik hormonlarin artmasiyla doku kaybi, immiinsupresyon, tasikardiye bagli

artmis miyokardiyal oksijen tiiketimi ve artmis kardiyak output, tromboembolizme



yatkinlik, vazokonstriksiyon, gastrointestinal motilitede azalma, pulmoner

fonksiyonlarda bozulma ve sonug olarak morbidite ve mortalite artisina neden olur.

Kardiyovaskiler sistemde agriya sekonder refleks sempatik aktivite artisi
nedeniyle tasikardi, vazokonstriiksiyon, periferik vaskiiler direncte artis ve miyokard
oksijen tiikketiminde artis goriiliir. Buna bagl olarak aritmi, kan basincinda yiikselme,

iskemi ve miyokardiyal enfarktls riski artar (14).

Toraks ve batin cerrahisinde agr1 nedeniyle tidal voliim (TV), vital kapasite
(VC), fonsiyonel rezidiel kapasite (FRC) ve birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar
voliimde (FEV1) azalma gozlenebilir. Agri sonucu olusan abdominal kas tonusu
artis1 ve diyaframda fonksiyon azalmasina bagli olarak akciger kompliyans: azalir,
derin inspiryum yapilamaz ve Oksiiriik refleksi baskilanir. Bunun sonucunda

hipoksemi, hiperkarbi, sekresyon miktarinda artis, atelektazi ve pnémoni goriilebilir

(16).

Cerrahi stres nedeniyle katekolamin ve anjiyotensin Uretimi artar, trombosit-
fibrinojen aktivasyonu ve hiperkoagiilopati egilimi olur. Postoperatif agri nedeniyle
hasta mobilize olamaz ve vendz doniis azalir. Bu nedenlere bagh olarak derin ven

trombozu ve pulmoner emboli riski artar (17).

Gastrointestinal sistemde agr1 ve sempatik aktivite artis1 nedeniyle bulanti,
kusma ve barsak peristaltizminde bozulma meydana gelebilir. Buna bagli olarak
enteral intolerans ve paralitik ileus goriilebilir. Agr1 nedeniyle hiicresel ve humaral
immiinite baskilanir. Genitoiiriner sistemde ise idrar retansiyonu olur ve idrar yolu

enfeksiyonu riskinde artig gortiliir.

Agriya sekonder sempatik tonus artisina bagli olarak glukagon, kortizol,
renin, anjiotensin-2, aldosteron, adrenokortikotropik hormon seviyeleri artarken,
insiilin ve testesteron gibi anabolik hormonlarin seviyeleri azalmaktadir (18).
Dengenin katabolizma lehine bozulmasi nedeniyle metabolizma hizlanir, oksijen

tilketimi artar ve negatif azot dengesi olusur (15).

Postoperatif agriya bagli emosyonel durum ciddi sekilde etkilenebilir ve hasta

endise duyabilir. Buna bagl olarak postoperatif komplikasyonlarda artis, hastane



yatis siiresinin uzamasi ve tedaviye uyumsuzluk gibi istenmeyen durumlarin siklig

artabilir (16).

4.4.3. Agrimin degerlendirilmesi

Agr algisinin subjektif olmasi ve kiiltiirel, psikolojik vb. bir¢ok faktérden
etkilenmesi nedeniyle degerlendirilmesi zordur. Giivenilir bir agr1 degerlendirmesi
tedavinin etkinligi agisindan ¢ok Onemlidir. Bu nedenle agriy1 degerlendirmede

bir¢ok tek ve cok boyutlu yontem gelistirilmistir.

4.4.4. Tek boyutlu yontemler

Tek boyutlu olgekler etyolojisi bilinmeyen akut agrida kullanilir ve sadece

agrinin yogunlugunu olger.

Sayisal degerlendirme skalas1 (Numeric rating scale, NRS); agrinin 0 ile 10
puan arasinda degerlendirildigi ve subjektif degerlendirmeler icinde en kolay

uygulanabilen yéntemdir (19).

So6zel derecelendirme skalasi (Verbal rating scale, VRS); agrinin hafif, orta
siddetli, siddetli ve dayanilmaz olarak 4 kategoride basit tanimlayici ifadelerle

tanimlandig1 yontemdir (19).

Gorsel analog skala (Visual analog scale, VAS); hi¢ agri olmamasi ve
deneyimlenen en siddetli agriy1 ifade eden 0-10 cm’lik skala iizerinde, agrinin
siddetine uyan en uygun yere isaret konularak ifade edilen yontemdir. (Sekil 4.1)
Uygulamasi kolay, tekrarlanabilen bir yontem olmasinin yaninda etkinligi de yiiksek
bir yontemdir. Basit ve giivenilir olan bu skalanin yapilan caligmalarda diger

skalalara oranla daha kullanilabilir oldugu gosterilmistir (20).
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Sekil 4.1. Gorsel analog skala (Visual analog scale, VAS)

4.4.5. Cok boyutlu yontemler

Akut agr1 Olglimiine uygun olmayip kronik agri degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Bu olgekler agriyr tiim yonleriyle degerlendirirler, ancak

degerlendirmesi ve uygulanmasi daha komplekstir.

Mc Gill agr anketi (Mc Gill pain questionnaire, MPQ); hastalar duyusal,
duygusal ve degerlendirici olmak iizere 3 ana tamimlayici kelime grubundan
agrilarma uyani segerler ve her gruptan agrilarin1 en iyi tarif eden kelimeyi

isaretlerler (21).

MPQ’nun kisa formu (SF-MPQ); 11°1 duyusal kategorilerden ve 4’1 duygusal
kategorilerden olmak iizere 15 agri tanimlayicisindan olusur. MPQ’nun uzun
uygulama stiresi (20 dakika) nedeniyle 1987°de Melzack tarafindan gelistirilmistir
(22).

West Haven-Yale ¢ok boyutlu agri envanteri; agrinin hastalarin yasamlari
tizerindeki etkisini, bagkalarmin hastanin agr1 iletisimine verdigi yanitlart ve

hastalarin giinliik aktivitelere katilimin1 incelemektedir (23).

Agrn algilama profili (Pain perception profile; PPP); agr1 deneyiminin kalitatif
ve kantitatif yonlerini degerlendirmek i¢in kontrollii nosiseptif stimiilasyon

prosedurlerini ve ileri psiko-fiziksel 6l¢eklendirme tekniklerini kullanmaktadir (24).

4.4.6. Omuz cerrahisinde agr1 yonetimi

Omuz girisimleri, cerrahi sonrast opioid kullanimini gerektirebilecek bir

postoperatif agriya sebep olabilmektedir. Omuz ameliyatlar1 sonrasi, gastrektomi
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veya torakotomi yapilan hastalara benzer oranda opioid tiiketimi goriilmektedir (1).
Bu hastalarda, agrimin giderilmesi erken mobilizasyonu, etkili postoperatif
rehabilitasyonu ve daha kisa hastanede kalis siirelerini sagladig i¢in agr1 tedavisi ¢ok
onemlidir. Omuz cerrahisi gegiren hastalarda postoperatif donemde yalnizca opioid
analjeziklerin kullanilmasi, genellikle bulanti, kusma, kasinti, uyku bozuklugu ve
kabizlik gibi opioid kullanimina bagl yan etkilerle iligkilidir. Parasetamol, non-
steroid anti-enflamatuar ilaclar ve tramadol iceren "multimodal® analjezik
yaklasimlar opioid gereksinimini azaltabilir; buna ragmen rotator manset kas
cerrahisinden sonra opioid tlketimi oldukca yuksektir. Yetersiz tedavi edilen akut
postoperatif agrinin ve akut postoperatif opioid kullaniminin yan etkileri 6nemlidir.
Bu yan etkiler arasinda nosisepsiyon kaynakli merkezi duyarlilasma ve opioid
kaynakli ikincil hiperaljezi yer alir. Bu mekanizmalar omuz cerrahisi sonrasi

kroniklesen agrinin patogenezinde rol oynamaktadir (1).

Minimal invaziv artroskopik tekniklerin agik cerrahi tekniklere gore erken
postoperatif agriy1 azaltabilecegi ifade edilmekle birlikte, bu faydalar tipik olarak ilk
birkac glnden sonra gortlmektedir. Bu nedenle ilk 24-48 saatteki analjezik
gereksinimi genellikle agik cerrahiden sonrasina benzerdir; artroskopik omuz
cerrahisini takiben, hastalarin licte biri multimodal analjeziye ragmen postoperatif
birinci giinde siddetli agr1 bildirmektedirler. Bu nedenle opioidlere alternatif yontem

arayislarina gidilmistir (1).

4.5. Artroskopik Omuz Cerrahisinde Parenteral Analjezik Yontemler

Postoperatif siireglerde en sik opiod ajanlara bagvurulmaktadir. Intramuskiiler
(IM) ve intravendz (IV) olarak uygulanabilir. Enteral uygulamaya gore etki
baslangici ve tepe noktasina ulagsma siiresi daha kisadir. IM uygulamada etki, 1V
uygulamaya gore daha ge¢ baslar ve plazma konsantrasyon seviyesi daha diistiktiir.
IM olarak uygulanan morfin ve meperidinin plazma konsantrasyonlar1 ii¢ veya bes
kat1 degisiklik gosterebilmekte ve maksimum konsantrasyona ulagma siiresi 4-108 dk
arasinda degisebilmektedir (25). IM uygulamada absorbsiyon, ilacin lipofilitesi ve
enjeksiyon bolgesinin perfiizyonundan etkilenmektedir. Enjeksiyon sirasinda agri,

gecikmis solunum depresyonu, az perfiize olan bélgeye yanlis enjeksiyon ve buna
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bagli serum konsantrasyon seviyesinde blylk farkliliklar olabilmesi IM

uygulamanin dezavantajlaridir.

4.5.1. Hasta kontrollu analjezi

Intravenéz (IV) uygulamada, hasta kontrollii sistemlerin uygulamaya
girmesiyle birlikte ila¢ yan etkilerinin goriilme siklig1 azalmis olup ayrica IV bolus
dozlarin plazma konsantrasyonunda meydana getirdigi dalgalanmalarin ek bir saglik
personeli tarafindan izlenmesi gereksinimi ortadan kalkmistir. Bu yontem,
postoperatif analjezi saglamak i¢in hem IV hem de epidural kateter yoluyla analjezik
uygulamasinda sik kullanilan bir yontemdir. Hastanin agri1 tedavisini kendisinin
diizenlemesi, agrinin  6nemli komponentlerinden olan anksiyete ve stresi
azaltmaktadir (26). HKA uygulamasinda infiizyon ve bolus dozlar sayesinde bir ¢ok

hastanin analjezik ihtiyaci etkili bir sekilde karsilanmaktadir (25).

Bazal infiizyon: Postoperatif analjezi amaciyla HKA uygulamasinda sabit
bir hizla analjezik infiizyon destegi dnerilmektedir. Bu sekilde ilacin plato diizeyine

ulagma siiresi yaklasik olarak 20-24 saati bulur (27,28).

Yikleme dozu: Tedavi baslangicinda hastanin agrisini hizli bir sekilde

azaltabilmek i¢in bolus dozda uygulanan ila¢ miktaridir.

Bolus doz: Cihaz ile baglantili bir diigme veya cihazin tizerindeki diigmeleri
kullanarak bolus dozun verilmesi saglanabilir. Bu sayede hasta kendisine belirli stire
araliklariyla ilag verebilmektedir. Bu doz siklikla hastanin viicut agirligina gore

ayarlanmaktadir. Bolus dozun amaci, sedasyona neden olmadan analjezi saglamaktir

7).

