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OZET

Kronik boébrek yetmezfi (KBY) hastalarinda arteriyoventz fistil (AVF) &gasi
hemodiyaliz (HD) icin en gecgerli yontemdir. AVF kpifikasyonlari hastalarda ciddi
mortalite artgina ve fistll yetmezfine sebep olmaktadir. Ayrica tekrarlayan ameliyatla
nedeniyle hastalarda ciddi maliyet geri meydana gelmektedir. Amacimiz; (st
ekstremite AVF cerrahisi sonrasi ortaya cikan kakaglonlarla lokal ve periferik sinir
blogu anestezisinin gkisini dezerlendirmektir.

Baskent Universitesi Klinik Aratirma ve Etik Kurulu (KA09 / 55 nolu proje) onayi
alindiktan sonra Ocak 2000 - Aralik 2008 tarihlarasinda kronik bobrek yetmeili
nedeniyle Ust ekstremite arteriyovenoz fistll deigiayapilan 926 hastanin medikal ve
anestezi kayitlari retrospektif olarak ggelendirildi. Calsmaya lokal ve periferik sinir
blogu uygulanan hastalar alindi. Genel anestezi aknfepk sinir blggu sonrasi ek lokal
anestezi alan, lokal veya periferik sinir glosonrasi genel anesteziye gecilen hastalar
calisma dsi birakildi.

Hastalar ortaya ¢ikan komplikasyonlara gore ve laytan anestezi yontemine gore iki
sekilde dgerlendirildi. Anestezi yontemine gore lokal anestgggulanan hastalar Grup L
(n=803), periferik sinir blgu (brakiyal pleksus bku) uygulanan hastalar da Grup B
(n=123) olarak isimlendirildi. Komplikasyon cikipkgnamasina gore de komplikasyon
gorulen hastalar Grup V (n=328) ve komplikasyon Ufjieyen hastalar da Grup Y
(n=598) olarak isimlendirildi. Gruplarin demografiizellikleri, sistemik hastaliklari,
kullandiklari ilaglar, KBY hikayeleri, fistil hikasteri, ameliyat yontemleri ve anestezi
yontemi ile ilgili 6zellikleri dosyalar incelenergkaydedildi. Gruplar kullanilan anestezi
yontemi ve komplikasyon gorilup gorulmemesi aglamkasilastirildi.

Gruplarin demografik 6zelliklerinin @gerlendirmesinde; Ys bakildginda Grup B ve
Grup Y’'deki hastalar daha glabulundu (p<0.001, p<0.001). Cinsiyet, boy, kile viicut
kitle indeksleri (VKI) agisindan Grup V ve Grup V arasinda fark yoktnc#k anestezi
gruplarina bakild@gnda Grup B’ye gore Grup L'de erkek cinsiyet hakinfp=0.036) ve
Grup B'de VKI'i Grup L'ye gore daha buyiktu (p=0.034). Anestezintemleri ile
sistemik hastaliklar kadastirildiginda diabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT),
periferik damar hastah (PDH), kalp yetmezfi (KY), obezite ve malignite gorilme
sikligi Grup L ile kasilastirildiginda Grup B’de daha yiksekti (p=0.014, p=0.021,
p=0.002, p=0.007, p=0.003, p=0.030). Komplikasydala sistemik hastaliklar
karsilastirildiginda DM, HT, koroner arter hastal(KAH), KY ve obezite gorilme sikdi



Grup V ile kasilastirildiginda Grup Y’'de daha yuksekti (p<0.001, p=0.004, .p€0,
p<0.001, p=0.006). Badokusu hastali (BDH) gortulme sikigl Grup V'de Grup Y ile
karsilastirildiginda daha yiksekti (p=0.002). Anestezi yontemlersiadan Grup L ile
karsilastirildiginda Grup B’de greft kullanim sikl fazlaydi (p<0.001). Komplikasyon
gruplari arasinda greft kullanimi agisindan farktyo(p=0.424). Argtirma gorevlisinin
kidemi, KBY suresi, acilan fistulin sayisi ve aryain suresi Grup B'de Grup L ile
karsilastirildiginda daha fazlaydi (p<0.001, p=0.002, p=0.029, @3D. Grup Y’de uzman
doktorun kidemi, aggirma gorevlisinin kidemi, KBY suresi ve acilantfissayisi Grup V
ile kamilastinldiginda daha fazlaydi. (p<0.001, p<0.001, p=0.033, .@4%). ilac
kullanimina bakildiinda anestezi gruplarinda asetil salisilik asit AASdipiridamol, AD
(asetil salisilik asit ya da dipiridamolden biripeparin ve ADH (asetil salisilik asit,
dipiridamol ya da heparinden biri) kullanim sgliGrup B’de Grup L'den daha yuksek
ciktl (tUmu icin p<0.001). ASA, heparin ve ADH katlimi Grup V ile kaslastirildiginda
Grup Y’'de yuksek cikti (p<0.001, p=0.003, p<0.00Kyxonik tromboz ve fistullin
calismamasi (akut ya da kronik tromboz, anastomozdartsazlik gibi sebeplerin hepsi)
orani Grup B ile kawlastirildiginda Grup L'de daha yuksek ¢iktl (p<0.001, p<0.08Kut
tromboz orani da Grup B ile kalastirldiginda Grup L'de yuksekti ancak istatistiksel
olarak anlamh dgldi (p=0.278). Komplikasyon olasgini etkileyen cgtli risk
faktorlerinin lojistik regresyon analizi yapifginda hastalarin DM’unun ve BDH’nin
olmasi, fistulirBrescia tip olmasi ve hastalarin ileri $ta olmasi komplikasyon olasiini
arttirirken, uzman doktor ve atama gorevlisinin kidemli olgunun komplikasyon
olasilgini azalttgl goralda.

Sonu¢ olarak calmamizda AVF cerrahisinde ortaya cikan komplikasgaddn kronik
tromboz ve fistilin ¢cajmamasi orani periferik sinir iia yapilan grupta (Grup B) lokal
anestezi uygulanan gruba gore (Grup Lgedi komplikasyonlardan daha az goraldo.
Istatistiksel olarak anlamli olmasa da akut tromté@zGrup B’'de Grup L'ye gore daha az
goruldi. Hastaya ait olan ve olmayan bircok sebddagli olan AVF cerrahisi
komplikasyonlarinin anestezi yontemiyle olagkilierini degerlendirmek icin randomize
prospektif bir cakma gerekgine inanmaktayiz.

Anahtar kelimeler: Arteriyoventz fistil, komplikasyon, periferik sinblogu, lokal

anestezi



ABSTRACT

Arteriovenous fistula is the most effective procedtor hemodialysis in end stage renal
disease (ESRD) patients. Arteriovenous fistula darapons significantly increases the
mortality and fistula failure. Therefore the cos$ttioe surgery increases. The aim of this
retropective study was to determine the relatigndbetween the arteriovenous fistula
complications and local or regional anesthesiartiegles.

After obtaining approval from B&ent University Clinical Research and Ethics
Committee, 926 patients who were scheduled for wep&emity arteriovenous fistula
surgery because of ESRD between January 2000 arehiber 2008 were retrospectively
studied, using anesthesia records and patient schRetients who had only local or
peripheral nerve blockage were included to theyspmpulation. Patients who received
general anesthesia, administration of local anegthafter peripheral nerve blockage and
who had to receive general anesthesia after locdl @eripheral nerve blockage were
excluded from the study population.

Patients were evaluated according to both compbicatafter arteriovenous fistula surgery
and anesthesia technique. According to the anesattezhnique patients were divided into
two groups based on whether they received locakthasia (Group L, n=803) or
peripheral nerve blockage (Group B, n=123). Acaaggdio the presence of complications,
patients were divided into two groups based oneptdi with complications (Group V,
n=328) or without complications (Group Y, n=598).

Assessments of demographic characteristics of gragrording to age, patients in Group
B and Group Y were elderly. According to gendelighe weight and body mass index
(BMI), there were no differences between Group ¥ &roup Y, the number of males
were more than females in Group L when comparel @ioup B and the BMI was higher
in Group B when compared with Group L ((p=0.0360834). We compared the patients
according to anesthesia technique and systemicagise The frequency of diabetes
mellitus, hypertension, peripheral vascular diseasart failure, obesity and malignancy
were higher in Group B when compared with GrouppE=0.014, p=0.021, p=0.002,
p=0.007, p=0.003, p=0.030). We compared the preseasfc complications and the
frequency of systemic diseases. The frequencyalfedes mellitus, hypertension, coronary
artery disease, heart failure and obesity werednigh Group V when compared with
Group Y (p<0.001, p=0.004, p<0.001, p<0.001, p=6)0The frequency of connective
tissue disease was higher in Group V when compaiédGroup Y (p=0.002). According



to anesthesia technique the frequency of graft eisags higher in Group B when
compared with Group L (p<0.001). There was no diffiee between Group V and Group
Y regarding graft usage (p=0.424). In anesthesiapg the seniority of assistant doctors,
duration of ESRD, number of fistulas and duratidrsorgery were higher in Group B
when compared with Group L (p<0.001, p=0.002, p29,0p<0.001). In complication
groups the seniority of specialist doctors, tha@éy of assistant doctors, ESRD time and
number of fistulas were higher in Group V when cangg with Group Y (p<0.001,
p<0.001, p=0.033, p=0.048). According to the drugpge in anesthesia groups the
frequency of acetyl salicylic acid, dipiridamol, Ane of acetyl salicylic acid or
dipiridamol), heparin and ADH (one of acetyl salicyacid, dipiridamol or heparin) usage
were higher in Group B when compared with Grougddr &ll p<0.001). In complication
groups the frequency of acetyl salicylic acid, hepand ADH usage were higher in
Group Y when compared with Group V (p<0.001, p=8,08<0.001). In anesthesia groups
the frequency of chronic thrombosis and disfuncudrfistula (presence of one of acute
thrombosis, chronic thrombosis or anastomosis rajlwere higher in Group L when
compared with Group B (p<0.001, p<0.001). Also adhirombosis ratio was higher in
Group L when compared with Group B but it wasndtistically significant (p=0.278).
Logistic regression analyze was done for the @stoirs of fistula complications. Diabetes
mellitus, connective tissue disease and Brescia figiula increased the complication
ratio. The seniority of specialist doctor and assit doctor decreased the complication
ratio.

In conclusion when compared with other complicationhronic thrombosis and
dysfunction of arteriovenous fistula were seen vaittower percentage in Group B when
compared with Group L according to the other coogtions. Also acute thrombosis was
lower in Group B when compared with Group L buivdsn’t statistically significant. To
evaluate the relationship between the complicattbas are associated or not associted to
the patient and the anesthesia technique, we redek tconfirmed by a randomized
prospective trial.

Key words: Arteriovenous fistula, complication, peripherakwve blockage, local anethesia
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Arteriyoven6z fistll
Arteriyoventz greft
Arteriyovenoz yol
Brakiyal pleksus
Brakiyal pleksus bjm
Bakrakotoksin
Diyabetes mellitus
eutectic mixture of local anesthetics
expanded Politetrafloroetilen
end stage renal disease
Hemodiyaliz
Hipertansiyon
Koroner arter hasta
Kronik bobrek yetmezi
Kalsiyum kanal blokor
Kronik obstriiktif akcter hastagi
Kalp yetmezIgi
Kompleks rejyonel@i sendromu
Lokal anestezikler
Para amino benzoik asit
Polikistik bobrek hastali
Periferik damar hastgii
Postganglionik
Preganglionik

Politetrafloroetilen
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SCM
SDBY
SLE
SS
SSS
TTX
VKI

Sernocleidomastoid
Son donem bdbrek yetmezli
Sistemik lupus eritomatozus
Standart sapma
Santral sinir sistemi
Tetradoksin

Vicut kitle indeksi
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1. GIRIS VE AMAC

Renal replasman tedavileri organ nakli, peritonatity ve hemodiyaliz (HD)'den
olusmaktadir. HD en yaygin kullanilanidir ve vaskilegnjol gereksinimi vardir. Vaskuler
yol olusturulurken kullanilan metodlar hastaninsgmn kalitesini en az bozacak veya
etkileyeceksekilde olmalidir. Tercihen kullanilan yol bir antgventz fistuldir (AVF).
Diger secenekler ise arteriyovendz greftler (AVG) gesdntral ventz kateterlerdir (1).

Hemodiyaliz icin arterioventz yol (AVY), 1966 yillan itibaren otojen AVY ile ilgili
yayinlarla beraber son donem bobrek yetngel6DBY) hastalarinin gkaliminda bir
dayanak noktasi olngtur (2).

Organ vericilerinin azfii ve transplantasyona tibbi kontrendikasyonlar nede bir¢ok
insan 6mur boyu HD tedavisi almaktadir. Boylelilden yillarda HD uygulanan hasta
sayisinda hizli bir agigdzlenmektedir. Bu durum SDBY olan hastalarin be&h yaam
surelerinde uzamaya yol agcmaktadir. Bu nedenle daba sure kullanilabilen HD amacli
AVF'lere intiya¢ duyulmaktadir (3).

Otojen AVF kullanimi daha siktir. Nonotojen AVF larlim siklgl da giderek artmaktadir.
Bunun sebebi; cok fazla damar yolu gimi ve obezite nedeniyle yizeyel venlerin kolay
bulunabilirliginin kaybolmasi, ve otojen olmayan yollarin dah&gaiygulanabilirlgidir.

Hemodiyaliz yolu yetersizii ise SDBY hastalarinin hastanede alin uzamasinin en
yaygin sebeblerinden biridir (4).

Son donem bobrek yetmedli olup AVF aciimasi planlanan hastalarin olasi
komorbiditeleri dgundldiginde rejyonal anestezinin fistil cerrahisinde mewda
gelebilecek tromboz ve anastomozdrasizlgl gibi komplikasyonlarin engellenmesinde
faydali olabilecgini dusiinmekteyiz. Rejyonal anestezi sempatektomi benetiierle
arterlerde spazmi ¢ozip venlerde dilatasygilayarak cerrahin anastomoz yapabifgce
damar sayisini artirmaktadir. Meydana getirilen oddatasyon ve arteriyel spazmin
engellenmesi ile ameliyat sirasinda anastomogarisa artmakta, rejyonal anestezinin
ameliyattan sonraki erken dénemde de etkisinin sgme bgli devam eden vaskuler
dilatasyonun etkisiyle fistul yetmeginde belirgin azalmalar goérulmektedir (2, 5-9). Biz
de calsmamizda AVF cerrahisinde meydana gelebilecek trambve anastomoz
basarisizlgl gibi istenmeyen durumlarin periferik sinir Blohun etkisi ile meydana
gelecek venodilatasyon ve arteriyel spazmin engaelési ile azaltilabileggni gostermeyi
amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. ARTERIYOVENOZ FiSTULLER

Arteriovendz fistil (AVF) bir arter ve bir kogn ven arasindaki subkutan anastomozdan
olusur. En givenli ve en uzun sireli kalici damarsgioludur.ilk AVF fikri 1966 yilinda
Bronx VA hastanesinde cainakta olan Dr. Apel adli bir cerrahindir. Busdiice Dr.
Michael J. Brescia ve Dr. James E. Cimino adindanéfrolog tarafindan desteklenerek
hayata gecirilmitir. Radiyosefalik konfigirasyonda alurulan bu fisttl Brescia-Cimino
AVF) gunumizde halen kronik hemodiyaliz uygulanachkstalarda ilk secenek
olmaktadir (10).

