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OZET

ARTROSKOPIK OMUZ CERRAHISINDE SUPRASKAPULAR SIiNIR
BLOKUNUN ANTERIOR VE POSTERIOR YAKLASIMLARININ
KARSILASTIRILMASI

Omuz cerrahisinde rejyonel anestezi tekniklerinin kullanimi hizla artmaktadir.
Brakiyal pleksus bloklar1 omuz analjezisinde etkilidir ancak frenik sinir tutulumuna neden
olmaktadir. Frenik sinir felcini 6nlemek icin alternatif bir yontem olarak supraskapular sinir
bloku uygulanmaktadir. Supraskapular sinir blokunun daha diisiik insidansta hemidiyafram
paralizisine neden oldugu gosterilmistir. Brakiyal pleksus bloklarinda frenik sinir tutulumu
hacime bagimlidir ve bu tiim seviyeler i¢in gegerlidir. Calismamizda supraskapular sinirin
farkli noktalarindan diisilk voliimde lokal anestezik uygulamasinin analjezi agisindan

etkinlik ve frenik sinir tutulumu agisindan giivenilirligini karsilastirmay1 amagladik.

Calismamiz Saglik Bakanligi Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 16.03.2022 tarihi 2022/0155 sayili
onay1 ile Saglik Bakanligi Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalcin Sehir Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji kliniginde, omuz artroskopik cerrahisi ile rotator kilif onarimi1 ve bankart tamiri
yapilan hastalar ile Mart 2022- Mart 2023 tarihleri arasinda tamamlandi. Calismaya
aydinlatilmis onami1 alinmis, 18-80 yas arasi, ASA I-III hastalar dahil edildi. Aydinlatilmig
onami olmayan, koagiilopatisi, lokal anestezik ilag¢ alerjisi ve toksisite dykiisii, ileri organ
yetmezIligi, mental retardasyonu, enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon varligi, daha once
bilinen veya operasyon Oncesi ultrasonografisinde diisiindiiren diyafragma paralizisi olan
hastalar ile, 18 yas alt1 ve 80 yas lizeri hastalar ve gebe hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
Hastalar 2 gruba ayrildi. Gruplar kapali zarf teknigi kullanilarak 1: 1 randomize edilerek;
Grupl (n=30) anterior supraskapular sinir bloku grubu, Grup 2 (n=30) posterior
supraskapular sinir bloku grubu olarak belirlendi. Tiim hastalarin operasyon oncesi ve
postoperatif 30. dk’da inspiryum sonu (DI) ve ekspiryum sonu (DE) diyafram kalmligi M
mod goriintlisiinden 6l¢iildii ve kalinlik fraksiyonu (DTF) hesaplanarak hemidiyafram

paralizisi her iki zamanda yapilan 6l¢timler karsilastirilarak degerlendirildi. Her iki gruba da
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5 ml %0,5 bupivakain ile blok yapildi. Postoperatif hasta kontrollii analjezi ile takip edilen
hastalarin, 30. dk, 4., 6., 12., 24. saatte VAS skorlar1 ve bu saatlerdeki opioid tuketim

miktarlar karsilastirildi.

Calismamizda her iki grup arasinda demografik 6zellikler benzer olarak bulundu.
Calismamizda birincil sonucumuz olarak 30. dk VAS Grup 1’de 1,1£1,49 ve Grup 2’de
3,2+1,92 olarak bulundu (p<0,001). Olgiilen diger zamanlarda da VAS skorlar1 Grup 1°de
daha diistiktii (p<0,005). Ayrica opioid tuketimi de 24. Saate kadar Grup 1’de daha diisiik
bulundu (p<0,005).

Hemidiyafram paralizisi i¢in, DTF &l¢timlerinin farklar1 Delphi konsensusuna goére
degerlendirilerek Grup 1’de -10,63 ile negatif yonde degisim bulundu, bu durum diyafram
etkileniminin Grup 1°de daha fazla oldugunu gosterse de her iki grup arasinda anlamli fark
bulunmad: (p: 0,076).

Sonu¢ olarak supraskapular sinire iki farkli seviyeden, 5 ml ile diisiik voliimde
uygulanan bloklar karsilagtirildiginda, her iki blokun da intraoperatif ve postoperatif agrida
etkili olmasina ragmen, anterior supraskapular sinir blokunun agri yénetiminde daha basarili
bir yontem oldugunu diisiindik. Frenik sinir tutumunun anterior yaklasimda daha fazla
oldugunu ancak her iki uygulamanin da frenik sinir tutulumu bakimindan birbirlerine
tistiinliiklerinin bulunmadigi; bu nedenle de her iki yontemin de giivenle kullanilabilecegi

kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Omuz artroskopisi, postoperatif agri, sinir bloku, supraskapular sinir,
diyafram paralizisi, ultrasonografi
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ABSTRACT

COMPARISON OF ANTERIOR AND POSTERIOR APPROACHES
TO SUPRASCAPULAR NERVE BLOCK IN ARTHROSCOPIC
SHOULDER SURGERY

The use of regional anesthesia techniques in shoulder surgery is rapidly increasing.
Brachial plexus blocks are becoming increasingly popular for shoulder analgesia, but they
can result in phrenic nerve involvement and subsequent diaphragmatic paralysis. To
prevent phrenic nerve palsy, suprascapular nerve blocks have been used as an alternative
method. Studies have shown that suprascapular nerve blocks can cause hemidiaphragmatic
paralysis at a lower incidence compared to brachial plexus blocks. Phrenic nerve
involvement in brachial plexus blocks is volume-dependent and applies to all levels. Our
study aimed to compare the efficacy and safety of low-volume local anesthetic
administration at different points along the suprascapular nerve.

Ethical approval for our study was obtained from the Clinical Research Ethics Committee
of the Ministry of Health, Istanbul Medeniyet University Goztepe Training and Research
Hospital, with approval number 2022/0155 on March 16, 2022. The study was conducted
in the Orthopedics and Traumatology Clinic of the Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalcin
City Hospital between March 2022 and March 2023. The study included patients who
underwent shoulder arthroscopic surgery for rotator cuff repair and Bankart repair, aged
18-80, and with informed consent. Patients without informed consent, coagulopathy,
history of local anesthetic drug allergy or toxicity, advanced organ failure, mental
retardation, presence of infection at the injection site, known or suspected preoperative
diaphragmatic paralysis based on ultrasound, patients under 18 or over 80 years old, and
pregnant patients were excluded from the study. The patients were divided into two
groups. Using the closed envelope technique, they were randomized 1:1 into Group 1
(n=30) receiving anterior suprascapular nerve block, and Group 2 (n=30) receiving
posterior suprascapular nerve block. Diaphragm thickness was measured at the end of
inspiration (DI) and at the end of expiration (DE) using M-mode imaging before and 30
minutes after the surgery. The thickness fraction (DTF) was calculated to evaluate
hemidiaphragmatic paralysis by comparing the measurements at both time points. Both
groups received a 5 ml injection of 0.5% bupivacaine for the nerve block. Pain scores
using the Visual Analog Scale (VAS) and opioid consumption were recorded in the
postoperative period at 30 minutes, 4 hours, 6 hours, 12 hours, and 24 hours.

Demographic characteristics were similar between the two groups in our study. Our
primary outcome measure was the 30-minute VAS score, which was found to be 1.1+1.49
in Group 1 and 3.24+1.92 in Group 2 (p<0.001). VAS scores at other time points were also
lower in Group 1 (p<0.005). Additionally, opioid consumption was lower in Group 1 until
the 24-hour mark (p<0.005).
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Regarding hemidiaphragmatic paralysis, DTF measurements were evaluated according to
the Delphi consensus. A negative change of -10.63 was observed in Group 1, indicating
greater diaphragmatic involvement in this group. However, there was no significant
difference between the two groups (p: 0.076).

In conclusion, when comparing low-volume suprascapular nerve blocks at different levels,
we found that both blocks effectively managed intraoperative and postoperative pain.
However, the anterior suprascapular nerve block was deemed more successful in pain
management. Although phrenic nerve involvement was greater with the anterior approach,
there were no significant differences between the two methods in terms of phrenic nerve
involvement. Consequently, both methods can be used safely.

Keywords: Shoulder arthroscopy, Postoperative pain, Nerve block, Suprascapular nerve,
Diaphragmatic paralysis, Ultrasonography
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1. GIRIS ve AMAC

Omuz mevcut kemik anatomisine ek olarak kaslar ve etrafindaki kapsiiler yapilarla
donatilmis ¢ok eksenli bir eklemdir. Yasa ve aktiviteye bagli olarak hasarlanma orani
artmaktadir. Rotator manset ve glenoid yapilarina bagl hasarlarin tamiri artroskopik teknik

ile yapilmakta olup ameliyat sonrasi agr1 beklenen ve tedavi gerektiren bir durumdur (1,2).

Gunimuzde hala omuz artroskopik cerrahilerinde altin standart rejyonel anestezi

yontemi haline gelmis olan interskalen brakiyal pleksus blok uygulamasi tercih edilmektedir
(3).

Interskalen brakiyal pleksus blok uygulamasi sonrasi gelisen ve istenmeyen bir etki
olan hemidiyafram paralizisi, omuz cerrahilerinde bu blok uygulamasina alternatif yeni

yontemler tizerinde ¢alismalarin yogunlagmasina neden olmustur (4).

Omuz ekleminin ve rotator kilif kaslarinin inervasyonunun biyiik boliimii
supraskapular sinir tarafindan saglanir ve bu sinire blok uygulamalari omuz artroskopi
cerrahilerinde interskalen brakiyal pleksus blok uygulamasina alternatif ve diyafram

koruyucu teknik olarak kullanilmaya baslanmistir (5,6).

Supraskapular blok uygulamasinda iki farkli teknik gelistirilmis olup biri sinirin C5
trunkusundan ¢iktiktan sonra omohyoid kasin alt parcasinin altindan gegerken bloklanmasi,
digeri supraskapular centikte transvers supraskapular ligamenti gecerek blokun
uygulanmasidir. Literatiirde omohyoid kasin altindan uygulanan yontem anterior yontem
olup, supraskapular c¢entik hizasindan uygulanan yontem posterior yOntem olarak

isimlendirilmistir (7,8).

Calismamizda artroskopik omuz cerrahisinde supraskapular sinir blokunun anterior
ve posterior yaklasimlari, diisik volim olarak 5 ml ile analjezik etkinliklerini ve

hemidiyafram paralizi etkilerini karsilagtirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. OMUZ VE PLEKSUS BRAKIYALIS ANATOMISi

2.1.1. Omuz ve omuz eklemi anatomisi

Omuz eklemi olarak bilinen ‘artikularis humeri’ skapulanin glenoid kavitesi ile
humerusun bas1 arasinda sferoid grubu bir eklemdir. Sferoid tip eklemler fleksiyon,
ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon ve kismi sirkumdiksiyon hareketini yapabilen ¢ok
eksenli eklemlerdir. Glenoidin kavitesi kenarinda, fibrokartilagindz yapili labrum bulunur.
Eklem kapsiilii genis ve gevsek olup labrumu igine alacak sekilde glenoidin kavitesi
kenarina, humerusun boynuna tutunur. Tuberkulum majus ve minus eklem kapsiiliin disinda

kalir (Bkz. Sekil 2.1) (9).

ligameant

Sekil 2.1. Omuz eklemi ve ligamentlerinin ¢izimi (10).

Eklem kapsiilii alt kisminda genisleyip ‘resessus aksillaris’ adini alir. Eklem
kapsiiliiniin zayif olan kisimlar1 resessus aksillaris hari¢ rotator kilif kaslarinin yassilagmis
tendonlar1 ile saglamlastirilmistir ancak ‘resessus aksillaris’ en zayif noktasi olarak agik
halde bulunmasi nedeniyle omuz ekleminin c¢ikiklar1 genellikle bu yonde olmaktadir.
Muskulus Biseps brakii kaput longumu eklem boslugu icinde supraglenoid tiiberkiilden

baglar, tendonu eklem kapsiilii i¢inde uzanir ve kapsiilii delerek disar1 ¢ikar. Muskulus



Triseps brakii kaput longumu ise eklem kapsiiliiniin disinda olan infraglenoid tiiberkiilden

baslar (9).

Omuz kemeri; korakoid proges, akromiyon ve aralarinda uzanan korakoakromiyal
ligament tarafindan olusturulur. Korakoakromiyal ligament genis bir bant seklindedir.
Glenohumeral ligament ise eklem kapstiliiniin 6n kismin1 destekleyen ii¢ adet banttan olusan
yasst bir bagdir (Bkz. Sekil 2.1). Omuz kemeri eklem kapsiiliine yapisik halde degildir ve

aralarinda subakromiyal bursa bulunur (9).

Yaklasik 100-120 dereceye kadar omuz eklemi serbest olarak abdiiksiyon yapabilir
ve bu seviyede omuz kemerine yapisir, 120 derece lizerindeki abdiiksiyonlarda skapula ile
hareket eder. Ayn1 zamanda bu kemer anteversiyonunu yani fleksiyonunu da simirlar.
Eklemin konkav yiizii cavitas glenoidalistir ve konveksi olan eklem yiiziine gore daha kiigtik
ve sigdir. Eklem kapsiiliiniin genis ve gevsek olmasi sayesinde genis hareket olanagi
mevcuttur ancak bu durum onu viicutta en ¢ok ¢ikan eklem yapmaktadir. Cikiklarin %90’ n1
humerus basinin korakoid proges altina kaymasi ile olusur. Cikmis olan omuzda kavis ¢oker
ve kol biraz daha uzun goérunir. Korakoklavikular ve Akromiyoklavikular ligamentin
kopmas1 sonucunda akromiyoklavikular eklem ¢ikar, klavikulanin lateral ucu, bu bolgeye
tutunmus olan muskulus trapeziusun yukari ve ice ¢ekmesi nedeniyle yukar1 kayar. Eger

baglar tamamen ayrilmigsa cerrahi olarak diizeltilmesi gerekir (9).

Omuz eklemini destekleyen ve genis hareketler yapabilmesine olanak veren (st

ekstremitenin kavrama hareketini yapabilmesini saglayan dnemli anatomik yapi rotator kilif

kaslaridir (11).

Rotator kilifi olusturan kaslar hem kinetik hem de statik gorevi iistlenmektedir. Bu
kaslardan birinde meydana gelen hasarlanma, aralarindaki dengenin azalmasina ve
addiiksiyon yaptiran alt boliimlerin zayifligina neden olur, bu durumda humerus basinin

yukartya ¢ikiklari goriilebilir (11) .

Rotator kilif kaslar1 subskapularis, supraspinatus, infraspinatus, teres minor kaslari
olup; subscapularis kasi onde, supraspinatus kasi yukarida, infraspinatus kasi arka tist
kisimda, teres mindr kasi ise arka alt kisimda bulunur (Bkz. Sekil 2.2). Subskapularis kasi
tuberculum minusa tutunur, diger rotator kilif kaslar1 tuberkulum majusa tutunur. Deltoid

kas1 eklem kapsiilii ile iligkili degildir ve rotator kilifa dahil degildir (9,11).



Sekil 2.2. Rotator kilif superior ve posteriordan gosterimi (B: Rotator hilalin mediolateral ¢apr C:
Rotator kablo genisligi S: Supraspinatus I: Infraspinatus TM: Teres Mindr BT: Biseps tendon) (11).

Subskapularis kas1 i¢ rotasyonun en dnemli kasidir, kasin motor inervasyonu brakiyal
pleksusun infraklavikular parcasinin subskapularis dali tarafindan yapilir. Supraspinatus
kast skapula diizleminde, horizontal diizleme kadar abdiiksiyon ve az miktarda da dis
rotasyona katilir, inervasyonunu brakiyal pleksusun supraklavikular par¢asindan ayrilan n.
supraskapularis yapmaktadir. Infraspinatus kasi ise dis rotasyonun en onemli kasidir,
inervasyonunu supraspinatus kasini da inerve eden n. supraskapularis saglamaktadir. Teres
mindr kasi ise skapula diizleminde addiiksiyon ve dis rotasyona katki saglar, bu kasin
inervasyonunu ise brakiyal pleksusun infraklavikular par¢asindan n. aksillaris saglamaktadir
(9).

Omuz kavsaginin cilt duyusunu ise klavikula Ttzerinde servikal pleksusun
suprasklavikularis dali, deltoid tlizerindeki bolgenin cilt duyusunu n. aksillarisin dali olan n.

kutaneus brakii lateralis superior, posterior bdlgenin duyusunu ise n. supraskapularis

saglamaktadir (9).

Omuz ekleminde kemik ve kapsul kompleksinin inervasyonu kompleks olup n.
supraskapularis, n. aksillaris, n. pectoralis lateralis, n. muskulokutaneus, n. thoracicus longus
tarafindan saglanmaktadir ve bu sinirler brakiyal pleksusun C5-7 koklerinden c¢ikan
dallardir. Akromiyoklavikular ve glenohumeral eklem inervasyonunu n. supraskapularis
saglamaktadir (12).

2.1.2. Pleksus brakialis anatomisi

Brakiyal pleksus C5-T1 sinir koklerinin anterior ramuslari tarafindan olusturulur.
Anatomik varyasyonlar1 ayni1 yas, cinsiyet hatta ayni bireyde kontralateral tarafta bulunabilir
(13). Bazi kisilerde C4 ve T2 kokleri de pleksusa dahil olabilir (14). Uysal ve arkadaslarinin
200 fetus Uzerinden yaptiklari ¢alismada %25,5’nde C4’ {in katilimi, %2,5’nde T2 katilim1
goriilmiistiir (14).



Brakiyal pleksus temelde 3 trunkus, trunkuslardan ayrilan 6 divisyon, divisyonlarin
birlesmelerinden olusan 3 kord (fasiculus), kordlardan ayrilan 5 terminal daldan

olugsmaktadir (15) (Bkz. Sekil 2.3).

C5 ve C6 kokleri birleserek superior trunkusu, C7 middle trunkusu, C8-T1 ise
inferior trunkusu olusturur. Trunkuslar anterior ve middle skalen kaslar arasinda seyreder.
Trunkuslar duzeyinde gorilen en 6nemli anatomik varyasyon C5 ve/veya C6 koklerinin
anterior skalen kasa penetre olarak seyretmesidir (16).

Trunkuslarin divisyonlara ayrilmasi 1. Kot hizasinda gerceklesir. Her bir trunkus
anterior ve posterior divisyonlara ayrilir. Klavikulanin orta hizasinin posteriorundan gecerek
aksiller kanala girer (15) (Bkz. Sekil 2.3). Aksiller kalana girmeden divisyonlar 3 kordu
olusturur, aksilladan aksiller arterin yanindan gegen kordlar aksiller artere olan konumlarina
gore isimlendirilirler. Lateral kord aksillanin lateralindedir ve superior ile middle trunkusun
anterior divisyonlarindan olusur. Medial kord aksillanin medialinde olup inferior trunkusun
anterior divisyonunun devamidir. Posterior kord ise tiim posterior divisyonlarin

birlesiminden olusur (16).
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Sekil 2.3. Brakiyal pleksus anatomisi, Buckenmaier ve Bleckner’ye ait ¢izimdir.

Bes terminal sinir, muskulokiitan sinir, median sinir, ulnar sinir, aksiller sinir ve
radiyal sinirdir. Muskulokiitan sinir lateral korttan ¢ikar (C5-C7) ve korakobrakiyal ve
biseps brakii kaslarmin inervasyonu ile kolun {ist 6n ve medial kisminin duyusal
inervasyonunu saglar. Lateral kord (C5-C7) ve medial kord (C8- T1) birlikte median siniri
olusturur. Median sinir; 6n kol kaslariin ve tenar bolgenin bir kisminin inervasyonu ile
palmar bolgenin kaslarini ve duyusal inervasyonunu saglar. Ulnar sinir medial kordun dalidir

ve 0n kolun mediali ile palmar bolgenin medialini 4. parmagin ortasina kadar olan bdlgenin
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inervasyonunu yapar. Aksiller sinir posterior kordun bir dalidir. Bu sinir deltoid kasinin,
omuz ekleminin inervasyonu ve kolun lateralinin duyusal inervasyonundan sorumludur.
Radiyal sinir (C5-T1) ise posterior kordun en kalin dalidir, {ist ekstremitenin posterior

kompartman kaslarinin inervasyonu ile posterior kismin duyusal inervasyonunu yapar (Bkz.

Sekil 2.4) (15).

Brakiyal pleksus supraklavikular ve infraklavikular kisim olarak 2’ye ayrilmaktadir.
Supraklavikular kistm trunkuslari, trunkuslardan veya spinal koklerin anterior
ramuslarindan olusan dallar igermektedir. Bu kisimdan omuz bélgesini inerve eden sinirler
cikmaktadir. Bunlar; Rami muskularis, nervus dorsalis skapula, nervus thorasikus longus,
nervus supraskapularis, nervus subklaviustur. Rami musculares, skalen kaslar1 inerve eder.
Nervus dorsalis skapula; levator skapula, rhomboideus major ve mindr kaslarini inerve eder.
Nervus thorasikus longus, kolun kaldirilabilmesi i¢in gerekli serratus anterioru inerve eder
ve brakiyal pleksusun altindan gegerek gogiis duvarinda asagiya dogru seyreder. Nervus
supraskapularis; supraspinatus ve infraspinatus kaslarini inerve eder. Nervus subklavius ise
subklavius kasmi inerve eder ve frenik sinire aksesuar dalin1 verir. Infraklavikular kisim ise
divisyonlardan itibaren fasikuluslari ve terminal dallar1 olusturur, {ist ekstremitenin
inervasyonunu saglar. Infraklavikular kisimdan ¢ikan diger dallar ise; nervi subskapularis,
nervus thorakodorsalis, nervus pektoralis lateralis ve medialistir. Nervi subskapularis
subskapular kasi, pektoral sinirler pektoralis major ve mindr kaslarini inerve eder. Nervus

thorakodorsalis ise latissimus dorsi kasini inerve eder (9).