Kilitli Kalma Siresi: Cihazin, hastanin siiregelen isteklerine yanit vermedigi
zaman arali8i, giivenlik 6nlemi olarak tasarlanmistir. Kullanilan ilacin etki baslangic
siiresine gore ayarlanmalidir. Bu sayede dnceki alinan dozun etkisi tam olarak ortaya

¢ikmadan yeni bir doz alinmas1 engellenmektedir.
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Limitler: Bir veya dort saatlik total doz smir1 ayarlamasi ile ist sinira
ulasildigr zaman etkili olurlar. Ortalamadan daha fazla ilag kullaniminin 6nlenmesi

amagclanmaktadir.

4.5.2. Opioidler

Postoperatif agr1 tedavisinde parenteral uygulanan ilaglar arasinda “altin
standart” olarak kabul edilmektedirler (29). Morfin, hidrokodon ve fentanil
geleneksel olarak sik kullanilan opioidlerdendir. Yasli, obez ve uyku apnesi gibi
komorbiditesi olan hastalarda, opioide bagli solunum depresyonu ve sedasyon riski
daha yuksektir (29). Ayrica; bulanti, kusma, kasinti, azalmis bagirsak motilitesi,
mide bosalmasinda gecikme, konstipasyon, oddi sfinkterinde kontraksiyon nedenli
biliyer kolik, pankreas ve safra salgisinin azalmasi, mesane tonusunda azalma, idrar
retansiyonu, serebral kan akimi ve intrakranial basingta azalma ve nadir durumlarda

oOfori veya disfori gibi yan etkileri gorulebilmektedir (30).

4.5.3. Opioid dis1 analjezikler

Agn tlizerine farkli mekanizmalarla etki eden bir¢ok opioid disi ajanin
postoperatif sonuglar iyilestirdigi calismalarla gosterilmistir (29). Tek baslarina ya
da opioidlerle birlikte kullanilabilirler. En sik kullanilan opioid dis1 analjezikler;
nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII), parasetamol ve ketamindir. Parasetamol
ve NSAI ilaglar hafif ve orta dereceli agrilarda tek baslarina etkili olmakla birlikte,
orta ve siddetli agrilarda opiodler ile kombine uygulanmaktadir (31). Alfa-2 agonisti
olan klonidin, deksmedetomidin ve NMDA antagonisti olan ketaminin de santral agri
modiilasyonu sayesinde; agr1 yogunlugu, opioid tiiketimi ve mide bulantisini azalttigi

gosterilmistir (32).

4.5.4. Preemptif analjezi

Analjezik tedavinin agr1 baglamadan Once uygulanmasidir. Cerrahi
baslangiciyla olusan agriya eklenen santral sensitizasyon ve hipereksitabilite

nedeniyle postoperatif agr1 siddetlenmektedir. Preemptif analjezi ile bu santral olay
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engellenerek, postoperatif agrinin azalmasi, iyilesmenin hizlanmasi, kronik agri

ihtimalinin azalmas1 ve yasam kalitesinde artma gibi faydalar saglanmis olur (33,34).

Insizyonel yaralanmalarin disinda enflamatuar yaralanmalar da santral
sensitizasyona neden olmaktadir. Bu nedenle preemptif analjezinin yalnizca
intraoperatif donem veya cerrahi kesiden 0Once verilmesi santral sensitizasyonu
onlemede yeterli olmayabilir. Cerrahi insizyondan yara iyilesmesi tamamlanana
kadar gecgen siirede herhangi bir agri sinyalini tamamen bloke ederek santral

sensitizasyonun engellenmesine preventif analjezi ad1 verilmektedir.

Santral sensitizasyonda N-Metil-D-Aspartat (NMDA) reseptorlerinin 6nemli
bir rolii vardir. Bu nedenle ketamin, dekstrometorfan gibi NMDA reseptor
antagonistleri preemptif analjezide kullanilmaktadir. Ayrica gabapentin, pregabalin,
non-steroid antienflamatuar ilaglar, multimodal analjezi ve sinir bloklar1 preemptif

analjezide kullanilabilmektedir (33).

4.6. Omuz Eklemi innervasyonu ve Rejyonal Yontemler

4.6.1. Brakiyal pleksus anatomisi

Brakiyal pleksus, C4-C8 arasi servikal spinal sinirler ve T1 torakal spinal

sinirin anterior dallarinin bir araya gelmesiyle olusur (Sekil 4.2).

Brakival Pleksus (& }

(Kokler) N z
C6;
Brakival Pleksus Z
(Trunkusliar) \ L
Brakiyal Pleksus / c8
(Divizyonlar) T1
Brakiyal Pleksus )
(Kordlar) _
~F Z 7 ————— Lateral Kord
Aksiller Sini Z—
HemRE, S &~ ~. — Posterior Kord
N . ™\ Medial Kord
Muskulokutanéz Sinir Y/ — Aksiller Arter
48 Ulnar Sinir
~ A —
Radiyal Sinir ¥ f 4 Median Sinir

Sekil 4.2. Brakiyal pleksusu meydana getiren yapilar
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Brakiyal pleksus sinirleri ¢ikis yaptiklar1 spinal seviyeden perifere dogru
farkli isimlerle adlandirilirlar. Bunlar; kokler, trunkuslar, divizyonlar, kordlar ve ug
dallar seklinde siralanir. Bu sinir kokleri intervertebral foramenden gegerler ve
hemen ardindan C5 kokii dorsalis skapula dalini, C5-C7 kokleri ise torasikus longus
dalin1 verir. Bu kok dallarindan sonra C4-C8 servikal sinirler ve T1 torakal sinir
koklerinin anterior dallar1 anterior ve medial skalen kaslar arasinda, yani interskalen
aralikta bir araya gelirler (Sekil 4.3). Ardindan posterior boyun {iggeninin tabaninda
seyredecek olan siiperior, medial ve inferior trunkuslari olustururlar. Bu {i¢ trunkusun

US gorintiisiinde tipik ‘bal petegi’ goriintiisii tanimlanir.

Anterior Skalen Kas

_ Medial Skalen Kas

S

VK T Servikal Sempatik Pleksus

1. Kosta
Brakiyal Pleksus

Sekil 4.3. Brakiyal pleksus ve skalen kaslar ile iligkisi
(SV: Subklavyen Ven; SA: Subklavyen Arter; AA: Aksiller Arter)

Superior trunkus C5-C6 sinir kokleri tarafindan, medial trunkus C7 sinir koki
tarafindan olusturulurken inferior trunkus C8-T1 sinir kokleri tarafindan olusturulur.
Trunkuslar daha sonra klavikula posteriorunda ve aksilla apeksinde seyrederken

anterior ve posterior olmak tizere iki dala ayrilirlar. Pleksus kokleri prevertebral
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fasya tarafindan sarilirken trunkuslar ise bu fasyanin bir uzantisi olan aksiller kilif

tarafindan sarilmaktadir.

Trunkuslar asagr dogru ilerlerken subklavyen arter ve birinci kosta
siiperioruna yakin seyreder ve bu seviyeden sonra anterior ve posterior divizyonlari
meydana getirir. Bu divizyonlar daha sonra kordlar1 olusturmak igin yeniden bir
araya gelirler. Kordlar isimlendirilirken aksiller arter ile olan komsuluklar1 6nemlidir,
buna gore lateral, medial ve posterior olarak ii¢ adet kord meydana gelmis olur.
Trunkus superior ve trunkus medialisin anterior divizyonlari infraklavikuler bdlgede
bir araya gelerek lateral kordu olusturur. Trunkus inferiorun anterior divizyonu
medial kordu olustururken trunkuslarin posterior divizyonlar1 birleserek posterior

kordu meydana getirirler.

Trunkuslar ve divizyonlar supraklavikuler bdélgede subklavyen arterin
superio-lateralinde seyreder. Infraklavikuler bolgede ise pektoralis minor ve
pektoralis major kaslar1 arasinda seyreder. Bu yerlesim pleksusun sonoanatomisinde

onemlidir.

Kordlar subklavyen arter ile yakin komsuluk gosterir. Ardindan aksiller
bolgeye gelindiginde kordlar periferik sinirleri meydana getirir (Tablo 4.1). Bu
periferik sinirlerden olan median, ulnar, radial ve muskulokutandz sinirler aksiller

arterin etrafini sarar ve kol ve 6n kolun duysal ve motor innervasyonunu saglar.

Tablo 4.1. Kordlar ve meydana getirdikleri periferik sinirler

Lateral Kord (C5-C7)  Posterior Kord (C5-C8, T1) Medial Kord (C8-T1)

Muskulokutanéz sinir Aksiller sinir Median sinir medial kok
Median sinir lateral kok  Radial sinir Ulnar sinir
Lateral pektoral sinir Inferior subskapuler sinir Medial pektoral sinir
Torakodorsal sinir Medial brakiyal kutantz
sinir
Superior subskapuler sinir Medial antebrakiyal

kutan®z sinir
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Brakiyal pleksus seyri boyunca bir ¢ok anatomik yapiyla komsuluk yapar.
Bunlar kemik, fasya ve damarsal yapilardir. Bu komsuluklar 6zellikle blok ignesinin
yonlendirilmesi, LA’lerin enjeksiyonu ve dagiliminda 6nem kazanmaktadir. Brakiyal
pleksus interskalen aralikta seyrederken subklavyen arterin superio-posteriorunda
ilerlemektedir (Sekil 4.4).

Superior trunk —d c
Middle trunk ™ ’
Inferior trunk
Suprascapular nerve
Lateral cord _

V.

Musculocutaneous
nerve

Median nerve

Radial nerve = ), Long thoracic

nerve

0

/ Ulnar nerve ‘\

Sekil 4.4. Brakiyal pleksus ve subklavyen arter ile olan iligkisi

On ve orta skalen kaslar prevertebral fasya tarafindan bir giysi gibi
sarilmaktadir ve bu bolgede kusak tarzinda interskalen aralik olusmaktadir.
Interskalen blok sirasinda LA madde, bu fasya tarafindan meydana getirilen ve
servikal transfer ¢ikintidan aksillaya kadar uzanan kilifin icine enjekte edilmelidir

(35).

Subklavyen sinir, subklavyen kasi innerve ettikten sonra frenik sinir ile
anastomoz yapmaktadir. Bu anastomozun interskalen blok yapilan hastalarda klinik
bir 6nemi vardir. Blok sonrasi bu anastomoza bagl olarak ‘hemidiyafragmatik
paralizi’ goriilebilir ve diyafragma tutulumunun bir sonucu olarak hastada solunum

sikintis1 gelisebilir.
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4.6.2. Omuz eklemi innervasyonu

Omuz ekleminde duyusal innervasyon brakiyal ve servikal pleksus tarafindan
saglanmakla birlikte motor innervasyonun tamami brakiyal pleksus tarafindan
saglanmaktadir. Duyusal innervasyon agisindan brakiyal pleksus digsinda kalan
alanlar omuz ucu, klavikula {istii ve ilk iki interkostal araligin on yiiziidir. Bu
alanlarin duyusu C3-C4 kaynakli olan supraklavikuler sinirler ve ylizeyel servikal

pleksus tarafindan saglanmaktadir.

Kolun arka-i¢ yiizii ise dirsege kadar ikinci interkostal sinirin
interkostabrakiyal dali ve mediyal kutandz sinir tarafindan innerve edilmektedir (36).
Akromiyoklavikuler eklem, glenohumeral eklem ve omuz kapsuli ise supraskapular
sinir tarafindan innerve edilir. Bunlara ek olarak omuz innervasyonunda rol oynayan
diger sinirler ise aksiller sinir, subskapular sinir ve muskulokutandz sinir olarak

belirtilmektedir (37).

