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OZET

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) hastalarinda komplikasyon ve maliyetin dugsuk
olmasli, uzun sure kullanilabilmesi nedeniyle vaskuler erisim yolu olarak
arteryiovenoz fistil (AVF) tercih edilmektedir. Calismamizda AVF cerrahisi icin
uygulanan lokal ve rejyonal anestezi yontemlerini, fistll olugturulan arter ve ven capi
ile kan akimi Uzerine etkisini, blogun olugsma suresini, cerrah ve hasta memnuniyetini,
ilk hemodiyaliz seansi sirasindaki AVF performansini degerlendirerek karsilastirmayi
amacladik.

Calismamiz lokal ve rejyonal anestezi uygulanarak primer AVF formasyonu
planlanan 18-85 yas arasi 40 hastada gercgeklestirildi. Hastalar lokal anestezi (LA) ve
rejyonal anestezi (RA) uygulanmasina gore sirasiyla Grup LA (n=20) ve Grup RA
(n=20) olmak Uzere iki gruba ayrildilar. Rutin monitorizasyon uygulandiktan sonra
kan basinci, nabiz dakika hizi, SpO,, periferik perfiizyon indeksi (PPI), viicut ve
ortam sicakligi kaydedildi. Ultrasonografi cihazi ile brakiyal arter ve sefalik veninin
cap! ayni sekilde alt aksiller bolgede aksiller ven ve aksiller arter gapi ve pulsatilite
indeks (Pi) bloktan énce, bloktan sonra 20. dakikada ve postoperatif 1. giinde
Olculdi. Operasyondan sonra cerrahi ekibin memnuniyeti ve hastanin agrisi
degerlendirildi. ilk hemodiyaliz seansinda AVF performansi sorgulandi.

Demografik verilerde, cerrahi surede, vucut ve ortam sicakliginda anlamli
farkhlik gorulmedi. Cerrahi memnuniyet Grup RA’da yuksekti (p= 0.005). Grup LA'da
operasyon sonunda ve postoperatif 8.saatte Viziel Analog Skala degeri daha
yiksekti (p= 0,0001). Grup RA’da 20. dakikada aksiller arter ve ven ¢api, sefalik ven
capl, brakial arter capi genisti (p= 0,0001). Grup RA'da 20. dakikada Pi degeri daha
disikti, PPi degeri yiiksekti (p= 0,0001).

Sonu¢ olarak brakiyal pleksus blogunun neden oldugu veno-arteriyal
dilatasyon ve artmis arteriyal kan akimi ile AVF olusturulabilmesi icin en uygun

kosullarin sagladigina inaniyoruz.

Anahtar kelimeler: Arteriyovendz fistll, brakiyal pleksus blogu, damar ¢aplari,

pulsatilite indeksi, periferik perfizyon indeksi



SUMMARY

THE COMPARISON OF LOCAL AND REGIOANAL ANESTHESIA IN
ARTERIOVENOUS FISTULA OPERATION

Arteriovenous fistula (AVF) is preferred as vascular access way because of its
long lasting, low cost and complications in Chronic Renal Failure (CRF) patients. We
compared local and regional anaesthesia for AVF surgery by investigating the effect
on the blood flow and the diameter of arteries and veins creating fistula, time taken to
perform the block, contentment of surgeon and patients, the performance of AVF
during the first haemodialysis session.

Our study was performed in 40 patients aged 18-85 who were scheduled for
primary AVF formation under local or regional anaesthesia. Patients were
randomized into two groups: Group LA (n=20) and Group RA (n=20) according to
administration of local or regional anaesthesia respectively. After routine monitoring,
blood pressure, heart rate, SpO,, peripheral perfusion index (PPIl), body and
environment temperature were recorded. The diameter of brachial artery, cephalic
vein, as well as axillary vein and axillary artery in lower axillary region and Pulsatile
Index (P1) were measured with ultrasonography before the block , 20 minutes after
the administration of the block and 1 day after the operation. Contentment of surgeon
and patient’'s pain were evaluated after the operation. Performance of AVF was
evaluated during first haemodialysis session.

There was no significant difference in demographic data, surgical time and
body and environment temperature. Surgeon satisfaction was higher in group RA (p=
0.005). VAS levels at the end of the operation and 8 hour after the operation were
higher in group LA (p= 0,0001). Diameters of axilary artery - vein, cephalic vein and
brachial artery were wider 20 minutes after the block in group RA (p= 0,0001). PI
levels were lower and PPI levels were higher in group RA 20 minutes after the block
(p=0,0001).

In conclusion, we believe that brachial plexus block, causing veno-arterial
dilation and increased arterial blood flow provides most favourable conditions for

creation of AVF.



Key Words: arteriovenous fistula, brachial plexus block, vessel diameters, pulsatility

index, peripheral perfusion index



GiRiS

Kronik bdbrek yetmezligi (KBY), vicudun sivi-elektrolit ve metabolik
dengesini saglamak igin gerekli bobrek fonksiyonlarinin ilerleyici, geri
donUsuimsuz bir sekilde bozulmasi olarak tanimlanmaktadir (1, 2, 3, 4).
Ulusal Bobrek Vakfi- Bobrek Hastaliklari Sonuglari Kalite inisiyatifi (The
National Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Initiative)
(NKF-DOQI), bébrek hasarinin baglangicindan itibaren son dénem bdbrek
yetmezligine kadar olan tum sureci tanimlamak i¢in Kronik Bobrek Hastaligi

(KBH) ifadesinin kullaniimasini énermektedir.

Kronik bobrek yetmezligine neden olan risk faktorleri incelendiginde;
yas, Irk, cinsiyet, genetik yatkinhk, aile 6ykusu, altta yatan hastaliklar
(diyabetes mellitus, hipertansiyon, kardiyovaskuler sistem hastaliklari gibi),
hareketsiz yasam tarzi, sigara, alkol gibi aligkanlklar, kotu beslenme
aliskanhgi, metabolik sendrom ve obezite en fazla sorumlu tutulan faktorlerdir
(3,4,5, 6).

Kronik bobrek hastaligr’ nin (KBH) nedenleri ulke, irk ve cinsiyete gore
degisiklikler gostermektedir. KBH'nin en sik rastlanan nedenleri; Diyabetes
Mellitus (DM), hipertansiyon (HT), kronik glomerulonefrit, polikistik bdbrek
hastaligi, amiloidozis, obstriktif Gropati, interstisyel nefrit, kollojen doku
hastaliklari, maligniteler ve nedeni bilinmeyen durumlardir. KBH tanili
hastalarin 6nemli bir kismi hekime Uremik tablo ile bagvurdugu icin temelde
yatan hastaligin bulunmasi mimkin olmayabilir. Ulkemizde de bu grubun
orani yuksek seyretmektedir. Diyabetik nefropati ve hipertansiyon, Amerika
Birlesik Devletlerinde (ABD) de KBH'nin en sik rastlanilan nedenleridir.
Ulkemizde ise KBH’ I olgularin %23,8 gibi blyiik bir grubunda etiyoloji tam
olarak belirlenemese de, diyabetik nefropati ve hipertansiyon onde gelen

nedenlerdendir.



2011 Yil Sonu itibariyla Turkiye’ de kronik hemodiyaliz (HD)
programinda izlenen hastalarin etyolojik nedenlerini arastiran c¢alismalar

incelendiginde DM’ un en sik etyolojik neden oldugu saptanmistir (Tablo-1)

(6).

Tablo-1 2011 Yih Tiirkiye’ de Kronik HD programindaki hastalarda etyoloji

N %
Diyabetes Mellitus 13193 324
Hipertansiyon 11380 27.9
Glomerulonefrit 2842 7
Polikistik Bobrek Hastaliklari | 1949 4.8
Pyelonefrit 1210 3
Amiloidoz 702 1.2
Renal Vaskuler Hastalik 449 11
Diger 2902 7.1
Etyolojisi Bilinmiyor 5662 13.9
Kayip (Bilgi Yok) 483 1.2
Toplam 40772 100

KBH, etiyoloji ne olursa olsun en az 3 ay suren objektif bobrek hasari
ve/ veya glomeruler filtrasyon hizinin (GFH) 60 ml/ dk. /1.73 m? nin altina
inmesi olarak tanimlanir. GFH, KBH’ nin evrelendiriimesinde ve izleminde
esas olguttur ve ortalama ideal degeri 125 ml/ dk. kabul edilir (5, 7, 8). GFH,
genellikle aylar ve/ veya yillar igerisinde giderek azalir ve bu azalma, altta
yatan nedene gore buyuk degiskenlik gosterir (9). Ulusal Bobrek Vakfi (NKF),
KBH’nin seyrini, GFH dlizeyine gore siniflandirmigtir ( Tablo-2) (10, 11).



Tablo-2 KBH Evreleri ve Tedavisi

KBH GFR Tanim Eylem Plani

evresi (ml/dk./1.73m2)

Normal 290 KBH igin risk Arastirma yap, KBH risk

R faktorleri varsa faktorind azalt

bdébrek
eylem planini

fonksiyonu
uygula

1 =90 Normal veya Primer veya eslik eden
azalmis GFR ile durumlarin tanisini koy ve tedavi
beraber bilinen et, KBH ilerleyisini
bdbrek hasari yavaslat ve kardiyovaskdler risk

faktorlerini azalt

2 60- 89 GFR’de hafif GFR’deki azalma hizini
azalma ile degerlendir
beraber bébrek
hasari

3 30- 59 GFR'de orta | KBH komplikasyonlarini

- tanimla ve tedavi et

dereceli disme

4 15- 29 GFR’de  siddetli | Renal replasman tedavisine

- hazirla

disus

5 <15(veya diyaliz) | Bobrek yetmezligi | Renal replasman tedavisi

Son donem bobrek yetmezligi (SDBY), GFR’nin <15 ml/dk.’nin altinda
oldugu ve hastalarin hayatta kalmak igin diyaliz ve bdbrek transplantasyon

tedavisine gerek duydugu siddetli bobrek yetersizligi durumudur.

Bobrek yetmezliginin derecesi ve gelisme hizi hastalarin klinik
semptom ve bulgularindan sorumludur. GFR degeri 35- 50 ml/dk. olana
kadar hastalarda herhangi bir semptom olmazken GFR 20- 25 ml/dk. olunca
hastalarda Gremik semptomlardan bahsedilir. GFR 15 ml/ dk. oldugunda artik
hasta son ddénem bdbrek yetmezligindedir (SDBY) ve diyaliz, renal
transplantasyon gibi renal replasman tedavilerine gerek duyarlar (13).
KBY’de bdbrek fonksiyonlarinin azalmasi ile protein yikim tGranlerinin
kanda artmasi, sivi-elektrolit ve asit-baz dengesi bozukluklari sonucunda
vucuttaki

batin sistemler etkilenmekte, bunlara bagh klinik bulgu ve

semptomlar olusmaktadir (Tablo-3) (14).



Tablo-3 Kronik Bébrek Yetmezliginin Klinik Bulgu ve Semptomlari

SISTEM

BULGU

Sivi- Elektrolit

Bozukluklari

Hipo/ Hipervolemi, Hipo/ Hipernatremi, Hipokalsemi, Hipo/
Hiperpotasemi, Hiperfosfatemi, Metabolik Asidoz

Hipermagnezemi

Gastrointestinal

Sistem

Stupor, Koma, Konusma Bozukluklari, Uyku Bozukluklari,
Demans, Konvilziyon polinérapati, Basagrisi, Sersemlik,
irritabilite, Kramp, Konsantrasyon Bozukluklar, Yorgunluk,

Menengism, Huzursuz Bacak Sendromu, Tik, Tremor, Myoklonus,

Ter fonkisyonlarinda bozulma, Ruhsal Bozukluklar

Hematoloji-immiinoloji

Normokrom—Normositer Anemi, Eritrosit Frajitilisinde Artis,
Kanama, Lenfopeni, infeksiyonlara yatkinlik, Kanser, Mikrositer
anemi (aliminyima bagl), Asiyla saglanan immunitede azalma ,

Taberkilin gibi tanisal testlerde bozulma

Kardiyovaskiiler

Sistem

Perikardit, Odem, HT, Kardiyomyopati, Hizlandiriimig

Ateroskleoz, Aritmi, Kapak hastaligi

Pulmoner Sistem

Plevral sivi, Uremik Akciger, Pulmoner Odem

Cilt

Kasinti, Gegikmis yara iyilesmesi, Solukluk, Tirnak atrofisi,

Hiperpigmenteasyon, liremik dokuinti, Ulserasyon, Nekroz

Metabolit-Endokrin

Sistem

Glukoz intoleransi, Hiperlipidemi, Hiperparatroidi, Blyime gerligi,
Hipogonadizmi, impotans, Libido azalmasi, Hiperiirisemi,

Malnutrisyon, Hiperprolaktinemi

Kemik Uremik Kemik hastaligi, Hiperparatroidi , Amiloidoz, D Vitamini
metabolimasi bozukluklari, artrit
Diger Susuzluk, Kilo kaybi, Hipotermi, Uremik adiz kokusu, Myopati,

Yumusak Doku kalsifikasyonu, Akkiz Renal Kistik Hastalik, Karpal

Tinel sendromu, Nokturi

KBY tanisi konduktan hemen sonra etkin bir tedavi baglamalidir. Tedavideki

asil amacimiz belirtileri kontrol altina alarak komplikasyonlari en aza indirmek

ve hastaligin ilerleme seyrini yavaglatmak olmalidir. Bu amagla; bobreklerin

fonksiyonunun dogru bir sekilde saptanmasi, fonksiyonel kapasiteyi diisiren




geri donugu olabilen faktorlerin duzeltiimesi, hastaligin surecinin ilerlemesinin
durdurulmasi veya yavaglatilmasi, altta yatan hastaligin tedavisi, uremik
komplikasyonlarin onlenmesi ve tedavisi ile yasam suresi ve yasam
kalitesinin artirlmasi KBY tedavisindeki temel prensiplerimiz olmaldir.

2002 yilinda Ulusal Bobrek Vakfi (NKF) tarafindan Amerika Birlesik
Devletlerinde hazirlanan kilavuzda Son donem bodbrek yetmezligi gelisen
hastalarda Hemodiyaliz (HD), Periton diyaliz (PD), Bdbrek transplantasyon
(BTx) dan olusan Renal Replasman Tedavisi (RRT) uygulanmasi
onerilmektedir. Evre 4 KBH tanili hastalarda RRT igin hazirlik yapiimalidir.
Evre 5 (SDBY) tanisi almis hastalarda RRT uygulanmalidir (Tablo-4)(15, 16,
17).

Tablo 4. RRT Tiirleri ve Uygulama Sekilleri

Hemodiyaliz Periton Diyalizi Transplantasyon

-Merkezde HD/ Evde HD | Sirekli Ayaktan Periton Diyalizi (SAPD) | -Canlidan BTx

-GUnlih HD/ Gece HD -Aralikli (intermitten) Periton Diyalizi -Kadavradan BTx
-Aletli Periton Diyalizi

RRT: Renal replasman tedavisi, HD: Hemodiyaliz, Btx: Bébrek transplantasyonu)

Diyaliz; KBY’ si en son agamaya gelmis hastalarda diyet ve tibbi tedavi

sonu¢ vermediginde yasam kurtarici bir tedavi yontemidir (18).
Diyaliz tedavisinin amaci; hastanin genel durumunu duzelterek, normale
yakin yasam kalitesi olusturmak ve transplantasyona hazirlamasini
saglamaktir. Klinik tanim olarak diyaliz, kanda yuksek miktarda bulunan bazi
zararl maddelerin yar1 gecirgen bir zar araciligiyla diyaliz sivisina gegmesidir
(19).

GUnUimuizde RRT arasinda en sik HD uygulanmaktadir. HD, hastadan
alinan kanin icinde bulunan sivi ve sollt igeriginin yari gecirgen bir membran
ve hemodiyaliz cihazi araciigl ile temizlendikten sonra hastaya tekrar
verilmesi islemidir. Temel amag vlcuttaki artik maddelerin uzaklastiriimasi ve
kuru agirhgin saglanmasidir. Hemodiyalizde, hastanin kani diyalizer olarak
adlandirilan yari gegirgen bir zardan gecirilmekte ve diyalizat denilen bir sivi
ile temas ettiriimektedir. Daha sonra kan tekrar hastaya geri

dondurtlmektedir (18). Hemodiyaliz iglemi diflizyon ve Ultra Filtrasyon (UF)



esasina dayanir. Bu amagla fonksiyonel bir vaskuller erigsim yolunun
saglanmasi (erigkinlerde yaklagik 200-600 mi/dak.) ve gereglerin temin
edilmesi gerekmektedir (4, 5,14, 20).

Hemodiyaliz hastalari vaskuler erigsim yollari ile hayata baglanirlar. HD
uygulama yontemleri igin ideal vaskuler erisim yolu amaciyla hemodiyaliz
kataterleri, arteribvendz fistil (AVF) ve arterioven6z greft (AVG)
uygulanmaktadir. Bu hastalarda morbiditeyi, mortaliteyi ve saglik
harcamalarini etkileyen en 6nemli nedenlerden biri vaskuler giris yollarinda
meydana gelen komplikasyonlardir. Uzun sure kullanilabilmesi, diger
vaskuler yollara gore daha az komplikasyon gelismesi ve maliyetinin daha
dusUk olmasi nedeniyle vaskuler erigsim yolu olarak oncelikle AVF tercih
edilmektedir. Bu bdyle bilinmesine ragmen, halen pek c¢ok Ulkede fistll
kullanim orani ¢ok dusuktir. Bu nedenle NKF- DOQI’ nin 2006 yilindaki
bildirgesinde AVF kullanim oraninin arttirlmasini ve diyaliz kateteri kullanim
oranini da % 10' un altinda kalmasini dnermektedir (20, 22). Hemodiyaliz
katateri, AVF ve AVG aracilidi ile etkin bir HD uygulamasi igin; intravaskuler
erisimden yeterli kan akimi (400 ml/dak.'ya kadar) saglanabilmeli, uzun
dénem kullaniilmaya musait olmali, acil durumlarda implantasyondan hemen
sonra kullanilabilmeli, HD iglemi sonunda kanama kontrolu kolay ve hizli bir
sekilde saglanabilmeli, minimal komplikasyon olusturmali ve kozmetik olarak
kabul edilebilir olmahdir (22, 23, 24, 25, 26).

Santral vendz yolla uygulanan hemodiyaliz kateterleri, kullanim
surelerine gore gegici (kisa sureli) veya kalici (uzun suireli) olabilirler. AVF'
lerin kullanimi mimkidn olana kadar kullanilirlar. Santal ven6z hemodiyaliz
kataterlerinin en sik karsilagilan komplikasyonlari enfeksiyon ve trombozdur,
bu nedenle kalici damar erigim yolu i¢in dnerilen bir se¢cenek degildir (21, 27).
Santal ven6z hemodiyaliz kataterlerinin; yatak basinda yerlestirilebilmesi,
yerlestirildikten sonra hemen ve kolay bir sekilde kullanilabilmesi, trombolitik
komplikasyonlarin kolayca duzeltilebilmesi, herhangi bir hemodinamik
etkilerinin olmamasi, vicutta farkli bolgelere (femoral ven, subklavian ven,
internal juguler ven) takilabilmesi, tekrarlayan girisimlerde AVF/AVG’ de

oldugu gibi igne kanulasyonlarina ihtiyag olmayarak agri olusturmamasi gibi



avantajlari vardir (19, 26, 28). Ancak uzun sureli kataterizasyon nedeni ile
kalici santral ven6z stenoz ve okluzyon riskinin olmasi, mortalite ve morbidite
oranlarinin yuksek olabilmesi, estetik problem olusturarak hastaya rahatsizlik
hissi vermesi, kullanim suresinin ve sagladigi kan akim miktarinin AVF/AVG
goOre daha az olmasi gibi dezavantajlari vardir (19, 26, 27, 29).

