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OZET

UST EKSTREMITE CERRAHISI iICIN ULTRASONOGRAFI VE
SINiR STIMULATORU ESLiIGINDE YAPILAN
SUPRAKLAVIKULER-INFRAKLAVIKULER-AKSILLER BLOKLARIN
KARSILASTIRILMASI
Dr. Asuman OCAKLAR

Ust ekstremite cerrahisi igin supraklavikuler, infraklavikiiler ve aksiller
brakiyal pleksus bloklar1 uygulanabilir. Bu ¢alismada USG ve sinir stimiilatori
esliginde, fentanyl ve %0.5 bupivakain kombinasyonu kullanarak infraklavikuler
(IC), supraklavikuler (SC) ve aksiller (Ax) blok tiirlerini karsilagtirmay1 amagladik.

Prospektif, randomize olarak gerceklestirilen galismaya, ASA I-I1, 91 hasta
alindi. Hastalar Grup SC (n=31), Grup IC (n=30), Grup Ax (n=30) olmak lizere ii¢
gruba ayrildi.

Blok uygulama siireleri Grup SC’de 5,13 = 1,51 dk, Grup IC’de 7,56 + 2,44
dk, Grup Ax’de 8,66 + 2,67 dk bulundu. Blok uygulama siiresi Grup SC’de diger iki
gruba gore daha kisa idi (p=0,0001). Duyusal blok baslama zamanlart Grup SC’de
11,40 = 4,27 dk, Grup IC’de 11,10 + 2,85 dk ve Grup Ax’de 12,41 + 4,25 dk olarak
bulundu. Motor blok baslama zamanlart Grup SC’de 14,26 + 4,91 dk, Grup IC’de
15,17 = 5,06 dk ve Grup Ax’de 17,40 + 5,50 dk olarak bulundu. Motor ve duyusal
blok baglama siireleri Grup Ax’de hafif¢ce daha uzun olmakla beraber, 30.dk sonunda
her ti¢ grupta da benzer sonuglara ulasildi. Gruplarda ameliyata baslama siirelerinde
gecikme gozlenmedi. Hasta ve cerrah memnuniyetleri her ii¢ grupta benzer bulundu.
Grup SC ve Grup Ax’de goriilen vaskiiler ponksiyon disinda komplikasyon
gozlenmedi. Grup Ax’de diger iki gruba gore postoperatif duyusal ve motor
fonsiyonlarin daha hizli geri dondiigii goriildii (p=0.002, p=0.0001).

Sonug olarak, iist ekstremite cerrahisi gereken olgularda, her ii¢ brakiyal
pleksus blogu tekniginin de kullanilabilecegi saptandi. Hastaya uygun ve
uygulayicinin tecriibeli oldugu blok tiiriiniin ultrason ve sinir stimiilatorii esliginde
uygulanmasinin blok basarisin1 artirirken, komplikasyon oranini da azaltacagi
kanisina varildi.

Anahtar Kelimeler: Infraklavikuler Blok, Supraklavikuler Blok, Aksiler
Blok, USG, Sinir Stimiilatorii
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SUMMARY
Dr. Asuman OCAKLAR

Supraclavicular, infraclavicular and axillary brachial plexus blocks can be
used for upper extremity surgeries. In this study, we aimed to compare the
infraclavicular (1C), supraclavicular (SC) and axillary (Ax) block types using USG
and nerve stimulator with the combination of fentanyl and 0.5% bupivacaine.

In this randomised and prospective study, ASA I-ll, 91 patients were
included. Patients were allocated into three groups: Group SC (n=31), Group IC
(n=30), Group Ax (n=30).

Block performance times were 5,13 = 1,51 min in Group SC, 7,56 + 2,44 min
in Group IC and 8,66 + 2,67 min in Group Ax. The performance time in Group SC
was found to have a shorter compared to the other two groups (p=0,0001). Sensory
block onset times were 11,40 + 4,27 min in Group SC, 11,10 £+ 2,85 min in Group IC
and 12,41 + 4,25 min in Group Ax. Motor block onset times were 14,26 = 4,91 min
in Group SC, 15,17 + 5,06 min in Group IC, 17,40 + 5,50 min in Group Ax. Motor
and sensory block onset times were slightly longer in Group AX, but at the end of
30th minute, similar results were achieved in all three groups. There was no delay the
surgical start times in all groups. Patient and surgeon satisfaction were similar in all
three groups. No complication was observed except vascular puncture in Group SC
and in Group Ax. In Group AX, postoperative sensory and motor functions returned
faster compared to the other two groups (p=0.002, p=0.0001).

As a result, patients with upper extremity surgery, all three brachial plexus
block techniques could also be used. It was concluded that application of the block
type, which is suitable for the patient and experienced by the practitioner, with
ultrasound and nerve stimulator, increases the success of the block and decreases the

complication rate.

Key words: Infraclavicular Block, Supraclavicular Block, Axillary Block,
USG, Nerve Stimulator



1. GIRIS

Giliniimiizde rejyonal anestezi (RA) ve analjezi teknikleri, bir¢ok avantaji
nedeniyle genel anesteziye gore daha giivenilir olarak kabul edilmektedir (1, 2)
Trakeal entiibasyonun gerekli olmamasi, havayolu reflekslerinin korunmasi,
analjezik ve antiemetik tiilketiminin az olmasi, hemodinaminin stabil siirdiiriilmesi,
uyanma ve ekstiibasyon igin ek siire gerektirmemesi, derlenme odasi, anestezi
sonrast bakim tinitesi (PABU) ve hastanede kalis siirelerinin kisa olmasi,
intraoperatif yeterli kas gevsemesi saglamasi, intraoperatif ve postoperatif analjezi
saglamasi, sempatik blokaj ile ekstremitede kan akiminin artmasi ve postoperatif
yara iyilesmesine olumlu katkisi rejyonal anestezinin genel anesteziye gore belirgin

tistlinliikleri olarak kabul edilmektedir (3, 4).

Ozellikle, acil sartlarda travma hastalarinin énemli bir kisminin, tok oldugu
da goz Oniine alindiginda, bu hastalarda uygulanacak rejyonal anestezi ile genel
anestezinin olast komplikasyonlarindan kaginmak miimkiin olur. Tiim bu olumlu
faktorlerin yaninda rejyonal anestezi uygulamalarinda blok islemine ya da lokal

anestezik (LA) ilaglara bagli komplikasyonlar da goriilebilmektedir (5).

Rejyonal anestezinin uygulamasinin zaman almasi, etkisinin ge¢ baslamasi

ve deneyim gerektirmesi tercih edilmeme nedenlerindendir.

Ancak; modern tibbin vazgecilmez  goriintileme  yontemlerinden
ultrasonografinin (USG) gelisimi, 6zellikle yiiksek frekansli ve yiizeyel dokularin
daha net goriintiilenmesine olanak veren ultrasonografi probunun, periferik sinir
bloklarindaki artan kullanimi1 daha giivenli, hizli ve konforlu blok uygulamasim

miimkiin kilmistir (6).

Ultrasonografi kullanimiyla lokal anestezigin sinir gevresinde yayiliminin
direkt goriilmesi blok basarisim1 artirir ve blok uygulama suresini kisaltir.
Ultrasonografinin rejyonal blok uygulamasindaki en Onemli avantajlarindan biri
lokal anestezik dozunu, lokal anestezik toksisite riskini ve komplikasyonlar

azaltmasidir (7).



Brakiyal pleksus interskalen (IS), supraklavikuler (SC), infraklavikuler (IC)
ve aksiller (Ax) yaklagimla bloke edilebilir. Omuz bolgesi ameliyatlarinda
interskalen yaklagim gerekirken, dirsek ve dirsegin distal bolgesi igin
supraklavikuler, infraklavikuler veya aksiller yaklasimlardan herhangi biri,

uygulayicinin tecriibe ve hasta 6zelliklerine bagli olarak tercih edilebilir.

Yaptigimiz literatlir arastirmasinda bu ii¢ blok tiiriinii de USG ve stimiilator
esliginde, fentanyl ve %0.5 bupivakain kombinasyonu kullanarak karsilastiran
herhangi bir ¢alismaya rastlayamadik. Calismamizda aksiller, supraklavikuler ve
infraklavikuler blok tekniklerinin etkinlik ve giivenilirligini ultrasonografi ve sinir

stimiilatori esliginde karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Rejyonal Anestezi
2.1.1. Rejyonal Anestezi Tarihcesi

Giiney Amerika yerlilerinin yiizyillardir sempatik stimiilan etkileri ve keyif
verici Ozellikleri nedeniyle ¢ignedikleri koka yapragindan 1860°da Albert
Nieman’nin kristalize formda alkaloidi izole etmesi rejyonal anestezi i¢in 6nemli bir

asama olmustur.

Rejyonal anestezinin gergek baslangig tarihi ise Koller’in 1884 yilinda kokain

anestezisi altinda ilk g6z cerrahisini yapmasi kabul edilir.

Brakiyal pleksus sinir blogu ise ilk kez 1884 yilinda Halsted tarafindan
gergeklestirilmigtir. Giiniimiizde kullanilan RA yontemlerinin ¢ogu 1880-1920 yillari
arasinda gelistirilmis tekniklerdir. Ilk perkutan brakiyal pleksus blogu 1911°de
gerceklestirilmistir (8).

Daha sonraki donemde genel anestezi yontemlerindeki hizli gelismeler
nedeniyle, rejyonal anestezi 1970'lere kadar ¢ok az uygulanmistir. Norostimiilasyon
(NS) yontemi ilk kez 1962 yilinda kullanima girmis ve RA’nin yayginlagsmasina
katki saglamistir. Norostimiilasyonu takiben en 6nemli gelisme ise ultrasonografi
(USG) araciligr ile gorsel rehberligin saglanmasi ve hedef yapilarin, ilag dagiliminin
ve onemli anatomik komsuluklarin goriintiilenmesidir (9). Ultrasonografinin klinik
kullanima girmesi genel olarak RA’da basar1 ve hasta giivenliginin artmasini

saglamustir (10).

Tim bu gelismelerle beraber 1970’ler ve sonrasinda rejyonal anestezi
yontemleri yeniden canlanmaya baslamistir ve gilinlimiizde bir ¢ok anestezi

departmaninda %50 civarinda uygulanmaktadir (8).
2.1.2. Rejyonal Anestezi Yontemleri

Rejyonal anestezi biling kaybina yol agmadan viicudun belirli bolgelerindeki

sinir iletisinin ve agr1 duyusunun ortadan kaldirilmasi olarak tanimlanabilir.



Rejyonal anestezi bir ilacin ya da ilag kombinasyonunun sinir ¢evresine
uygulanmasi ile gerceklesir. Duyusal blok yanisira sinir ¢ap1 ve 6zelliklerine bagl

motor blok da gergeklesebilir.

Rejyonal anestezinin uygulanmasinin zaman almasi, etkisinin ge¢ baglamasi
istenmeyen yoOnlerinden biridir. Ancak ozellikle son yillardaki teknolojik
gelismelerin rejyonal anestezinin uygulanabilirligini artirmasi, cihaz ve materyal
olanaklar1 sunmasi, rejyonal anestezinin anesteziyoloji ve algolojide kullanimini

yayginlastirmistir (11).

Rejyonal Anestezi Yontemlerinin Simiflandirilmasi:

Topikal (Yiizeysel) anestezi

Infiltrasyon anestezisi

Genis alan blogu

Rejyonal intravendz anestezi (RIVA) (Bier blogu)
Sinir bloklari:

o > w0 N

Periferik sinir bloklari; Periferik sinir, ganglion ve pleksus bloklari.

Santral sinir bloklari; Spinal ve epidural anestezi - Kaudal anestezi
2.1.3. Rejyonal Anestezinin Ustiinliikleri

1) Havayolu zorlugu bilinen veya gastrik aspirasyon riski yiiksek olan
hastalarin girisim esnasinda uyanik olmalart uygun olur. Hastanin bilincinin
korunmasi ve solunumun etkilenmemesi, trakeal entiibasyon ve yapay solunum
geregini ortadan kaldirirken hasta da bunlarin getirecegi gastrik icerik aspirasyonu

gibi risklerden korunmus olur.

2) Gerektiginde sinir blogunu saatler hatta giinler boyunca uzatmak miimkiin

olur ve sistemik analjezik gereksinimi azalir.

3) Operasyon bolgesinden agriya bagl afferent uyaranlar gelmeyeceginden,
cerrahi girisim sonrasi goriilen metabolik ve endokrin degisiklikler biiyiik oranda

giderilmis olur.



4) Hastanin uyanma odasinda uzun siire kalmasi gerekmez.

5) Lokal anestezi genellikle cerrahi siiresinden daha uzun siirdiigiinden erken

postoperatif donemde hastanin agris1 olmaz.

6) Kalga ve pelvis cerrahisi girisimlerinde kan kaybinin, genel anesteziye

gore onemli derecede azalabilecegi belirtilmektedir.

7) Ozellikle alt ekstremitede kan akimini artiran, koagiilasyon ve trombosit
agregasyonunu azaltan ve bozulmus vaskiiler endotelden lenfosit infiltrasyonunu
onleyen devamli epidural blok gibi bazi tekniklerle, postoperatif tromboembolizm

riskinin azalabilecegi ifade edilmektedir.

8) Giiniibirlik cerrahi girisimlerde hastanin daha erken taburcu olmasina

olanak tanir (12).
2.1.4. Rejyonal Anestezinin Olumsuzluklar:

1) Baz1 hastalar operasyon sirasinda uyanik olmay1 istemeyebilir.

2) Rejyonal anestezinin basarili olmasi igin, genel anestezide oldugu gibi,
hekimin deneyimli ve yetenekli olmasi gerekir.

3) Baz1 bloklarin etkin olabilmesi i¢in 30 dk veya daha fazla zaman gerekir.

4) Santral noral bloklarda olusan yaygin sempatik blokaj sonucu hipotansiyon
gortlebilir. Bu nedenle hipovolemik ve septik soktaki hastalarda uygulanmamalidir.

5) Analjezi her zaman yeterli olmayabileceginden beraberinde ek analjezik
veya sinirli uyusturma gerekebilir.

6) Kanama diyatezi olan hastalarda uygulanamaz.

7) Blokaj sirasinda gelisebilen sinir yaralanmasi ve buna bagli agr olasiligi
da vardr.

8) Uygulanan lokal anestezik miktar1 maksimum dozu astiginda veya
yanliglikla damar igine verildiginde sistemik toksisiteye neden olabilir.

9) Girisim bolgesinde deri enfeksiyonu olan hastalarda uygulanmamalidir

(12).