Frenik sinir brakiyal pleksusa dahil degildir ve primer olarak C4’{in anterior
ramusunundan koken almakla birlikte C3 ve C5 anterior ramuslarinin katilimini da
icerebilmektedir. Anterior skalen kasin {ist sinirindan, kasin mediali boyunca prevertebral

fasiyanin derininde seyretmektedir ve diyaframin motor innervasyonunu saglamaktadir (17).
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Sekil 2.4. Omuzun anterior ve posterior inervasyonu (A: Duyusal inervasyonu, B: Sinirlerin izledigi yol
C: Omuzun osteotomu) (12).

2.2. OMUZ PATOLOJILERINE YAKLASIM

Omuz mevcut kemik anatomisine ek olarak kaslar ve etrafindaki kapsiiler yapilarla
donatilmis ¢ok eksenli bir eklemdir. Omuz yaralanmalar1 aktivite ve yasa bagl olarak
travma, mikro travma, asir1 kullanima bagli hasarlar olarak ortaya cikabilir. Genglerde
ozellikle 40 yas alt1 bireylerde asir1 kullanim ve instabilite problemleri yasanmaktayken,
daha ileri yaslarda genellikle rotator kilifta sikisma, enflamasyon ve dejeneratif eklem

hastaliklar1 kaynakli olmaktadir (1,2).

Omuz agris1 ile bagvuran hastalardan detayli anamnez alinmasi, dikkatlice fizik
muayene yapilmas1 dnemlidir. Inspeksiyonla degerlendirme dnden, arkadan ve yandan ayri
ayr1 yapilmali, gozlenen kas atrofisi, kas asimetrisi varligi, omuz yiiksekligi ve skapula
pozisyonu kaydedilmelidir. Eklemin palpasyonu ile muayeneye baslanmalidir. Eklem
hareket agiklig1 degerlendirilmeli, ardindan kaslarin direng testleri ve provakasyon testleri
yapilmalidir. Pasif ve aktif hareket acikligina bakilmasi sayesinde saptanan hareket
acikligindaki azalma; adeziv kapsiilit, rotator kilif tendinit ve yirtiklari, dejeneratif
hastaliklar1  diistindiirmelidir. Kaslarin diren¢ testleri kas hasarin1 ayirt etmeyi

saglamaktayken; yakalama, kavrama labral yirtiga isaret edebilmektedir (1).



Manyetik rezonans goriintiileme teknigi omuz patolojilerinin tanimlanmasinda
oldukca hassas ve spesifiktir ve ayiric1 tanida kullanilmaktadir. Ayirict tanida yer alan
patolojilerde; sikisma (impingement; i¢ ve dis olarak iki kisimda degerlendirilir), rotator kilif
yirtiklar, adeziv kapsiilit, ¢ikik (instabilite), biceps tendon patolojileri, dejeneratif artrit,

skapulatorasik disfonksiyon, servikal ve norolojik nedenler, enfeksiyonlar bulunmaktadir
(1).

Omuz patolojilerinin tedavisinde; dinlenme, nonsteroid antienflamatuvar ilaglar,
fizik tedavi prosedurleri, enjeksiyon yontemleri onerilmektedir. Bu tedaviler yetersiz
oldugunda hastanin postoperatif uyumlu olacagi 6ngoriiliiyorsa cerrahi tedavi olarak omuz

artroskopisi yapilir. Artroskopi fiberoptik bir kamera ile eklemin goriintiilenmesi islemidir
(1,2).

2.2.1. Omuz patolojilerinde cerrahi 6ncesi hazirhk

Cerrahi hazirlik asamasi; hastanin ameliyathaneye kabulii, postoperatif analjezi
amaciyla uygulanan rejyonal teknigi, anestezi indiiksiyonu ve cerrahi pozisyonun
saglanmasini igerir. Operasyon oncesi uygulanabilecek rejyonal teknikler ¢ok cesitlidir ve
bolim 2.4.” te detaylica yer verilmistir. Anestezi indiiksiyonu genellikle iv anestezik ajanin

opioid analjezik ve ndromiskdler bloke edici ajan ile kombine edilmesiyle gergeklestirilir.

2.2.2. Omuz cerrahisinde hasta pozisyonlari

Cerrahi, cerrahin deneyimine gore ya lateral dekiibit ya da sezlong pozisyonda

uygulanir.

2.2.2.1. Lateral dekibit pozisyon

Bu pozisyonda hasta cerrahi yapilacak olan omuz iistte kalacak karsi omuz altta
kalacak sekilde cevrilir. Cerrahi yapilacak olan tarafta {ist ekstremiteye yumusak bir kolluk
giydirilerek tespit yapilir. Cerrahi konforu saglamak amaciyla hasta arkadan iki adet diiz
direk, onden bir adet egri direkle sabitlenir. Kalga hafif abdiiksiyona alinir, peroneal sinir
hasarimi &nlemek igin biikiilen dizlerin alt1 yastiklar ile desteklenir. Ust govde ve skapula
cerraha dogru egilir. Bu sirada servikal konumlandirmaya dikkat edilmelidir, aksi takdirde
glenoid yiiziin paralelligi bozulabilir. Ters trendelenburg ve traksiyon yapilirsa skapulanin
konumlandirilmasi kolaylasir ve ergonomiye katkida bulunur. Son olarak omuz, bas ve kol
tutucular sabitlendikten sonra kol 40 derece fleksiyon ve abdiiksiyona alinir. Kol askiya
alinirken kiibital tiinele ve kemik ¢ikintilara baski olmamasina dikkat edilmelidir (1) (Bkz.

Sekil 2.5).



Sekil 2.5. Lateral dekibit pozisyon (18).

Bu pozisyonda goz kapaklarinin agik kalmamasina ve goz kiiresine direkt basi
olmamasina 6zen gosterilmelidir. Eger g6z kiiresine basi olursa lens yer degistirebilir,
intraokdiler basing artabilir, beraberinde sistemik hipotansiyon da varsa iskemi gelisebilir
(19). Yiize baski olmayacak sekilde pozisyon verilmeli bas yastig1 yerlestirilirken kulaga
basi1 engellenmelidir (20).

Ayrica altta kalan omuzun ventral rotasyonu durumunda supraklavikular ¢entigin
boyun kdkiinden donmesine bagli supraklavikular sinir gerilerek kiint omuz agrisina neden
olur. Bdyle bir durumda sinirin bloke edilmesi, gerekirse dekomprese edilmesi gerekebilir.
Bu durumu onlemek icin destekleyici bir yastik toraksin altina aksillanin kaudaline
yerlestirilir. Bu yastik omuzu yukar kaldirabilecek kalinlikta secilmelidir. Bu pozisyonda
meydana gelebilecek bir bagska durum boynun lateral fleksiyonda kalmasi ile boynun genis

ag1st i¢inde uzun torasik sinirin gerilmesidir ve sonucunda kanat skapula gelisebilir (19).

2.2.2.2. Oturur (sezlong) pozisyon

Bu pozisyonda hasta dorsal dekiibit pozisyondayken bas 60-70 derece kaldirilir. Bu
sayede kolun kendi agirlig1 ile subakromiyal bosluk ve glenohumeral bosluk artar. Kola
manuel traksiyon yapabilme imkani sayesinde gereginde humerus basinin asagi yonde
subluksasyonu yapilabilmektedir (21). Manuel traksiyon verilebilmesinin yaninda lateral
dekiibit pozisyonda kullanilan ve pnomotik kontrol edilebilen traksiyon cihazlar
kullanilabilir (22) (Bkz. Sekil 2.6). Bu pozisyonun dezavantaji serebral hipoperfiizyon ve
buna bagh norolojik sekel gelisme ihtimalidir (21). Beyin doku oksijenasyon indeksi
degerlendirilen hastalarda, preoperatif doku oksijenasyon indeksi normal olmasi halinde bu
pozisyon ile serebral oksijenasyon bozulmadigi gosterilmistir (23). Bu pozisyonda yapilan
omuz cerrahilerinde uygulanan interskalen brakiyal pleksus bloklarinda voliime bagli olarak

servikal semptatik zincirden kaynaklanan otoregiilasyon etkilenebilmektedir ancak diisiik
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voliimle uygulanan bloklarda hipotansiyonun daha az gézlendigi ve serebral iskemi ile

karsilasilmadigi gosterilmistir (24).

Sekil 2.6. Sezlong (beach chair) pozisyonu (18).

Uygun pozisyon verildikten sonra hastanin cerrahi gecirecek olan omzunun %2

klorheksidinli sabun ile temizlenmesi 6nerilmektedir (25,26).
2.3. ARTROSKOPIiK OMUZ CERRAHISINE YAKLASIM

2.3.1. Artroskopik rotator kilif onarim cerrahisi

Rotator kilifin yasa bagli olarak hasarlanma olasiligi artmaktadir. Rotator kilif
yirtiklart kronik omuz agrisina neden olmaktadir ve eklem disfonksiyonunun en sik
nedenidir. Yillar i¢inde rotator kilif hasarlarini tedavi etmek iizere artroskopik teknikler

gelistirilmistir.

Bu cerrahide beklenen klinik sonug agriy1 dindirmek ve eklem fonksiyonunu yeniden

saglamaktir. Bu amagla anatomik yapilar restore edilerek fiksasyon saglanir (27,28).

Artroskopi kullanilmasi bdlgenin anatomisinin tam degerlendirilmesine olanak
saglar. Artroskopi ile glenohumeral eklemin durumu, labrumu, biseps tendonu, eklem
kartilajlar1 degerlendirilir ve patolojiye eslik eden durumlara miidahale edilir. Kiglk

insizyon nedeniyle deltoid fasya hasar1 artroskopik cerrahide daha az olmaktadir (27,29,30).

Cerrahi baglangici i¢in standart prosediirde posterior port girilir ve buradan tanisal
artroskopi gercgeklestirilir. Bu bélgeden labrum, eklem yapilar1 ve rotator kilif
degerlendirilir. Anterosuperior port olusturmak i¢in disaridan igeriye rotator aralifa dogru
uzanan spinal igne destegi ile ¢alisan bir port hazirlanir. Anterosuperior portun yeri
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yapilacak isleme gore Dbelirlenmelidir. Subskapularis tendonunun eklem igi
degerlendirilmesi yapilmali ve islem gerekliligi halinde ilk olarak bu ger¢eklestirilmelidir.
Subskapularis entezisini degerlendirmek icin 70 derecelik bir kamera kullanilmalidir.
Subakromiyal bosluga miidahale gerekliliginde mevcut posterior porttan giris yapilmalidir.
Eger lateral calisma portu yerlestirilecekse, akromiyonun 2 parmak lateralinde
akromiyoklavivular eklemin ¢izgisinin lateralinde konumlandirilmalidir. ihtiya¢ halinde
posterolateral bir port da eklenebilmeli, lateral ve posterolateral portlar tercih edilirken
deltoid fasyaya dikkat edilmelidir. Eger fasya hasar1 olursa yumusak dokuya sivi
ekstravasyonu ile yumusak doku 6demi gelisebilmektedir (18).

Sekil 2.7. a: Lateral dekiibit pozisyonda anterior ve posterior portun yerlesimi b: oturur pozisyonda
posterior portun yerlesimi (18).

Rotator kilif onarimina baglarken Oncelikle subakromiyal aralikta traslayici
yardimiyla bursektomi yapilir. Bursektomi yalnizca goriintiiyl iyilestirmek amaciyla degil
ayni zamanda inflamatuar olan bursalarin afferent sinir uglarinca zengin olmasi nedeniyle
agr1 tedavisinde de etkindir. Ayrica gorintiiyi daha da 1yilestirmek amaciyla
korakoakromiyal bag akromiyondan diseke edilir, bu durum instabilite yaratabilecegi
diistintilerek kar zarar durumuna gore yapilmalidir. Daha sonra gerekiyorsa akromiyoplasti
gerceklestirilir. Distal klavikula rezeksiyonu yapilirsa korakoklavikular baglar belirlenmeli
ve korunmalidir. Akromiyoklavikular eklemin posterosuperior kapsiili, stabiliteyi korumak
icin saglam birakilmahidir. Kemik rezeksiyonu genellikle anteriordan yapilmaktadir ¢iinkii
posteriordaki kemik temasi devam eden agri nedeni olabilmektedir. Goriintiileme
saglandiktan sonra rotator kilifin en 1yi goriintiilendigi port ile izlenerek glenoidin 2,5 cm
medialinden daha fazla ileriye elavatéor veya elektrokoter kullanilmamasina 06zen
gosterilmelidir, ¢linkii bu hareketler iyatrojenik supraskapular sinir yaralanmasina neden
olabilmektedir. Onarim planlanirken omuzun rotasyon fonksiyonu korunmasi gerektigi

unutulmamalidir (18).
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2.3.2. Artroskopik biseps tendinopati cerrahisi

Biseps tendonunun uzun bast omuz kaynakl1 agrilarin nedenidir. izole olarak ortaya
c¢ikabilmesinin yaninda genellikle rotator kilif yirtiklar: ile birliktedir. Basit bir tendinitten
baslayarak degisik spektrumda g6zlenebilir (31-33). Biseps kasinin uzun basi supraglenoid
tiberkiil ve glenoid labrumun superiorundan kéken alir. Orijini ile ilgili pek ¢ok anatomik
varyant tanimlanmustir, en sik goriileni 6n ve arka labrumdan esit oranda katilanidir (34).
Tendon biiyiik ve kiigiik tiiberositlerin arasindaki bisipital oluktan 35+5 mm intraartikuler
fakat ekstasinovyal olarak ilerler (35) (Bkz. Sekil 2.8). Ortalama tendon uzunlugu 9.2
cm’dir, en biiyiik genisligi 8.5x7.8 mm’dir (36). Eklemden kasnaga benzer bir yapidan ¢ikar.
Bu yapinin sinirlarini {istten glenohumeral ve korakohumeral baglar, onden subskapularisin
tendonu, distan ise transvers humeral ligament olusturmaktadir. Bisipital oluk ortalama 5 cm
uzunlugunda, 9-12 mm genisliginde, 2.2 mm derinliindedir ve hipertrofik eklem igeriginin

stkigsmasi nedeniyle tendinopati ile iliskilidir (37—-39).

Sekil 2 8. a: Biceps kasinin uzun basinin seyrinin anatomik ¢izimi b: Bisipital olukta biceps tendonunun
artroskopik gorintisu (40,41).

Biseps tendonunun uzun basinin 6nemi literatiirde tartisma konusudur. Bazi yazarlar
Ozellikle bag istli hareket yapan sporcularda omuz stabilitesine katkis1 oldugunu
savunmaktadir (42—45). Tenotomi sonrasi onkol supinasyon ve dirsek fleksiyonundaki
fonksiyon kayb1 net olarak belirlenememis olsa da bu oranin %10 civarinda oldugu tahmin

edilmektedir (41).

Biseps uzun basimin tendinopatisi intratendindz sinyal degisikligi ve sinovit olmak
tizere bir dizi patoloji yelpazesini kapsar. Kilifta yirtilma, kismi yirtilma, agik tendon riiptiirii
ve instabilite olarak karsimiza ¢ikabilmektedir. Multifaktoriyel kaynakli olup belirlenebilen
nedenler genellikle rotator kilif kaynaklidir (32,41). Bir diger etken de bisipital oluk iginde
osteofit, daralma, inflamatuar hastaliklar kaynakli tendinopati gelismesidir (37,39).

Travmatik olarak biseps tendon kilifi, subskapularis tendon hasari, supraspinatus kasinin 6n
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yirtiklar, {ist labral lezyonlar biceps uzun basinda instabiliteye neden olmaktadir. Hastalar
genellikle omuz On kisminda Ozellikle dirsekle birlikte fleksiyon ve supinasyon
hareketlerinde agri yakinmasiyla gelmekte ve muayenede bisipital oluk g¢evresinde agri
olmastyla karakterizedir Speed, Yergason ve kompresyon testleri tanida kullanilan yardimci
testlerdir. MR tercih edilen goruntiileme yéntemidir. Ultrason patolojiyi gostermede oldukca

faydalidir ancak yapan kisinin deneyimi ¢ok 6nemlidir (40).

Biseps tendinopati tedavisinde biseps tendon kilifina enjeksiyon uygulamasini
savunan klinisyenler mevcuttur (46). Eger tendonda ve kilifinda %25°1 asan yipranma ve

yirtiklar mevcutsa veya ampirik tedaviler basarisizsa kesin tedavi cerrahidir (40) .

Cerrahi yaklagimin endikasyonlarini; hastanin yasi, aktivite durumu, meslegi,
beklentileri, intraoperatif olarak artroskopide goézlenen durumu ve cerrahin deneyimi

belirlemektedir. Genellikle ek patolojiler ile gérulmektedir (40).

Uygulanacak cerrahilerde tenotomi ya da tenodez igin fikir birligi yoktur (40) .
Birgok cerrahi prosediirde baslangicta yapilan artroskopik debritman, yipranma ve yirtilma
durumlarinda tek basina yeterli olmaktadir. Tenodez ile ilgili olan ¢aligmalar daha ¢ok

biyomekanik analiz olarak yapilmistir (35).

Biseps tendonu i¢in ayr1 port yeri tanimlanmigtir. Bu port yeri biceps kasinin dis
kenar1 hizasinda akromiyal kenarin 6n dis kismimin 3-4 cm alt1 olarak belirlenmistir (Bkz

Sekil 2.9). Tenodez bu port yardimiyla gergeklestirilmektedir.

Sekil 2.9. Biceps tendon portunun lokalizasyonu (40).

Tenodez, biseps tenodez portu yardimiyla birgok farkli teknikle gerceklestirilebilir.
Cerrahide amac hasarli olan biseps tendonunu distalden tutturmaktir. Artroskopik biseps

tenotomisi, biseps tendonunun basit¢e serbest birakilmasidir. Rotator araligin
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posteriorundan goriintiilenerek islem gerceklestirilir. Tendonun asagiya dogru inisini

engelleyecek seviyede genis bir kisim birakarak tendinopatili kisim uzaklastirilir (40).

2.3.3. Artroskopik bankart tamiri cerrahisi

Glenohumeral stabilite, stabil ancak sinirlandirilmis bir aralik saglayabilecek sekilde
statik ve dinamik smirlandirmalarla birliktedir. Gevseklik (laksisite) humerus baginin
glenoid iizerindeki pasif translasyonunu tanimlar. instabilite ise humerus basinin glenoid
uzerinde anormal translasyonu olarak tanimlanir (47). Labrum glenohumeral temasin yiizey
alanini artirir. Ust labrum biceps tendonu igin alan yaratirken alt labrum glenohumeral bant
kompleksi i¢in yapisma alani yaratir (Sekil 2.10). Kol abdiiksiyon ve dis rotasyondayken
inferior glenohumeral kompleks bant, glenohumeral anterior translasyonun birincil
kisitlayicisidir. Bankart lezyonu 6n alt labrum ve kapsiiliin ayrilmasi olarak tanimlanir.

Travmatik ¢ikiklar ve anteroinferior instabilite ile iligkilidir .

Sekil 2.10. a: inferior glenohumeral ligament kompleksinin (IGHL) kadavra goriintiisii b: Bankart
lezyonunun artroskopik gérintisi (47).

Tekrarlayan mikrotravmalar sonucu anterior instabilite meydana gelir. Travmatik
anterior instabilite gen¢ atletlerde en siktir (48). Yirmi iki yasindan kiiciik bireylerde
travmatik ¢ikiklarin operasyonsuz tedavi edilmesinde yeniden ¢ikma orani %66, yash
hastalarda yeniden ¢ikik oram %14 olup yasla birlikte travmatik ¢ikiklarin rotator kilif
yaralanmalariyla birlikte olabilecegi unutulmamali ve multifaktoriyel nedenler akilda
tutulmalidir (47). Tekrarlayan ¢ikiklarla humerusun arka yan kisminda baskiya bagli olarak
kirtk meydana gelebilir. Bu duruma ‘Hill Sachs lezyonu’ denir ve ilerleyen patolojilerin
Oniine gegebilmek ve normal anatomiyi geri kazandirmak amaciyla artroskopik tamir

yapilmaktadir (47) .

Operasyon agik, artroskopik, korakoid transferi (Laterjet veya Bristol prosedir)

olarak tercih edilebilir, gecikilmediginde artroskopik tedavi memnun edicidir (47).

Geng, bas tistii firlatma yapan atletlerde, kemik kirig1 olmadan tekrarlayan ¢ikigi olan

anterior instabiliteli bireylerde operasyon yapilmahidir. Biiyiikk bir Hill-sacks lezyonu
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bulunan ve glenoidin %?20’sinden fazla kayip olanlarda artroskopik tamir yapilmasi

kontrendikedir (47).

Midglenoid seviyeden posterior port girilir ve glenoidin lateraline yerlestirilir,
ardindan kiint trokar glenoid kenar1 ile humerus basi arasina yerlestirilir. Anterosuperior port
biseps tendonunun hemen altinda ancak olabildigince yiiksek sekilde kalmalidir. Posterior
porttan yapilan standart diagnostik artroskopinin ardindan anterosuperior porttan artroskop
girilerek inferior glenohumeral ligament gorintilenir ve labrum goruntiisti optimize edilir
(Sekil 2.10). Yirtigin onarmmi igin gelistirilmis pek ¢ok yontem mevcut olup cerrahin

tercihine gore belirlenir (47) .