Kateter yerlestirilirken olusabilecek erken donem komplikasyonlari
arasinda subklavian arter ponksiyonu, pndémotoraks, hemotoraks, brakiyal
pleksus yaralanmasi, hava embolisi, mediastinal kanamaya veya perikardiyal
tamponada neden olacak vena kava superior yaralanmasi ve kateter veya
yol gosterici telin neden oldugu endokardiyal irritasyona bagh aritmiler
sayllabilir. Ge¢ dénem komplikasyonlar ise kateter c¢ikis yeri ve tinel
enfeksiyonu, kateter iligkili bakteriyemi, kateterin pihti ile tikanmasi, kateterde
fonksiyon bozukluklari, vaskuler yapida kalici bozukluk, subklavian venin
trombozu veya stenozudur.

AVF, bir arter ve bir komsu ven arasinda olusturulan subkutan
anastomozdur. ilk AVF fikri 1966 yilinda Bronx VA hastanesinde galismakta
olan Dr. Apel tarafindan disunutlmus. Daha sonra bu dusunce Dr. Michael J.
Brescia ve Dr. James E. Cimino adinda iki nefrolog tarafindan
gerceklestiriimistir. Radiyosefalik konfigirasyonda olusturulan bu fistdl
(Brescia- Cimino AVF) glnimuzde halen kronik hemodiyaliz uygulanacak
hastalarda ilk segcenek olmaktadir (30). AVF’ yi en guvenli ve en uzun
kalicilliga sahip olmasi, mikemmel c¢alsabilirligi, dusik komplikasyonlu
olmasi diger vaskuler erigsim yollarina ustin kilmaktadir. Bununla birlikte her
seansta tekrarlanan igne kanulasyonlari, olgunlagmasi igin uzun zaman
gerekmesi ve bazi vakalarda diyalize yeterli olacak kadar kan akiminin
saglanamamasi AVF’nin dezavantajlarindandir. Arteriyel hastaligi olan bazi
kigsilerde, ciddi obezitesi olan hastalarda, venleri ince veya derin olan
kisilerde, onceden yapilmis ¢ok sayida ven kanulasyonu nedeniyle venleri
hasar gormus olan hastalarda yeterli bir AVF olusturulmasi mumkin
olmayabilir. AVF ilk alti ayinda sorunsuz calisiyorsa, 20 yila kadar

kullanilabilecegi 6ngorulmektedir.



El bilegindeki radiosefalik (Brescia-Cimino) ve dirsekteki brakiosefalik
AVF en sik tercih edilen AVF turleridir. Ayrica Snuff-box (enfiye gukuru) fistul,
bilek bolgesinde ulnar-bazilik fistil ve dirsek bdlgesinde transpoze
brakiyobazilik fistll gibi ¢esitleri vardir. Antekibital bdlgede ise proksimal
radiyosefalik, brakiobazilik, brakioaksiller fistiller ve bazilik ven
transpozisyonu yer alir. Alt ekstremitede acilanlara safenofemoral AVF olarak
adlandiriimaktadir. Fistuller dominant olmayan kola uygulanmalidir. Fistul
olusturulurken mumkuin oldugu kadar en distalden baslaniimalidir. Ancak
fistil basarisiz oldugunda ve yeniden yapiimasi gerektiginde kolun
proksimaline dogru yonenilmelidir. AVF olusturulan bdlgeler arasinda en iyi
sonucu veren ve ilk olarak dnerilen radiosefalik fistuldur, 5 yillik agik kalma
orani % 53 iken 10 yillik acik kalma orani % 45'dir. Ven6z hipertansiyona
neden olabilse de genel olarak diuslik komplikasyona sahiptir. Arterioven6z
fistdlun kullanim olgunluguna erismesi icin gerekli zaman kisiden kigiye
degismekle birlikte 6- 8 hafta olarak bildiriimektedir ve olusturulan fistallin 1
aydan once kullanilmamasi o6nerilmektedir (22, 23, 31, 32). NKF- DOQI
(2006), AVF' Un, HD tedavisine baglamadan en az 6 ay Once agiimasini
onermektedir. Bu sure fistili degerlendirmek ve olasi komplikasyonlar
nedeniyle revizyon imkani saglamaktadir (27).

Etkin bir AVF saglanamadiginda, arter ile ven arasina biyolojik veya
sentetik bir materyalin cilt altinda kalacak sekilde anastomoz edilmesiyle
olusturulan damar erisim yoluna arteriyovendz greft (AVG) denilmektedir.
Greftin, daha kisa olgunlasma suresi, daha genis yuzey alani, kolay
kanulasyonu ve komplikasyonlarda cerrahi olarak daha kolay mudahale
edilmesi gibi avantajlari vardir. Fakat ekonomik maliyetinin daha fazla olmasi,
kullanilabilme oranlarinin fistile gdre daha kisa olmasi, her seansta
tekrarlanan igne kanulasyonlari ile enfeksiyon ve tromboz gibi
komplikasyonlarin  geligsebilmesi AVG’'nin  dezavantajlaridir.  Greft ile
olusturulan damar erisim yolunun agik kalma suresi 3. yilda yaklasik % 30
iken, fistilde bu oran % 70 civarindadir. AVG dominant olmayan kolda
siklikla radial arter ile bazilik ven arasinda veya brakiyal arter ile bazilik ven

arasinda cilt altina loop seklinde uygulanmaktadir. Greftin hemodiyaliz



tedavisi icin ne zaman kullanilacagi greft materyalinin 6zelligine baghdir.
Ozel olarak imal edilmis expanded politetrafluoroetilen (PTFE), Biovana
Omniflow-1l, teflon vedakron greftlerde cerrahi iglemi takiben hemen diyaliz
uygulanabilmektedir. NKF-DOQI (2006), greftin kullanim olgunluguna
erigmesi icin 3-6 hafta beklenmesi gerektigini onermektedir. Greftin erken
kanulasyonu greft materyalinin disseksiyonu ve greftin yerlestirildigi tlnel
icine kanama riski tagimaktadir (28, 33, 34).

AVF ve AVG ile hemodiyaliz sirasinda yetersiz akim olabilir. Yetersiz
akimin en sik nedeni, ¢oklu ven6z kanulasyon girisimi sonucu olusan
fibrozise bagh lokal obstriuksiyonudur. Venografi ile tespit edilir. Yetersiz
akim; yetersiz diyalize, resirklilasyona ve pihtilagsmaya neden olabilir. Lokal
obstriksiyonun tedavisi cerrahi olarak veya balon anjiyoplasti ile
yapilmaktadir (14, 35, 36). Yetersiz akimin en sik nedeni stenozdur. Diyaliz
sonras! igne cikis yerlerinden kan sizmasindaki artis stenozu destekler.
Hastada sik pihtilagsmalar, igne girislerindeki guglukler, surekli 6demli bir kol,
diyaliz seansi sirasinda vendz basincin yuksek olmasi, arteriyel basincin
dusuk olmasi, diyaliz yeterliligini ifade eden parametrelerde agiklanamayan
azalmalar, damar giris yolu Uzerinde surekli olmayan, sistolik, sert, yuksek
atimli OfGrUmlerin duyulmasi, greft Uzerinde surekli olmayan nabiz veya
arteriyel anastomozdan bagka yerde tril hissedilmesi durumunda stenoz
dusundlmelidir. Stenozun tedavisi cerrahi revizyon veya peruktan anjiyoplasti
ile yapiimaktadir (25, 30, 35, 36).

AVF’Un erken ve ge¢ en sik komplikasyonu trombozdur ve bu fistulin
olusumu sirasinda ve postoperatif donemde ylksek kan akim hizi ile
onlenebilir. Bu da anestezi yonteminden etkilenebilmektedir. Trombus olugan
fistlllerin ¢ogunlugunun altinda yatan neden stenozdur. Tromboz, fistul
kayiplarinin % 80- 85" inden sorumludur. Anastomoz bdlgesindeki Gftrimun
kalitesinde degisiklik, vendz basingta artma, arteriyel basingta azalma,
igneler ¢ikarildiktan sonra kanamanin uzun sure kontrol altina alinamamasi,
igne kanulasyonlarinda guglik, hastanin Gre ve kreatinin degerlerinde
acglklanamayan ylukselme, kanin renginde siyah renge dogru degisim, tril ve

ufirimian kaybolmasi tromboz/ tromblsu akla getirmelidir. Erken veya gec¢



donemde olugabilir. Erken trombozlar genellikle cerrahi teknik faktorler
nedeniyle olusur ve tedavide daima cerrahi revizyon gerektirir. Ge¢ donemde
olusan tromboz nedenleri; zayif akim, dehidratasyon, hipotansiyon,
hiperkoagulabilite, damar yolunun erken kullanimi, hemodiyaliz sonrasinda
igne cikis yerlerine hatali basi uygulanmasi, arter ve ven stenozlari, Faktor 5
Leiden Mutasyonu’ na bagh trombofili, antifosfolipid sendromu, serum
albumin duzeyinin dusuk olmasidir. Tromboz tedavisi amaciyla cerrahi
trombektomi, mekanik ya da farmakomekanik tromboliz uygulanir. Yapilan
calismalarda klopidogrel kullaniminin tromboz riskini % 37 oraninda azalttigi
bildirilmistir (21, 27, 32, 36).

Anastomoz bodlgesinde artan kan akimi zamanla damar c¢apinin
artmasina, sonugta anevrizmal dilatasyonlara neden olur. Mantar veya balon
sekline benzer. Gorulme sikligi % 5-7 arasinda degismektedir. Diger taraftan
arteriyelize edilmis ven boyunca tekrarli bir sekilde birbirine yakin ve
anastomoza yakin yerlerden yapilan igne kanulasyonlari sonucu olan
anevrizmal dilatasyonlar gelisebilir. Anevrizmal olugsumlar kozmetik problem
olmanin 6tesinde, bazen damar yolu Uzerinde darliga veya uzerini 6rten deri
tabakasinin incelmesine neden olabilir. Anevrizma rapturine neden olabilir.
Genig lezyonlar ignelerin uygun bir sekilde yerlestirilebilmesini engelleyebilir
ve potansiyel igne kanulasyon yerlerini sinirlayabilir. Darlik, kanama riski ve
kozmetik rahatsizlik varsa cerrahi olarak tedavi edilmelidir. Ps6doanevrizma
ise, gercek anevrizmadan daha fazla gorular. Fistal ignesinin ¢ikartiimasini
takiben damar disina olan kanamaya bagli olarak olusur. Ps6édoanevrizmalar
cilt altinda belirginlestiginde cerrahi olarak tedavi edilmelidir (19, 21, 27, 37,
38). AVF ve AVG ile olusabilecek bir bagska komplikasyon ise ekstremite
iskemisidir. Dolagim yuUksek direnc¢li damar yatagdi yerine, yeni olusturulan
dusuk direngli damar yoluna dogru olur. Bunun sonucunda el ve parmaklarda
baglica agri ile karakterize iskemik problemler, hatta yuksek debili kalp
yetmezligi gelisebilir. Bu durum DM, HT, aterosklerozlu, periferik arter
hastalikh ve ¢ok sayida damar yolu hikayesi olan hastalarda ¢ok yaygindir.
iskemi sonrasi vaskiiler steal (calma) sendromu ve sadece elin sinirlerini

tutan iskemik monomelik néropati seklinde iki farkl klinik tablo geligir.
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Ozellikle yiiksek risk tasiyan hastalarin operasyon sonrasi 24 saat sireyle
yakindan takibi gerekir. Bu takip sirasinda sogukluk hissi, uyusma,
karincalanma, kegelenme hissi, agri gibi subjektif yakinmalar ile motor
fonksiyonlar, cilt 1sis1 ve distal arteriyel nabizlar izlenir (36, 37, 39).

Lokalize kizariklk, siglik ve fizik muayenede hassasiyet ile
kargilagildiginda AVF ve AVG ile olusabilecek komplikasyonlardan
enfeksiyon akla gelmelidir. Enfeksiyon damar erigsim yolu kayiplarinin % 20’
sinden sorumludur. Arterioventdz fistlllerde olduk¢a nadir gorulirken,
greftlerin % 5-20'sinde gorUlmektedir. Etkeni siklikla stafilokok turu
mikroorganizmalardir. Enfeksiyon lokalize kalabileceg@i gibi, bakteriyemi ve
sepsisle de sonuclanabilir. Ozellikle grefti olan hastalara, kanilasyon
yapilacak olan bdlgenin kanulasyon oOncesinde sabunlu suyla yikamasi
onerilmelidir. Bu islemin, bolgedeki mikroflorayl azaltici etkisi oldugu ve
dolayisiyla kanulasyon sirasinda kontaminasyon riskini azalttigi belirtiimigstir
(35, 36).

Ayrica fistll ignelerinin fistil veya grefti yaralamasi, hemodiyaliz
sirasinda ignenin damardan ¢ikmasi ve hemodiyaliz sonrasi igne c¢ikis
yerlerine dogru basi uygulanmamasi sonucu kanin ekstravazasyonu sonucu
hemoraji/ hematom olusabilir (35).

Arteriyovendz fistll, lokal anestezi, genel anestezi veya rejyonal
anestezi teknikleri ile gerceklestirilebilir. Kronik renal yetmezlikli hastalarda,
ek hastaliklarin sik olmasi nedeniyle, AVF olusturulurken rejyonal anestezi
yontemleri genel anesteziye oranla daha sik tercih edilmektedir.

Genel anestezi ile ortaya c¢ikabilecek komplikasyonlar, rejyonal
anestezi yontemlerinin genel anesteziye gore daha ekonomik olusu, hastanin
postoperatif analjezi gereksinimine cevap vermesi, hastanede kalis suresinin
kisalmasi, ameliyathane c¢alisanlarini genel anesteziklerin zararli etkilerinden
korumasi gibi avantajlari nedeniyle gunumuzde uygun operasyonlar ve
olgularda rejyonal anestezi teknikleri giderek artan oranda tercih edilmektedir
(40). Rejyonal anestezinin avantajlari oldugu gibi bazi dezavantajlari da
vardir (41).
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Rejyonel anestezinin avantajlarn :

1) Havayolu zorlugu bilinen veya gastrik aspirasyon riski ylksek olan
hastalarda rejyonal anestezi tercih edilir. Hastanin bilincinin korunmasi ve
solunumun etkilenmemesi, trakeal entubasyon veya yapay havayolu
gerekliligini ortadan kaldirir.

2) Hastanin derlenme odasinda uzun sure kalmasi gerekmez. Lokal
anestezik maddenin etkisi genellikle cerrahi sireden daha uzun surdigu igin
erken postoperatif ddnemde hastanin agrisi olmaz.

3) Endikasyonu oldugunda kateter yerlestirerek sinir blokajini, saatler hatta
gunler boyunca uzatmak mumkin olur ve sistemik analjezik gereksinimi
azalr.

4) Ameliyat bolgesinden agrili afferent uyaranlar gelmeyeceginden, cerrahi
girisim sonrasi gorulen metabolik ve endokrin degisiklikler bluyuk oranda
giderilmis olur.

5) Gunubirlik cerrahi girisimlerde hastanin daha erken taburcu olmasi

saglanir.

Rejyonel anestezinin dezavantajlari

1) Bazi hastalar ameliyat sirasinda uyanik olmayi tercih etmezler, ancak
sedasyonla birlikte rejyonal anestezi uygulanabilir.

2) Bazi bloklarin etkin olabilmesi i¢in belirli sire beklemek gerekir.

3) Lokal anestezigin maksimum dozu asildiginda veya yanlislikla damar igine
verildiginde sistemik toksisiteye neden olabilir.

4) Kritik hastalarda uygulanamaz.

5) Blokaj sirasinda gelisebilen sinir yaralanmasina bagli agri olasihdi az da
olsa vardir.

6) Kanama diyatezi olan hastalarda uygulanamaz.

7) Girisim bdlgesinde deri enfeksiyonu olan hastalarda uygulanmasi

sakincalidir.

12



Lokal anestezi ve rejyonal anestezi uygulamalari sirasinda periferik
sinir fizyolojisi ve lokal anestezikler hakkinda bilgi sahibi olmak gerekir.
Periferden merkezi sinir sistemine ve merkezi sinir sisteminden perifere
uyaranlari aktarilmasini periferik sinirler saglarlar. Periferik sinirler; fasikll ya
da funikul deniler sinir liflerinin olusturdugu demetlerden meydana gelir.
icinde bulunduklar bag dokusuna perinériyum denir. Perindriyumun i¢ yizi
geniglemis mezotelyal hicrelerden olugan perilemma adi verilen bir zardan
meydana gelir. Cok kuglk sinirler ana sinirden ¢ikan tek fasikulustan
olusabilir. Her fasikulustaki sinir lifleri mikroskopik olup, bunlari ¢evreleyen,
destekleyen ve birbirinden ayiran endondriyum adl intertisyel bag dokusu ile
kaphdir. Endonériyum, perindriyumun en igteki tabakalarindan ige dogru
gecgen septalarla sekillenmistir (42). Kiglk sinirlerde her fasikiilde 500-1000
arasi lif bulunur. Blyuk sinirlerde bu sayi daha fazla olup 1 mm? kesitte 5000
kadar lif bulunabilir. Kiguk bir periferik sinir, drnegin radyal sinirin distal dali 5
ile 20 arasi fasikll igerir. Daha buylk sinirlerde ise 20’den fazla fasikiil
bulunur. Perifere dogru gidip dallar verdikge sinirlerin ¢capi da kugular. Bir
sinirin periferdeki kismindaki fasikuller proksimal bolgeleri, merkeze yakin
kismi ise distal bolgeleri innerve eder. Bir sinirin periferindeki fasikuller
ortasindakilerden daha o©nce bloke olur. Bdylece proksimal bdlgelerde
distalden daha once anestezi saglanir. Bir fasikil 15 tabaka perindriyumla
cevrelenmistir. Bu tabakalarin sayisi fasikllin c¢apiyla orantiidir (42).
Perindriyum bazi sinirlerde daha kalindir. Lokal anestezik sollisyonun
gecisinde perindriyum en direncli engeldir. Perinbriyum, beyin ve omuriligi
kaplayan pia’nin periferik sinirdeki karsiligidir. Perinériyum ile epindriyum
arasindaki potansiyel bogluk da subaraknoid araliga denk gelir. PerinGriyum
ile epindriyum arasi mesafe ¢ok yakindir. Epinériyum besleyici damarlar,
lenfatikler ve degisik oranda yag dokusu icerir. Bir sinirin kesitinin %25-75'ini
olusturur. En digtaki bolimu kalinlasip bir kilif olusturur. Bu kilifa epinéral kilif
denir. Epin6riyum perinériyuma oranla daha zayif bir engeldir (Sekil- 1) (43).
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Sekil-1: Periferik sinir lifi