2.2. Agr1 Mekanizmasi

Uluslararas1 agr1 aragtirmalart dernegi (International Association for the
Study of Pain=IASP) agriy1, viicudun herhangi bir yerinden baslayan, organik bir
nedene bagli olan veya olmayan, kisinin ge¢misteki deneyimleri ile ilgili, sensoryal,
emosyonel, hos olmayan bir duygu olarak tarif etmistir. Agrinin, doku hasarinin
bilingsiz olarak farkina varilmasi seklinde de tanimlanabilecegi bildirilmistir (13).
1965'de Melzack ve Wall agriyla ilgili mevcut bir¢ok bilgiyi bir araya getiren kap1
kontrol teorisini sunmustur. Bu teoride; agrinin olusumu ve periferik sinir sisteminin,
uyaranin tipine gore farkli morfolojilerde duyusal reseptorleri aktive edecek 6zgiinliikte
oldugu gosterilmistir. Aksonlarin periferik ucundaki reseptorlerin spesifik olarak bilgi
ilettigi distiniilmektedir. Buna gore, duyusal sinyalin dogusu ve spinal korda iletiminde

periferik sinir sonlanmalarina dair 6nemli bilgiler edinilmistir (11).
Agn (14):
e Olus zamani ve siiresine gore;
a) Akut
b) Kronik agr1
e Klinige gore (cerrahi sonrasi, maligniteye bagli: néropatik, dejeneratif)
e Olus nedeni ve mekanizmaya gore;
a) Nosiseptif agri
b) Enflamatuvar agri
€) Noropatik agri
d) Fonksiyonel /disfonksiyonel agri
e Kaynaklandig1 bolgelere gore agr

a) Somatik
b) Visseral

c) Sempatik olarak siiflandirilir.
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Sekil 1. Agri iletimi (15)
Afferent yol: Periferden gelen uyarilar spinal kordun arka boynuzuna ulasur,
buradan spinal kord iginde ikinci sira néronlarla yiikselir, talamusa ulasir ve serebral

kortekste sonlanir (Sekil 1).
Efferent yol:
Eksitator: Agr1 algisini artirir
Inhibitdr: Agr1 algisini azaltir

Beyinden (limbik sistem, ponsta parabrakiyal alan, periakuaduktal gri cevher,
niikleus magnus) aldig1 uyarilar1 spinal kordun arka boynuzunda ilk ve ikinci sira

ndronlar {izerine getirir burada artiric1 veya inhibe edici olarak diizenler (Sekil 1).



Primer afferent sinir lifleri li¢ tiptir: As, Ag, C lifleridir.
A; ve C lifleri agriy1 periferden tastyan ilk sira noronlardir.
Ag lifler agr1 duyusu tasimazlar (16).

Rejyonal anestezinin iyi uygulanabilmesi i¢in noéral anatominin ve RA
tekniklerinin anlasilmasi gereklidir. Zaman iginde anatomik yapilarin daha iyi ayirt
edilmesi miimkiin olmustur. Rejyonal anestezinin alani, Sinir stimiilatdrlerinin yanina
USG gelisiminin de eslik etmesiyle, anestezistin intraoperatif agri kontroliinden,

postoperatif agr1 kontroliinii de i¢ine alacak sekilde genislemistir.
2.3. Periferik Sinir Bloklar1

Rejyonal anestezi tekniklerinin uygun se¢imi ve Yyeterli sedasyonla bu
teknikler tiim yas gruplarinda uygulanabilir. Basarili periferik sinir blogu

uygulayabilmek, optimal anestezi saglarken anestezistin se¢im sansini artirir.

Periferik bloklar ile postoperatif agrinin azalmasi, postoperatif analjezik
ihtiyacinin azalmasi, postoperatif bulantt kusmanin ve derlenme iinitesinde kalig
sliresinin azalmasi nedeniyle hasta memnuniyeti artmistir. Bu olumlu etkileri

periferik bloklarin popiileritesini arttirmistir.

Periferik bloklar anestezinin 6nemli bir komponentidir. Bloklar operasyon
salonundan postoperatif donem ve kronik agr1 tedavisine kadar genisleyen alanda rol

almaktadir (17).
2.3.1. Sinir Yerlerinin Belirlenmesi Teknikleri
* Fasyay1 gegme hissi
* Parestezi alinmasi
* Perivaskiiler veya transarteriyel enjeksiyon
* Elektriksel uyar1 (Sinir stimiilatorii)

* Bolge infiltrasyonu



+ Ultrasonografi
* Floroskopi, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonanstir (MRI).
2.3.2. Periferik Sinir Stimiilasyonu:

Bu teknikte yalitilmis bir igne ve sinir stimiilatorii bulunur. Sinir stimiilatord,
ayarlanmis bir aralikta (genellikle 1 veya 2 Hz) elektrik akiminin kiigiik bir miktarini
(0-5 mA) yayan, akii ile ¢alisan bir makinedir (Sekil 2). Yaliilmig igne, sinir
stimiilatériinden gelen elektrik akimini ignenin ucuna toplar. Devreyi tamamlamak
icin hastaya bir topraklama elektrodu baglanir (18). Periferik sinir stimiilatorii
ignenin sinire yakinlik derecesine gore kiiciik bir elektriksel uyar1 verir ve
depolarizasyonla kas kasilmasi gerceklesir. Bu teknik parestezi ortaya ¢ikarmadan
spesifik bir sinirin lokalizasyonunu saglar. Daha yiiksek akimlarla (>1,5 mA) doku
veya fasial planlarla sinirleri uyarmak daha olasidir, fakat bu agrili kas

kontraksiyonlarina neden olur. 0.5 mA’da uygun yanitta lokal anestezik (LA)

enjeksiyonu yapilir veya kateter yerlestirilir (17).

Sekil 2. Periferik sinir stimiilatorii (17)
2.4. Ultrasonografi Rehberli Rejyonal Anestezi

Ultrasonun temelleri:



Ultrasonografi (USG) temelde probun igindeki piezoelektrik kristal
elementlerinin titresiminin ses dalgalartyla yayilimidir. Bu kristal elementleri
boyunca uygulanan elektrik akimimin frekans, kutup ve siddetine bagli olarak
elementler yayilir ve kisalirlar. Ses dalgalar1 dokulara dogru yayilir ve dokulardan
yanstyarak USG probuna geri doner. Voltaj degisimleri anatomik yapilarin es
zamanh goriintiisii olarak USG ekraninda analiz edilir (Sekil 3). Rejyonal anestezide
kullanilan sonografik frekans 3-15 Mhz araligindadir. Diisiik frekansh problar daha
derin dokular1 gosterirken, yiiksek frekansli problar daha ylizeyel dokular1 gosterir
(19).

Sekil 3. Ultrasonografi ve Ultrasonografi probu

Ultrasonografi (USG) esliginde sinir blogu ilk kez La Grange ve ark.
tarafindan 1978’de rapor edilmis, Doppler USG esliginde supraklavikuler brakiyal
pleksus blogu uygulanmis ve basari oran1 %98 olarak bildirilmistir. Son yillarda
USG ile sinir yapilarmin goriintiilenmesinde hizli gelismeler olmus, RA’de kullanimi
artmigtir. Ultrasonografi hedef sinir, yaklasan igne ve LA’nin sinir g¢evresine
dagilimmin goriintiilenmesini saglar. Rejyonal anestezide USG kullanimi blok

basarisii artirir, LA dozunu ve toksisite riskini diistiriir.

Ultrasonografi 1ile sinirin lokalizasyonunun bulunmast sirasinda, sinir
stimiilatorii ile sinirin hangi noktasina ulasildigi ve uygulanan blokla lokal

anestezigin sinirin ne kadar yakinina dagildigi es zamanl olarak goriilebilir (17).

10



Ultrasonografi rehberli sinir bloklarinda prob ve igne iligkisine yonelik iki tip
igne yerlestirme teknigi vardir, in-plane (diizlem i¢i) ve out-of-plane (diizlem disi).
In-plane (diizlem i¢i) teknik, ignenin ultrasonografi 1sininin diizlemine yerlestirildigi

anlamina gelir. Sonug olarak, igne saft1 ve ucu es zamanli gézlemlenebilir.

Out-of-plane (diizlem dis1) teknik, proba dik veya dik ag¢1 yapan herhangi bir
ac1y1 igerir. Igne enine kesitsel bir diizlemde goriintiilenir ve siklikla goriintiide

parlak bir nokta olarak tanimlanir (Sekil 4) (20).

N |

In-plane (long axis) approach Out-of-plane (short axis) approach

Sekil 4. In-plane ve out-of-plane teknik ve USG goriintiisii

Brakiyal pleksus blogunun avantajlarindan bazilari, hemodinamik dengeyi
bozmamasi, havayolu enstriimantasyonundan kag¢inilmasi ve postoperatif analjezi
saglamasidir. Onceleri USG erisim giicliigii, yiiksek komplikasyon riski ve rejyonal
anestezi basarisizlig1 genel anestezi tercihini artirmaktaydi ve rejyonal anestezi
deneyimi azdi. Ultrasonografinin kullanima girmesi rejyonal anestezi pratiginde
devrim yaratmistir. Islem siiresince igne girisinin ve anatomik yapilarla iliskisinin
gozle goriilmesi komplikasyon insidansini azaltir. USG’nin bir avantaji da blok
uygulama siiresini kisaltmasi, hasta konforunu artirmasidir (3). Ancak uygulayicilar
USG rehberliginde rejyonal anestezide yetkin olabilmek igin ultrasonografi

ekipmanlar1 ve sonoanatomide egitimli ve deneyimli olmalidir.

11



Ultrasonografi Kullanimimn Ustiinliikleri:
* Bagar1 oranini artirmasi
* Cihazin tasinabilirligi
» Uygulama kolaylig
« Incelemenin hicbir riskinin olmayzs1
* Diisiik doz lokal anestezik kullanimi1
» Komplikasyon oraninin az olmasidir.
Ultrasonografi Kullaniminin Olumsuzluklari:
* Uygulayici kisinin bilgi ve becerisine bagli olmasi
* Cihazin maliyetidir.
2.5. Brakiyal Pleksus Anatomisi

Brakiyal pleksus (BP) iist ekstremitelerin sinirlerini dagitan bir sinir agidir.
BP alt servikal sinirlerin (C5-6-7-8) anterior dallar1 ve birinci torasik sinirin (T1) 6n
dalimin biiyiik boliimiiniin birlesmesinden olusur. Ayrica 4. servikal (C4) ve 2.
torasik (T2) spinal sinirlerden de kiiciik dallar alabilir (Sekil 5) (17). Ikinci torasik
sinir kokiiniin olusturdugu interkostabrakiyal sinir tarafindan innerve olan iist kolun
mediyal yiizii hari¢, omuz, aksilla ve iist ekstremite brakiyal pleksus ile innerve edilir
(21). Bu sinirler intervertebral foramenlerinden ayrildiktan sonra anterolateral ve
inferiora yonlenip servikal vertebralarin sirasiyla anterior ve posteor tiiberkiillerine

yapisan anterior ve orta skalen kaslarin arasinda seyreder (17, 21).
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Sekil 5. Brakiyal pleksus anatomisi (9)

Prevertebral fasya anterior ve orta skalen kaslari sarip brakiyal pleksusu i¢ine

alacak bir fasya kilifi olusturmak iizere yanlara yapisir. Superior (C5-6), middle (C7)

ve inferior (C8-T1) govdeler birbirine gore dizilir ve ¢ogunlukla tanimlandigr gibi

kesin horizontal durumda degildirler. Birinci kostanin lateral duvarinda her sinir

govdesi aksillaya girmek igin klavikula orta kisminin posteriorundan gegen anterior

ve posterior boliimleri (divizyon) olusturur. Aksilla iginde bu bolimler aksiller

arterin ikinci kismi ile iliskilerine gore isimlendirilen lateral, posterior ve mediyal

kordlar1 (kord) olustururlar. Superior ve middle gévdelerden gelen anterior bolimler
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lateral kordu, her ii¢ govdeden gelen posterior boliimler posterior kordu olusturur ve

inferior gévdenin anterior boliimii mediyal kord olarak devam eder (Sekil 5).

Pektoralis mindriin lateral kenarinda, ti¢ kord iist ekstremitenin periferal
sinirlerine boliiniir. Lateral korddan mediyan sinirin lateral basi ve muskulokutantz
sinir, mediyal korddan mediyan sinirin mediyal basi, ulnar, mediyal antebrakiyal,
mediyal brakiyal kutandz sinirler dogarken, posterior korddan aksiller ve radiyal

sinirler boliiniir (Sekil 6).

Sekil 6. Brakiyal pleksusun kaslar arasindaki seyri (22)
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Servikal koklerin ve periferal sinirlerin duyusal dagilimi ve motor

fonksiyonlar sekilde gosterilmistir (Sekil 7) (Sekil 8).

x / Lateral kutanoz sinir

1=~ Medial kutandz sinir
ve interkostobrakial
sinir

Radial sinirin
"kutanoz dallan

‘FL;t:aT— Medial kutandz sinir

kutandz |
sinir

[~ Ulnar sinir

=" Radial sinir

Medial sinir

A)Servikal koklerin kutandz dagilimi B) Periferal sinirlerin kutanéz dagilimi

Sekil 7. Ust ekstremitenin periferal sinir innervasyonu (17)

15



Dorsal skapular sinir (&
Torasikus longus siniri C5-C7
Supraskapular sinir C5,Cé6
Pectoralis siniri (median ve | C5-Tl

lateral)

Subskapular sinir C5.C6
Torakodorsal sinir C6-C8
Aksiller sinir C5.C6
Radial sinir C5-T1
Muskulokutangz sinir C5-C7
Mediyan sinir C6-T1
Ulna sinir C8,T1

TSl et ey

L TRy

Sekil 8. Brakiyal pleksugu olusturan sinirler ve innei‘vasyonlarl
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Sekil 9. Ust ekstremite periferik sinirleri motor fonksiyonlar
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2.6. Brakiyal Pleksus Blogu

Brakiyal pleksusun tiim bloklarinin dayandigi temel nokta, transvers
cikintilardan aksillaya kadar olan trasede, sinir pleksusunun damar-sinir paketi iginde
seyretmesidir. Bu kilif lokal anestezigin yayilisini sinirlar, cesitli trunkus ve koklere
yonlendirir. Bag dokusundan bir kilif i¢cinde oldugundan, kullanilan lokal anestezigin

voliimii ve konsantrasyonu blogun yayilimin belirler.

Brakiyal pleksusun kokleri anterior skalen kas ve mediyan skalen kas
arasinda, trunkuslar1 posterior servikal liggende, divizyonlar klavikulanin arkasinda
ve fasikuluslar1 da aksiller fossada bulunur (Sekil 10). Igne ile brakiyal pleksusa
girisimin yapildig1 diizey “yaklasim” olarak tanimlanmaktadir. Bu sekilde brakiyal
pleksus, hastaya uygulanmasi planlanan girisime gore interskalen, supraklavikiiler,
infraklavikiiler ve aksiller yaklasimlarla bloke edilebilir (Sekil 11). Her yaklasgimin
kendine 0Ozgii endikasyonlari, avantajlari ve dezavantajlar1 bulunur. “Teknik”
terimiyle ise, blogun nasil yapildigi tanimlanmaktadir (sinirin nasil lokalize edildigi

veya sinirin ¢evresine kag¢ enjeksiyon yapildigi gibi) (23).

