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OZET

AKSILLER BRAKIAL PLEKSUS BLOGUNDA 0.3 VE 0.5 mA’LIK ESIK
AKIMLARIN BLOK UZERINE OLAN ETKILERI.

Dr. Mehmet Halit Demir
Uzmanlik Tezi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
Tez Yoneticisi:Yrd. Dog. Dr. Ayse MIZRAK
Agdustos 2009, 51 Sayfa

El cerrahisi gecirecek hastalarda aksiller brakial pleksus blokaji
uygulanmasinda periferik sinir stimilatdrd esliinde , 0.3 ve 0.5 mA'lik esik
akimlannin intraoperatif hemodinamikler, yan etki, komplikasyonlar, sedatif ve
analjezik ilag ihtiyaci, blok baglama zaman: ve siresi ve postoperatif analjezik
ihtivaci ve hasta ve cerrah memnuniyeti izerine etkisini aragtirmay planiadik.

Randomize-cift kér olan calismamiza, 18-60 yas arasinda ASA I-lI, 40 hasta
dahil edildi. Grup 1'de (n=20) esik akim periferik sinir stimilatorQ egliginde 0.3 mA
ve grup 2'de (n=20) 0.5 mA dizeyinde kullamidi. Blok sirasinda 150 mg
levobupivakain (% 0.5) ve 200 mg lidokain (% 2) olmak lzere totali 40 mL olan
lokal anestezik karigimt radial sinir bulunduktan sonra sinir kilifinin icine verildi. Her
hasta 0.02 mg/kg IV midazolam ile premedike edildi. Sensorial blok pin-prick testi,
motor blok ise bromage skalasi ile kontrol edildi ve blok baslama sireleri
kaydedildi.

Intraoperatif hemodinamikler, yan etki, komplikasyonlar, sedatif ve analjezik
ilag ihtivaci, blok siiresi ve postoperatif analjezik ihtiyact ve hasta ve cerrah
memnuniyeti bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
bulunmamistir. Grup 1' de muskulokutanéz sinirin hem duyusal hem de motor blok
olusum zamani ile median sinirin motor blok olusum zamani anlamli olarak daha
kisa idi (p<0.05). Diger sinirlerin motor ve duyusal blok olusum zamanlan arasinda
anlami bir fark yoktu. Ayrica postoperatif VAS skorunun 3'0n Ostiine giktigt slire,
Grup 1'de Grup 2'ye gore anlamii olarak daha uzun idi (p<0.05).

Sonug olarak, periferik sinir stimilatord esliginde uygulanan aksiller biokta 0.3
mA'lik esik akimin kullanimi ile 0.5 mA’lik esik akim kulianimina gére daha kisa
muskulokiitanéz duyusal ve motor baslangi¢ siiresi, daha kisa median sinir motor
baglangic suresi ve butin sinirlerde daha uzun postoperatif blok siresi elde
edilmistir. Ayrica postoperatif ilk analjezik ihtiya¢ stiresi Grup 1 ‘de Grup 2'ye gore
daha uzun idi.

Anahtar Kelimeler: Aksiller biok, Levobupivakain, Lidokain, Periferik sinir
stimilator, Uyari esigi (mA).
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ABSTRACT

THE EFFECTS OF THE 0.3 mA AND 0.5 mA OF THRESHOLD CURRENTS ON
THE AXILLARY BRACHIAL PLEXUS BLOCKADE

We aimed to investigate the effects of 0.3 mA and 0.5 mA of threshold
currents on intraoperative hemodynamics, adverse effects, complications, sedative
and analgesic drug requirements, the onset time and duration of biockade, the
postoperative analgesic requirement, and the satisfactions of patient and surgeon
during brachial plexus blockade by means of a peripheral nerve stimulator in the
patients undergoing hand surgery.

In this study, double blind-randomised study 40 patients, between 18-60 years
of age, and in the American Society of Anesthesiology (ASA) I-{I risk group were
included. In group 1 (n=20), the threshold currents of 0.3 mA and in group 2
(n=20), the threshold currents of 0.5 mA were used by means of a peripheral nerve
stimulator. 150 mg of levobupivacaine (% 0.5) and 200 mg of lidocaine (% 2) in a
total of 40 ml local anesthetic mixture was injected into the nerve around after
radial nerve was found during blockade. Each patient was premedicated with IV
midazolam, 0.02 mg/kg. The sensory blockade was checked using the pin-prick
test, the motor blockade was checked using bromage scale and the onset time of
blockades were recorded.