2.1.1. Diyaliz Amagh Kronik Veno6z Girisimler

Blyuk cagunlugu Ust ekstremitede olmak Uzere ekstremitelerin ygizarter ve venleri
arasinda acllmaktadir. Alt ekstremitede acilankatenofemoral AVF denmektedir. Ust
ekstremitede acilanlari ise kabaca radiyosefalilbi{egi / Brescia-Cimino) arteriyoventz
fistuller ve antekubital bolge fistilleri olaraknglanmaktadir. Radiyosefalik bdlgede en
distalde ‘Shuff Box® fistllli yer alirken daha proksimaldeBrescia - Cimino” ve
“ulnabazilik” fistuller yer alir. Antekibital bolgke ise “proksimal radiyosefalik”,
“brakiosefalik”, “brakiobazilik”, “brakioaksillerfistiller ve “bazilik ven transpozisyonu”

yer alir.

2.1.2.Brescia-Cimino Arteriyoven6z Fistiller

Ilk kez 1965'de Apel tarafindan ortaya atilan and®66 yilinda Brescia ve Cimino
tarafindan yapilan bu fistll diyaliz hastalar igepyeni bir giir agcmstir. Uzun sure acik
kalma ve d§ik komplikasyon orani tekgin Ustin yonleri arasindadir. gaili olusturulan
bir AV fistulde, fistll debisi zaman icinde artae zamanla limen arteriyelize olur. Bu
olay limenin tekrarlayan ponksiyonlara dayanigini arttirarak yeterli diyaliz icin
gereken kan miktarinin iletimini g&ar. AVF'Un diyaliz icin yeterli maturasyona glaasi
yaklasik 3-8 hafta almaktadir (6,10,11).



Brescia-Cimino Arteriyovendz Fistiillerdézlenen Komplikasyonlar

Fistil Trombozu: AVFUn erken ve ge¢ en sik komasikonudur ve fistilin ojumu
sirasinda ve postoperatif donemde yiksek kan akamile 6nlenebilir. Bu da anestezi

yonteminden etkilenebilmektedt 2).

Anevrizma formasyonu: AV fistlillerde anevrizmal dilatasyon sik gorilenr bi
komplikasyondur. Ven icindeki yiksek basing ve aelayan ponksiyonlar anevrizmal

dilatasyona yol acabilirler.

Enfeksiyon: Yaranin primer enfeksiyonu oldukca ndidi Gorildigt takdirde agresif

tedavi gerekir.

2.1.3. Bazilik Ven Transpozisyonu

Ust kolda sefalik ven bir AVF aciimasina uygurgitke, prostetik materyalle ojturulacak

bir kopru AV fistul veya bazilik ven transpozisyonygulanabilecek teknikler arasindadir.
Bazilik ven transpozisyonu ilk kez 1976 yilinda Dag tarafindan tanimlanan bir
metoddur. Bazilik venin anteklbital fossada aksiNene kadar diseke edilip arterle

anastomoz edilmesi ile aiwrulur (13).

2.1.4. Greftli Arteriyovenoz Fisttiller

Hastalarda kronik hemodiyaliz gerekli ofglu hallerde, venin yeterli olmamasi veya
yetersiz distal arterial akim gibi nedenlerle hiastia kopria AV fistll acilmasi gerekebilir.
Bu teknik arter ile ven arasindasitk cinste greftler konarak uygulanir. AV fistulrefti
olarak tercih edilen materyaller arasinda otojeflersaen, bovine heterogreft, umbilikal
ven, dakron, plasma tetrafloroetilen egpanded politetrafloroetilen (ePTFE) sayilabilir
(13).



Greftli Arteriovendz Fistiillerdeizlenen Komplikasyonlar

Tromboz: Greft fistlllerinde izlenen en sik komplyondur. Hipotansiyon ve

hiperkoagtlasyon gibi sistemik nedenler her zanraft frombozuna yol acabilir.

Enfeksiyon: Yeterli steriliteye dikkat edilmemeseya ponksiyonlar sirasinda greftin

enfekte olmasina Igh olusur.

Anevrizma olgumu: Gergek anevrizmalar @anlukla bovine heterogreft veya umbilikal

ven greftlerinde gorular (13,14).

Calma @Geal) sendromu: Distal calma gonlukla arteriovendz anastomoz sahasinin
distalindeki diguk arteriel kan akimina Bhdir. Eger yeterli kan akimi kollaterallerle
sglanabilirse hastada ¢calma ghoayabilir. Ezer semptomlagiddetli ve ekstremiteyi tehdit

ederse bu gibi hallerde acil cerrahi gm yapilmahdir.

2.2. LOKAL ANESTEZ iKLER

Lokal anestezikler (LA) sinir lifleri ile uygun ka&@antrasyonlarda temas ettiklerinde bu
uyarilarin periferden santral sinir sistemine itetii gegici olarak kesmek icin kullanilirlar
(15).

Lokal anestezikler hiicre membraninda sodyum kamailtaaciimasini engelleyerek ice
yonelik hizli sodyum akimini konsantrasyongib@l bir sekilde azaltirlar. Buna I
olarak sinir liflerinde ve @er uyarilabilir hticrelerde aksiyon potansiyeliniikgels hizini
yani depolarizasyon hizini (dV/dt) yalairlar, aksiyon potansiyelinin amplitidind
azaltirlar veya onu tamamiyle ortadan kaldirirtafrakter periyodu uzatirlar, uyarigini
yukseltirler, uyari iletim hizini diirtrler ve yeterli konsantrasyonda ila¢ uygulaggal
iletimi tam olarak bloke ederler. Yuksek konsangoas haric néronun istirahat

potansiyelini etkilemezler (15).

Belirli bir lif icinde uyari (dgarj) frekansinin yiksek olmasi, onun LA’e duyagir
artirir; bu nedenle duyusal sinirler (6zelliklgrdn durumda), daha guk frekansh

desarjlari tg1yan somatomotor liflerden lokal anestezik etkiyda duyarl olabilir. Buyik
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sinirlerin (sinir govdelerinin) yanina lokal aneatesoltisyonlar uygulangi zaman olgan
blogun sirasi, yukarida belirtilen kurallara uymayabibu aykirihk sinir liflerinin sinir
govdesi icindeki yerkgminin 6zelligi ile ilgilidir Ekstremitelere giden sinirlerde pgkeimal
kisma giden lifler genellikle ¢evrede, distal kisgidenler ortada yer alirlar. Bu nedenle
ekstremite sinirlerinin etrafina uygulama yapildda 6nce proksimal bdlgede sonra da
distal bélgede duyu kaybi olur. Sinir liflerinin Kal anestezik ilagla daha ¢cabuk bloke
edilmesi, bazen lokal anestezik molekullerinin siifierine ulasma hizindaki farktan ileri
gelir (Tablo 2.1.) (15).

Tablo 2.1. Memeli sinir liflerinin gruplandiriimasi ve herirbsinir grubunun in vitro

deneylerde lokal anesteziklerle pboduyarhlginin kasgilastiriimasi.

A B C
a B Y ) Sempatik  Dorsal Kok
C C
Lif capi (um) 12-20 6-12 2-8 2-5 3> 1.2> 1.2>
fletim hizi (m/sn) 70-120 30-70 7-43 12-30 3-14 >2.3 2.3
Sinir lifi 6rnegi Motor Duyusal Kas igcigi Duyusal Pregang. Postgang. Dorsal kok
Duyusal eferentleri otonomik  otonomik aferentleri

Myelin Lifi + + + + + - -
AP (ms) 0.4-05 0.4-05 0.4-05 1.2 2.0 2.0
Uyarilabilme gigi” 1 1.6 3.3 4.5 12-16 40-100
Blok duyarllig + ++ ++ ++++ +++ ++++ ++++

AP: Aksiyon potansiyeliPregang PreganglionikPostgang Postganglionik.

*A o liflerinin esik degeri birim olarak kabul edildi

Cesitli captaki sinir lifleri genellikle farkli duyu mdalitelerinin iletimi ile ilgili
olduklarindan, duyusal sinir govdesine lokal anaktelygulamasi sonucu gdi duyu
modaliteleri belirli bir siraya gére kaybolurlarnBnce sempatik blok olur, sonra kaybolan
agri duyusudur, sirasi ile sicaklik duyusu, dokunmgudu ve en son derin basing duyusu
kaybolur. Derin basing duyusu propriyoseptorlerdelen impulslarla ilgilidir ve en kalin
sinir lifleri (A-alfa) tarafindan tginir. En son olarak motor blok glur (15).



Cizqgili kasa giden sinir lifine lokal anestezik wjgnirsa, en 6nce ve en stk
konsantrasyondaki ilagla gama motor aksonlardakinl durur, kasgcigindeki intrafiizal

kas lifleri gewserler ve gciklerin gerilmeye duyar$ kaybolur (15).

2.2.1. Etki Mekanizmalari

Sinir lifinin (akson veya dendrit) iki 6nemli fizygjik 6zelligi, depolarize edilebilmesi ve
bir yerinde olgan depolarizasyonu belirli bir hizla kendi boyuntetmesidir. Her iki
olayda sinir lifi membrani ile ilgilidir, bu olaytda sitoplazmanin primer olarak bir katkisi
yoktur (15).

Elektriksel stimilasyon veya gir bazi etkenler belirlsiddette iseler uygulandiklari
noktada, yayilan aksiyon potansiyeli meydana gkiriAP gelgimi esnasinda (1 ms daha
kisa bir sire), hicre ici potansiyeli istirahatihdéki -90 - -60 mV dgerinden +30 mV
dolayinda bir dgere kadar yikselir ve 1-2 ms icinde tekragldagictaki diizeyine doner.
AP olusmasi, sinir membranin sodyuma §astirahat halinde diilk olan gecirgenginin
aniden ve ileri derecede artmasinglishr. Na yiiksek konsantrasyonda ofguhiicred
ortamdan dgiik konsantrasyonda bulungluhtcre igine, konsantrasyon gradientine uyarak
pasif birgekilde girer. Uyarilan sinir lifinde bu iyona kamgecirgenlgin artmasi 1 ms’den
daha kisa devam eder ve gecer. Depolarizasyglarbasindan sonra hiicre membraninin
K" gecirgenlgi de artar ve bu iyon konsantrasyon gradientingakyhiicre dana kacar.
Na" gecirgenlginin azalmasi ve Ka gecirgenlginin artmasi membran potansiyelinin
istirahat potansiyeline gerilemesine neden olupdiaizasyon). Normalde membranda
etkinlik gosteren ve sodyum pompasi denilen aktifysim transportu (NaK*- ATPaz),

AP esnasinda aksoplazmaya giren"Naoradan devamli gari atar. Bu pompa iki
yonludur. Talyici, Na”’u membran ds yiiziinde attiktan sonra onun yerine ekstraseliiler
sividan K'u alir ve hiicre icine tar (15).

Lokal anestezikler sinir hiicresi membraninda pehitiea artisini 6nler ve bdylece sinir
membranini stabilize eder. LA’in etkisi deneyselrak ds ortamda N&konsantrasyonunu
artirmakla azalir, gi ortamda N& konsantrasyonunun ghiaesi ise sinir lifini LA'in

etkisine duyarli kilar (15).



Lokal anestezikler genellikle zayif bazik maddeiewa vicut sivilarinin pH’sinda kismen
noniyonize durumda bulunurlar; pasif diffizyona ezldidir. Sitoplazmaya giren

noniyonize molekiller sitoplazmanin daha asidiknatetaminda iyonize olurlar. Béylece
depolarizasyon yapici etkinin sodyum kanallarinmasgini engellerler. Sonucta sinir

liflerinin depolarizayonu meydana gelemez ve implgismi durur (15).

Sodyum kanallarinin fonksiyonel durumlariyla ilghir teoriye goére, bu kanallar Ug¢

durumlu bir konformasyon @esikli gi gosterirler:

I. Aktif (acik) durum: Aksiyon potansiyelinin Blangicinda kisa bir stire sodyum
kanallari bu durumdadir.

il. Inaktif (kapall) durum: Aksiyon potansiyelinin gliie doneminde ilkinden daha
uzun bir stre sodyum kanallari bu durumdadir vé dkeckine kapalidir, bu
durum hdcrenin refrakter periyoduna uyar.

ii. istirahat durumu (kapali fakat hemen agilmaya haBu)durumda Nakanali
kapalidir; fakat ikinci durumdan farkli olarak agdya elveglidir. Sinire bir
dizi stimulus uygulanganda her bir stimulus esnasinda membrandaki Na
kanallari pgpese bu durumlardan tekrar tekrar gecer. Aktif ve tifak
durumlarda iken sodyum kanali proteininin LA’e dtisi, istirahat

durumdakine gore ¢cok daha ytksektir.

Lokal anestezikler sodyum kanali ¢ceperinde, kargtoplazmaya acilan i¢ dgine yakin
bir yerde bulunan resepttrine sadece iyonize (kaétyeekiller ile baglanabilir. Bgglanma
elektrostatik cekim esasina dayanir. Bu yergldmamayan non-iyonizgeklin, lokal
anestezik etkiye direkt bir katkisi olmaz. Ortam’hin dismesi lokal anesteziklerin
iyonizasyon oranlarini artirir. Lokal anesteziklammin sudaki solisyonlari asid reaksiyon
gosterirler; bunlarin etkili olabilmeleri icin doksivilari tarafindan nétralize edilmeleri
gerekir. Lokal anestezik solisyonlarina alkali davnoniyonizeseklin oranini arttirarak,
sinir govdesine gegi kolaylastirmak suretiyle lokal anestezik etkiyi arttirirk€raseliler
Ca'? diizeyinin yiilkselmesi sodyum kanalininsidki afiniteli duruma gecmesine neden
olarak LA kismen antagonize eder; hipokalsemi és@ll anesteziyi potansiyelize eder. K
dizeyinin yukselmesi ise membrani kismen depoladip kanal yuksek afiniteli inaktif
duruma sokarak LA etkisini arttirir (15).



Lokal anestezik solisyonu ayni yere tekrarlayarggulanirsa, ilacin etkisi gdlaksi
olusmasi nedeniyle giderek azalir. Bunun nedeni lokastezik soliisyonlarinin gonda
hidroklortir tuzunun kullanilmasi ve bu tuzlarin ekgiyonluk soltsyonlarinin asidik
olmasidir. Ayni yere yineleyerek bu solisyonun Kejgonu dokunun tamponlama
kapasitesini azaltir ve ekstraseltler sivinin pi’giderek artan bigekilde digurtr; buna
bagli olarak sinir govdesi ¢evresinde iyonigeklin ¢cgzalmasi sinir govdesi ve lifi igine
girisi ve etkinligi azaltir. Infekte dokulara enjekte edilen lokal anestezik sgdaunun

etkinliginin disUk olusu da bu durumda ekstraselltler pH'nirgidlki olmasina bglidir (15).

2.2.2. Genel Yapilari

Lokal anestezik ilag molekillerinde ¢ kisim axailir:

I Hidrofilik grup: Genellikle tersiyer ve bazen sekien bir tersiyer amin
grubudur.

ii. Ara zincir: Genellikle iki veya U¢ karbonlu bir alk veya karboksilli asid
grubudur.

ii. Lipofilik grup: Molekulin 6bir ucunu oklturan aromatik bir gruptur; bazi
ilaclarda para-aminobenzoik asittir (prokain verakainde oldgu gibi),
bazilarinda benzoik asittir (kokainde ofgdu gibi), bazilarinda anilindir
(lidokain, etidokain, mepivakain ve bupivakaindedu@u gibi) ve dger

bazilarinda metaaminobenzoik asittir.