2

Brachial Plexus " interskalen blok

-~ Koer g o

Supraklavikuler blok _ v pr -
Trunkuslar Ay . —

(S

- Lot 40 g |

infraklavikuler biok, Divizyonlar : /5 . :
/ - . =

Aksiller blok Kordlar — o

= -

Terminal dallar »

muskulokutanoz sinir . -
Aksiller sinir v//
mediyan sinir muskulokutandz sinir

radiyal sinir
ulnar sinir

medial kutanoz antebraki

Sekil 10. Brakiyal pleksus blokajinda uygulanan yaklasimlar (23)

17



A) interskalen blok, B) infraklavikuler blok, C) Supraklavikuler blok, D) Aksiller blok

Sekil 11. Brakiyal pleksusun farkli seviyelerde blokaji (20)

2.6.1 Supraklavikuler Blok

Supraklavikuler blok brakiyal pleksus anestezisinin en eski yontemidir.
Divizyon ve turunkuslar seviyesinde uygulanan bu teknik 1911°de ilk kez

Kulenkampff tarafindan tanimlanmustir (24).

Supraklavikiiler blok genellikle kol ve el cerrahisinde uygulanir. Omuz
cerrahisinde de kullanilabilir, fakat omuz basinda anestezi saglayabilmek i¢in
supraklavikuler sinirin de bloke edilmesi gerekir. Bu bloga ait 3 temel varyasyon
tanimlanmistir: Subklavyen perivaskiiler yaklasim (Winnie ve Collins), “Plumb-bob”
yaklasimi ve USG rehberliginde blokaj yapilmasi. Plumb-bob tekniginde, klasik
teknikle ignenin cilde paralel girisinin aksine, igne anteroposterior diizlemde cilde
daha dik bir agryla girilerek parestezi elde edilene kadar hafifce kraniyale ve kaudale

yonlendirilir, bdylece pndmotoraks riskinin azaltilmasi hedeflenmistir (1, 25).

Supraklavikuler blok, brakiyal pleksusun en kompakt yapida oldugu distal
trunkus/proksimal divizyon diizeyinde uygulanir. Bu kompakt yapi nedeniyle,
blogun {ist ekstremite cerrahisinde hizli etki baslangicina sahip olmasinin yan sira,
tam ve giivenilir anestezi sagladig1 diistiniilmektedir. Bu teknik kolun spinali olarak
adlandirilir (23).
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Brakiyal pleksus supraklavikuler bolgede tek enjeksiyonla ve c¢oklu
enjeksiyonla bloke edilebilmekte, istenildiginde ayni yontemle konulacak kateter
yardimiyla etki suresi uzatilabilmektedir (22). Blokaj sirasinda iist ekstremite

pozisyonunun uygulamayi olumsuz etkilememesi avantajli yonlerinden bir digeridir.

Supraklavikuler blogun dezavantaji plevraya yakinliktir, ancak ultrasonografi
kilavuzlugu ile plevranin goriintiilenebilirligi, uygun teknik kullanimi, 6rnegin igne
ve Ozellikle igne ucunun siirekli goriintiillenmesi pnomotoraks olasiligini azaltir.
Plevra USG ekraninda lokalize edilirken, bu blogun sadece sinir stimiilatorii ile
yapilmasinin ne kadar tehlikeli oldugu fark edilebilir. Ultrasonografi kullanimi
sinirleri, subklavian arter ve veni, 1. kosta ve plevrayi goriintiilemeye olanak verdigi
icin pnomotoraks riski deneyimli ellerde belirgin olarak azalir. Bu seviyede bloke
edilecek sinir sayis1 ¢ok degiskendir, iki veya daha fazla sayida olabilir. Tipik olarak
daha yiizeysel sinirler proksimal {ist ekstremiteyi (omuz, iist kol), 1. kostaya yaklasan

derin sinirler distal kisimlari (dirsek, 6n kol, el) innerve eder (26, 27).

BP: Brakival plaksus, 3A: Subklaviyan arter

Sekil 12. USG esliginde supraklavikuler blok (20)
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Ultrasonografi Esliginde Supraklavikuler Blok Teknigi: Ultrasonografi
rehberligi gercek zamanli gorlintiiler saglar. Boylece uygun egitimli ve deneyimli

eller, komplikasyon riskini en aza indirgeme potansiyeline sahiptir.

Hasta supin pozisyonda yatirilir ve bas diger tarafa ¢evrilir. Cilt ve transdiiser
hazirliklarindan sonra, 38-mm, yiiksek frekansli 10-15 MHz transdiiser, miimkiin
olan en iyi gorilintliyli elde etmek icin koronal oblik planda klavikula iistiine sikica

yerlestirilir.

Brakiyal pleksus subklaviyan arterin lateralinde ve 1. kostanin {istiinde
gortliir. Sinirler supraklavikuler bolgede hipo-ekoik ve yuvarlak veya oval yapilar

seklinde goriiliir.

5 cm 22 G igne in-plane (diizlem igi) teknikle (lateralden mediale), USG ile
ayni diizlemde probun uznu ekseni boyunca yonlendirilir (Sekil 12). Bu sayede
ignenin hareketi ve sinirlerle iliskisi gercek zamanl gdsterilebilir. Istenirse elektrik
stimiilatorii kullanilarak biseps, triseps ve el bilek hareketleri ile sinirlerin kimligi

dogrulanabilir ve LA uygulanir (28).

Sinir Stimiilatorii Esliginde Supraklavikuler Blok Teknigi: Periferik sinir
stimiilatori (PSS), yalitilmis bir igne ile, kisa siireli (0.05-1 ms) diisiik yogunluklu
(2.5 mA” e kadar) bir elektrik akimi kullanarak sinirlerin yerini tespit ederek, kas
segirmesi veya duyusunun tanimlanmis bir yanitin1 elde etmek ve sinire yakin lokal
anestezik sollisyonunu enjekte etmek icin brakiyal pleksusun daha iyi

lokalizasyonuna izin verir (29).

Hasta yar1 oturur pozisyonda sirt iistli yatirilir. Bag diger tarafa cevrilir. Kol

hasta yaninda serbest sekilde supin pozisyonda birakilir.

Klavikula tiizerinde sternokleidomastoid kasin lateral tutunma noktasi
belirlenir. Bu noktadan 2.5 cm lateralde subklaviyan arter palpe edilir ve enjeksiyon
noktast belirlenir (30). Yalitilmis 20 G igne negatif elektroda baglanir. PSS, 1 Hz
frekansinda ve 0,1 ms darbe siiresinde, 1,5-2,5 mA akim saglayacak sekilde
ayarlanarak igne, deriden asagiya ve ige dogru yonlendirilir. igne omuz kas

kontraksiyonu alinana kadar ilerletilir. Bu noktada igne palpe eden parmagin altinda
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hafifce posterior ve kaudale yonlendirilir. Bu strateji ile igne st trunkusa (omuz
kontraksiyonu) giderken alt trunkus (parmak kontraksiyonu) ve medial trunkusa
(biseps, triseps, ve pektoralis kas kontraksiyonu) yonlendirir. Bu blogun amaci,
ignenin ucunu, alt govdenin yakimina getirmektir. Bu da parmak fleksiyon ve
ekstensiyonu ile anlasilir. Parmak segirmesi elde edildikten sonra, akim 0.5 mA'ya

distiriiliir ve daha sonra negatif aspirasyondan sonra LA uygulanir (31).

2.6.1.1 Supraklavikuler Blok Endikasyonlari

Bu yaklasim st ekstremitede herhangi bir cerrahi endikasyon igin
kullanilabilir. Cogu kez humerusun orta seviyesinin altindaki ameliyatlar igin
kullanilir. Bu seviyenin iistii i¢in interskalen blok daha uygundur. Eger daha yiiksek
voliimler kullanilirsa, omuz cerrahisi igin de supraklavikuler blok kullanilabilir ancak

frenik sinir paralizisi, Horner sendromu gibi yan etkiler ortaya ¢ikabilir (26).

Supraklavikuler blogun asil avantaji bu bolgede siki paketlenmis yapilar
blogun daha hizli ve derin olmasini saglar. Blok o nedenle ‘iist ekstremitenin
spinali’ olarak adlandirilir. Infraklavikuler blokta posterior kordu bloke etmek
arterin arkasinda kaldigindan zor oldugu i¢in supraklavikuler blogun bu 6zelligi
infraklavikuler bloga gore 6nemli bir avantaj saglar. Olumsuzlugu ise plevraya
yakmligidir, ancak USG kullanimi ile plevra ve igne devamli gériintiilenerek blok

yapildiginda pnodmotoraks olmaz.

2.6.1.2 Supraklavikuler Blok Kontrendikasyonlar

e Hastanin istememesi,

e Kooperasyon kurulamamasi,

e Islemin kars1 tarafinda pnomotoraksi veya frenik sinir paralizisi olmast,
e Antikoagiilan tedavi almasi,

e Hastada ileri derecede KOAH bulunmasi,

e Islem yapilacak bolgede enfeksiyon olmasidir.
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2.6.1.3. Supraklavikuler Blok Komplikasyonlari
e Pnomotoraks

e Frenik sinir paralizisi
e Horner sendromu (stellat ganglion blogu)
e Vaskiiler yaralanma (hematom)
e Subaraknoid enjeksiyon/yayilim
2.6.2 Infraklavikuler Blok

Infraklavikuler blok ilk kez 1914°de Bazy tarafindan tarif edilmistir. 1973’de
Raj, Bazy teknigini modifiye etmis, ilk kez sinir stimiilatorii kullanarak igneyi
klavikulanin orta noktasindan aksillaya dogru yonlendirmistir. 1981°de Whiffler,
korakoid yaklasimi tarif etmistir. Kol 45° abdiiksiyonda gdvdenin fistiine
konuldugunda brakiyal pleksus korakoid ¢ikintiya yaklasacaktir. Igne klavikulanin
orta noktast ile aksiller arter pulsasyonunu birlestiren hat iizerinde korakoid

cikintidan alt i¢ tarafa dogru yonlendirilir (Sekil 13).

Wilson tarafindan 1998’de teknik korakoid ¢ikintinin 2 ¢cm mediali ve kaudali giris
noktasi olarak tarif edilmistir. 1995’de Kilka ve ark. vertikal blogu 2004’ te ise
Klaastad ve ark. lateral sagittal infraklavikuler blogu tanimlamistir (8).

Infraklavikuler blogun ii¢ uygulama ydntemi vardur:

1) Korakoid yaklasim
2) Lateral sagittal yaklasim
3) Vertikal yaklasim

Bugiin infraklavikiiler brakiyal pleksus blogu, en sik lateral infraklavikiiler
fossada sagital bir USG taramasi kullanilarak gergeklestirilmektedir (32). USG
esliginde infraklavikuler blogun bazi kolaylik ve zorluklart vardir. Sonogrofik
goriintiide arteryel nabzin saptanmasi isaret noktalarin tespitinde birincil hedeftir
ve kolaylikla saptanabilir. Ancak; bu seviyede pleksus derin yerlesimli ve yaklagim

acis1 daha dik oldugu i¢in ignenin ve anatominin gosterilmesi daha zordur.
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Interskalen ve supraklavikuler blok teknikleriyle karsilastirildiginda,
infraklavikuler blok kateter teknigi i¢in gayet uygundur. Gogiis duvarinin kas yapisi

kateterin daha stabil kalmasini saglar ve yerinden ¢ikmasini 6nler (30).

USG esliginde blok yapilirken aksiller arter pektoralis major ve minor
kaslarmin derininde goriiliir. Arterin etrafinda lateral, medial ve posterior kord
bulunur. Bunlar arterin ¢evresinde bulunuslarina gore; 9 hizasinda (lateral kord), 7
hizasinda (posterior kord), 5 hizasinda (medial kord) olarak isimlendirilmislerdir.

Ortalama bir insanda aksiller arter 3-5 cm derinlikte goriilmektedir.

Sekil 13. Sinir stimiilatorii esliginde infraklavikuler blok (20)

Sinir stimiilatorii tekni@i: Sirt {istii yatan hastanin basi blok uygulanacak
bolgenin kars1 tarafina cevrilir. Blok uygulanacak kol addiiksiyona, 6n kol ise 90
derece fleksiyona getirilir, hastanin eli karin bolgesinde durur. Bdylece pozisyon
verilmesi zor olan durumlarda dahi girisim yapilabilir. Bu teknikte uygulayici
omuzun arkasindan calisir. Klavikulanin korakoid ¢ikint1 ile birlestigi nokta palpe

edilir. Ignenin giris noktas: klavikula ile korakoid ¢ikintinin kesistigi yerdedir

Sinir stimiilatorii uyaran akimi 1 mA’da acilir, sinir stimiilatorii ile baglantili
olan kaniil kaudal yonde cilt ile yaklasik olarak 30° ac1 yapacak sekilde ilerletilir
(Sekil 13). On kolda kas kontraksiyonu goriildiigiinde, brakiyal pleksusa yaklasildig
diisiiniilerek akim yavasga diisiirtilir ve igne burada sabitlenir, aspirasyon testi

yapilir, kan gelmedigi goriildiikten sonra lokal anestezik soliisyon dikkatlice verilir.
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flag verilmesi esnasinda hasta toksisite agisindan dikkatlice takip edilir. Kateter
yerlestirilecek ise kaniiliin i¢indeki igne ¢ikartilir, kateter ucu pleksus iginde tespit

edilir.

PMaM: Pactoralis major kast, PMiM: Pzktoralis mindr kast, MC: Madiyal kord, LC: Lateral kord, PC: Posterior
kord, AA: Aksiller arter, AV: Aksiller ven

Sekil 14. Ultrasonografi esliginde infraklavikuler blok (33)

Ultrasonografi teknigi: Blok uygulamasi sirasinda hasta sirt iistii yatar
pozisyondadir ve bas blok yapilacak yoniin tersine cevrilir. Ultrasonografi probu
korakoid ¢ikint1 ve klavikula arasindaki kesisme noktasinin hemen 1 cm Oniinde ve
sagital diizlemde yerlestirillir. Uygulama sirasinda in-plane teknik kullanilir.

Kord diizeyinde yapilan bu blokta, tek enjeksiyon teknigiyle arter cevresinde
‘U’ seklinde ilag dagilimi ile basarili blok saglanabilir (33) (Sekil 14). Ayrica ¢oklu
enjeksiyon teknigi kullanilarak posterior kord, lateral kord ve mediyal korda ayr1 ayri
enjeksiyon ile blok yapilabilir. Bu teknik hem daha diisiik LA kullanimini saglar hem
de blok basarisini artirir (34).
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2.6.2.1 infraklavikuler Blok Endikasyonlar

Infraklavikuler blok omuz distalinde kol, dirsek, énkol ve el cerrahisi icin

uygulanabilir. Brakiyal pleksus bu teknikle kordlar seviyesinde bloke edilir.

Supraklavikuler bloga gore pulmoner yan etkileri daha azdir, ancak tek
enjeksiyon uygulamasinda radiyal sinirin uyardigi alanlarda blok eksik kalabilir.
Aksiller bloga gore daha tutarli anestezi ve muskulokutandz sinirin anestezisini

saglar (23).

2.6.2.2 infraklavikuler Blok Kontraendikasyonlari

e Ponksiyon bolgesinde cilt enfeksiyonu
e Kontralateral hemidiyafragmatik paralizi veya pnomotoraks
e Kontralateral frenik veya rekiirren laringeal sinir felci

e Koagiilasyon bozukluklaridir (8).

2.6.2.3 Infraklavikuler Blok Komplikasyonlari

e Pnomotoraks
e Frenik sinir paralizisi
e Horner sendromu

e Vaskiiler yaralanmadir (8).