4.6.3. Lokal ve rejyonal yontemler

4.6.3.1. Subakromiyal (bursal) / eklem ici infiltrasyon analjezisi

Bu islem genellikle cerrah tarafindan cerrahi islemin sonunda yara
kapanmadan hemen 6nce yapilir. Eklem boslugu ve/veya subakromiyal bosluk 20-50
ml'lik LA ile doldurulur ve bir kateter yerlestirilebilir. Bu teknik interskalen blok

analjezisine, basit ve etkili bir alternatif olarak gortlmektedir (1).

4.6.3.2. Supraskapular ve aksiller (sirkumfleks) sinir blogu

Omuz eklemi innervasyonunda supraskapular sinir, aksiller (sirkumfleks)
sinir ve lateral pektoral sinir gorev yapmaktadir. Supraskapular sinir; subakromiyal
bursa, akromioklavikiiler eklem ve korakoklavikiiler baga ek olarak eklem
kapsiiliiniin % 70'ine duyusal innervasyon saglar. Supraskapuler sinir, supraskapular
fossada sinir stimiilatorii veya ultrason cihazi kullanilarak bloke edilebilmektedir.
Aksiller sinirin eszamanli blokaji ile etkin perioperatif omuz eklemi analjezisi

saglanabilmektedir (1).
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4.6.3.3. Supraklavikuler blok

Brakiyal pleksus; anterior ve orta skalen kaslarin arasindan gectikten sonra,
klavikula ve 1. kosta arasinda subklavyen arterle birlikte seyrederken, divizyonlar
seviyesinde bloka edilir. Brakiyal pleksus blok teknikleri arasinda en kararli olandir
ve ist ekstremitenin tamaminda anestezi saglar. Bu nedenle kolun spinal anestezisi
olarak nitelendirilmektedir. Brakiyal pleksusun bdliimlere ayrildigi seviyede
uygulandigindan periferik sinirler korunmaz ya da ¢ok az korunur (38).
Supraklavikuler blogun dezavantaji plevraya yakin olmasidir, ancak US kilavuzlugu
ile plevranin goriintiilenebilirligi ve uygun teknik kullanimi pnémotoraks olasiligini

azaltmaktadir.

Supraklavikuler blok omuz cerrahisi analjezisi amactyla uygulanirken omuzu
kaplayan cildi uyusturabilmek icin siiperfisiyal servikal pleksus blogu ile
tamamlanmalidir (39). Supraklavikuler bolgede sinirler sikica paketlenmis
oldugundan hizli baslangic siiresi ve derin bloga neden olur. Tek enjeksiyonla bloke
edilebilmekle birlikte istenildiginde kateter yardimiyla etki suresi uzatilabilmektedir.

Blokaj sirasinda iist ekstremite pozisyonundan etkilenmemesi avantajli yonlerinden

biridir.

4.6.3.4. interskalen blok

Interskalen blok (ISB) 1970 yilinda Winnie tarafindan bugiin uygulandig
sekilde tanimlanan bir brakiyal pleksus blogudur (40). Proksimal humerus ve omuz
cerrahisi yapilacak olan hastalar icin hem anestezi amaciyla hem de genel anestezi ile
birlikte postoperatif analjezi amaciyla kullanilabilmektedir. Buna karsilik brakiyal
pleksusun alt govdesi tam olarak bloke edilemedigi i¢in 6n kol, el bilegi ve el
cerrahileri icin Onerilmez. Interskalen aralik boyun alt bdlgesinde daha yiizeyel
seyrettiginden blok sirasinda igne giris noktas1 olarak krikoid kikirdagin daha alt

seviyeleri tercih edilmelidir.

4.6.3.4.a. Endikasyonlar

- Humerus proksimali ve omuz cerrahisinde anestezi/postoperatif analjezi
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4.6.34.b.

4.6.3.4.c.

Omuz eklemi rediiksiyonlar1 ve maniiplasyonlari

Dirsek ile ilgili cerrahiler (Tek basina yeterli olmayabilir)

Kontrendikasyonlar

Lokal enfeksiyon varligi

Koagiilasyon bozukluklar1

fleri KOAH gibi solunum sikintis1 olan hastalar

Rekdrren larengeal sinir felci

Blok yapilacak tarafin kars: tarafinda hemidiyafragmatik paralizi (Bilateral
paralizi riski)

Komplikasyonlar

Epidural veya spinal anestezi meydana gelebilir.

Vertebral arter ponksiyonu

Ipsilateral hemidiyafragma paralizisi; ¢ogunlukla kagmilmaz bir
komplikasyondur. Bir ¢aligmada bu komplikasyon olasiliginin, LA madde
brakiyal pleksusun 4 mm lateraline yapildiginda %21’e kadar geriledigi
bildirilmistir (41).

Periferik sinir blokaji ignesinin hasarina bagl olarak veya LA yayilimina
bagli olarak servikal sempatik sinirler, rekiirren larengeal sinir ve vagus
sinirleri hasarlanabilir. Rekiirren larengeal sinir hasarina bagh ses kisikligi
gorulebilir.

Vaskiiler yapilarin fazla olmasi nedeniyle boélgede hizli LA absorbsiyonu
olur ve buna bagl olarak LA toksisitesi gorulebilir.

Stellat gangliyon blokajina bagli olarak Horner Sendromu goriilebilir. Bu
durumda ptozis, myozis ve anhidrozis gorulir.

Pnomotoraks goriilebilir ancak diger list ekstremite bloklarina gore bu

olasilik daha diistiktiir.
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Tablo 4.2. interskalen blok komplikasyonlar1 ve alinacak énlemler

Komplikasyonlar Onlemler
Enfeksiyon Sterilizasyon onlemleri alinmali
Hematom Vena jugularis eksterna’ya 6zen gosterilmeli.

Antikoagulan tedavisi alan hastalar blok
agisindan yeniden degerlendirilmeli. US
kullanimi yararl olacaktir.

Vaskiler yaralanma Enjeksiyon sirasinda sik sik aspirasyon
vapilmali. Zayif ve yash hastalarda yiiksek
voliimden kacinilmali. Hizli ve basin¢l
enjeksiyon yapitmamalidir.

Noronal Hasar Enjeksiyon sirasinda fazla direngle
karsilasilirsa enjeksiyon yapilmamalidir.

Horner Sendromu Stklikla kendiliginden gegen bir durumdur.

Hemidiyafragmatik Paralizi Genellikle gozlenen bir komplikasyondur.
Ciddi solunum problemi olanlarda bu blokaj
yapilmamalidir.

Pnomotoraks Blok ignesi 2.5 cm’den fazla ilerletilmemeli

ve US ile plevra hareketleri izlenilmelidir.

Blok igin gerekli malzemeler sunlardir; 22 G PSBI (periferik sinir blokajt
ignesi), LA madde, 20 mL steril enjektor, dezenfektan soliisyon, steril isaret kalemi
ve cetvel, steril eldiven, steril delikli ortii, US cihazi ve lineer prob, probu sarmak

icin steril materyal ve US jeli.

4.6.3.4.d. Norostimulator ile interskalen blok uygulamasi

Kilavuz noktalari; klavikula, eksternal juguler ven, sternokleidomastoid

kasinin klavikuler baginin posteriyor kenari ve krikoid kikirdak’tir.

Hastaya pozisyon verilirken bas karsi tarafa dogru cevrilir. Kol, sinir
stimiilasyonu sirasinda takip edilebilmesi amaciyla kol tahtasi {izerine konulur.
Brakiyal pleksusun 6n ve orta skalen kaslar arasindaki yerlesimi anatomik temeli
olusturur. Sisman hastalarda bile enjeksiyon noktasi kolayca gosterilebilir. Klasik
yontemde dort farkli yaklasim mevcuttur, bunlar anterior, posterior, lateral ve

inferior yaklagimlardir.
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Winnie’ nin tanimladigi klasik yaklasim anterior yaklagimdir (40). Bu teknikte
kilavuz noktalar sternokleidomastoid kasinin posterior kenar1 ve krikoid kikirdak tir.
Hastanin bagi hafifce kaldirilarak kilavuz noktalarin tespiti kolaylastirilir. Krikoid
kikirdaktan interskalen araliga dogru transfer bir ¢izgi c¢ekilir. Bu ¢izgi ile
sternokleidomastoid kasi posteriorunu gosteren ¢izginin birlestigi nokta igne giris
noktasini olusturur. igne giris noktas1 eksternal juguler venin hemen yanindadir, bu
nedenle dikkatli olunmalidir. Aseptik hazirlik yapilir ve 22-24 G blok ignesi ile cilt,
cilt alt1 gecilir, ardindan interskalen aralikta 30-35° agtyla dorsal, kaudal ve mediale
dogru ilerletilir. Genellikle igne 1-2 cm ilerletildiginde stimiilator yaniti veya
parestezi ortaya c¢ikar. Norostimulator ile omuz, kol ve 6n kolda yanit alinmasi
gerekir. Stimiilator yoksa parestezi takip edilir. Dirsek alt1 bolgede parestezi olmasi
blok basarisin1 gosterir. Blok ignesi 2-2.5 cm’den fazla ilerletilmemelidir.
Stimilatorle 0.2-0.5 mA akim verilir, motor yanit ya da parestezi alindiginda
aspirasyon yapilir, ardindan 20-30 mL LA enjekte edilir. Ardindan abduksiyon ile

motor yanit, pinprick testiyle dermatomal duysal yanit kontrol edilir.

LA olarak yetiskin hastalarda %0.5-1’lik bupivakain 0.3-0.5 mL/kg (20-30
mL)  kullanilir.  US  kullannommin  yayginlasmas1 ile ilacin  dagilimi
goriintiilenebilmekte, bu sayede 20 mL LA ilag yeterli olabilmektedir. Interskalen
blokta dozun 5 mL’ye indirilmesi, hemidiyafragmatik paralizi goriilme olasiligin
%90°dan %30’a kadar diisiirmektedir ve bu sayede solunum fonksiyonlar1 daha iyi
korunmaktadir (42). Bupivakain maksimum dozu 2 mg/kg/enjeksiyon veya 7-10

mg/kg/giin‘diir (43).

4.6.3.4.e. Blokajin uygulanmasinda 6nemli hususlar

- Pleksus 0.2-0.5 mA’lik bir akimla uyarildiginda, pektoral, deltoid, biseps ve

triseps kaslarinda gériilen motor yanitlarda blok basarisi agisindan bir fark yoktur.

- Komplikasyon olasiligint minimuma indirmek i¢in blok ignesi 2.5 cm’den

fazla ilerletilmemelidir.

- LA enjeksiyonu sirasinda yiiksek basing hissedildiginde enjeksiyona devam

edilmemelidir, intrandral enjeksiyondan kaginilmalidir.
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- Intrandral enjeksiyon sirasinda LA madde retrograd olarak yayilabilir ve

bunun sonucunda total spinal anestezi gorulebilir (44).

- Solunum sikintis1 olan hastalarda ipsilateral hemidiyafragma paralizisine

bagli durum kotiilesebileceginden bu blok uygulanmamalidir.

- Horner sendromu ve frenik sinir blokaji risklerinden dolayr interskalen
blokajin genel anestezi ile kombine edilerek omuz cerrahisinde postoperatif analjezi

amach kullanimu tercih edilebilir.

4.6.3.4.f. interskalen blok etki alani

Blogun asil etki alan1 proksimal humerus ve omuz olmakla birlikte kol ve el
bileginde de etkisi goriilmektedir. Omuz analjezisinde akromiyon iizerindeki cildin
innervasyonu ise servikal pleksus kaynakli supraklavikuler sinir tarafindan
saglanmaktadir (45). Bu ayrintiya dikkat edilmelidir. Interskalen bosluga enjekte
edilen LA prevertebral aralia yayilim gosterdiginden, supraklavikuler sinir de es
zamanl olarak etkilenebilmektedir. Interskalen blok inferior trunkusu yani C8-T1

sinir koklerini tutmadigindan el cerrahisinde tercih edilmemelidir.