2.4. ARTROSKOPIK OMUZ CERRAHISINDE PEROPERATIF
ANALJEZi YONTEMLERI

Cerrahi sonrasi erken donemde agri, tiim hastalar i¢in kaygi verici olmakla birlikte
hastanin rehabilitasyonu geciktirmemesi i¢in de 6nem arz etmektedir (49,50) Bu nedenlerle
postoperatif agr1 yonetimi daha fazla onem kazanmakla birlikte, heterojen olan hasta
popiilasyonuna da uygun olmasi gerekmektedir (51). Akut postoperatif agri olusumunda
mekanizmalardan biri inflamasyona sekonder hasarli dokudan salgilanan mediatorlerdir.
Mediatorler araciligiyla bolgesel agriya asirt yanit olan hiperaljezi veya agri olmayan
stimuluslarin agr1 olarak tanimlanmasi olan allodini olugsmaktadir. Diger mekanizmalar
periferik agri1 reseptorlerinin sayica artist ve artmis santral sinir sistemi uyarilabilirligi
nedeniyle hiperaljezi ve allodini gelismesidir(52-54). Bu sinyal yolagimi kesmek igin
kullanilan ilaglarin glintimiizde tekli rejimle uygulandiklarinda orta ve siddetli agrida yeterli
olmayacagi bilinmektedir (50,55). Opioid ilaglar agr1 yonetiminde temel ilaglar olmalarina
ragmen, mevcut pek ¢ok yan etkileri nedeniyle gliniimiizde orta ve siddetli agr1 yonetiminde
multimodal analjezi prensipleri kabul edilmis ve gelistirilmektedir. Multimodal agri
yonetiminde preoperatif, peroperatif ve postoperatif donemde farkli analjezik ilaglarla, farkli
analjezi mekanizmalarina miidahale ederek sinerjistik etkilerden faydalanilmaktadir
(50,56,57). Omuz cerrahisi ge¢irmis olan hastalarda yapilan calismalarda rotator kilif
cerrahisi geciren hastalarin %15’inin postoperatif 180 giin siiresinde agr1 tedavilerinde
opioid ilag tiikettikleri belirtilmistir. Bu omuz cerrahisinin meydana getirdigi agrinin
biytikliigiinii gostermektedir (58,59). Hastalarin preoperatif agr1 konusunda egitilmesinin,
postoperatif beklentileri hakkinda konusulmasinin postoperatif agriy1 ve opioid kullaniminm

azalttig1 gosterilmistir (60—64).
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2.4.1. Artroskopik omuz cerrahisinde kullanilabilecek giincel farmakolojik yontemler

Postoperatif agr1 tedavisinde, farmakolojik ajanlar i¢inde en sik kullanilan ve en etkili
oldugu kabul edilen grup, opioidlerdir. Omuz cerrahisinde multimodal analjezide sikca
kullanilan diger ajanlar ise; asetominofen, NSAID (Non steroidal antienflamatuar ajanlar),

gabapentinoidler, magnezyum siilfattir.

Opioidler; ilk kesfedildigi yillarda narkotik ismiyle anilan bu ilag grubunun, 1942°de
Nalokson’un kesfi ile agonist, antagonist etkilere sahip birgok reseptore bagl etkiyle analjezi
sagladig1 belirlenmistir (65). Radio isaretli ilaglarla yapilan c¢alismalarda, merkezi sinir
sisteminde stercospesifik baglanma bolgelerinin oldugu gosterilmistir (66). Spesifik
reseptorlerinin kesfi ile endojen peptid ligandlar1 beta endorfin, enkefalin, dinorfinler olarak
adlandirilmigtir. Bu peptidler opioid peptidler, reseptorleri de opioid reseptorler olarak
adlandirilmistir (67). Opioid ilag; etkisini birkag farkli opioid reseptoriine baglanarak iireten
ve nalokson tarafindan yarigsmali antagonize edilen, dogal olarak sentezlenen ya da yar1 veya

tam sentetik olarak tretilen ilag grubuna verilen isimdir (65).

Opioid reseptorleri temelde iki gruba ayrilir, ilk grup dogrudan Nalokson tarafindan
antagonize olan mii, delta, kappa reseptorleri iken, diger grup Nalokson tarafindan dogrudan
antagonize olmayan yani Nalokson tanimayan nosiseptin ve ORL1 (Orphanin reseptor
1)’dir. Yunan terminolojisinden gelen mi, delta, kappa isimleri kullanilsa da 1999°da
IUPGHAR (International Union of Basic and Clinical Pharmacology) ve NC-IUPGHAR
(The Nomenclature and Stardarts Committee of the International Union of Basic and Clinical
Pharmacology) aldig1 karara gére MOP (Mii opioid reseptdr), DOP (delta opioid reseptdr),
KOP (Kappa Opioid reseptor), NOP (nociception reseptor) olarak diizenlenmistir (65).
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Phenylpropylamine structure: Anilidopropylamine structure:
(Phenyl links to the propylamine
,pN==CH, sequence via a nitrogen)

0

H
o Morphine?® =

Fentanyl”

H, Alfentanil® —CH;0CH3 —NYN“‘CHrCH3
c c
e
O/ \\0/ \“H‘“CHH ) o)
Remifentanil’ —COOCH —COOCH
Meperidine (Pethidine)’ . / 9
/CH:" Sufentanil? —CHzOCH3 Q

. (5a, 5a)- 7, 8-didehydro-4,5-epaxy- 1 7-methylmorphinan-3, 5-diol
ot Ethyl 1-methyl-4-phenyipipending-4-carboxylate
4 ® (RS)-6-(dimethylamino)-4.4-diphenylheptane-3-ane
9 {1-{2-phenyiethyl)-4-pipandnyl]-N-phenylpropanamide
. N 1-[2-{4-athyl-5-0x0-4, 5-difydro- 1H-1,2, 3, 4-tetrazol-1-yl)ethyl}-

c CH ; 4-(methoxymethyllpiperidin-4-yi}-N-phenylpropanamide
O’f \c/ 3 Methyl 1-{3-methoxy-3-oxopropyl)-4-(N-phenylpropanamido)-
H. piperidine-4-carboxylate
o 9 N-{4-{methoxymathyl)- 1-(2-thiophen-2-ylathyl)-4-pipandyi]-N-phenyipropanamide
Methadone®

Sekil 2.11. Morfin ve bazi 6nemli sentetik opioid analjeziklerin yapilarinin karsilastirilmasi.

Yapidaki net benzerlikler her zaman agik olmasa da, hem morfin hem de petidin bir fenilpiperidin yapisina ve
bir fenilpropilamin grubuna sahiptir; bu, burada morfinde merkezi C13 karbonu ve petidinde C4 araciligiyla
aromatik halkaya bagli ti¢ karbon dizisi olarak vurgulanir ve sonlanmir. bir N-metil grubunda. Fentanil (ve
alfentanil, remifentanil ve sufentanil) bir 4-anilidofenilpiperidin ve bir 4-anilidofenilpropilamin (vurgulanmasg)
yapi igerir, ancak bunlarin morfin ve petidin ile konformasyonel benzerlikleri kolayca anlasilir. Metadonun
bir fenilpiperidin halkasi olmamasina ragmen morfin benzer etki olusturmaktadir (74).

Mevcut olan opioid ilaglar Sekil 2.11°te kimyasal dizilimleri ile gdsterilmis olup
prototipi Morfin, benzilkinolin omurgasina sahip bir fenantren tiirevidir (Bkz. Sekil 2.11).
Ucgii yaklasik olarak aymi diizlemde olan A, B ve E halkalari ile dik acida piperidin halkas:
olan D halkasiyla A-E halkalarindan olusan 5 kaynasik halka bulundurmaktadir. Dogal
olarak olusan sola dondiiren izomeri aktif formudur. Morfin ve benzeri olan opioidler i¢in
analjezik aktivite opioid reseptdrlerine baglanmasina bagli olup 3 temel mekanizma
onemlidir. Bunlar; piperidin halkasina bagli olan bir amin varligi, karbon para noktasinda

piperidin halkasina eksenel baglanan aromatik halka, fenil halkasinin C3’iinde bir oksijen

iceren polar gruplardir (69).

Morfinin yapisinda olusan kiigiik bir degisim opioid reseptorleri lizerinde segici
degiskenlige neden olur. Morfin gibi pek ¢ok opioid mii reseptorlerine karsi segicidir ancak
doz artinmi ile daha fazla reseptdre baglanma gergeklesebilir ve bu durum ilacin

farmakolojik 6zelliklerinin degismesine neden olur (70). (Bkz. Tablo 2.1).
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Tablo 2.1. Opioid ajanlar ve farmakolojik 6zellikleri (70).

Duration of Addictions __QP‘":”d Receptor
Ceneric Name  Brand Name  Dose img)  Administration  Analgesia (hours)  Abuse Potentizl T & K
Buprenomhine Buprenex 0.3 im, iv, sc 4-8 Low P -
Butorphaiol Stadol 2 im, iv, Nasal Spray 34 Low P ++
Codeine 3060 Oral, sc i Medium + +
Fentanyl Sublimazz 0.1 im, iv, Transdermal 1-2 High +H
Hydromorphone  Dilaudid 1.5 Oral, sc 4-5 High +++ +
Mepridinz Demerol 50-100 Oral, im 1-3 High ++
Methadone Dolphine 10 Oral, sc -5 High +++
Morphine Statex, Kadian 10 Oral, im, 1v, sc 4-5 High +++ +
MNaloxone Narcan 0.4 im, iv — — — - —
Oycodone Percodan 5 Oral -5 Medium + +
Oxymorphone Numorphan 1-2 im, 1v, s¢ 3-5 High ++ f
Pentazocine Talwin 25-50 Oral, im 14 Low P b
Propoxyphene Darvon 60-120 Oral 24 Low ++
Tramadol Ultram S0-100 Oral, im -6 Low +

Opioid ajanlar santral sinir sistemindeki gii¢lii etkileri nedeniyle uzun yillardir
postoperatif analjezide siklikla kullanilmasina karsiik pek ¢ok yan etkiyle
karsilasilmaktadir. Mii reseptorlerine bagh bradikardi; mu, kappa ve delta reseptorlerine
bagli solunum depresyonu; sigma reseptorlerine bagli disfori, halusilasyon, tasikardi
gorulmektedir (71). Opioid ilaglar genel olarak histamin salinmasina neden olur. Bu durum
basit bir iirtikerden hayati tehdit edebilecek diizeyde hipotansiyona ve anafilaksiye kadar
etkiye yol acabilmektedir (72). Histamin salimmmi genel olarak tipl hipersensitivite
reaksiyonudur (73). Morfinin intradermal enjeksiyonu ile saliverilen histaminin, histamin
enjeksiyonu ile ortaya ¢ikan olumsuz etkilerin hepsine sahip oldugu gosterilmis ve histamin
ile morfinin birlikteliginde ila¢ tepe noktasindan sonraki siirenin daha uzun oldugu

gOzlenmistir (74).

Asetaminofen; analjezik etki mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamis olsa da
merkezi sinir sisteminde prostaglandin salinimini inhibe etmesiyle birlikte endojen

kanabinoidlerin de salinimini sagladig: diistiniillmektedir (75-79).

Gabapentinoidler: Sentetik g-aminobiitirik asit analogudur, analjezik etkisini p
maddesinin salinimini engellemek suretiyle yapmaktadir (80). Postoperatif 24 saatteki agri
kontroliinde etkili oldugu ve 24 saatlik opioid tiikketiminde azalma yaptig1 gosterilmistir (81—
83).

NSAID: Nonsteroid anti inflamatuar ilaglar Siklooksijenaz (COX) 1 ve 2’yi inhibe
ederek analjezik etkilerini prostaglandin salinimini azaltarak yapmaktadir (84,85). NSAID
ilaglar uzun yillardir hem preoperatif hem de postoperatif donemde kullaniimaktadir.

Preempitif analjezide etkili oldugu goézlenmistir (86). Artan rejyonal anestezi yontemlerinde

adjuvan ajan olarak kullanilmak tizere iv meloksikamin bupivakain ile kombine preparati
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piyasaya siiriilmiistiir ve kombine etkinin, saf olan bupivakainden 72 saat boyunca daha fazla

analjezi saglayabildigi gosterilmistir (87).

Magnezyum Siilfat: Homeostazis ve hiicresel sinyal iletiminin énemli bir pargasi
olan magnezyumun NMDA(N- Methyl- D- Aspartic Acid) antagonizmasi yaparak agrinin
stiresini ve algisim degistirebilecegi gosterilmistir (88). Salin ile karsilastirildiginda i.v.
magnezyum verilmis olan hastalarda VAS daha diisiik bulunmustur (89). Intraartikiiler

uygulama ile analjezi saglayabildigi gosterilmistir (90).

2.4.2. Artroskopik omuz cerrahisinde kullanilan rejyonel analjezi yontemleri

Greenblatt’in norostimiilatorii  periferik sinir lokalizasyonunda kullanmasiyla
rejyonal anestezi uygulamalari hiz kazanmistir (91). Gelisen ultrasonografi teknikleri,
giinimiizde igneyi ve uygulama yapilacak alani radyasyonsuz goriintiileyerek basarili
sekilde rejyonal analjezi yontemlerini uygulamay1 miimkiin hale getirmistir (92). Ulkemizde
ultrasonografinin kullaniminin yayginlasmasi ile, periferik blok yoOntemlerinin artig1
gozlenmis, ancak ndrostimulator kullanimi hakkinda anesteziyologlar tarafindan fikir birligi
saptanmamustir (93). Yillar i¢inde ultrasonografide goriintii kalitesini artirmak igin renk
skalalar1 degerlendirilmis ve mavi rengin gri skala kadar iyi goriintii sagladig1 saptanmistir
(94). Rejyonal anestezi tekniklerinin bu yardimci araglarla daha giivenli ve daha sik
uygulanmasi, daha segici bloklarin kesfini saglamis ve her hasta i¢in uygun bir blok

olabildigini gostermistir (95).

Omuz cerrahisinde rejyonal anestezi tekniklerinin kullanimi yaygindir ve bu
yontemler omuz cerrahisi igin etkinligi kanitlanmis yontemlerdir (96). Periferik sinir
bloklarinin omuz cerrahisinden sonraki ilk 24 saatte opioid tiiketimini azalttig1 ve hasta

memnuniyetini artirdigi gosterilmistir (51,97).

Secilen periferik blok tekniginin postoperatif omuz agrisinda basarili olabilmesi igin
yapilan rejyonal blokun; sinovyumu, kapsiilii, eklem yiizlerini, ligamentleri, periosteumu ve
kaslar1 igermesi gerekmektedir (49). Boliim 2.1°de detayli olarak yer verilmis olan omuz
cevresi dermatomlari, omuz kemeri ve etrafindaki kaslarin inervasyonlarini brakiyal
pleksusun dallar1 saglamaktadir. Uzun zamandir artroskopik ve acik omuz cerrahisinde
yapilan rejyonal blok ¢alismalart i¢inde en ¢ok caligilmis olup altin standart olarak kabul
edilen, interskalen brakiyal pleksus blok uygulamasidir (51,98). Interskalen brakiyal pleksus
blok uygulamasi bugunki haliyle 1970°de Winnie tarafindan tanimlanmis olup, bu teknik
brakiyal pleksustan ¢ikan koklerin skalen kaslar arasindaki ana 3 trunkusunun

bloklanmasidir (99,100).
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Interskalen brakiyal pleksus blok uygulamasi siklikla kullanilan ve en ¢ok verinin
bulundugu uygulama yontemi olmakla birlikte pleksus koklerine yakinli§i nedeniyle
komplikasyonlar1 ¢oktur. Bu teknikte, lokal anestezigin sempatik ganglionlara yayilmasi
neticesinde Horner sendromu goriilebilmekte, frenik sinire yayillimi sonrasi
hemidiyafragramatik paralizi ile karsilasiimakta ve yakin komsuluk nedeniyle de rekirren
laringeal sinir tutulumuna bagl olarak ses kisiklig1 goriilebilmektedir (4,101-103). Diger
periferik sinir bloklar ile karsilastirildiginda daha yiiksek oranda kalici sinir hasari ile
karsilasilmaktadir (104,105). Total spinal ve epidural anestezi gelisebilmekte, vertebral arter
enjeksiyonu gozlenebilmektedir. Bu nedenlerle ultrason rehberliginde, diisiik voliimlerde

dahi bilateral uygulanmamaktadir (106).

Interskalen brakiyal pleksus blok uygulamasindan sonra frenik sinir tutulumuna
bagl diyafragmatik sinir paralizisinin gosterilmesi, omuz bélgesi analjezisinde frenik sinir
tutulumundan uzaklasacak yontemlere gegis ic¢in bir doniim noktasidir (107).
Supraklavikular brakiyal pleksus blok yaklagimi omuz cerrahisinde etkili analjezi igin
alternatif yaklagim olarak tercih edilerek, frenik sinire olan uzaklik arttik¢a ve ilag voliimii
azaldik¢a daha az paralizi oldugu gosterilmistir (108-111). Ancak klasik supraklavikular
brakiyal pleksus blok yaklagimiyla, supraskapular sinir ve aksiller sinirin her ikisini de
bloklamak zordur (112-114). Supraskapular sinirin skapular ¢entikten bloklanmasi da tek
basina interskalen brakiyal pleksus bloku kadar gii¢lii analjezik etki olusturmamaktadir
(114-117). Supraskapular sinir blokuna ek olarak analjezik gucl artirmak icin aksiller sinirin
kuadrangular bolgeden bloku eklenebilmektedir ancak bu da postoperatif ilk saatler igin
interskalen brakiyal pleksus blokundan daha az analjezi ile sonuglanmaktadir (118,119).
Omuz ekleminin %70’ ini supraskapular sinirin kapsadigi diisiiniilmekteyken yapilan
caligmalarla etkisinin daha ¢ok omuz ekleminin st kisminda ve daha sinirli oldugu

gozlenmistir (12,120,121).

Supraskapular sinire ait kutanoz dali gésterilerek, bunlarin lokalizasyonunun kadavra
diseksiyonlarinda supraspinatus kasimnin iist kisminda, supraspinatus kasinin gévdesinde ya
da transvers supraskapular ligamentin en derininde oldugu belirtilmistir. Supraskapular
sinirin daha ¢ok proksimal bolimiinde duyu dalinin ayrildigr gosterilmistir (Bkz. Resim 9)
(122).
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Sekil 2.12. Supraskapular sinirin kutanéz dalimin kadavrada gosterimi (122).

Hanna A. kadavra Uzerinde brakiyal pleksus anatomisinin kraniyodorsalden daha
ventral ve kaudale dogru yonlendigini gostermistir. Ust trunkusun anterior kisminin daha
kranialde oldugunu ve posterior kisminin supraklavikular bolgede daha kaudalde oldugunu;
tist trunkusun dogru siralamasinin yukaridan asagiya dogru supraskapular sinir, posterior

divisyon ve anterior divisyon seklinde oldugunu belirtmistir (Bkz. Sekil 2.13) (123).

Sekil 2.13. Sag brakiyal pleksusun anteriordan goriiniimii.

SPA (kraniyodorsalden kaudoventrale iist trunkus anterior dallarimn yerlesimi) 1 frenik sinir, 2: {ist trunkus,
3: orta trunkus, 4: alt trunkus, 5: posterior kord, 6: lateral kord, 7: medial kord, 8: aksiller arter, 9: (ist ve alt
supraskapular sinirler 10: aksiller sinir (bu spesmende alt trunkusun posterior divisyonu ile Ust ve orta
trunkusun posterior divisyonlari birlestikten sonra aksiller siniri vermigstir) 11: radial sinir 12: muskulokitan
sinir 13: median sinir 14: ulnar sinir 15: medial antebrakiyal kutan6z sinir (123).

Omuz ekleminin tamamint kapsayan sinirlerin st trunkustan kaynaklandigi

gosterilmis ve yapilan bir bagka kadavra ¢alismasinda da iist trunkusu olusturan yapilarin
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paranoral bir kilifla ¢evrili oldugu, diisiik voliimlerle yapilacak olan enjeksiyonun iist govde

ile uyumlu bir analjezi saglayabilecegi gosterilmistir (121,124,125).

Supraskapular sinirin omohyoid kasin altinda supraskapular ¢entige gore daha kolay
bulunabildigi ve bu bolgeden supraskapular sinir bloku uygulamanin daha kolay olabilecegi
gosterilmistir (126). Kadavra ¢alismasi ile, bu bélgeden uygulanan supraskapular sinir blok
uygulamasinda 10 ml volimle, ¢ogunda supraklavikular fossada smirli kalirken 14
kadavranin 3’linde interskalen bolgeye yayillim gozlenmistir, bu teknik proksimal

supraskapular sinir blok uygulamasi olarak adlandirilmistir (7).

Anterior supraskapular sinir bloku, diisiik voliim perinéral katater uygulamasinda
interskalen brakiyal pleksus bloku ile karsilastirdiginda devamli anterior supraskapular sinir
bloku uygulamasinin analjezik etkisi daha iyi ve hemidiyafram paralizisinin daha az oldugu

gosterilmistir (6).

2.4.2.1. Ultrason esliginde anterior supraskapular blok uygulamasi

Literatirde proksimal, supraklavikular yaklasim, subomohyoid ve anterior
isimleriyle bahsedilen bu yaklagim ultrason esliginde Siegenthaler ve ark. tanimlamasiyla
uygulanmaya baslanmigtir (126). Literatiirde son birka¢ yilda bir¢ok ¢alismaya konu
olmustur (6,7,127-129).