Elektriksel stimulasyon veya diger bazi etkenler belirli siddette iseler
uygulandiklari noktada, yayilan aksiyon potansiyeli (AP) meydana getirirler.
AP gelisimi esnasinda (1 ms daha kisa bir slre), hiicre i¢i potansiyeli istirahat
halindeki -90 - -60 mV degerinden +30 mV dolayinda bir degere kadar
yukselir ve 1- 2 ms iginde tekrar baslangigtaki dliizeyine déner. AP olugsmasi,
sinir  membranin sodyum (Na‘)’a kars! istirahat halinde dugsik olan
gecirgenliginin aniden ve ileri derecede artmasina baghdir. Na*, ylksek
konsantrasyonda oldugu hucre digindan dusuk konsantrasyonda bulundugu
hicre igine, konsantrasyon gradiyentine uyarak pasif bir sekilde girer.
Uyarilan sinir lifinde bu iyona karsi gegirgenligin artmasi 1 ms’den daha kisa
devam eder ve gecger. Depolarizasyon baslamasindan sonra hucre
membraninin potasyum (K*) gegirgenligi de artar ve bu iyon konsantrasyon
gradiyentine uyarak hiicre disina kacar. Na* gegirgenliginin azalmasi ve K" ’a
gegirgenliginin artmasi membran potansiyelinin istirahat potansiyeline
gerilemesine neden olur (repolarizasyon). Normalde membranda etkinlik
gOsteren ve sodyum pompasi denilen aktif sodyum transportu (Na*, K*-
ATPaz), AP esnasinda aksoplazmaya giren Na’ 'u oradan devaml disari

atar. Bu pompa iki yonludur. Tagiyici, Na+ 'u membran dis yuzunde attiktan
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sonra onun yerine ekstraseliler sividan K* 'u alir ve hiicre igine tagir. Lokal
anestezikler (LA) sinir hicresi membraninda permeabilite artisini onler ve
bdylece sinir membranini stabilize eder. LA'in etkisi deneysel olarak dis
ortamda Na® konsantrasyonunu artirmakla azalir, dis ortamda Na’
konsantrasyonunun dugmesi ise sinir lifini LA’'in etkisine duyarli kilar. LA’ ler
genellikle zayif bazik maddelerdir ve viacut sivilarinin pH’sinda kismen
noniyonize durumda bulunurlar; pasif diffizyona elveriglidir. Sitoplazmaya
giren noniyonize molekuller sitoplazmanin daha asidik olan ortaminda iyonize
olurlar. Bdylece depolarizasyon yapici etkinin sodyum kanallarini agmasini
engellerler. Sonugta sinir liflerinin depolarizasyonu meydana gelemez ve

impuls iletimi durur (Sekil- 2, Sekil-3) (44).
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Sekil-2: Sinir hlicresi membraninda aksiyon potansiyeli olusumu
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Aktivasyon

Kapisi Na* Na+ Na+

Inaktivasyon Kapisi

Dinlenme Aktive olmus Na Kanali inaktive Na Kanali

(-90 mV) (-90mV == +35mV) (+35mV == -90mV)

(Gecikmig)
- K =< 0)
e Dinlenme Yavas aktivasyon

Hicre ici (-90mV) (+35mV == -90mV)

Sekil-3: Sinir hiicre membraninda aksiyon potansiyelinin olusumu

Lokal anestezikler yeterli konsantrasyonlarda sinir lifleri ile temas
ettiklerinde bu liflerdeki uyari iletimini geri dénidstumla bir bicimde bloke eden
ilaglardir. Temel olarak, agnli uyarilarin periferden santral sinir sistemine
iletimini gecici olarak engellemek amaciyla kullanilirlar (45). Lokal
anestezikler hicre membraninda sodyum kanallarinin  acgiimasini
engelleyerek igce yonelik hizli sodyum akimini konsantrasyona bagimli bir
sekilde azaltirlar. Buna badgli olarak sinir liflerinde ve diger uyarilabilir
hicrelerde aksiyon potansiyelinin yukselise hizini yani depolarizasyon hizini
yavaslatirlar, aksiyon potansiyelinin amplitidiuna azaltirlar veya onu
tamamiyle ortadan kaldirirlar, refrakter periyodu uzatirlar, uyari esigini
yukseltirler, uyari iletim hizint dusururler ve yeterli konsantrasyonda ilag
uygulanmigsa iletimi tam olarak bloke ederler. Yuksek konsantrasyon hari¢
noéronun istirahat potansiyelini etkilemezler (44). Belirli bir lif iginde uyari
(desarj) frekansinin yuksek olmasi, onun lokal anesteziklere duyarlihgini
artinr; bu nedenle duyusal sinirler (6zellikle agri durumda), daha dusuk
frekansli desarjlari tagiyan somatomotor liflerden lokal anestezik etkiye daha
duyarl olabilir. Blyuk sinirlerin (sinir govdelerinin) yanina lokal anestezik
solUsyonlar uygulandigi zaman olusan blogun sirasi, yukarida belirtilen

kurallara uymayabilir; bu aykirilik sinir liflerinin sinir govdesi igindeki
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yerlesiminin Ozelligi ile ilgilidir. Ekstremitelere giden sinirlerde proksimal
kisma giden lifler genellikle ¢cevrede, distal kisma gidenler ortada yer alirlar.
Bu nedenle ekstremite sinirlerinin etrafina uygulama yapildiginda &énce
proksimal bdlgede sonra da distal bolgede duyu kaybi olur. Sinir liflerinin
lokal anestezik ilagla daha cabuk bloke edilmesi, bazen lokal anestezik
molekdllerinin sinir liflerine ulasma hizindaki farktan ileri gelir (Tablo-5) (45).
Sinir lifi capi ve miyelinizasyonu sinirin fiziksel fonksiyonu ve modalitesi
Uzerinde etkilidir. Bu 6zellikler ayni zamanda lokal anestezik ajana karsi sinir
liflerinin  sensitivitesini  etkiler. Sinir lifleri GU¢ major anotomik grupta
incelenebilir. Myelinize somatik sinirler A lifleri, myelinize pregangliyonik
otonomik lifler B lifleri ve nonmyelinize aksonlarda C lifleri olarak adlandirilir.
A lifleri de kendi aralarinda gittikge azalan kalinhiga gére Aa, AB, Ay ve Ad

olarak adlandirilirlar.

Tablo-5: Sinir liflerinin siniflandiriimasi

Lif tipi Anatomik Myelin Cap Hiz(m/sn) Fonksiyon
(pm)
A alfa (Aa) Kas ve eklemlere + 13-22 70-120 Motor, kas
afferent ve efferent proprioseptorleri
A beta (AB) Kas ve eklemlere + 6-13 30-70 Dokunma, basing
afferent ve efferent kinezisi
A gama (Ay) Kas igciklerinden + 3-6 15-30 Kas tonus
efferent
A delta (Ad)  Duyusal koék ve + 1-4 12-30 Agri, dokunma, 1sI
periferik afferent (soguk)
B Preganglionik + <3 3-15 Vazomotor,
sempatik viseromotor,
pilomotor
C sempatik Postganglionik - 0,3-1,3 0,7-1,3 Vazomotor,
sempatik viseromotor,
pilomotor
C arka kok Duyusal koék ve - 0,4-1,2 0,1-2,0 Agri, dokunma, 1sI
periferik afferent (sicak ve soguk)

Cesitli captaki sinir lifleri genellikle farkli duyu modalitelerinin iletimi ile
ilgili olduklarindan, duyusal sinir govdesine lokal anestezik uygulamasi
sonucu gesitli duyu modaliteleri belirli bir siraya gore kaybolurlar; En 6nce

sempatik blok olur, sonra kaybolan agri duyusudur, sirasi ile sicaklik duyusu,
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dokunma duyusu ve en son derin basing duyusu kaybolur. Derin basing
duyusu propriyoseptorlerden gelen impulslarla ilgilidir ve en kalin sinir lifleri
(A- alfa) tarafindan tasinir. En son olarak motor blok olusur . Cizgili kasa
giden sinir lifine lokal anestezik uygulanirsa, en 6nce ve en dusuk
konsantrasyondaki ilagla gama motor aksonlardaki iletim durur, kas

s rus

kaybolur (45).

Etki Mekanizmasi

Lokal anesteziklerin etki mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir.
Lokal anestezikler, etkilerini akson membranlarinin bazi reseptor
bolgelerinde, membrandaki araliklardan sodyum iyonu gegisini kontrol eden
kalsiyum ile gosterdiklerini desteklemektedir (46).
Lokal anestezikler, membran stabilizasyonu saglayarak etki ederler, istirahat

potansiyeli devam ederken uyarilara karsi cevap inhibe edilmistir.

Spesifik Reseptor Teorisi: Sinirde membran potansiyelindeki degisiklikler
protein yapisindaki 6zel kanallar icinden Na® ve K* iyonlarinin gegisine
baglidir. Lokal anestezikler muhtemelen Na kanallarinda bulunan spesifik
reseptdrlere baglanarak Na® gecisini inhibe ederler. Aksiyon potansiyeli
gelistigi zaman (depolarizasyon) kapi acilir ve Na" iyonlarinin iceri girmesine
izin verir. iste bu kapi kontrol mekanizmasi Na kanallarinda bulunan spesifik
lokal anestezik reseptorlerine lokal anesteziklerin baglanmasi ile inaktive
edilir (47, 48, 49).

Yuzeyel Yiik Teorisi: Bu teoriye gore lokal anestezik molekull noniyonize
ucu ile membrana baglanir iyonize ucu ise solisyonda (ekstrasellller sivida)
kalir. Bu durumda membranin dis ylzindeki pozitif yik sayisinin artmasi
membranin dis yluzundeki negatif yikleri nétralize eder ve membran istirahat
potansiyeli artar. Membran potansiyelindeki bu artma yeterli derecede ise
gelen elektriksel akim membran potansiyelini esik degere dusurmeye yeterli

olamaz ve bir blok olusur.
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Membran Ekspansiyonu Teorisi: Bu teoriye gore; lokal anestetik molekuli
noniyonize ucu ile membrana penetre olarak lipid molekullerin hareketlerini
artirir ve membranda ekspansiyona neden olur. Membranin genislemesi ile
Na kanallari sikigir ve Na* iyonlari membrani gegemez. Bu durumda aksiyon
potansiyeli olusmaz ve blok olugur (48, 49). Bir ilag sinir lifine ilk
uygulandidinda gegcici bir blok meydana gelir (Wedensky blodu). Bu
dénemde zayif uyarilar impuls uyandiramazken, glgli olanlar blok alanindan
gegcebilir. Ayni zamanda tek bir uyari iletilemezken gogul uyarilar birleserek
gecebilirler. ilacin konsantrasyonu sinir lifinde tam blok yapacak diizeye
eristiginde frekans ve glice bagli olmaksizin hi¢ bir uyari gegememektedir.
Bu durum; total blok 6ncesi hafif uyarilarin gegemeyip gugcli olanlarin iletildigi

hipoaljezik safhay aciklamaktadir (42) .

Lokal anesteziklerin fizikokimyasal 6zellikleri

Lokal anestezikler doku icinde absorbe edilme hizlan ilaca, ilacin
uygulandigi dokulara baglanma derecesine, ilacin uygulanma yerine ve
infiltrasyon seklindeki uygulamada alanin genigligine gore degisir. Uygulama
yerindeki kan akim hizi ve dokuya baglanma derecesine gore absorbsiyon
hizi da degisir. En hizli absorbsiyon interkostal uygulama yerinden olur, hiz
siralamasina gore bu yeri kaudal uygulama yeri, epidural uygulama yeri ve
brakiyal pleksus izler. Siyatik ve femoral sinir etrafina uygulama sirasinda
absorbsiyon hizi oldukga dusuktir (45).

Yagda eriyebilirlik, lokal anestezigin gucini (potens) belirleyen en
onemli faktorddr. Lipid/ su partisyon katsayisinin buyluk olmasi ajanin guglu
ve uzun etkili oldugu anlamina gelir. Tersiyer amin veya aromatik halkaya
eklenen alkil gruplar lipofilik 6zelligi arttirmaktadir (Tablo-6). Iyon
konsantrasyonu bir diger 6énemli faktérdur. Lokal anestezik ajanlar genellikle
suda c¢ozunmediklerinden solubl klorur tuzlari seklinde hazirlanmaktadir.
Bunlar enjekte edildiginde (+) yuklu lokal anestezik katyonlarina ve klorur (Cl)

anyonuna ayrilmaktadir. Amin grubu nitrojen olan lokal anestezikler zayif
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baziktirler. Bu nedenle solusyon iginde (+) yukli amin gekli (katyon formu) ile
yuksuz tersiyer amin sekli (baz formu) dinamik bir denge igindeler. Bir lokal
anestezik tuzunun enjeksiyonu sonrasi hizla katyon ile baz formu bir denge
haline gelmektedir. Bu iyonik ve noniyonik formlarin oranlar degisik
nedenlerdendir. Bunlardan ajanin pKa’si en onemli olanidir. pKa, baz ile
katyonik formun esit oldugu hidrojen iyon konsantrasyonu (pH) olup her ajan
icin degismektedir. Genellikle lokal anestezik ajanlarin pKa degerleri 7.5 ile 9
arasinda degistiginden dokuda (pH: 7.4) lokal anestezikler daha cok katyon
formda bulunmaktadir. Yani pKa de@eri yUksek ajanlar daha ¢ok katyon
formundadirlar. Katyon formun artmasi ajanin etkili olacagi aksolemmaya
ulasimini geciktirirken, katyonik formun eksikli§i membrandaki kanallar ile
etkilesimi bozmaktadir (42, 45, 50, 51). Solisyonun pH’si ile doku pH’sI da
diger nedenlerdendir. Solusyonu alkalize etmek, ayni ortam pH’sini pKa'ya
yaklastirmaktir. Bu sayede, iyonize formu azalarak, diffuze olabilen bazik
formu artmis olur. Bdylece hedefe ulasabilen lokal anestezik miktari
artmaktadir. Solliisyonun asitlestirildiginde pH ile pKa arasindaki fark artar,
iyonize form ¢ogalir ve diffuzyon bodylece azalmig olur (42, 50).

Ajanin enjekte edildigi bolgenin pH’si da bu dengeyi etkilemektedir.
infekte bir bdlgede pH nin azaldi§i dusinilirse pKa ile aradaki fark
artacagindan daha fazla ajan iyonize olacak ve diffuze olabilen miktar
azalacaktir (50) (Tablo-6).

Ayrica daha guclu ve uzun etkili tetrakain, etidokain ve bupivakain gibi
ajanlar lipofilik olmanin yani sira proteinlere de daha fazla baglanmaktadir
(Tablo-6). Amid vyapili lokal anestezikler, plazmada proteinlere fazla
baglanirlar (% 55-96). Baglanma daha ¢ok alfal- asit glikoproteine olur.
Romatoid artrit, yanik, miyokard enfarktusl, kanser, travma, renal
transplantasyon, Crohn hastaligi ve Ulseratif kolit gibi durumlarda alfa1-asit
glikoprotein duzeyi artar. Oral kontraseptif kullananlarda alfal-asit
glikoprotein duzeyi duger (45). Ester yapili lokal anesteziklerin buyuk kismi,
plazmadaki esterazlar tarafindan hidroliz edilirler; kalan kisim hepatik
esterazlarla pargalanir. BOS iginde esteraz bulunmadigi igin intratekal

verildiklerinde ise absorbsiyon sonucu etkileri ortadan kalkar. Prokain ve
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klorprokain en hizli inaktive edilen lokal anesteziklerdir; plazmadaki
yarilanma Omurleri 1 dakikadan daha kisadir. Amid yapida olanlar,
karacigerde 6nce N- dealkilasyona daha sonra da hidrolize edilirler. Amid
yapil ilaglarin inaktivasyon hizlari her ilagta farkhdir. En hizli inaktive edilen
amid yapil ilag prilokaindir; onu sirasiyla etidokain, lidokain ve mepivakain
izler; en yavas ise bupivakaindir. Karaciger hastaliklarinda veya genel
anestezi ya da propranolol verilmesi gibi karaciger kan akimini azaltan
durumlarda bu ilaglarin inaktivasyon hizi yavaslar ve sistemik toksisiteleri
artar; Ornegin lidokain’ in normalde 1.6 saat olan yarilanma Oomru agir
karaciger yetmezliginde 6 saate kadar cikabilir (45). Vazokonstriktor ilaglar
lokal anestezigin etki siddetini ve suresini artirir, ilacin absorbsiyonuna bagl
sistemik  toksik etkileri azaltilir. Lokal anestezik sollisyonlarina
vazokonstriktor olarak genellikle 5 - 20 ym/ ml konsantrasyonda adrenalin
(yani 1:200000 - 1:500000 oraninda) katilir. Fakat bu uygulama ile uygulama
yerlerinde dokuda vazokonstriksiyon ve oksijen tiketiminde artmaya neden
olarak lokal hipoksi ve zedelenme olabilecegi unutulmamalidir. Cunku
sonugta vyara iyilesmesinde gecikme, dokuda &édem ve nekroz ile
kargilasilabilir (45). Parmaklar, burun, kulak kepgesi ve penis gibi nekroz ve
gangrene dogal olarak elverisli organlarda lokal anestezi yaparken hangisi
olursa olsun vazokonstruktor ilag katilmig solusyonlarin  kullaniimasi
kontrendikedir. Omuriligin kan akimini azaltmamak igin vazokonstriktor

iceren sollusyonlar spinal anestezide tavsiye edilmez (45).
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Tablo-6 Lokal anesteziklerin fizikokimyasal Ozellikleri

ILAC Potansiyel | Baslangi¢ | pKa | Proteine Lipid/Su | Maksimum
baglanma | partisyon | Dozlar
% katsayisi | (mg/kg)
PROKAIN 1 Hizli 89 |58 0,02 12
TETRAKAIN 16 Yavas 8,7 | 756 4,1 3
LIDOKAIN 1 Hizh 79 |643 2,9 4,5(epinefrinsiz)
7(epinefrinli)
MEPIVAKAIN 1 Orta 76 | 775 0,8 4,5(epinefrinsiz)
7(epinefrinli)
PRILOKAIN 1 Hizli 7,9 |55 0,9 8
ETIDOKAIN 4 Hizl 7,7 |94 141 4
BUPIVAKAIN 4 Yavas 8,1 | 95,6 27,5 3
ROPIVAKAIN 4 Orta 81 |94 2,9 3
LEVOBUPIVAKAIN | 4 Yavas 8,1 |97 - 3

Ranvier bogumlari arasindaki uzaklik arttikca myelinize sinir lifinin

kalinhg: artar. ileti giivenligi su anlama gelir; Bir sinir lifinde lokal anestezik

tarafindan ileti

durdurulmasi

icin en az U¢ ranvier bogumunun

lokal

anestezige maruz kalmasi gerekir. Bu nedenle ranvier bogumlari arasindaki

uzaklik farkliliklari periferik sinirler arasindaki blokaj farkliliklarinda énemli rol

oynar (Sekil 4).