4.6.3.4.9. US ile interskalen blok uygulamasi
Sonoanatomi

Brakiyal pleksus US ile gorunttlenirken 6nce karotis arterin lateralinde 6n ve
orta skalen kaslar goriintiilenir. Kaslar arasinda 3 adet hipoekoik yapr olarak
gbzlemlenen bu goriintii tipik olarak ‘bal petegi’ seklinde tanimlanmaktadir (46)
(Resim 4.2). US probu transvers planda tutularak iki veya daha fazla pleksus dali
goruntllenene kadar yukari-asagi yonlii hareket ettirilir. Tipik olarak 1-3 cm arasi

derinlikte bu ‘bal petegi’ goriintiisii elde edilmektedir.
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Resim 4.2. interskalen blokta sonoanatomi ve bal petegi goriiniimii
(ASM: Anterior Scalene Muscle, Anterior Skalen Kas; MSM: Medial Scalene Muscle, Mediyal
Skalen Kas; BP: Brakiyal Pleksus)

US kullanilarak yapilan iSB uygulamasinda probun pozisyonu &nemlidir.
Prob; klavikulanin 3-4 cm yukarisinda, krikoid kikirdak hizasinda ve eksternal
juguler venin Uzerinde, transvers planda olmalidir. Gortintiilemede nihai amag 6n ve
orta skalen kaslar1 arasinda bulunan brakiyal pleksus etrafinda LA ila¢ yayilimini

gormektir.
Blok Uygulamasi

Hasta supin veya lateral dekiibit pozisyona alinir. Bas kars1 tarafa dogru
cevrilir. (Resim 4.3) Cilt antisepsisi saglanir ve prob steril kullanima hazirlanir. US
probu transvers planda yerlestirilir, karotis arter goriildiigiinde prob laterale
kaydirilir. Laterale hareket sirasinda 6n ve orta skalen kaslar tespit edilir ve bu iki
kas arasinda brakiyal pleksus goriintiilenir. Alternatif olarak prob supraklavikuler
alana yerlestirilerek pleksus bulunabilir ardindan prob kraniyale dogru ilerletilerek

interskalen aralikta pleksus goriintulenebilir.
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Resim 4.3. Interskalen blok sirasinda hasta pozisyonu ve US probunun konumu

Skalen kaslarin arasinda tipik ‘bal petegi’ goriintiisii yani ii¢ adet hipoekoik
trunkus goriiliir. Blogun yapildigi bolge krikoid kikirdak hizasina yani C6 seviyesine
denk gelmektedir. Daha sonra blok ignesi prob ile in plane ac1 yaparak lateralden
mediyale dogru ilerletilir (Resim 4.4). Prevertebral fasya geg¢ilirken genellikle ‘klik’
hissedilir. Bu esnada aralikli aspirasyon yapilir. Bolge damarsal yapilardan zengin
oldugundan IV enjeksiyondan kaginilmalidir. Kan gelmediginden emin olundugunda
oncelikle 1-2 mL LA veya serum fizyolojik enjekte edilir. Pleksusun igneden
uzaklastig1 ve enjekte edilen sivimin pleksusun etrafin1 doldurdugu goriildiigiinde
igne yeri dogrulanmig olur. Ardindan LA enjeksiyonu tamamlanir. Enjeksiyon
sirasinda yiiksek direngle karsilasilirsa igne ¢ikarilip yeniden giris yapilmalidir, bu

sayede intrandral enjeksiyondan kaginilmis olur.

Resim 4.4. In-plane teknik ile interskalen blok uygulamasinda i§ne pozisyonu ve ilag
enjeksiyonu
(Skalen kaslar arasinda bulunan ve igaretlenerek gosterilmis olan hipoekoik trunkus yapilarina dogru
blok ignesinin lateralden mediyale dogru pozisyonu goriilmekte.)
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[SB’de US kullanimmin avantajlarindan biri pleksus cevresine ¢oklu
enjeksiyon yapilabilmesidir. Tek seferde biiyiik miktarda LA enjeksiyonuna gerek
kalmaz, kullanilan toplam LA voliimii de azalir. Ayrica biiyiik damarsal yapilar ve

sinirlerin zarar gérmesi Onlenir ve gerektiginde blok tekrar yapilabilir.

4.7. Erektor Spina Plan Blok (ESPB)

Cerrahinin lokalizasyonuna yonelik bolgesel anestezi/analjezi
uygulamalarinin popiilerlesmesiyle birlikte interfasiyal plan bloklartyla ilgili yapilan
calismalar giderek artmaktadir. Interfasiyal plan bloklar1 kolay uygulanabilir ve
guvenilirdirler. ki fasya arasma LA enjekte edilerek uygulandigindan sinir hasari
gibi komplikasyonlarin meydana gelme olasilig1 oldukga diisiiktiir. ESPB abdominal,
torakal, lomber bolgelerde etkin analjezi saglar (47). Anestezi uygulamalarinda US

kullaniminin yayginlagsmasiyla bu tekniklerin gelisimi de hiz kazanmustir (48).

ESPB, ilk olarak 2016 yilinda Mauricio Forero ve ark. (4) tarafindan US
rehberliginde torasik noéropatik agri tedavisi i¢in uygulanarak tanimlanan bir
interfasiyal blok cesididir. Erektor spina kasinin transvers progesin iizerinden gegen
kisminin altindaki fasya icerisine LA enjeksiyonu yapilir. Transvers proges burada
dogal bir bariyer gérevi goriir ve pndmotoraks gelisme riskini azaltir (49). Bu alan

ihtiyac halinde katater takilarak infiizyon uygulanmasina da elverislidir.

ESPB, akut ve kronik agr1 tedavisi ve postoperatif agri tedavisinde tercih
edilen bir tekniktir. Torakal, abdominal ve lomber bolgeler ile Ust ve alt ekstremitede
analjezi sagladigi bildirilmistir (7,49). Yapilan ¢alismalarda ESPB’nin kronik torasik
agr1 disinda; toraks cerrahisi (50), total kalca artroplastisi (51), meme implanti

cerrahisi (52) gibi cerrahiler ve kronik omuz agrisinda (6) da etkinligi bildirilmistir.

4.7.1. Anatomi

Erektor spina kasi; vertebralarin spindz cikintilart ile transvers cikintilart
arasindaki olugu dolduran kas grubudur. Erektor spina kasinin baslangic noktasi olan
kalin aponeuroz; krista sakralis mediana, lumbal vertebralarin tamami, 11-12. torakal

vertebralarin spindz ¢ikintilar1 ve bunlar arasinda uzanan supraspinal ligamentler,
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krista iliakanin arka yaris1 ve krista sakralis lateralis'e tutunarak baslar (53). Erektor
spina kaslar1 vertebral kolonun iki yaninda bulunan eliptik birer silindir olarak
diistiniilebilir. Her silindir; sakrumdan kafa tabanina kadar uzanmaktadir. Kasin i¢
kismini, torakoabdominal boslugun diger kaslarindan ayiran retinakuler fasyal bir

kilif mevcuttur (54).

Erektor spina kas grubu lumbal bdlgenin iist kisminda ig, orta ve dis olmak
iizere ii¢ kas siitunundan olusmaktadir. I¢ siituna musculus spinalis, orta siituna

musculus longissimus ve dis siituna musculus iliocostalis ad1 verilir.

Kas grubu iki tarafli kasildiginda vertebral kolon arkaya dogru egilirken, tek
tarafl kasildiginda ise govde ayni tarafa egilir. Erektor spina kas1 gévdeyi dik tutan

kaslarin en kuvvetlisidir (53) (Sekil 4.5).
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Sekil 4.5. Erektor spina kasi (53).

4.7.2. Blok teknigi

ESPB analjezi saglanmak istenilen bolgeye gore c¢esitli seviyelerden
yapilabilir. Ust ekstremite ve omuz i¢in T2-3, toraks icin T4-5, abdomen icin T7-10,
lomber bolge icin T11-L3 seviyelerinden uygulanir (6,49).

Omuz analjezisi icin; hasta oturur pozisyonda iken US probu, sagittal hatta

T2 spindz ¢ikintinin 2-3 c¢m lateraline longitidunal olarak yerlestirilir. (Sekil 4.6)
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Branches of the donal ramus

Sekil 4.6. Erektor spina plan blok uygulama illustrasyonu

T2 spindz ¢ikintt, US kilavuzlugunda prominens vertebra (C7)’dan sayilarak
tanimlanir (7). Benzer sekilde T2 transvers ¢ikinti, US kilavuzlugunda ilk kostadan
sayilarak tanimlanir (7). Erektor spina kast T2 transvers ¢ikinti iizerinde goriintiilenir

(Resim 4.5).

Resim 4.5. ESPB uygulanirken hasta ve probun pozisyonu ve erektor spina kasinin
goruntilenmesi

Blok ignesi, in-plane teknik kullanilarak kaudal-kraniyal yonde yerlestirilir

(Resim 4.6). US rehberliginde trapezius, rhomboid major ve erektor spina kaslari
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igne ile gecilerek transvers ¢ikintrya ulasilir; igne ucu erektor spina kasiyla transvers
cikint1 arasindaki fasyaya ulastiginda 5 mL serum fizyolojik enjekte edilerek erektor
spina kasinin tranvers ¢ikintidan ayrildigi gézlenir. Dogrulama isleminden sonra 20-
30 mL LA bdlgeye enjekte edilir (Resim 4.6) (48,49). Gerekirse interfasiyal alana 5
cm kadar iceride olacak sekilde kateter yerlestirilir (48,49,55).

Kaudal Kranial

Trapezius

Rhomboid

Erektor spinae

Resim 4.6. In-Plane teknikte ignenin pozisyonu ve LA ilag yayilimi
(T2 TP: T2 Transvers Proses)

4.7.3. Etki mekanizmasi ve lokal anestezik yayilimi

ESPB’de enjekte edilen ilag, kas altindaki fasya icerisinde kraniyokaudal
diizlemde yayilir ve uygulandigi seviyenin 2 {ist ve 2 alt seviyesine ulasarak genis bir
alanda analjezi saglar. Bu sayede, tek bir enjeksiyonla anterior, posterior, lateral
torasik ve abdominal bolgede multi-dermatomal alan tutulumu yaparak duyusal blok
Olusturur (48,49). Superior kostotransvers ligamentlerin penetrasyon 6zelligi
sayesinde lokal anestezik ajan anteriora yayilarak spinal sinirlerin dorsal ve ventral

dallarinin da bloke olmasini saglar (55).

Forero ve ark. (4) yaptiklar1 ¢alismada kostotransvers foramenlerin, lokal

anestezigin paravertebral alana yayilmasi ve spinal sinirlerin ventral ramusuna
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ulasmasinda bir kap1 gorevi gordiigiinii gostermislerdir. Farkli ¢alismalarda, hem
ventral hem de dorsal ramilerin kontrast madde ile boyandig1 gosterilmisse de,
kostotransvers foramenlerin kap1 olarak islev gordiigli agik sekilde ortaya

konulamamustir (56).

Ivanusic ve ark. (57) yaptiklar1 ¢aligmada, lateral ve longitudinal yayilim
nedeniyle, paravertebral bloga benzemeyip ¢oklu interkostal blok kombinasyonuna
benzeyen farkli bir etki mekanizmasi oldugunu vurgulamiglardir. Bu ¢alisma disinda
radyolojik goriintiilemelerle yapilan diger tiim klinik ve kadavra caligmalarinda,
kontrast ajanin yayilmasinin noral foramenlere veya paravertebral/epidural bosluga

ulagmasi ile oldugu gosterilmistir (56,58).