2.6.3 Aksiller Blok

Aksiller blok, ilk kez 1884 yilinda cerrahi teknik ile Halstead ve 1911’ de
perkutandz teknik ile Hirschel tarafindan uygulanmistir (8). Aksiller sinirin terminal

dallar seviyesinde blokajidir (23).

Brakiyal pleksusa yonelik ciddi komplikasyon goriilme olasiligi diger
bloklara gore daha azdir (8). Brakiyal pleksus terminal sinirlerinin aksiller artere
yakinligi, yerlesim yerlerinin belirlenmesinde isaret noktasi olarak alinir. Dirsek, el

ve On kol cerrahisi i¢in uygulanan temel bloklarin baginda gelmektedir.
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Brakiyal pleksus kordlar1 aksiller bolgede pektoralis minér kasinin arkasinda
temel ug¢ dallar1 olan median, radial, ulnar ve muskulokutanéz dallarina ayrilir. Tek

tek sinirlerin ve onlarin aksiller arter ile olan iliskileri aksiller blokajda 6nemlidir.

Kol 90° abdiiksiyonda ve aksiller arter referans alindifinda sinirler radial
(posterior ve artere gore lateral), median (yiizeyel ve artere gore lateral), ulnar
(ylizeyel ve artere gore medial) arterin etrafinda dizilmislerdir. 4. dal olan
muskulokutan6z sinir ise biseps ve korakobrakiyal kaslar arasinda hipoekoik

yassilasmis oval ve hiperekoik parlak kenarli olarak goriilebilmektedir (30).

Muskiilokiitanoz sinir norovaskiiler kilif igerisinde degildir, bu nedenle tek
enjeksiyonla yapilan aksiller blok uygulamasinda bloke olmayabilir. USG
kullaniminin bir avantaji da aksiller yaklasimda muskulokiitanz Sinirin blokajina

olanak vermesidir.

Sinir stimiilatorii teknigi: Aksiller arter stabil bir pozisyonda sabitlenir. Her
parmak arterle paralel yerlestirilir. Bloke edilecek dort sinir ve aksiller arter
arasindaki iliskiyi anlamak onemlidir. Kolun tarif edilen pozisyonuyla aksiller arter
palpe edildiginde, median sinir nabzin siiperiorunda uzanir. Ulnar sinir nabzin
inferiorunda ve radial sinir inferior-posteriorunda yer alir. Mukulokutandz sinir
boliiniir ve korakobrakiyalis kasmin derinliklerine dalarak bu pozisyonda daha
superiorda yer alir ve sonu¢ olarak bu pozisyonla ¢ogunlukla bloke edilemez.
Aksiller arteri ‘bir tekerlegin merkezi’ olarak gormek iyi bir bakis agisidir ve her bir
sinir arteri 1sinsal olarak ¢evreler. Bir sinir stimiilatorii kullanilarak, bir 22-gauge
yalitilmis stimiilasyon ignesi uygulayicinin parmaklarinin proksimalinden sokulur ve
elde uygun kas segirmeleri izlenir. Bu belirlendiginde, stimiilasyonu <0.5 mA’ya
diistirmenin ardindan 1 mL LA enjeksiyonu ile motor aktivitenin azaldiginin

goriilmesi ve kanin negatif aspirasyonu sonrasi LA verilir.
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Humerus

Sekil 15. Ultrasonografi esliginde aksiller blok (35)

Ultrasonografi teknigi: Hasta supin pozisyonda yatirilir blok yapilacak kol
90° abduksiyon ve 6n kol fleksiyona almir. USG probu en iyi goriintiiyii elde etmek
icin pektoral kasin lateral sinirina gelecek sekilde transvers planda yerlestirilir.
Aksiller arter pulsasyonu rehber alinarak sinir yapilari belirlenir (Arter etrafinda
sinirler mediyan [ylizeysel ve lateral], ulnar [ylizeyel ve medial] ve radiyal [posterior
ve lateral] yerlesirler). Cilt hazirhig1 yapildiktan sonra kisa kenarli (short-bevelled) 5
cm, 22G, yalitilmis igne probun lateralinden, probun uzun eksenine paralel sekilde
yonlendirilir. Probun uzun ekseninde oldugu i¢in ignenin sinirlere yaklagimi es
zamanli goriintiilenir. Diger yapilarin daha derine yer degistirmesini 6nlemek igin
ideal olarak once posterior yerlesimli radial sinir goriintiilenir ve LA yapilir sonra
median ve ulnar sinire LA yapilir. Muskulokutandz sinir sinir kilifinin diginda ig
seklinde goriintiilenir ve LA yapilir (Sekil 15) (36).

2.6.3.1 Aksiller Blok Endikasyonlari

e Humerus distalinden itibaren tiim kol bolgesi anestezisi ve/veya analjezisi
o Stellat (servikotorasik) blogun kontrendike oldugu veya uygulanamadig

durumlarda, alternatif olarak uygulanabilir (8).

2.6.3.2 Aksiller Blok Kontraendikasyonlari

e Hastanin reddetmesi,
e Ponksiyon bolgesinde enfeksiyon,

e Antikoagiilan tedavi,
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e Kolun abduksiyonuna engel olan durumlardir (iist kol kirig1, vb.) (8).

2.6.3.3 Aksiller Blok Komplikasyonlar:

e Vaskiiler yaralanma
e intravaskiiler LA enjeksiyonu

e Hematomdur.
2.7. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler; sinirsel iletiyi bloke ederek viicudun belirli bir bolgesinde
sensoriyal, motor ve otonomik fonksiyonlarin gegici kaybma yol acan kimyasal

ajanlardir. Timdi, etkisi ilk fark edilen “kokain”den koken alir (37).

a) Etki Mekanizmalari:

Lokal anestezikler dzellikle periferik sinirlerde olmak iizere tiim uyarilabilir
dokularda depolarizasyon blokaji yaparak membran stabilizasyonu saglar. Bu blokaji
cogu lokal anestezik Na+ kanallarinin i¢ ylizeyindeki reseptorlerine baglanarak

kanallarin aktivasyonu ve membran depolarizasyonuna bagli Na+ gegisini onleyerek

gerceklestirir (Sekil 16) (38).
l Na*

T Na

% }Fosfolipid
membran

v w Na* kanal

Lokal anestezik

Stoplazma

Sekil 16. Lokal anestezik mekanizmasi (39)

LA’larin asil hedefi agik haldeki sodyum kanallaridir. Daha hidrofobik
LA’larda etki yerine ulagsma daha hizli, uzaklagsma daha yavastir (39).
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b) Kimyasal Yapilar::

Lokal anesteziklerin tiimii zayif bazlardir. Bulunduklar1 ortamin pH’sindan
etkilenirler. Ara zincirin yapisi lokal anesteziklerin ester ve amid grubu olarak

siiflandirilmasinin temelini olusturur (40, 41).

¢) Fiziko Kimyasal Ozellikleri:

e Viicut pH’sma yakin pH degerine sahip lokal anestezigin etkisi ¢abuk baslar.

Ajanin uygulandigi bolgenin pH’s1 da etki baslama siiresini etkiler.

e llag soliisyonunun pH’smin yiiksek olmasi yiiksiiz formdaki molekiil

miktarini artirarak etki baslangicini hizlandirir.

e Yiksek ilag konsantrasyonu Kkitle etkisine bagli etki baslangicim
hizlandiracaktir (42).

Tablo 1. Lokal Anestezitlerin Siniflandirilmasi (39)

Ester Tipi:

¢ Kokain (benzoil metil ekgonin, 1884),

¢ Prokain (novacain, 1905),

e Ametokain (pantocaine, tetracaine, 1928),
e Klorprokain (nesacain, 1952).

Amid Tipi:

e Dibukain (nupercaine, cinchocain, 1930),

e Lidokain (xylocaine, lignocaine, 1948),

¢ Mepivakain (carbocaine, scancicaine, 1956),

e Prilokain (citanest, distanest, proitocaine, 1959),

e Bupivakain (marcaine, carbostesin, sensorcaine, 1963),
e Etidokain (duranest, 1972),

e Ropivakain (naropin, 1988),

e Levobupivakain (chirocaine, 1999).
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1. Absorbsiyon:

Enjeksiyon bolgesinin kan akimi: Sistemik absorbsiyon hizi enjeksiyon
bolgesinin kan akimi ile orantilidir, trakeal> interkostal> kaudal>

paraservikal> epidural> brakiyal pleksus> siyatik> subkutan.

Vazokonstriiktorlerin varhgi: Epinefrin, daha az siklikla fenilefrin veya
norepinefrin ilavesi uygulama bolgelerinde vazokonstriiksiyona neden olur.
Sistemik absorbsiyonun azalmasi etki siiresini uzatir ve toksik yan etkileri

siirlar.

Lokal anestezik ajanlar: Yiiksek doku bagimli lokal anestezikler daha yavas

absorbe olurlar.

2. Dagihm: Asagidaki faktorlerle belirlenen ilacin organa alimina bagimlidir.

e Doku perfiizyonu

e Doku/kan partisyon katsayisi

¢ Doku Kkiitlesi

3. Metabolizma ve Atilim:

Esterler: Ester yapili lokal anestezikler oncelikle pseudokolinesterazlarca
metabolize edilir. Ester hidrolizi ¢ok hizlidir ve suda ¢oziinen metabolitleri
idrarla atilir. Metabolitlerden biri olan p-aminobenzoikasit (PABA) alerjik

reaksiyonlardan sorumludur.

Amidler: Amid yapisindaki lokal anestezikler KC’de mikrozamal
enzimlerce metabolize edilirler. Metabolize olma hiz1 preperatlara gore
degisir (prilokain> lidokain> ropivakain> levobupivakain> bupivakain),
fakat tiimii ester hidrolizinden daha yavastir (41). Prilokain metabolitleri (O-
tolidin deriveleri) yliksek doza bagh (>10 mg/kg veya erigkinde >600 mg)
birikebilir ve hemoglobini (Hgb) methemoglobine (met-Hgb) doniistiirebilir.

Tedavide metilen mavisi kullanilir, askorbik asit de kullanilabilir.
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Tablo 2. Lokal anestezik ajanlar (39)

R Konsantrasyon |Klinik Siire Max. ;
. (%) ) Kullanim Baglangys (Saat) Doz i |pKa
0,5-1 Infiltrasyon  |Hizh 1-2 300
0,25-0,5 RIVA 1-3 500

. : 1,0-1,5 Per.Blok Hizh 1-3 500
o s Epidural  [Hizh |12 |s00 |®° [78
4 Topikal Orta 0,5-1 500
) Spinal Hizh 0.5-1.5 100
0,5-1 Infiltrasyon |Hizh 1-2 600
Prilokain 0,25-1,5-2 RIVA Hizh 45 |78
0,5 Per.Blok Hizh 1,5-3 600
0,5-1 Infiltrasyon  |Hizh 1,5-3 400
; . 11,0-1.5 Per.Blok Hizh 2-3
Mepivakai: | 1'co Epidural  |Hizh  [1,5-3 4 |78
4 Spinal Hizh 1-1,5 100
0,25 Infiltrasyon  |Hizh 2-3 175
0,25-0,5 Per.Blok Yavas 4-12 225
Bupivakain |0,25-0,5 Obs.Epidural |Orta 2-4 225 |45-6|8,1
0,5-0,75 Cer.Epidural |Orta 2-5 225
0,5-0.75 Spinal Hizli 2-4 20
0,5 Infiltrasyon  |Hizh 2-4 300
Etidokain  |0,5-1 Per.Blok Hizh 3-12 400 |45 |77
1.0-1.5 Cer.Epidural |Hizh 2-4 10
0,75-0,5 Infiltrasyon  |Hizh 3-5 300
Ropivakain |0,75-0,5 Per.Blok Hizh 4-6 225 8,1
0,5-0,75-1.0 Cer.Epidural |Hizh 3-5 200
0,25-0,5 Spinal Hizh 2-4 10
Dibukain | hiper Spinal Hizh 2-4 10 8.8
hipo Topikal Yavas 30-60 50
1 Infiltrasyon  |[Hizh 30-60 1000
2 1-2 Per.Blok Yavas 30-60 1000
U Epidual  |vavas  [30-60 |10 |65 (89
10 Spinal Orta 30-60 200
1 Infiltrasyon  |Hizh 30-60  |200
Klorprokain |2 Per.Blok Hizh 30-60 1000 |2.7-419,0
2-3 Epidural Hizh 30-60 1000
. 0,5 Spinal Hizh 2-4 20 |45-
fewatam | Tapikal Yavas _ [30-60  [20 |es [®2
Kokain 4-10 Topikal Yavas 30-60 150 8.7
Lokal Anesteziklerin  Organ  Sistemlerine  Etkileri:  Kimyasal

karakterlerinden otiirii LA'lar bir¢ok dokuda, ozellikle kalpte ve beyinde cesitli
toksik etkiler tiretme olanagina sahiptir (43)

LA’lara sistemik yan etkiler 6zellikle KVS ve SSS’de gozlenir. SSS bu toksik
etkilere KVS’den daha duyarlidir (44).
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a) Santral sinir sistemi (SSS):

e Erken semptomlar agiz etrafinda uyusukluk, dilde parestezi ve bas
donmesidir.

e Duyusal yakinmalar, ¢inlama ve bulanik gérmedir.

e Eksitator bulgular (6rn; huzursuzluk, ajitasyon, sinirlilik ve paronaya

gibi),
SSS depresyonunun (konusma bozuklugu uyuklama ve biling kaybi) 6n
belirtileridir. Kas segirmeleri tonik-klonik nobetlerin baslayacagimin habercisidir.
Bunlan siklikla koma ve solunum arresti takip eder. Eksitator reaksiyonlar inhibitor

yollarin selektif blokaji sonucu olusur.

b) Kardiyovaskiiler sistem (KVS):

e Genelde LA’lar miyokardiyal otomatisiteyi deprese ederler.

e Diiz kas relaksasyonu arterioler dilatasyona neden olur, hipotansiyona

neden olabilir.

e Aritmiler gézlenebilir. LA'larin neden oldugu aritminin 6zellikleri uzamis

PR, QRS ve QT intervalleridir.

o Bradikardi, kalp blogu ve hipotansiyon etkilerinin sonucu kardiyak arrest
gelisebilir.

Lokal anesteziklerin sistemik toksisitesi: Toksisiteye genellikle LA’nin
yanliglikla sistemik dolagima verilmesi veya emniyet smirlarinin {izerindeki
miktarlarda LA kullanim1 yol agmaktadir. Bupivakain ve etidokain gibi kardiyotok-
sisitesi yiiksek LA’larla ger¢eklesen toksisitelerin tedaviye direngli malign aritmiler,
asistoli ve mortaliteyle sonuglandigi rapor edilmistir (45). Bupivakain kardiyak
sodyum kanallarin1 bloke eder ve miyokardiyal fonksiyonu degistirir; yiiksek oranda
proteine baglanmasi resiisitasyonun uzun ve gii¢ olmasina yol agar (39). Asidoz ve
hipoksi iyonize formda artig, artmig serebral kan akimi, azalmig proteine baglanmaya

neden olarak daha kolay toksisite gelisimine yol agarlar (46).
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Lokal anestezik toksisite tedavisi (43)
LA toksisitesinden siiphe edildiginde, alinacak ilk adim hayati belirtilerin
stabilizasyonudur. LA uygulanmasi sirasinda yasami tehdit eden belirti ve bulgular

gelisirse, enjeksiyon durdurulmali ve reaksiyonlari tedavi etmeye hazir olmalidir.
ASRA LA’larin sistemik toksisitesi (LAST) i¢in bir kontrol listesi hazirlamistir.