Bu yaklasimda hastaya; yatak bas1 45 derece yukarida, bas uygulanacak bolgenin
tersi yonde dondurulerek pozisyon verilir. Uygulayict hastanin islem yapilacak olan
tarafinda yatagin yaninda bulunmalidir. Ultrason ise kars1 tarafa yerlestirilmelidir. Omuz
altina koyulacak destek pozisyonun iyilestirilmesine katki saglamaktadir. Islem yapilacak
tarafta omuz adduksiyonda, dirsek fleksiyonda pozisyon verilmelidir. Boyun 6n bdlgesi
islem yapilacak tarafta %2 klorheksidin veya povidone iyodine ile temizlenmelidir. Y izeyel
blok olmasi, daha iyi goriintii kalitesi saglamasi nedeniyle lineer prob tercih edilmelidir.
Pozisyonlamay1 daha iyi yapabilmek i¢in lineer prob lateralden mediale dogru klavikulaya
paralel olarak supraklavikular fossaya yerlestirilmeli ve uygulayicinin her iki elinin ulnar
bolgesi hastaya degecek sekilde sabitlenmelidir. igne lateralden inplane pozisyon ile

yonlendirilmelidir (126).

Sinirin derinligi supraklavikular fossada yaklasik 10 mm, ¢ap1 ise 2-3 mm’dir.

Omohyoid kasin kalinligi 2-3 mm’dir (130).

Omohyoid kas hyoid alt1 kas grubunun en uzun kasi olup yutkunma ile kayma

hareketi sayesinde kolaylikla tanimabilmektedir. Bu kas ayn1 zamanda skapula hareketi ile
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de hareket etmektedir. igne omohyoid kas1 tanimladiktan sonra, in plane olarak omohyoid

kasin alt fasyasina dogru diizlem boyunca hareket ettirilmelidir (131).

Ignenin lokalizasyonu omohyoid kasin alt fasyasmin distali olmalidir. Brakiyal
pleksus ve supraskapular sinir arasina degil, supraskapular sinirin lateraline
yerlestirilmelidir. Bu sayede diisiik voliimlerle selektif supraskapular sinir blogu yapabilmek
miimkiindiir. Bu konumda brakiyal pleksustan uzaklik 4-15 mm, ortalama 9 mm’dir. Bir cc

ve altindaki voliimler segici blok saglayabilmektedir (126).

2.4.2.2. Ultrason esliginde posterior supraskapular blok uygulamasi

Posterior yaklagim ile supraskapular sinir bloku, supraskapular sinirin skapulanin
supraspindz centiginde, transvers supraskapular ligamentin altindan bloklanmasidir (Bkz.
Sekil 2.14). Pratikte uzun yillardir kullanilan bu blok; omuz bloku, native (yerli), traditional
(geleneksel) isimleri ile adlandirilmaktadir. Bonica J.J. (132), Moore D.C. (133), Gordh T.
(134) tarafindan tarif edilen bu teknik kronik omuz agris1 ve postoperatif agrida gesitli
kombinasyon ve dozlarda uygulanmaktadir. ilk olarak sinir stimiilatorii kullanarak land
mark yontemi ile ve skopi altinda goriintiilenerek uygulanan bu yontem, zamanla ultrasonun

anestezi pratiginde kullaniminin artmasiyla ultrason esliginde uygulanmaya baslanmistir

(116,118,135).

Ultrason esliginde tanimlamasi ilk olarak Harmon ve Hearty tarafindan yapilmistir

ve bu tarihten sonra ultrason esliginde ¢alisma sayisi hizla artmistir (136).

Line parallel
to vertebral
spine and
bisecting
solid line

Line tracing
spine of

. \___)Suprascapular,
P scapula

notch

Suprascapular n.

Sekil 2.14. Supraskapular centikten gecen supraskapular sinir posteriordan bloklanmasinin gésterimi
(137).
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Hasta oturur pozisyondayken islem yapilacak taraftaki el kars1 omuza dogru omuz
addiiksiyonda, dirsek fleksiyonda olacak sekilde getirilmelidir. Uygulayic1 hastanin
arkasinda konumlanmis olmal1 ve ultrason 6n ¢aprazinda yer almalidir. Klorheksidin veya
povidone iyodine ile cilt temizligi yapildiktan sonra yiiksek frekansli, lineer prob ile
skapulanin {ist medialinde ilk tarama yapilip plevra tanimlanmalidir, plevra yaklasik olarak
4 cm’de goriintiilenmektedir (136). Disiik oranlarda supraskapular sinir blok uygulama
sirasinda pnomotoraks gelisim riski yapilan ¢alismalarda vurgulansa da, ultrasonografi ile
goriintiilendiginde plevranin enjeksiyon bolgesinde skapulanin altinda kalmasindan dolay1

giivenli oldugu savunulmaktadir (116,136,138).

Plevra tanimlandiktan sonra prob skapulanin spinasi boyunca, spinaya paralel olacak
sekilde yerlestirilerek laterale dogru alan taranmali ve sirasiyla yiizeyelden derine dogru
trapezius ve supraspinatus kaslarinin hemen altinda supraskapular ¢entik gortnttilenmelidir.
Yaklasik olarak 4 cm derinlikte transvers supraskapular ligamentin altinda sinir hiperekoik

bir yap1 olarak goriintiilenmelidir. Supraskapular sinir ¢ap1 yaklagik 200 mm’dir (136).

Igne proba paralel olarak diizlem boyunca hareket ettirilerek transvers supraskapular
ligament gecilmelidir. Lokal anestezik solisyonu bu bdlgeye uygulanmak suretiyle blok

islemi tamamlanmalidir (118,136).

Subcutaneous tissue ——>

Trapezius —_,

Supraspinatus —.

[

b Suprascapular nerve

Transverse
scapular ligament

Coracoid
process

3

Sekil 2.15. a: Posterior yaklasimda hasta pozisyonu gosterimi b: Ultrasonografi ile supraskapular sinir
ve ¢evre yapilarin gosterimi (136).

Lokal anestezik soliisyonu verilmeden Once periferik sinir stimiilatorii ile yanita
bakilarak sinire yakinlik ve lokalizasyon kontrolii bilgisi alinmali, ancak ultrasonografide
10-15 mHz yiiksek c¢oziiniirliikte bir prob ile goriintii netliginin ayarlanmasi yeterli

olmaktadir (139).
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Bupivakain bu blok i¢in kullanilmis en popular lokal anestezik ajan olup literatiirde
%0,25 (140-142) ve %0,5 (139,143,144) konsantrasyonlarda kullanilmis olarak gériilmekte
ancak uygulanan volim c¢ok fazla degigskenlik gostermektedir. Morfolojik kanitlar

cercevesinde efektif optimal voliimiin 5 ml oldugu goriisii mevcuttur (117).

2.5. DIYAFRAM HAREKETLERININ ULTASONOGRAFI iLE
DEGERLENDIRILMESI

Solunum kaslar1 olarak tanimlanan kaslar; diyafram, interkostal kaslar, abdominal
kaslar ve yardimci olan skalen kaslar ile sternocleidomastoid kastir. Diyafram anatomik
olarak toraks ve abdominal kaviteyi birbirinden ayirmakla birlikte solunumun temel kasidir.
Kubbe seklindedir ve temelde 2 kisma ayrilir; biri merkezdeki tendon kismidir, diger kisim
ise periferik kas kismidir. Fonksiyonel olarak kas alani ikiye ayrilir, medial kisim L2-L4
vertebra hizasindan baslamaktadir. Daha biiyiik olan kostal kisim ise son 6 kostanin i¢
yliziine bitisik olarak lateralde gégiis duvarina birlestigi bolgeye kadar uzanmaktadir. Bu

birlesme kismina ZOA (Zone of apposition) bolgesi ismi verilmektedir(145,146).

Sakin solunumda diyaframin merkezi kismi kasilarak kaudale dogru yer
degistirmektedir. ZOA bolgesinin kas lifleri plevral basincin azalmasini saglarken, kaudale
dogru yer degistiren merkezi kismin etkisiyle de intraabdominal basinci artirmaktadir. On
abdominal duvarin hareketine bagl olarak, kostal kisimda da kostalarin disa dogru hareketi
ile asag1 yonde hareket olusmaktadir. Toraks kavitesinin kraniyokaudal mesafesinin
artmasiyla birlikte intraplevral negatif basing olusmaktadir (147-149). Diyaframin
kasilmasi, spontan solunumun baslamasi i¢in santralde tetiklenen uyariin ardindan C3-C5

sinir koklerinden koken alan frenik sinir ile uyarilarak baglamaktadir (150).

Diyaframin kas yapis1 biiylik ¢ogunlukla yorulmaya direnclidir; %55°1 tipl (yavas
kasilan yorulmaya direngli tip) kas liflerinden olugsmaktadir, %21°i tip 2a (orta derecede
kasilan oksidatif tip), %241 tip 2b (hizli segiren glikolitik tip) liflerdir (151).

Brakiyal pleksus bloklarinda 10 ml’den kiigiik enjeksiyonlarin dahi servikal alana
yayilimi oldugunu gosterilmistir (99). Bu geriye dogru yayilimin nedeni olarak da brakiyal

ve servikal pleksusu birlikte saran fibr6z kilif gosterilmistir (152,153).

Brakiyal pleksus bloklarinda frenik sinirin tutulumuna bagli ipsilateral hemidiyafram
paralizisi floroskopi yardimiyla gosterilebilmis olsa da islemde karn kas1 hareketleri ile
pasif olarak yer degistiren diyaframin, paralizi durumunu maskeleyebilecegi belirtilmistir
(154-156). Supraklavikular ve infraklavikular brakiyal pleksus bloklar1 30-40 ml volim ile

uygulandiginda floroskopi ile diyafram degerlendirmesinde %80 oraninda paralizi

25



gosterilmistir (157). X-Ray ise 30 ml voliimle uygulanmis supraklavikular brakiyal pleksus
blokunda hemidiyafram paralizisini %67 olarak O6l¢ebilmistir (158). Bu calismalardaki
voliim miktarinin fazla olmasinin yaninda tekniklerin kisitliliklarinin da bu yiiksek paralizi
oraninin saptanmasinda etkisi oldugu vurgulanmistir. Krikoid kartilaj hizasindan uygulanan
interskalen brakiyal pleksus blokunda frenik sinir tutulumu agisindan diyafram hareketleri
ilk kez ultrasonografi ile Urmey ve ark. tarafindan degerlendirilmistir (4). Bu ¢alismada
diyafram hareketlerini degerlendirmede Stephen H. ve ark. (159) tarifine gore diyaframin
kostalara yapistig1 bolge olan ZOA (Zone of Apposition) bolgesinden uygulama yapmistir
(Bkz. Sekil 2.16). Yiiksek volimlerle (34-52ml) uygulanan interskalen brakiyal pleksus blok
uygulamasinda ipsilateral servikal dermatomlarda tutulum tespit edilmis ve ultrasonografik
incelemede 10 dk i¢inde belirgin hemidiyafram paralizisi gosterilmistir (4). Diisiik volim
olarak 5 ml ile uygulanan parandral iist trunkus blokunda da %6,3 oraninda hemidiyafram

paralizisi tespit edilmistir (160).

Ultrasonografi ile diyafram hareket Olgiimii gelistirilerek, degisik patolojilerde
uygulanabilirligi ile ilgili ¢alismalar yapilmis, yogun bakimlarda da weaning basarisini
degerlendirmede kullanilmaya baslanmistir (161). Heniiz standartlar1 ve sinirhiliklart
yeterince belirlenmemis bir teknik olsa da klinik ¢aligsmalarda diyafram degerlendirmek i¢in

popular olarak kullanilan bir teknik konumuna gelmistir (162).

Passive
paradoxical
{upward)
motion

+3cm I Zone of
Apposition

Active
normal
(downword)
motion

Hemidiaphrams
at FRC

Sekil 2.16. ZOA bolgesi (inspirasyon ve koklama sirasindaki normal hareket pozitif olarak, paraliziye
bagh paradoksal hareket negatif yonlii olarak gosterilmistir.) (107).

Diyafram ultrasonografisinde en ¢ok c¢alisilan yontemler zamana bagh
kontraktilitenin hesaplanmasi yani kalinlasma fraksiyonu hesab1 (diaphragmatic thickness
fraction) ve aktif solunum sirasindaki diyaframda olusan gezinmenin (diaphragmatic

excursion) hesaplanmasidir (163-165).
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Diyafram degerlendirmesinde klinik caligmalarda ultrasonografi 6lgiimlerindeki
metadoloji farkliligi ve mekanik ventilator ile yapilan ¢alismalardaki ventilatoriin Slgime
etkisindeki giiciin belirsizligi pratikte kullanimindaki sinirliliga neden olmustur ve ortak bir
konsensus saglanmasi adina Delphi projesi ile EXODUS (Expert consensus on diaphragm
ultrasonography in the critically ill) hazirlanmistir (162). Bu konsensusa Kasim 2020 ile
Mart 2021 tarihleri arasinda uluslararasi uzmanlar; anatomi ve fizyoloji, transdiiser ayarlari,
teknik, ventilator etkisi, 6grenme ve uzmanlik, giinliik uygulama ve gelecek yonergeleri
tizerinde konsensus bildirmislerdir. Anatomi ve fizyolojik degerlendirmede; ZOA
bolgesinde diyafram kalinliginin devamliligi hakkinda konsensusa varilamamis ancak temel
kalinliktan %10 ve izerindeki negatif degisimler klinik olarak atrofi lehine
degerlendirilmistir. Ultrasonografideki ekojenitenin heniiz bilinmedigi ancak arastirilmasi
gerektigi vurgulanmistir. Enflamasyona bagli ekojenite degisimlerinin belirlenmesinin ayri

bir ilgi konusu oldugu ve gelecekte arastirilmasi gerektigi vurgulanmistir (162).

Obezitenin dl¢iimii zorlastirdigi ve maksimum eforla 6l¢iim almanin 6nemli oldugu
ancak durumu subjektif hale getirdigi belirtilmigtir. Diyafram gezinimi (diaphragm
excursion) 2 cm altinda olmasi disfonksiyon lehine belirlenmis ancak diyafram kalinlik
fraksiyonu (diaphragmatic thickness fraction) icin kesme degerinde fikir birligi

saglanamamustir (162).

Ventilator destegindeki hastalarda pozitif basingli ventilasyonun genligi artirmasi
nedeniyle diyafram gezinmesini etkiledigi, PEEP (pozitif end ekspiratuar pressure)
uygulamasinin dinlenimde ekspiryum sonunda daha yiiksek kalinlik ile, pozitif basingh
ventilasyonun hasta eforunu azaltmasi nedeniyle de daha diisiik inspiryum sonu kalinlik ile

ilgili oldugu belirtilmistir (162).

Teknik olarak diyafram gezinmesinin (diaphragm excursion) 2-5 mHz transdiser
(kardiyak veya abdominal prob) ile yapilmasi, M mod ile sessiz solunum sirasinda 6l¢iim
alinmasi, kazancin (gain) ¢evre dokularla i1yi kontrast ayrimi yapabilecek sekilde
ayarlanmasi, derinligin (depth) genligin maksimum goriindiigii derinlikte olmas1 gerektigi
belirlenmistir. Ol¢iim i¢in probun diyafram kubbesini gérecek sekilde yerlestirilmesi, eger
diyafram ekojenitesi iyi degilse organ hareketinin de gezinimi gosterebildigine karar

verilmistir (162).

Yapilan ¢aligmalarda en sik gozlenen yontem midklavikular hatta subkostal planda
karaciger altindan probun 1sinsal olarak sefalik ve dorsal planda diyaframi hedefledigi
goriintiileme yontemidir. Burada hiperekojenite sag hemidiyaframi gostermektedir. Paryetal

plevra ve peritoneyal membran bu hiperekojenitenin olusumundan sorumludur. Sol
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hemidiyaframi dalak ve mide imajlar1 nedeniyle goriintiilemek zordur, bu nedenle gezinme
(excursion) dl¢iimleri genellikle sag hemidiyaframdan yapilmistir. Ol¢iim igin M mod ile
solunum fazlar1 arasindaki diyafram hareketinin ardisik 3 solunum fazinda gozlenmesi ve
Olclilmesi planlanir. Sekil 2.17°de A penceresinde MCL (mid clavicular line) orta klavikula
cizgisini, AAL (anterior aksillar line) 6n aksiller cizgiyi, PAL (posterior aksillar line) arka
aksiller ¢izgiyi gostermektedir. B penceresinde ise yapilan goriintiilemede ultrasonografik
goriintiide isaretlenmis 1 numarali alan diyafram hareketini yani gezinimini (excursion) cm
olarak gosterirken, 2 numarali alan inspiryum siiresini, 3 numarali alan inspiryum ve
ekspiryum siirelerini sn olarak gostermektedir. Son olarak sekilde goriinen 4 numarali alan

diyafragmatik kasilma hizini (cm/s) cinsinden gostermektedir (164).

Sekil 2.17. a: Diyafram gezinimi (excurcion) i¢in probun pozisyonu (MCL: Mid clavicular line, AAL:
Anterior aksillar line, PAL: Posterior aksillar line) b: M mod ile gezinmenin gdzlenmesi (1: Diyafram
gezinimi(excursion), 2: inspiryum suresi(sn) , 3: inspiryum ve ekspiryum sureleri(sn), 4:diyafram
kasilma hizi(cm/sn) (164).

Kalinlik o6l¢timleri i¢in 7-12 mHz transdiiser (lineer prob) kullanilmasi gerektigi
vurgulanmis, ancak 6l¢iim i¢in B mod veya M mod kullanilabilecegi belirtilse de ortak fikir

birligi saglanamamustir. Diyaframin birka¢ santim altina kadar derinligin artirilmasi ve

kazancin etraf dokularla iyi kontrast olusturacak sekilde ayarlanmasi belirtilmistir (162).

Olciim midaksiller hattin daha ventralinden 8-11. kostalar arasindan cilde hafif
penetrasyonla prob sabit duracak sekilde longitudinal olarak yerlestirilmesi, agilan pencere
goriintiisiinde gogilis duvari, fibréz doku ve peritonun bulunmasi gerekliligi belirtilmigtir
ancak 6l¢iim yapmak i¢in en iyi solunum paterni konusunda fikir birligine varilamamaistir.
Tek taratl patoloji stiphesinde mevcut taraftan 6l¢iim yapilmasi istenirken, diger popiilasyon

icin sag diyafram 6l¢timii her iki hemidiyafram i¢in kabul edilmesi uygun gortilmiistiir (162).
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Sekil 2.18. Probun pozisyonuna gore sonografik diyafram gériinima (166).

Yapilan calismalarda kalinlik Olgiimleri ZOA boélgesinden yapilmistir. Ultrason
probu 6n aksiller cizgiye (AAL) paralel olarak yerlestirilmistir (170). Diyafram kalinligi
ekspiryum sonu ve inspiryum sonunda olciilmiis olup Te-Insp. (End inspiratuar
diaphragmatic thickness) ile Te-exp. (End ekspiratuar diaphragmatic thickness) arasindaki
farkin Te-exp. degerine bdoliimiiniin 100 ile carpiminin yiizde (%) karsilign DTF
(Diaphragmatic thickness fraction), diyafram kontraktilitesinin gostergesi olarak kabul

edilmistir (164,167-169).
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Sekil 2.19. a-b: Kalinlik 6l¢iimii i¢cin ZOA bélgesinde probun konumunun gosterimi (AAL:Anterior
Aksillar Line,PAL: Posterior Aksillar Line) c-d: Sonografik olarak M mod ile kalinlik 6l¢iimii hesabi
(164).
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ZOA bolgesine yerlestirilen probun sonografik goriintiisiinde diyafram 3’li yap1
seklinde goziikmektedir. En belirgin 2 ekojenik ¢izgi iistte plevral ¢izgi, altta peritoneal
cizgidir. Plevral ve peritoneal ¢izgilerin ortasinda hiperekojenik bir ¢izgi bulunmaktadir.
Solunum ile olusan kalinlasma ve incelme dongiisii M mod goriintiisii ile gosterilmis olup
6l¢timde 1 ile isaretli olan alan cm cinsinden inspiryum sonu diyafram kalinligini (Te-insp),

2 ile isaretli alan ise expiryum sonu diyafram kalinligini (Ti- exp) gostermektedir (164).

Diyafram disfonksiyonunu degerlendirirken bilateral disfonksiyon yogun bakimda
mekanik ventilasyona bagli hastalarin %60°’inda ilk 24 saat sonunda gelismektedir (170).
SIDD (Sepsisin indiikledigi diyafram disfonksiyonu) sepsis nedenli yogun bakima alinan
hastalarin yaklasik %50’sinde gozikmektedir (171). Norolojik hastaliklardan Multiple
Sklerozis, Amyotrophic Lateral Sklerozis, Gulianne Barre 06rnek verilebilirken;
myopatilerden polimyozit ve dermatomyozit érnek verilebilmektedir (172,173). Miks
konnektif doku hastaliklar1 ve Sistemik lupus eritrematozis de bilateral diyafram
disfonksiyon nedenleri arasindadir Elektrolit bozukluklari iginde hipomagnezemi,
hipofosfatemi, hipokalsemi, endokrin hastaliklardan hipertiroidi neden olabilirken ayrica
porfiria, amiloidoz, malnutrisyon, post viral olarak da gelisebilmektedir (174,175). Astim ve
KOAH (Kronik obstriiktif akciger hastaligi) da bilateral akciger hasariyla birlikte diyafram
disfonksiyonuna neden olabilmektedir (176). Tek tarafli diyafram disfonksiyonu ise bas-
boyun cerrahisi, karaciger, akciger ve kalp cerrahisi sonrasi gelisebilmektedir (176-178).
Mediastinal, boyun kitleleri ve tiroid dokusunun tek tarafli basisi ile de tek tarafli diyafram
disfonksiyonu gelisebilmektedir (164,179). Multiple sklerozis, post viral etkenler bilateral
disfonksiyon yapabildigi gibi tek tarafli disfonksiyona da neden olabilmektedir. inme
sonucunda yine tek tarafli disfonksiyon gelisebilmektedir (164). Rejyonal anestezi
tekniklerinden brakiyal pleksus bloklari da gegici veya kalici frenik sinir paralizisi ile

diyafram disfonksiyonuna neden olabilmektedir (12,164).