There was no statistical significant difference between the groups in term of
intraoperative hemodynamics, adverse effects, complications, sedative and
analgesic drug requirements, the duration of blockades, the postoperative
analgesic requirement, and the satisfactions of patient and surgeon during brachial
plexus blockade. The onset of sensory and motor blockade of the
musculocutaneus and the onset of motor blockade of the median nerve were
significantly shorter in Group 1 than in Group 2 (p<0.05). The duration of VAS>3
was significantly longer in Group 1 than in Group 2 in the postoperative period
{p=<0.05).

In conclusion, axillary block was performed with using a nerve stimulator, when
nerve stimulator was set to 0.3 mA, shorter musculocutaneous nerve sensorial and
motor block initial time, shorter median nerve motor block initial fime and longer
postoperational block time was observed than 0.5 mA. In addition, postoperational
first analgesic requirement time was longer in Group 1 than Group 2.

Key Words: Axillary blockade, Levobupivacaine, Lidocaine, Peripheral Nerve
stimulator, Stimulus threshold (mA).
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1. GiRiS VE AMAC

Genel anestezi verilen hastalarda indiiksiyon, idame ve uyanma
asamasinda olusabilecek yan etkileri ortadan kaldirmak amactyla tilkemizde,
giniimiizde uygun operasyonlar igin giderek artan oranda diger bir yontem olan
rejyonal anestez teknikleri tercih edilmeye baslannmustir. Bunda rejyonal
anestezi yontem ve uzun etkili ilaglarin bulunmasinin da onemli etkisi vardir.
Ozellikle el cerrahisi uygulanacak hastalarin 6nemli bir kisminin, tok oldugu da
g6z onine alindiginda, bu hastalarda uygulanacak brakial pleksus blokajs ile
genel anestezinin olusturabileced komplikasyoniardan kaginmak mumkin
olacaktir (1). _

Rejyonal anestezi yéntemlerinin, hastanmn postoperatif analjezi ihtiyacina
cevap vermesi, hastanede kalls sUresini kisaltmasi, uzun streli genel
anesteziklere maruz kalan ameliyathane calisanlann genel anesteziklerin

zararh etkilerinden korumast genel anesteziye gore daha ekonomik olusu gibi =<

avantajlart nedeniyle ginimuzde tercih edilmektedir (2).

Rejyonal anestezinin; operasyon sirasinda hastanin bilincinin agik oimast,
spontan solunumunun devam etmesi, havayolu reflekslerinin  korunmast,
postoperatif donemde analjezinin devam etmesi ve hastanin erken
mobilizasyonu ayrica operasyon esnasinda cerrahin bilinci agik hastayla
kooperasyon kurabilmesi gibi dnemli avantajlan da vardw (2).

Gunumizde aksiller brakial pleksus blog”;ﬁ uygulanmasinda farkl yontemler
yaninda birgok vakada periferik sinir stimiifatoru de kullaniimaktadir.

Amacimiz, aksiller blokta periferik sinir stimilatord yardmiyla 0.3 mA
(miliamper) ve 0.5 mA'lik esik akimlart kullanarak; hastalarin blok baslangic
streleri, blok bitis streleri, hemodinamik etkiler, yan etki ve komplikasyoniar,
sedatifve anaij'ezik ihtiyaci, po’stoperat’if'"":&gnemde hastéiérm itk "‘."a""'r“"\"é!}'éZik
intiyaglari, blok slresi, yan etkiler, hasta ve cerrah memnuniyetini

kargtlastirmayi amagladik.



2.GENEL BiLGILER

2 4. REJYONAL ANESTEZI

Rejyonal anestezi biling kaybina yol agmadan vircudun belirli bolgelerindeki
sinir iletisinin ve agr duyusunun geri dénustmit olarak ortadan kaldiriimasi

olarak tanimlanabilir (2,3).

2.1.1. Rejyonal Anestezi Yontemlerinin Slntﬂahdmlmasn (2)
1. Topikal anestezi
‘2. infiltrasyon anestezisi
3. Alan blogu
4. Minc‘)r sinir blokiar
5. Major sinir bloklari, pleksus btok!ar.t
6. Santral rejyonal anestez
Spinal anestezi
Epidural anestezi

Kaudal (Sakral epidural b!ok) anestezi
2.1.2 Rejyonal Anestezi Endikasyonlan (2,4}

1. Poliklinik Hastalan

Bu hastalarda genel anestezi, amnezi, sedasyon ve bazi yan etkilere
(bulanti-kusma vb.) neden olabilir. Ayrica postoperatif agn ve tedavide
kullanilacak gticli analjezikler de olugturabilecekleri yan etkiler nedeni ile sorun

yaratabilir. Bu durumda hastanin taburcu ediimesi gecikebilir.