Yapilan kadavra calismalarinda kraniyokaudal diizlemde ve medialden
laterale dogru genis kontrast madde yayilimi1 gosterilmistir. Adhikary ve ark.’nin (59)
yaptiklar1 ¢alismada kontrast maddenin; erektor spina kas grubunun derininde, 14
vertebra seviyesine ve orta hattan 10 cm laterale kadar yayildigi gdsterilmistir.
Ivanusic ve ark. (57) calismalarinda 5. torakal vertebra seviyesinden 20 mL kontrast
madde ile enjeksiyon yapildiginda, yayilimin erektor spina kasi derininde, 1. ile 6.
torasik vertebralar arasinda oldugunu bildirdiler. Bu ¢alismalar degerlendirildiginde;
ESPB’nin yapildig1 seviyenin 2 segment iizerinde ve 2 segment altinda etkili oldugu
sonucuna varilmistir. De Cassai ve ark. (60) calismalarinda ESPB’nin duyusal
blokaj1 iizerine ¢alismislar ve bir dermatomun tutulmasi i¢in yaklasik 3-4 mL LA

gerektigini belirtmislerdir.

ESPB; T2 veya T3 seviyesinde uygulandiginda supraskapular, aksiller ve
lateral pektoral sinirleri iceren C5 ve C6 sinir kdklerinin blokajini saglamaktadir (5).
Bu sinirlerin blokajiyla omuz ekleminde bir duyu blogu saglanabilmektedir, ancak
omuz eklemi kapsuli superior servikal pleksustan (C3-C4) innerve edilir. Bu nedenle
ESPB'nin etkisi anatomik varyasyonlara, LA voliime ve servikal pleksustaki LA
yaytlimint  degistirebilecek diger faktorlere gore degisebilmektedir (61).
Innervasyonu C3 ve C5'ten koken alan supraklavikuler sinir tarafindan saglanan

anterior ve posterior supraklavikuler alan ESPB ile bloke edilemeyebilir.
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Humerus; aksiller sinir (C5, C6), torasikus longus siniri (C5, C6, C7) ve
supraskapiiler sinir tarafindan innerve edilmektedir (62). C5, C6 ve C7 sinir

koklerinin ESPB ile bloke edilmesi ile humerus analjezisi saglanabilir (5).

4.7.4. Lokal anestezik dozu ve hacmi

ESPB uygulanan hastalarda analjezi, hem kisa etkili hem de uzun etkili
LA’lar ile saglanabilir. Yapilan bir g¢alismada kronik omuz agrisinda analjezi
amaciyla tek tarafli enjeksiyon yapilan ESPB’de enjekte edilen LA mayi hacmi 20

mL ve konsantrasyonu 0.5 % olarak bildirilmistir (6).

ESPB tek enjeksiyon disinda kateter yerlestirilerek aralikli bolus veya stirekli
infiizyon teknigi ile de uygulanabilir. Kateter, 5 mL ile 20 mL arasinda degisen
dozlarda aralikli bolus yapilarak kullanilabilir (63). Infiizyon hiz1 5 mL/sa ile 14
ml/sa arasindaki dozlarda ayarlanabilir (64). ESPB, tek enjeksiyon veya kateter ile
pediatrik hastalarda da kullanilmistir. Pediyatrik popiilasyonda LA hacmi 0.2 mL/kg
ile 0.5 mL/kg arasinda ve katater yerlestirildiginde infiizyon hizi 2 mL/sa ila 4 mL/sa
arasinda bildirilmistir (65,66).

4.7.5. Endikasyonlar

ESPB akut ve kronik agri1 tedavisi i¢in bir¢ok endikasyonda kullanilmaktadir.
Toraks cerrahisi (acik torakotomi, torakoskopik cerrahi), meme cerrahisi, minimal
invaziv kardiyak cerrahi, karotis endarterektomi, abdominal cerrahi (renal cerrahi,
acik ve laparoskopik kolesistektomi, inguinal herni onarimi, appendektomi), kalga
cerrahisi ve omuz cerrahisinde postoperatif analjezi amaciyla uygulanmaktadir.
Ayrica postherpetik nevralji, anjina pectoris, mezotelyoma nedenli agri, sempatik
blokaj, néropatik agr1 gibi cerrahi dis1 endikasyonlarda ve kronik agrida analjezi

amaciyla basariyla uygulanmaktadir (48,49,55).

4.7.6. Komplikasyonlar

Enjeksiyon bolgesinin plevra, biiylik damarsal yapilar ve spinal korddan

uzakta olmasi nedeniyle komplikasyonlar olduk¢a nadirdir. Transvers ¢ikint1 dogal
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bir bariyer olusturdugu i¢in pnomotoraks nadir olmakla birlikte ESPB’ye bagh
pnomotoraks bildiren yayinlar da mevcuttur (67,68). Bunun disinda ESPB’ye bagl
istemsiz motor blok bildirilmistir (69). Ancak, blokla iliskili olas1 komplikasyonlar
teknikteki  basarisizlik  nedeniyle  olabilmektedir (70). Goriilen  diger
komplikasyonlar; igne giris yerinde enfeksiyon, LA toksisitesi/alerjisi ve vaskiiler
ponksiyondur (71).

4.8. Lokal Anestezikler

LA’ler sodyum (Na) kanallarina baglanarak Na akimini doz bagimli bir
sekilde azaltir. Bunun sonucunda aksiyon potansiyelinin artis hiz1 ve biiyikligu
azalir, amplitiidii diiser ve eksitasyon esigi artar. Na kanallarina yeterli miktarda
baglandiklarinda aksiyon potansiyeli olusamaz ve bu sekilde iletim blokaj1 saglanir

(72). Sinir dokusunda gegici duyu, motor ve otonomik fonksiyonlarda azalma saglar.

Lokal anestezikler, ara zincirini olusturan bag yapisina gore ester ya da amid

yapili olmak {izere iki grupta incelenir.
Ester Yapih LA: Kokain, Tetrakain, Prokain, Kloroprokain, Benzokain.

Amid Yapih LA: Lidokain, Bupivakain, Levobupivakain, Prilokain,

Mepivakain, Ropivakain, Etidokain.

Ester yapili LA’lar paraaminobenzoik asit derivesidir. Plazma kolinesterazi
tarafindan metabolize edilirler ve alerjendirler. Amid yapili LA’lar ise karacigerde

metabolize olur, daha az alerjik reaksiyon gosterirler (72).

LA’lerin klinik etkileri fizikokimyasal yapilarina gore belirlenmektedir. Lipid
¢cozlnlirliigli potensi etkileyen en onemli faktordiir. Lipid ¢oziiniirligi yiiksek
olanlar membrandan daha kolay gecerler ancak yag dokudaki sekestrasyonu artirarak
etkinin ge¢ baslamasina neden olurlar (72). Etki siireleri ise proteine baglanma orani
ile ilgilidir. Proteine yiiksek oranda baglananlar sinir membranina daha uzun siire
bagli kalacagindan etki siiresi daha uzundur (72). LA’ler zayif bazdir, asidik ortamda
daha etkilidir. Iyonizasyon sabiti (pKa) lokal anestezigin etki baslama zamanim

belirler, pKa degeri diisiik olanlar daha hizli etki gosterir.
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4.8.1. Lokal anesteziklerin sistemik etkileri ve toksisitesi

Lokal anesteziklerin emilim hizi; intravenéz > trakeal > interkostal >
paraservikal > epidural > brakiyal pleksus > siyatik > subkutandz seklinde sralanir
(72). Lokal aneztezikler, noronlarda aksiyon potansiyelini etkilerken kalpte ileti
olusmasini ve taginmasini da etkileyebilir. Sinir hasari, gegici ndrolojik sendrom,
myotoksisite ve kondrotoksisite gibi lokal toksik etkilere ve sistemik toksisiteye de
sebep olabilirler. Bu toksik etkiler; ila¢ dozu ve konsantrasyonu, ilacin potensi,
enjekte edilen dokunun vaskiilaritesi ve kana gegisini azaltan vazokonstriktor madde
eklenip eklenmemesine baglh olarak degismektedir (73). LA plazma konsantrasyon
seviyesi ylikseldiginde baglangigta letarji ve uyusukluga yol acan bas donmesi ve
kulak ¢inlamasi gibi merkezi sinir sistemi bulgular1 goriiliirken, konsantrasyon daha
da yiikseldiginde ise tonik-klonik konviilziyonlar, biling kaybi ve koma
gorulebilmektedir. Santral sinir sitemi toksisitesi i¢in gereken dozlardan daha ytiksek
dozlarda ise kardiyovaskuler sistem (KVS) toksisitesi ortaya ¢ikmaktadir. Yiiksek
konsantrasyonlardaki L.A’lar, vaskiiler diiz kas veya Na kanal blokaj1 etkisiyle direk
kalp kast tizerinde depresif etki olusturabilmektedir (72). Buna baglh olarak
hipertansiyon, tasikardi, bradikardi, hipotansiyon, Kkardiyak arrest ve Olim

gorulebilir.

4.8.2. Bupivakain

Bupivakain, 1957°de kesfedilen amid tiirevi, giiclii ve uzun etkili bir lokal
anesteziktir. Rejyonal anestezi ve infiltrasyon anestezisinde 1963’ten beri en fazla
kullanilan lokal anesteziklerden biridir. Amid yapilidir ve butil grubu igerir. Sag ve
sol izomerleri beraber olan rasemik karisim formunda bulunur. Hem anestezi hem de
analjezi amaciyla kullanilabilir. Epinefrin ile birlikte uygulandiginda etki siiresi daha
da uzar. Hiicre membraninda voltaj kapili Na kanallarint inhibe ederek impuls iletim

hizin1 yavaglatir (74).

Klinikte %0.125, 9%0.25, %0.5 ve %0.75’lik konsantrasyonlarda
kullanilmaktadir. Cilt alt1 infiltrasyonda %0.25 konsantrasyon hazirlanarak kullanilir.
Tek basmma uygulandiginda etki stiresi 199 dk iken, 1:200.000 adrenalin
kombinasyonu ile uygulandiginda bu siire 429 dk’ya kadar uzamaktadir (74). Toksik
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dozu 2.5-3 mg/kg ve onerilen maksimum doz yetiskinlerde 200 mg’dir. Adrenalin

eklendiginde toplam doz 250 mg’1 gegmemelidir (74).

Metabolizmas:1 karacigerde glukronid konjugasyonu ile olur ve idrarla atilir
(72). Karaciger kan akimimni azaltan ilaglar ve karaciger hastalik Oykiisii, ilacin
metabolizmasin1  yavaslatacagindan toksisite riski artmaktadir. Bupivakainin
kardiyotoksisite riski yiksektir. Bu etki kiimiilatif olarak artmaktadir, bu nedenle LA

potensi ile tahmin edilebilecek olandan daha fazla risk vardir (72).

Plazma proteinlerine (en fazla al-asit glikoproteine) %55-96 oraninda
baglandigindan, etki siiresi lidokainden 2-3 kat daha uzundur. Potensi ise 4 kat daha
fazladir. Lipofilitesi yiiksek oldugundan miyelinli motor liflere daha fazla penetre
olur ve daha giclu etkinlik gosterir (73). Bupivakain motor blokajdan daha fazla
duyusal blokaj olusturur. Bu nedenle dogum analjezisi ve postoperatif analjezide

siklikla tercih edilmektedir.