Sekil-4 Lokal aneztezigin sinir lifi etrafinda yayilimi
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Lokal Anestezi Uygulama Sekilleri

Yuzeyel Anestezi (Topikal Blok): Ylzeyel anestezi gézin incelenmesinde
ve cerrahisinde, bronkoskopide ve 0zofagoskopide refleksleri ve agryi
ortadan kaldirmak igin sik kullanilir. Vazokonstruktorlerin absorbsiyonu
azaltma etkisi mukoza yuzeyinde fazla degillerdir. Bundan dolayi bu tip
anestezi esnasinda sistemik toksik etki olasili§i ylksektir. Solisyon ya da
sprey halinde uygulanmaktadir. Lidokain bu amagla en fazla tercih edilen
ilagtir. Yuzeyel uygulamada prokain etkisizken lidokain ile yaptigi karisim

(eutectic mixture of local anesthetics, EMLA) intakt cilde iyi nafuz eder.

infiltrasyon Anestezisi: Lokal anestezik sollisyonu agri duyusunun
kaldirlmak istendigi bodlgeye ve c¢evresine cilt altina lokal anestezik
uygulanmasina infiltrasyon anestezisi denilir. infiltrasyon icin lokal
anestezikler genellikle duguk konsantrasyonda ve alanin buyukligune gore
fazla hacimde kullanilirlar. Bu yuzden sistemik toksik yan etkiler sik
gorulebilir. Bunu onlemek igin diger lokal anestezi sekillerinde oldugu gibi,
lokal anestezik solusyonu etkili en dugsuk konsantrasyonda ve yeterli
minimum hacimde hazirlanmahdir. Infiltrasyon icin tercih edilen Ilokal
anestezik prokain ve klorprokain gibi hidrolizle inaktive edilen ilaglar veya

lidokain ve mepivakain gibi toksisitesi dusuk olan ilaglardir (45).

Sinir Blogu (Bolgesel Blok): Cerrahi girisim yapilacak bolgeyi innerve
edecek sinir gdvdesinin yanina lokal anestezik ilaci ufak hacim iginde ylksek
konsantrasyonda enjekte ederek yapilir. Motor sinir liflerindeki iletimde bloke
edileceginden duyu kaybina ilave olarak gizgili kas felci de meydana gelebilir.
Sinir blogunun baglica iki sekilde uygulanir.

i. Periferik blok: Periferdeki buyuk sinirlerin veya dallarinin yanina lokal
anestezik solUsyonu enjeksiyonu ile gergeklestirilir; brakiyal pleksus blogu,

interkostal sinir blogu, pudental sinir blogu, paravertebral blok, maksiller ve
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mandibuler sinir bloklari ve paraservikal blok (dogum agrisini gegirmek icin
vajina ve uterus serviksi kavsagina uygulanir) baslica 6rneklerdir.

ii. Santral blok: Omurilik veya omurilikten ¢ikan kokler ve spinal sinirler
dizeyinde yapilan sinir bloguna santral blok denir. Epidural anestezi ve
kaudal anestezi santral blogun ornekleridir. Bu bloklarda periferik blok ve
epidural anestezide yeterli anestezik etki lokal anestezi enjeksiyondan 10- 15
dakika sonra baglar. Damar igine enjeksiyon yapilmasi ve siddetli sistemik
toksisite olusmasidir. Bolgesel blokta lokal anestezik sinir gdvdesinin yanina
degil de yanlislikla igine enjekte edilirse ndronal hasar olusumuna neden
olabilir.

Bolgesel anestezinin bir diger sekli de intravendz bdlgesel anestezidir
(Bier blok). infiltratif anestezidir. Turnikenin erken agilmasiyla fazla miktarda
lokal anestezik bodlgeden sistemik dolagima gidebilir ve dolagim kollapsina

neden olabilir.

Lokal anesteziklerin Yan Etkileri ve Toksisiteleri

Gunubirlik cerrahi islemlerde siklikla kullanilan Periferik Sinir Bloklari
(PSB) tekniklerinde mortaliteye en ¢ok neden olan komplikasyon lokal
anestezik toksisitesidir (52). Dolasan kanda lokal anestezik konsantrasyonu
dolasim sisteminde uyarilabilir hiicrelerde membran stabilizasyonu yapacak
kadar ylkseldiginde, dozla iligkili olarak santral sinir sistemi (SSS), kalp ve
solunum merkezi gibi yapilar etkilenirler (53). ilk 6nce SSS etkilenir.
Baslangigta anksiyete, kulak c¢inlamasi, agdiz c¢evresinde kegelesme ve
davranis bozuklugu seklinde belirtiler gosterir (54, 55). Bu etkileri beyin
korteksi Uzerindeki inhibitor etkinin ortadan kaldiriimasi ile ilgili oldugu
dusundlmektedir. Lokal anestezik konsantrasyonu daha da artarsa kortikal ve
subkortikal bolgeler deprese olur, yeniden sedasyon hali gorulir, biling kaybi
ve solunum depresyonu olur (45). Lokal anestezigin SSS etkileri hizh
geligserek hasta uyuklamaya baglar ve kisa surede komaya girebilir. Bu
durumdaki hasta stimulan (analeptik) ilaglara cevap vermez (45). Lokal
anesteziklerin kardiyak yan etkileri sinif 1 antiaritmik ilaglara benzemektedir.

Miyokardda kontraktilite, ekstabilite olusturup, iletim hizini azaltirlar.
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intrakardiak bloklar yapabilirler. Ventrikller fibrilasyon ve kardiyak arrest
geligebilir (45, 53, 56). Kardiyotoksik etkiler resusitasyonla ve yinelenen
adrenalin enjeksiyonu ile duzeltiiemeyebilir. Bazi lokal anestezikler (lidokain
gibi) dustik konsantrasyonlarda aritmojenik degil antiaritmik 06zellik
gosterebilirler. Lokal etkileriyle arteriyolleri genigletirler ve uygulandiklarinda
bolgede kan akimini  arttinrlar, daha disik konsantrasyonda
vazokonstriksiyon yapabilirler. Ayrica bulbustaki vazomotor merkezi de
deprese edebilirler (45). Lokal anestezikler duyarli kisilerde vazovagal refleks
sonucu kisa sureli ve kendiliginden gecen norojenik hipotansiyon ve bayiima
meydana getirebilirler. Nadiren de akut anaflaktik soka bagli hipotansiyon ve
diger belirtiler meydana gelebilir. Asiri duyarlilik olaylari dozdan bagimsizdir.
Lokal anestezikler duz kasl organlarin tonus ve motilitelerini yuksek dozlarda
deprese ederler. Prilokain yuksek konsantrasyonda dolagsima gegtiginde
oldukca sik olarak methemoglobinemi ve bazen de siyanoz yapar. Lokal
anestezikler plasentadan fetal dolagima kolayca gecerler (57).

Son zamanlarda lokal anestezik ajanlara bagh  o6zellikle
norotoksisiteden bahsedilmektedir. Bu yan etki artmis konsantrasyona
baglanmaktadir. Lidokain ve bupivakain’ in suc¢landigi bu yan etkinin

mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir (58).

BPB tarihgesi

Brakiyal pleksus blogu ilk kez 1884 yilinda Halsted tarafindan
gerceklstiriimistir. Rejyonal anestezinin gelisiminde 1850’lerde Pravaz ve
Wood’ un siringa ve hipotermik igneyi bulmalarinin ve yine 1884’ de Koller’ in
kokainin cerrahi anesteziyi saglamada etkinligini goéstermis olmasinin dnemi
unutulmamahdir. Crile 1887 yilinda omuz operasyonuna yonelik BPB
uyguladigini bildirmistir. Hirschel ve Kulenkampff birbirinden bagimsiz olarak

1911’ de ilk kez perkutan korleme BPB’ nu gergeklestirmistir (59) (Tablo-7).
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Tablo-7: Periferik sinir blogu tarihgesi

1884 Halsted ve Hall: Kokaini brakiyal pleksus koklerine enjekte ettiler

1911 Hirshel: Ilk perkiitan aksiller brakiyal pleksus blogu yapti

1911 Kulenkampff: ilk perkiitan supraklavikiiler brakiyal pleksus blogunu yapti
1912 Von Perthes: Periferik sinir stimilasyon teknigi

1917 Brazy: ilk infraklavikiiler blogu yapti

1925 Etienne: ilk interskalen blok uygulamasini yapti

1946 Ansbro: Siirekli brakiyal pleksus blogunu yapti

1962 Green Blatt: Sinir stimiilatoriinii kullandi

1973 Raj: Kateter stabilitesi saglanmis ilk infraklavikiiler sinir blogunu yapti
1979 Winnie: Pleksus anestezisi igcin tek enjeksiyonun yeterli oldugunu
tanimladi

1980 Raj: Periferik sinir bloklari igin sinir stimiilatorii kullanimini tanimladi
1981 Rosenblatt ve Cress: Siirekli interskalen blok icin Seldinger teknigini
kullandi

1999 Boezqaart: Siirekli interskalen blok igin stimiile edilebilir bir kateter
kullandi

Ust Ekstremite Somatik Bloklari

Postoperatif analjezinin ve cerrahi anestezi duzeyinin saglanmasinda
periferik sinir bloklari, yan etkisinin duslik olmasi nedeniyle tercih
edilmektedir. Brakiyal pleksus blogu(BPB) sayesinde Ust ekstremitenin tim
derin yapilari ve Ust kolun ortasina kadar cildin timUinUn anestezisi saglamis
olur. BPB paravertebral (interskalen), supraklavikuler, infraklavikuler, aksiller
ve terminal sinirler olmak uUzere 5 noktadan gergeklestirilebilir. Brakyial
pleksus alt servikal sinirlerin (C 5-8) anterior dallarinin birlesmesi ve birinci
torasik sinirin (T1) 6n dalinin buyuk bolimunden olusur (Sekil-5). Dorduncl

servikal (C4) ve ikinci torasik (T2) sinir pleksusa kuguk dallar gonderir veya

26



<

N. Musculocutaneus

N. Axillaris

(C5.,6) /
N. Radialis
C5.,6,7.8,T1

N. Medianus
(C5,6,7.8,T1)
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hic yoktur. Sinir kokleri intervertebral foramenleri terkederken birleserek
trunkuslari, bolumleri kordlari ve sonunda da terminal sinirleri olusturur.
Anterior ve orta skalen kaslar arasinda sekillenen 3 ayri trunkus yukaridan
asaglya dogru vyerlesimlerine gore Ust, orta ve alt olarak adlandirilir.
Trunkuslar birinci kostanin lateral kenarindan ve klavikulanin altindan
gecgerken, her bir trunkus anterior ve posterior bolumlere ayrilir. Brakiyal
pleksus klavikulanin altindan c¢ikarken lifler tekrar birlesere aksiller arter ile
olan iligkilerine gore isim alan U¢ kord olusturur: Lateral, medial, posterior.
Pektoralis minor kasinin lateral kenarinda her bir kord blyuk bir dal verir ve
daha sonra major terminal sinirler olarak sonlanir. Lateral kord median sinirin
lateral dalini verir ve muskulokutanoz sinir olarak sonlanir. Medial kord
median sinirin medial dalini verir ve ulnar sinir olarak sonlanir. Posterior kord

aksiller siniri verir ve radial sinir olarak sonlanir (60) (Sekil-5).
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N. Cutaneus Brachialis Medialis (T1)

N. Cutaneus Antebrachi Medialis (C8, T1)

N. Subscapularis Superior (C5,6)

N. Thoracodorsalis (n. subscapularis medius) (C6,7.8)

N. subscapularis inferior (C5,6)

Sekil-5: Brakiyal Pleksus
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BPB uygulama amaciyla; brakiyal pleksus duyusal
dermatom sahalari iyi bilinmelidir (59, 62) (Sekil-6) .

Supraklavikuler sinirler

Aksiller sinir 0
Aksiller sinir o

| Brakiyal sinir
Kutantz -
sinir g dal

Radiyal sinir
(Al dhs yizeyel dal)
5 ylzeyel dal) -~ Radiyal sinir

Kutanoz sinir
On kol ig dal
Muskulokutand sin.
(On kol ds dal)y

Radiyal sinirin y nze yel dalt

Mediyan sinir -
Madiyan sinir

Sekil-6: Brakiyal Pleksus Duyusal innervasyonu ve Dermatom Sahalari
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Sinirler, ¢iktiklari spinal segmentler ve dagildiklar kaslar Tablo-8 ‘de
gOsterilmisgtir.

Tablo-8: Sinirler, Spinal segmentler, Dagilim

SINIRLER SPINAL DAGILIM

SEGMENTLER
Subklaviusa C4-C6 Subklavius kasi
giden sinirler
Dorsal skapular C5 Romboid kaslar ve
sinir levator skapula kasi
Torasikus C5-C7 Serratus anterior kasi
longus sinir
Supraskapular C5,C6 Supraspinatus ve
sinir infraspinatus kaslari
Pektoral sinirler  C5-T1 Pektoral kaslar
Subskapular C5,C6 Subskapular ve teres
sinirler maijor kaslari
Torakodorsal C6-C8 Latisimus dorsi kasi
sinir
Aksiller sinir C5,C6 Deltoid ve teres mindr

kaslari; omuz cildinin bir
kismi

Radial sinir C5-T1 Kol ve 6n kolun ekstansor
kaslari ve brakioradialis
kasi; parmak
ekstansorleri ve abduktor
pollisis kasi; Kolun arka

yan yuzeyinin cildi

Muskulokutan C5-C7 Koldaki fleksér kaslar; On
sinir kolun yan ytzeyinin cildi
Median sinir C6-T1 On koldaki fleksor kaslar;

pronator kuatratus ve
pronator teres kaslari;
parmak fleksorleri; elin 6n
yan ylzeyindeki cilt

Ulnar sinir C8,T1 Fleksor karpi ulnaris kasi,
adduktor pollisis kasi ve
kiglk parmak Kkaslari;

elin yan ylzeyindeki cilt
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Brakiyal pleksus blokaji; Ust ekstremitede gercgeklestirilecek cerrahi
girisim  ve  ortopedik  manudplasyonlarda ve agrn  tedavisinde
kullanilabilmektedir. Sinir bloklarinin ultrason esliginde yapilmasiyla,
gergeklestirilecek olan pleksus blogunun segimi daha az gerekli hale gelmistir
¢cunkl igneye tekrar pozisyon verilerek blok istenilen bolgeye genisletilebilir.
Hangi blogun kullanilacagr hakkinda karar verilirken brakiyal pleksus
bloklarina genel yaklasim anestezi uygulanacak bdlgeye farklilik gdsterir.
Anestezi uygulanacak bdlgeye ek olarak, blok segiminde hasta konforu,
onceden solunum fonksiyon bozuklugu ve uygulayici deneyimi gibi diger
faktorler de g6z 6nlnde bulundurulmalidir. Tablo-9 de sik kullanilan sinir blok
prosedurleri , endikasyonlari, avantajlari ve dezavantajlari listelenmistir (63).

Brakiyal pleksus blogu sadece cerrahi uygulanacak bolge ile sinirl
anestezi elde etmemizi saglar, genel anesteziye gbore daha az fizyolojik
degisiklige neden olur. Diger bdlgelerde vicudun fizyolojik dizeni devam
eder. Bu durum ozellikle anestezi agisindan riskli hastalarda onem kazanir.
Kalp, bodbrek, solunum sistemi hastaliklarinda, gogus travmalarinda ve
diyabet hastalarinda, genel anesteziye gore daha elverigli kosullar saglar.
Postoperatif analjezi saglar, ayrica agri tedavisi ve katater uygulamasida

yapilabilir.
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Tablo-9: Ust Ekstremite Bloklar

Periferik Endikasyonlari Avantajlan Dezavantajlari
Sinir Blogu
Interskalen BPB ¢  Omuz cerrahisi e Ayni zamanda Hemidiafragmatik paralizi
e Kol ve humerus supraklavikular  sinir inferior turunkusblokaji
cerrahisi blogu da gerceklesir tam olarak
. Donuk omuz e  Ylzeyel,gerceklestiriim olusmadiginda( US

Supraklavikular .
BPB

infraklavikular .
BPB
Aksiller BPB .

Median,ulnar ve e
radial  sinirlerin

distal bloklar

manuplasyonunda

Omuzdan kol distaline e

kadar olan cerrahiler

Kolun aksillanin

distalindeki cerrahiler

Dirsek Uzerinde veya

altindaki cerrahiler

El cerrahisi .

esi kolay ve hasta icin
konforlu

Kol distalinden omuzun

tim boltimlerinin
anestezisi
Hizh,US esliginde

uygulanmasi basit
Hasta igin konforlu

LA daha az miktarda
(20-25 ml) gerektirir.

Aksilladan itibaren tiim

kolun anestezisini
saglar
Katater  yerlestirmek

icin en iyi segim ¢linkl
pektoral kas Kkateteri
yerinde tutar
Pnéomotoraks,
noroaksiyal blok ya da

frenik sinir blokaj riski

yok

Biseps ve trisepste
motor bloga neden
olmaz. Boylece elde
analjezi devam
ederken, hastanin
daha iyi postoperatif

fonksiyonuna izin verir.
Diger brakiyal pleksus
blok yaklasimlariyla
karsilastirildiginda

LA’in
hacminde azalma

dozunda ve

kullanimi ya da alt seviye-
interskalen yaklasimla)
dirsek ,6n kol,el cerrahisi

girisimleri 6nerilmez.

Pndmotoraks riski
(ultrason kullanimi
azaltabilir)
Derin blok

Blok islemi sirasinda ciddi
rahatsizliga neden olur

Uzmanlk gerektirir

Blok sonrasi hematoma
bagli lokal rahatsizlik
ve/veya renk degisikligi
goreceli olarak
yaygindir.(trans-arteriyal

teknikle)

Enjeksiyon yerinde
postoperatif  hassasiyet
olusturabilir.

On kol/bilek lateralindeki
islemlerde ya o6n kolun
lateral kutandz sinirinin ya
da ana sinir olan
muskulokutanéz sinirin de
blokaji gerekir

Uzun sure kol/6n kola
turnike uygulamasi tolere
edilemeyebilir,ek
sedasyon/analjezi

gerekir.

BPB: Brakiyal Pleksus Blogu
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Brakiyal Pleksus Blogunu Etkileyen Unsurlar

Kardiyak ve solunum rezervleri ileri derece kisith olan hastalarda,
glikoz-6-fosfatdehidrogenaz yetmezligi olanlarda, kanama bozukluklarinda,
sepsis ve girisim alaninda enfeksiyon gibi durumlarda blok uygulamasi
kontrendikedir. interskalen blok uygulamasinda kontralateral rekirren
laringeal sinir paralizisi olusmasi bu blogunuygulanmasini kisitlayan o6zel
kontrendikasyonudur. Blok girisimi sirasinda olusabilen damar igi enjeksiyon,
epidural ilag enjeksiyonu, sinir i¢i enjeksiyon gibi komplikasyonlar ciddi
sorunlara yol acarak bloklar kisitlar. Genel olarak (st ekstremite
operasyonlarinin bir parcasi olan pndomatik turnike bu bdlgede rejyonal
anestezi girisimlerini kisitlayan etkenlerdendir (59).

Ust ekstremite bloklarinin her biri kendine 6zgii endikasyon, teknik
uygulama, komplikasyon ozelliklerine sahiptir. Bu nedenle bloklarin ayri
olarak incelenmesi ve oOzellikle pleksus bloklarinin ayrimlarinin bilinmesi
gerekmektedir.(59, 64).

INTERSKALEN BLOK

interskalen blok; omuz cerrahisi, kol-humerus cerrahisi ve donuk omuz
manuplasyonunda interskalen BPB uygulanir. Kargi tarafta frenik sinir
paralizisi, kargi tarafta rekurren sinir paralizisi, koagulopati gibi durumlarda
ise uygulanmasi kontrendikedir.