Ara zincirin aromatik grup tarafindaki ucunda buwanbg genellikle ya bir ester igedir
(prokain gibi, aromatik grubu PABA olan bglklerde oldwgu gibi) veya bir amid badir.
Buna gore lokal anestezik ilaclaster yapida olanlar ve amid yapida olanlar diygeik

ayrilirlar (15).

2.2.3. Farmakokinetik Ozellikleri

Lokal anestezikler doku icinde absorbe edilme hizlaca, ilacin uygulangir dokulara

baglanma derecesine, ilacin uygulanma yerine ve raéiton seklindeki uygulamada



alanin geniligine gore degisir. Fazla lipofilik olan ve dokuya Iganan ilaclarin
absorbsiyonu yasar. Lipofiliklik dokuya ve sinir icine yaylimayirarir ve dokulara fazla
baglanmayan ilaclarin absorbsiyonunu artirabilir. Ukggna yerindeki kan akim hizi ve
dokuya bglanma derecesine gore absorbsiyon hizi dgiside En hizli absorbsiyon
interkostal uygulama yerinden olur, hiz siralamasggire bu yeri kaudal uygulama vyeri,
epidural uygulama yeri ve brakial pleksus izleya8k ve femoral sinir etrafina uygulama
sirasinda absorbsiyon hizi olduk¢agikitr (15).

Amid vyapili lokal anestezikler, plazmada proteialefazla bglanirlar (% 55-96).
Baglanma daha c¢ok alfaasit glikoproteine olur. Romatoid artrit, yanik,iywokard
enfarktlst, kanser, travma, renal transplantas@oohn hasta§i ve Ulseratif kolit gibi
durumlarda bu proteinin dizeyi artar. Oral kontpdi$e kullananlarda alfaasit

glikoprotein duzeyi dger (15).

Ester yapili lokal anesteziklerin biylk kismi, pezlaki esterazlar tarafindan hidroliz
edilirler; kalan kisim hepatik esterazlarla pargalaBOS icinde esteraz bulunmgdicin
intratekal verildiklerinde ise absorbsiyon sonucikileri ortadan kalkar. Prokain ve
klorprokain en hizl inaktive edilen lokal anestaéerdir; plazmadaki yarilanma émudrleri 1
dakikadan daha kisadir. Amid yapida olanlar, kgeadie mikrozomal enzimler tarafindan
once N-dealkilasyona guatilirlar ve sonra hidroliz edilirler. Amid yapililaclarin
inaktivasyon hizlari, ilagtan ilaca fazlagigkenlik gosterir. En hizli inaktive edilen amid
yapil ila¢ prilokaindir; onu sirasiyla etidokailiidokain ve mepivakain izler; bupivakain
halen kullanilan amid yapili lokal anesteziklemoi® en yawa yikilanidir. Bu ilaclarin
inaktivasyon hizlari karager hastaliklarinda veya genel anestezi ya da pmojok
verilmesi gibi karagier kan akimini azaltan durumlarda ygsaave sistemik toksisiteleri
artar; orngin lidokain'in normalde 1.6 saat olan yarilanma Gmasir karacger

yetmezlginde 6 saate kadar cikabilir (15).

Lokal anesteziklerin vazokonstriktor ilaglarla kommdsyonu: Lokal anestezik sollsyonlari
imal edilirken, uygulanma yerlerinden absorbsiyomiaazaltmak icin vazokonstriktor ilag
ilave edilir. Boylece ilacin lokal uygulanma yerandaha yiiksek konsantrasyonda ve daha
uzun sire kalmasi ganir. Vazokonstriktor ilaglar lokal anestgn etki siddetini ve
suresini artirir, ilacin absorbsiyonungsbaistemik toksik etkileri azaltilir. Lokal anegtle
solusyonlarina vazokonstriktor olarak genellikle 80 pum/ml konsantrasyonda adrenalin
(yani 1:200.000 - 1:500.000 oraninda) Kkatilir. Uwgoa yerlerinde dokuda
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vazokonstriksiyon ve oksijen tuketiminde artmayadare olarak lokal hipoksi ve
zedelenme meydana getirebilirler. Sonucta yarasiyiesinde gecikme, dokuda 6dem ve
bazen nekroz yapabilirler. Vazokonstriktorler toksikoz, hipertansiyon ve diyabet
olgularinda ve kan basinci sinirda olan gebeleiddi tipertansif krize, koroner arter

hastalgl olanlarda angina krizine yol acabilirler (15).

Parmaklar, burun, kulak kepcesi ve penis gibi nekre gangrene d@al olarak elvesili
organlarda lokal anestezi yaparken hangisi oludsanovazokonstriktor ilac katilgi
soltsyonlarin kullanilmasi kontrendikedir. Aygekilde spinal anestezi icin kullanilacak
soliisyonlarda, omurgin kan akimini azaltmamak igin vazokonstriktor egesoltisyonlar

tavsiye edilmez (15).

2.2.4. Lokal AnestezSekilleri
Yuzeyel Anestezi (Topikal Blok)

Lokal anestezik soliisyonu konjuktiva kesesi, buhogaz, trakeo-brogiyal kanal, Uretra,
mesane ve der yerledeki mukoza yuzeylerine uygulanir. Yuzeyelestezi gozin
incelenmesinde ve cerrahisinde, bronkoskopide \@agoskopide refleksleri vegayi
ortadan kaldirmak icin sik kullanilir. Vazokonstriiker mukoza yiizeyinden absorbsiyonu
azaltmak yoninden fazla etkili giderdir. Bundan dolayr bu tip anestezi esnasinda
sistemik toksik etki olasgh yuksektir. Ylizeyel anestezi icin LA genellikleldsyon ya da
sprey halinde uygulanmaktadir. Ylzeyel anestezn ien fazla tercih edilen ilag
lidokain'dir. Prokain yizeyel uygulanginda etkisizdir. Lidokain’in prilokain ile yagii
karisim (eutectic mixture of local anesthetics, EMLA) intakt cilde iyi nifuz eder (16). Bu
karisim topikal anestezik olarak enjeksiyon veya ponisiyapilacak, kateter takilacak cilt
alanina, debridman yapilacak cilt yaralarigaya gidermek igin sartlir (15).

Infiltrasyon Anestezisi

Lokal anestezik solisyonigma duyusunun kaldiriimak isterigdib6lgede ve cevresine cilt
altina infiltre edilir. Infiltrasyona bglanmadan 6nce infiltrasyon icin kullanilacainénin
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ciltten gecec@ yerde ince bir gne ile intradermal olarak lokal anestezik enjekddire
Ayrica cilt altina infiltrasyondan sonra daha dedakulara da infiltrasyon yapilabilir.
Girisim yapilacak yerdeki cilt alti dokusuna bir halkiusturacaksekilde yapilir. Buna

“halka blok” adi verilir.

infiltrasyon icin lokal anestezikler genellikle gk konsantrasyonda ve alanin
girisimlere hastayl hazirlamak icin dwarulur. infiltrasyon anestezisinden anestezik
sollsyonu genibir alana yaymak 6ngdorulginden absorbsiyona glasistemik toksik yan
etkiler sik gorulebilir. Bunu 6nlemek igin gér lokal anestezgekillerinde oldgu gibi,
lokal anestezik solisyonu etkili engiilk konsantrasyonda ve yeterli minimum hacimde
hazirlanmalidir infiltrasyon icin tercih edilen LA prokain ve klogkain gibi hidrolizle
inaktive edilen ilaglar veya lidokain ve mepivakajibi toksisitesi dilik olan ilaclardir
(15).

Sinir Blogu (Bélgesel Blok)

Cerrahi girgim yapilacak bolgeyi innerve edecek sinir gévdesiyanina lokal anestezik
ilact ufak hacim icinde ylksek konsantrasyonda ldajeederek yapilir. Motor sinir
liflerindeki iletimde bloke edileggénden duyu kaybina ilave olarak cizgili kas fel@ d

meydana gelebilir. Sinir bfmnun balica iki sekli ayirt edilir:

I Periferik blok: Periferdeki buyuk sinirlerin vegallarinin yanina lokal anestezik
sollsyonu enjeksiyonu ile gercedtielir; brakial pleksus blgu, interkostal sinir
blogu, pudental sinir blgu, paravertebral blok, maksiller ve mandibuler rsini
bloklar1 ve paraservikal blok (gam grisini gecirmek icin vajina ve uterus
serviksi kagagina uygulanir) bgica érneklerdir.

ii. Santral blok: Omurilik veya omurilikten cikan kékl ve spinal sinirler
dizeyinde yapilan sinir bodur. Epidural anestezi ve kaudal anestezi santral
blogun 6rnekleridir. Periferik blok ve epidural anestiezyeterli anestezik etki
lokal anestezi enjeksiyondan 10-15 dakika songéaha
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Epidural (peridural) anestezide lokal anestezikisgbnu, lomber bdlgede veya torasik
bblgenin cerrahi gisim yapilacak bdlgeye uyan segmenti hizasinda epidaralga
enjekte edilir. Kaudal anestezi 6zel bir epiduralestezi seklidir. Lokal anestezik
sollsyonu sakral hiatustan sakrum icine verililéglece sakral sinir kdkleri bloke edilir.

Bu yontem daha ¢ok obstetriktegdon eylemi sonrasi ve pelvisteki gimlerde kullanilir.

Bolgesel blok sempatik ganglionlart (lomber paréeteral ganglionlar veya stellat
ganglion gibi) bloke edip periferde vazodilatasygapmak suretiyle tanisal ve tedavi
amacityla kullanilabilir. Bolgesel bion en 6nemli komplikasyonu, sinirin yaninda buyuk
damarlar bulundgunda yanklikla damar icine enjeksiyon yapilmasi siedetli sistemik
toksisite olgmasidir. Bolgesel blokta lokal anestezik sinir ggsidin yanina dalde

yanlilikla icine enjekte edilirse néronal hasarsalonuna neden olabilir.

Bdlgesel anestezinin bir ghr sekli de intravendz bolgesel anestezidief blok). On kol
ve ayakta yapilacak cerrahi gimlerde tercih edilir. Uygulanan ila¢ damar yatadan
disari cikarak etraf doku icindeki sinir uclarini béoleder. Bu sebeble bu yontem bir
infiltrasyon yontemi olarak da kabul edilebilir. ffukenin erken acilmasiyla bdlgeden
sistemik dolaima fazla miktarda lokal anestezik gider ve gdwiakollapsina neden olabilir
(15).

2.2.5. Yan Etkileri ve Toksisiteleri

Dolasan kanda lokal anestezik konsantrasyonu uyaritabiliicrelerde membran
stabilizasyonu yapacak kadar yuksgidde, santral sinir sistemi (SSS), kalp ve solunum
merkezi gibi yapilar, konsantrasyonaghmali olarak etkilenirler(17). SSS genellikle
kalpten o6nce etkilenir. SSS yan etkilerislaagicta anksiyete, kulak c¢inlamasgiza
cevresinde kecejme ve davragl bozuklgu seklindedir (18,19). LA SSS’de meydana
getirdigi etkiler beynin direkt stimulasyonu ile gie beyin korteksi Uzerindeki inhibitor
etkinin ortadan kaldiriilmasi ile ilgili oldw disuntlmektedir. Lokal anestezik
konsantrasyonu daha da artarsa kortikal ve sulblabrbolgeler deprese olur, yeniden
sedasyon hali goridlur, biling kaybi ve solunum @sgonu olur (15). LA'in SSS etkileri
cabuk gekir. Lokal anestezik enjeksiyonu yapilirken uyuklgmabalayan hasta kisa
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surede komaya girebilir. Bu durumdaki hasta stim{{naleptik) ilaglara cevap vermez.
Hastaya dyardan solunum degiievermek gerekir (15).

Lokal anesteziklerin kardiyak yan etkileri sinif dntiaritmik ilaclara benzemektedir.
Miyokardda kontraktilite, ekstabilite ajturup, iletim hizini azaltirladntrakardiak bloklar
yapabilirler. Ventrikuler fibrilasyon ve kardiyakrast gelsebilir (15,17,20). Kardiyotoksik
etkiler resusitasyonla ve yinelenen adrenalin eiyeku ile dizeltilemeyebilir. Bazi LA
(lidokain gibi) duk konsantrasyonlarda aritmojenik gile antiaritmik 6zellik
gosterebilirler. Lokal etkileriyle arteriyolleri galetirler ve uygulandiklarinda bolgede kan
akimini arttirirlar, daha qik konsantrasyonda vazokonstriksiyon yapabiliri&yrica

bulbustaki vazomotor merkezi de deprese edebilitlgy.

Lokal anestezikler duyarli §lerde vazovagal refleks sonucu kisa sureli ve kefidden
gecen norojenik hipotansiyon ve bayllma meydanaredgtirler. Nadiren de akut
anaflaktik soka ba&li hipotansiyon ve der belirtiler meydana gelebilir. gir1 duyarhlik

olaylari dozdan Gamsizdir.

Lokal anestezikler yiksek konsantrasyonlarda gimla gectiklerinde, néromuskuler
kawaklar ve otonom ganglionlarda impuls iletimini béolederek felg hali meydana
getirebilirler. Duz kasl organlarin tonus ve miggilerini yiksek dozlarda deprese ederler.
Prilokain  yiksek konsantrasyonda dotea gectginde oldukgca sik olarak

methemoglobinemi ve bazen de siyanoz yapar. Lokelstezikler plasentadan fetal

dolasima kolayca gecerlgR1).

Son zamanlarda lokal anestezik ajanlargdilizellikle noérotoksisiteden bahsedilmek-tedir.
Bu yan etki artmy konsantrasyona Bnmaktadir. Lidokain ve bupivakain’in suclagdi

bu yan etkinin mekanizmasi tam olarak bilinmemeikté&?).

2.3. PERIFERIK SIiNiR BLOKLARI
2.3.1. Ust Ekstremite Somatik Bloklari

Periferik sinir bloklar dgtik yan etki sikigiyla cerrahi anestezi diizeyinin ve postoperatif
analjezinin splanmasinda barili bir secenek olarak kullaniimaktadir. Ust edstite
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bloklari alt ekstremite bloklarindan daha yaygitldaulmaktadir. Brakiyal pleksus kia
(BPB) ust ekstremitenin tim derin yapilarinin vé kilun ortasina kadar cildin timuinin
anestezisini ggamakta yeterlidir. BPB paravertebral (interskalersupraklavikiler,
infraklaviktler, aksiller ve terminal sinirler olrkalizere 5 noktadan gercegtielebilir
(Sekil 2.2.). Endikasyon hastanin istemi, cerrahmtilté ve anesteziyolgun becerisine
baghdir (23).

2.3.2. Ust Ekstremite Periferik Sinir Blagu Tarihgesi

Brakiyal pleksus blgu ilk kez 1884 yilinda Halsted tarafindan gercgkiémi stir.
Rejyonal anestezinin gelininde 1850’lerde Pravaz ve Wood'yiringa ve hipotermik
igneyi bulmalarinin ve yine 1884’de Koller'in kokamicerrahi anesteziyi gamada
etkinligini gostermg olmasinin énemi unutulmamalidir. Crile 1887 yiandmuz
operasyonuna yonelik BPB uygulgohi bildirmistir. Hirschel ve Kulenkampff birbirinden
bagimsiz olarak 1911'de ilk kez perkitan kdrleme BRB@erceklgtirmistir (Tablo 2.2.)
(23).