4.9. Ultrason (US)

Ultrason ¢ok yiiksek frekansli ses dalgasidir. Tanisal amagl olarak US’de 1-
20 mHz frekanslarda ses dalgas1 kullanilmaktadir (75). US’nin tibbi amacl
kullanimi, 1950°1i yillarda meniere hastaligi, parkinson hastalig1 ve romatoid artritin
tedavisindeki uygulamalarla baslamistir. Rejyonal anestezide ilk olarak 1978 yilinda
P. La Grange ve ark. (76) tarafindan supraklavikular blok uygulamasinda
kullanilmistir. US, yogun bakim tinitelerinde ve ameliyathanelerde rejyonal anestezi,
vaskiiler girisimler, transozefageal ekokardiyografi islemlerinde kullanilmaktadir.
Yiizeyel dokular yiliksek frekansta, derin dokular ise diisiik frekansta daha iyi
goruntulenebilmektedir. US dalgalar1 dokularla etkileserek yansima, kirilma ve

emilime ugrar. US nin farkli goriintiileme modlart mevcuttur (75).
A mod (Amplitiid): En eski ve basit US modudur ve sanayide kullanilmistir.

B mod (Parlaklik, Brightness): Gorlntulemeyi saglayan esas moddur ve

doku kesitlerinin goriintiisiinii olusturur. Rejyonal anestezide kullanilan moddur.

M mod: Hareketli dokularin incelenmesinde, ekokardiyografide kullanilir.
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Transduser (prob): US probu elektrik sinyalini ultrasonografik sese,
ultrasonografik sesi de elektronik sese doniistiiriir. Temel olarak iki tip US probu
kullanilmaktadir (Sekil 4.7). Lineer prob, dikdortgen bir goriintii olusturan diiz
probdur. Konveks prob ise egimli bir tarama saglar ve konveks goriintiiler ortaya

koyar.

Lineer Konveks

Sekil 4.7. US Problari.
(Lineer prob daha yiiksek ¢oztnurlik daha az derinlik sunarken, konveks prob daha ¢ok derinlik daha
az ¢ozunurlik sunar.)

4.9.1. Goruntl optimizasyonu

US sirasinda goriintli kalitesini artirabilmek i¢in dizilim, rotasyon, tilt ve
basing olmak tizere dort temel hareket kullanilmaktadir (75). Ayrica optimal goriintii
icin derinlik, frekans, odak, kazan¢ ve doppler gibi fonksiyonlardan

yararlanilmaktadir (77).

4.9.2. US esliginde igne yonlendirme teknikleri

Uygulanacak blok tipine gore diizlem i¢i (in plane) veya diizlem dis1 (out of
plane) teknik kullanilmaktadir (Sekil 4.8). Diizlem i¢i teknikte igne tiim yol boyunca
goriilebilir ve igne derinligi daha iyi kontrol edilebilir. Diizlem dis1 teknikte igne

sadece noktasal bir kesit olarak goriilebilir. Igne derinligi zor kontrol edilir (75).
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5. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Istanbul Medipol Universitesi Etik Kurulu’ndan izin aliarak
(29.08.2019 tarihli 26 karar no.lu izin) Istanbul Medipol Universite Hastanesi
ameliyathanesinde, Nisan 2020 ile Mayis 2021 tarihleri arasinda, elektif sartlarda
artroskopik omuz cerrahisi planlanan, 18-65 yas arasi, ASA risk skoru I ve II olan 60

hastadan s6zlii ve yazili onamlart alinarak gerceklestirildi.

Calismaya alan, artroskopik omuz cerrahisi yapilmasi planlanan biitiin
hastalara, preoperatif anestezi viziti sirasinda ESPB ve ISB islemleri hakkinda bilgi
verildi ve onaylar1 alindi. Hastalarin yas, boy, kilo, cinsiyet, ek hastalik, ASA
skorlar1  kaydedildi. Hastalar ameliyathaneye gelmeden ©Once bilgisayarla
randomizasyon ornekleme yontemine gore; Erektor Spina Plan Blok (ESPB, n=30)
grubu ve Interskalen Brakiyal Pleksus Blok (ISB, n=30) grubu olarak 2 gruba ayrild1.
Ameliyathaneye alindiktan sonra hastalara 20 Gauge IV kaniil yerlestirilerek 4
mL/kg % 0.9 NaCl infizyonu baslandi.

ESPB ve ISB, ameliyathanede preoperatif blok odasinda elektrokardiyografi,
periferik oksijen saturasyonu (SpOz), noninvaziv kan basinci ile monitdrizasyonu
takiben uygulandi. Tiim bloklar, genel anestezi indiiksiyonundan 30 dk once US
(Vivid Q) kullanilarak uygulandi. Yiiksek frekansl lineer US probu (11-12 MHz,
Vivid Q) aseptik kosullar saglanarak steril kilifla kaplandi, 50 mm blok ignesi (Braun
360°) kullanildi. Hastalar tiim blok islemlerinden 2 dk 6nce 2 mg IV puse midazolam
ile sedatize edildi. Ardindan lidokain %2 ile PSBI giris yerine LA infiltrasyonu
uyguland.

Grup ESPB’de bulunan hastalara arastirmaci anestezi ekibi tarafindan,
indiksiyon Oncesi oturur pozisyonda, asepsi-antisepsi kosullari saglandiktan sonra,
yiiksek frekanshi lineer US probu (11-12 MHz, Vivid Q, Ge Healthcare, US)
esliginde ESPB yapildi. US probu T2 spindz progesin 2-3 cm lateraline longitudinal
olarak yerlestirildi. Erektor spina kasi hiperekoik transvers progesin iizerinde
goriintiilendi. “In Plane” teknik kullanilarak blok ignesi kaudo-kranial yonde ciltten
girildi. Trapezius, rhomboid ve erektdr spina kaslar1 gecilerek igne transvers progese

dayandiginda (yaklasik 3 cm derinlikte) erektdr spina kasi fasyasi ve vertebra
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transvers proges arasina 5 mL serum fizyolojik enjeksiyonu yapildi ve blok yeri
dogrulandi. Blok yeri dogrulandiktan sonra 30 mL % 0.25 bupivakain (Marcain,

Astrazeneca) uygulandi.

Grup ISB’de ise hasta supin pozisyonda iken ISB uygulandi. Prob transvers
olarak krikoid kikirdak hizasina yerlestirildi ve arter tanimlandiginda prob hafif
laterale kaydirildi. Skalen kaslar ve arasindaki brakiyal pleksus goriintiilendikten
sonra “in plane” teknik ile blok ignesi lateralden mediale ilerletildi ve 5 mL salin
enjeksiyonu uygulanarak blok yeri dogrulandi. Blok yeri dogrulandiktan sonra 30

mL % 0.25 bupivakain uygulandi.

Her iki gruba da anestezi indliksiyonunda 2-2.5 mg/kg IV propofol (Lipuro,
Braun), 1-1.5 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 i¢inde sevofluran (Sevorane, Abbott) (1 MAK)
ve remifentanil (Ultiva, VLD) infuzyonu (0.01-0.1 pg/kg/dk) ile siirdiiriildii.
Mekanik ventilator ayarlari tidal voliim 6-8 mL/kg, end-tidal CO, 30-35 mmHg
olacak sekilde ayarlandi. Nabiz ya da ortalama arter kan basinci preoperatif
degerinden % 20 kadar artarsa 25 pg IV bolus fentanil ve 0.1 mg/kg IV rokuronyum

yapildi. Hastalara ayni cerrahi ekip tarafindan artroskopik omuz cerrahisi yapildi.

Tiim hastalara cerrahi iglem baglamadan 6nce preemptif IV 400 mg ibuprofen
(Ibuprofen, Polifarma), cerrahi islem bitmeden 30 dk 6nce IV 100 mg tramadol
(Contramal, Abdi-ibrahim) postoperatif analjezi i¢in uygulandi. Bulant1 ve kusmay1
onlemek icin IV 4 mg ondansetron (Ondaren, VEM) uygulandi. Spontan solunumu

yeterli olan hastalar ekstiibe edildikten sonra derlenme odasina (PACU) alind1.

Postoperatif donemde hastalara 8 saatte bir 400 mg ibuprofen 100 cc izotonik
icinde IV yolla uygulandi. Tiim gruplardaki hastalara 10 pg/mL fentanil iceren 100
mL %0.9’luk NaCl soliisyonu ile, infiizyon dozu olmadan 10 pg bolus, 10 dk kilitli
kalma siiresi protokoliiyle IV HKA saglandi. Hastalar, postoperatif donemde hastaya
yapilan blok hakkinda bilgisi olmayan baska bir anestezist tarafindan degerlendirildi.
Postoperatif agr1 degerlendirilmesi VAS skorlamasi (0 = agr1 yok, 10 = hissedilen en

siddetli agr1) kullanilarak yapildi. VAS skorlari, istirahatte ve mobilize iken, 1., 2.,
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4., 8., 16., 24. ve 48. saatlerde degerlendirilerek kaydedildi. VAS skoru > 4 olursa
0.5 mg/kg IV meperidin uygulandi. Sedasyon seviyesi 4 puanlik sedasyon skalas1 (0
=uyanik, gozler agik, 1 = uykulu fakat sdzel uyarana yanit var, 2 = uykulu ve

uyandirmak zor, 3 = uykulu, sarsma ile uyandirilamiyor) ile izlendi.

Olgularin demografik ozellikleri (cinsiyet, yas, boy, kilo), intraoperatif
remifentanil ihtiyaglari, toplam cerrahi siireleri, toplam anestezi siireleri kaydedildi.
Ik analjezik yapilma zamani, intraoperatif ve postoperatif opioid tiiketimi, bulanti,
kusma, kasint1 gibi yan etkiler ile solunum yetmezIligi, postoperatif derlenme siiresi,
alerjik reaksiyon, hematom gibi blok nedenli olusabilecek komplikasyonlar
kaydedildi.

Hasta kabul-dislama kriterleri: ASA |-l grubu, 18-65 yas arasi
‘Artroskopik Omuz Cerrahisi’ yapilacak hastalar ¢aligmaya kabul edildi. Kanama
diyatezi hikayesi bulunan, antikoagiilan tedavi alan, LA ve opioid ilaglara kars1 alerji
veya duyarlilig1 olan, blok uygulanacak bdlgede enfeksiyonu olan olgular, gebe veya
gebelik siiphesi olan hastalar, emziren anneler ve islemi kabul etmeyen hastalar

calisma dis1 birakildi.

5.1. listatistiksel Analiz

Ortalama O6rneklem biiyiikliigii, ¢aligmaya baslamadan 6nce G*Power 3 analiz
programi (Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf, Almanya) kullanilarak hesaplandi.
Her grupta 8’er hasta bulunan pilot ¢alisma yapildi. Power analiz, ¢alismanin birincil
amact olan HKA ile ortalama fentanil tiilketimine dayanarak yapildi. Ortalama
fentanil tlketimi ISB grubunda 62.85 pg (£39.03), ESPB grubunda 91.4 pg (x41.4)
olarak hesaplandi. Orneklem biiyiikliigii %80 gii¢ ve %5 anlamlilik diizeyinde
hesapland1 ve anlamli istatistiksel deger elde etmek i¢in grup basina en az 28 hasta
olmas1 gerektigi belirlendi. Istatistiksel analizler, IBM SPSS Statistics for Windows
(Strim 22.0; IBM Corp., Armonk, NY, ABD) kullanilarak ger¢eklestirildi. Veri
dagilimmi analiz etmek i¢cin Kolmogorov-Smirnov testi, gruplar arasi kategorik
verileri karsilastirmak i¢in Pearson Ki-kare testi kullanildi. Normal dagilim gosteren
stirekli degiskenler i¢in %5 anlamlilik diizeyinde gruplar arasindaki farkliliklar

kontrol etmek i¢in Student T-testi kullanildi. Tanimlayici istatistikler ortalama +
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standart sapma olarak ifade edildi. Calismamizda p<0.05 diizeyi istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.
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6. BULGULAR

Gruplarin cinsiyet, yas, kilo, boy, ASA skoru, ameliyat ve anestezi siiresi

dagilim1 Tablo 6.1°de gosterildi. Gruplar arasinda demografik veriler, ASA skoru,

ameliyat ve anestezi siireleri agisindan anlamli farklilik yoktu (p > 0.05) (Tablo 6.1).