Akramiyonun Uzerindeki ve medialindeki cildin innervasyonun, servikal
pleksusun dali olan supraklavikular sinir tarafindan saglandigi
unutulmamalidir. Supraklavikular sinirler, interskalen blok uygulanmasi
esnasinda genellikle brakiyal pleksus ile birlikte bloke olur. Bunun nedeni
lokal anestezigin genellikle interskalen araliktan prevertebral fasya icine
dogru vyayilarak servikal pleksusun dallarini bloke etmesidir. Klasik
interskalen blok, potansiyel olarak inferior trunkusu icermemesine, C8 ve T1
koklerinin bloke edilmemesinden dolayi el cerrahisinde dnerilmez.

Hasta supin veya yari oturur pozisyonda, bas blok yapilacak tarafin
karg! tarafina donlk pozisyonda yatirilir. Sternokloidomastoid kasin lateral

sinirinda interskalen oluk palpe edilir. Giris noktasi, tiroid ¢centik seviyesinde
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(krikoid kartilajin 2 cm Uzerinde) sternokleidomastoid kasin arka ucudur.
Uygulama yonu, interskalen gukur boyunca kaudale ve laterale dogrudur,
igne acisi yaklagik 30°dir.

interskalen sinir blok uygulamasi igin temel isaret noktalari;

v Klavikula
v Sternokleidomastoid kasin klavikular basinin posterior kenari
v' Eksternal juguer ven (genellikle interskalen olugu trunkuslar

seviyesinde caprazlarlar. )

Stimulus cevabi igin 22G, 2,5-5 cm’lik igne araciliiyla 0,2-0,5 mA ile
pektoral, deltoid kas,kol ,0nkol ve el kaslarinda kontraksiyon yaniti aranir.
Brakiyal pleksusun stimulasyonuna bagli trapezius ve diafragmatik
kontraksiyonlardan kaginmaya c¢alisin. Bu kontraksiyonlarin  yanlis
yorumlanmasi yetersiz blok olusumunun en sik sebepleri arasindadir.
Suphelendiginiz zaman dogru uyarilmayr tespit edebilmek igin
kontraksiyonun goruldigu kasi palpe edin (65).

US esliginde interskalen BPB teknidi, sinir stimulator veya anatomik
isaret nokta temelli tekniklerden c¢esitli yonlerden farklilik gosterir. En dnemlisi
brakiyal pleksus etrafinda uygun vyayilimdan emin olmak igin lokal
anestezigin dagilmi goértulmektedir. US rehberligi BP c¢evresinde c¢oklu
enjeksiyonlari mumkun kilar. Lokal anestezigin c¢oklu enjeksiyonlarla
verilebilmesi blogun tamamlanmasi icin gerekli lokal anestezik hacmini de
dusdrur. Sinir blogu yapilirken major damar ve sinirlerin delinmesi riski
azalmigtir. Amag igneyi anterior ve middle skalen kaslar arasindaki doku
bosluguna yerlestirmek ve brakiyal pleksus etrafinda yayilim ultrason ile
gorunene kadar LA enjekte etmektedir. Bundan dolayi Lineer US probu (8-12
MHz) boyunda transvers, klavikulanin 3-4 cm yukarisinda eksternal juguler
ven Uzerine yerlegtirilir. Lokal anestezik hacmi ve girisim yapilan igne sayisi
prosedur sirasinda belirlenir ve lokal anestezigin ve goézlenen yayilliminin

yeterliligine baghdir. Ortalama 15- 25 ml lokal anestezik uygulanir (66).
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Boyun oldukga vaskuler bir bdlgedir ve vaskuler yapilara igne
yerlesimi ve enjeksiyonu 6nlemeye 6zen gosteriimelidir. Ozellikle vertebral
arter, tiroservikal trunkusun dallari; inferior tiroid arter, supraskapular arter ve
transvers servikal artere dikkat edilmelidir. YUksek rezistansa ( >15 psi) karsi
kesinlikle enjeksiyon yapilmamalidir ¢ginku bu bir igne-sinir temasinin veya
intrafasikuler enjeksiyonun gostergesi olabilir (66).

interskalen BPB islemi sirasinda; Horner sendromu, N. rekurrens
paralizisi, frenik sinir paralizisi, akut solunum yetersizligi, pnémotoraks, total
spinal anestezi, kardiyak arrest, kontralateral anestezi ve hematom
gelisebilir. Trunkuslara intrandral enjeksiyon sadece sinir hasarina neden
olmaz ayni zamanda lokal anestezigin noroaksiyel alana retrograd geri

akimina bagli total spinal anestezi olusumuna sebep olur (65).

SUPRAKLAVIKULAR BLOK

Supraklavikular ~ blok C5-T1  dermatomlarinda anestezi ile
sonuglanarak omuzun distalinde kol, dirsek 6n kol, el bilegi ve el dahil olmak
uzere tum Ust ekstremitede anesteziyi ve analjeziyi saglar.

Hasta blogu yapilacagi tarafin aksi yoninde basini gevirerek yari
oturur pozisyonuna alinir ve omuz asagi dogru c¢ekilir. Blok yapilacak tarafta
kol yana serbest birakilir ve mimkinse bilek supinasyona getirilir. Bu blok
icin esas isaret noktalari klavikula Ustlinde sternokleidomastoid kasin lateral
yapisma noktasi ve klavikulanin kendisidir. Sternokleidomastoid kasin lateral
yapisma noktasi plevrak kubbenin en lateral sinirini belirler. Bu nokta ignenin
plevral kubbeye dogru yonlenmesinden kaginmak icin ignenin mediale
gegmemesi icin parasagittal bir dizlem olusturur.

22 gauge 5 cm’ lik kisa egimli (short bevel) yalitiimis igne kullanilir.
Sinir sitimulatoéra igneye baglanir. 1Hz frekansta 0.1 ms uyari suresi ile 0,8-1
mA olacak sekilde ayarlanir. Parmaklarda 0,5 mA’da motor cevap elde
edildiginde hafifi bir aspirasyondan sonra enjeksiyon uygulanir. Alt trunkus
yakinina enjeksiyon yapmak (parmaklarin motor cevabi) basarili bir

supraklavikular BPB uygulanmasinda en dnemli faktérdir (67).
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US kullanimi ile brakiyal pleksus, kosta, plevra ve subklavian arteri
goOrebilme yetenegdi anatominin ve igne yerlesiminin daha iyi monitorizasyonu
nedeniyle glvenligi artmistir. Subklavyen arter, yaklasik olarak klavikulanin
orta noktasinda anterior ve middle skalen kaslarin yapigsma noktalari
arasindan birinci kostay! carprazlar. Pulsatil subklaviyan arter kolayca
gorulebilirken pariatel plevra ve birinci kosta sirasiyla subklavyen arterin
hemen lateralinde ve derininde lineer hiperekoid yapilar olarak gozlenirler.
Kosta, kemik yap! oldugundan akustik bir golge olusturur, dolayisiyla kosta
altinda kalan bolge anekoik ve karanlik olarak izlenir. Brakiyal pleksus arterin
hemen lateralinde ve yuzeyel hipoekoik bir demet yuvarlak nodul (UzUm
salkimi) gibi goérlinebilir. Probun pozisyonuna bagl olarak brakiyal pleksus
oval veya duzlesmis bir gorumum alabilir. Birinci kostanin lateralinde be
medialinde hipoekoik plevra ve onun derininde akciger dokusu vardir. Bu
yapl hastanin solunumuyla visseral plevranin “kayma” hareketinin
gorulmesiyle dogrulanir. Tipik olarak brakiyal pleksus bu lokalizasyonda 1-2
cm derinlikte gorulir ve bu pleksusun iglem boyunca akilda tutulmasi
gereken en onemli anatomik oOzelligidir. MUmkun olan en iyi goruntuyu
saglayabilmek igin probu dik tutmak yerine sik sik inferiora dogru hafifge
egilmelidir. Amag arteri oval ya da yassi bir yapi yerine pulsatil yuvarlak bir
yapi olarak gormektir. Supraklavikular BPB'de amag igneyi subklavyan arter
komsulugunda brakiyal pleksus kilifina yerlestirmek ve ultrasonda turunkus
ve divizyonlarin merkezden uzaklastigi gorunene kadar lokal anestezigi
brakiyal pleksus igerisine enjekte etmektir (68).

Damar ponksiyonu ile hematom olusmasi, Horner Sendromu,
Subaraknoid enjeksiyon olabilir. Supraklaviklar blok pnémotoraks veya frenik
sinir bloguna sekonder potansiyel solunum riskinden dolayi Dbilateral

uygulanmamalidir (67).

INFRAKLAVIKULAR BLOK

infraklavikular BPB dirsek, ©onkol ve el cerrahisinde kullanilir. Hasta

supin pozisyonda basi blok yapilacak tarafin karsisina bakacak sekilde yatar.
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Hastanin kolunu abduksiyonda ve dirsek fleksiyonunda tutmak brakiyal
pleksus ile isaret noktalarinin iligkisini sabitlemek igin yararlidir.
infraklavikular blok yerini belirlemek icin asagidaki isaret noktalari

yararhdir.

v Korakoid gikinti
v' Klavikula medial basi

v 1.ve 2. isaret noktasi birlesiminin orta noktasi

igne giris yeri olarak Uglincl refarans noktanin ortasinin yaklagik 3cm
kaudali isaretlenir. Sinir stimulatériine baglanmis 21gauge 10 cm yalitiimis
igne ile cilde 45° agi ile girilir ve klavikulanin medial basi ile korokoid ¢ikintiyi
birlestiren cizgeye parelel ilerletilir. Sinir stimulatori 6nce 1,5 mA’e ayarlanir,
0,2-0,5mA ‘de el kontraksiyonu beklenir. Bisepsi yada deltoid kasindan
kontraksiyonlar kabul edilmemelidir, giinkii muskulokutan6z veya aksiller sinir
brakiyal pleksus kilifindan korokoid ¢ikintida énce ¢ikabilir. Kilifin digina lokal
anestezi enjeksiyonu ge¢ baslayan zayif bloga neden olabilir. ignenin kiigtik
harekerleri lokal anestezigin kilif disina ve kas igine enjeksiyonu ile
sonuglanir (69).

Bu blogun US esliginde uygulanmasi daha basit ve gulvenlidir.
Sonografik goérintlide arteriyal nabzin tespit edilmesi isaret noktalarinin
tespitinde birincil basit hedeftir. Ancak; bu seviyede pleksus daha derin
yerlesimli oldugu ve yaklasim agisi daha dik oldgu i¢in ayni anda igneninve
ilgili anatominin gdsterilmesi daha zordur. Neyse ki bu pozisyonda pleksusun
u¢c kordunun net olarak tanimlanmasi herzman mumkin olmasa da; lokal
anestezigin, arterin etrafinda “U” sekilde uygulanmasi ile yeterli blok
olusuturulabilir. interskalen ve supraklavikular yaklagimlarin yiizeyel
yerlesimleriyle karsilastirildiginda, infraklavikular blok katater teknigi icin
gayet uygundur. Cunkd gogus duvarinin kas yapisi kataterin stabilize
olmasina yardimci olur ve yerinden oynamasini engeller. Sefalad tarafa denk
gelen ekranin solunda, kordlar gogu zaman saat 9 hizasinda (lateral kord), 7

hizasinda (posterior kord) ve 5 hizasinda (medial kord) olmak Gzere yuvarlak
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hiperekoik olusumlar olarak gorulebilir. Ortalama boyutlardaki bir hastada,
aksiller arter velveya brakiyal pleksus tipik olarak 3-5 cm derinlikte
gOrulmektedir (70).

Blogun tipik baslangic zamani segilen lokal anestezige bagli olarak
15-20 dk.’dir. 20dk.” dan uzun beklemek blogu arttirmaz. Basarili blogun ilk
isareti, enjeksiyondan dakikalar sonra kas koordinasyonun kaybidir. Bu
kayip, go6ziune zarar vermemesine dikkat edilerek hastadan burnuna
dokunmasi istenerek kolaylikla test edilebilir. Duyusal blok belirgin olmadan
once motor koordinasyon kaybi olusmasi tipiktir (69).

infraklavikular BPB uygulanmasina bagli hematom, sistemik toksisite,

sinir hasari ve pnémotoraks komplikasyonlar gelisebilir (69).

AKSILLER BLOK

Brakiyal pleksus sinirleri ve aksiller arter bir kilif i¢cinde, ulasiimasi
kolay bir konumda aksillada bulunurlar. Anatomik yapi nedeni ile daha
glivenilir bir blok olarak kabul edilebilir. On kol ve el cerrahisinde kullanilir.

Hasta sirt Ustu yatinlir. Bloke edilecek kol govde ile 90 derece agi
yapacak sekilde abdiksiyona, on kol fleksiyona ve eksternal rotasyona
getirilir. Aksiller arter, aksiller boslukta mumkin oldugunca yukari bir
seviyeden palpe edilir. Genellikle pektoralis major ve latissimus dorsi
kaslarinin yapistigi yerin 2-4 cm proksimalindeki bir noktada ele gelir. 22 G, 5
cm’lik igne kullanilabilir, bu teknikle katater yerlestiriimeside mumkundur.

US esliginde lineer prob (8-12 MHz) kola kisa aks, pektoralis major
yapisma yerinin hemen distaline konur. Aranan yapilar yizeyeldir (1-3 cm),
aksiller arter pulsasyonu genellikle kolun proksimalinin anteromedialindeki
cildin 1 cm igerisinde gorulebilir. Arter genellile medialinde yer alan bir ya da
daha fazla aksiller ven ile birliktedir. Aksiller blok amaciyla aksiller arterin
cevresine 20-25 ml lokal anestezik verilir. Aksiller arteri brakiyal pleksusun
dort ana dalindan Ugl c¢evrelemektedir; median (ylzeyel ve artere goére
laterel), ulnar (yuzeyel ve artere gére medial) ve radial (posterior ve artere
gore lateral yada medial) sinirler. Bunlar arterin etrafinda hiperekoik yapilar

olarak gorulmektedir ve arterle ilgili onceden belirtilen lokalizasyonularda sik
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kargilagilmasina ragmen, kisiden kisiye Onemli anatomik dedgisiklikler
olabilmektedir. Norovaskuler demeti U¢ kas c¢evrelemektedir. Biseps braki
(lateral ve ylzeyel), kama seklinde korakobrakiyal (lateral ve derin) ve
trisepsbraki (medial ve posterior) . Brakiyal pleksusun doérdincid ana siniri
olan muskulokutan6z sinir biseps ve korokobrakiyal kaslar arasindaki fasyal
katmanlarda gorulebilmesine kargin lokalizasyonu degisebilmekte ve her bir
kas icinde bulunabilmektedir. Aksiller blok esnasinda aksiller sinirin kendisi
bloke olmaz ¢unkl aksillanin Ust kisminda posterior korddan ayrilir. Sonug
olarak deltoid kasi Uzerindeki cilt uyusmaz. Sinir stimulatort ve isarete dayali
tekniklerle, muskulokutan6zin blokaji garanti dedildir, Ust kolun lateral
kisminda ve bilekte blokaj olmaz. Bu sorun ultrason ile yapilan uygulama ile
¢cOzulebilir ginkld muskulokutandz sinir kolaylikla goérilebilir (71).

Rejyonal bloklarda US daha avantajlidir .Cunkd US; hesapli,
taginabilir, hasta ve uygulayiclyr radyasyona maruz birakmaz . Ust
ekstremite  blok uygulamalarinda yuksek frekansh (8-12 MHz) lineer

transduser kullanilir.
US Avantajlari

Gegirilmis travma veya cerrahi sonrasi anatomik degisiklikler
nedeniyle anatomik isaret noktalarina gore blok uygulamasini kisitlayacaktir.
Anatomik farklliklar hastalar arasinda olabilecegi gibi ayni kiside sag ve sol
taraf arasinda da olabilmektedir. Ultrason ile yuzeyel olan Ust ekstremite sinir
dokulari kolay gurintilenebilir. Vaskuler yapilar, plevra, kemik doku, fasial
planlar ve periton gibi dokular US ile kolayca taninarak olusabilecek
komplikasyonlari 6nler.

US ile blok basari oraninda artig, daha kisa blok uygulama suresi,
daha az lokal anestezik gereksinimi, daha fazla hasta konforu,
norostimulasyondan kacginilmasi, bloklarda hizli baslangig, blok etki

suresinde uzama, degisik blok uygulama yerleri US’un avantajlarindandir.
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In-plane Teknik: Ignenin derinligi kontrol edilebilir ve tim yol
boyunca igne izlenebilir
Out-of Plane Teknik: igne giris yeri probun merkezidir. igne noktasal

bir kesit olarak gdrintilenir. ignenin derinligi kontrol edilemez.

US kullaniminin uygulayiciya bagl ve beceri gerektirmesi US’nin
dezavantajidir. Blok uygulanacak bolgenin kesitsel anatomisi iyi bilinmelidir.
Topografik ve sono-anatomi bilgisi basariy: artirir. El ve g6z koordinasyonu
ile klinik bagar artar. Ultrasonografiye iligkin artefaktlarin iyi anlasiimasi
gerekir.

AVF/AVG cerrahileri amaciyla yapilan ust ekstremite bloklari sayesinde
hastalarin intraoperatif ve postoperatif cerrahiye bagli agrilari daha az
olmaktadir. Agri takibi amaciyla Vizuel Anolog Skala (VAS) kullanilir. Vizuel
Analog Skala; minimal ara¢ gerektiren bir dlgim yodntemi olup, son derece
basit, etkin ve tekrarlanabilirdir. Siklikla, klinik kosullarda agr siddetinin hizh
bir sekilde oOlgllmesi istendigi durumlarda VAS’a basvurulur. Bir ¢izginin iki
ucunda subjektif kategorinin iki u¢ tanimlayici kelimesi bulunur. Hastadan bu
cizgi Uzerinde agrisinin siddetine uyan yere bir isaret koymasi istenir (Sekil-
7) (72).

Vizuel Analog Skala
Talimatlar: Su anda agrinizin siddetini asagidaki ¢izgi Uzerinde

isaretletleyiniz

Hic agri yok Hayal edebilecek en kéti agri
(0) (10)

Sekil-7: Viziiel Analog Skala

Birgcok dlgum yonteminden farkli olarak bir “oran skalasi” o6zelligi
tasimasi, duysal agri siddetinin bir 6lgimua olarak VAS kullaniimasinin en
onemli avantajidir. Bu 6zellik sayesinde degisik zaman dilimlerindeki VAS

Olgumleri arasindaki “yuzde farktan” s6z edilmesi mumkun olabilmektedir.
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Brakiyal pleksusun blokajinda (BPB) analjezi ile beraber saglanan
sempatik blokaj, vaskuler direnci azaltmaktadir (73, 74). Bu sekilde artan
vaskuler ¢ap ve azalan vaskuler diren¢ sonrasinda fistiilden gegen akimin
artmasi beklenir. Kan akimi hakkinda bilgi edinmek igin doppler US kullanilir.

Doppler arasgtirmalarinda kullanilan temel prensip doppler etkisidir.
Yuksek frekansli ses dalgasi hareket eden bir hedefe yonlendirildiginde,
geriye donen ses dalgasi gonderilen sesten farkli bir frekansa sahip olacaktir.
Bu frekans degisikliginin bayUkligu yansidigi hareket eden cismin hiziyla
orantihdir. Ultrason dalgalari bir kan damarina dogru yonlendirildigi zaman,
ses dalgalari baglica eritrositler tarafindan yansitiir. Bu, kan akimi
parametrelerinin degerlendiriimesinde doppler tekniginin kullaniimasi igin
temeldir (75).Ultrason, piezo-elektrik kristalinin titrestiriimesi sayesinde
meydana getirilir Pulse doppler sisteminde yansiyan ses dalgalari, gonderilen
ses dalgalarini meydana getirene benzeyen kristaller tarafindan alinir. wGeri
donen ekolar kristali titrestirir ve ses dalgasinin olusturdugu piezo— elektrik
etkiye dontsum ile elektrik sinyalleri meydana getirir. Meydana gelen elektrik
sinyalleri, cihazdaki bilgisayar tarafindan yorumlanarak ¢izim veya ses olarak
kaydedilir (76).