Tablo 3. ASRA LA’larin sistemik toksisitesi (LAST) kontrol listesi (43)

1.  Yardim ¢agir

a) Hava yolunu koru: %100 O, ventile et

b) Nobeti baskila: benzodiazepinleri tercih
et

c) En yakin kardiyopulmoner bypass
yapilan merkeze sevk i¢in allert
olunmalidir.

N

[k basta odaklanilacaklar

a) Temel ve ileri kardiyak yasam destegi,
ilag¢ tedavisi ve uzun siireli resiisitasyon
gerekebilir

Kardiyak aritmilerin yonetimi b) Vasopressin, kalsiyum kanal blokerleri,
B bloker ve lokal anesteziklerden
kag¢inilmalidir.

c) Epinefrin dozunu (<1 pg/ kg) azalt

L

a) 1,5 mL/kg (yagsiz viicut agirligina
gore) bolus tedavi (1 dakikadan uzun
siirede intravendz uygulama ile
verilmelidir.)

b) 0,25 mL/kg/dk devamli infiizyon
tedavisi

c) Inate1 kardiovaskiiler kollapsta bolus
dozu bir veye iki kez tekrarla

Lipid emiilsiyon (%20) tedavisi ~ d) Kan basinci diisiik seyrederse inflizyon
hizim 0,5 mL/kg/dk ya kadar iki katina
cikartin

e) Devamli inflizyonu kardiyak stabilite
saglandiktan sonra en az 10 dk devam
edin

f) Onerilen iist limit: ilk 30 dakikada
yaklagik 10 mL/kg lipid inflizyonu
verilmesidir.

>

5.  LAST sonrasi olaylar1 ve lipid kullanimi bildirilmelidir.
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Hizl1 lipid emiilsiyonu infiizyonundan sonra bildirilen istenmeyen olaylar geligebilir

Akut bébrek yetmezligi e Hipersensitivite

e  Kardiyak arrest Yag embolisi

e Akut akciger hasari Ventilasyon/ perfiizyon uyumsuzlugu

e Vendztromboemboli Alerjik reaksiyonlar ve enfeksiyondur.

e  Pankreatit

Hipoksemi ve asidoz muhtemelen LA'larin kardiyovaskiiler toksisitesini
artirabildiginden, hipoksemi ve asidozu tedavi etmek i¢in nébetlerin ve hava yolu
miidahalesinin erken kontrolii, kardiyak arresti dnleyebilir. Bir hastada LA toksisite
bulgulart tespit edildiginde kardiyopulmoner baypas yetenegine sahip en yakin tesisi

uyarmak mantiklidir.
Allerji ve methemoglobinemi tedavisi:

LA’lar alerjik veya hematolojik bir reaksiyonu uyarabilirler. Alerjik
reaksiyonlar difenhidramin ile veya daha ciddi reaksiyonlar i¢in epinefrin veya
kortikosteroidlerle tedavi edilir. Methemoglobinemi baslangigta semptomatik olarak
tedavi edilmelidir. Agir vakalarda metilen mavisi ve/veya hiperbarik oksijen

kullanilir.

Tasiflaksi: Devamli rejyonal anestezi sirasinda, lokal aneztezigin etkisinde
(tekrarlanan ayn1 dozlardan sonra) azalma gelismesi durumudur. Lokal anestetigin
pKa’st fizyolojik pH’ya ne kadar yakinsa tasiflaksi o kadar sik olusur. Tasiflaksi
durumunda ilacin konsantrasyonu artirilmali veya baska bir lokal anestezige

gecilmelidir.
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji ve Plastik ve Rekonstruktif Cerrahi béliimlerine tist extremite cerrahisi
icin bagvuran ASA I-ll ve 18-65 yas aras1 91 hasta ¢alismaya alinmistir. Calisma igin
Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik arastirmalar Etik Kurulu’nun
30.01.2018 tarih ve 03 sayili karari ile onay alindi. Hastalar preoperatif olarak
degerlendirildi ve uygulanacak anestezi yontemi hakkinda bilgi verilerek sozli ve

yazili izinleri alindi. Hastalarin demografik verileri ve ASA skorlar kaydedildi.

Blogu reddeden, kooperasyon kurulamayan, koagiilopatisi bulunan,
kullanilan ilaglarin herhangi birine bilinen allerjisi bulunan, enjeksiyon yerinde
enfeksiyonu olan veya anatomik bozuklugu olan, blok yapilacak kolda ndropatisi
bulunan, gebe ve agir kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) olan, morbid obez
(VKI >40) olan hastalar ¢aligma dis1 birakildi.

Calismaya 91 hasta dahil edildi, randomizasyon kapali zarf yontemiyle
yapildi. Calisma kapsamina el, el bilegi, 6n kol ve dirsekte gerceklestirilecek ve

brakiyal pleksus blogu ile operasyonu planlanan vakalar alindi.

Hastalar 3 gruba ayrildi. Birinci grup infraklavikuler (Grup IC), ikinci grup
supraklavikuler (Grup SC), tiglincii grup aksiller (Grup Ax) olarak belirlendi.

Hastalar islem odasina alindi ve nazal kaniille 2L/dk oksijen verilen
hastalarin, EKG monitdrizasyonu yapilip, kalp atim hiz1 (KAH), periferik oksijen
satiirasyonu (SpQO,) izlendi ve 5 dk aralikli kan basinci (KB) takipleri alindi. Tiim
hastalara 1-2 mg midazolam ve 25 pg fentanyl ile premedikasyon yapildi. Islem
baslangicinda hastalar supin pozisyona alindi ve baslar1 hafifce blok yapilacak tarafin
aksi yoniine ¢evrildi. Tiim hastalara blok islemi i¢in %0.5 bupivakain 20 mL + 50 pg
(1 mL) fentanyl uygulandi. Tiim bloklar ultrasonografi (GE Logig-e, ABD, 5-13
MHz lineer prob) ve sinir stimiilatorii (Braun, Stimuplex Dig RC, Almanya)
esliginde gerceklestirildi. Tiim bloklarda sinir stimiilatorii ile 1 mA’de uyar1 alindi

0.5 mA’de uyari kayboldugunda lokal anestezik uygulandi (34).
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Grup SC igin hasta supin pozisyonda kol addiiksiyonda hasta yaninda ve bas
hafifce yiikseltildi, islem uygulanacak bolge antiseptik soliisyonla temizlenip, USG
esliginde subklavian arter- 1.kosta- plevra komsulugunda arterin hemen lateralinde
brakiyal pleksus goriintiilendikten sonra, 22G, 50 mm igne ile in-plane teknikle (Bu
teknikle igne probun uzun eksenine paralel yonlendirilir, boylece igne tiim yol
boyunca izlenebilir) pleksusa yaklasilip, kilif i¢inde iki ayr1 noktada sinir stimiilatorii
ile 1 mA’de uyar1 alindi 0.5 mA’de uyar1 kayboldugunda, 10’°ar mL lokal anestezik
USG’de goriintiilenerek negatif aspirasyonlarla uygulandi. Islem sirasinda ignenin
ignenin ciltten girisi ile lokal anestezigin tamaminin uygulanmasi arasindaki siire

‘blok uygulama zaman1’ olarak kaydedildi.

Grup IC i¢in, hastalar supin pozisyonda yatirildi, kol addiiksiyonda 6nkol
90° fleksiyonda govde iizerine yerlestirildi, USG esliginde aksiller arter ve ven
goriintiilendikten sonra, arter etrafinda brakiyal pleksus dallar1 (lateral, median,
posterior dal) goriintiilenip, 22G, 88-100 mm igne ile in-plane teknikle yaklasildi,
sinir stimiilatorii ile 1mA’de uyari alindi 0.5 mA’de uyar1 kayboldugunda posterior
dala 10 mL, lateral ve medial dala 5’er mL lokal anestezik USG’de goriintiilenerek

negatif aspirasyonlarla uygulandu.

Grup Ax icin, hastalar supin pozisyonunda kol 90° abdiiksiyonda ve dnkol
90° fleksiyona alindi. USG esliginde aksiller arter ve ven gériintiilendikten sonra
arter komsulugunda radial, median, ulnar ve muskulokutan6z sinir gériintiilendikten
sonra, 22G, 50 mm igne ile in-plane teknikle yaklasilip her sinire 5’er mL LA, sinir
stimiilatorii ile 1mA’de uyari alinip 0.5 mA’de uyar1 kayboldugunda USG’de

gorilntiilenerek uygulandi.

Uygulama sonlandiktan sonra hastalar operasyon odasina alinarak, LA
enjeksiyonundan sonra 30 dk boyunca 5 dk araliklarla, motor fonksiyon Modifiye
Bromage skalasi (O=motor blok yok, 1=omuz abdiiksiyonu yok, 2=hem omuz
abdiiksiyonu hem dirsek fleksiyonu yok, 3=tam motor blok) ile ve duyusal fonksiyon
“’pinprick test’’(2=dokunmay1 hissediyor, 1=dokunma hissi azalmig, O=his yok) ile
degerlendirilerek, pinprick testine yanit kayboldugunda cerrahi baslamasina izin
verildi. Ameliyata baslama zamani kaydedildi. 30. dk sonunda hastalarin ek analjezik

ihtiyaci ve ne kadar oldugu, genel anestezi ihtiyaci olanlar kaydedildi. Hasta takipleri
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5, 10, 15, 20, 30, 60 ve 120. dakikalarda ve cerrahi sonlanana kadar alinarak
kaydedildi. Operasyon siiresi kaydedildi. Operasyon sonunda hasta ve cerrah
memnuniyetleri kaydedildi. Postoperatif 30. dakika ve 2, 4, 6, 8 ve 24. saatte takipler
alindi, blok geri doniisii (pinprick testi ve Modifiye Bromage skalasi ile) ve erken

komplikasyonlar kaydedildi (47).
Istatistiksel Analiz

Calisma oOncesi gruplara dahil edilecek hastalarin sayisini belirlemek igin,
orneklem biiyiikliigii hesaplamasi yapildi. Referans c¢alismadan (48) duyusal blok
baslangi¢ zamanina gore elde edilen degerlerden yola ¢ikilarak yapilan giic analizi
sonucunda calismaya en az 72 kisi alindiginda (her grup i¢in en az 24 kisi) %95
giivenle %80 gii¢ elde edilebilecegi hesaplandi.

Veriler SPSS 24 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA) paket programiyla analiz
edildi. Siirekli degiskenler (yas, boy, kilo, VKI, blok uygulama siiresi, duyusal blok,
motor blok, ameliyat baslama zamani, operasyon siiresi, Bromage ve pinpirick
olgtimleri, SAB, DAB, SpO,, KAH, postoperatif motor ve duyusal fonksiyonlar gibi
aritmetik ortalamasi alinabilen Olgiimler) ortalama + standart sapma ve Kkategorik
degiskenler (cinsiyet, ASA, hasta ve cerrah memnuniyeti, komplikasyonlar, basarisiz
blok gibi yiizde ve say1 olarak belirtilebilen Slglimler) say1 ve yiizde olarak ifade
edildi. Incelenen degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile
incelendi. Normal dagilima uyan degiskenler parametrik testlerle, normal dagilima
uymayan degiskenler ise non-parametrik testlerle incelendi. Parametrik test
varsayimlar: saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarin karsilastirilmasinda ¢
grubun birbirinden farkliligini1 inceleyen tek yonlii varyans analizi (ANOVA);
parametrik test varsayimlart saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarin
karsilastirilmasinda non parametrik bir test olan ve {i¢ grubun birbirinden farkliligini
inceleyen Kruskal Wallis varyans analizi kullanildi. Bagimli grup (ayni1 grup iginde
bakildiginda) karsilastirmalarinda, parametrik test varsayimlari saglandiginda tekrarl
Ol¢iimlerde varyans analizi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise
Friedman testi kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki kare

analizi ile incelendi. Tiim analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Aragtirmaya katilan 91 hastanin yas ortalamast 38,55+14,89, boy ortalamast
170,69+8,19 cm, agirlik ortalamasi 72,35+10,07 kg olarak bulundu. Gruplar arasinda
yas, Kilo, boy ve VKI ortalamalar1 istatistiksel olarak anlamli degildi. Hastalarin %
17,6’s1 (n=16) kadin, %82,4’1 (n=75) erkekti; Grup IC, 5 (%19,3) kadin, 25 (%80,7)
erkek, Grup SC, 6 (%76,67) kadin, 25 (%23,33) erkek, Grup Ax, 5 (%16,6) kadin, 25
(%83,4) erkek hasta vardi. Cinsiyet dagilimi ile gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktu. American Society of Anesthesiologists (ASA) fiziksel durum
siiflamasinda, 64 (%70,3) hasta ASA 1, 27 (%29,7) hasta ASA 2 idi. Grup IC’de 21
hasta ASA 1 (%70), 9 hasta ASA 2 (%30) idi. Grup SC’de 24 hasta ASA 1 (%77,4),
7 hasta ASA 2 (9%22,6) idi. Grup Ax’de 19 Hasta ASA 1 (%63,3), 11 hasta ASA 2
(%36,7) idi. Gruplar ASA risk smiflamas1 bakimindan benzer bulundu (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin demografik verileri (Ort£SS), n (%)

Grup IC Grup SC Grup Ax

Ort £ S.S Ort+S.S Ort £S.S p
Yas 36,47+15,25 37,81+16,27 41,40+12,96 0,419t
Boy 169,50+7,56 171,19+8,55 171,3748,54 0,625+
Kilo 70,17+12,97 71,97+10,15 74,93+5,39 0,181%
VKi 24.37+3,78 24,5342,68 25,69+3,24 0,236
Cinsiyet (K/E) 5/25 6/25 5/25 0,950%
ASA 1/2 21/9 2417 19/11 0,484%

*p< 0,05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; : Tek yonlii Varyans Analizi (ANOVA) i: Ki-kare Analizi, ,
Ort: ortalama, ss: standart sapma
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Arastirmaya dahil edilen 91 hastadan 60 hasta (%66,1), el bilek ve alt1 cerrahi

yapilan hastalardi , 28 hasta (%30,7), onkol tendon ve kas kesisi olan dirsek alt1

cerrahiler ve 3 hasta (%3,2) dirsek cerrahisi gegirecek hastalardi.