2. Acil Hastalar
Acil cerrahi girisimlerde hastanin fizyolojik durumunun degerlendirilmesi

veya hasta hakkinda yeterli bilgi ediniimesi mumk{n olmayabilir. Bu hastalarda



refyonal anestezi tercih_ediimelidir. Ancak, kanamalt hastalarda spinal, epidural

vé& kaudal blok gibi genis bir alanda vaskiler dilatasyona neden olan blokiardan

kacinimalidir.

3. Tok Hastalar
Kisa bir stire énce yemek yemis olan hastalarda rejyonal anestez tercih

edilmelidir. Boylece, bilinci acik olan hasta, kendi hava yolu acikhgini

siirdiirebilir ve aspirasyon riski en aza indirilmis olur.

4. Yash Hastalar
Yaslh hastalarda bir kontrendikasyon olmadikga en uygun anestetik
yaklagim rejyonal anestezidir. Rejyonal anestezi minimal fizyolojik degisiklige

neden olur ve bu hastalar lokal anestetik ilaclann etkilerinden cabuk kurtulur.
2.1.3 Rejyonal Anestezi Kontrendikasyonlan (2,4)
2.1.3.1 Kesin Kontrendikasyonlar

1. Cilt Enfeksiyonian: Rejyonal girisimin uygulanacagi ciit alaninda enfeksiyon
olmast halinde blok kontrendikedir. Enfeksiyonun daha derin dokulara
taginmasi, septisemi vb. riskleri tagi.

2.-Kanama Diyatezleri Ve Ahtikoagii!an Tedavi Alan Hastalar: Hemofili gibi
kanama diyatezi olaniar ve heparin veya antikoaguian ilag alan hastalarda
uygulanan rejyonal girigimler hematom veya kontrol edilemeyen kanamalara
neden olabilir.

3.Hastanin istememesi

2.1.3.2 Rolatif Kontrendikasyonlar (2,4)

Bu gruptaki hastaliklarda rejyonal anestezi icin kesin bir kontrendikasyon
yoktur. Segim hastaliktan cok anestezistin bilgi ve becerisine baghdir.
1. Yas: Yeterli premedikasyon ve sedasyonia geng hastalar ve cocukiarda

rejyonal anestezi girigimiefi uygulanabilir,



2. pPsigik Reaksiyonlar ve Psikiyatrik Hastalar: Hasta takliti yapaniar, istekli
olmayanlar ve zoriuk ¢ikaranlarda rejyonal anestezi uygulanmamalidir. Bu
hastalarda girigimden sonra siklikla sahte bas veya bel agns! yakinmalarl,

zayiflama ve paraliziler gbzienir.

3. Sinir Sistemi Hastaliklan: Bas agnsi, serebral problemler, omurilik veya
periferik  sinir sistemine ait dejeneratif norolojik  hastaliklarda rejyonal
girisimlerden kaginmahdir. Cerrahi sonrasl olabilecek komplikasyonlar Veya'
| me\}cut patolojiler uygulanan rejyonal teknige baglanarak hasta ile hekim

arasinda hukuksal soruniara neden olabilir.

4. Kanama: Kanama kontrol edilmeden veya yeterli transflizyon yaplimadan

- rejyonal blok uygulanmamahdir.

2 2 PERIFERIK SINIR ANATOMI VE FizYOLOJisi (4,5)
2.2.1. Reseptor ve Aksonlar

Her bir periferik sinir aksonu kendi hlcre membranina (aksolemma)
sahiptir. Aksolemma icinde aksoplazmay! icerir. Miyelinsiz sinirler (otonom post
gangliyonik lifler) bir Schwann kilifi ile sarlmistir. Miyelinli sinirler (motor ve
duyu lifleri) ise aynm samanda birgok miyelin ifi ile de sariimistir ve lipoid bir
membran schwann kilifindan aksdhu ayirir. Miyelin Ranvier dogtmleri yolu ile
sigrayict iletimi olugturarak sinir iletiminin hizint bliylik oranda artirir. Ranvier
dugamleri miyelin kilifindaki peryodik kesintilerdir. Tipik bir periferik sinir birgok
akson grubu icerir. Her bir akson endondriumlia, akson gruplar ise ikinci bir
konnektif doku tabakasl perinériumia, sinirin bitind ise epindriumla cevrilidir.
Bu durumda bir lokal anestezik molekilin etki yeri olan sinir aksonuna ulagmasi
icin 4 veya 5 (miyelinii sinirde) konnektif doku tabakasi veya lipid membran
bariyerini gegmesi gerekir (2,8). Periferik sinirler lifin kahnhgr ve fizyolojik

szelliklerine gore siniflandirilirtar (Tablo 1).