Tablo 6.1. ISB ve ESPB gruplarinda demografik veri, ameliyat ve anestezi siirelerinin

karsilagtiriimasi.
Grup ISB Grup ESPB P
(n:30) (n:30)

Cinsiyet (E/K) 17/13 15/15 0.605“
Yas (y1l) 45.07£14.72 47.03+13.3 0.589°
Kilo (kg) 79.17+14.11 80.8+11.18 0.621°
Boy (cm) 170.349.95 168+8.5 0.320°
ASA /11 16/14 11/19 0.194“
Ameliyat siiresi (dKk) 100.1+46.79 98.46+33.76 0.872°
Anestezi suresi (dKk) 150.4+55.32 153.4+32.11 0.796°

Degerler, ortalama + standart sapma veya say1 olarak ifade edilmistir.

kg; kilogram, cm; santimetre, E; erkek, K; kadin, dk; dakika,

Anesthesiologist.
*p > 0.05 Ki- kare Test, gruplar arasi
P p>0.05 Independent Student’s T test, gruplar arasi

ASA; American Society of
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Gruplar arasinda postoperatif ilk 8 saat, 8.-16. saatler, 16.-24. saatler ve 24.-
48. saatler arasinda HKA ile fentanil tliketimi arasinda anlamli fark bulunmadi
(p>0.05). Ancak HKA ile toplam fentanil tiiketimi ESPB grubunda anlamli olarak
daha yiiksek bulundu (p<0.05). ESPB grubunda kurtarici analjezik kullanimi ve
kurtaric1 analjezik dozu anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0.05). Intraoperatif
remifentanil tiiketimi agisindan ise her iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi

(p>0.05) (Tablo 6.2).

Tablo 6.2. ISB ve ESPB gruplarinda postoperatif fentanil tiiketimi, kurtarici analjezik
(meperidin) kullanimi, intraoperatif remifentanil tiketimi ve postoperatif toplam fentanil
tiikketiminin karsilagtirilmasi.

Grup I1SB Grup ESPB P
(n:30) (n:30)

0.-8. saatler (ug) 14.66+16.55 23.33£24.11 0.110¢
8.-16. saatler (pg) 23.33£20.39 26.66+24.11 0.550 ¢
16.-24. saatler (pg) 12+13.49 24.6+22.18 0.092 ¢
24.-48. saatler (ug) 6+10.69 24.66+17.2 0.371¢
Kurtarici analjezik kullanimi 6/24 15/15 0.015#
(evet/hayir)

Kurtarici analjezik dozu (mg) 8.33+17.23 25.33+30.31 0.010 «
Intraoperatif remifentanil 882.67+583.91 858.2+486.48 0.861 “
tuketimi (ug)

Toplam Fentanil tiketimi (ug) 56+35.38 81+47.54 0.023 @

Degerler, ortalama + standart sapma veya say1 olarak ifade edilmistir.
* p<0.05 Independent Student’s T test, gruplar arasinda
P p<0.05 Ki-kare Test, gruplar arasinda
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Gruplarin VAS dagilimma bakildiginda; ESPB grubunda postoperatif 1., 2.
ve 4. saatlerde hem hareket halinde (dinamik) hem de istirahat halinde (statik) VAS

skorlar1, ISB grubuna gére anlamli yiiksek bulundu (p<0.05). Diger saatlerde her iki

grupta VAS skorlar1 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 6.3).

Tablo 6.3. ISB ve ESPB gruplarinda postoperatif statik ve dinamik VAS (Viziiel Analog

Skala) skorlarinin karsilastirilmasi.

VAS Statik

Grup ISB Grup ESPB P
Saat (n:30) (n:30)
1 0.77£1.25 2.27+1.5 <0.001
2 0.87+1.27 2+1.14 <0.001
4 0.97+1.06 1.7£1.05 0.010
8 0.97+1.25 1.5+0.97 0.070
16 0.9+1.15 1.3+0.98 0.155
24 0.9+1.18 0.83+0.79 0.799
48 0.36+0.55 0.33+£0.54 0.816
VAS Dinamik
Saat
1 1.241.73 3.30+2.07 <0.001
2 1.43+2.9 2.9+1.58 0.001
4 1.47+1.45 2.27+1.20 0.024
8 1.47+1.47 2+1.17 0.127
16 1.53+1.35 1.73+0.98 0.516
24 1.43+1.50 1.40+1.13 0.923
48 0.73+£1.50 1.40+1.13 0.443

Degerler, ortalama + standart sapma olarak ifade edilmistir, VAS:Viziiel analog skala,
p<0.05 Independent Student’s T test, gruplar arasinda
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Her iki grupta da yan etki olarak; bulanti, kusma ve kasintt goriildi.

Postoperatif donemde bulant1 goriilme sikligit ESPB grubunda anlamli olarak yiiksek

bulundu (p<0.05). Kusma ve kasint1 acisindan her iki grup arasinda anlamli farklilik

yoktu (p>0.05) (Tablo 6.4).

Tablo 6.4. ISB ve ESPB gruplarinda yan etki gériilme sikliginin karsilastirilmasi.

Grup ISB Grup ESPB P
(n:30) (n:30)
Bulanti (E/H) 3/27 10/20 0.028 ¢
Kusma (E/H) 2/28 6/24 0.129 ¢
Kasint1 (E/H) 1/29 2/28 0.554 ¢

*p > 0.05 Ki-kare Test, gruplar arasinda

Her iki grupta da intraoperatif veya postoperatif herhangi bir komplikasyon

gorilmedi.
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7. TARTISMA

Calismamizin sonuglarina gdre postoperatif toplam opioid tiiketimi ISB
grubunda anlaml1 olarak daha diisiiktii. Postoperatif 1., 2. ve 4. saatlerde VAS; ISB
grubunda anlamh olarak diisiiktii. Postoperatif 8., 16., 24. ve 48. saatlerde ise VAS
skoru acisindan her iki grup arasinda fark yoktu. Postoperatif dénemde kurtarici
analjezik kullanimi ISB grubunda anlamli olarak daha diisiiktii. Yan etkiler acisindan
bakildiginda bulant1 goriilme siklig1 ISB grubunda daha diisiikkken diger yan etkilerin

goriilme sikliginda anlamli fark yoktu.

Omuz artroskopisi giiniimiizde olduk¢a sik uygulanan ve genellikle
giintibirlik cerrahi seklinde gergeklestirilen bir prosediirdiir. Bu nedenle postoperatif
agrt yonetimi erken donemden itibaren olduk¢a Onemlidir. Artroskopik omuz
cerrahisinden sonraki ilk yirmi dort ve kirk sekiz saat i¢indeki agri, genellikle agik
cerrahiden sonra meydana gelen agriya benzerdir ve hastalarin %30'uv ameliyat
sonrasi ilk glinde siddetli agr1 bildirmektedir (78). Postoperatif agriya bagh olarak;
endokrin-metabolik yanitlarda ve otonomik reflekslerde bozulma, bulanti, kabizlik,
adeziv kapsiilit gelisebilmektedir. Sonug¢ olarak gecikmis postoperatif rehabilitasyon
ve hastane yatis siiresinde uzama goriilebilmektedir (79). Bu sebeple artroskopik
omuz cerrahisi yapilan hastalarda postoperatif analjezi amaciyla bircok ydntem

kullanilmaktadir.

Omuz cerrahisinde analjezik yontem olarak opioidlerin kullanilmasi, kabizlik,
bulanti, kusma, kasinti ve uyku bozuklugu gibi yan etkilere sebep olmaktadir.
Parasetamol, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar ve tramadol kullanimini igeren
multimodal analjezi yonetimiyle opioid gereksinimi azaltilabilir, ancak opioid
kullanim1 devam etmektedir (16). Postoperatif agrinin giderilememesi ve opioid
kullanimi, nosisepsiyon kaynakli santral sensitizasyona (80) ve opioid kaynakli
sekonder hiperaljeziye (81) yol agabilmektedir. Bu sebeplere bagli olarak literatiirde
opioid kullanimini sinirlandiracak lokal infiltrasyon ve bolgesel teknikler gibi

alternatif analjezik yaklasimlar arastirilmaya devam etmektedir.

Brakiyal pleksus dallar1 C5-8 seviyelerinden koken almakta ve omuz

ekleminin biiyiik bir kismini innerve etmektedir. Omuz ekleminin anterioru; aksiller,

45



lateral pektoral ve subskapular sinirler tarafindan innerve edilmektedir ve bu sinirler
brakiyal pleksusun posterior ve medial kordlarinin dallaridir (36). Supraskapular
sinir (C5-6); brakiyal pleksusun tiist trunkusundan koken alir ve aksiller sinir ile
birlikte omuz ekleminin posterior ve superior %70’inin duyusal innervasyonunu
saglar. %10 hastada ise akromiyoklavikiiler eklem ve anterior aksillanin duyusal
innervasyonunu sagladigr  gosterilmistir (37). Ek olarak, rotator manset,
subakromiyal bursa, subkorakoid bursa, korakoklavikiiler bag, korakoakromiyal ve
korakohumeral baglar gibi komsu yumusak doku yapilar da brakiyal pleksustan
innervasyon almaktadir (36). Omuz kapsuliiniin innervasyonu ise brakiyal pleksus
tarafindan degil, yiizeyel servikal pleksusun dallar1 (C3-4) olan supraklavikdler

sinirler tarafindan saglanmaktadir (61).

Yillardan beridir omuz cerrahisinde postoperatif analjezi icin farkli rejyonal
yontemler kullanilmistir. Bunlar arasinda lokal infiltrasyon, i1SB, aksiller sinir blogu
ile birlikte veya yalniz olarak supraskapiiler sinir blogu, yiizeyel servikal pleksus

blogu ve supraklavikiiler blok sayilabilir (61).

Artroskopik omuz cerrahisi sonunda yara kapanmadan hemen once lokal
infiltrasyon analjezisi eklem ici veya subakromiyal bursaya LA infiltrasyonu
seklinde uygulanabilmektedir. Ancak eklem i¢i yiksek doz bupivakain
uygulamasinin iyatrojenik kondroliz ile iliskili olabilecegine dair komplikasyonlar
bildirilmistir (82).