Tablo 5. Ameliyat tipleri

N (%)
El Tendon Kesisi 30 (32,9)
El Falanks ve Metacarp Kirig1 14 (15,3)
El Crush Debridman 3(3,2)
El Parmak Artrodez 2(2,1)
Olecranan Kirigi 3(3,2)
Karpal Tunel Sendromu 1(1,0)
El Bilek Artoskopi 1(1,0)
El Bilek Plak Cikarma 1(1,0)
Tenar Flep Ayrimi 1(1,0)
El Ganglion Eksizyonu 1(1,0)
Parmak Amputasyonu 2(2,1)
On Kol Tendon Kesisi 28 (30,7)
Mallet Finger 1(1,0)
El Parmak Eksternal fiksator 2(2,1)
El Vac Degisimi 1(1,0)
Toplam 91 (100)
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Tablo 5’de sistolik arter basinci (SAB) ile diyastolik arter basinci (DAB) ve
SpO2’nin gruplar arasinda zamana bagli degisimi gosterildi. SpO2’nin zamana bagh
gruplar arasinda degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. SpO2
Olgtimlerinin grup i¢i zamana baglh karsilastirmasinda da istatistiksel anlamli bir fark
yoktu. Ancak SAB ve DAB’da Grup Ax ile diger gruplar arasinda istatiksel olarak
anlaml farklilik goriildii (p< 0,05). Grup i¢i degerlendirmelerde Grup SC ve Grup
IC’de SAB ve DAB takiplerinde istatistiksel anlamli fark gosterilmedi. Grup Ax’de
DAB’da grup i¢i anlaml diisiis gézlendi (p=0,023) (Sekil 17), (Sekil 18), (Tablo 6).

Tablo 6. Perioperatif sistolik ve diastolik kan basinci ve SpO2 degerlerinin zamana

bagli degisimi
ort+SS  GrupIC Grup sc Grup AX P
0dk 123,17 £ 16,91 125,74+ 15,30 136,63 + 16,21 0.005*(Ax- IC)
5 dk 123,80 £ 13,60 125,94+ 18,26 134,80 + 16,41 0.017*(Ax- IC)
10 dk 124,40 £ 14,87 126,06 15,99 134,23 + 15,35 0.033*(Ax- IC)
15 dk 124,63 1530 126,39 +15,92 133,10 + 15,48 0.09
msrﬁ/ﬁg 20 dk 124,63 + 18,02 124,13+ 16,69 134,73 + 13,71 0.02* (IC-Ax, SC- Ax)
30 dk 124,77+ 1739 124,52 +17,08 134,00+ 16,17 0.047*(Ax- IC)
60 dk 124,00 £ 17,99 123,06 + 14,00 129,79 + 14,576 0.104
120 dk 122,37+ 17,43 123,96+ 13,12 130,50 + 12,45 0.062
p 0.318 0.71 0.161
0dk 69,23+ 16,14 70,87 8,71 80,73 £ 11,30 0.001*(Ax-SC, Ax- IC)
5 dk 7043 +16,72 7229+1039 80,67+ 11,68 0.01*(Ax-SC, Ax- IC)
10 dk 72,67+£860  71,13+986 7853 +11,77 0.014*(SC- Ax)
15 dk 7037 £ 14,61 73,16 +10,01 79,33 + 12,85 0.031*(Ax- IC)
ml?:/ﬁg 20 dk 72,40 £10,12  70,77+11,20 80,50 + 13,41 0.003*(IC-Ax, SC-AX)
30 dk 71,07+9,45  68,74+11,55 78,47 +12,09 0.003*(IC-Ax, SC-AX)
60 dk 72,11£922  69.87+10,68 77,31 +11,67 0.064
120 dk 70,96 £ 11,60  70,19+9,65 75,96+ 12,23 0.148
p 0.849 0.119 0.023*
0dk 97,83+1,89 97,77+ 1,67 97,57 + 1,67 0.743
5 dk 97,83+ 1,60  98,.81+273 97,77 + 1,48 0.661
10 dk 97,80 £2,06 98,13+ 1,63 97,90 + 1,60 0.798
SpO2 154k 97,67+1,67 9823 +1,54 97,80 + 1,71 0.412
20 dk 97,80+ 1,75 98,19+ 1,66 97,97 + 1,69 0.641
30 dk 97,80+ 1,86 98,61 +1,56 98,07 + 1,74 0.204
60 dk 98,18+ 1,68 98,94 +129 98,07 + 1,67 0.072
120 dk 98,15+ 1,48 98,96+ 1,28 98,25 + 1,39 0.066
0.746 0.183 0.205

*p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; §: Kruskal Wallis varyans analizi;; [|:Friedman testi KAH: Kalp
atim hiz1, SAB: Sistolik arter basinci, DAB: Diastolik arter basinci, SpO2: parsiyel oksijen saturasyonu,
Ort: ortalama, ss: standart sapma
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Gruplarda SAB Degerleri
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Sekil 17. Gruplarda SAB Degerleri
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Sekil 18. Gruplarda DAB Degerleri
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Sekil 19. Gruplarda KAH Degerleri

Tablo 6’da KAH o6lglimlerinin gruplar arasindaki karsilastirilmasi verilmistir.

Kalp atim hizinin 10. dk 6l¢limlerinde, dlgimler arasinda Grup IC ve Grup SC’den

kaynaklanan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p=0,011). 15. dk

Ol¢iimlerinde oOlctimlerinde Grup Ax’le diger iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir fark goriildi (p=0,018). Kalp atim hiz1 6lgtimlerinde Grup IC (p=0,022),
Grup SC (p=0,0001) ve Grup Ax’de (p=0,003) grup i¢i dakikalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardi (Sekil 19), (Tablo 7).

Tablo 7. Perioperatif KAH degerlerinin zamana bagl degisimi

Ort+S.S Grup IC Grup SC Grup Ax p degeri

0dk 75,07 £12,94  8232+1423 80,87 + 14,19 0.088

5 dk 7447+13,53  79,84+16,51 80,50 12,61 0.109

10 dk 71,73 +11,80 81,39+1546 76,73 + 18,70 0.011* (IC-SC)

15 dk 72,07+1330 80,55+15,13 80,70+ 15,10  0.018*(Ax-SC, Ax- IC)
KAH 20 dk 72,27 +14,00 7897+13,70 79,33 +15,18 0.05

30 dk 72,00+ 12,87 76,94+ 14,14 76,47 +19,57 0.122

60 dk 7221 +12,94  74,19+1921 75,14+ 13,28 0.54

120 dk 73,07 £12,67 77,56 15,99 75,88 + 12,59 0.534

0.022* 0.0001* 0.003*

*p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik 1: Kruskal Wallis varyans analizi; [|:Friedman testi
Ort: ortalama, ss: standart sapma
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Blok uygulama siireleri Grup 1C’de 7,56 + 2,44 dk, Grup SC’de 5,13 £+ 1,51
dk ve Grup Ax’de 8,66 + 2,67 dk olarak blundu. Blok uygulama siiresi
incelendiginde Grup SC diger iki gruba gore istatistiksel olarak daha kisa uygulama
stiresine sahipti (p=0,0001) (Tablo 8).

Duyusal blok ve motor blok baslama zamani dikkate alindiginda, Grup AX,
duyusal blok (12,41 + 4,25) ve motor blokta (17,40 + 5,50), en uzun siireye sahipti.
Gruplar arasinda duyusal blok baslama zamanlari ve motor blok baslama

zamanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (Tablo 8).

Ameliyata baglama zaman bakimindan Grup Ax (14,63 + 5,18 dKk) en uzun
stireye sahipti. Ameliyat siiresi olarak Grup SC (74,58 + 34,16 dK) en uzun siireye
sahipti. Ameliyat baglama zamani ve ameliyat siiresinde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (Tablo 8).

Tablo 8. Blok siireleri ve Ameliyat siireleri

Grup IC Grup SC Grup Ax
Ort+S.S Ort+S.S Ort+8S.S p
Blok Uygulama
) 7,56+2,44 5,13+1,51 8,66 £2,67 0,0001*
Siiresi (dk)
Duyusal Blok (dk) 11,10+2,85 11,40+ 4,27 12,41 £4,25 0,386
Motor Blok (dk) 15,17+ 5,06 14,26 +491 17,40 + 5,50 0,056
Ameliyat Baglama
13,43+3,80 13,724+5,65 14,63+5,18 0,621
zamani (dk)
Ameliyat
) 64,67£31,97 74,58434,16 68,23+35,04 0,511
Siiresi (dk)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; : Tek yonlii varyans analizi (ANOVA); ; " :Friedman testi
Ort: ortalama, ss: standart sapma,
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Tablo 9’de Bromage ve deri pinprick testi sonuglarinin zamana bagli gruplar
arasi karsilastirmasi yapildi. Bromage testinin 0., 10., 15. ve 20., dakikasinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. 5. dakikada Grup IC ve Grup
SC arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriildi (p=0,027). Gruplar arasinda
30. dakika (p=0.003), 60. dakika (p=0.0001) ve 120. dakikada (p=0,0001) Grup
Ax’de diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamlilik goriildii. Deri pinprick
testinde 0. dakikada, 30. dakikada ve 60. dakikada gruplar arasinda bir farklilik
yoktu. 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk ve 120. dk incelendiginde gruplar arasinda benzer
sonuglar goriildii ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi . Grup igi
Bromage ve pinprick test karsilastirmalarinda tiim gruplarda istatistiksel olarak
anlaml farklilik vardi (p=0,0001).

Tablo 9. Bromage ve deri pinprick testi sonuglari

Ort+S.S Grup IC Grup sc Grup AX p
0 dk 0,00 £ 0,00 0,00£0,00  0,00+0,00 -
5 dk 0,27 £0,52 0,65+0,60 0,47 +0,57 0.027* (IC-SC)
10 dk 1,10 £0,48 132+£0,70  1,20+0,55 0.42
15 dk 1,90 + 0,54 1,87 0,71 1,80 % 0,66 0.759
Bor/olr/nza/%e 20 dk 2,30 0,59 226+£0,51  2,13+0,57 0.49
30 dk 2,67 +0,48 2,74+£044  233+048  0.003*(Ax-SC, Ax- IC)
60 dk 2,73 +0,45 2,90+030  243+0,50 0.0001*(Ax-SC, Ax- IC)
120 dk 2,76 +0,43 290030  2,41£0,50 0.0001*(Ax-SC, Ax- IC)
p 0.0001* 0.0001* 0.0001*
0 dk 2,00 £ 0,00 2,00£0,00 2,00 0,00 -
5 dk 1,30 + 0,46 1,06£0,57  1,17+0,46 0.231
10 dk 0,57 £ 0,50 0,58+0,50  0,50+0,51 0.799
o 15 dk 0,07 £0,25 0,13+0,34  0,17+0,38 0.49
p'glqr/';k 20 dk 0,00 £ 0,00 0,00+£0,00  0,03+0,18 0.362
30 dk 0,00 £ 0,00 0,00£0,00  0,00+0,00 -
60 dk 0,00 £ 0,00 0,00+0,00  0,00+0,00 -
120 dk 0,00 £ 0,00 0,00+£0,00  0,03+0,18 0.355
p 0.0001* 0.0001* 0.0001*

*p< 0,05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; F: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA); Ort: ortalama, ss:
standart sapma
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Ek analjezik dlgimlerinde Grup IC’de 7 olguda 62,86 pg, Grup SC’de 8 olgu
da 46,88 pg ve Grup Ax’de 12 olguda 75,00 pg ortalama ek analjezik verilmesi
gerekti. Grup IC ve Grup SC’de basarisiz blok ger¢eklesmedi. Grup Ax’de ise 2
hastada yapilan blok basarisiz oldu, bu hastalarda genel anestezi uygulandi. Grup
IC’de komplikasyon goriilmezken, Grup SC’de 3, Grup Ax’de ise 5 hastada vaskiiler
ponksiyon goriildii. Higbir hastada pnomotoraks gézlenmedi ve takiplerinde solunum
sikintis1  gelismedi. Gruplarda 24. saatte postoperatif motor fonksiyonlar

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (Tablo 10).

Tablo 10. Ek aneljezik gereksinimi ve komplikasyonlar

Grup IC Grup SC Grup Ax

Ort £ S.S Ort £ S.S Ort £+ 8S.S
Ek Analjezik (n=7) 62,86 + 33,40 (n=8) 46,88 + 16,02 (n=12) 75,00 + 30,15
Basarisiz Blok (var/yok)  0/30 0/31 2/28
Komplikasyonlar* 0 3 5
Genel anestezi(var/yok) 0/30 0/31 2/30

*Goriilen komplikasyom= vaskuler ponksiyon ; Ort: ortalama, ss: standart sapma

Tablo 11’da hasta ve cerrah memnuniyeti gorilmektedir, Grup IC de
memnuniyet daha yliksek olmakla beraber, gruplar arasinda hasta ve cerrah

memnuniyeti bakimindan istatistiksel olarak anlaml bir farka rastlanmadi.

Tablo 11. Gruplar aras1 hasta ve cerrah memnuniyetleri

Grup IC n=30 Grup SCn=31  Grup Ax n=30

Iyi/Orta/K6tii Iyi/Orta/K 6tii Iyi/Orta/Kétii  Gruplar arasi p

Hasta

— 25/5/0 25/6/0 21/9/0 0,137
Memnuniyeti
Cerrah
Memnuniyeti 30/0/0 29/2/0 27/3/0 0,079

*p< 0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; ki kare testi
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Tablo 12’de postoperatif duyusal fonksiyon 6l¢timlerinin zamana bagl gruplar

arasindaki karsilastirilmasi verildi. Gruplar arasinda 30. dakikada fark yoktu. Grup

AXx’de 2. saatte deri pinprick testi pozitiflesti. Gruplar arasinda 2. saatte (p=0.002), 4.
saatte (p=0.0001), 6. saatte (p=0.0001) ve 12. saatte (p=0.0001) istatistiksel olarak

anlamli farklilik goriildii. Anlamliliklar tiim zaman araliklarinda Grup AX ile diger

iki grup arasinda goriildii. Gruplar 24. Saatte duyusal ve motor fonksiyon testi ile

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Tablo 12. Postoperatif duyusal

fonksiyon testi

(pinprick) oOlglimlerinin  ve

postoperatif motor fonksiyonlarinin (Bromage) gruplar arasi karsilagtirilmasi

Ort+S.S Grup IC Grup SC Grup Ax p
30. dk 0,00 + 0,00 0,00 + 0,00 0,00 + 0,00 -
Postoperatif 2. saat 0,00 + 0,00 0,00 + 0,00 0,23+0,5 0.002*(Ax-SC, Ax- IC)
Duyusal 4 .t 0,23 +0,43 0,19+04 0,83+0,79  0.0001*(Ax-SC, Ax- IC)
(p::r]%r::(ék) 6. saat 0,8+0,61 0,84 +0,52 1,53+0,68  0.0001*(Ax-SC, Ax- IC)
0/1/2 12. saat 1,63 0,56 1,74 + 0,44 1,97 +0,32 0.016*(Ax- IC)
24, saat 2,03 +£0,18 2+0 2,03+£0,18 0.593
p 0.0001* 0.0001* 0.003*
30. dk 2,73 £0,45 2,9+03 2,43 +0,5 0.0001*(Ax-SC, Ax- IC)
Postoperatif 2. saat 2,7+0,47 2,81 £0,4 2,13+0,63 0.0001*(Ax-SC, Ax- IC)
Motor Fonk. 4. saat 2,33+0,71 2,19 +0,48 1,37 +0,76 0.0001*(Ax-SC, Ax- IC)
(Bromage) 6. saat 1,5+0,63 1,68 = 0,65 0,57+0,73  0.0001*(Ax-SC, Ax- IC)
0/1/2/3 12. saat 0,57 + 0,68 0,48 + 0,63 0,07+037  0.0001*(Ax-SC, Ax- IC)
24. saat 0+0 0+0 0+0 -
p 0.0001* 0.0001* 0.0001*

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; f: Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA); ; || :Friedman Testi ;

Ort: ortalama, ss: standart sapma
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TARTISMA

Rejyonal anestezi bir¢ok avantaji nedeniyle iist ekstremite cerrahisinde
siklikla tercih edilen bir anestezi teknigidir. Rejyonal anestezinin genel anesteziye
gore lstiinliikleri; trakeal entiibasyonun gerekli olmamasi, ekstremitede kan akimini
artirmasi, agr1 kontroliine 1limli gecis saglamasi, analjezik ve antiemetik tiikketiminin
az olmasi, postoperatif bakim {initesi ve hastanede kalis siirelerinin kisa olmasi

olarak kabul edilmektedir (1, 3).