Damar degerlendirmede kan akim hizi dalga sekillerinin kullaniimasi
mumkundur ve bu insonasyon agisindan bagimsiz bir yontemdir. Bu nedenle,
doppler akim hizi dalga formunda c¢esitli segmentlerin olgllmesi ile

olusturulan Doppler indeksleri tanimlanmigstir (Sekil-8).
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Velo city A = peak systolic flow
(ms) B = early diastalic flow
C = diastolic notch

A = end diastolic flow
h h M = mean flow

Puolsatility Index= (A -D}/ M

LN NS

Sekil-8: Akim hizi dalga sekli degerlendirmesi

Time (s}

Spektral band genisligi, doppler egrisinin egiminin dikligi, sistolik
(peak) ve enddiastolik hizlar doppler spektrumunu olusturmaktadir. Egrinin
sol yani sistolun basglangicini, sag yani ise enddiastolik akimi1 gostermektedir.
Spektrumlarin analizi igin bir, iki veya U¢ kalp siklusu degerlendiriimelidir.
Spektrumun sekli kanlanan organin lokal bulgularini yansitmaktadir.
Pulsatilite indeksi (PI); siklus sirasinda sistol ve diastoldeki akimin farkini
degerlendirmek icin kullanilan bir dlgidir. ik olarak Gosling tarafindan
tariflenmistir. Maksimum sistolik hiz (S=A) enddiastolik hiz (D=B) c¢ikarilarak
ve elde edilen degerin peak degerlerinin ortalamasina (M) bdlinmesi ile
hesaplanmaktadir.

Ayrica periferik dolasim hakkinda periferik perflizyon indeksi (PPI)’ i
de yararlidir. Rejyonal blogun basarisini puls oksimetre ile gdstermektedir
(77).

Calismamizda diyaliz tedavisi alan son dénem bdbrek yetmezIigi tanili
hastalarda gerceklestirilen primer AVF cerrahisi i¢cin uygulanan lokal ve
rejyonal anestezi yontemlerini kargilastirmayi amagladik. Bu amagcla elde
edilen bolgesel blogun fistll olusturulan arter ve ven capi ile kan akimi
uzerine etkisi, blogun olusma suresi, cerrah ve hasta memnuniyeti, ilk

hemodiyaliz sirasindaki AVF performansi degerlendirildi.
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GEREG ve YONTEM

Calismamiz Uludag Universitesi Tip Fakultesi Klinik Aragtirmalar Etik
Kurulu’nun 12 Agustos 2014 tarih ve 2014-15/24 sayili onayi alindiktan sonra
yapildi. Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim
Dal'na basvuran KBY nedeniyle lokal ve rejyonal anestezi uygulanarak
radiyal ya da brakiyal arterde primer AVF formasyonu planlanan 18-85 yas
arasi 40 hasta calismaya dahil edildi.

Tdm hastalara operasyon oncesi ¢calismanin amaci ve detaylari s6zlU
sekilde aciklandi ve calismaya katilmayi kabul eden goéndllilerden yazili
onamlari alindi. Bu operasyon igcin genel anestezi uygulanan, yetersiz
rejyonal anestezi nedeniyle lokal anestezi destegi alan hastalar, lokal
anesteziklere karsi allerjisi ve koagulopatisi olanlar, anestezi veya cerrahi
alanda enfeksiyonu olanlar, anlamli periferal néropati ya da st ekstremiteleri
etkileyen norolojik bozuklugu olanlar, ayni kolda 6nceden geciriimis AVF
cerrahisi olanlar, sefalik ven oklizyonu, santral ven stenozu, brakiyal veya
radiyal arter stenozu olan hastalar ¢galisma digi birakild1.

Hastalar kapal zarf yontemiyle randomize edilerek lokal anestezi ve
rejyonal anestezi uygulanmasina gore sirasiyla Grup LA (n= 20) ve Grup RA

(n= 20) olmak Uzere iki gruba ayrildilar.

Anestezi Uygulamasi

Premedikasyon verilmeden ameliyathane odasina alinan her hastaya
Dragger infinty Kappa cihazi ile elektrokardiyografi, noninvaziv kan basinci
ve periferik oksijen saturasyonu (SpO;) monitdrizasyonu uygulandi. Masimo
Radical-7 Pulse CO-Oksimetre cihaziyla hastalarin AVF cerrahisi gecirecek
tarafdaki elinin dérdincti parmadina vyerlestirilen erigskin pulse oksimetre
sensoru araciliiyla SpO2 ve periferik perflizyon indeksi (PPI) bloktan dnce,
bloktan sonra 20. dakikada ve postoperatif 1. ginde kaydedildi. Hastalarin
yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI) iletisim numarasi, yandas hastaliklari
kaydedildi. Kan basinci, nabiz dakika hizi, SpO,, vucut sicakligi ve ortam

sicakligi Olculerek, bloktan 6nce, bloktan sonra 20. dakikada ve postoperatif
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1. gunde kaydedildi. Anestezi girisimi oncesi her iki gruba da 0,03 mg/kg iv
midazolam uygulandi. Ultrasonagrafi cihazi (General Electric, LOGIQ e,
USA) esliginde oda sicakliginda, supin pozisyonda ve el bileginde fleksiyon
olmaksizin dirsek boélgesinde butin hastalarin brakiyal arter ve sefalik veninin
¢api ayni sekilde alt aksiller bolgede aksiller ven ve aksiller arter gapi yuksek
frekansl lineer bir ultrason probu (8-12 MHz) kullanilarak hastanin hangi
gruba dahil oldugunu bilmeyen bir anestezi doktoru tarafindan olgulda.
Ultrason probuna minimal basi uygulanarak, ekran gértintiisi dondurulduktan
sonra arter ve ven en sirkuler ve en genis seklindeyken caplari Olgllerek
kaydedildi. Gozlemler arasi degiskenligi azaltmak igin, her parametre igin
ortalama 3 o&l¢gim kaydedilip ortalamasi alindi. Ayni arastirmaci aksiller
arterden US cihazinin doppler modu ile pulsatilite indeks (Pi)i dlcti. Bu
Olcimler her iki grupta da bloktan 6nce, bloktan sonra 20. dakikada ve
postoperatif 1. ginde yapilarak kaydedildi. AVF cerrahisi gerceklestirilecek
hastalardan kapal zarf usull ile grup LA’a dahil olanlara %2 prilokain ile lokal
anestezi saglanirken, RA grubundaki hastalarin hepsine ultrason esliginde 15
ml %0.5 bupivakain, 10 ml %2 lidokain ve serum fizyolojik karigimiyla elde
edilen 30 ml'lik soliisyon ile infraklavikular blok uygulandi. intraoperatif
dénemde hastalar agri duyduklarini hissedip rahatsiz olduklari zaman cerrah
tarafindan cerrahi alana ek lokal anestezik enjeksiyonu uygulandi. Hastalar
supin pozisyonda basi blok yapilacak tarafin karsisina bakacak sekilde
yatirildiktan sonra blok yapilacak bolgede dezenfeksiyon klorheksidin igceren
solusyon (Opakjel 2-70) ile saglandi. Enjeksiyon noktasi Klaastad ve ark.’
nin (78) oOnerdigi sekilde (lateral sagittal yaklasim) klavikula ile korakoid
cikintinin kesistigi nokta olarak belirlendi. 80 mm uzunlugundaki 22G
(Stimuplex Ultra, B Braun, Almanya) sinir stimdlatori ignesi kullanildi.
Belirlenen enjeksiyon noktasindan cilt altina girilerek ignenin verecegi
rahatsizlig1 azaltmak igin 1 ml LA karisimi uygulandi. US probu klavikulanin 1
cm altina enjeksiyon yerinin hemen yanina yerlestirildi. Aksiller arter ve
brakiyal pleksusun goérulmesinden hemen sonra stimulasyon ignesi US probu
ile ayni dizlemde olacak sekilde (in plane teknik) aksiller arterin arka kismina

yonlendirildi. Damar igine enjeksiyonu onlemek icin aspire edilerek kontrol
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edildi. llag karigimi aralikl aspirasyon vyapilarak enjekte edildi. Lokal
anestezik uygulamasi esnasinda kordlar ve aksiller arter etrafindaki dagilim
US ile gézlemlendi.

Blok tutma basarisi pinprick testiyle dogrulandi. Cerrahi iglem blogun
uygulaniginin 20. dakikasindan sonra basladi. Operasyon boyunca hastalarin
vital bulgulari izlendi ve kaydedildi. Peroperatif hastalar olasi komplikasyonlar
agisindan izlendi ve kaydedildi. Operasyonun sonunda, operasyonu
gerceklestiren cerrahi ekibin anestezi uygulamasi ile ilgili goérisu cerrahi
memnuniyet skalasi (en kotl: 1, en iyi:5) ile degerlendirildi. Hastanin agrisi
VAS (hi¢ agri yok :0, hayal edilebilecek en kotl agri :10) ile postoperatif 1.
saatte, postoperatif 8. saatte ve 24. saatte degerlendirildi. Hastalarin VAS
degeri 4 Un Ustinde oldugunda 1 gr parasetamol intravendz yoldan
uygulandi.

Hastalarin iletisim numaralari ile baglanti kurularak olusturulan otojen
AVF araciligiyla girecekleri ilk hemodiyaliz zamani ve bu doneme kadar
olusan komplikasyonlar 6grenildi. ilk hemodiyaliz seansinin uygulandigi
hemodiyaliz klinigi ile iletisim saglanarak bu islem sirasinda resirkulasyon
varligi, trill varhgi ve hemodiyaliz esnasindaki pomba hizlari sorgulandi ve
kaydedildi.

Istatistiksel Analiz

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma,
medyan en dusuk, en ylksek, frekans ve oran degerleri kullaniimistir.
Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov Simirnov test ile élguldi. Nicel verilerin
analizinde Mann-Whitney U test kullanildi. Tekrarlayan dlcumlerin analizinde
Wilcoxon kullanildi. Nitel verilerin analizinde Ki-kare test, Ki-kare test
kosullart saglanmadiginda Fischer test kullanildi. Korelasyon analizinde
Spearmna korelasyon analizi kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0 programi

kullaniimistir. p< 0.05 istatistiksel anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri, ek hastalik
varhgi ve cerrahi iglemleri Tablo-10’da gorulmektedir. Gruplar arasinda

anlamli farkhlik gértlmedi. (p> 0,05)

Tablo-10 Demografik Veriler , Ek Hastalik Varh@i ve Cerrahi iglemler

Grup LA Grup RA
Ort. + S.S./n-% Median(Min-Maks) Ot. + S.S.n% Median(Min-Maks) P
Yas (Yil) 56,7 + 22,7 63 18 -84 565 + 184 64  20,0- 79,0 0,756
- Kadin 7 35% 7 35%

Cnsel ek 13 65% 13 65% L0
VKi(kg/ m2) 244 £ 17 25 21-27 246  + 17 25 21,0 - 27,0 0,700

Yok 1 5% 2 10%
Ek Hastalik Var 19 5% 18 90% 1,00

HT 11 6

DM 5 9

KAH 2 1

HL 1 2

KOAH 1 1

RA 1

" i H 0

AVF Cesidi Radiyosefalik 11 5% 1 55% L00

Brakiyosefalik 9  45% 9 45%

VKI:Viiciit Kitle indeksi, HT:Hipertansiyon, DM: Diabetes Mellitus, KAH:Koroner Arter Hastaligi, HL:Hiperlipidemi,
KOAH:Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi, RA: Romatoid Artrit , AVF: Arteriovendz fistul

Basarisini pinprick testiyle dogrulandigimiz blok tutma suresi ortalama
10 £ 2 dakikaydi.

Tablo-11’de cerrahi sure ve cerrahi memnuniyeti iki grup arasinda
karsilastiriimistir. Gruplar arasinda cerrahi sure agisindan anlamh farklihk
yoktu (p= 0,298). Grup RA’ da cerrahi memnuniyet Grup LA’ dan anlamh
olarak yUksekti (p= 0,005).

Tablo-11 Cerrahi Siire ve Cerrahi Memnuniyet Skalasi

Grup LA Grup RA
Ot + S8 Median(Min-Maks) Ot + S8 Median(Min-Maks) D
105 775 60-100 745 84 750 600-9%0 029

3t t
6 ¢ 05 40  3-4 43 + 09 45  20-50 0,005
(En koti :1 En iyi :5)

Cerrahi Sire ( dakika) 7

8,
Cerahi Memnuniyet Skalasi 3,
Cerrahi memnuniyet skalasi
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Hastalarin operasyon sonu, postoperatif 8. saat ve postoperatif 1. gin
VAS degerleri Tablo-12’ de gosterilmigtir.

intraoperatif dénemde Grup LA’ da 3 hastada ek lokal anestezi
gereksinimi olurken, Grup RA’ da higbir hasta agri duymadi. Grup LA’ da
operasyon sonunda ve postoperatif 8. saatte VAS degeri grup RA’dan
anlamli olarak daha yuksekti (p= 0,0001, p= 0,0001).

Grup i¢i degisimler incelendiginde Grup LA’da VAS degerinin
operasyon sonundaki degere goére postoperatif 8. saat artis gdsterirken
postoperatif 1. glinde azaldigi izlenmistir (p= 0.0001). Grup RA’ da
postoperatif 8. saat VAS degeri operasyon sonuna gore artis gosterirken (p=

0,012), postoperatif 1. ginde anlamli farkhlik gériimemistir (p= 0,317) .

Tablo-12 Hastalarin Operasyon Sonu, Postoperatif 8. Saat ve Postoperatif 1. Giin VAS
Degerleri

Grup LA Grup RA

Ot. + S.S. Median(Min-Maks) Ot. + S.S. Median(Min-Maks) P
VAS (0-10)
Operasyon Sonu 18 + 08 20 00-30 0,6 t 09 0,0 0,0- 30 0,0001
Postoperatif 8. Saat 37 £ 12 40 20-6,0 11t 0,8 1,0 0,0- 4,0 0,0001
Postoperatif 1. Giin 08 t 07 10 00-20 08 % 0,7 1,0 0,0-20 0,802
Operasyon Sonuna Gore Degisim
Postoperatif 8. Saat 19 £ 09 20 10-40 05 ¢ 0,8 1,0 -1,0- 2,0 0,0001
Degisim p 0,0001 0,012
Postoperatif 1. Giin 11 £ 06 1,0 -20-00 02 % 0,9 0,0 -1,0- 20 0,005
Degisim p 0,0001 0,317

VAS: Viziel Analog Skala

Hastalarin aksiller arter ¢api degerleri Tablo-13’de gérilmektedir. iki
grup arasinda bloktan once aksiller arter capi arasinda anlamli farkhlik
bulunmadi (p= 0,714). Grup RA’da bloktan sonra 20. dakikadaki aksiller arter
cap! Grup LA’ya gbre anlamli artis géstermistir (p=0,0001). Bloktan sonra 1.
gun aksiller arter ¢capi de@eri incelendiginde ise her iki grup arasinda anlamh
farklihk bulunamadi (p = 0,723).

Grup ici de@erlere bakildiginda Grup LA’ da hem bloktan sonra 20.
dakikada hem de bloktan sonra 1. gunde aksiller arter capi degerlerinde
anlamh fark yoktu (p= 0,720, p= 0,655). Grup RA’ da bloktan sonra 20.
dakikada aksiller arter ¢capi bloktan dnceye gore anlamli artis gostermistir (p=
0,0001). Bloktan sonra 1. gunde ise aksiller arter ¢api bloktan dnceye gore
farkh bulunmamistir (p =0,970).
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Tablo-13 Hastalarin Aksiller Arter Cap Degerleri ve Zamana Gore Degisimleri

Grup LA Grup RA

Ot. + S.S. Median(Min-Maks) Ot. + S.S. Median(Min-Maks) P
Aksiller Arter Gapi (mm)
Bloktan Once 59 + 08 59  39-7.2 59 + 15 57  33-97 0714
Bloktan Sonra 20. Dakika 59 + 09 59 41-75 68 ¢ 16 6,4 45- 116
Bloktan Sonra 1. Giin 59 £ 07 59 48-70 590 ¢ 14 5,6 38-95
Bloktan Onceye Gére Degisim
Bloktan Sonra 20. Dakika 00 £ 03 01 05-03 09 ¢ 04 0,8 05-19 0,0001
Degisim p 0,720 0,0001
Bloktan Sonra 1. Giin 00 t 04 00 05-09 00 ¢ 0,3 0,0 -09- 05 0,723
Degisim p 0,655 0,970

Hastalarin aksiller ven ¢api degerleri Tablo-14 ’te gorulmektedir. Grup
RA’da bloktan sonra 20. dakikadaki aksiller ven ¢api grup LA’a gére anlamli
olarak blyukti (p= 0,0001). Bloktan énce ve bloktan sonra 1. giin aksiller ven
capl degeri incelendiginde ise her iki grup arasinda anlamh farklihk
bulunmadi (p= 0,968, p=0,381).

Grup ici degerlere bakildiginda Grup LA’da hem bloktan sonra 20.
dakika hem de bloktan sonra 1. glinde aksiller ven ¢api degerlerinde anlamli
fark yoktu (p= 0,358, p= 0,417). Grup RA’da bloktan sonra 20. dakikada
aksiller ven ¢api bloktan dnceye goére anlamh artis gostermistir (p = 0,0001).
Bloktan sonra 1. glnde ise aksiller ven c¢api bloktan onceye goére farkl

bulunmamistir (p =870) .
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Tablo-14 Hastalarin Aksiller Ven Cap Degerleri ve Zamana Gore Degisimleri

Grup LA Grup RA
Ot + SS. Median(Min-Maks) Ot £ SS. Median(Min-Maks) P

Aksiller Ven Gapi(mm)
Bloktan Once 61 + 10 62 34-76 62 t 11 61  36-84 0,968
Bloktan Sonra 20. Dakika 61 t 10 62 36-80 69 t 12 68 44-92
Bloktan Sonra 1. Giln 61 1 08 62 44-75 61 + 11 62 38-83
Bloktan Onceye Gére Degisim
Bloktan Sonra 20. Dakika 00 t 02 01 05-04 08 ¢+ 03 07 05-14 00001
Degisim p 0,358 0,0001
Bloktan Sonra 1. Giln 00 £ 05 01 06-16 00 ¢+ 02 01 05-03 0,381
Dedisim p 0,417 0,870

Hastalarin sefalik ven ¢api degerleri Tablo-15te gorulmektedir. Grup
RA’da bloktan sonra 20. dakikadaki sefalik ven ¢api incelendiginde Grup LA’
a go6re anlamli olarak buyldk bulunmustur(p= 0,0001). Bloktan 6nce ve
bloktan sonra 1. glin sefalik ven c¢api iki grup arasinda incelendiginde anlaml
bir fark bulunmamistir. (p= 0,054, p= 0,051)

Grup ici de@erlere bakildiginda Grup LA’ da hem bloktan sonra 20.
dakika hem de bloktan sonra 1. glinde sefalik ven ¢api degerlerinde anlamli
fark yoktu (p =0,136, p= 0,094). Grup RA’da bloktan sonra 20.dakikada
sefalik ven ¢api bloktan dnceye gore anlamli artis gostermistir (p = 0,0001).
Bloktan sonra 1. gunde ise sefalik ven capi bloktan 6nceye goére farkl
bulunmamistir (p =678) .