Tablo 2.2. Periferik sinir bl@u tarihgesi

1884 Halsted ve Hall: Kokaini brakiyal pleksus kokleriesjekte ettiler

1911 Hirshelilk perkiitan aksiller brakiyal pleksus ioyapti

1911 Kulenkampff:ilk perkiitan supraklavikiiler brakiyal pleksus glou yapti
1912 Von Perthes: Periferik sinir stimtlasyon tgkni

1917 Brazy:Ilk infraklavikiiler blgzu yapti

1925 Etiennellk interskalen blok uygulamasini yapti

1946 Ansbro: Strekli brakiyal pleksus @onu yapti

1962 Green Blatt: Sinir stimulatoranu kullandi

1973 Raj: Kateter stabilitesi gg@anms ilk infraklavikiler sinir blgunu yapti
1979 Winnie: Pleksus anestezisi icin tek enjeksiyoyeterli oldgunu tanimladi
1980 Raj: Periferik sinir bloklari igin sinir stimdlatorkullanimini tanimladi
1981 Rosenblatt ve Cress: Surekli interskalen liwkSeldinger tekrgini kullandi
1999 Boezgaart: Surekli interskalen blok icin stimul@eilir bir kateter kullandi
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2.3.3. Brakiyal Pleksus Anatomisi

Ust ekstremitenin motor fonksiyonlarinin timi veyasal fonksiyonlarinin hemen hemen
tamamindan sorumludur. Omuz Uzerindeki cilt bolgesivikal pleksus dallar tarafindan
innerve edilir. Dirsek kenarina kadar uzanan kglasterior medial yizundn innervasyonu
medial kiitan6z sinir ile ikinci interkostal sinirinterkostobrakiyal dali tarafindangsanir.
Brakiyal pleksus C5'den T1l'e kadar sinirlerin arder primer ramileri tarafindan
olusturulur. Genellikle C4 ve T2 anterior ramiden kugiddlar alir. Sinirler intervertebral
foraminalardan cikip anterolateral ve kaudal olaitaker. On ve orta skalen kaslarin
arasindan bgayarak U¢ adet trunkus haline gelen bu yapi, pedkipleksusu
belirginlestirir. Bu trunkuslar interskalen arglikaslar tarafindan ofturulan alt sinirindan
anterolateral ve inferior gioultuda ilerler. Burasi trunkuslarin birinci kostarist ylzeyi
ile ve sefaloposterior aclyla subklavyen arterlenfo olduklari ve gruplgiklar bolgedir.
Birinci kostaya yaklgirken yeniden yapikan trunkuslar vertikal olarak Ust, orta ve alt
olarak adlandirilir. Kostanin lateral ucundan henkus anterior ve posterior bélimlere
ayrilir ve klavikulanin inferiorundan klavikulaniortasina dgru yoénelerek aksillaya
apeksinden girerler. Aksillada tekrar by dallar aksiller arter ile gkilerine goére
lateral, medial ve posterior kord olarak adlandlat. Pektoral mindr adalenin lateral
sinirindan itibaren, bu ¢ kord Ust ekstremiteranfprik sinirlerine déngiirler. Buna gore
lateral kord median sinirin lateral kismi ve musikultantz sinir; medial kord, median
sinirin medial kismi ve ulnar, medial antebrakiya medial brakiyal kutantz sinir ve

posterior kord ise aksiller ve radiyal sinir olaiddvam ederlerSekil 2.1.).

Brakiyal pleksus seyri boyunca kemik ve fasiyal jema baintilidir. Bunlardan bazilari
anestezik ilaclarin enjeksiyonunda onemli birer tekigedir. On ve orta skalen kaslar
arasinda superior ve posterior konumda subklavytenia yanindan ilerler. Alt trunkusun
anteromedialinde ve subklavyen arterin posterontieda plevraninkubbesi bulunur.
Prevertebral fasya, 6n ve orta skalen kaslari iysi gjibi sararak lateral uclarin bigkgi

bir kusak tarzinda interskalen ar@liolusturur. Buna gore, sinir kokleri transvers ¢ikinhda
ciktiktan sonra 6n ve orta skalen kaslari kaplagaganin olgturdugu aralikta ilerler ve
birinci kostaya dgru inerken pleksusun trunkuslarini glururlar. Burada fasya

subklavyen arteri de icine alan bir kilif gturur.
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Sekil 2.1. Brakiyal pleksus

Brakiyal pleksus bloklarinda uygulanacak tiim telentte anesteziyofun g6z 6ntnde
bulundurmasi gereken 6nemli nokta, lokal anestajgikin, fasya tarafindan gturulan ve
servikal transvers cikintidan aksillanin birkactsaatre 6tesine kadar uzanan bu kilifin

icine enjekte edilmesi gerekidir (23-25).

2.3.4. Brakiyal Pleksus Blgunun Genel Klinik Ozellikleri

Brakiyal pleksus blgu, tim sinir bloklari gibi tani, prognoz tayini ¥edavi uygulamalari
amaciyla uygulanir. Kompleks rejyonagirasendromu (KRAS tip I, Il), fantomgasi ve

guduk &risi gibi postamputasyorgalarinin tanisinda kullantlir.

Brakiyal pleksus avilsiyonu, santral simsisteminden kaynaklanan geér periferik
nevraljilerin ayirici tanisinda ise st ekstrensibenatik bloklari uygulanir. Ust ekstremite
operasyonu nedeniyle uygulanan brakiyal pleksugubjmostoperatif ginin olsmasini
onler veya gecikmesini §kar. Brakiyal pleksus blgu, operasyon @ilarini dnlemedeki
basarisinin yanisira; kirik, travma, periferik vaskiu@mbolizasyon veya tiopental gibi

ilaclarin yanlghkla intraarteryel enjeksiyonu ile alan a&rili durumlarda da barili bir
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agri kontrolU sglar. Kateterizasyon tekniklerinin gghnhesi sayesinde ginimuzde yaygin
olarak uygulanan surekli brakiyal pleksus glopostoperatif donemde fizik tedavi
egzersizlerinin yapilmasini kolaytair. Ayrica son yillarda kansegasi gibi bazi kronik
agri sendromlarinda surekli brakiyal pleksus blok wlggnalari bildiren ardirmalar
bulunmaktadir (23, 25).

Brakiyal pleksus blgu girisimin yol acacgl santral sinir sistemi hipereksitabilitesini,
bdylece postoperatif dénemde gebilecek noropatik @i sendromlarini 6nleyebilir.
Ayrica Ust ekstremite amputasyonlarindan sonrapfargrisi gelsme olasilginin genel
anesteziye oranla daha az olmasi beklenmektedir.

Uzayan operasyonlarda genel anestezi altinda, fdata kullanimina bgh olusan
postoperatif kardiyovaskuler ve santral sinir srat&komplikasyonlari gorilmez. Genel
anestezi sonrasi glan bulanti, kusma, hipotansiyon, atelektazi, ilelehidratasyon gibi

sorunlar brakiyal pleksus anu takiben daha azalir.

Ust ekstremite operasyonlarinda vaskiiler spazmnalal ve iskemik @i gelismesi
olasilgr BPB'nun sempatik blok etkisiyle 6nlenebilir (7-%pperasyonda blok ile tam
motor relaksasyon ofabilir. Ayni zamanda diilk konsantrasyonla bazi tendonlarin
hareketleri operasyon sirasinda da izlenebilir. I8& operasyon i¢in en uygun ortam
sglanmg olur. BPB'nda kateter kullanimiyla vaskiler enjgks olasilgl azalir. Bu

teknik daha ¢ok interskalen ve aksiller bloklanigygundur (23, 25).

2.3.5. Brakiyal Pleksus Blgunu Etkileyen Unsurlar

Kardiyak ve solunum rezervleri ileri derece kisidlan hastalarda, glikoz-6-fosfat
dehidrogenaz yetmegli olanlarda, kanama bozukluklarinda, sepsis veigirialaninda
enfeksiyon gibi durumlarda blok uygulamasi kontikedir. interskalen blok
uygulamasinda kontralateral rekirren laringeal rsiparalizisi olymasi bu blgun
uygulanmasini kisitlayan 6zel kontrendikasyonudBiok girisimi sirasinda olgabilen
damar ici enjeksiyon, epidural ila¢ enjeksiyonujrsici enjeksiyon gibi komplikasyonlar
ciddi sorunlara yol acarak bloklar kisitlar. Geoédrak Ust ekstremite operasyonlarinin
bir parcasi olan pndématik turnike bu bodlgede repjomnestezi gisimlerini kisitlayan
etkenlerdendir (23).
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Ust ekstremite bloklarinin her biri kendine 6zgindikasyon, teknik uygulama,
komplikasyon Ozelliklerine sahiptir. Bu nedenle lb&in ayri olarak incelenmesi ve

Ozellikle pleksus bloklarinin ayrimlarinin bilinmegrekmektedir (23, 24).

2.3.6.infraklavikiiler Blok

Endikasyonlar:Kateter yerlgtirebilmenin sgladigi avantajlardan dolayi, infraklavikiler
blok operasyondan cok ga tedavisi uygulamalarinda ©nerilir. Aksiller blok
uygulamasinda muskulokutandz sinirin, interskallkta ulnar sinirin bloke olmamasina
karsin, infraklavikuler blok da bu sorun yoktur. Birinkostanin altindan gigim yapilmasi
pnomotoraks riskini kismen onlerSekil 2.2.). Dger yaklgimlardan farkh olarak
interkostobrakiyal sinir de bloke olur. Uygulamadiastanin koluna ©6zel pozisyon
verilmesine gerek olmamasi ve blok sirasinda Hestéorunun sglanabilmesi bu blgun
bir avantajidir.infraklavikiler blok uygulamasinda parestezi if@meé ucu yerlgminin
saptanmasi zordur ve stimilasyon tgkrgereklidir. Bu yaklaimda arter palpasyonu
olana yoktur ve gne korleme ilerletilir. Damar hasari vgraolusabilir. igne ilerletilirken
distalde korakoid okuma d@ru uzanirsa bu durumda ila¢ distale gdia ve
muskulokutandz sinir bl olusmayabilir. G@lus deformiteleri, ciddi solunum
rahatsizliklari, frenik sinir felci ve klavikulanirdisloke fraktirleri bu tekgin

kontrendikasyonlarindandir.

Brakiyal pleksusun innervasyon alani aksilla tstrkni da icine alacajekilde omuzdan
ele kadar genibir alani kapsar.

Brakiyal pleksus, birinci kaburganin yan kenaririrme ve klavikula altinda nérovaskuler
bir demet olarak ilerlerken, aksillaya duvarin $sdendan girer. BOylece bu alanin,
infraklavikiler yaklgimin belirtecleri de sayilacak sinirlari, klavikaila posterior yiza,
onde pektoral majér ve minér ve arkada supraskapuleeres major ve latismus dorsi
adaleleridir.infraklavikiler yaklaim ile brakiyal pleksus bfpunda klavikula orta noktasi
¢cok onemlidir. Anatomik yerkgmi saptamakta kemik yapi da yardimci olur. Burada
belirte¢c noktalari olarak alinan juguler c¢entik akromiyonun ventral apofizisinin orta
noktasi ventikal infraklavikiler yakjan icin giris noktasidir. Bu noktadan ginmde igne

ventikal dgrultuda ilerletiimelidir. Boylece sinir ve damar daal az olacaktir. Medial
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yone ilerletilirken aksiller ven veya arter hasalasiligl artar. Ayrica gig noktasinin da
medialde kalmamasi igin kemik belirte¢ noktalamiidkat edilmelidir. Bu yakl@mda gne

6 cm daha fazla ilerletilirse birinci kaburga 6rddsle plevra hasari riski artar.

Teknik: Hasta baini diger tarafa cevirecekekilde sirtiistu yatirilir. Kol hastanin rahat
edebilecgi pozisyonda miumkinse 90° abdiksiyonda tutulur.viklda ve altindaki
subklavyen arter palpe edilir. Subklavyen arteppadilemezse akromiyon 6n apofizi ile
juguler centik garetlenerek tam ortasi yani kalvikulanin orta nekigaretlenir. Brakiyal
arter palpe edilir. Dgrultu belirlemek icin C6 tuberkulinden (Chassaignéalberkill)
artere bir gizgi cekilir. Bu cizgi klavikulanin @rnoktasina tekabul etmelidigne girkim
noktasi olarak klavikula orta hattinin 2.5 cm kdudgretlenir. Bu noktadan 22 G, 10 cm
stimilasyon gnesi, cilde 45°lik aclyla subklaviyen arteregdo ve yaklaik 4 cm
derinlige ilerletilir. Brakiyal pleksusa wddiginda stimulator ile parestezi hissinin
alinmasi gerekirignenin yeri stimilasyona uygun motor cevapla sapkaaa sonra blok
gerceklatirilir. Bu klasik yaklagimda girsim yerinin ¢ok lateralde veya medialde kalmasi
sonucu damar hasargnienin 6 cm'den fazla ilerletiimesi sonucunda isénpotoraks riski

artar.

Sekil 2.2. Brakiyal pleksus blgu icin caitli erisim yollari: 1- Aksiller blok, 2-
Infraklavikuler blok, 3- Kulenkampff supraklavikuldslok, 4- Winnie ve
Collins subklavyen perivaskiler blok, 5- Winniedrgkalen blok (24).
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infraklavikiler blok ilk tanimlandgs yillarda plevral travmaya yol acmasi nedeni ille s
kullaniimayan bir yaklamdi. Ancak 1977'de Raj ve arkathai yaptiklari modifikasyonda
teknigin ignenin laterale yonlendirilerek gerceftielmesi 6nermglerdir. Boylece sinir,

damar hasari ve pnomotoraks riski azatmi Ayrica stimulasyonun kullaniimasi ile

blogun uygulanmasi bu komplikasyonlarin gha siklgini 6nemli 6lclide azaltrtir.

Komplikasyonlar: infraklavikiiler blok uygulamasinda daha az sikliktmakla beraber
pnomotoraks en ciddi sorunlardandir. Ayrica Horeendromu, damar ve sinir hasari,

damar i¢i enjeksiyon sonucu toksik reaksiyorsahilir (23,24).

2.3.7. Aksiller Blok

Perivaskuler aksiller yakjan brakiyal pleksus bfgunda en kolay uygulanan ve en yaygin
olarak kullanilan tekniktir. Bu teknikle ilgili bgok modifikasyon ve teknik farkliliklar
tanimlanmgtir (23).

Endikasyonlar: Diger tekniklere gore daha az komplikasyon riski ile kol ve el
operasyonlari i¢cin uygurartlar hazirlayabilir. Bu nedenle acil serviste génubirlik
hastalarda glvenle uygulanabilmesi avantajina sahifolay uygulanan bir teknik olarak
diger girisimlerin zor olabilecgi iri yapili hastalarda da olasi en givenilir blokt
Parestezi aramasl veya stimulasyon ile uygulanksilker blokta kateter yerigiriimesi
yontemin, postoperatif analjezi ve bazi kroniiasendromlarinda da uygulanabilmesini

salamistir.