Tiim bu olumlu faktérlerin yaninda rejyonal anestezi uygulamalarinda blok
islemine ya da lokal anestezik ilaglara bagli komplikasyonlar da goriilebilmektedir
(5). Herhangi bir rejyonal anestezi tekniginde oldugu gibi brakiyal pleksus blogunda
da sinir yaralanmasi ve sinir hasari olasiligi vardir (49). Ama 1999 yilina ait ASA
Kapanmis Dava Dosyalari sonuglarinin analizi, Sinir hasar1 gelismesinde rejyonal

anestezinin genel anesteziye gore daha az riskli oldugunu gostermektedir (50).

Calismamizda brakiyal pleksus blogu i¢in supraklavikuler, infraklavikuler ve
aksiller blok yontemlerini uyguladik. Ust ekstremite ameliyatlarinda anestezi
saglamak amaciyla en sik yapilan major periferik sinir blogu olan brakiyal pleksus
blogu icin literatiirde 40’tan fazla farkli girisim yontemi bildirilmistir. Baslica;
interskalen, supraklavikuler, aksiller ve infraklavikiiler girisim yOntemleri
kullanilmaktadir (51-53). Brakiyal pleksus blogu yapilacak olan hastada,
kullanilacak teknigin ve girisim yOnteminin se¢imine ameliyatin diyagnostik,
terapotik veya operatif amagli olmasi, ameliyatin yeri ve siiresi, postoperatif analjezi
ithtiyaci, hastanin genel durumu, ek bir hastaligin mevcudiyeti (respiratuar, renal vs.)
ve operasyonun giiniibirlik olup olmadigr gibi ¢esitli faktorler géz Oniinde

bulundurularak karar verilmelidir.

Rejyonal anestezide, son yarim yiizyilda yasanan degisim dikkate alindiginda
“parestezi olmazsa cogu kez basarisiz anestezi olur” sOylemleri ile bu donemde
RA’nin basaris1 direkt olarak sadece sinir lokalizasyona baglanmistir (54). Ancak
rejyonal anestezide basari i¢in lokalizasyonun tek basina yeterli olmadigini, Klaastad
ve ark. (55) MR goriintiileme yontemi ile ilag dagilimi {izerine yaptiklari ¢alisma ile

ortaya koymustur. Ister parestezi ister sinir stimiilasyonu olsun tiim bu “kér
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yontemlerle” sinirler lokalize edilse bile lokal anestezik dagiliminin ne kadar dogru
veya ideal oldugunu bilmek miimkiin olamamistir. Rejyonal anestezi pratigine giren
USG ile saglanan gorsel rehberlik sinir lokalizasyonunun yani sira, igne yerinin, ilag
dagiliminin ve Onemli anatomik komsuluklarin da goriintiilenebilmesine olanak

saglamistir (56).

Biz de galismamizda uygun hastalarda USG ve periferik sinir stimiilatorii
(PSS) esliginde supraklavikuler, infraklavikuler ve aksiller sinir bloklarini

karsilastirdik.

Ultrasonografi kullanimi ile anatomik isaret noktalarin bulunmasi daha kolay
olmaktadir. Uygulayici, USG kullaniminda deneyim kazandik¢a, blogun basari orani
artar, blok baslangi¢ zamani kisalir, yan etkiler ve lokal anestezik voliimii azalr.
Boylece blogun kalitesi artar, ek anestezik ve analjezik ihtiyaci azalir (57-59).
Calismamizda USG kullanmamizin amaci; anatomik yapilarin (doku, damar, kas ve
tendonlar) ve sinirin yerlesiminin direkt goriintiilenmesi, enjeksiyon yapilirken lokal
anestezik ajanin yayiliminin direkt goriintiilenmesi ve bu goriintiilleme sayesinde
ignenin yanlighikla yer degistirmesinin Onlenmeye calisilmasidir. Ayrica lokal
anestezik dozunu azaltarak toksisite riskini azaltmak, daha uzun ve kaliteli blok

saglamaktir.

Rejyonal anestezide kullanilan teknik ve uygulama bi¢imi i¢in yapilan
caligmalarda PSS’nin ucuz olmasi ve ayn1 zamanda kolay uygulanmasi

norostimiilatér kullanimini arttirmustir (60, 61).

Sinirin lokalizasyonu i¢in elektriksel stimiilatdrlerin kullanilmasi rejyonal
anestezi tekniklerinin 6grenilmesi, daha zor bloklarin uygulanabilmesi ve daha kiigiik
volimde LA kullanilmasi agisindan yararhidir. Franko ve ark. (62) yaptigi bir
calismada PSS kullaniminin, daha kiigiik voliimlerle basarili blok uygulamasim

artirdigin1 gostermislerdir.

Fanelli ve ark. (27) sinir stimiilatorii kullanarak ¢oklu enjeksiyon yontemiyle
yaptiklart 3996 olguluk caligmalarinda, (kombine siyatik-femoral blok n=2175,

aksiller blok n=1650) olgularm %21,7°sinde ilk bir ayda sinir hasar1 goriilmiistiir.
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Transarteriyel ve parestezi tekniklerinin karsilagtirildigi baska bir calismada 533
hastada, parestezi grubunda %2,75, transarteriyel grupta ise %0,82 sinir hasar
olusmustur (63). Oran dikkate alinirsa daha once kullanilan aksiller blok tekniklerine
gore, ideal olmasa da, periferik sinir stimiilatoriiniin giincelligini koruyabilecek kadar

basarili oldugu soylenebilir.

Bagka bir caligmada ise sinir lokalizasyonunu tek basina sinir stimiilatorii
kullanarak belirlemek yerine, USG ile yapilan girisimin basar1 oranlarini artirdigi ve

komplikasyonlar1 azalttig1 bildirilmistir (47, 48).

Calismamizda ultrasonografi esliginde sinir stimiilatorii kullanarak blok
islemini gergeklestirerek, hem basar1 oranin1 artirmayr hem de komplikasyon
insidansini azaltmayr hedefledik. Bu amagla USG esliginde, 1 mA’da uyar alip 0.5
mA’da uyarinin kayboldugu yerde igneyi sabitledik ve buraya lokal anestezik
uygulamayi tercih ettik. Lokal anestezik enjeksiyonundan once 0.5 mA’e esit veya
daha diisiik akimla motor cevap elde edilmesi Onerilmektedir. Genellikle 0.5 mA’nin
altindaki lokalizasyonlarda sinir-igne ucu arasindaki mesafe azalacagindan blogun

basar1 oraninin artacagi diisiiniilmektedir (62).

Yaptigimiz bu ¢alismada tiim hastalar monitorize edildikten sonra
sedoanaljezi amagli 1-2 mg midazolam ve 25 ug fentanil ile premedikasyon
uygulayip sonra isleme basladik. Boylece hastalarda hem igne girisindeki agriyi
onlemeyi, hem de anksiyeteyi azaltmayi hedefledik. Rejyonal anestezi sirasinda
sedasyon uygulanmasmin igne girigi, sinir stimiilasyonu, cerrahi siiresi ve
postoperatif donemde hasta konforunu ve uyumunu artirdigi daha 6nce yapilan
calismalarda gosterilmistir. Ayrica, daha gilivenli olacagl Ongiiriisiiyle RA
uygulanmasi planlanan yiiksek riskli hastalarda, islemin kendisine bagli olusabilecek
agrinin  da  hastayr olumsuz etkileyebilecegi diisiiniilerek, premedikasyon
uygulanmistir (64, 65). Sedatif ajanin amnezik etkileri, sinir blogunun uygulanmasi
sirasinda veya hastalarin uzun siiren cerrahi girisimlerde bi¢imsiz pozisyonlarda

kalmasi durumunda gereklidir (66).

Biz c¢aligmamizda, diisiik voliimde LA’y1, c¢oklu enjeksiyon teknigini
kullanarak USG esliginde uyguladik. Bdylece blok basarisini artirirken, lokal
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anestezik voliimiinii diisiik tutmay1 hedefledik. Koscielniak-Nielsen ve ark. (67) 106
hasta tizerinde yaptig1 ¢alismada ¢oklu enjeksiyon ve tek enjeksiyon tekniklerini
karsilastirmistir. Sonugta, ¢oklu enjeksiyon grubunda isleme baslanmasindan blogun
tamamlanmasina kadar gegen siirenin azaldigini, el ve dnkolda analjezi ayriminin
daha iyi oldugunu ve daha giivenli oldugunu gostermislerdir. Samer ve ark.nin(22)
yaptig1 bir c¢alismada ise coklu enjeksiyon tekniginde, komplikasyonda artis
olmaksizin daha hizli igne girisi ve daha basarili blok ile sonuglanmistir.
Calismamizla benzer sekilde Vazin ve ark.nin (34) ¢calismasinda da brakiyal pleksusa
supraklavikuler, infraklavikuler ve aksiller yaklasimda diisiik voliimde (20 mL) LA
uygulanmasinda ¢oklu enjeksiyon yontemi kullanilmistir. Vazin ve ark.nin
caligmasinda da 20 mL gibi diisiik voliimlerde blok basarisi i¢in, ¢oklu enjeksiyonun
USG esliginde yapilmast onerilmektedir. Birgok ¢alismada USG ile yapilan
bloklarda diisiik voliimde lokal anestezik kullanilarak basarili blok elde edilebilicegi
gosterilmistir (4, 53, 54).

Literatiirde calisgmamizin aksine diisiik voliimde LA kullaniminin yeterli
olmayacagini sdyleyen ¢alismalar da mevcuttur. Schroeder ve ark. (68) aksiller blok
icin kullanilan lokal anestezik voliimiiniin (48 = 8 mL), supraklavikuler (39 + 7 mL)
ve interskalen blok i¢in (41 + 12 mL) kullanilan lokal anestezik voliimlerinden
anlamli derecede fazla oldugunu belirtmislerdir. Literatiirde aksiller yaklasimla N.
musculocutaneus’un da bloke olabilmesi i¢in lokal anestezik voliimiiniin yiiksek

tutulmasini 6neren ¢alismalar bulunmaktadir (68-70).

Dirsek cerrahisi i¢in biiylik voliimde lokal anestezik kullanildiktan sonra bile,
anestezinin yetersiz olmasi mimkiindir (51, 71). Reader (64) aksiller blokta
basarisizlik oranini yaklasik %5-10 olarak bildirmis ve basarili bir aksiller blok igin
50 mL’lik bir lokal anestezik, epinefrin ve serum fizyolojik karisiminin gerekli
oldugunu belirtmistir. Ayn1 arastirmact gerekli lokal anestezik miktarlarinin toksik
doz sinirinda olmasi ve intravendz enjeksiyon veya vaskiiler geri emilim riski

nedeniyle de alternatif yontemleri dnermistir.

Calismamizda USG ve PSS esliginde ¢oklu enjeksiyon teknigiyle tiim gruplara
esit voliimde (21 mL), lokal anestezik olarak bupivakain ve opioid analjezik olarak
da fentanili kombine sekilde kullanarak IC, SC, ve Ax bloklar1 karsilastirdik.
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Bloklar1 uygularken deneyimledigimiz kadariyla sinirlerin daha yiizeyel seyrettigi
supraklavikuler ve aksiller blokta, USG nin tek basina blok islemi i¢in yetebilecegini,
ancak sinirlerin daha derin yerlesim gosterdigi infraklavikuler blokta sinir

stimiilatorii esliginde yapilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Viicut kitle indeksi (VKI) ile lokal anestezik miktari arasindaki iligkiyi
inceleyen bir ¢calismada VKI artisina baglh olarak %0.5 bupivakainin EDsy degerinin
artmadig1 gosterilmistir (72). Bu nedenle g¢alismamizda hastalarin boy, kilo ve
cinsiyetinden bagimsiz olarak tiim hastalara esit voliimde LA-opioid analjezik
karisimi uyguladik. Calismamizda hastalarin VKI bakimindan gruplar arasinda
istatistiksel anlamlilik saptanmadi. Calismamizin aksine literatiirde yetiskin hasta
popiilasyonunda, her iki cinsiyet ve herhangi bir yas igin, lokal anestezik voliimiinii
belirlemede, hastanin boyunu 6nemli bir faktor olarak belirten yaymlar da mevcuttur
(52, 73, 74).

Calismamizda gruplarin kendi i¢lerinde zamana bagli degerlendirilmesinde
hastalarin kalp atim hizinda azalma gozlendi. Anlamli farkliligin nedeninin hastalarin
preoperatif anksiyetesinin uygulanan sedoanaljezi ve zamanla azalmasina bagl
oldugunu diistiniiyoruz. Grup SC ve IC’de perioperatif sistolik ve diyastolik arter
basinglar1 degerlendirmelerinde operasyona baslangic zamani ile 0, 5, 10, 15, 20, 30,
60 ve 120. dakikalarda istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmedi. Ancak SAB ve
DAB bakimindan Grup Ax ile diger gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
goriildii. Grup i¢i anlamli farklilik olmamasindan dolayr bunun blok teknigine degil
hastanin giris tansiyon degerlerinin yiiksekligine bagli oldugu diistiniildii ve Klinikte
onemi yoktu. Gruplar arasinda oksijen saturasyonlar1 (SpQO;) incelendiginde veya
zamana bagli grup i¢i karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi.
Bu sonu¢ komplikasyonlarinin az olmasi ve perioperatif dénem izlemlerinin stabil
olmasiyla uyumlu bulundu.

Calismamizda, blok uygulama zamani Grup SC’de digerlerine gore
istatistiksel olarak anlamli kisa bulundu. Bunun supraklavikuler bdlgede pleksusun
daha yiizeyel ve bir kilif i¢inde sikica paketlenmis olmasina, ayrica igne yonlendirme
sayisinin bu blokta daha az olmasma bagli oldugunu diisiiniiyoruz (75). Ug blogu
benzer sekilde karsilastiran Vazin ve arknin (34) calismasinda blok uygulama
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zamanlar1 benzer bulunmustur. Tran ve ark.nin (75) ¢alismasinda ise Ax grubunda
blok uygulama zamani SC ve IC grubuna goére daha uzun bulunmus, bu iki grup

arasinda fark bulunmamuistir.

Calismamizda IC, SC ve Ax gruplar duyusal blok baslama zamani, motor
blok baglama zamani, ameliyata baglama zamani ve ameliyat siiresi agisindan benzer
bulundu. Tiim gruplarda 30 dakika sonunda yeterli motor ve duyusal blok gozlendi.
Benzer sekilde Dhir ve ark.nin (76) yaptig1 randomize kontrollii bir ¢alismada SC ve
IC bloklar karsilastirilmis ve bloklar arasinda duyusal blok agisindan anlamli fark

saptanmamistir.