Omuz cerrahisi yapilan hastalarda postoperatif analjezi i¢in tek doz ISB altin
standart olarak kabul edilmistir. Brakiyal pleksusun C5-7 seviyelerinde 6n ve orta
skalen kaslar arasinda bloke edilmesiyle uygulanir. interskalen blok enjeksiyonunda
ilag brakiyal pleksus diginda supraklavikiiler sinire de yayilma egilimindedir (83).
Yapilan calismalarda, tek doz ISB nin 12 saat (84,85) ve hatta 24 saat siiren (86,87)
Klinik olarak anlamli analjezik etkileri mevcuttur. Ancak Abdallah ve ark.’nin (88)
yaptig1 meta-analizde bu analjezik etkilerin geleneksel olarak tarif edildigi gibi uzun
oldugu goriilmemistir. Ayrica bu calismada interskalen blok yapilan grupta
postoperatif 16. ve 24. saatler arasinda agr1 skorlarinin (Rebound agri) yiiksek oldugu
gosterilmistir. Calismamizda ISB ve ESPB gruplarinda postoperatif statik ve dinamik

VAS skorlarinin 16. ve 24. saatler arasinda yiiksek olmadig1 goriilmiistiir.
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Frenik sinirin koken aldigi servikal sinir koklerinin (C3-5) brakiyal pleksusa
yakinliginin bir sonucu olarak ISB’nin en yaygin yan etkilerinden biri, ipsilateral
frenik sinir blogudur. iISB’nin %100 hemidiyafragmatik paralizi insidans1 ile
sonuglandigi ve hastalarin spirometrik o6lglmlerinde %25-32'lik bir azalma
yasayabilecegi gosterilmistir (89). Bu nedenle ciddi pulmoner patolojisi olan
hastalarda bu blok kontrendikedir. iISB’nin diger komplikasyonlar1 arasinda epidural
veya subaraknoid enjeksiyon, Horner sendromu, intravaskiler enjeksiyon, kas veya
vaskiiler yaralanma, pndmotoraks, rekiirren laringeal sinir blogu, hipotansiyon ve
bradikardi sayilabilir (37). Ayrica ISB, gecici veya kalict ndrolojik
komplikasyonlarla iliskilendirilmistir (90). Calismamizda ISB ve ESPB’ye baglh

norolojik komplikasyon goériilmemistir.

Interskalen araliga katater konularak siirekli infuzyon seklinde uygulanan
ISB; akromiyoplasti, mindr artroskopik ve rotator manset cerrahisi gecirenler de
dahil olmak uUzere birgok hasta grubunda tek enjeksiyon interskalen bloktan daha

iistlin analjezi saglayabilmektedir (1).

Supraskapular sinir blogu, intraartikiiler/subakromiyal LA infiltrasyonundan
daha iyi postoperatif analjezi saglar, ancak ISB kadar iyi degildir (86). Supraskapular
sinir blogunun, aksiller sinir blogu ile kombine edildiginde 24 saate kadar daha
diisiik agr1 skorlar1 sagladig1 ve tek basina supraskapular sinir bloguna gore daha az
rebound agr1 gelistigi gosterilmistir (91). ISB ile karsilastirildiginda, aksiller sinir
blogu-supraskapular sinir blogu kombinasyonunda motor blok daha az goriiliir ve
infraspinatus, teres minor ve supraspinatus kaslartyla sinirlidir. Bu nedenle hastanin
fonksiyonel kapasitesini korur. Omuz eklemini tam kapsamadigindan yalnizca minor
omuz cerrahilerinde etkin olmasi ve postoperatif agr1 skorlarinin 6. saatte yiiksek

olmasi olumsuz yonleridir (92).

ESPB; 2016 yilinda Mauricio Forero ve ark. (4) tarafindan torasik néropatik
agrimin tedavisi icin US rehberliginde uygulanan interfasiyal bir bloktur ve
postoperatif agri1 tedavisi amaciyla goglis cerrahisinde (50), total kalca
artroplastisinde (51), meme implant cerrahisinde (52) ve kronik omuz agrisinda (6)
kullanildig: bildirilmistir. ESPB, omuz cerrahisinde akut agr1 tedavisi i¢in yeni bir

alternatiftir (5,93). Ayrica kronik omuz agris1 ve list ekstremite cerrahisi i¢in
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kullanilabilecegi bildirilmistir (6,94). Erektdr spina kasina derin lokal anestezik
enjeksiyonu yapildiginda ilacin bag dokusu ve ligamentler yoluyla paravertebral
alana yayilldig1 kadavra ve radyolojik goriintiileme caligmalarinda gosterilmistir
(5,87). Chin ve ark. (95) ESPB'yi interfasyal plan blogu olmasina ragmen
mekanizmasi ve enjeksiyon yeri nedeniyle paraspinal blok olarak tanimlamislardir.
Spinal sinirlerin hem ventral dallarin1 hem de dorsal dallarini etkilemesi nedeniyle

merkezi bir néroaksiyel blok gibi etki gostermektedir.

Omuz ve Ust ekstremitenin duyusal-néronal innervasyonu brakiyal pleksusun
C4-C8 seviyelerinden saglanmaktadir (5,6,93,94). T2 seviyesinden yapilan ESPB
sirasinda enjekte edilen lokal anestezik madde, C4—C8 seviyelerine yayilmaktadir
(6). Bunun sonucunda, brakiyal pleksus dallari, muskulokutanéz (C4—C6), aksiller
(C5-C6), medyan (C5-T1), radyal (C6-T1) ve wulnar (C8-T1) sinirler
etkilenebilmektedir (5,6,64). Bu etki mekanizmasina bagli olarak ESPB; omuz,
dirsek, on kol, bilek ve hatta ellerde analjezi saglayabilmektedir. Omuz eklemi
kapsilu superior servikal pleksustan (C3-C4) innerve edilmesine ragmen ESPB ile

omuz ekleminde duyusal bir blok saglanabilmektedir (5).

Forero ve ark. (6) kronik omuz agris1 olan bir hastada T2 seviyesinden
uyguladiklart ESPB ve bilgisayarli tomografi goriintiilerinde lokal anestezik
maddenin C3-C7 seviyelerine yayildigini ve agr tedavisinde etkili oldugunu
gostermiglerdir. Nair ve Diwan (93) omuz cerrahisi gegiren bes hastada ESPB
uygulamis ve T2-T3 seviyelerinden uygulanan ESPB'nin etkili analjezi sagladigini
ve frenik sinir koruyucu blok olarak siniflandirilabilecegini belirtmislerdir. Selvi ve
ark. (5) U¢ vakalik olgu calismalarinda omuz cerrahisi gegiren hastalara T2

seviyesinden ESPB uygulamis ve ikisinde basarili analjezik etki bildirmislerdir.

ESPB'nin etkisi anatomik varyasyonlara, uygulanan ilag hacmine ve LA
maddenin servikal pleksustaki yayilimimi degistirebilecek diger faktorlere gore
degisebilmektedir (61). ESPB’de LA soliisyonun paravertebral ve epidural araliga
yayildig1 kadavra ¢alismasi (56) ve Celik ve ark. (58) tarafindan yapilan radyolojik
caligmada gosterilmistir. Hayvanlar iizerinde yapilan bir ¢alismada ise, enjekte edilen
maddenin paravertebral alana degil, sadece dorsal dallara yayildigi gdsterilmistir

(96). Bu farklilik dncelikle ESPB blok i¢in kullanilan LA hacmine bagli olabilir.
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Celik ve ark. (58) insanlar i¢in standart 40 mL'lik bir hacim kullanirken, Otero ve
ark. (96) hayvanlarda maksimum 18 mL hacim kullanmislar. Bu ¢alismadaki hayvan
sayisinin az olmasi ve hayvan Orneklemelerinin insanlardaki ilag yayilimini
gosterebilme kapasitesinin siirli olmasi nedeniyle enjekte edilen LA maddenin
paravertebral bosluga yayilmadigi sonucuna varmak mimkun degildir. Selvi ve ark.
(5) ve Ekinci ve ark. (94) da omuz ve iist ekstremite ameliyatlarinda yaptiklari
calismalarda 30 mL LA kullanmislardir. Bu bilgiler 1s1§1nda ESPB’nin hacim iliskili
bir interfasyal plan blogu oldugu sdylenebilir ve biz de ¢aligmamizda LA maddenin

yetersiz yayilimini 6nlemek igin yliksek hacimde lokal anestezik (30 mL) kullandik.

Ciftci ve ark. (7) yaptiklari ¢alismada artroskopik omuz cerrahisi gegiren
hastalarda yiiksek voliim (30 mL) LA madde kullanmislar ve tek enjeksiyon ESPB
yapilan grupta “sham” grubuna gore 48. saatte bile daha diisik VAS skorlar
oldugunu gostermislerdir. Interskalen blok ile kiyaslandiginda ESPB’nin igneye
bagli sinir hasarinin daha az olmasi, motor blokaj goriilmemesi ve frenik sinir felcine
bagli hemidiyafragmatik paralizi gibi yan etkilerinin olmamasi gibi avantajlari
mevcuttur (6,93). Ciftei ve ark.’nin (7) ESPB’nin omuz cerrahisi ameliyatlarinda
postoperatif analjezik etkinligini arastirdiklar1 ¢alismada ESPB’nin giivenli bir
alternatif analjezik yontem olarak kullanilabilecegi gosterilmistir. Yaptigimiz bu
calismanin bulgulari 15181da; ISB’nin 6zellikle ilk 4 saatte daha diisiik agr1 skorlar
ile artroskopik omuz cerrahisinde etkin ve Onemli bir analjezik yontem oldugu
goriilmektedir. Bununla birlikte ESPB nin diisiik agr1 skorlar1 saglamasi da ISB nin
kontrendike oldugu durumlarda bir alternatif olarak degerlendirilebilecegini

diistindiirmektedir.

Calismamizin bazi limitasyonlar1 bulunmaktadir. Calismamizda 30 mL
%0.25 konsantrasyonda bupivakain kullandik. Farkli konsantrasyonlarda LA
etkinligini degerlendirmek i¢in daha fazla calismaya ihtiya¢ duyulabilir. Yiiksek
hacimli LA yayilimini gostermek icin radyolojik ¢alismalar yapilmasi gerekebilir.
Caligmamizda tek enjeksiyonla ESPB uyguladik ancak postoperatif donemde siirekli
infiizyon blok kateteri kullanilabilirdi. Nair ve Diwan (93) tek enjeksiyon ESPB'nin
omuz cerrahisinde yeterli olmayabilecegini bildirmistir. Postoperatif agrinin

yogunlugu, cerrahi mudahalenin kapsami ve adezyolizisin yarattigi doku hasar ile
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degisiklik gosterebilir (3). Glenohumeral eklem kapsiilii veya akromioklavikiler
eklem kapsiilii innervasyonu bireysel olarak degisebilir (2). Tim bu faktorler,
artroskopik olarak yapilan farkli cerrahilerde ve farkli hastalarda kaydedilen

postoperatif agr1 skorlarin etkileyebilir.
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8. SONUC

Calismamizda, omuz artroskopisi yapilan hastalarda postoperatif analjezi i¢in
altin standart olarak bilinen ISB ile yiiksek torakal vertebra seviyesinden uygulanan
ESPB’yi karsilastirdik. Sonuglarimiza gore postoperatif opioid kullanimi ve ilk 4
saatte VAS skoru ISB grubunda anlamli olarak daha diisiiktii. VAS agcisindan 4.
saatten sonra her iki grup arasinda anlaml bir farklilik goriilmedi. Her iki grupta da

komplikasyon veya teknik basarisizlik meydana gelmedi.

Calismamizin sonuglarina gore ESPB, artroskopik omuz cerrahisi yapilan
hastalarda postoperatif analjezi agisindan etkin bir yontemdir, ancak ISB’nin
analjezik etkinligi daha fazladir. ISB’nin sinir hasari, motor blokaj ve frenik sinir
felcine bagli hemidiyafragmatik paralizi gibi yan etkilerine bagli olarak 6zellikle
akciger patolojisi bulunan hastalarda kullaniminin siirli olmasi nedeniyle omuz
artroskopisi sonrasi analjezik yontem olarak ESPB alternatif olarak diisiliniilebilir.
Klinisyenler tecriibelerine ve deneyimlerine gore omuz artroskopisi sonrasi etkin
analjezi yonetimi igin ISB’yi altin standart teknik olarak ESPB’yi ise alternatif

analjezik bir yontem olarak tercih edebilirler.
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