Aksiller yaklasimda blok olgturmak icin kolun abduiksiyona getiriimesi zorunkgu
yontemin uygulanmasini kisitlar. Birggir kisitlayici neden, aksiller lgon sadece dirsek
altindan uygulanacak operasyonlar icin uygun biestezi alani sgamasidir. Yiksek
miktarda lokal anestezik verilmesine &ar, aksiller blok ile dirsek icin planlanan bir
operasyona uygun anestezi seviyegiasmmamaktadir. Aksiller kilifi enjeksiyon yerinin
proksimalinden terk ettikleri icin muskulokutan6ze vsirkumfleks sinirlerin blgu
sgzlanamayabilir. On kolda tenar bolgeye kadar uzamaradiyal tarafta geginervasyon
alanina sahip olan muskulokutandz sinirin tutulmsimalt insizyonunda @& hissinin
duyulmasina neden olggadan o©Onemlidir. Turnike g@ularinin  6nlenmesini de

salayamayabilir. Bunedenle ek olarak interkostobrakiyal sinirgloyapilabilir.
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Brakiyal pleksus klavikula ve birinci kaburga arata boyun bolgesinden gectikten sonra
aksilladan ust ektremiteye girer. Medialde aksikdrf yalnizca bg dokusu ile kaphdir.
Aksiller kilif biseps ve korakobrakiyalis kaslamniposteriorunda ve triseps kasinin
anteriorunda yer alir. Lateralde aksiller kilif hemasun boynuna c¢ok yakin seyreder.
ignenin  yonlendiriimesinde sinirlerin  arter etrafikda dagilmi  goz  6niinde
bulundurulmaldir. Aksiller blok seviyesinde mediamir aksiller arterin 6ntunde, ulnar
sinir arterin medial ve posteriorunda ve radiyatirsiarterin posterior ve kismen de
lateralinde seyreder. Medial antebrakiyal kutanibar ¥e medial brakiyal kutantz sinir
arterin medialindedir. Aksiller ven medialde antetizerinde seyreder. Muskulokutandz
sinir arterin superior ve posteriorunda, fasyalifial disina terk ederek, biseps ve

korakobrakiyal kasin icine giregékil 2.2).

Teknik: Hasta baini blok tarafinin aksi yonine cevirerek sirtiistizipyona getirilir. El
sirti masanin tzerinde ve 6n kol hastanin vicudwazum eksenine paralel olacgdkilde
kol 90° abdiksiyona ve 6n kol da 90° fleksiyon ksternal rotasyona getirilir. Hastanin
elinin bagin altina alinmamasi uygundur ¢inki hiperabdiksigddikla brakiyal arter
nabzinin alinmasini engelleyebilir. Brakiyal arfmlpe edilir. Mimkin oldgu kadar
proksimale dg@ru takip edilir. Yapilacak gisim icin muskulokutandz sinir bfw
gerekiyorsa nabiz takibi ile pektoral majér kasalddailerlenir. Muskulokutandz sinir

blogu gerekmiyorsagnenin proksimal aksilla icine yeglgrilmesi gerekmez.

On kol laterali ve cilt anestezisi icin gerekli nlanuskulokutan6z sinir b icin, arterin
hemen Uzerinden korakobrakiyalise gdo yonlendirilen gne ile 5 - 10 ml ilag
enjeksiyonu yeterli olurinterkostobrakiyal sinir biu turnike &risinin énlenmesi igin
gerekebilir. Blok icin gne aksiller arteri yizeyden dik aciyla kesegekilde, kaudal
dogrultuda 3 -4 cm ilerletilerek gercekkilir. Aksiller blogu takiben gne ¢ikariimadan
da uygulanabilir. Ayrica turnikegasini 6nlemek icin halkaeklinde cepecevre lokal

anestezik enjeksiyonu uygulamak olasidir.

igne girsim yerinin saptanmasi icin, sol eligaiet ve orta parmaklari ile aksiller arter
humerus Ustiinde sabitlenerek artegrdtiusu cizilir. Arter nabzinin hemen tzerindgne
giris noktasi garetlenir. Aksiler blok uygulamasinda, genddliktek gne(21-25 G,
2.5-5 cm normal veya stimiilasyognesi) kullanilir.igne ile girsim noktasindan, cilt ile
yaklasik 30° aclI ile artere paralel olarak ilerletilignenin ilerletiimesi sirasinda aksiller
kilifa girildigi, fasyayl gecerken “fasya klikinin” hissedilmepirestezi olgmasi, geriye
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kan gelmesi ve serbest kalagimenin arter nabzi ile uyumlu osilasyonu ile farkiedualir.
igne hareketleri ile uygun lokalizasyonda parestéxiegilir bir kanitidir. Ancak parestezi
saptanmasi Raril bir blok icin kesirsart degildir. Bazi hastalarda parestezi uygulamasina
bagli néropati riskinin bildirilmesi, giintimizde klinignlerin stimilasyon tekgii ile igne
lokalizasyonunun saptanmasini tercih etmelerineemedmaktadir. Bununla beraber sinir
stimulatortinin  kullanilmasi  kooperasyonu bozuk dlasia parestezi ojumunu
onleyebilir. Arteryel kan aspirasyonu ve kan geligne ucunun aksiller kilif icinde
oldugunun 6énemli bir kanitidir. Bu durumda ilac enjeksiy dncesindegne damardan
geri cekilebilir veya kan taraftan cikacalgekilde itilebilir. Bazi anestezistler pleksusu
tanimlayabilmek icin, arter ponksiyonunu bir tekoilarak dnermektedir. Aksiller bolgede
aspirasyondan sonra lokal anestezik hacminin bugimgkte edilebilir. Kilifin hacmi g6z
onune alinarak ve proksimal ile distal yayihmuigit eldugu kabul edilerek egkin bir
insanda muskulokutan6z sinirin kilifi terk gttiseviye olan korakoid boélgeyi de
kapsayacaksekilde yeterli ilacin 42 ml Uzerinde hacim vererskglanacg ileri
surdlmitar. Ancak bunun yeterli olmaginida bildiren argtirmalar bulunmaktadir.
Aksiller blok tamamlandiktan sonra alttan turnike ilacin Ust seviyelere @dimini

salayarak muskulokutan6z bian gerceklgebilecesi de bildirilmistir.

Aksiller blok uygulamalarini tanimlayan klasik bpok kitapta arterin her iki yanina
enjeksiyon tekrgi anlatiimstir. GUnimuazde birgcok anestezist iffne yerlgimi dogru ise,
stimilasyonla uygun cevap aliysa gne hareket etmegse ve yeterli hacimde ilag
enjekte edilebildiyse ikinci bir enjeksiyonun geieblmadigina inanmaktadir. Buna
karsilik bazi anatomik agtirmalarda lokal anestezik sollisyonlarinin kilihde dairesel
yayitlimini sinirlayan ve aksiller kilifi bélen, hsinir icin farkli fasyal kompartmanlarin
olustugu varyasyonlari gosterilgtir. Bu bulgu anestezistleri aksiller blok uygulssmada
her sinirin tek tek uyariimasinin tam bir blok igarekli oldgu disiincesine yoneltngiir.

Tek bir ignenin kilif icinde yonlendiriimesinin zorgw nedeniyle sinirleri daha kolay
uyarabilecek cift enjeksiyon tekiii onerilmistir. Boylece kilifin icindeki sinirleri bloke
etmek icin her enjeksiyonda 10-15 ml solisyon yetéscaktir. Bu teknik bir veya ikgne
ile uygulanabilir. Tek gne ile uygulaniyorsa lokal anestezik sollisyonunisyaarterin
anterior bolgesine verilirgne fasyadan geri cekilir, posterior yonde yonlehdive geri
kalan soliisyon enjekte ediliki igne kullaniliyorsagnelerden biri arterin anterior biri de
posterior tarafina yerrilir. Multipl enjeksiyonlar ile her parestezidee igne pozisyonu
degistirildi ginde 10 ml soltisyon enjekte edilebilir. Genelde 3#djeksiyon vyeterli
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olacaktir. Tek enjeksiyon ytksek hacim teknkullanildiginda kilf icinde proksimal
akimin kuvvetlendiriimesi i¢in Onlemler alinmalidiEnjeksiyon esnasinda ve hemen
sonrasindagnenin hemen distaline orta vgaret parmaklar ile basin¢g uygulanmalidir.
Ancak bu parmaklargneyi sabitlemek icin kullaniliyorsa, distal kilifzérine basinci
anestezist elinin gikenari ile uygulanabilirignenin aksillanin apeksine yonlendiriimesi
daha proksimal yayilim ve daha ylksek blokstlumak amaciyla kullanilngtir. Bu
teknikler istenen amaca glhmasini sglar. Ancak apekse yonelik gimmler ile
pnomotoraks riski artabilir. Enjeksiyon tamamlatamamlanmaz ve halen distal basing
uygulanirken kolun abdikte edilmesi gerekir. Bukgimal yayilimi sinirlayan bir unsur
olan humerus kana olan basincin etkisini ortadan kaldirir.

Yeni bir aksiller blok cgidi olan yiuksek humeral blokta ginm noktasinin belirlenmesi
icin brakiyal arter kolu 1/3 dst kismi 6nemlidirra&iyal kanalin bu seviyesinde ulnar,
medial, radiyal ve muskulokutan6z sinirler brakigater civarina dalmistir. Median sinir
brakiyal arterin 6n ve ust kisminda, ulnar sinirkisminda, radiyal sinir i¢ ve arkada
triseps adalesi ile humerus i¢ kenari arasindakuatolsutandz sinir ise median sinirin arka
ve ust kisminda korakobrakiyal ve biseps adaleleasinda yerknistir. Ancak dirsge
yaklastikca sinirler birbirinden daha fazla ayrilirlaruBiedenle yuksek humerus @loen
Iyi bu seviyede stimulator kullanilarak gercetielir.

Komplikasyonlar: Aksiller yaklasimda intravaskiler enjeksiyon riski daima akilda
tutulmahdir. Bu da toksik etki olasgh dogurur. Kanama @&limi olan bir hastanin bu
yaklasim sonrasinda bir hematomla §tasma olasilg artmstir. intrandral enjeksiyonun
onlenmesi i¢in bgangicta 0.5-1 ml ilag enjeksiyonu ilesra olusup olusmadg! izlenir
(23,24).

Basarili bir muskulokutan6z sinir blokaji, HD icin & arterioventz fistile uygun
anestezi verilmesinde temel unsurdur. Cunki bur ginkol distalinin lateralini inerve
etmektedir. Muskulokutantz sinir blokajinin ggtilmesiyle infraklavikular korokaidal
yol ile aksillere gore daha hizli blokaj elde edilnfraklavikular korokaidal yol 6nkolda

acllacak arterioven6z fistil hastalarinda terciiteedir (25).
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3. MATERYAL VE METOD

Baskent Universitesi Klinik Argtirma ve Etik Kurulu (KA09/55 nolu proje) onayi
alindiktan sonra Ocak 2000-Aralik 2008 tarihlerasanda kronik bobrek yetmegili
nedeniyle Ust ekstremite arteriyovenoz fistll deigiayapilan 926 hastanin medikal ve

anestezi kayitlari retrospektif olarakgegelendirildi.

3.1. HASTALAR

Ust ekstremitede otolog veya greftli arteriyovendistil acilan tim hastalar
degerlendirildi. Genel anestezi alan, periferik sibiogu sonrasi ek lokal anestezi alan,
lokal veya periferik sinir blgu sonrasi genel anesteziye gecilen hastalagngalidg!
birakildi. Sadece lokal ve periferik sinir Blouygulanan hastalar ¢ghaya dahil edildi.

3.2. ARTERIYOVENOZ FiSTUL UYGULAMASI

Ust ekstremitede acilan arteriyovenoz fistillerlefinde olanlar Brescia’, dirsektekiler
iIse “antekubital” olarak isimlendirildi. Klinik uygamada el bilginde acilan fistller;
snuff box, distal radiosefalik ve ulnabazilik olarak adlamicnakta, dirsekte acilanlar ise;
proksimal radiosefalik, brakiosefalik, brakiobakgjli brakioaksiller ve bazilik ven

transpozisyonu olarak adlandiriimaktadir.

3.3. ANESTEZI UYGULAMASI

Hastalarin 803’'Une lokal anestezi, 123’'Une pekfeinir blogu uygulandi (Tablo 4.1.).
Periferik sinir bl@gu uygulamasinda infraklavikiler veya aksiller yakiala brakiyal
pleksus blgu kullanildi. 84 hastaya infraklavikiler, 39 hastagksiller blok uygulandi.
Infraklavikuler blok uygulanan 84 hastanin 70'ineokbl20 ml prilokain + 20 ml
bupivakain, 11'ine 10 ml prilokain + 40 ml prilokgi2’sine 40 ml bupivakain ve birine de
40 ml prilokain kullanilarak yapildi. Aksiller blokapilan 39 hastanin 20’sine blok 20 ml
prilokain + 20 ml bupivakain, 3’ne 10 ml bupivakat 40 ml prilokain, 7’sine 40 ml
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prilokain, 8’ine 40 ml lidokain ve birine de 40 rbupivakain kullanilarak yapildi. Bu
bilgilere anestezi kayitlarindan wilmli. Lokal anestezi uygulamalarinda ilag ismi ve

dozlarina kayitlardan wdamadi.

3.4. DEGERLENDIRILEN PARAMETRELER

1. Uygulanan anestezi yontemi (blok uygulagsaibl@un tipi)

2. Komplikasyon olup olmamasi

3. Demografik veriler: Yg cinsiyet, boy (m), kilo (kg), viicut kitle indek&ig/n?)

4. Klik eden sistemik hastaliklar: Diyabetes mellit¥\V), hipertansiyon (HT), koroner
arter hastaf (KAH), kronik obstruktif akcger hastaii (KOAH), periferik damar
hastalgl (PDH), bg dokusu hastati (BDH), kalp yetmezfii (KY), obezite, malignite.

5. Greft kullanihip kullaniimadg

6. Ameliyati yapan uzman doktor ve girama gorevlisinin kidemi, hastanin KBY siresi,

kacinci fistll oldgu ve ameliyatin suresi

7. Ortaya cikan komplikasyonlar: Akut-kronik tronzpycanevrizma, kanama, hematom,

fistulin calsmamasi

8. Hastalarin kullangi ilaclar: Asetil salisilik asit, klopidogrel, kurda, beta blokor,

kalsiyum kanal blokori, anjiotensin konverting enznhibitord, dipiridamol, heparin

(]

. Acllan fistultn tipi: Brescia, antekubital

3.5.ISTATISTIKSEL ANAL iz

Verilerin analizi SPSS 14.(Bftistical Package for Social Sciences, SPSS Inc., Chicago,
IL, United Sates) yazilimi kullanilarak gerceksérildi. Strekli veriler ortalama + standart
deviasyon ve surekli olmayan veriler say (%) dtavalirtildi. Hastalar anestezi yéntemine

25



gore lokal anestezi ve rejyonal anestezi olmak dizéd gruba ayrildi. Gruplarin
karsilastirilmasinda homojen @dim gosteren sirekli veriler igin student-t testpmojen
dagihm gostermeyen veriler icin Mann-Whitney U testillanildi. Sdrekli olmayan
(kategorik) verilerin kagilastirilmasi ise ki-kare testi ile yapildi. Anestezbngeminin
komplikasyonlar icin bamsiz risk faktorti olup olmaginin belirlenmesi igin hastalar
komplikasyon gelien ve gekmeyenler olmak (zere iki gruba ayrildki grup arasinda
anlamh farkhlik gosteren veya benzer gadalarda komplikasyon getnesi icin risk
faktort olarak gosterilmiolan parametreler kullanilarak lojistik regresyamalizi yapildi.

p<0.05 dgeri anlaml olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hastalarin dgerlendiriimesi uygulanan anestezi yontemi ve kokgdyon cikip

¢ctkmamasina gore yapildi.

Uygulanan Anestezi Yontemine Goére Hastalarin ve 8¢larin Degerlendirilmesi

Ust ekstremiteye arteriyovenoz fistil agilan hastanestezi yontemlerine gore iki gruba
ayrildi. Lokal anestezi alan 803 hasta lokal aésgeubuna (Grup L) dahil edilirken,
periferik sinir blggu uygulanan 123 hasta blok grubuna (Grup B) dahitie(Tablo 4.1.).