Diyafram degerlendirmesi beceri gerektiren bir siire¢ olup O6grenme siireci i¢in
Delphi konsensusunda gezinmeyi degerlendirmenin kolay bir beceri oldugu kabul edilmisse
de kalinlik 6l¢iimii i¢in deneyimli bir kisinin gézetiminde Ol¢iim yapilarak 6grenilmesi
gerektigi vurgulanmistir ancak her iki teknigin de giinliik uygulama i¢in gerekli bir beceri

oldugu belirtilmistir (162).

Delphi konsensusunda gelecekte degerlendirme icin probun konumunun
standardizasyonunun saglanmasi, diyaframda ventilator destegindeki bireylerde meydana
gelen histolojik degisimlerin arastirilmasi, invaziv ve noninvaziv ventilasyonda kesme

degerlerinin standardizasyonunun saglanmasi gerekliligi belirtilmistir (162).
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Hipotezimizi anterior supraskapular sinir blokunun, posterior supraskapular sinir
blokuna gore sinirin daha proksimalinde olmasi nedeniyle daha fazla analjezi

saglayabilecegi ancak frenik siniri daha fazla etkileyebilecegi Uizerine kurduk.

Calismamizda supraskapular sinirin proksimalinden yapilan enjeksiyonun
distalinden yapilan enjeksiyona gore analjezik etkinligini ve diisiik voliimde frenik sinir

paralizisine daha fazla neden olup olmadigini arastirmayi amacladik.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. GEREC VE YONTEM

Calismamiz prospektif, randomize olarak Saglik Bakanligi Istanbul Medeniyet
Universitesi Gdztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulunun
(Tarih:16.03.2022, no0:2022/0155) izni ve Clinicaltrials.org (Tarih:18.04.2022, no:
NCTO05442814) basvurusu ile Saglik Bakanligi Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalgin Sehir
Hastanesinde omuz artroskopik cerrahisi ile rotator kilif onarimi ve bankart tamiri ameliyati

olan hastalarla tamamlandi.

Calismaya hastanemiz Ortopedi ve Travmatoloji klinigine basvuran artroskopik
omuz cerrahisi ile rotator kilif onarimi ve bankart tamiri ameliyati planlanan hastalar iginden
yazili ve sOzlii onamlar1 alinmis, 18-80 yas arasinda olan, ASA I-III arasi1 hastalar dahil
edildi. Onay1 olmayan, koagulopatisi, lokal anestezik ila¢ alerjisi ve/veya toksikasyon
Oykiisti, ileri organ yetmezligi, mental retardasyonu, enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon
varligi, daha 6nce bilinen veya operasyon dncesi ultrasonografisinde diislindiiren diyafragma
paralizisi olan hastalar ile calisma sirasinda herhangi bir nedenden dolay1 calismay1
sonlandirilan hastalar ¢calismaya dahil edilmedi. Ayrica gebe olan kadinlar ve pediatrik yas

grubunda olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi.

Kapali zarf teknigi ile 1: 1 randomizasyon yapilan hastalar iki gruba ayrildi. Anterior
supraskapular sinir bloku yapilacak hastalar Grup 1, posterior supraskapular sinir bloku

uygulanacak hastalar Grup 2 olarak adlandirildu.

Hastalarin yaslari, cinsiyetleri, agirliklari, beden kitle indeksleri (BMI), ASA

skorlari, sigara kullanim1 ve ameliyat taraflar1 kaydedildi.

Ameliyathanede preoperatif hazirlik odasmma aliman hastalar icinde ¢alisma

kosullarini saglayan hastalar rejyonal islem odasina alindi.
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Sekil 2.20. Klinigimizde mevcut olan rejyonal anestezi uygulama alani.

Calismaya katilan hastalarin ameliyattan 6nce ve ameliyat sonu 30. Dk’da diyafram
kalinlik fraksiyonu olgtimleri 6n aksiller hat ZOA (Zone of Apposition) bdlgesinden uygun
derinlikte lineer prob (10-16 mHz) kullanilarak ultrason (Samsung Ultrasound H60;
Hampshire, Korea) ile 6l¢iildii. B modda diyafram, kosta, gogilis duvart goriintiilendikten
sonra sakin ve derin solunumlarda diyafram hareketinin M mod goéruntiisti olusturuldu ve
inspiryum sonu (DI) ve ekspiryum sonu (DE) diyafram kalinlig1 6l¢iimleri kaydedildi. Daha
sonra alinan bu &lgiimlerden diyafram kalinhik fraksiyonu (%) DTF=Di-DE/DE x100
seklinde hesaplandi.

MCL".’. R

Sekil 2.21. Diyaframin sonografik olarak degerlendirmesi a: Onaksiller ¢izgi tizerinde ZOA bolgesinde
lineeer probun pozisyonu (MCL: Mid klavikular ¢izgi, AAL: Anterior aksiller ¢izgi, MAL: Mid aksiller
¢izgi, ZOA: Zone of Apposition) b: B mod ile diyaframin goriintiilenmesi (IKK: interkostal kas) c: M
mod ile sakin solunumda diyafram kahnlk degisiminin goriiniimii (Plevral C.: Plevral Cizgi, Peritoneal
C.: Peritoneal Cizgi, I.C.: Inter hiperekojenik ¢izgi, De: Diyafram ekspiryum kalnhgi, Di: Diyafram
inspiryum kalinhg).

Tiim hastalara periferik blok uygulamalar: sirasinda standart monitorizasyon olarak
elektrokardiyografi (EKG), periferik oksijen sattirasyonu (SpO2) ve noninvaziv arteriyel kan
basing 8l¢iimii yapildi ve midazolam ( Dilemy, Saba ilag San. ve Tic. A.S., Istanbul) 1 mg

I.v. uygulandi.
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Rejyonal blok uygulamasindan 6nce olasi lokal anestezik toksisitesinin yonetimini
saglayabilmek i¢in %20 Lipit soliisyonu (Intralipid® %20, Fresenius Kabi ila¢ San. ve Tic.
Ltd. Sti.) son kullanma tarihi ve stogu kontrol edildi. Yatak basinda mevcut olan anestezi
makinasiin kontrolii yapildi, devre kacak testi yapildi. Defibrilator kontrol edildi. Acil

ilaglarin odada mevcut olan acil arabasinda kontrolii yapildu.

Sekil 2.22. Supraskapular blok oncesi kullanilacak malzemelerin gosterimi.

Islem 6ncesi povidone iyodine, steril gazli bez, steril lidokainli jel, uygun boyutta
steril eldiven, steril ortii, 5 ml %0,5 bupivakain (Buvasin %0,5 flakon, Vem Ila¢ Sanayi ve
Ticaret Ltd. Sti., Istanbul -Tirkiye), anterior grup icin 50 mm, posterior grup icin 80 mm 22
gauge (Stimuplex® A, Braun Melsungen AG, Melsungen, Almanya) yalitiml periferik sinir
stimilasyonuna izin veren periferik blok ignesi ve norostimulatér (Plexygon Nerve
Stimulator, VYGON, 7501.31,Wiltshire, UK) hazirlandu.

Grup 1 hastalarina yatak basi 45 derece yukarida, bas uygulanacak bolgenin tersi
yonde ve omuz altina destek yerlestirilerek pozisyon verildi. Blok uygulanarak tarafta omuz
adduksiyonda, dirsek fleksiyonda pozisyon verilerek, supraklavikular fossanin agilmasi ve
omohyoid kasin altinda supraskapular sinirin daha iyi goriinmesi saglandi. Hastanin yanina

gecildi. Blok uygulanacak bdlge Povidone iyodine ile temizlendi.
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Sekil 2.23. Anterior supraskapular sinir blokunda hastanin (a) ve probun (b) pozisyonu.

Ultrasona 12.5-16 mHz frekansta lineer prob ile omohyoid kasin 0,5 cm altina fokus
ayar1 yapilarak uygun netlik saglandi, ultrasonun kazanci diizenlenerek c¢evre dokular ve
sinir gosterildi. Brakiyal pleksus gorintulendikten sonra prob omohyoid kas boyunca
laterale ve lateral ucu hafifce dorsale dogru yonlendirildi. Blok ignesi (Stimuplex® A 50
mm 22 gauge, Braun Melsungen AG, Melsungen, Almanya) omohyoid kasin altina inplane
(diizlem igi) ilerletildi ve ciltten yaklasik 1 cm derinlikte olan supraskapular sinire, 2-3 mm
kalinliginda olan omohyoid kasin alt fasyasi gectikten sonra ulasildi. Sinir stimiilatori
(Plexygon Nerve Stimulator, VYGON, 7501.31) ile 0.2 mA altinda infraspinatus kasinin dis
rotasyon ve supraspinatus kasinin abdiiksiyon yanitlar1 alinmadigi zaman sinir ¢gevresine 5
ml bupivakain (Buvasin %0,5 flakon, Vem Ila¢ Sanayi ve Ticaret Ltd. Sti., Istanbul -
Tiirkiye) uygulandi. Islem sonunda lokal anestezigin brakiyal pleksusun lateralinde oldugu

dogrulandu.

1. KOSTA

Sekil 2.24. Anterior supraskapular sinir blokunun sonografik gérinimua (SA: Subklavyen arter, BP:
Brakial pleksus, SSN: Supraskapular sinir, OK: Omohyoid kas).
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Grup 2 hastalarina islem yapilacak taraftaki el karsi karst omuza degecek sekilde

oturur pozisyon verildi. Hastanin arkasina gecilerek ultrason o tarafta 6n ¢aprazina alindu.

Sek_il 2.25. Posterior supraskapular blok uygulamas: icin skapular spinaya paralel lineer prob ve igne
pozisyonu ile ultrasonun yerlesimi.

Ultrason 10-12.5 mHz frekansta lineer prob ile skapulanin ist medialinde tarama
yapilip plevra tanimlandi. Daha sonra prob skapulanin spinasina paralel olarak yerlestirildi
ve sirastyla ylizeyelden derine dogru trapezius ve supraspinatus kaslarinin hemen altinda
supraskapular g¢entik goriintiilenerek, ciltten yaklagik olarak 4 cm derinlikte transvers
supraskapular bagin altinda hiperekoik bir yap1 olarak supraskapular sinir goriintiilendi.
Blok ignesi (Stimuplex® A 80 mm 22 gauge, Braun Melsungen AG, Melsungen, Almanya)
inplane olarak sinire yaklastirildi ve 0.2 mA altinda infraspinatus kasinin dis rotasyon ve
supraspinatus kasinin abdiiksiyon yanit alinamadiginda 5 ml %0,5 bupivakain sinir etrafina
uygulandi. Islem sonrasi lokal anestezigin transvers supraskapular ligamentin altinda

yayilimi dogruland.
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Sekil 2.26. Posterior supraskapular sinir blokunun sonografik gosterimi (TK: Trapezius kasi, SSK:
Supraspinatus kasi, TSSL: Transvers supraskapular ligament, SSN: Supraskapular sinir).

Rejyonal blok islemi tamamlandiktan sonra hasta operasyon masasina alindi.
Operasyon masasina alindiginda blok yapilan taraftaki iist ektremitede radial, ulnar, median

sinir muayenesi yapildi, motor blok olusmadig1 dogrulandi.

Anestezi induksiyonundal mcg/kg i.v. fentanil sitrat (Talinat 0,5 mg/10 ml ampul,
Vem ilag), 2 mg/kg i.v. propofol (Propofol %2, Fresenius 50 ml flakon) uygulandi. Kas
gevsemesi igin 0,6 mg/kg i.v. roktironyum bromur (Esmeron 50 mg/5ml flakon, MSD ilac)
kullanild1 ve uygun boyuttaki endotrakeal tiip ile orotrakeal entiibasyon saglandi. Anestezi
makinasi, voliim kontrol modunda 6 ml/kg tidal voliim, 12/dk frekans, %40 oksijen-hava
olarak duzenlendi. EtCO2 35-45 mmHg araliginda tutuldu. Sevofloran (Sevorane %2100
inhalasyon ¢ozeltisi, ABBVIE ilag) ile MAC 1, BIS 40- 50 olacak sekilde idame saglandu.
BIS degeri 40-50 araliginda seyrederken kalp tepe atimi (KTA) ve/veya sistolik tansiyon
arteriyel degerinde baslangic degerine gore %20’lik artis oluyorsa agr1 lehine degerlendirildi
ve perioperatif Remifentanil (Ultiva 5mg flakon, VLD danmigsmanlik) 0.05 mcg/kg/dk
infiizyon dozu ile baslandi, BIS ve vital takibine gore doz titrasyonu yapildi. Gerektiginde

yeterli kas gevsemesi devami i¢in 10 mg Rokuronyum bromdir i.v. bolus eklendi.

Hastalarin defisit ve idamesi hesaplanarak, kanama ve idrar ¢ikisi takip edilerek
uygun sivi replasmani kristaloid ve kolloid sivilar ile yapildi. Hastalarin intraoperatif
sistolik, diastolik ve ortalama arter basinci, kalp tepe atimi, SpO2 ve BIS degerlerinin
Olcimleri 10 dk ara ile kaydedildi. Operasyon sonunda ndromuskiler blok etkisini

sonlandirmak i¢in 0,015 mg/kg atropin siilfat 1.v. ve 0,03 mg/kg neostigmin 1.v. uygulanarak
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yeterli spontan solunum eforu olustugunda hasta ekstiibe edildi. Operasyon boyunca

tiiketilen remifentanil miktar1 kaydedildi.

Hastalarin tamaminda cerrahi oturur (sezlong) pozisyonunda gerceklestirildi.
Hastalarin cerrahi islemleri omuza posterior port ve lateral port yerlestirilerek artroskopik
olarak yapildi, biseps tenotomisi ve bankart tamiri yapilan hastalara anterior port eklendi ve
stturu gecgerken gerektiginde mini agik insizyon ile islem tamamlandi. Artroskopi sirasinda
gerektiginde biceps tenotomi, subakromiyal dekompresyon ve akromiyoplasti gibi islemler
yapildi ve “’ek cerrahi miidahale’’ olarak kaydedildi. Hastalarin onarilan rotator kilif kaslari

(supraspinatus, infraspinatus, subskapularis) kaydedildi.

Sekil 2.27. Cerrahi portlarin konumu (PP: Posterior post, artroskopun yerlestirildigi port, AP: Anterior
port, Biceps tenodez ve bankart lezyonlarinda kullanilan port, LP: Lateral port, onarimda kullanilan
port).

Derlenme odasinda hastalara 0,5 mg/cc Morfin (Morfin Hidrokloriir©, Osel 0,01
g/ml ampul, 192/38, istanbul), 4 ml bolus, 10 dk kilit siiresi intravendz PCA (Patient

controlled analgesia) (BodyGuard 575 Patient manager©, CME, TAR-MED) basland:.

Derlenme odasinda monitorize edilen hastalar 30 dk boyunca izlendi ve 30. dakikada
rejyonal blok 6ncesi diyaframin degerlendirildigi noktadan yeniden M mod ile inspiryum
(Di) ve ekspiryum (De) kalinligi ol¢iiliip kayit edildi. DTF (%) degeri hesaplandi ve
kaydedildi. Diyafram paralizisinin degerlendirmesi preop ve postop DTF degerinin farki

karsilastirilarak yapildi.

Postoperatif 30. dk VAS skoru 4 ve lizerinde olan hastalara, derlenme odasinda

nonsteroid antiinflamatuar analjezik ile kurtarma analjezisi yapildu.
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Serviste hastalarin hepsinin ilgili omuz bolgesine 24 saat boyunca buz uygulamasi

yapilmasi saglandi. 24 saat boyunca serviste i.v. Morfin PCA ile takip edildi.

Hastalarin 30.dk, 4., 6., 12., 24. saatlerde VAS skorlar1 degerlendirildi ve kullanilan
opioid analjezik miktar1 kaydedildi. VAS skoru 4 ve {lizerinde olan hastalara kurtarma
analjezisi olarak 20 mg Tenoksikam (Tilcotil©, 20 mg flakon, 220/95 Deva H., Istanbul) i.v.
yapild.

Postoperatif bulanti kusma PONV skoru ile degerlendirildi ve 1 ve tizeri degerlerde
Ondansetron (Ondaren©, 8 mg/4 ml, ampul, VEM Ilag,Ankara) 0,1 mg/kg i.v. uyguland.
Postoperatif 24. Saatte hasta memnuniyeti Likert memnuniyet skalasi ile degerlendirildi.

Caligma siiresince hastalarda gelisen komplikasyonlarin kaydedilmesi planlandi.

Calismaya alinan hastalarda anestezi veya ameliyat yontemine bagh bir
komplikasyon gelistiginde ya da kullanilan ilaglara reaksiyon olustugundan siiphe
edildiginde gerekli miidahaleler yapilip hasta ¢alisma dis1 birakildi. Caligma sirasinda rutin

uygulanan ilaglar haricinde bir ila¢ uygulandiginda hasta ¢alisma dis1 birakildi.

3.2. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIiRME

Calismada orneklem biiyiikligii i¢in Ornek c¢alisma bulunamadigindan benzer
calismalardaki gruplar 30’ar kisilik alinmasi nedeniyle toplam 60 kisi 30’ar kisilik iki grup
olarak calismaya baslandi. Calismamizda 43 hastaya ulasildiginda giic hesabi yapildi.
Anterior ve posterior grubunda 30. Dk VAS skoru karsilastirildiginda aradaki farkin anlamli
oldugu goriildii (p<0.001) ve buna gdre hesaplanan gii¢c %95 olarak tespit edildi. Calismaya
hasta alimina devam edildi. Anterior grupta 30, posterior grupta 30 hastaya ulasildiginda
calisma sonlandirild. Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007 (Kaysville, Utah, USA) program: kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metotlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran,
Minimum, Maksimum) yan1 sira verilerin dagilimi  Shapiro-Wilk  Testi ile
degerlendirilmistir. Niceliksel verilerin iki grup karsilagtirmasinda Mann-Whitney U Testi
kullanild1. Nitel veriler arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla Chi-square analizi kullanildi.
Nicel veriler arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla Spearman’s korelasyon analizi

kullanildi. Anlamlilik p<0.01 ve p<0.05 diizeylerinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. TANIMLAYICI iSTATISTIKLER

Bu ¢alisma Saglik Bakanlig1 Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalg¢in Sehir Hastanesinde
Mart 2022- Mart 2023 tarihleri arasinda omuz artroskopik cerrahisi ile rotator kilif onarimi
ve bankart tamiri ameliyat1 gecirecek 60 hasta iizerinde 2 esit gruba ayrilarak (Grup 1:
anterior supraskapular sinir bloku, n=30 ve Grup 2: Posterior supraskapular siniri bloku,

n=30) yapild.

4.1.1. Temel tanimlayici analizler

Calismaya katilan hastalarin ortalama yaslar1 54,65+£12,57 (19-78), agirliklar
79,85+11,25 (60-110), beden kitle indeksleri 27,79+2,2 (23,1-33,7) bulunurken, %51,7’si
(n=31) kadin iken, %48,3’ti (n=29) ise erkekti ve %10’u (n=6) sigara icicisiydi.
Katilimcilarin %15°1 (n=9) ASA I, %71,7’si (n=43) ASA Il ve %13,3’li (n=8) ASA III olarak
degerlendirilirken, %68,3’1i (n=41) sag taraftan %31,7’s1 (n=19) ise sol taraftan ameliyat

olmustur.

Yapilan ameliyatlara bakildiginda hastalarin %73,3 (n=44)’sine biseps tenotomi,
%70 (n=42)’sine subakromiyal dekompresyon, %36,7 (n=22)’sine akromiyoplasti, %6,7
(n=4)’sine bankart tamiri yapilmistir. Ameliyatlarda subskapularis kas1 %8,3 (n=5)’iine,
infraspinatus kast %1,7 (n=1)’ine ve supraspinatus kas1 %90 (n=54)’line dahil edilmistir.

Ortalama ameliyat suresi 103 £17.9 dk olarak bulunmustur.

Peroperatif opioid tiiketimi 0,12+0,27 (0-1,49) mg bulunurken, hastalarmn %35’
(n=21) postoperatif kurtarma analjezisine ihtiya¢ duymustur. Kurtarma analjezisi hastalarin

%81 (n=17)’inde derlenme iinitesinde, %19 (n=4)’unda serviste uygulanmaistir.

Hastalarin PONV skorlar1 %73,3" (n=44) yok, %16,7'si (n=10) hafif bulanti, %6,7'si
(n=4) bulant1, %3,3"i (n=2) >1 kusma olarak bulunmus ve %?26,7’sine (n=16) antiemetik
(Ondansetron) uygulanmistir. Katilimcilarin, %18,3’1 (n=11) Likert 3 iken, %23,3’l (n=14)

4 ve %58,371 (n=35) ise 5 olarak bulunmustur.

Hastalarin 6zge¢misinde %34,1'1 (n=15) diyabet, %59,1'1 (n=26) hipertansiyon,
%25' (n=11) astim, %11,4'i (n=5) kronik arter hastaligi, %11,4'i (n=5) hipotiroidi, %4,5'i
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(n=2) periferik arter hastalig1, %2,3'ii (n=1) depresyon, %4,5'1 (n=2) epilepsi ve %2,3"i (n=1)

romatoid artrit hastaligr bulunmustur.

4.1.2. Gruplar arasinda temel demografik tanimlayici analizler

Demografik veriler incelendiginde hastalarin yaslari, cinsiyetleri, agirliklar1 ve beden
kitle indeksleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmamistir (p>0,05).
Hastalarin ASA skorlar1 ve sigara kullanimlari arasinda da istatistiksel olarak fark
bulunmamistir (p>0,05). Gruplar arasinda ameliyat tarafi bakimindan istatistiksel anlamli

fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.1).