Tablo-15 Hastalarin Sefalik Ven Gap Degerleri ve Zamana Goére Degisimleri

Grup LA Grup RA
Ot + SS MedanMinMaks) Ot £ SS.  MedanMinMaks) "

Sefalik Ven Gapr (mm)
Bloktan Once 39 + 06 39 24-49 42 + 10 45 25-62 004
Bloktan Sonra 20. Dakika 39 £ 07 40  22-48 51 & 10 50 29- 68
Bloktan Sonra 1. Giin 39 t 06 40  25-53 42 + 09 45 25-61
Bloktan Onceye Gére Degisim
Bloktan Sonra 20. Dakika 01 t 02 01 -02-04 06 t 01 0,6 04-09 0,0001
Degisim p 0,136 0,0001
Bloktan Sonra 1. Giin 01 + 03 02 -06-06 01 ¢ 03 00 -10-02 0,051
Deisim p 0,004 0,678
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Hastalarin brakiyal arter ¢api degerleri Tablo-16'da gorulmektedir.
Grup RA’da bloktan sonra 20. dakikada brakiyal arter ¢api grup LA'ya gore
anlamli olarak buyuktd (p= 0,0001). Bloktan énce ve bloktan sonra 1. gin
brakiyal arter capi degerleri incelendiginde iki grup arasinda anlamli bir
farkhlik bulunmamigtir (p= 0,171, p= 0,459).

Grup ici degerlere bakildiginda Grup LA’da bloktan sonra hem 20.
dakikada hem de 1. glinde brakiyal arter ¢api degerlerinde anlamli fark yoktu
(p =0,860, p= 0,739). Grup RA’da bloktan sonra 20. dakikada brakiyal arter
cap! bloktan 6nceye gore anlamli artis gostermistir (p= 0,0001). Bloktan
sonra 1. gunde ise brakiyal arter capi bloktan ©Onceye gore farkl

bulunmamistir (p= 0,397) .

Tablo-16 Hastalarin Brakiyal Arter Cap Degerleri ve Zamana Goére Degisimleri

Grup LA Grup RA
Ot £ S5 MedanMinMaks) Ot £ SS.  MedanMinMaks)

Brakial Arter Gapi (mm)
Bloktan Once 47 + 05 45  36-56 45 + 08 44 33-60 0,171
Bloktan Sonra 20. Dakika 47 + 04 48  37-53 52+ 09 52 38-65
Bloktan Sonra 1. Gin 47 t 06 47 34-61 45 £+ 09 43 32-61
Bloktan Onceye Gére Degisim
Bloktan Sonra 20. Dakika 00 £ 02 00 04-03 07 t 02 07 04-12 0,0001
Degisim p 0,860 0,0001
Bloktan Sonra 1. Gin 00 £ 03 00 06-05 00 t 02 00 04-04 0,459
Dejisim p 0,739 0,397

Hastalarin Pulsatilite indeks degerleri Tablo-17‘de gdrulmektedir.
Pulsatilite indeks degerleri incelendiginde bloktan sonra 20. dakikada Grup
LA’da pulsatilite indeksi grup RA’dan anlamli olarak daha yuksekti (p=
0,0001). Bloktan 6nce ve bloktan sonra 1. gun pulsatilite indeks degerlerinde
iki grup arasinda anlamli farklilik gérdimemistir (p= 0,133, p= 0,636).

Grup i¢i degerlere bakildiginda Grup LA‘da pulsatilite indeksi blok
oncesine gore bloktan sonra 20. dakikada ve bloktan sonra 1. ginde anlaml
(p = 0,0001, p=0,001) dusus gostermistir. Grup RA'da pulsatilite indeksi
bloktan dnceye gore, bloktan sonra 20. dakikada ve bloktan sonra 1. glinde

anlamli dusus gostermistir (p= 0,0001, p= 0,0001) .
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Tablo-17 Hastalarin Pulsatilite indeksi Degerleri ve Zamana Gore Degisimleri

Grup LA Grup RA
Ot. + S.S. Median(Min- Maks) Ot. + S.S. Median(Min-Maks)

Pulsatilite Indeksi

Bloktan Once 39 £ 11 43  22-55 46 16 49 19-72 0,133
Bloktan Sonra 20. Dakika 37 £ 11 39  20-52 30 ¢ 10 3,2 15- 456

Bloktan Sonra 1. Giin 37 ¢+ 11 40 22-53 43 t 16 46 20- 69

Bloktan Onceye Gére Degisim

Bloktan Sonra 20. Dakika 02 t 01 02 -06-00 16 # 0,8 18 -30--05 0,0001
Dedisim p 0,0001 0,0001

Bloktan Sonra 1. Giin 02 t 02 02 06-02 03 ¢t 04 01  -16-01 0,636
Dedisim p 0,001 0,0001

Hastalarin sistolik arter basing degisimleri Tablo-18'de gorulmektedir.
Gruplar arasinda her 3 izleme déneminde de fark yoktu (p= 0,569, p= 0,674,
p=0,113).

Grup ici deg@erlere bakildiginda Grup LA’da bloktan sonra 20. dakika
ve bloktan sonra 1. gun sistolik arter basinci bloktan dnceye goére anlaml
disus gostermistir (p= 0,007, p= 0,0001). Grup RA’ da bloktan sonra 20.
dakika ve bloktan sonra 1. gun sistolik arter basinci bloktan 6nceye gore

anlamli dusus gostermistir (p =0,0001, p= 0,001).

Tablo-18 Hastalarin Sistolik Arter Basinci ve Zamana Gore Degisimleri
Grup LA Grup RA

O+ SS.  Median(Min-Maks) Ot + SS. Median(Min-Maks) P
Sistolik Arter Basinci
Bloktan Once 1520 £ 222 152 115-195 1505 + 247 146 118- 220 0,569
Bloktan Sonra 20. Dakika 1433 + 233 140 106 -185 422 + 284 139 110- 27
Bloktan Sonra 1. Giin 1413 £ 209 142 110-195 445 ¢+ 159 145 115- 185
Bloktan Onceye Gére Degisim
Bloktan Sonra 20. Dakika 7 t 123 90 -32-10 44 + 93 130 -180- 110 0,674
Degisim p 0,007 0,0001
Bloktan Sonra 1. Giin 108 + 88 95  -30-3 61 + 129 35 -350- 16,0 0,113
Degisim p 0,0001 0,001

Hastalarin diastolik arter basing degerleri ve zamana gore degisimleri
Tablo-19 ‘da goértlmektedir. Gruplar arasinda 3 donemde de bu parametrede
fark bulunmadi (p= 0,255, p= 0,524, p= 0,343).

Grup ici deg@erlere bakildiginda Grup LA’da bloktan sonra 20. dakika
ve bloktan sonra 1. gin diastolik arter basinci bloktan dnceye gore anlamli
dusus gostermigtir (p= 0,009, p= 0,007). Grup RA'da bloktan sonra 20.
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dakika ve bloktan sonra 1.gun diastolik arter basinci bloktan dnceye gore
anlamli olarak dusuktu (p =0,006, p= 0,038).

Tablo-19 Hastalarin Diastolik Arter Basinci ve Zamana Goére Degigimleri

Grup LA Grup RA

Ot ¢+ S8 Median(Min-Maks) Ot ¢+ S8 Median(Min-Maks) P
Diastolik Arter Basinci
Bloktan Once 868 t 155 9 60-119 813 t+ 127 81 570-1130 025
Bloktan Sonra 20. Dakika 828 t 148 78 63-105 BTt 15 75 630- 940
Bloktan Sonra 1. Giin 826 t 130 81 65-108 7195 t 55 80 680-880
Bloktan Onceye Gére Degisim
Bloktan Sonra 20. Dakika 41 t 85 50 -19-10 56 + 97 60 -190-170 0,524
Degisim p 0,009 0,006
Bloktan Sonra 1. Giin 43 t 62 40 -16-10 49 0t 122 05 260-200 0343
Degjisim p 0,007 0,038

Hastalarin kalp atim hizi degerleri ve degisimleri Tablo-20’de
goOrulmektedir. Grup LA ve Grup RA karsilastirildiginda bloktan énce, bloktan
sonra 1. gun kalp atim hizi anlamli farklihk gdstermemistir (p= 0,839, p=
0,408). Grup LA’da bloktan sonra 20. dakika, kalp atim hizi Grup RA’dan
daha yuksektir (p =0,004).

Grup ici degerlere bakildiginda Grup LA’ da bloktan 6nceye gore
bloktan sonra 20. dakika kalp atim hizi anlamli olarak dugsts gostermistir (p=
0,031). Bloktan sonra 1. gunde ise anlamh bir fark gosteriimemistir (p=
0,678). Grup RA’ da bloktan dnceye gore bloktan sonra 20. dakika kalp atim
hizi anlamh olarak disus goéstermistir (p= 0,001), bloktan sonra 1. guinde ise

anlamli bir fark gostermemistir (p= 0,141).

Tablo-20 Hastalarin Kalp Atim Hizi ve Zamana Gore Degisimleri

Grup LA Grup RA

Ot. + S.S. Median(Min-Maks) Ot. + S.S. Median(Min-Maks) P
Kalp Atim Hizi
Bloktan Once 831 + 128 79 65 - 121 80,0 + 119 83 55 - 98 0,839
Bloktan Sonra 20. Dakika 819 * 124 80 63 -115 739 t 8,6 74 58 - 88
Bloktan Sonra 1. Giin 823 + 115 80 65 - 105 761t 8,5 76 62 - 96
Bloktan Onceye Gére Degisim
Bloktan Sonra 20. Dakika 12 t 26 -1,0 -8-2 61 ¢ 6,5 -6 18- 6 0,004
Degisim p 0,031 0,001
Bloktan Sonra 1. Giin 08 £ 75 05 -18-21 40 t 9,5 -1 21- 11 0,408
Degdisim p 0,678 0,141
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Hastalarin SpO, degeri ve zamana go6re dedisimleri Tablo-21‘'de
goOrulmektedir. Grup LA ve Grup RA karsilastirildiginda bloktan 6nce, bloktan
sonra 20. dakika ve bloktan sonra 1. gun SpO, de@eri anlamli farkhlik
gOstermemigtir (p =0,760, p=0,310, p= 0,051).

Grup ici deg@erlere bakildiginda Grup LA’da bloktan sonra 20. dakika
ve bloktan sonra 1. gin SpO, deg@eri bloktan 6nceye gore anlaml farklilik
g6stermemistir (p =0,655, p= 0,107). Grup RA’da bloktan sonra 20. dakika ve
bloktan sonra 1. gin SpO, degerinin bloktan onceki degere gore farki
anlamli degildir (p =0,507, p= 0,159).

Tablo-21 Hastalarin SpO, Degeri ve Zamana Gore Degisimleri

Grup LA Grup RA
Ot. + S.S. Median(Min-Maks) Ot. + S.S. Median(Min-Maks) P

SpO;
Bloktan Once 978 + 21 9% 93 -100 %0 t 2,2 99 91 - 100 0,760
Bloktan Sonra 20. Dakika 977 + 21 97 94 - 100 %1 t 2,0 99 92 - 100
Bloktan Sonra 1. Giin %1 t+ 16 9% 9% - 100 976 ¢ 18 9% 93 - 100
Bloktan Onceye Gére Degisim
Bloktan Sonra 20. Dakika 01 £ 05 0 1-1 01 t 1,2 0 4 -2 0,310
Degisim p 0,655 0,507
Bloktan Sonra 1. Giin 04 + 09 0 2-3 04 t 12 0 4-2 0,051
Degdisim p 0,107 0,159

Hastalarin periferik perfuzyon indeks degerleri ve zamana gore
degisimleri Tablo-22'de goérulmektedir. Grup RA ‘da bloktan 6nce periferik
perfuzyon indeksi Grup LA’a goére dusuktu (p= 0,013). Bloktan sonra 20.
dakikada ve bloktan sonra 1. gunde ise periferik perfuzyon indeksi Grup
RA’da Grup LA’'ya gore anlaml olarak artmistir (p= 0,0001, p= 0,001).

Grup ici degerlere bakildiginda periferik perflizyon indeksi Grup LA’ da
hem bloktan sonra 20. dakikada hem de 1. gunde bloktan Onceye gore
anlamli degisim gostermemistir (p=0.059, p= 0,881). Grup RA’da hem
bloktan sonra 20. dakika hem de bloktan sonra 1. gun periferik perfizyon
indeksi bloktan 6nceye gbre anlamli artis gostermistir (p = 0,0001, p
=0,001).

Tablo-22 Hastalarin Periferik Perfiizyon indeksi ve Zamana Gore Degisimleri
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Grup LA Grup RA

Ot. £+ S.S. Median(Min-Maks) Ot. + S.S. Median(Min-Maks) P
Periferik Perfiizyon Indeksi
Bloktan Once 27 08 28 12-39 21 ¢ 0,6 2.2 11-31 0,013
Bloktan Sonra 20. Dakika 28 + 08 28 11-41 33 ot 08 35 14- 45
Bloktan Sonra 1. Giin 2,7 £ 08 29 10-40 24t 08 2,5 11-35
Bloktan Onceye Gére Degisim
Bloktan Sonra 20. Dakika 01 £ 02 01 03-03 1,3 t 0,5 14 02-20 0,0001
Degisim p 0,059 0,0001
Bloktan Sonra 1. Giin 00 + 072 00 -02-04 04 ¢ 05 0,3 0,2-19 0,001
Degisim p 0,881 0,001

Hastalarin vacut sicakligr degisimleri Tablo-23 ‘de gérulmektedir. Grup
LA ve Grup RA kargilastirildiginda bloktan once, bloktan sonra 20. dakika ve
bloktan sonra 1. gun vicut sicakligi degerleri anlaml farkhlik géstermemistir
(p= 0,348, p= 0,060, p=0,749).

Grup ici deg@erlere bakildiginda Grup LA’da bloktan sonra 20. dakika
ve bloktan sonra 1. gun vicut sicakhgi bloktan énceye gore anlamh degisim
g6stermemistir (p= 0,285, p= 0,267). Grup RA’da bloktan sonra 20.dakika ve
bloktan sonra 1. gun vicut sicakhgi bloktan énceye goére anlamh disls

gOstermemistir. (p= 0,051, p=0,123).

Tablo-23 Hastalarin viicut Sicakligi ve Zamana Gore Degisimleri

Grup LA Grup RA
Ott S.S. Median(Min-Maks) Ot S.S. Median(Min-Maks) P

Viicut Sicakhigi (*C)
Bloktan Once %4 t 02 36,3 36,1-369 63 ¢t 04 %3 357-39 0,348
Bloktan Sonra 20. Dakika %4 t 02 36,4 36,1-36,7 %3 ¢ 04 %3  356- 369
Bloktan Sonra 1. Giin 364 £ 01 36,4 361-367 63 ¢ 03 363 357- 368
Bloktan Onceye Gére Degisim
Bloktan Sonra 20. Dakika 00 + 01 00 -02-01 01 ¢ 01 01  02-02 0,060
Degisim p 0,285 0,051
Bloktan Sonra 1. Giin 00 t 02 00 -05-03 01 ¢ 02 01 04-02 0,749
Degisim p 0,267 0,123

Hastalarin ortam sicakhgl degerleri ve degisimleri Tablo-24’de
gériilmektedir. iki grup arasinda ortam sicakligi degerlerinde bloktan énce,
bloktan sonra 20. dakika ve bloktan sonra 1. gln 6lgum degerlerinde anlamli
bir farkhihk bulunmamistir (p=0,585, p= 0,574, p= 0,068).

Grup ici degerlere bakildiginda Grup LA'nin bloktan sonra 20. dakika
ve bloktan sonra 1. gun degerlerinde bloktan dnceye gore anlamh degisim
bulunmamistir (p= 0,655, p= 0,148). Grup RA’ nin, bloktan sonra 20. dakika
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ve bloktan sonra 1. gun degerlerinde bloktan dnceye gore anlamli degisim
bulunmamistir (p=0,317, p=0,095).

Tablo-24 Hastalarin Ortam Sicakligi ve Zamana Goére Degisimleri

Grup LA Grup RA
Ort.18.S. Median(Min-Maks) Ont.18.S. Median(Min-Maks) P

Ortam Sicakligi (°C)
Bloktan Once 21+ 13 2,0 190-240 212+ 08 24,0 190-220 0,585
Bloktan Sonra 20. Dakika 21t 11 220 190-240 28 + 07 210 190- 220
Bloktan Sonra 1. Gin 24 t 07 24,0 21,0-240 23 + 17 250 240-20
Bloktan Onceye Gére Degisim
Bloktan Sonra 20. Dakika 01 05 00 -20-10 06 t 02 00 00-10 0,574
Degisim p 0,655 0,317
Bloktan Sonra 1. Giin 03 & 12 20 00-50 11+ 17 50 20-80 0,068
Degdisim p 0,148 0,095

Her iki grupta da uygulanan anestezi islemine ait herhangi bir
komplikasyonla karsilasilmadi. Grup LA’'da U¢ hastaya operasyon esnasinda
agri duymasi Uzerine ek lokal anestezi enjeksiyonu yapildi.

Operasyon sonunda yapilan cerrahi islemin tUm hastalarda basari ile
sonuglandidi cerrah tarafindan yapilan muayene ile belirlendi.