Tablo 4.1.Hasta sayisi tUzerinden uygulanan anestezi yordagimi

Lokal anestezi(Grup L) Brakiyal pleksus blogu (Grup B
803 Infraklavikiiler blol Aksiller blok
84 39

Demografik Bulgular: Yasa bakildginda Grup L'deki hastalarin Grup B’ye gére daha
genc oldgu goruldi (p<0.001). Cinsiyetlere bakgchda Grup B’de hasta sayilarinin
birbirine denk oldgu ancak Grup L'de erkek hastalarin daha fazla @ldiespit edildi
(p=0.036). Aurhklari acisindan Grup L ve Grup B arasinda istiddsel olarak anlamli
farkhlik vardi ancak bunun klinik bir 6nemi yok{p=0.007). Boylari acisindan Grup L ve
Grup B arasinda farklilik yoktu (p=0.829). Vucutlé&iindeksi Grup B’de Grup L’'ye gore
daha yuksekti ancak klinik Gnemi yoktu (p=0.034alfTo 4.2.).

Tablo 4.2. Arteriyovendz fistul cerrahisinde uygulanan aesesyontemleri ile hastalarin
demografik 6zelliklerinin kaulastiriimasi ((Ortalama = SS ) veya n)

Grup L Grup B p degeri
Yas (yil) 48.17 £ 18.10 56.00 £+ 15.96 0.000
Cinsiyet (erkek / kadin) (n) 465 / 338 60 /63 0.036
Agirhk (kg) 64.09 £+ 13.20 67.80 + 14.66 0.007
Boy (metre) 1.65+0.08 1.65+0.74 0.829
Viicut kitle indeksi (kg/nf) 24.30 + 4.77 25.81 +5.12 0.034

27



Hastalarin sistemik hastaliklarina bakgldda DM, HT, PDH, KY, obezite ve maligniteye
Grup B'de Grup L'ye gore daha fazla rastlandi (024, p=0.021, p=0.002, p=0.007,
p=0.003, p=0.030). @er sistemik hastaliklarla ilgili anlamh fark bulamadi (p>0.05).
(Tablo 4.3.)

Tablo 4.3. Arteriyoven0z fistul cerrahisinde uygulanan aeesyontemleri ile hastalarin
sistemik hastaliklarinin gkisi (n [%0])

Grup L (n=803) Grup B (n=123) p dgeri

DM Var 201 (24.9) 43 (35) 0.014
Yok 602 (75.1) 80 (65)

T Var 523 (65.1) 92 (74.8) 0.021
Yok 280 (34.9) 31 (25.2)

KAL Var 149 (18.6) 31 (25.2) 0.056
Yok 654 (81.4) 92 (74.8)

KOAH Var 37 (4.6) 6 (4.9) 0.518
Yok 766 (95.4) 117 (95.1)

PDH Var 8 (1.0) 7 (5.7) 0.002
Yok 795 (99.0) 116 (94.3)

BDH Var 27 (3.4) 8 (6.5) 0.080
Yok 776 (96.6) 115 (93.5)

. Var 88 (11.0) 24 (19.5) 0.007
Yok 715 (89.0) 99 (80.5)

Obezite Var 35 (4.4) 14 (11.4) 0.003
Yok 768 (95.6) 109 (88.4)

Malignite Var 13 (1.6) 6 (4.9) 0.030
Yok 790 (98.4) 117 (95.1)

DM: diyabetes mellitud{T: hipertansiyonKAH : koroner arter hastgl, KOAH : kronik obstruktif akcter
hastalgl, PDH: periferik damar hasta@ BDH: Bag dokusu hastall, KY : Kalp yetmezI|gi (% deserleri her
bir grupta her bir hastalik icin ayri ayri veriktin)

Hastalar greft kullanilip kullanilmamasina goéreeitendirildiginde Grup B’'de bu oranin
Grup L'ye gore anlamli olarak fazla olglugoruldi (p<0.001) (Tablo 4.4.).
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Tablo 4.4. Arteriyovenoz fistlil cerrahisi geciren hastalardgyulanan anestezi yontemi
ile greft kullaniminin ilgkisi (n [%])

Grup L (n=792) Grup B (n=123) p deseri

evet 61 (7.7) 27 (22.0)
hayir 731 (92.3) 96 (78.0)

Greft 0.000

("%’ degerleri herbir grup icin ayri ayri verilrtir)

Ameliyati yapan uzman doktorun kidemi ile anestgmtemi kagilastirildiginda Grup
B’deki uzmanlarin kidemlerinin Grup L ile kalastirildiginda daha fazla olgu gorulda
ancak bu istatistiksel olarak anlamligddi (p=0.167). Argtirma gorevlilerinin kidemleri
karsilastirildiginda ise Grup B’dekilerin kidemleri Grup L'ye géaelamli olarak yiksek
ciktl (p<0.001). Hastalarin KBY sureleri kdastirildiginda Grup B’deki hastalarin KBY
sureleri anlamli olarak uzun bulundu (p=0.002). glaw arasinda acilan fistullerin
sayllarina bakilggnda Grup B’de bu sayinin daha fazla @dugdruldi (p=0.029).
Ameliyatlarin sdreleri karlastinldiginda Grup B’deki ameliyat sureleri anlamli olarak
uzun bulundu (p<0.001) (Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Arteriyovendz fistll cerrahisinde uygulanan aaestyontemi ile uzman
doktorun kideminin, agtirma gorevlisinin kideminin, KBY suresinin, kaginc
defa fistll acildginin ve ameliyatin siresiningkisi ((Ortalama + SS ) veya

n)
Grup L Grup B p degeri
Uzmanin doktorun kacginci yih 2.38+1.76 261+1.72 0.167
Arastirma gorevlisinin kacinci yili 2.66+1.04 3.05+0.92 0.000
KBY suresi (yil) 1.55 +2.64 2.36 £ 3.25 0.002
Kacinci fistdl (n) 193+1.16 2.18+1.32 0.029
Ameliyatin suresi(dakika) 117.99 +£40.38 145.67 +45.45  0.000

KBY : Kronik bobrek yetmezi

Ortaya cikan komplikasyonlar ile uygulanan anestgmtemi kagilastinldiginda akut
trombozda Grup L ve Grup B arasinda istatistikdatak anlamli olmayan bir farklilik
vardi (p=0.278), ancak kronik trombozda Grup L’ddaanli olarak yiksek bir oran elde
edildi (p< 0.001). Fistulin hem trombozaghahem de cerrahi karisizlga bah calisip
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calismadg! deserlendirildiginde Grup B ile kawlastinldiginda Grup L'de fistllin

calismamasi yonunde anlamli sonuclar ¢ikti (p< 0.00&p(d@ 4.6.).

Tablo 4.6. Arteriyoventz fistll cerrahisinde ortaya c¢ikanmimikasyonlarla uygulanan

anestezi yontemlerinin kalastiriimasi (n [%])

K lik G L G B )
omplikasyon rup rup o degeri
(n=803) (n=123)
Akut tromboz var 62 (7.7) 7(5.7) 0.278
yok 741 (92.3) 116 (94.3)
Kronik tromboz var 201 (25.0) 11(8.9) 0.000
yok 602 (75.0) 112 (91.1)
Kanama var 8 (1.0) 4 (3.3) 0.063
yok 795 (99.0) 119 (96.7)
Hematom var 3(0.4) 0 0.652
yok 800 (99.6) 123 (100)
Anevrizma var I 4(3.3) 0.081
yok 794 (99.8) 119 (96.7)
e var 236 (29.4) 15 (12.2) 0.000
Fistalin calismamasi
yok 567 (70.6) 108 (87.8)

("%’ degerleri her bir komplikasyon i¢in ayri ayri verilgtir)

Hastalarin kullandg ilaglarla uygulanan anestezi yontemlerigdastirildiginda Grup B’de
antikoagulan ilag; ASA, heparin, dipiridamol, AD $A + dipiridamol) ve ADH (ASA,
dipiridamol veya heparinden birisi) kullaniminin upr L'ye gore daha fazla olgu

goruldi (p<0.001). Bunlarin gnda beta blokdr kullaniminda da Grup B'de Grupd.y
gore fark vardi ancak bu istatistiksel olarak aiategildi (p= 0.099) (Tablo 4.7.).
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Tablo 4.7. Arteriyovendz fistll cerrahisi geciren

ile kullanilan ilaclarin ilgkisi (n[%])

hastalatdggulanan anestezi yéntemi

Grup L (n=803) Grup B (n=123) p dgeri
ASA Evet 227 (28.3) 60 (48.8) 0.000
Hayir 576 (71.7) 63 (51.2)
Dipiridamol Evet 63(7.8) 23 (18.7) 0.000
Hayir 740 (92.2) 100 (81.3)
N Evet 57 (7.1) 22 (17.9) 0.000
Hayir 746 (92.9) 101 (82.1)
Heparin Evet 94 (11.8) 34 (28.1) 0.000
Hayir 701 (88.2) 87 (71.9)
ADH Evet 263 (32.8) 73 (59.3) 0.000
Hayir 540 (61.2) 50 (40.7)
Klopidogrel Evet 4(0.5) 1(0.8) 0.510
Hayir 799 (99.5) 122 (99.2)
Kumadin S0 9019 2108 0.392
Hayir 795 (99.0) 121 (98.4)
Beta blokor Evet 99 (12.4) 21 (17.1) 0.099
Hayir 702 (87.6) 102 (82.9)
AKE | Evet 163 (20.4) 28 (22.8) 0.308
Hayir 637 (79.6) 95 (77.2)
KKB Evet 216 (26.9) 32 (26) 0.466
Hayir 587 (73.1) 91 (74)

ASA: Asetil salisilik asit,AD: ASA veya dipiridamolADH: ASA, dipiridamol veya heparinden birisi,
AKE i: anjiotensin konverting enzim inhibitériiKB : Kalsiyum kanal blokdr

Acilan fistul tipi ile tercih edilen anestezi yome kasilastirildiginda antekubital bolge

fistullerinde periferik sinir blgu (Grup B) tercihi lokal anestezi (Grup L) tercilen daha

fazlaydi (Tablo 4.8.).
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Tablo 4.8. Arteriyovendz fistll cerrahinde uygulanan anesgémtemi ile acilan fistilin
tipinin iliskisi (n/(%))

Grup L Grup B p degeri
Brescia fistll 546 (93.2) 40 (6.8) G
Antekubital fistll 257 (75.6) 83 (24.4) '

("%’ degerleri herbir fistul tipi icin ayri ayri verilngtir)

Komplikasyonlara Gore Hastalarin ve Sonugclarin Perlendirilmesi

Hastalar, arteriyoventz fistil cerrahisinde ortagékan komplikasyon oranlariyla
degerlendirildiginde komplikasyon ortaya c¢ikan hastalarin sayisB 32035.4) ve
komplikasyon gortulmeyenlerin sayisi da 598 (%64kBYyak tepit edildi Komplikasyon
bulunan hastalar Grup V, komplikasyon olmayanlaGdap Y olarak siniflandirildi.

Hastalarin ortaya ¢ikan komplikasyonlara gore deafdgozellikleri deserlendirildiginde
yas bakimindan her iki grup arasinda istatistiksetakaanlamli fark vardi (p<0.001). Grup
Y’deki hastalar Grup V’ye gore dahasygdi. Hastalarin girliklari agisinda Grup V ve
Grup Y arasinda istatistiksel olarak fark vardi ®35). Bu parametrelerin suinda;
cinsiyet, boy ve vicut kitle indeksi acisindan Grdpve Grup Y’nin benzer oldiu
goruldu (p>0.05) (Tablo 4.9.)

Tablo 4.9. Arteriyoventz fistll cerrahisinde ortaya cikan kdikgsyonlarla hastalarin
demografik dzelliklerinin kaulastiriimasi (( Ortalama = SS ) veya n)

Grup V Grup Y

(n=328) (n=598) P degeri
Yas (yil) 4482 +17.84  51.62 +17.68 0.000
Cinsiyet (erkek / kadin) (n) 183 /145 342/ 256 0.366
Agirhk (kg) 63.16 £ 12.73  65.42 + 13.82 0.035
Boy (metre) 1.64 + 0.08 1.65 + 0.08 0.505
Viicut kitle indeksi (kg/nt) 24185+ 4.45  24.70 +5.02 0.373
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Hastalarin sahip olduklari sistemik hastaliklari weetaya cikan komplikasyonlar
kargilastirildiginda DM, HT, KAH, KY ve obezite orani Grup Y'de Grw'ye gbre
anlamh olarak yuksek tespit edildi (p<0.001, p£@.0p<0.001, p<0.001, p=0.006). Ba
dokusu hastall gérulme sikig da Grup V'de Grup Y’'ye gore yuksek ciktl (p=0.002
Diger sistemik hastaliklarin komplikasyonlarlaskisi tespit edilemedi (p>0.05) (Tablo
4.10.).

Tablo 4.10. Arteriyovenoz fistll cerrahisi sonrasi ortaya amkkomplikasyonlar ile
hastalarin sistemik hastaliklarinirgkisi (n [%])

Grup V (n=328) Grup Y (n=598) p dgeri

Var

56 (17.1)

187 (31.3)

DM 0.000
Yok 272(82.9) 410 (68.7)

HT Var 199 (60.7) 416 (69.6) 0.004
Yok 129 (39.3) 182 (39.4)

KAH Var 43 (13.1) 137 (22.9) 0.000
Yok 285 (86.9) 461 (77.1)

KOAH Var 13 (4.0) 30 (5.0) 0.290
Yok 315 (96.0) 568 (95.0)

PDH Var 3(0.9) 12 (2.0) 0.162
Yok 325 (99.1) 586 (98,0)

BDH Var 21 (6.4) 14 (2.3) 0.002
Yok 307 (93.6) 584 (97.7)

oy Var 24 (7.3) 88 (14.7) 0.000
Yok 304 (92.7) 510 (85.3)

Obezite var 9(2.7) 406.7 0006
Yok 319 (97.3) 558 (93.3)

Malignite Var 6 (1.8) 13 (2.2) 0.465
Yok 322 (98.2) 585 (97.8)

DM: diyabetes mellitusHT: hipertansiyonKAH: koroner arter hastah, KOAH : kronik obstruktif akcier
hastalgl, PDH: periferik damar hastagj, BDH: Bag dokusu hastall, KY : Kalp yetmezIgi (‘%’ degerleri
her grupta her hastalik icin ayri ayri verigtm)

Arteriyovenoz fistll cerrahisi sirasinda greft lmlilip kullanilmamasi durumuyla ortaya
ctkan komplikasyonlar kadastirildiginda Grup V ve Grup Y arasinda anlamli bigkili
bulunamadi (p=0.424) (Tablo 4.11.).
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Tablo 4. 11. Arteriyovendz fistil cerrahisi geciren hastalardartaya c¢ikan
komplikasyonlarla greft kullaniminin gkisi (n [%])

Grup V(n=328) Grup Y(n=598) p deseri
Greft evet 30 (9.2) 58 (9.8) 0.424
hayir 296 (90.8) 531 (90.2)

("%’ degerleri her bir grup icin ayri ayri alindr)

Hastalar komplikasyonlarla ameliyati yapan uzmarktalo ve aratirma gorevlisinin
kidemine gore dgerlendirildiginde Grup Y’deki uzman doktor ve atama gaorevlilerinin
daha kidemli oldgu goérdldi (p<0.001). Komplikasyon olmasiyla KBY aléri
karsilastirildiginda Grup Y’deki hastalarin sureleri daha uzundtD(@33). Acilan fistilin
sayisi ve komplikasyon olagiiikasilastirildiginda Grup Y daha dsttn bulundu (p=0.048).
Ameliyatin siresi Grup V'de daha uzundu ancakigifisel anlam tgmiyordu (p=0.073)
(Tablo 4.12.).