Gruplar arasinda biseps tenotomi uygulanan hastalarda Grup 1 olanlar Grup 2’ye
gore daha az olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,041).
Subakromiyal dekompresyon yapilan hastalarda Grup 1 olanlar Grup 2’ye gore daha az olup,
aralarinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmustur (p=0,024). Akromiyoplasti yapilan
hastalarda Grup 1 olanlar Grup 2’ye gore daha az olup, aralarinda istatistiksel anlamli fark
bulunmustur (p=0,030). Bankart T. Grup 1 olanlarda Grup 2’ye gore daha fazla olup,
aralarinda istatistiksel anlamli fark bulunmustur (p=0,038). Subskapularis ve infraspinatus
kaslarmin dahil olmasi1 durumunda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamuistir
(p>0,05). Supraspinatus kas1 onarimi1 Grup 1 olanlarda Grup 2’ye gore daha az bulunmus,
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,012) (Tablo 4.1).

Gruplar arasinda ameliyat siireleri arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamistir

(p=0.381) (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Temel demografik tanimlayici veriler.

Toplam,

n=60 Anterior, n=30 Posterior, n=30 p
Yas, ort (SS) 54,65+12,57 53.7£15,08 55.6+9,62 0.8421
Cinsiyet: 0.3012
E 29 (48,3%) 17 (56,7%) 12 (40,0%)
K 31 (51,7%) 13 (43,3%) 18 (60,0%)
BMI (kg/m2), ort (SS) 27,79£2,2 27,96 +2,51 27,62+1,86 0.329!
ASA skorlari, n (%) 0.7282
1 9 (15,0%) 5 (55,6%) 4 (44,4%)
2 43 (71,7%) 22 (51,2%) 21 (48,8%)
3 8 (13,3%) 3 (37,5%) 5 (62,5%)
Sigara kullanimi olan,n (%) 6(10%) 5(83,3%) 1(16,7%) 0,0972
Cerrahi taraf, n (%) 0.5792
Sol 19 (31,7%) 8 (42,1%) 11 (57,9%)
Sag 41 (68,3%) 22 (53,7%) 19 (46,3%)
Biceps tenotomisi, n (%) 0.0412*
Yok 16 (26,7%) 12 (75,0%) 4 (25%)
Var 44 (73,3%) 18 (40,9%) 26 (59,1%)
Subakromiyal
dekompresyon yapilan, n 0.0242*
(%)
Yok 18 (30.0%) 13 (72,2%) 5 (27,8%)
Var 42 (70.0%) 17 (40,5%) 25 (59,5%)
Akromyoplasti yapilan, n 2%
(%) 0.030
Yok 38 (63.3%) 23 (60,5%) 15 (39,5%)
Var 22 (36.7%) 7 (31,8%) 15 (68,2%)
Bankart tamiri cerrahisi, n -
(%) 0.038
Yok 56 (93.3%) 26 (46,4%) 30 (53,6%)
Var 4 (6.7%) 4 (100%) 0 (0.00%)
Subskapularis onarimi, n 2
(%) 0,500
Yok 55 (91.7%) 28 (50,9%) 27 (49,1%)
. Var 5 (8.33%) 2 (40%) 3 (60%)
Infraspinatus onarimi, n 2
(%) 0,313
Yok 59 (98.3%) 29 (49,2%) 30 (50,8%)
Var 1(1.7%) 1 (100%) 0 (0.00%)
Supraspinatus onarimi, n 2 %
(%) 0.012
Yok 6 (10.0%) 6 (100%) 0 (0.00%)
Var 54 (90.0%) 24 (44,4%) 30 (55,6%)
Ameliyat siiresi, ort (SS) 103 +17.9 106£13.5 101+21.5 0.381!

1: Mann-Whitney U testi, 2: Ki-kare testi *: p<0.05 **: p<0.01

4.2. GRUPLAR ARASI PEROPERATIF VIiTAL TAKIPLERININ
ANALIZLERI

Peroperatif SPO2 takiplerinde, gruplar karsilastirildiginda istatistiksel anlamli iligki
bulunmamastir (p>0,05) (Sekil 4.1).
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Anterior € Posterior

99.01

98.51

Sp02

98.0 1

97.51

0.dk 10.dk 20.dk 30.dk 40.dk 50.dk 60.dk 70.dk 80.dk 90.dk 100.dk 110.dk 120.dk
Sekil 4.1. Her iki grupta spOz2 degerlerinin grafikte gosterimi (Grup 1: Anterior, Grup 2: Posterior).
Peroperatif kalp atim hiz1 (KAH) takiplerinde, gruplar karsilastirildiginda Grup 1°de
10., 80. ve 90. dakika kalp atim hizlar1 istatistiksel olarak daha yiiksek saptanmistir (p=0,014,

p=0,038 ve p=0,024). Diger zamanlarda oSlgiilen kalp atim hizlarinda iki grup arasinda
istatistiksel fark bulunmamaistir (p>0,05) (Sekil 4.2).

Anterior @ Poslerion

B5

80

4

HAH

Pt

0.dk 10.dk 20.dk 30.dk 40dk 50dk 60.dk 70.dk B80dk 90dk 100.dk 110.dk 120.dk

Sekil 4.2. Her iki grupta KAH degerlerinin grafikte gosterimi (Grup 1: Anterior, Grup 2: Posterior).

Sistolik kan basinci takiplerinde, gruplar karsilastirildiginda Grup 1’in 30. dk

degerinin, Grup 2’ye gore diisiikk olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,032).
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Diger zamanlarda 6l¢iilen sistolik basinci degerlerinde, gruplar arasinda istatistiksel anlamli

fark bulunmamistir (p>0,05) (Sekil 4.3).

130

120

Sistolik Tansiyon

110

100

Anterior @  Posterior

0.dk

10.dk 20.dk 30dk 40dk 50dk 60dk 70dk 80dk 90dk 100dk 110.dk 120 dk

Sekil 4.3. Her iki grupta Sistolik kan basincinin grafikte gosterimi (Grupl: Anterior, Grup 2: Posterior).

Peroperatif Olgililen ortalama arter basinglart 40. Dakika grup 1°deki istatistiksel

diistikliik haricinde (p=0,031), diger zamanlarda gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark

bulunmamustir (p>0,05) (Sekil 4.4).
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Anterior @ Poslerior

0.dk

10.dk 20.dk 30.dk 40.dk 50.dk 60dk 70.dk 80.dk 90dk 100.dk 110.dk 120.dk

Sekil 4.4. Her iki grupta ortalama arter basinci degerlerinin grafikte gosterimi.
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Peroperatif BIS degeri takiplerinde, 10. Dakika BIS degerleri Grup 1°de istatistiksel
olarak daha yiiksekken (p=0,018), diger zamanlarda BIS degerlerinde gruplar arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Sekil 4.5).

70

60

BIS

S0

40

O.dk 10.dk 20.dk 30.dk 40.dk 50.dk 60.dk 70dk 80.dk 90.dk 100.dk 110.dk 120.dk

Sekil 4.5. Her iki grupta BIS degerlerinin grafikte gésterimi (Grup 1: Anterior, Grup 2: Posterior).

4.3. GRUPLAR ARASINDA ANALJEZIiK IHTiYACININ
KARSILASTIRILMASI

Gruplar aras1 VAS skorlar karsilastirildiginda, Grup 1’in degerleri grup 2’e gore
30.dk, 4., 6., 12. Ve 24. saat degerlerine gore istatistiksel olarak diisiik bulunmustur
(p=0,001, p=0,001, p=0,008, p=0,001 ve p=0,026). Gruplar arasinda postoperatif opioid
tilkketimi 24. saat haricinde (p>0,05), 30.dk, 4., 6. ve 12. Saatlerde Grup 1’de daha diisiik
bulunmustur (p=0,002, p= 0,001, p=0,024 ve p=0,041) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. VAS degerleri ve saatlere gore Opioid tiiketiminin gruplar arasindaki analizleri.

n Grupl Grup 2 pt
Vas 30.Dk 0,001**
Ort+Ss 30/30 1,1+1,49 3,241,92
Min-Max (Median) 0-4 (0) 0-7 (3)
Vas 4 Saat 0,001**
Ort+Ss 30/30 1,6+0,97 3,2£1,77
Min-Max (Median) 0-4 (2) 0-7 (2)
Vas 6 Saat 0,008**
Ort+Ss 30/30 1,73+1,14 2,83+1,74
Min-Max (Median) 0-4 (2) 0-8 (2)
Vas 12 Saat 0,001**
Ort+Ss 30/30 1,23+1,17 2,48+1,53
Min-Max (Median) 0-4 (2) 0-7 (2)
Vas 24 Saat 0,026*
Ort+Ss 30/30 0,57+0,97 1,174£1,1
Min-Max (Median) 0-3 (0) 0-4 (2)
Opioid 30.Dk mg 0,002**
Ort+Ss 30/30 1+1,34 2,25+1,67
Min-Max (Median) 0-5 (0) 0-5 (2)
Opioid 4 Saat mg 0,001**
Ort+Ss 30/30 5,73+6,18 11,5548,57
Min-Max (Median) 0-23,5 (3,6) 0-30 (9)
Opioid 6 Saat mg 0,024*
OrtxSs 30/30 9,74+8,43 15,3+£10,60
Min-Max (Median) 0-37,5(7,5) 0-36 (12,3)
Opioid 12 Saat mg 0,041**
Ort+Ss 30/30 14,29+10,09 20,89+13,09
Min-Max (Median) 0-40,5 (11,7) 1-50 (21,85)
Opioid 24 Saat mg 0,180
Ort+Ss 30/30 20,56+13,68 26+14,11
Min-Max (Median) 0-48,5 (19,35) 1-50 (23,65)

1: Mann-Whitney U testi, *: p<0.05 **: p<0.01

Anterior + Posternior

30.dk 4.sa G.sa 12.sa 24 .sa

Sekil 4.6. Her iki grupta VAS degerlerinin grafikte gosterimi (Grup 1: Anterior, Grup 2: Posterior).
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Sekil 4.7. Her iki grupta Opioid (Morfin) kullammlarinin saatlere gore grafikte gosterimi (Grup 1:
Anterior, Grup 2: Posterior).

Grup 1’in peroperatif opioid tiiketimi Grup 2’e gore istatistiksel anlamli diigiik
bulunmustur (p=0,041). Kurtarma analjezisi olan grupta; anterior olanlarin posterior gruba
gore daha az oldugu goriilmiistiir ve istatistiksel anlaml iliski bulunmustur (p=0,001).

Kurtarma analjezi uygulama zamanlari durumuna goére gruplar degerlendirildiginde

istatistiksel fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplar arasinda ek analjezik ihtiyaci1 analizleri.

Grup Anterior Posterior P
Peroperatif opioid mg, (SS) 0,04+0,11 0,19+0,35 0,041
Kurtarma Analjezisi n, (%) 0,0012**
Yok 27 (69,2%) 12 (30,8%)
Var 3 (14,3%) 18 (85,7%)
Kurtarma Analjezisi Zamanina
Gore n, (%) 0,489
Pacu 2 (11,8%) 15 (88,2%)
Servis 1 (25%) 3 (75%)

1: Mann-Whitney U testi, 2: Ki-kare testi *: p<0.05 **: p<0.01

4.4. GRUPLAR ARASINDA POSTOPERATIF BULANTI VE KUSMA
SIKLIGININ KARSILASTIRILMASI

Gruplar arasinda PONV skorlarinda istatistiksel fark bulunmamistir (p>0,05).
Gruplar arasinda antiemetik kullanimi (Ondansetron) (PONV skoru 1 ve (zerinde olanlar)

Grup 1°de, Grup 2’ye gore daha az bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli iliski

bulunmustur (p=0,001) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Gruplar arasinda postoperatif bulanti kusma ve antiemetik ihtiyaci analizleri.

Grup

Anterior Posterior b
PONV n, (%) 0,109t
Yok 26 (59,1%) 18 (40,9%)
Hafif Bulanti 2 (20%) 8 (80%)
Bulant1 1 (25%) 3 (75%)
>1 Kusma 1 (50%) 1 (50%)
Antiemetik ihtiyaci o
n, (%) 0,001*
Yok 26 (59,1%) 18 (40,9%)
Var 4 (25%) 12 (75%)

1: Ki-kare testi *: p<0.05 **: p<0.01

4.5. GRUPLAR ARASINDA DiYAFRAM KALINLIK
DEGISIMLERININ KARSILASTIRILMASI

Gruplar arasinda 6Olgiilen, Di-preop, De-preop, Di-postop, De-postop, DTF-preop,
DTF-postop, delta-Di, delta-De, delta-DTF degerleri agisindan istatistiksel anlamli fark
bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Gruplar arasinda diyafram kalinlik 6l¢ciim analizleri.

n Grup 1l Grup 2 pt
Di-Preop, mm 0,7671
Ort+Ss 30/30 3,83+1,11 3,93+1,02
Min-Max (Median) 1,6-5,6 (3,85) 2-5,6 (3,95)
Di-Postop, mm 0,610t
Ort+Ss 30/30 3,58+1,03 3,68+1,04
Min-Max (Median) 1,9-6,1 (3,45) 1,9-5,9 (3,75)
De-Preop, mm 0,745
Ort+Ss 30/30 2,47+0,75 2,56+0,67
Min-Max (Median) 0,9-3,9 (2,5) 1,4-3,8 (2,5)
De-Postop, mm 0,859
Ort+Ss 30/30 2,45+0,64 2,48+0,67
Min-Max (Median) 1,4-3,8 (2,4) 1,4-3,6 (2,45)
DTF-Preop, % 0,325
Ort+Ss 30/30 56,27+17,36 52,33+15,04
Min-Max (Median) 30-92 (54,5) 30-89 (52)
DTF-Postop, % 0,4371
Ort+Ss 30/30 45,63+18,31 48,17+12,85
Min-Max (Median) 17-89 (42) 26-78 (50)
Delta-Di, A mm 0,578t
Ort+Ss 30/30 -0,25+1 -0,25+0,72
Min-Max (Median) -1,7-2 (-0,4) -2-1,9 (-0,25)
Delta-De, A mm 0,656
Ort+Ss 30/30 -0,01+0,68 -0,09+0,54
Min-Max (Median) -1,3-1,5 (-0,05) -1,4-1,2 (-0,2)
Delta-DTF, A % 0,076*
Ort£Ss 30/30 -10,63+18,48 -4,17+£15,17
Min-Max (Median) -42-38 (-10,5) -43-22 (-2,5)

1: Mann-Whitney U testi, *: p<0.05 **: p<0.01
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4.6. GRUPLAR ARASINDA HASTA MEMNUNIYETININ
KARSILASTIRILMASI
Grup ile Likert hasta memnuniyet skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmustur (p=0,001). Likert-3 ve Likert 4 olan grupta; Grup 1 olanlarin Grup 2’ye gore

daha az oldugu, Likert 5 olan grupta ise Grup 1 olanlarin Grup 2 olanlardan daha fazla

oldugu goriilmiistiir (p=0,001) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Gruplar arasinda Likert hasta memnuniyet skoru analizleri

Grup "
Grup1l Grup 2 P
Likert n, (%) 0,0011**
Likert-3 0 (0%) 11 (100%)
Likert-4 1(7,1%) 13 (92,9%)
Likert-5 29 (82,9%) 6 (17,1%)

1: Ki-kare testi *: p<0.05 **: p<0.01

4.7. GRUP ICi EK CERRAHI PROSEDURLERIN ANALJEZI
ETKINLiGI ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

4.7.1. Biseps tenotomi eklenme durumuna gére grup ici VAS ve opioid tiketim

analizleri

Grup 1°de Biseps tenotomi durumuna gére VAS skoru, peroperatif opioid tiiketimi

ve postoperatif opioid tiiketimi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0,05).

Tablo 4.7. Grup 1°de Biseps tenotomi eklenme durumuna gore VAS ve opioid tiketim analizleri.
Min-Max

n Ort+Ss (Median) p
Peroperatif Opioid, mg I/gl: 1; 0,0%8,13 0%27(0()0) 0,1341
vesdonss 1 Lo mal 20 o
s T I
a1 Lo g 20 g
opnaizsams 1 o umSn o 9ER6) o
opuzisamy Y L amens SEBATD o

1: Mann Whitney U Testi
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Grup 2’de Biseps tenotomi durumuna goére VAS skoru, peroperatif opioid tiikketimi
ve postoperatif opioid tiikketimi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0,05).

Tablo 4.8. Grup 2’de Biseps tenotomi eklenme durumuna gore VAS ve opioid tuketim analizleri.

n Ort+Ss '(v'l\/llgd':gi))( pt
Peroperatif Opioid, mg I/glr( 246 0(?11285;00,:’327 0(?;1%0(5)6) 0,2711
Vas 30.dK, n+Ss \tg': » 3,‘(‘;’36 . E‘Z‘; 0,359
Vas 4.sa, n£Ss \tgl: % 3%'1295;11,3353 o 8 0.847%
Vas 24.sa, n+Ss I/gl: 246 11;i111f2 82 gg 0,780¢
oz (L BEm o Sem
N R

1: Mann Whitney U Testi

4.7.2. Subakromiyal dekompresyon eklenme durumuna gore grup ici VAS ve opioid

tiketim analizleri

Grup 1’de Subakromiyal dekompresyon durumuna gére VAS skoru, peroperatif
opioid tliketimi, postoperatif opioid tiikketimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir (p>0,05).

Tablo 4.9. Grup 1’de Subakromiyal dekompresyon eklenme durumuna giore VAS ve opioid tiketim
analizleri.

n Ort+Ss I(\Ah/llgd,:g?]))( pt
Peroperatif Opioid, mg :(/(;l: 13 882322 8823 Egg 0,7111
vdcmss 1% EC < T T M
s 1 om0 g
s 1 R S o1 S
Opioid 12.sa, n+Ss I/ZI: 13 1152,33272;196?223 %’jai_?)%'?l(g)) 0,281*
v zesn sy 1% B pmam swwesen oo

1: Mann Whitney U Testi

Grup 2’de subakromiyal dekompresyon durumuna goére VAS skoru, peroperatif
opioid tliketimi, postoperatif opioid tiiketimi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir (p>0,05).
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Tablo 4.10. Grup 2’de Subakromiyal dekompresyon eklenme durumuna gére VAS ve opioid tuketim
analizleri.

Min-Max

n Ort+Ss (Median) pt
Peroperatif Opioid, mg I/g: 255 06,123;0%187 000144(;)(%‘;)) 0,706t
Vas 30.dk, n+Ss yoK o 5 openon . E‘Z‘g 0516!
Vas4.sa, nESs \tgl: » 33:,0881:_“11,,7798 o7 Eg 0.416°
Vas 24.5a, n£Ss \tgl: » 1(?'3431::01’,8099 04 E(z); 0.746"
wonzam %5 SEEy nGl o
ossam 3 DEmsw  zied o

1: Mann Whitney U Testi

4.7.3. Akromiyoplasti eklenme durumuna goére grup ici VAS ve opioid ttiketim

analizleri

Grup 1’de Akromiyoplasti durumuna gore VAS skoru, peroperatif opioid tiiketimi,
postoperatif opioid tiiketimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir

(p>0,05).

Tablo 4.11. Grup 1’de Akromiyoplasti eklenme durumuna gére VAS ve opioid tiketim analizleri.

n Ort+Ss I(\Ah/llr;d':gi))( pt
Peroperatif Opioid, mg I/gl: 273 gggiggi 8823 Egg 0,598t
Vas 30.dk, n+Ss :(/g': 2 01’?711111’?88 - Egg 0,311t
s 1 O R
s 1 o dmem 030 g
wazamy 1% B a0 g
opriszimm 1% B men ke o

1: Mann Whitney U Testi

Grup 2’de Akromiyoplasti durumuna gore VAS skoru, peroperatif opioid tiiketimi,
postoperatif opioid tiiketimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0,05).
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Tablo 4.12. Grup 2’de Akromiyoplasti eklenme durumuna gore VAS ve opioid tiketim analizleri.

Min-Max

n Ort+Ss (Median) p
Peroperatif Opioid, mg I/g: 1;' 0(3?38;0(?;1165 8232 gg; 0,436!
woaonss %3 gmm o me
Vas 4.5a, N£Ss \tg': ig %gtj (2):3 E‘Z‘g 0,4611
Vas 24.5a, n+Ss \tg': ig 1;1’?18 8:51 gg 0,561
azam B BEE il
T

1: Mann Whitney U Testi

4.8. GRUP iCi BANKART TAMiRi DURUMUNA GORE VAS VE
OPiOID TUKETIM ANALIZLERI

Grup 1’de Bankart tamiri durumuna gére VAS skoru, peroperatif opioid tiiketimi,
postoperatif opioid tiiketimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0,05).

Tablo 4.13. Grup 1’de Bankart tamiri durumuna gore VAS ve opioid tiketim analizleri.

Min-Max
n Ort+Ss (Median) pt

Peroperatif Opioid, mg Yok 26 0,05+0,11 0-0,37 (0) 04981

var 4 0+0 0-0 (0) ’
Vas 30.dk, n£Ss Yok 26 1,27+1,54 0-4 (0) 01571

Var 4 0+0 0-0 (0) ’
Vas 4.sa, n£Ss Yok 26 1,62+0,98 0-4 (2) 08831

Var 4 1,5+1 0-2(2) '
Vas 24.sa, n£Ss Yok 26 0,5+0,95 0-3(0) 04611

Var 4 1+1,16 0-2 (1) :
Opioid 12.sa, mg Yok 26 14,85+10,39 0-40,5 (12,45)

Var 4 10,63+7.96 3,42-22 (8,55) 0,461t
Opioid 24.sa, mg Yok 26 20,87+13,69 0-48,5 (19,35) 07021

Var 4 18,61+15,58 3,42-38 (16,5) '

1: Mann Whitney U Testi

4.9. HER IKi GRUPTA DiYAFRAM KALINLIK OLCUMLERININ
DEMOGRAFIK DEGISKENLERLE iLISKIiSIiNIN
DEGERLENDIRILMESI

Beden kitle indeksi ile yas, di preop, de preop ve dtf preop arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 4.14. Beden Kkitle indeksi ve yasin preoperatif diyafram kahnhgi ile korelasyonu.