Koscielniak-Nielsen ve ark.nin (60) ¢alismasi ve Abnihaya ve ark.nin (48) SC
ve IC bloklar1 karsilastiran ¢alismasinda ise IC grupta duyusal blok daha hizli
tamamlanmis, motor blok acisindan IC ve SC gruplar arasinda anlamli farklilik

saptanmamistir.

Kyung ve ark.nin (77) IC ve SC blogu karsilastiran ¢alismasinda bloklar
arasinda blok uygulama zamani, motor ve duyusal blok agisindan anlamli fark
saptanamazken, IC blokta radiyal veya ulnar sinir blogunun oturmadigi ya da eksik
kaldig1 gozlenmistir. Yine bu ¢alismada SC blokta ise daha fazla komplikasyon

gozlenmistir.

Calismamizda Ax blokta hafifce diisiik olmakla beraber blok basarilar1 benzer
bulundu. Grup Ax’de bu hafif diisiikligiin, muskulokutan6z sinirin diger sinirlere
uzak olmasina bagh oldugunu diisiiniiyoruz. Vazin ve ark.nin (34) ¢oklu enjeksiyon
teknigi ile yaptigi Ax, SC ve IC bloklar1 karsilagtiran ¢alismasinda da blok basarilar
karsilastirilmis, blok basarist Ax grubunda digerlerinden daha basarisiz bulunmus; IC
ve SC grubu arasinda belirgin fark saptanmamistir. Ayni ¢aligmada gruplar arasinda
blok uygulama zamani ve uygulamaya bagli agr1 benzer bulunurken, SC grubunda
blok baslama zamani diger gruplara gore anlamli kisa bulunmustur. Ax grubunda
radiyal sinirin ayrimi ve IC grubunda ise mediyal kordun ayriminin zor oldugunu

belirtmislerdir.

52


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Koscielniak-Nielsen%20ZJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19419356

Albrecht ve ark.nin (78) calismamizla benzerlik gosteren brakiyal pleksus
bloguna dayali 25 sistematik ¢aligmay1 degerlendirdigi bir metaanalizde ise IC, Ax,

ve SC bloklar arasinda benzer basar1 oranlar1 bulunmustur.

Tran ve ark.nin (75) Ax, SC ve IC bloklar1 karsilastiran galismasinda da blok
basart oranlari benzer bulunmustur. Bu ¢alisma da bizim sonug¢larimizi destekler

niteliktedir.

Shalini ve ark.nin (76) USG esliginde supraklavikuler ve infraklavikuler
yontemle yaptifi calismada ise bloklar arasinda blok baglangi¢ zamani ve blok
uygulama zamanlar1 arasinda anlamli fark bulunmamistir. Blok basarilar1 da benzer

bulunmustur.

Stav ve ark.nin (79) yaptigi calismada ise {li¢ blok tiirii USG esliginde
karsilastirilmis ve blok basarilari ii¢ grupta benzer bulunurken, blok uygulama

zamanlar1 Ax grupta hafifce uzun bulunmustur.

Calismamizin aksine Abhinaya ve ark.nin (48) USG ve sinir stimiilatori
esliginde supraklavikuler ve infraklavikuler bloklar1 karsilastiran ¢alismasinda 1C
grupta blok uygulama zamani SC grubuna gore anlamli kisa, blok basarisi ise IC
grubunda daha iyi bulunmustur. Blok uygulama zamaninin kisa olmasinin nedenini
ise SC grubunda iki ayr1 bolgeye IC grubunda ise tek bolgeye enjeksiyon yapmalari

olarak degerlendirmislerdir.

Basarisiz periferik sinir blogunun en oOnemli nedenlerinden birisi de
uygulanan lokal anestezigin tamamiyla etkin bir blok olusturmadan 6nce operasyona
baglanmasidir. Bu siire 5 dakika kadar kisa ya da 30 dakika kadar uzun
olabilmektedir. Anestezi yeterliligini test etmek icin ignenin zamanindan once
batirtlmas1 (pinprick testi); hastanin basarili anestezi konusundaki giiveninin
kaybolmasina neden olabilmektedir (52). Bu nedenle; anesteziyi degerlendirme
amaciyla ilk testlerin, lokal anesteziklerin etkin hale gelmesi icin yeteri kadar siire

(15-20 dk) gectikten sonra yapilmasi gerektigi belirtilmektedir (51).
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Rejyonal anestezide basarili bir blok i¢in temel gereksinim, lokal anestezigin
sinir yapilarin etrafinda uygun bir bicimde dagiliminin saglanmasidir. Lawrence ve
arkadaslar1 (80) ortopedik cerrahi uygulanan 330 vakada; parestezi, transarteriyel ve
sinir stimiilatorii kullanim teknikleri ile yapilmis olgular1 incelediklerinde %86
oraninda brakiyal pleksus blogu basarisi, %89 aksiller, %78 supraklavikuler ve %75
interskalen blok basarist bildirmislerdir. Periferik sinir bloklarinda USG kullanim
egitimi sirasinda yapilan bir ¢galismada USG kullaniminin sinir stimiilatoriine kiyasla
katilimer anestezistlerin interskalen blok basarisini arttirdig1 ve vaskiiler ponksiyon
riskini azalttigi goriilmiistir (81, 82). Howell ve arkadaslar1 (83) interskalen
bloklarda; USG kullanim tecriibesinin artmasiyla hematom riskinin azaldigini ve
blok basarisinin arttigini bildirmislerdir. Calismamizda tiim hastalarda ultrasonografi
kullanildi. Bu sayede Ax grubunda sadece 2 hastada basarisiz blok goriildii. Diger

gruplarda basarisiz blok goriilmemesi literatiir ile uyum gosterdi.

Calismamizda testler duyarlilign artirmak amacghi 5 dk. araliklarla
degerlendirilmistir, pinprick testinin dakikalara bagli degisimine gore 10. dakikadan
sonra hastalarin ¢ogunlugunda duyusal blok saglanmistir. Calismamizda 10.
dakikada en hizli duyusal blok ortalamasi SC grubunda iken 10, 15, 20. dakikalarda

testler arasinda anlamli farklilik yoktur.

Yeterli blok olugmasi icin her girisim yonteminde birbirine yakin farkl
stireler belirtilmistir. Genellikle lokal anestezinin etkin hale gelmesi i¢in 15-20
dakika kadar beklemenin yeterli olacagi bildirilmektedir (51). Baska bir ¢aligmada
da; major sinir blogunda maksimum etkinin olusmasi i¢in en az 20 dk. beklemenin
gerektigi belirtilmistir (84). Calismamizda da 20. dakikadan itibaren tiim gruplarda
yeterli duyusal blok saglanmistir.

Rejyonal anestezi yontemlerinin basarisini arttirmanin bazi kosullart vardir.
Bunlar, ameliyat siiresi ile lokal anestezik ilacin saglayacagi anestezi siiresinin
uyumlu olmasi, uygulanacak cerrahiye en uygun rejyonal anestezi yOnteminin
secilmesi ve anesteziyi uygulayacak anestezistin deneyimidir (2). Ancak Heath ve
ark. (2) yaptig1 ¢alismada en deneyimli anestezistlerde bile basari oraninin %100

olmadigini, 6grenme doneminde ise bu oranin ¢ok daha az oldugunu bildirmislerdir.
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Komplikasyonlar agisindan ¢alismamiz degerlendirildiginde hastalarda
vaskiiler ponksiyon diginda herhangi bir komplikasyon gozlenmedi ve hastalarin ilk
24 saat takiplerinde solunum sikintis1 olmadi. SC grubunda 3 hastada, Ax grubunda 5
hastada vaskiiler ponksiyon gozlendi. Igne ucu USG’de farkedilip, aspirasyonla kan
gelmesi sonrasi enjeksiyon yapilmadan igne yonii degistirildi. Ancak bu hastalarin
hi¢birinde hematom olusmadi ve hasta takiplerinde norolojik hasar gozlenmedi. IC
grubunda ise vaskiiler ponksiyon gozlenmedi. Pnomotoraks, Horner sendromu, lokal
anestezik toksisitesi vb. diger komplikasyonlar calismamizda higbir hastada

goriilmedi.

Tiim bloklar sinir yaralanmasi i¢in risk tagimaktadir. Yaralanma, sinir igine
lokal anestezik enjeksiyonu, hematom olusumunun sinire baskisi veya blok ignesinin
fiziksel hasar yapmasi yoluyla olabilir. Ayrica tiim bloklarda lokal anestezik
toksisitesi olabilmektedir; bunu 6nlemek i¢in toksik LA dozunun altinda enjeksiyon
yapilmalidir. Bazen de bloklara 6zgii komplikasyonlar olabilmektedir. Ornegin
supraklavikuler blokta, pndmotoraks ve subklavian arter yaralanmasi riski daha fazla
iken, ipsilateral diyafram paralizisi ve Horner sendromu da bu blokta
goriilebilmektedir. Infraklavikuler blokta siklikla brakiyal pleksusun posterior ve
lateral kord hasari, aksiller arter ve ven yaralanmalari izlenebilmektedir. Aksiller
blokta ise aksiller arter ve ven yaralanmalar1 gozlenebilmektedir. Aksiller blok
uygulamasinda keskin igne kullanilmasi intrandral enjeksiyon ve hematoma bagl
uzun siireli iskemik sinir hasarina neden olabilir. Enjeksiyon sirasinda aksiller arter
ve venin ponksiyonu riski vardir. Transarteriyel yontemle aksiler blok yapilan bir
calismada, test dozu ve aspirasyona ragmen %0,2 oraninda intravaskiiler lokal

anestetik enjeksiyonu yapilmistir (85).

Tek doz aksiller blok yapilan hastalarin %0,2-19 arasinda norolojik bulgular
gorilmistiir. Aksiller arterde psddoanevrizma olusursa postoperatif parestezi ve

brakiyal pleksus paralizisi goriilebilir (86).

Calismamizda higbir hastada pndmotoraks gozlenmedi. Ultrasonografi
esliginde ignenin blok siiresince devamli goriintiilenmesinin pndmotoraks olugsmasini
onledigini distiniiyoruz. Supraklavikuler blok sonrasi %0,5-6 oraninda pnomotoraks

riski bulunmaktadir. Pndmotoraks anestezi ignesinin apikal plevraya dogru
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yonlenmesiyle olusabilir. Inflaklavikular blokta ise ignenin mediyale fazla
yonlendirilmesi pnémotoraks riskini artirir (87). Iyatrojenik bir komplikasyon olan
pnomotoraks mortalite ve morbiditeyi artirir (88). Eger plevral aralikta voliim %20’
den fazla ise gogiis tiipii drenaji Onerilmektedir (89). Islem sonrasi hastalarda
pnomotoraks belirtileri 6 -12 saat arasinda ortaya ¢ikabilir. Orta derecede belirtiler
bircok hastada gogiis agris1 seklindedir (90). Solunum sikintis1 ve akciger problemi
olan hastalarda islemler sirasinda daha dikkatli olunmalidir. Calismamiza akciger

problemi olan hastalar1 dahil etmedik.

Islemler sirasinda frenik sinir hasar1 %40-60 oraninda olup bu hasarlanmaya
bagli Horner sendromu gelisme riski bulunmaktadir. Tran ve ark.nin (75)
caligmasinda ii¢ blok tiirinde SC grubunda 15 hastada Horner sendromu gelismis
ancak bu hastalar ek tedavi gerekmeden iyilesmislerdir. Horner sendromu olusma
insidanst %20 ile %90 arasinda degisir. Calismamizda hicbir hastada Horner
sendromu goriilmemesinin, diisiik volimde USG ve PSS esliginde LA uygulamasina
bagli oldugunu diisiiniiyoruz.

Intravaskiiler enjeksiyon, SSS toksisitesi ve enfeksiyon da olusabilecek
komplikasyonlar arasindadir. Enfeksiyon durumunda tedavi, genis spekturumlu
antibiyotik tedavisi ve debridman uygulanmasidir (91). Enfeksiyonun engellenmesi
icin ayni zamanda aseptik kurallara uyulmas: Onerilmektedir (92). Calismamizda

blok uygulanirken asepsi kurallarina uyulmustur.

Calismamizda Grup Ax’de 12 hastada, Grup SC’de 8 hastada, Grup IC’de 7
hastada ek analjezik ihtiyaci olmustur; ancak bunlardan sadece Grup Ax’de 2 hastada
operasyon bdlgesinde yeterli analjezi/anestezi olusmadigi igin genel anestezi
uygulanmistir. Grup Ax’de basar1 orant %93,3 bulundu, bu sonug literatiirdeki diger

caligmalarla benzerdi (75).

Hastalarin ¢ogu postoperatif memnuniyetleri sorgulandiginda uygulanan
anestezi yonteminden memnun kaldiklarmi ifade ettiler. Blok gergeklestirme
esnasinda ve sonrasinda gelisen komplikasyonlar, hasta ve cerrah memnuniyeti
acisindan ti¢ grup arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi. Caligmamizla benzer

sekilde Yang ve ark.nin IC, SC bloklar1 karsilastiran ¢alismasinda ve Vorobeichik ve
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ark.nin ¢aligmasinda da hasta memnuniyetleri gruplar arasinda benzer bulunmustur

(93, 94).
SONUCLAR

Aksiller, supraklavikuler ve infraklavikuler blok tekniklerini fentanyl ve %0.5
bupivakain kombinasyonu kullanarak ultrasonografi ve sinir stimiilatorii esliginde

karsilagtirdigimiz bu ¢alismada,

1- Blok uygulama siiresi agisindan, Grup SC diger iki gruba gore daha kisa uygulama

stiresine sahipti.

2- Duyusal blok ve motor blok baglama zamani agisindan, Grup Ax’de hafif¢ce daha
uzun olmakla beraber, gruplar arasinda istatistiksel bakimdan énemli bir farklilik

yoktur.
3- Calismada 30 dk sonunda sonunda, ti¢ grupta benzer basar1 oranlarina sahipti.
4- Ameliyata baslamada gruplar arasinda gecikme olmadi.

3- Calismamiz USG ve PSS esliginde gerceklestiririldigi icin komplikasyon orant
diigiik bulundu, gozlenen tek komplikasyon olan vaskiiler ponksiyon ise Grup IC’de

daha diisiik bulundu.

4- Grup IC de hasta memnuniyeti daha yiiksek olmakla beraber, gruplar arasinda

hasta ve cerrah memnuniyeti bakimindan istatistiksel farklilik yoktu.

5- Grup Ax’de postoperatif duyusal ve motor fonsiyonlarin daha hizli geri dondigi
goriildi, bu daha erken hastaneden taburculugu saglayabilir ancak, daha erken ve ¢ok

analjezik kullanimina neden olabilir.
6- Calismamizda ii¢ blogun birbirine belirgin iistiinliigii gosterilemedi.

Sonug olarak, iist ekstremite cerrahisi gereken olgularda her ti¢ brakiyal plexus
blogu tekniginin de kullanilabilecegi saptandi. Hastaya uygun ve uygulayicinin
tecriibeli oldugu blok tiiriiniin ultrason ve sinir stimiilatorii esliginde uygulanmasinin

blok basarisini artirirken, komplikasyon oranini da azaltacagi kanisina varildi.
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