Tablo 4. 12. Arteriyoventz fistll cerrahisinde ortaya cikannmmikasyonlar ile uzman
doktorun kideminin, agdirma gorevlisinin kideminin, hastalarin KBY
suresinin, kacinci defa fistil aciganin ve ameliyatin siresinin gkisi
((Ortalama £ SS) veya n)

Grup V Grup Y p degeri
Uzman doktorun kacginci yih 2.04+1.04 262+1.79 0.000
Arastirma gorevlisinin kaginci yili 2.49 +1.07 2.83+0.99 0.000
KBY stresi (yil) 1.40 + 2.74 1.80+2.73  0.033
Kacinci fistdl (n) 1.87+1.23 203+156 0.048
Ameliyatin siresi(dakika) 136.71 £39.40 124.92+44.81 0.073

KBY : Kronik bobrek yetmezgi

Hastalar ortaya ¢ikan komplikasyonlar ve kullanilaglar agisindan gerlendiril-diginde
ASA, heparin, ADH (ASA,dipiridamol ya da heparinden az birini kullanan) ve beta
bloker kullanan hastalarda komplikasyon orani ddixik bulundu (p<0.001, p=0.003,
p<0.001, p=0.012). Tek b@a drisentin, AD (ASA + dipiridamol), klopidogrétumadin,
AKEI ve KKB kullanan hastalarda komplikasyon oranlaamaltan bir durum séz konusu
olmadi (p>0.05) (Tablo 4.13.).
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Tablo 4.13. Arteriyoventdz fistil cerrahisi geciren hastalardartaya cikan
komplikasyonlarla kullanilan ilaglarin gkisi (n [%0])

Grup V (n=328) Grup Y (n=598) p degeri

evet

74 (22.6)

213 (35.6)

ASA 0.000
hayir 254 (77.4) 385 (64.4)

Dipiridamol evet 28 (8.5) 58 (9.7) 0.324
hayir 300 (91.5) 540 (90.3)

AD evet 26 (7.9) 53 (8.9) 0.361
hayir 302 (92.1) 545 (91.1)

Heparin evet 31(9.6) 97 (16.3) 0.003
hayir 291 (90.4) 497 (83.7)

ADH evet 84 (25.6) 252 (42.1) 0.000
hayir 244 (74.4) 346 (57.9)

Klopidogrel evet 1(0.3) 4(0.7) 0.420
hayir 327 (99.7) 594 (99.3)

Kumadin evet 200 219 0.251
hayir 326 (99.4) 590 (98.7)

Beta bloker evet 31 (9.5) 89 (14.9) 0.012
hayir 295 (90.5) 509 (85.1) '

AKE i evet 64 (19.6) 127 (21.3) 0.309
hayir 262 (80.4) 470 (78.7)

KKB evet 79 (24.1) 169 (28.3) 0.097
hayir 249 (75.9) 429 (71.7)

ASA: Asetil salisilk asitAD: ASA veya dipiridamolADH: ASA,dipiridamol veya heparinden biriAKE i:

anjiotensin konverting enzim inhibitorkKB : Kalsiyum kanal blokdr (‘%' dgerleri her grupta her ilag igin
ayri ayri alindi)

Komplikasyon gorulme oranlari kalastirildiginda Brescia tip fistilde komplikasyon
gorulme orani antekubital bolge fistulinde kompan gorilme oranindan daha yuksek
bulundu (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Arteriyovendz fistiil cerrahinde ortaya cikan koikgyonlarla acilan
fistulln tipinin iliskisi (N[%]).

Grup V Grup Y p degeri
Brescia fistll 249 (42.5) 337 (57.5) 0.000
Antekubital fistal 79 (23.2) 261 (76.8)

(‘%’ degerleri herbir fistll tipi icin ayri ayri verilngtir)

Arteriyoventz fistll cerrahisinde ortaya c¢ikan #topl komplikasyonlarla (akut-kronik
tromboz, kanama, hematom, enfeksiyon, anevrizmaulapan anestezi yontemleri
karsilastirildiginda periferik sinir blgu uygulanan hasta grubunda (Grup B) komplikasyon
oraninin local anestezi uygulanan hasta grubuna @&mup L) daha az ol@gu ortaya cikti
(p<0.001) (tablo 4.13).

Tablo 4.15. Arteriyoventz fistll cerrahisinde ortaya cikarpleon komplikasyonlarla
uygulanan anestezi yontemleri araskili{ n [%] )

Grup L (803) Grup B (123) p degeri
Grup Y (598) 501 (62,4) 97 (78,9) 0,000
Grup V (328) 302 (37,6) 26 (21,1)

("%’ degerleri her bir anestezi ydntemi icin ayri ayri Waiistir)

Komplikasyon olasifiini arttirdgi distinilen parametrelerin lojistik regresyon analizi
yapildi (Tablo 4.16.). Lojistik regresyon analizigére hastalarin DM’unun olmasi ve
BDH olmasi komplikasyon goérilme sigini artirdi. Fistuliin Brescia tip olmasi
komplikasyon goérilme silgini artirirken, ameliyati yapan uzman doktor vestamraa
gorevlisinin kidemi arttikca komplikasyon gorilmekigsl azaldi. Hastanin ileri gta
olmasi ise komplikasyon olagini artirdi. Dger parametreler komplikasyon gorilme
oranini etkilemediler (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16.Lojistik regresyon analizi

Sig. Exp. (B) 95-0% ¢l

Lower Upper
DM 0.028 1.561 1.050 2.322
HT 0.523 1.113 0.802 1.545
KAH 0.731 0.917 0.561 1.501
BDH 0.004 1/0.316 0.145 0.687
KY 0.186 0.683 0.388 1.202
ASA 0.179 1.295 0.888 1.889
Heparin 0.927 0.978 0.603 1.585
Beta blokor 0.153 1.458 0.869 2.446
Fistdl tipi 0.000 1.876 1.326 2.654
Anestezi yontemi 0.131 1.482 0.890 2.468
Yas 0.049 0.991 0.982 1.000
Kac yildir KBY 0.843 1.006 0.949 1.066
Kagcinci fistdl 0.055 0.864 0.745 1.003
Uzman doktorun kidemi 0.005 0.879 0.804 0.961
Arastirma gorevlisinin kidemi 0.041 0.855 0.736 0.994

DM: Diyabetes MellitusHT : HipertansiyonKAH : Koroner Arter Hastagi, BDH: Bag dokusu hastalt,
KY : Kalp Yetmezlgi, ASA: Asetil Salisilik Asit,KBY : Kronik bobrek yetmezi
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5. TARTISMA

Son donem bobrek yetmegliolan hastalarda yam kalitesinin iyilgtirilmesi, s& kalim
suresinin uzatilmasi ve daha uretken bir hayatgiaseasi icin en ideal tedavi bobrek
naklidir. Ancak organ vericilerin agi ve organ nakline tibbi kontrendikasyonlar
nedeniyle hastalarin bir go neredeyse dmur boyu periton diyalizi ve hemodiy@hD)
tedavisine baml kalmaktadir. Hastalarin HD ihtiyaglari santkentz kateterler ya da
grefti ya da greftsiz arteriyovendz fistiller (AYFaracilglyla kagilanmaktadir.
Gereksinimin 6émur boyu siregieve santral ventz kateterlerin bakim ve komplikasy
problemleri de dgiintlirse AVF'ler daha kalici ¢6zumler sunmaktaéiastalarin AVF
ihtiyaclari &irlikli olarak st ekstremitedeki arterler ve verdeasindan kalanmakta, bu
bolgeler yetersiz kal@inda da alt ekstremite damarlarindan faydalaniladhktancak bu
oran oldukca dfuktir. AVFler maalesef hastaya ait olan ve olmapagok nedene I
olarak yetmezfie girebilmekte ve tikanip fonksiyonunu yitirmektedu da yeniden AVF
acilmasi gerekliiini dogurmaktadir. Biz fistil cerrahisi sirasinda arteriygazmin
Onlenip ventz dilatasyonun @anmasiyla cerrahi Barinin artacg distincesinden yola
cikip AVF cerrahisinde periferik sinir bia uygulamalarinin sonuclar iyierebilecesini
disindik. Bata akut ve kronik tromboz olmak tGzere AVF komplikaslariyla hastalara
uygulanan anestezi yontemlerininsklisini inceledik. Hastaya ait olan ve olmayan bk¢o
faktore bgl oldugu bilinen AVF komplikasyonlarinin siklikla uygulamdokal anestezi
yerine periferik sinir blgu uygulamasiyla azaltilabilegi@i gorduk.

Arteriyoventz fistil acilmy hastalarda meydana gelen komplikasyonlarla ilgificok
faktorden bahsetmek muumkuin. Hastalarin demografiklliélerine bakilacak olursa;
literatirde Gheith ve ark.lari 2008’de Misir'da tigfar 200 hastalik bir ¢caima da yain
fistl komplikasyonlarini ¢ok fazla etkilemeili gostermgler (26-28). Bizim hasta
grubumuzda ise komplikasyon olan hasta grubunda orgalamasinin komplikasyon
olmayan gruptan anlaml olarakgiik olduzu goruldi (p<0.001). Richard ve ark.lari 2007
yilinda Amerika’da yaptiklari bir ¢glnada cinsiyet farkliginin kadinlar aleyhine AVF
komplikasyonlarini arttirgani géstermgler (1,29). Ernandez ve ark.larinin 2005'de y&pti
bir bagka calgmada da kadin cinsiyette fistul yetmgmiin arttigi goralmg (30).
Cinsiyetler arasi damarsal anatomik farkllikladkdarda AVF kullanimini daha karisiz
kilmaktaydi. Bunun sebebi olarak kadinlarda didehar yapilarinin zayif gu ve ciltalti

yag dokudan dolaylr anastomoz yapmanin ggi¢ligosterildi. Bizim taragamiz hasta
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grubunda ise cinsiyetler arasinda komplikasyonlgrsiadan anlamli bir farkhlik
bulunmadi. Chan ve ark. hastalari obezite-AVF yeteacisindan d&rlendirmiler ve
obezitenin komplikasyon geiminde etkili olmadgi, yiksek viicut kitle indeksinin (VK
(>35kg/nT) fistiil yetmezlginde daha etkili oldgunu gosternsier (28,31).Calismamizda
hastalari komplikasyonlar acisindan kilolariyla skastirdigimizda istatistiksel olarak
anlamh fark vardi (p=0,035), ancak vucut kitle ekdinin fistil komplikasyonlariyla
anlamh bir iligkisi gortlmedi (p=0,373). Anestezi yontemleri f&astirildiginda Grup
B’deki hastalarin viicut kitle indekslerinin dahaléaoldyu gorildi (p=0.034). Buradan
da calsmamizda anestezi tercihi yapilirken V& yilksek hastalara periferik sinir 3o
tercihi yapildgl sonucunu ¢ikardik.

AVF acilan hastalarin genellikle birden cok sisterhiastalgli bulunmaktadir. Bundan
dolay! da hastalarda ciddi anlamda fistul yetngeziski de bulunmaktadir. Literatlirde
fistul yetmezlgi ile birlikte kasimiza c¢ikan en yaygin sistemik hastalik Diabetes
Mellitus'tur (30). Ernandez ve ark.lari 2005 yilendsvicre’de yaptiklari bir caimada
Diabetes Mellitus’un arteriyovenoz fistul yetmeatin 6nemli sebeplerinden birisi olgu
vurgulamglar (31). Huijbregts ve ark.larinin yagn bir calsmada primer fistil
yetmezlginin tanimi AVF acildiktan sonra ilk kanulasyon deresindeki bgarisizlik
olarak tanimlanngi Calsmada primer fistll yetmezi sebepleri arasinda DM 6n planda
gosterilmi. Diger sebepler olarak da yine kadin cinsiyet ve fistikolun distaline
acllmasi gosterili  (32). Bizim c¢algmamizda ise bahseitmiz calsmalarin
sonuclarindan farkli olarak DM orani komplikasyodrigmeyen grupta yuksek cikti
(p<0.001). Meeus ve ark.lari kardiyovaskiiler sistesstalgl olanlarda (KAH, HT, KY,
PDH) sol ventrikil yiklenmesi, arteriyel sistemdengleme ve hipertrofi ve devaminda
plaklanma gelitigi, butiin bunlarin sonunda arteriyovenotz fisttl blitginde bozulma
meydana geldini gostermgler (33).Calismamizda ise arteriyovendz fistul komplikasyonu
gorilmeyen hastalarimizda HT, KAH ve KY orani yidksgktl (p=0.004, p<0.001,
p<0.001). Kardiyovaskiler sistem hastaliklari ve DiMi hastalarin obez djlari da Grup
Y'de anlamli yiksek c¢iktt (p=0.006). Shafi ve askihin yaptg bir calsmada
antikardiyolipin  antikorlarinin ~ fistil trombozundaetkili oldugunu gosterilm.
Antikardiyolipin antikorlari Sistemik Lupus Eritanteus’lu (SLE) hastalarda yiksek
bulunmy. Ancak SLE’li hastalarda fistil trombozunun gorélnsiklginin arttgl tam
olarak gosterilememi Calsmanin sonucu olarak SLE olmayanlarda SLE olanla@ne g
fistul komplikasyonu daha az gorulglii vurgulanmy (34). Bizim calgmamizda da
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toplamda 35 hasta da paloku hastafii vardi (SLE ve romatoit artrit) ve 21 tanesi
komplikasyon olan grupta (Grup V) yer aldi (p=0.002

Calsmamizda hastalarin gonda yukarida bahsedilen ve arteriyoventz fistiaskiler
yetmezlge sebep olarak fistil yetmezlik olagihi artirdgi sbylenen ve bizim
calsmamizda da benzer sonuglar ortaya cikaran sistbaskaliklarin Grup B’de Grup
L'ye gore daha yuksek oranda ofgunu gordik. Bu sebepten dolayr mevcut sistemik
hastaliklari nedeniyle ameliyat dncesi donemde Kikagyon olasiigl yiuksek olabilecg
disintlen hastalara lokal anestezi yerine komplikasyomanini dgurdidgini
disindigiimuz periferik sinir blgu tercih edilebilecgni distindik (Tablo 4.3.)

Calsmamizda greft kullanimiyla komplikasyon gorulme hgik arasinda bir ifkiye
rastlanmadi (p=0,424) ancak Grup B’de greft kuhasikliginin arttg1 goéruldi (p<0.001).
Yani greft kullanilan komplike ameliyatlarda lokahestezinin gereksinimi tam olarak

karsilayamadgl distnulebilir.

Huijbregts ve ark.larinin yagi ¢calsmada dirsekte acilan fistil @aliminin el bilginde
acilanlardan daha iyi ol@gunu gostermgier (32). Weale ve ark.larinin yagtibir bagka
calsmada Ozellikle ileri ysgtaki hastalarda distal radiosefalik (el e fistdl
sggkalimlarinin brakiosefalik (dirsek) fistullerden rda kotu oldgu vurgulanmg (30).
hastalarimizda da benzer sonuclaratidaBrescia tip fistullerle komplikasyon gorilme

olasilgi dirsek fistlllerinden daha ylksek oranda ¢ikaQ@01).