1 2 3 4 5
1.BMI r 1

p :

r 0,075 1
2.Yas D 570 .

. r -0,009 0,067 1

3.DI PREOP 617 b11 _

r -0,076 0,056 897 1
4DEPREOP 564 668 000 .

r 0,12 0,034 0,08 -,261* 1
5.DTFPREOP 362 794 546 044

Spearman’s *p<0,05 **p<0,01

Cinsiyet ile diyafram kalinlik dl¢timlerinde kadin grubunun De preop degerinin,
erkek olanlara gore yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p=0,001).
Kadin grubunun delta-De degerinin, erkek olanlara gore diisiik olmasi istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmustur (p=0,001). Cinsiyet ile Di preop, Di postop, De postop, DTF
preop, DTF postop, delta Di, delta DTF degerleri arasinda istatistiksel anlamli iligki
bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 4.15. Cinsiyete gore diyafram kalinlik 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi.

n Ort£Ss Min-Max (Median) p*

DI Preop, mm Kadin 31 4,12+0,96 1,9-5,6 (4,3) 0.074%
Erkek 29 3,62+1,12 1,6-5,6 (3,5) ’

Di Postop, mm  Kadin 31 3,66+0,86 1,9-5,2 (3,6) 0,515
Erkek 29 3,6£1,19 1,9-6,1 (3,4) ‘

DE Preop, mm  Kadin 31 2,760,7 1,2-3,9 (2,8) 0.008%**
Erkek 29 2,26+0,63 0,9-3,3(2,3) ‘

DE Postop, mm  Kadin 31 2,55+0,62 1,4-3,8 (2,5) 0.303
Erkek 29 2,38+0,68 1,4-3,7 (2,3) ’

DTF preop, %  Kadin 31 51,42+17,52 30-92 (51) 0.099t
Erkek 29 57,38+14,38 36-89 (53) ’

DTF Postop, %  Kadin 31 44,16+12,91 20-76 (42) 0.2451
Erkek 29 49,83+18,06 17-89 (47) ’

Delta-Di, Amm  Kadin 31 -0,46+0,7 -2-1,4 (-0,4) 0.063
Erkek 29 -0,02+0,97 -1,5-2 (-0,2) ‘

Delta-DE, Amm Kadin 31 -0,21+0,55 -1,4-1,1 (-0,2) 0.0441*
Erkek 29 0,12+0,63 -1,1-1,5(0) '

Delta-DTF,A %  Kadin 31 -7,26+19,03 -43-38 (-5) 0.8421
Erkek 29 -7,55+15,05 -41-19 (-8) '

1: Mann Whitney U Testi *p<0,05 **p<0,01

Astim ile Di preop, De preop, DTF preop degeri arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamustir (p>0,05).
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Tablo 4.16. Astim ile diyafram kalinhik dl¢iimlerinin karsilastirilmasi.

n Ort+Ss Min-Max (Median) pt
DI Preop, mm Yok 49 3,89+1,08 1,6-5,6 (3,9) 08711
Var 11 3,84+1,01 1,9-5,6 (3,8) '
DE Preop, mm Yok 49 2,54+0,73 0,9-3,9 (2,5) 06671
Var 11 2,43+0,61 1,2-3,2 (2,5) '
DTF Preop, % Yok 49 52,73+15,26 30-92 (52) 01431
Var 11 61,27£19,21 31-89 (58) '

1: Mann Whitney U Testi

ASA ile Di preop, Di postop, De preop, De postop, DTF preop, DTF postop, delta
Di, delta De, delta DTF arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir

(p>0,05).

Tablo 4.17. ASA degerleri ile diyafram kalinlik degerlerinin korelasyonu.

1 2 3 2 5 6 7 8 9 10
1.Di Preop rp 1
, roo6oLF 1

2.DI Postop 0 000 .

o 897** 560** 1
3.DE Preop 0 000 000 _

r679%%  030%* B5Q0** 1
4.DE Postop 0 000 000 000
5.DTF r 008 0203 -261* 0104 1
Preop p 546 120 044 428 |
6.DTF r 0078 ,258* -0,101 -0,045 420%% 1
Postop p 552 047 443 733 001

. p 4220 251 -531** 0199 212 291% 1
TDeltaDL 5001 053 000 127 103 024 .
SDeltape | 310 209% -5LoW 302% 413 0145 888 1
: p 016 002 000 019 001 269 000 .

r 004 003 0 -015 -494** 506** 0082 -260% 1
9DeltaDTF 261 784 037 253 000 000 532 045 .
LOASA r 0118 0048 -003% O -021 -0134 0117 0113 0067 1

: p 368 718 787 059 107 309 372 392 609

Spearman’s *p<0,05 **p<0,01

Cerrahi tarafina gore, sag grubunun delta-Di degerinin, sol olanlara gore yiiksek
olmas istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p=0,02). Sag grubunun delta-De degerinin,
sol olanlara gore yiiksek olmas istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p=0,022). Cerrahi
tarafina gore Di preop, De preop, DTF preop, Di postop, De postop, DTF postop, delta DTF

degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo 4.18. Cerrahi taraf ile diyafram kalinlik él¢iimlerinin karsilagtirilmasi.

n Ort+Ss ?AI\/IIZd':g?\))( pt

piren 3% S R T T
Dirosopm 3% 5 gEmm o 1H0
oEpreop 3% 5o pemm o 0sssEs oo
oe pusopm 3% T~ B
orepren v 3 5o pan 0w g
o roscp %0 8 b sz @ g
outapl a4 oo omek 4208 g
Delta-DE, A mm ggié 11% %%%i%?? 11431125((823) 0,0221*
outao1e, 171 35 i s
1: Mann Whitney U Testi *p<0,05 **p<0,01

4.10. HER iKI GRUPTA DiYAFRAM KALINLIK OLCUMLERININ
30. DK VAS SKORU iLE iLiSKiSININ DEGERLENDIRILMESi

VAS skorunun 30. Dk degeri ile Di preop, Di postop, De preop, De postop, DTF
preop, DTF postop, delta Di, delta De, delta DTF arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.19. 30. dk VAS skoru ile diyafram kalinlik él¢iimlerinin korelasyonu.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1.Di Preop FrJ 1
. roo6o1F* 1
2.DI Postop 0 000 .
r897**  5EO** 1
3.DE Preop 0 000 000 _
[ B79%*  939%% 5Q0** 1
4.DE Postop 0 000 000 000
r 008 0203 -261* 0104 1
SDTFPreop 46 120 044 428 .
r 0 258% -0,101 -0,045 429%* 1
6.DTFPostop 550 "04a7 443 733 001
¢ -422%% 0 -531%* 0199 0212 ,201* 1
7DelaDl o017 0053 000 127 103 024 .
6DelapE | -310% 299 -5loY* 302% 413*% 0,145 888** 1,000
: p 016 02 0 019 001 ,269 000 .
r -004 0036 0118 0 -494** 506** 0082 -260* 1
9DeltaDTF 761 784 370 0253 000 000 532 045
lovessopk | 006 0033 0109 0017 0 0085 0009 -0117 0227 1
: DX b 648 801 407 900 0234 520 948 372 081

Spearman’s *p<0,05 **p<0,01
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Calismamizda bir hastada peroperatif Esmolol inflizyonu baslanmasi nedeniyle
calisma dis1 birakildi. Grup 2’de bir hastada rejyonel islem sonrasi solunumsal ve kardiyak
semptomlar gelismesi nedeniyle lokal anestezik toksisitesi siiphesiyle calisma dis1 birakildi.
Grup 1°de bir hastada postoperatif takibinde dokiintii gelismesi iizerine Morfin kullanimina
bagl alerjik reaksiyon olarak degerlendirildi ve ¢alisma dis1 birakildi. Grup 1’de bir hasta
acik cerrahiye gecildigi icin ¢aligma dis1 birakildi.
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5. TARTISMA

Calismamizda supraskapular siniri farkli boliimlerinden diisiik voliimde lokal
anestezikle bloklarken olusan periferik bloklarin etkinlik ve giivenirligi acgisindan
karsilagtirdik. Demografik 0zellikleri benzer olan hasta gruplarinin hemodinamik 6lgiimleri
de benzerdi. Supraskapular siniri anterior yaklasim ile bloke edilen hastalarin intraoperatif
remifentanil tiiketimleri daha az olmasinin yaninda ameliyat sonrast VAS skorlari, kurtarma
analjezi gereksinimleri ve opioid tiiketimleri de daha az oldu. Her iki grubun blok sonrasi
diyafram etkilenmeleri benzer goruldi ancak Grup 1°de frenik sinir {izerinde daha fazla
etkilenim oldugu goriildii. PONV Grup 1’de daha az goriildii. Ayrica hasta memnuniyetini
degerlendirdigimiz Likert skala degerleri anterior yaklasimin uygulandigi grupta daha

yuksek bulundu.

Rejyonel anestezi uygulamalarinda etkin blok olusturacak en az voliim ve ilag
dozuna karar vermek i¢in bir¢ok ¢aligsma yapilmistir (180-182). Omuz agrisi igin uygulanan
interskalen brakiyal pleksus blok uygulamasini standart voliim 20 ml ve diisiik voliim 5 ml
%0.5 ropivakain ile karsilagtiran Riazi ve ark. (183) her iki voliim arasinda hastalarin opioid
tilketimleri ve agr1 skorlar1 arasinda fark olmazken diisilk voliim olan grupta C4
dermatomunda his kaybinin daha ge¢ basladigini ve frenik sinir etkilenimine bagh
hemidiyafragma paralizisinin daha az oldugunu gostermistir. Ancak 5 ml voliimde dahi
bloktan 30 dk sonra bakildiginda %45 oraninda parsiyal paralizi olan hasta ile
karsilasilmistir. Hartrick ve ark. (184) ise 5 ml , 10 ml ve 20 ml %0.75 ropivakain
enjeksiyonu ile birlikte 48 saat boyunca 4 ml/h %0.2 ropivakainle infuzyonla takip ettikleri
calismalarinda diyafram etkilenimi acisindan 3 grup arasinda fark bulmazken, dispnenin
voliimle arttigin1 géstermislerdir. Bu ¢alismada agri skorlar1 5 ml ve 20 ml arasinda 20 ml’de
daha disiik tespit edilmisse de VAS 3 grupta da postop 4’lin altinda saptanmustir.
Laumonerre ve ark. (7) supraskapular sinire omohyoid kasin altinda C5 turunkusundan
ayrildiktan hemen sonra blok uygulanabilecegini ve bdylece omuz cerrahisi i¢in uygulanan
bloklarda frenik sinirin korunabilecegini sdylemislerdir. Maikong ve ark. (185) 56
kadavrada yaptiklar1 anterior supraskapular blokta minimum efektif voliim caligmasinda

diyaframdan koruyucu MEV90 degerini 4.2 ml olarak bulmuslardir ancak bu ¢aligmada
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kadavra iizerinde yapilan Ol¢limlerin hastalar ile yapilacak c¢alismalarla farklilik
icerebilecegi belirtilmistir. Cosarcan ve ark. (186) ise 67 hastada ED 50 ve ED95 degerlerini
Dixon ve Massey metodolojisine gore hesaplayarak 2.646 ve 3.043 ml olarak bulmuslardir.
Calismada 2 ml voliim uygulanan hastalarda blok basarisizlig1 gozlenirken, 6 ml’den diisiik
voliimlerde diyafram paralizisinin olmadig1 gézlenmistir. Dogan ve ark. (6) 5 ml %0.5
Bupivakain ile uyguladiklar1 anterior supraskapular sinir bloku ve interskalen brakiyal
pleksus blokunu 4 ml %0.2 Bupivakain dozda periferik blok katateri ile takip ettikleri
caligmalarinda hemidiyafram paralizisinin bloktan 30 dk sonra interskalen uygulanan grupta
daha fazla oldugunu ancak agr1 ve opioid tliketimi arasinda 24 saate kadar fark olmadigini
gostermislerdir. Ancak bu calismada 5 ml volimde de anterior supraskapular sinir bloku
uygulamasinda 27°de 1 hastada parsiyal hemidiyafram paralizisi gelismistir. Calismamizda
supraskapular sinirin farkli noktasindan uygulanan 5 ml voliimii kargilagtirarak, sinir kilifi
icinde yayilan lokal anestezigin farkli noktalarda ne kadar etkili olabilecegini degerlendirdik.
Anterior supraskapular blok uygulamasi i¢in 5 ml voliimiin analjezi i¢in yeterli oldugu ayrica
posteriordan uygulamadan daha etkili oldugu kanaatindeyiz. Lim ve ark. (129) ise anterior,
posterior supraskapular sinir bloku ve interskalen brakiyal pleksus blokunu karsilastirarak,
15 ml volimde anterior yaklasimla supraskapular sinir blokunun interskalen brakiyal
pleksusu blokuna yakin bir etki olusturdugunu, posterior yaklasimda ise opioid tiketimini
daha fazla bulmuslardir. Bu ¢alismada voliimiin 15 ml olmasi nedeniyle anterior
supraskapular sinir blokunun etkilerinin interskalen sinir blokuna benzer oldugu, posterior
yaklasimin ise daha uzak olmasi nedeniyle benzer yayilimi saglayamadigi i¢in daha az etkili

oldugu kanaatindeyiz.

Frenik sinirin krikoid kartilaj seviyesinde brakiyal pleksusa uzakligi 18-20 mm iken,
her 1 cm kaudale inildiginde 3 mm daha uzaklagmasi nedeniyle brakiyal pleksus ¢evresine
uygulanan lokal anestezigin frenik siniri de etkiledigi, bunun voliim miktar ile orantili
oldugu ve diyafram koruyucu blok gerceklestirmek igin diisiik voliimle daha uzaktan
enjeksiyon yapmanin gerektigi belirlenmistir (187). Bao ve ark.’nin (188) bu amagcla
supraklavikular bolgeden yaptiklari 15 ml %0.375 Ropivakain uygulamasinda diyafram kasi
motor aktivasyon potansiyeli degerlendirmesinde hemidiyafram paralizisi %66.2 olarak
saptanmistir. Taha ve ark. (180) ise bu amagla farkli olarak infraklavikular subomohyoid
blok yontemini 25 ml %0.5 Ropivakain ile uygulayarak 5 ml ile interskalen blok
uygulamasindan daha az frenik sinir paralizisine yol actigin1 géstermis ve interskalen blokun
5 ml voliminde frenik sinir paralizisini %88.9 olarak saptamislardir. Calismamizda brakiyal

pleksus koklerine daha yakin olan anterior supraskapular blok uygulamasinda 5 ml volimde
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de frenik sinir etkilenimini Delta DTF Kkarsilastirmasiyla degerlendirerek posterior

yontemden daha fazla oldugunu gorduk.

Periferik blok uygulamalarinda ultrasonun yaygin kullanimi, daha selektif ve daha
az komplikasyona neden olan bloklarin yapilmasini saglamaktadir. Akciger ve diyafram
patolojilerinde ultrason kullanimini ilk olarak yogun bakimlarda yayginlasirken weaning
basarisin1 degerlendirmek icin diyafram Olglimleri i¢in kalinlik ve genlik Olgiimleri
tanimlanmustir (165). Brakiyal pleksusa blok uygulamalarinda frenik sinir etkileniminin
degerlendirilmesinde kalinlik olgiimlerinden ¢ok genlik Ol¢iimleri kullanilmistir. Ancak
genlik ol¢iimlerinde dalak ekojenitesinin dlglimii degistirmesi nedeniyle patoloji tek tarafli
olmadig: siirece dogru degerlendirme i¢in sagdan 6l¢iim 6nerilmektedir. Kalinlik 6l¢iimi bu
durumda daha iistiin olmasina ragmen Galisma sayisi azlig1 ve daha once yapilmis olan
calismalarin biiylik ¢ogunlugunun yogun bakimda weaning asamasindaki hastalar olmasi
nedeniyle saglikli bireylerde 6l¢iimlerin kesin sinir degeri olusmamistir. Ayrica diyafram
ultrasonografisi i¢in 6lglimiin optimal noktasi, M mod ve B mod 6l¢iimleri arasindaki iliski
ve farklar da heniiz belirlenememistir. Diyafram kalinlik degerlendirmelerinde
lokalizasyondaki minimal farkliliklardan kaynakli 6l¢iimde degisim olusmaktadir ve bu da
kalinlik fraksiyon degerlendirmelerinde artisla karsilasmaya neden olabilmektedir (162).
Calismamizda hata payimi en aza indirebilmek igin kalinlik fraksiyon degerlendirmesinde

grup ortalamalarinin farkini (Delta DTF) degerlendirdik.

Yasa bagl olarak rotator cuff kaslarinda meydana gelen asinmalar ve eklemdeki
dejenerasyon nedeniyle orta yas popiilasyonun geng popiilasyondan fazla operasyon ihtiyaci
olmaktadir (2). Calismamizda da hastalarin yas ortalamasi 54,65 bulunmustur. Vucut kitle
indeksi arttikca omuz eklemine binen yiik ve kaslarin tutunma bolgesindeki asinma daha
fazla olmaktadir (189). Calismamizda da hastalarin viicut kitle indeksi 25’in {istiinde

bulunmustur.

Benzer c¢alismalarda ASA Il hastalarin daha sik oldugu goézlenmektedir
(119,128,129). Bizim c¢alismamizda hastalarin %71.7°si ASA II’idi. Calismamizda
katilimcilarin, %34,1'i (n=15) tip 2 diyabet, %59,1'i (n=26) hipertansiyon, %25'i (n=11)
astim, %11,4'0 (n=5) kronik arter hastalig1, %11,4'i (n=5) hipotiroidi, %4,5'1 (n=2) periferik
arter hastaligi, %2,3"i (n=1) depresyon, %4,5'1 (n=2) epilepsi ve %2,3"i (n=1) romatoid artrit
hastalig1 goriilmiistiir. ASA II olan popiilasyonda hipertansiyon ve tip 2 diyabeti olanlarin

cogunlukta oldugu gozlenmistir.

Yapilan caligmalarda sol tarafta diyafram kalinlik degerlendirmesinin, genlik

degerlendirmesinde oldugu gibi daha zor oldugu bildirilmistir (8,129). Calismamizda
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ameliyat tarafi agisindan iki grup arasinda Delta DTF degerinde fark olmamasi nedeniyle,
diyafram kalinlik olgtimleri karsilastirilirken cerrahi tarafin sonuglarimizi etkilemedigini

diistinmekteyiz.

Calismamizda rotator kilif kaslarindan en fazla supraspinatus kasinin onarimi i¢in
cerrahi uygulanmis, infraspinatus ve subskapularis kaslari hasarli hasta sayisi daha az
olmustur. Bu sonug diger ¢alismalarla benzer olup, infraspinatus kas yirtiklar: da genellikle
supraspinatus kas hasari ile goriilmektedir (190). Calismamizda infraspinatus kas onarimi
yapilan tek hastamizda ayrica supraspinatus kas yirtigr mevcut degildi. Calismamizda
anterior supraskapular sinir bloku yapilan gruba supraspinatus kasi onarimi daha fazla
uygulanirken bankart tamiri yapilan hastalarin hepsi bu grupta olmustur. Diger ¢calismalarda

da benzer sekilde bulunmustur (128).

Calismamizda rotator kilif onarimi yaninda biceps tenotomi, subakromiyal
dekompresyon ve akromiyoplasti gibi ek cerrahi islemler uygulanmis ve bunlar posterior
supraskapular blok yapilan hastalarda daha fazla olmustur. Bu nedenle grup igi
degerlendirmeye gerek goriilerek ek cerrahi uygulanan hastalarla, uygulanmayanlar arasinda
VAS skorlar1, peroperatif ve postoperatif opioid tiiketimi karsilastirilmis ve benzer
bulunmustur. Grup i¢i degerlendirmelerin benzer olmasi nedeniyle ¢alismanin sonuglari

tizerine etkileri bulunmayacagi kanaatindeyiz.

Hemodinamik izlemde KAH takiplerinde 10. dk’da Grup 1’de yiiksek olmasi akut
agr1 yanit1 yerine, BIS degerine bakildiginda Grup 2°de daha derin anestezi saglanmis olmasi
olarak degerlendirildi. Sistolik arter basinct ve OAB takiplerinde 10.dk’da benzer sekilde
anlamli yiiksek deger gozlenmemis olmasi nedeniyle akut agri yaniti lehine olmadigi
kanaatindeyiz. Sistolik arteryal basincin 30. dk’da Grup 1°de anlamli daha diisiik olmasinin,
ortalama arteryal basincin 40. dk’da Grup 1’de anlamli diisiik olmasinin; anterior
supraskapular sinir bloku uygulanan grupta daha etkili analjezi olusmasi nedeniyle

olustugunun kaanaatindeyiz.

Anterior supraskapular sinir bloku yapilan hastalarda intraoperatif opioid kullanimi
daha az olmustur. Lim ve ark. (129) ise daha fazla volimde intraoperatif opioid tiiketimini
benzer bulmuslardir. Bu farkin ¢alismamizdaki voliim disiikliigiinden kaynaklandig:

kanaatindeyiz.

Postoperatif agrinin degerlendirilmesinde VAS skorlar1 anterior supraskapular sinir
bloku yapilan hastalarda tiim zamanlarda istatistiksel anlamli daha diisiik bulunurken, opioid
tiketimi de 24. saat haricinde anlamli daha az olmustur. Calismanin bu sonuglari, diisiik

lokal anestezik voliimiiniin sinir kilifi i¢erisinde sinirli yayilimu ile iligkili oldugunu, anterior
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yaklasimin trunkusa yakinlig1 ve supraskapular sinirin duyu dalin1 da bloke etmesi nedeniyle

olustugu kanaatindeyiz.