Hastalarin iletisim numaralari ile haftada bir baglanti kuruldu. Bu
izlemlerde sorgulanan yapilan cerrahi islemle ilgili komplikasyonlara
rastlanirken anestezi ile ilgili herhangi bir komplikasyon gorilmedi. Grup
LA’da iki hastada tromboz, bir hastada cerrahi alanda hematom ve bir
hastada olusturulan AVF’de anevrizma meydana geldi. Anevrizma meydana
gelen hastaya fistul revizyonu uygulandi. Grup RA’da iki hastada tromboz
olustu. Diger hastalarda AVF basari ile islev gordl. Bu hastalara 4-6 hafta
sonra hemodiyaliz tedavisi baglandi. Hastalarin tedavi gordugu hemodiyaliz
klinikleri ile iletisim saglanarak bu iglem sirasinda resirkulasyon varhgi, trill
varligi ve hemodiyaliz esnasindaki pomba hizlari ilk hemodiyaliz seansinda
sorgulandi. Bu hastalarin hepsinde AVF ile ilgili bir sorun yaganmadigi iletildi.
Hepsinde trill mevcut iken higbirinde resirklilasyon bulunmadigi ifade edildi.
Hemodiyaliz cihazinin pompa hizlarinin istenen degerler arasinda (250-450
ml/dk) elde edilebildigi bildirildi.
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TARTISMA ve SONUC

Son donem bodbrek yetmezligi nedeniyle RRT goren hastalar igin en
ideal tedavi bobrek naklidir fakat bu tedavi yeterli organ bagiginin olmamasi
ve organ nakline tibbi kontendikasyonlar nedeniyle zamaninda
uygulanamamaktadir. Her zaman gerekli olan hijyen periton diyaliz
tedavisinde saglanamadigi igin periyodik HD uygulamasi ihtiyacglari santral
venoz kateterler ya da greftli veya greftsiz AVF araciligiyla karsilanmaktadir.
Santral vendz kateterlerin bakim, komplikasyon ve uzun slre kullanima
uygunluklari dastnuldiginde Ust ekstremite AVF’ler daha ¢ok tercih
edilmektedir. AVF’ler maalesef hastaya ait olan ve olmayan bircok nedene
bagli olarak yetmezlige girebilmekte ve tikanip fonksiyonunu yitirebilmektedir.
Bu da yeniden AVF acilmasi gerekliligini dogurmaktadir. Bu nedenle AVF’nin
cerrahi olarak en iyi sekilde olusturulabilmesi, fonksiyonunun daha uzun stre
en iyi sartlarda surdurulebilmesi agisindan onemlidir. AVF cerrahisi igin
uygulanan anestezi secenekleri arasinda insizyon yerine lokal anestezik
madde enjeksiyonu, rejyonal anestezi veya genel anestezi sayilabilir (79).
Fistll cerrahisinde, cerrahi basari arteriyel spazmin onlenmesi ve venoz
dilatasyonun saglanmasiyla arttiriimaktadir. Brakiyal pleksus blogu sonucu
olusan sempatik blokaj ile kiglik damarlarda bile tekrarlanan girisimlere
olanak saglanabilmektedir. Bu amagcla brakiyal pleksus blogu altinda
gercgeklestiriien AVF cerrahisi ile artmis cerrahi basarinin yanisira
hemodiyaliz tedavisinin de olumlu yonde etkilenecegdi dustnulmektedir. Ayni
zamanda hastalarin ¢gogunda ciddi ek hastaliklar eglik ettigi icin rejyonal
anestezi, genel anesteziye tercih edilmektedir (80). Biz de primer AVF
cerrahisi i¢in lokal ve rejyonal anestezi yontemleri ile elde edilen bolgesel
blogun fistll olusturulan arter ve ven ¢api ile kan akimi Gzerine etkisini ve bu
AVF ile saglanan hemodiyaliz sirasindaki AVF  performansini
kargilastirdigimiz calismamizda infraklavikular yaklasimla elde ettigimiz
brakiyal pleksus blogunun fistil olusturulan arter ve ven caplarini
genislettigini, kan akimi ve perfizyonu arttirdidini, daha az komplikasyon

goruldigunu ortaya koyduk. Bu ydntemle elde edilen cerrahi ¢alisma alani
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nedeniyle cerrah memnuniyetinin de arttigini saptadik. Bu AVF ile saglanan
hemodiyaliz performansini sorguladigimizda da her iki grup icin de benzer
sonugclarla karsilastik.

Hastalarin demografik oOzelliklerinin AVF ile iliskisi incelendiginde,
2008’de Gheith ve Kamalin (81) Misirda vyaptiklari 200 hastalik bir
calismada 60 yas Ustunun fistil olusturulmasinda bir risk faktort
sayilabilecegini  gormekteyiz. Bizim c¢alismamizda her iki grupta da
hastalarin yas ortalamasi 60’'in altindaydi. Richard ve ark.lari (82) 2007
yiinda Amerika’da yaptiklari bir ¢alismada cinsiyet farkhiliginin kadinlar
aleyhine AVF komplikasyonlarini arttirdigini gostermiglerdir. Ernandez ve
ark.’larinin (83) 2005’de yaptidi bir bagka ¢alismada da kadin cinsiyette fistul
yetmezliginin arttigi goértlmastir. Cinsiyetler arasi damarsal anatomik
farkhliklar kadinlarda AVF kullanimini  daha basarisiz  kilmaktadir.
Cahsmamizdaki cinsiyet dagilimina baktigimizda kadinlar her iki grupta da
esit sayidadir. Chan ve ark.(84) obezite ile AVF yetmezlik arasindaki iligkiyi
inceledikleri calismalarinda obezitenin komplikasyon gelisiminde etkili
olmadigini géstermislerdir. Tonelli ve ark. (85) ylksek VKi'nin (>35kg/m2)
fistll idamesine olumsuz yonde etki eden bir faktor oldugunu gostermislerdir .
Calismamizda tim hastlarin VKI'i obezite sinirinin altindaydi.

Arteriovendz fistlil ameliyati planlanirken 6ncelikle dominant olmayan
kol ve en distal kisim tercih edilir (86). Huijbregts ve ark.’larinin (87) yaptigi
calismada dirsekte agilan fistil sagkaliminin el bileginde agilanlardan daha
lyi olduguna dikkat c¢ekilmigtir. AVF olusturulmasinda otolog venlerin
kullaniimasi ile daha uzun émurla ve komplikasyon riski daha az olan damar
erisimi saglanabilmektedir (88, 89). Hastanemiz Kalp Damar Cerrahi Anabim
Dalr'nda primer AVF icin uygun olan hastalarda oncelikle radiosefalik fistuller
ve otolog venler tercih edilmektedir. Bu dogrultuda calismamizda da
cogunlukla radiosefalik fistlller ve hepsinde otolog venler kullaniimigtir.
Calismamizda her iki grup bu yénden esit dagilim gdstermektedir.

Hemodiyalize ihtiyag duyan hasta populasyonunda Diyabetes
Mellitusun fistll basarisizhigini artirdigi bilinmektedir (90, 91). Calismamizda,
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Diyabetes Mellitus, hipertansiyon ve koroner arter hastaligi siklig1 agisindan
iki gurup arasinda fark yoktur.

Shemesh ve ark.’larinin (92, 93) vyaptiklari iki calismada AVF
cerrahisinde supraklavikiler yaklasimla gerceklesen BPB ile elde edilen
sempatektomi benzeri etkiler sayesinde venoz dilatasyonun oldugu ve
vaskuler spazmin daha da azaldigi ortaya konmustur. Laskowski ve ark.lari
(94) yaptiklar ¢calismada basarili bir infraklavikular blok sonrasi hastalarda
anlamli bir ven6z sistem dilatasyonu olustugunu bildirmigler hatta bu nedenle
operasyon stratejisinde hasta lehine  degisiklik  yapilabildigini
vurgulamiglardir. Hingorani ve ark.larinin (79) vyaptigi 41 hastada
gerceklestirilen bir calismada AVF cerrahisi icin BPB uygulanmistir. Bu
calismada blok ile elde edilen venodilatasyonun dercesini turnike ile elde
edilen venodilatasyonla karsilastirarak arastirmiglardir. Sonug olarak da BPB
ile meydana gelen ve ultrason yardimiyla Olctukleri ven c¢api genigliginin
turnike ile olusan venodilatasyondan anlamli élgiide daha fazla oldugunu
saptamiglardir. Reynolds ve ark.’lari da (95) 2011 yihinda 30 hastada
yaptiklari ¢alismada BPB’nun ven c¢api, AVF olusturma tipi, fistul ¢capi ve
akim hacmi Uzerine etkisini incelemislerdir. Rejyonal blogun bazilik ve sefalik
venlerde ven c¢apini belirgin dercede arttirdigi ve otolog fistll olusturma
oranini yukselttigi sonucuna varmiglardir. Bu ¢alisma ile rejyonal blogun
motor fonksiyon kaybi ve venodilatasyon gibi faydalari dile getirilmis, lokal
anestezi ile elde edilen blokta yasanan doku 6demi ve buna bagh artmis
enfeksiyon riski ve elektrokoter yetersizligi gibi sorunlarin rejyonal anestezi ile
giderildigi vurgulanmistir. Lo Monte ve ark.’lant (96) 2011'de AVF
olusturulmasi icin yapilan operasyonlarda Iokal ve rejyonal anesteziyi
karsilastirdiklari ¢alismalarinda BPB’nin yarattigi venodilatasyon nedeniyle
lokal anesteziye gbre daha avantajli oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda
da infraklavikular BPB’'den sonra bazilik ven ve sefalik ven g¢aplarinin gok
belirgin derecede arttigi agik¢ca ortaya konmustur. Lokal anestezi ile her iki
vende de herhangi bir degisiklik olugsmamigtir. Kaynak taramasinda
arastirdigimiz tim galismalarda hastalar en uzun postoperatif erken déneme

(derlenme odasida) kadar izlenmiglerdi. Biz postoperatif 1. ginde de
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hastalarimizin ultrasonografik olgumlerini degerlendirdik. Postoperatif 1.
gunde ven g¢aplarinin preoperatif degerlerinden farkli olmadigini saptadik.
infraklavikular yaklagimla gerceklestirdigimiz BPB arteriyal kan
akimina vyapti§i olumlu katki nedeniyle de lokal anesteziden daha
avantajhidir. BPB’nin arteriyal sistem Uuzerine etkisini degerlendiren en
belirleyici parametre PI’dir. Arteriyal akimin maksimum hizi ile minimum hizi
arasindaki farkin ortalama hiza bolinmesi ile hesaplanir ve incelenen arterin
periferal direncini yansitir. Pulsatilite indeksi arteriyal kan akimini
degerlendirmede en duyarll parametredir. Azalmis bir Pi, damar
dilatasyonuyla sonuglanan azalmis periferal dirence bagh olan artmis
arteriyal akimi gosterir. Brakiyal pleksus blogunun etkisi sempatetik sinir
liflerinin  blokajiyla iligkilidir ve humeral kan akimini iyilestirir. Periferal
direncgteki duslus ve lokal kan akimindaki artis arteriyovendz fistul igin ideal
bir arka plan saglar (92, 99). Puls oksimetrede goruntulenen pletismografik
nabiz dalgasinin amplitidunun sayisal degeri olan PPI, pulsatil sinyalin (AC)
pulsatil olmayan sinyal (DC)in 100 katina oranidir. Genel anlamda, PPI
periferik vazomotor tonusunu vyansitir (98). Dusik PPI periferal
vazokonstriksiyonu ve vyiiksek PPl vazodilatasyonu gostermektedir.
Calismamizda BPB’nin arteriyal sistem Uzerine etkisini Pi, PPI, aksiller ve
brakiyal arter ¢cap degisiklikleri ile degerlendirdik. Lokal anestezi uygulanan
grupla Kkarsilastirildiginda infraklavikular BPB’den sonra 20. dakikada
degerlendirdigimiz PI’ in belirgin derecede diislis gdsterdigini, PPI’in arttigini
ve arter ¢aplarinin genisledigini ortaya koyduk. Bu bulgularimiz arastirdigimiz
kaynaklardaki sonuglarla uyumlu idi. Mouquet ve ark.’lari (99) 1989 yilinda
AVF operasyonu geciren 36 hastada genel anestezi, lokal anestezi ve BPB'yi
kargilastirdiklari galismalarinda Doppler ultrasonografi ile brakiyal arter kan
akimini ve brakiyal arter capini degerlendirmiglerdir. Brakiyal pleksus
blogundan sonra brakiyal arter kan akiminin ve ¢apinin belirgin 6lgude artmig
oldugunu saptamiglardir. Bu galismada arter gapindaki artis postoperatif 10.
gundeki degerlendirmede de mevcuttu. Bizim galismamizda da BPB’den 20
dk sonra yapilan degerlendirmede hem brakiyal arter hem de radial arter

capinda belirgin artma vardi ancak postoperatif 1. ginde bu durumun devam
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etmedigi goraldu. Sahin ve ark.lar1 (97) 60 hastada yaptiklar galismada
infraklavikular BPB ile lokal infiltrasyon anestezisi karsilastiriimistir. Bu
calismada radiyal arter kan akimi ve olusturulan AVF akimi incelenmistir.
Arastirmacilar Doppler ultrasonografi ile Olctlkleri radiyal arter kan akiminin
blok sonrasinda belirgin derecede arttigini bildirmislerdir. Shemesh ve
ark.’lar1 (96) ile Lo Monte ve ark.’larinin (97) yaptiklari ¢calismalarda AVF
cerrahisinde BPB’nin arter kan akimi Uzerine etkisini Pl ve Pl oranlar ile
incelemiglerdir. iki calismada da BPB’nin arteriyal kan akimini belirgin
derecede arttirdigi ortaya konmustur. Biz de galismamizda arteriyal kan
akimini degerlendirdigimiz Pi ve PPI dahil tim parametrelerde BPB’nin
arteriyal kan akimi Uzerine belirgin derecede olumlu etkisini gézlemledik.
Elsharawy ve Al-Metwalli 2010 yilindaki calismalarinda rejyonal anestezinin
AVF olusturulmasinin  erken donemdeki basarisi Uzerine etkisini
irdelemiglerdir. Arter ve ven gapinin cerrahi sahada konvansiyonel yontemle
Olclldigu calismada rejyonal anestezi ile genel anestezi arasinda fark
bulamamislardir. Postoperatif G¢ ay boyunca izledikleri hastalarda ilk
hemodiyaliz uygulamasinin yeterli olup olmadigi da sorgulanmis ve iki grup
arasinda fark bulunmamistir (100). Biz de c¢alismamizda arter caplarini
ultrasonografi ile degerlendirdik ve hastalarin ilk hemodiyaliz performanslarini
diyaliz merkezleri ile iletisim kurarak sorguladik. Biz BPB uygulanan
hastalarda aksiller ve brakiyal arter caplarinda belirgin artis oldugunu
saptadik. Benzer seklilde hemodiyaliz performanslari agisindan bakildiginda
pompa hizlarinin normal degerlerde oldugu, AVF ile ilgili bir sorun
yasanmadigi, hepsinde trill bulundugu ve resirkilasyon bulunmadigi
sonucuna ulastik. Lokal anestezinin olusturdugu bodlgesel vazokonstruksiyon
arterio-vendz anastomozun olusturulmasini zorlastiran bir faktor olarak
dusundlmektedir (45). Ayni zamanda lokal anesteziklerin tekrarlayan dozlari
lokal anestezik toksisitesi yaratabilecegi icin doz KBY hastalarina gore
hesaplanarak kullanilmalidir. Brakiyal pleksus blogu solunum ya da
kardiyovaskuler sistem hastaliyi olanlarda ¢ok daha kapsamli cerrahi
diseksiyonlar yapilabilmesine olanak saglar. Lee ve ark.’larn (101) AVF

basarisini 6 hafta ve 3 aylik periyodlarda izledikleri calismalarinda genel,

59



rejyonel ve lokal anestezi yontemlerini karsilastiniimistir. Fistil basarisi
pulsasyon ve trill varligi ile degerlendirilen c¢alismada, erken donem
sonuglarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmazken,
uzun donemde lokal ve rejyonal anestezinin genel anesteziye gore daha
yuksek basari gosterdigi saptanmistir. Biz de ¢alismamizda lokal ve rejyonal
anestezi tekniklerini kargilastirdik. Hastalarimizin AVF olusturulmasindan 4-6
hafta sonra uygulanan ilk hemodiyaliz performanslari degerlendirildiginde her
iki grupta da AVF'de sorun yasanmadigi ve hepsinde yeterli HD
uygulanabildigi géralmustar.

Burada bahsettigimiz tim c¢alismalarda BPB’nun AVF cerrahi iglemini
¢ok olumlu sekilde etkiledigi vurgulanmistir. Hatta bu sayede elde edilen
venodilatasyon ile cerrahi plan degisikligi yapilarak daha basarili sonug
alindigi ifade edilmistir (94, 95, 96). Venlerin dilatasyonu bulunmalarini
kolaylastirmakta ve operasyon suresinin kisalmasini da saglamaktadir.
Bunun sonucunda da cerrahi iglem sirasinda zorluklarin, hatalarin ve
basarisizliklarin orani azaltilabilmektedir. Calismamizda cerrahi memnuniyet
VAS ile Olguldu. Brakiyal pleksus blogu uyguladigimiz hastalarda cerrahi
memnuniyet VAS degerleri belirgin derecede yuksekti.

El-Sawy ve ark.larn (102) AVF cerrahisi icin infraklavikular ve
supraklavikular yolla uygulanan BPB’'nu karsilagtirmislar ve her iki yontemin
de tatmin edici oldugunu belirterek postoperatif ddnemde uzun sureli analjezi
sagladigini vurgulamaktadirlar. Acipayam ve ark.’lari (103) AVF cerrahisi
geciren hastalarda aksiller blok ve lokal anestezinin AVF akimi ve hasta
konforu Uzerine etkisini inceledikleri g¢alismalarinda postoperatif 2. saate
aksiller blok uygulanan grupta agri skorunun daha dusuk oldugunu ancak 6.
ve 24. saatte bu farkin kayboldugunu bildirmislerdir. Calismamizda
infraklavikular yolla BPB uygulanan hastalarda postoperatif 24. saate kadar
¢cok daha etkin bir analjezik etki saglandigi ortaya konmustur.

Brakiyal pleksus blogunda az da olsa hematom, enfeksiyon, cesitli
derecelerde kalici ve gegici sinir yaralanmalari bildirilmistir (104). Periferal
sinir bloklar igin gegici sinir hasari en O6nemli risktir ve orani bazi

calismalarda %3’e kadar c¢ikmaktadir (105). Pek c¢ok prospektif ve
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retrospektif vaka serileri incelemelerinde kalici hasara iligkin kanit
bulunamamigtir (106). Sinir hasari riski igne yerlesiminin USG ile
yapilmasiyla azaltilabilir. Calismamizda infraklavikular BPB USG kullanilarak
gerceklestirildi ve higbir hastada blokla ilgili bir komplikasyon gortulmedi.

AVF cerrahisinde trombus olusumu erken donemde %9,4 ile %38 arasinda
bildiriimektedir (107, 108, 109). Calismamizda da her iki grupta da en sik
komplikasyon literatlrle uyumlu olarak trombus idi. Rejyonal anestezi
uygulanan gruptaki hastalarimizda baska komplikasyon gorulmezken lokal
anestezi uygulanan hastalarda hematom ve anevrizma olusumu da meydana
geldi. Komplikasyonlari en az seviyeye indirmek icin AVF olusturulacak kol
ameliyat oncesi ve sonrasinda vaskuler girisimlerden iyi korunmali ve
hemodiyaliz icin yeterli ven6z akimin saglanabilmesi icin 3 haftadan 6nce
fistilden hemodiyalize baglanmamalidir (109). Hastalarimizin hepsinde
operasyondan 4-6 hafta sonra olusturulan AVF ile basarili bir sekilde
hemodiyaliz iglemi uygulandi.

Sonug olarak; ultrason yardimiyla gergeklestirilen infraklavikular BPB
son donem KBY hastalarinda AVF cerrahisi igin guvenli ve etkili bir anestezi
yontemidir. Brakiyal pleksus blogunun neden oldugu veno-arteriyal dilatasyon
ve artmis arteriyal kan akimi nedeniyle AVF olusuturulabilmesi igin vaskuler
erisimi kolaylastirarak en uygun kosullarin saglandigi ve dolayisiyla da
cerrahi memnuniyetin  olumlu ydnde etkilendigi gosterilmistir. Blogun
meydana getirdigi uzun sureli analjezik etki ile artmig hasta konforundan
bagimsiz olarak; BPB sayesinde elde edilen vazoplejik etkinin, AVF
cerrahisinde erken basarisizli§i énleme ve fistll acikligini arttirmada énemli
bir roli oldugunu disundirmektedir. Brakiyal pleksus blogunun fistil akimi
ve HD uygulamalari Gzerine uzun dénem etkisini arastiran calismalar ile

daha kapsamli sonugclar elde edilebilecegine inaniyoruz.
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2015 yih EylUl ayinda uzmanlik egitim surecimi tamamladim.
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