Ernandez ve ark.larinin yapticalsmada cerrahislemi gerceklgtiren cerrahin kideminin
fistul sgkaliminda dger faktorlerle beraber 6nemli olgu gésteriimg. (30). Bizim
calsmamizda da buna paralel sonuclar cikti. Ameliyaipan uzman doktor ya da
araggtirma gorevlisinin kidemli olgu fistil komplikasyonlarinin az gorialmesiylesKili
cikti.

Calsmamizda hastalarin bébrek yetmgzlhikayelerinin uzun olgunun komplikasyon
gorulme sikigiyla ters orantili oldgunu gérdik. Yani hastalar hastaliklarinin daha rerke
doneminde fistll cerrahisi komplikasyonlariyla kakariya kalmaktaydilar (p=0,033).
Hastalar bobrek yetmegli tanisi aldiklari erken donemde genellikle el gite acilan
fistullerle dialize girmektedirler. Bunun sebebk iderleyen donemde fistul tikanigh

oldugunda daha proksimalden fistll acgaasini yitirmemek icindir. El bif@ fistillerinin
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komplikasyon siklii daha fazla oldgu icin hastalgin erken doneminde fistll cerrahisi
komplikasyonu da daha sik gorilmektedir (30, 35).

Calsmamizda hastalarin bobrek yetmgizistreleri uzadikga fistll cerrahisi icin tercih
edilen anestezi yonteminin lokalden periferik sitloguna d@ru kaydgini gordik
(p=0.002). Bunu da hastgin ilerleyen donemlerinde distalde tikanan fistiieyerine
daha proksimal bolge fistilleri acilmasi gergkiie calsilan cerrahi sahanin daha geni

olmasindan dolay! lokal anestezinin yetersiz Kalgeklinde aciklayabiliriz.

Acllan fistillerin sayisi acisindan bir @glendirme yapildiinda ise yukaridaki bilgilere
paralel olarak komplikasyon gorilme sgkhin daha erken acilan fistillerde fazla @du
seklindeydi. Yani komplikasyonlar daha erken acudima distaldeki (el bif@) fistullerde
gorulmektedir (p=0.048). Anestezi tercihine bgktizda ise Grup B’de tekrarlayan fisttil
sayisi fazla olan hastalarin yer gldieklindeydi (p=0.029).

Ortaya cikan komplikasyonlarla ameliyatin stresnikl olarak iliskili gériinse de bu
istatistiksel anlam tamiyordu (p=0.073). Ancak Grup B’de ameliyat surel@dukca
uzundu (p<0.001). Buradan da periferik sinir duloile ameliyat olan hastalarin daha
komplike cerrahiler gecirdi ya da kompleks cerrahi gecirmesi muhtemel hastala

periferik sinir blgunun tercih edildii sonucuna vardik.

Saran ve ark.larinin fistil acigl ve antikoagulanlar, antiplatelet ve damarsal geni
yapilandirici ajanlarla yaptiklari bir gahada kalsiyum kanal antagonistlerinin primer
fistul aciklgini artirdgl, ASA ve AKElerinin ikincil fistul agikliginda faydal oldgunu
gOstermgler (36). Garancho ve ark.larinin yukarida bahsedilensipaisinda AKEnin ve
anjiotensin reseptér blokorlerinin fistll @alimini olumlu yonde etkiledi gosterilmi
(37). Doi ve ark.lari stenoza gitsiarteriyovendz fistillerde uygulanan perkitan
transliminal anjioplasti sonrasi KKB kullaniimasiylestenozun azaltiiglni gostermgler
(38). Sajqureve ark.larinin yap#n bir calsma anjiotensin II'nin endotelde hiperplastik ve
protrombotik bir cevap okurdusu, AKEI'ninde bu cevabi baskilayarak fistilggalimini
arttirdgl gosterilmg (39). Dixon ve ark.larinin yag bir calsmada yeni olgturulan
fistlllerde Dipiridamol + ASA tedavisinin stenozskini azaltip fistil sgkalim olasilgini
arttirdgl sonucuna varilngi (41). Hasegawa ve ark.larinin yagtibir bgka calsmada
ASA'nin arteriyovendz fistil yetmegli riskini azalttglr gosterilmg (41). Antiplatelet

ajanlarin kullanildii bir bagka calgmada Osborn ve ark.lari antiplatelet ajanlarin
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arteriyovenoz fistil ve greftlerin §akaliminda adjuvan ajan olarak kullanilabilgioe
deginmisler (42). Dember ve ark.larinin yagt bir calsmada klopidogrel (plavix)

kullanimin erken donemde fistlll trombozunu 6ntedosteriimg (49).

Bizim calsmamizda ASA, heparin ve ADH kullanimina bakildda Grup Y’de bu
ilaclarin kullaniminin Grup V’'ye goére anlamh ol&rdazla oldgu goruldiu (p<0.001,
p=0.003, p<0.001). Literattrdeki siklikla bahsedlitepiridamol ya da ASA + dipiridamol
kombinasyonunun kullanimi klinik olarak Grup Y’'déikgekti ancak istatistiksel olarak
anlamh dgildi (p>0.05). Bir diger ajan beta blokorlerin Grup Y'de kullanimi yineu@
V'ye gore fazla cikti (p=0,012). Yine literatirdsirnlerine rastlagamiz AKEI ve
KKB’nin komplikasyonun gortlmedi Grup Y’de kullanimlar fazlaydi ancak sonuglari
istatistiksel olarak anlamli @édi (p>0.05).

Calsmamizda ortaya cikan komplikasyonlarla uygulananestzi yontemlerini
karsilastirdigimizda kronik tromboz ve fistilin ¢cgtnadgl durumlarin Grup L'de anlamli
olarak yuksek oldgunu gordik (p<0.001, p<0.001). Fistulin galamasini, ortaya cikan
batin akut ve kronik tromboz halleriyle, cerrahirasinda ve hemen sonrasinda
anastomozun Barisiz olmasindan kaynaklanan fonksiyon gdrmemeurdur olarak
adlandirdik. Akut tromboz icin durum istatistiksgarak anlamli olmasa da Grup L’deki

gorulme orani Grup B’den yiksekti (p>0,05).

Komplikasyonlarla uygulanan anestezi yontemlerimirsikastirdigimizda Grup L’deki
hastalarda kronik tromboz ve fistilin gatamasi (akut, kronik tromboz ve saaisiz
anastomoz sebeplerinden biri nedeniyle) Grup B’deldgtalardan istatistiksel olarak fazla
ciktl (p<0.001, p<0.001). Biz de ¢ikan bu sonudubtasina olmasa da etken olabilgo®

disUnd{giimuz anestezi yontemi farklilna bagladik.

Bu calsmaya balarken 6zellikle hedefimiz cerrahin anastomozaosini arttiracak bir
vazodilatasyon durumu aiturmakti. Cunki lokal anestezinin eturdusu bolgesel
vazokonstriksiyonla anastomozu zeliaigini disiindtk (siklikla prilokain kullaniimakta
ve felipressin ile kombine edilmektedir) (15). Aymamanda lokal anesteziklerin
tekrarlayan dozlarinin yaratabilgcelokal anestezik toksisitesi gibi durumlardan da
kacinmg olacaktik. Periferik sinir bigu (brakiyal pleksus blu) kullanmak solunumsal ya
da kardiyovaskuler hastgiiolan hastalarda birincil ya da ikincil yol acankeok daha

kapsamli cerrahi diseksiyonlar yapilabilmesine akasglar (6).
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Shemesh ve ark.lari AVF cerrahisinde supraklavikifigklagimla gerceklgen BPB ile
elde edilen sempatektomi benzeri etkiler sayeswed®z dilatasyonun yeterli oldu ve
arteriyel spazmin hi¢c olmagli ya da cok az gorulgiint tespit etrngier (43). Bu da
gorulebilir damar sayisini arttirip cerrahi anasiemalternatiflerini artiran ve bizim
calsmamizda hedeflegimiz trombozun ve anastomoz gaasizlginin azaltilmasi

sonugclarini destekledi.

Spinal ve epidural anestezide sempatik etkileriskdanmasina ki ciltte sazugun
algilanmasi kaybolmakta ve cilt isisinin gitgorilmektedir. BPB’daki sempatik blokajda
da ciltteki sempatik etkiler arteriyel delendaki deisikliklerle farkedilebilir (2,7-9,44,45).

Laskowski ve ark.lari yaptiklari cefnada literatiirde rejyonal anestezi sonrasi ust
ekstremite vaskuler sisteminde meydana gelen dilatau aciklayabilen ayrintili bir
actklamanin olmagdini belirtmkler. Sempatik innervasyon gonun tipki rejyonal spinal
blokta oldgu gibi bir rol oynadgina inaniimaktadir. Her ikisinde de sempatik otoilom
noronal blokaj olmaktadir. Bu durumago@sak motilitesinin artmasi, periferal vaskuler
dilatasyonu takiben gskn ciltte 1s1 arti, azalmg vaskuler tonusa sekonder geh
hipotansiyon 6rnek gosterilebilir. Barili bir aksiller blok sonrasi hastalarda anlamii
venoz sistem dilatasyonu olabilmektedirah edebilen herhangi bir fizyolojik mekanizma
olmamasina famen olasi ac¢iklamalar bulunmaktadir, bunlar; Dioékak ventz kaslarin

arteriyel dilatasyona sekonder ven6z capin artma&yl

Hingorani ve ark.larinin ya@ bir calsmada SDBY hastasi olup yuksek
komorbiditelerinden dolay! genel anestezi alamayastalara arteriyovenoz fisttl cerrahisi
icin brakiyal pleksus bkgu uygulannmgtir. Genel anesteziye toleranslarl ¢cok az olan bu
hastalarda kapsaml prosedirlerde lokal anestdianknanin cok ideal olmagi ¢clnki
tekrar eden enjeksiyonlarin daha cakiga sebep olup daha fazla sedasyon gereftirdi
belirtimektedir. Islemin suresi uzadikga tekrar eden enjeksiyonlarg bartan lokal
anesteziklerin sistemik toksisitesi ile de statarsiya kalindgi belirtiimis. Calsmanin bir
baska sonucu olarak da genel durumlari koti olan veabe surenin uzun olaga
disintlen hastalarda tercih edilmesi gerghkii belirttikleri rejyonal anestezinin:
Hemodinamik dengesizlikten ve genel anesteziniesstyanitindan korunma, Kkaliteli
postoperatif analjezi, motor [an olmasi (lokal anesteziyle kdastirildiginda) gibi

faydalar olabilecgini gostermgler (6). Bazi yazarlar rejyonal anestezi ile salu

43



venodilatasyonun AVF acilmasini meydana gelen Jaskiilatasyon nedeniyle anastomoz
alternatiflerini arttirarak kolaykurdigini sdéylemektedirler (2,5,6,44,45).

Laskowski ve ark.lari yaptiklari ¢cgtnada rejyonal supraklavikiler blok yapilan hastalar
yaklggik %30’unda dilatasyona Bl damarlarin gorulebilirii artigindan arteriyovendz
yol olusumunda giderek artan cerrahi seceneklegtoiu gostermiler (5).

Gunumuzdeki bilgilerin zayif yanlarindan birisi wgnan blok yontemlerinin sayilarinin
fazla olmasidir. Bu her blok ydnteminin kdastirilmasini zorlatirir. Yapilan bazi

calismalarda bu yontemler icinde aksiller blok ve inkatsen blok kombinasyonunun
olumsuz sonuclar gormadgl gosterilmg (5,6). Calsmamizin dgerlendirilmesi sirasinda
infraklavikiler ve aksiller bloklarin dncelikle t@h edildigini gdrmekteyiz. Bunun tercih
edilme nedeni olarak da komplikasyon olasmin daha az olmasi ve uygulama kolgyl

aklimiza gelmektedir.

Hingorani ve ark.larinin yagh calsmada blgun oturmasina kadar gecen zamanda
cerrahin biraz sabirlh olmasi gergktbelirtiimis. Fizik muayene ve ikili gorintilemeyle
bulunamayan venlerin bion ortaya cikar@ga venodilatasyonla goérinir hale gelmesi

cerrahin sabrinin mukafati olacaktir des(ei.

Lokal anestezi uygulanan hasta grubu verilerindgulanan ila¢ miktari bilgisine
dosyalardaki bilgi eksikfii nedeniyle ulstlamamstir. Bu da bizim olasi lokal anestezik

komplikasyonlarini dgerlendirmemizi engellengiir.

Bu calsmayi yaparken planimizin retrospektif olmasi terksithligimiz oldu. Hasta
dosyalarinin hepsine ymamamiz, ukigimiz dosyalarda aragimiz parameterelerin
eksik kaydedilmesi gibi sorunlar gadik. Gruplari kamlastirirken gruplar arasi hasta
sayllarinin farklilgl da bizim icin bir dezavantajdi. Arteriyovendz tiik cerrahisinde
meydana gelen ve hastalarisg@ kalitesini diglrdigiine inandiimiz komplikasyonlarin
hastaya ait ve hastasdnedenlere g bircok sebebi oldgu asikardir. Biz uygulanmasini
tavsiye etgimiz rejyonal anestezi yontemleriyle hem ameliyaiasnda ve ameliyat
sonrasi donemde hasta konforunun agigdaem de cerrahi kari sansinin ortaya ¢ikan
sempatektomi benzeri etkilerle eain vaskuler dilatasyonla yukselgoe disuniyoruz.
Calismamizda kaglastigimiz veri eksikliklerinden dolayr bu konu ile ilgigens hasta

saylli, klinik, randomize ¢calmalar yapilmasi gereiine inanmaktayiz.
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6. SONUC

Ust ekstremite AVF cerrahisi sonrasi ortaya ¢ikamplikasyonlarla anestezi yontemlerini

karsilastirdigimiz ¢alsmamizin sonuclagu sekilde 6zetlenebilir:

1-

Hasta sayilarina bakiiginda &irlikli olarak lokal anestezi tercihi yapifgni

gormekteyiz. Bunun nedeni olarak da rejyonal amaste olasi faydalarindan
haberdar olunmamasi ve fistll cerrahisi yapiladak bastalarin biytk goanlukla

ameliyat oOncesi donemde anestezi konsultasyonunapilnyadan dgrudan

ameliyathaneye alinmasindan kaynaklgmdidisiinmekteyiz.

Calismamizda rejyonal anestezi uygulanan hastalarinldenéKT’i yilksek, daha
Oonceden bircok kez fistul acilmve genellikle distal bdlge damarlarinin daha
onceden kullaniimioldugunu gordik. Yani bunlar alternatifleri azalnmastalardi.
Buna r&men komplikasyon oranlarinin az glu bize rejyonal anestezi

yontemlerinin de katkisi olabilegiai distinduirdu.

Rejyonal anestezi tercihi yapilan hastalarda kdkaglonlarin az goérilmesini
fistullerin grihkh olarak dirsek boélgesinde aciimasinin yamadrakiyal pleksus
blogu ile meydana geldini distindigimiz sempatektomi benzeri etkilerle g@in
venodilatasyona ve arteriyel spazmin ¢ozulmesi @oranastomoz yapilabilecek

damar sayisinin ve kalitesinin artmasinglémaktayiz.

Calismamizin retrospektif dizayni ve rejyonal anestegidalari konusunda bilgi
eksikligi nedeniyle sonuclarimizin randomize, genasta sayili, klinik ¢cajmalar
ile desteklenmesi gereftive bu konu hakkindaki teorik bilgilerimizin artmasi

gerektgini disinduk.
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