Steen-Hansen ve ark. (191) 5 ml %0,75 Ropivakain ile uyguladiklar1 anterior
supraskapular sinir blokunda 30. dk VAS skorunu 20.3 mm saptanmislar ve bizim
grubumuzdan daha yiiksek agri skoru elde etmislerdir. Dogan ve ark. (6) anterior
supraskapular sinir blokunu ve interskalen brakiyal pleksus blokuyla katater uygulayarak
karsilagtirmis ve ilk agr1 baglama siiresinin 677,04+£52,17 dK ile anterior supraskapular blok
uygulanan grupta daha uzun oldugunu tespit etmislerdir. Abdallah ve ark. (127) 15 ml %0,5
Ropivakain ile uyguladiklar1 subomohyoid supraskapular blok ile interskalen brakiyal
pleksus blokunu karsilastirmislar ve benzer NRS skorlar1 saptamiglardir. Neuts ve ark. (119)
20 ml %0,75 Ropinakain ile yapilan interskalen brakiyal pleksus blokunu 10 ml %0,75
Ropivakainle aksiller sinir bloku ve 10 ml %0,75 Ropivakainle posterior supraskapular sinir
bloku kombinasyonu ile karsilagtirdiklarinda, postoperatif 30 dk’da posterior supraskapular
blok ve aksiller sinir bloku kombinasyonunun oldugu grupta deltoid boélgenin sensoriyal ve
motor etkilenimi ve supraspinatus ile infraspinatus kaslarinin motor etkileniminin daha iyi
oldugunu ancak postoperatif agri skorlar1 ve opioid tiikketiminde interskalen sinir bloku
grubunun daha iistiin oldugunu saptamislardir. Pani ve ark. (192) 10 ml %0,75 Ropivakain
ile posterior supraskapular sinir bloku ve 10 ml %0,75 Ropivakain ile aksillar brakiyal
pleksus blok kombinasyonunu, 10 ml %0,75 Ropivakain ile uygulanan interskalen brakiyal
pleksus bloku ile karsilagtirmis, agr1 skorlar ve opioid tiikketiminde iki grup arasinda anlaml
fark bulmamuglardir. Lim ve ark. (129) tiim blok gruplarina esit miktarda multimodal
analjezi uygulamis ve postoperatif 6. Saatte dinlenme sirasinda agrilar1 yokken, hareket
halinde posterior supraskapular sinir bloku hastalarinda ortalama VAS skorunu 5, anterior
supraskapular sinir bloku hastalarinda 1,8 ve interskalen brakiyal pleksus blok hastalarinda

0 olarak bulmuslardir.

Calismamizda 6 ile 12. saat arasinda PCA kullanimi her iki grupta bir pik
olusturdugunu ancak posterior subskapular sinir blok grubunda daha fazla oldugunu
saptadik. Bu dalgalanmanin rebound agr etkisiyle olabilecegini diisiinmekteyiz. Benzer

caligmalarda da bu degisimler rebound agri olarak degerlendirilmistir (129).

Calismamizda anterior supraskapular sinir bloku yapilan hastalarda kurtarma analjezi

ithtiyaci daha az olmustur.

Benzer ¢aligmalar daha yiiksek voliimlerle uygulanmis olmalarina ragmen anterior
supraskapular blokun, posterior supraskapular bloktan daha iistiin oldugu ve voliim arttik¢a

anterior supraskapular sinir blokunun interskalen sinir blokuna etki bakimindan benzedigini
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ama volim artmasina ragmen posterior supraskapular sinir blokunun kombinasyon
uygulamalarinda dahi brakiyal pleksusun daha proksimalinden uygulanan bloklardan daha
fazla agr ile iliskili oldugu kanaatindeyiz. Bu nedenle omuz artroskopilerinde anterior
supraskapular sinir blokunun posterior supraskapular sinir blokundan daha etkili oldugu

kanaatindeyiz.

Calismamizdaki hastalar tekrar ameliyata alinmak zorunda kalinmadi ve cerrahiye
bagl komplikasyonlar goriilmedi. Bu yiizden ameliyat tekrar1 veya komplikasyonlarda

yasanacak agr1 algilanmasindaki degisimin, hastalarimizda olusmadig: diisiincesindeyiz.

Dogan ve ark. (6) 24. saatte interskalen brakiyal pleksus blok uygulanan hastalarda
agrinin anterior supraskapular sinir bloku uygulanan hastalardan daha fazla oldugu, ancak
PCA ile uygulanan lokal anestezik miktarinin benzer oldugunu bulmuslardir. Bu diistik
voliimde devamli lokal anestezik salinnmimin daha selektif olarak supraskapular siniri

etkileyerek etkili analjezi saglamis olabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizda frenik sinir etkilenimine bagli hemidiyafram paralizisini saptamak
icin kullandigimiz diyafram kalinlik Ol¢timlerini etkileyebilecegini diislindiigiimiiz
faktorlerden BKI, DM, astim, ASA skoru, cinsiyet ve operasyon tarafi agisindan da

inceledik.

Doorn ve ark. (193) saglikli bireylerde yas, cinsiyet ve BMI’in diyafram kalinligina
etkisini degerlendirmiglerdir. Diyafram kasinin kalinlasma orani ile BMI arasinda zayif
negatif yonde bir iliski, ekspiryum sonu diyafram kalinliginda ise pozitif yonde bir iliski
oldugunu saptanmislardir. Yasa baglh olarak diyafram kalinliklarinda degisme gérmemis
ancak 70-80 yas arasi bireylerde diyafram kalinlik 6l¢gimlerinde minimal artig gézlemis ve
buna ilerleyen yaslarda diyafram ekojenitesindeki artigin neden oldugu, kalinligin yasa bagh
degismedigi kanaatine varmiglardir. Erkek hastalarda diyafram kalinliklari inspiryum sonu
ve ekspiryum sonu daha fazla iken, kalinlasma oranini her iki cinsiyette benzer bulmusglardir.
Oguri ve ark. (194) ultrason ile diyafram 6l¢iimlerini degerlendirmisler ve DTF degerini
erkek hastalarda daha yiiksek bularak kontraktilitenin daha fazla oldugunu sdylemislerdir.
Calismanmizda diyafram kasini degerlendirdigimiz DI, DE, DTF preop ve postop degerleri
ve delta degisimlerinde BKI, yas acisindan iliski saptanmadi. Calismamizda preop DE orani
kadin cinsiyette fazla saptanarak Delta DE degeri 2,76+0,7 mm olarak saptanmis diger
Olcimler ise benzer bulunmustur. Fakat kontraktiliteyi gosteren DTF degerinde istatistiksel

olarak anlamli olmasa da erkeklerde daha yliksek olarak saptanmustir.

Yapilan calismalar hafif ve orta siddetli KOAH hastalarinda 6zellikle kasilmada

gorev alan proteinlerin kaybi1 ve miyozin yogunlugunda azalma oldugunu goéstermistir

62



(162,195-197). Cheng ve ark. (198) BMI normal olan erkek KOAH hastalarini 8 hafta
respiratuar ¢alisma programina almiglar ve DTF degerlerini ortalama 39,38%, FEV1
degerini ortalama %41,08 bulmuslardir. Calismamizda hastalarin FEV1 degerlerini
6lcmedik fakat astim tanisi olan hastalarin preop DTF degeri ortalama 61,27% olup astim
tanis1 olmayan hastalarin ortalama preop DTF degerleri ortalama 52,73% olarak
bulunmustur. Calismamizda tiim hastalarin DI, DE, DTF preop degerleri astim1 olan ve
olmayan hastalar arasinda degerlendirildiginde anlamli fark saptanmamaistir. Bu ¢calismadaki
hastalarimizin frenik sinir etkilenimi i¢in yaniltici etki olusturabilecek diizeyde diisiik preop
DTF degerlerine sahip olmadiklari ve bu nedenle ¢alismamizda frenik sinir tutulumunu

degerlendirmeyi etkilemedigi kanaatindeyiz.

Yogun bakim c¢aligmalarinda weaning silirecinde hastalarin diyafram kalinliklart ve
kontraktiliteleri degerlendirilirken ek hastaliklarin etkisinin fazla olmadig1 saptanmistir
(199). Calismamizda hastalarin ASA skorlari ile diyafram 6lgtimlerinin higbiri arasinda
anlamli bir korelasyon saptanmamustir. Fakat diyabet hastalarinda DTF degerinde fark
yokken DI degerleri daha diisiik olgiilmiistir. Bu olgiimlerde DTF degerinde fark
gorilmemesi nedeniyle frenik sinirin etkilenimin degerlendirmesinde caligmamizdaki

diyabeti olan hastalarin etkisinin olmadig1 kanaatindeyiz.

Calismamizda ameliyat tarafina gére DI, DE, DTF &lciimlerinde anlamli fark
saptanmazken, delta DI degeri p degeri 0,02 ile, delta DE degeri p degeri 0,022 ile sag tarafta
daha yiiksek ve sol tarafta daha fazla degisim oldugu saptanmigtir. Haaksma ve ark. (166)
saglikli goniillilerde yaptiklart anatomik varyasyon c¢aligmasinda; midklavikular,
midaksiller, posterior aksiller hatta kraniokaudal yonde diyaframin degisiminine bakmuslar,
6l¢lim igin isaretlenen noktadan minimal sapmanin dahi 6lgimde degisime yol agabilecegini
belirtmislerdir. Ayrica sol tarafta dalak ve mide imajlari nedeniyle diyafram 6l¢limiiniin daha
zor oldugunu belirtmislerdir. Bizim calismamizda da bu nedenlerle sol tarafta DI ve DE
degisiminin daha fazla oldugunu diisiinmekteyiz. Ancak ameliyat tarafinin
degerlendirilmesinde DTF oOlclimlerinin benzer olmasi nedeniyle, ameliyat tarafinin

degistirici bir belirte¢ olmadigi kanaatindeyiz.

Postoperatif agrinin hastalarin  solunum genliginde bir degisime neden olup
olmadigin1 degerlendirmek icin postop 30. dk’daki VAS skorlarin1 diyafram kalinlik
Olgtimleri ile birlikte degerlendirdik ve etkisi olmadigini gérdiik. Bu sonug agrinin diyafram

kontraktilitesinde anlamli bir degisim yaratmadigin diistindiirmektedir.

Calismamizda tiim hastalarin blok islemi dncesi ve operasyon sonrast 30. dk’da DI,

DE, DTF degerleri olgiilerek, Delta DI, Delta DE, Delta DTF degerleri hesaplanmustr.
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Yapilan ¢alismalarda DE daha ¢ok atrofi i¢in degerlendirmede, DTF ve delta degerleri
kontraktiliteyi degerlendirme kullanilmistir (164). Bu konuda ortak kararlar alinmasi igin
yapilan EXODUS calismasinda %10 ve iizerinde negatif diyafram kalinlik fraksiyon

degisiminin atrofi (paralizi) lehine degerlendirilmesi konusunda karar alinmistir (162).

Calismamizda Grup 1’de Delta DTF degisimi -10,63%, Grup 2’de Delta DTF -4,17%
olarak saptanmig olmasi frenik sinire yayilimin anterior supraskapular sinir bloku olan
grupta daha fazla oldugunu diisiindiirmektedir. Ancak hastalarin takiplerinde semptomatik
dispnesi gelismemesi nedeniyle, anterior supraskapular sinir blokunun 5 ml uygulamasinin

frenik sinirde komplet paralizi yaratmadigi kanaatindeyiz.

Dogan ve ark. (6) ¢alismamizdaki ayni voliimle uyguladiklart anterior supraskapular
sinir bloku ve interskalen brakiyal pleksus blokunda islem sonrasi 30. dakikada diyafram
genligini degerlendirerek, anterior supraskapular sinir blokunda 1 hastada, interskalen
brakiyal pleksus blokunda 21 hastada parsiyel paralizi goriilmiislerdir. Blok Kkatateri ile
devamli lokal anestezik uygulamast devam ederken, 24 saat sonraki ultrason
degerlendirmelerinde parsiyel diyafram paralizili hastalardan anterior supraskapular sinir
blokunda 1 hastada, interskalen brakiyal pleksus blokunda 7 hastada parsiyel paralizi devam
etmistir. Hicbir hastada komplet paralizi gozlenmemistir. Bu calismadaki anterior
supraskapular sinir bloku uygulanan grupta 27°de 1 hastada parsiyel paralizisi saptanmasi
ile bizim ¢alismamizda Delta DTF degerinin anterior supraskapular sinir bloku yapilan

grupta -10.63 saptanmis olmasinin benzer oldugu kanaatindeyiz.

Bulant1 kusma durumunun PONV skoru ile degerlendirildigi ¢alismamizda her iki
grup benzerdir. Fakat antiemetik tedavi uygulamasi posterior supraskapular sinir grubunda
daha fazla olmustur. PONV skoru 1 ve {izerindeki hastalara antiemetik uygulanmis olmasi
nedeniyle posterior supraskapular sinir blokunun daha fazla postoperatif bulant1 ve kusma
ile iliskili oldugunu diisiinmekteyiz. Bir metaanalizde supraskapular sinir blokunun
interskalen brakiyal pleksus bloku ile benzer PONV sonuglari bulunmustur (200). Ancak
bizim ¢alismamizda iki grup arasinda fark saptanmistir ve bunun nedeni olarak anterior
supraskapular sinir bloku uygulanan grupta agrinin daha az saptanmis olmasina bagli olarak

salgilanan mediatorlerin daha az olmasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda hastalarin memnuniyetini belirlemek icin likert skalas1 kullanilmistir
ve anterior supraskapular sinir bloku uygulanan hastalarda memnuniyetin daha fazla oldugu
goriilmiistiir. Bunun bu hasta grubunun daha az agr1 duymasina, rebound agrinin daha hizl
sonlimlenmis olmasina, bulantinin daha az olmasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica

bu durumda, bu blok uygulamasinin posterior yaklasimdan daha yiizeyelde olmasi, periost
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penetrasyonu ile iliskili olmamasi nedeniyle, hastalar i¢in daha konforlu olmasinin etkisinin
oldugunu diisiinmekteyiz. Yapilan bir ¢alismada interskalen blokun en diisik 6.7 ml
volimde farkli voliimlerini ve konsantrasyonlarini igeren ¢alismada memnuniyet benzer
oldugu gosterilmistir (182). Bir meta analizde posterior supraskapular sinir blokunun aksiller
sinir bloku kombinasyonu ile interskalen brakiyal pleksus blok arasinda hasta memnuniyeti
benzer oldugu gosterilmistir (200). Bu c¢alismalar 1s18inda hasta memnuniyetinin pek ¢ok
parametreye bagli olmasi nedeniyle subjektif bir veri oldugunu, daha fazla soru ile daha

somut yapilacak testlerle daha dogru bir sonug elde edilecegi kanaatindeyiz.

Calismamizda dislanan 3 hastanin birinde calisma metodu disinda bir ilag
kullanilmasi, birinde opioid kullanimina bagli histamin desarj1 gelismesi, birinde de lokal
anestezik ilag toksisitesi sliphesi gozlenmistir. Ayrica bir hastada da hasarla iligkili kasin tam
ayrigmis olmasi nedeniyle latissimus dorsi flebi almak iizere agik cerrahiye gegilmis, bu

nedenle calisma disinda birakilmastir.

Opioid ilaglara bagli histamin desarji1 tip 1 hipersensitivite yaniti olmakta ve siklikla
IgE aracilign gozlenmemektedir. Yaklasik %50 oraninda hastada sadece ciltte
gozlenmektedir (68). Bizim hastamizda da yalnizca cillte dokiintii gozlenmistir ancak
literatiirdeki oranin oldukca altindadir, daha genis gruplarla yapilacak ¢alismalarda bu oran

artabilir kanaatindeyiz.

Lokal anestezik toksisitesinde erken bulgular serebral korteksteki inhibitor yolaklarin
bloke edilmesinden kaynaklanmaktadir. Bupivakain ayrica miyokardiyal sodyum kanallarini
giiclii bir sekilde ¢ekmesi ve lipofilik Ozellikleri ile gecikmeli ayrigmasi nedeniyle en
kardiyotoksik lokal anesteziktir (201). Rejyonal sinir bloklarinda damar igine ponksiyonu
fatal olmakla birlikte bildirilen kardiak arrest orani bu bloklarda %0,5tir (202). Bizim 1
vakamizda damar ponksiyonu yapilmamis olmasina ragmen gogiis agrist tariflemesi
nedeniyle siiphemiz sonucu yaptigimiz kardiyak degerlendirmelerinde bulgu
saptanmamistir. Ancak hasta yine de lokal anestezik toksikasyonu siiphesiyle calisma
disinda birakilmistir. Kardiyak 24 saatlik takipte bulgu gelismemis olmasi, yapilan
diagnostik incelemelerde patoloji saptanmamis olmasi nedeniyle hastamizin lokal anestezik

sistemik toksisitesi gecirmedigi kanaatindeyiz.

5.1. KISITLILIKLAR

Calismamizda iki grupta frenik sinirin degerlendirilmesinde iki yontemden biri olan

diyafram kalinlik fraksiyonunu degerlendirmeyi tercih ettik, frenik sinir tutulumunu
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gostermek icin diyafram o6lglmlerine diyafram genlik olcumlerini de ekleyebilir ve

sonuclarimizi bu konuda yapilan ¢aligmalarla daha iyi kiyaslayabilirdik.

Diyafram degerlendirmesi i¢in nispeten yeni sayilan ultrasonografi teknigini EMG
(elektromiyografi) olcimleri ekleyerek, postoperatif spirometrik degerlendirme yaparak
frenik sinir tutulumuna bagl hemidiyaframda olusabilen parsiyel paralizileri daha net olarak
saptayabilir, diyafram kalinlik degerlendirmelerinde kesme degerlerine yardimci olabilmesi

icin daha somut veriler elde edebilirdik.

Calismamizda postoperatif 30. dk’da uygulamis oldugumuz diyafram
degerlendirmesini, blok islemi sonrasi 30. dk ve postoperatif ilerleyen saatlerde de

degerlendirerek hemidiyafram paralizisi varligin1 daha iyi gozlemleyebilirdik.

Calismamizda hastalarin postoperatif agr1 degerlendirmesini dinlenme halinde
yaptik, omuz agrisint postoperatif degerlendirmede eklem hareketlerine gore

degerlendirebilir, agri ile iliskisi olan siniri belirleyebilirdik.

Calismamizda ek cerrahi prosediirlerin analjezide etkisini grup i¢i analizlerle ortaya
koyduk, daha genis hasta grubuyla ek cerrahi prosediirlerin iki grupta benzerligini

saglayabilirdik.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Sonug olarak supraskapular sinire iki farkli seviyeden, 5 ml ile diisiik voliimde
uygulanan bloklar karsilastirildiginda, anterior supraskapular sinir blokunun agr
yonetiminde daha basarili bir yontem oldugu kanaatindeyiz. Daha proksimal bir yaklagim
olan anterior supraskapular sinir blokunda, sinirden c¢ikan varyasyon dallarin1 da

icerebilmesi nedeniyle daha iyi sonuglar elde edilmis oldugu kanaatindeyiz.

Heniiz yeni klinik uygulamalara dahil olan diyafram paralizisinin ultrason ile
belirlenmesi tekniginde Delphi konsensusuna gore anterior supraskapular sinir bloku bu
volimde minimal diizeyde diyafram paralizisine neden olmustur. Ancak anterior
supraskapular sinir bloku uygulanan hastalarda bulant1 ve kusma tedavisine ihtiyaglari daha

az olurken, islemden daha memnun olduklarini belirtmislerdir.

Brakiyal pleksus bloklarinda frenik sinir tutulumundan korunmak igin; her iki blokun

da giivenle kullanilabilecegi kanaatindeyiz.

Gelecekte uzun etki stresi olan lipozomal lokal anestezik ajanlarla da diisiik voliim
caligmalar1 yapilarak brakiyal pleksus ve dallarinin bloklarinin minimum etkili dozunun ve

en glvenilir mesafesinin tanimlanmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Heniiz yeni bir yontem olmas1 nedeniyle, frenik sinir paralizisini diyafram kalinlik
fraksiyonu ile degerlendirmek igin literatiire katki saglayacak daha fazla galigmaya ihtiyag

oldugu kanaatindeyiz.
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T.C. SAGLIK BAKANLIGI

ISTANBUL MEDENIYET UNIVERSITESI GOZTEPE EGITIM VE
ARASTIRMA HASTANESI

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU’NA

Etik kurul tarafindan 16.03.2022 tarihinde onaylanan ‘2022/0155’ karar no’lu ve agik ad
‘Omuz ameliyatlarinda supraskapular blokun subomohyoid ve supraspinéz yaklagimlarinin
kargilagtirilmas1’ olan klinik aragtirmamizin galigma siireci igerisinde subomohyoid yaklagim
literatiirde anterior yaklagim olarak, supraspindz yaklagim posterior yaklasim olarak
adlandinlmig ve kabul gérmiis olup konu igeriginde, amacinda degisiklik yapilmadan, vakaya
yapilan islemde bir degisiklik yapilmadan literatiire uygun olarak bashigmm daha net ve
anlagilir olmas: gerekliligi nedeniyle aymi konu bagligmin daha kolay ifade edildigi ve igerik
olarak higbir degisikligin olmadig: ‘Artroskopik omuz cerrahisinde supraskapular sinir
blokunun anterior ve posterior yaklagimlarinin kargilagtirilmas:’ seklinde degistirilmistir.

Geregini bilgilerinize arz ederim.

Sorumlu Aragtirmact

Dr. Mesure Giil Nihan Ozden

Dr. Ebtu Girgin Ding
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