Tablo 1_Sinir Liflerinin Siuflandinimasi (4)

Kas, eklemlerin motor . .
Proprioseption & motor

afferent & efferentleri

Kas, eklemlerin mofor ' i
) 6-22 130120 . Proprioseption & motor
afferent & efferentleri

{+) 3.6 115-35 |Kas lifleri efferenti Adale tonisii

{+) | 1-4 1525 | Afferent duyu siniri Agri, Isi, Dokunma
{+) 3 316 Pregang. Sempatik Otonom fonksiyon
(—). 1 ]01-2 Postgang. Sempatik Otonom fonksiyon
(=) Afferent duyu siniri Agr, Is1, Dokunma

2.9.2 Sinir Hiicresi Zarinin Yapisi (4,5)

Klasik olarak aksonal membranin protein tabakalari arasinda sikismig iki
lipid (bimolekUler) tabakasmdan olustugu kabul edilir. Fakat bu sekil
giniimiizde pek kabut gérmemektedir, Singer'in acikiadigt membran yapisl
bugiin i¢in en gegerli modeldir. Buna gore, Aksonal membran bimolekiler
yapida lipid bir matriks icerir. Bu lipid molekillerin potar uclari iki ayrt sivi ite
temastadir; icte hilcre sitoplazmasl, dista ise ekirasellller sivi. Lipid matriks
icine degisik tipte buyik protein yapilar gomulmustir. Bunlarin baziar
membrani gegerek igerde yer alirken bazilan disarida bulunur. Membran
proteinferi sodyum ve potasyumun membrandan ge¢mesi igin gerekli olan
kanallanin catismi olustururiar ve spesifik lokal anestezik reseptorleri bu
kanallarda yer alir.

2.2.3 Sinir iletimi

istirahat Halinde: Sodyum iyonlarina kargt gecirgenfigin olmamasi
nedeniyle hiicre zarnin ici ile dist arasinda (-60)-(-90) mV'luk bir potansiyel
farkiigt vardir. Na*™ konsantrasyonunun dista daha fazla olmasina bagh olarak
zarin dis tarafi pozitif i taraft ise negatif yukindar. Hucre icinde K" iyonlari draha

fazladir. Bu potansiyel farkihig Na* - K pompasi tarafindan Na™ un htcre



disina atiimastyla saglanir (gekil 1). Membran K iyonlarina karsi serbestge
gegirgen olmasina karsin hicre igi/hiicre digt K orani (150/5 veya 30/1) hticre
icindeki Na™un hiicre digindaki K*'la aktif degigimi nedeniyle surdurifir (2,6,7).

+4+++++++Na

Depolarizasyon Devresinde: Sinirin uyanimasiyla birlikte istirahat hall
potansiyeli -90 mV'dan .50 mV'a degisir ve Na™ a karst gecirgenlik hizla artar,
Na® iyonlarinin hiicre icine hizla girigi sonunda membran potansiyeli +30 - +40
mV'a cikar. Bu durumda aksiyon potansiyeli olugur (2,6,7). '
————————————— K* Sodyum kanallar agilir.
+++++++++Na

Repolarizasyon Devresi; Depolarizasyon 0,1 —0,2.msn siJrei", bundan ‘0.4
msn sonra ise Na™ a kars! gegirgeniik hizla azalir ve K™a gegirgeniik artar. Bu
gecirgenlik isﬁfahat potansiyeline tekrar erisinceye kadar devam eder. Sonunda |
_aktif Na* pompast tarafindan zann ici ile digi arasindaki Na® ve K* iyon farki

tekrar istirahat potansiyeli durumuna getirilir (2, 6, 7).

()

Ieon kondikians

Membran potmsiel

$ekﬂ1.Ak§yonF&ﬁan§yeﬁ

2.3. Lokal Anestezik (LA)'ler

" LAler, uygun yoguniukta verildiklerinde, uygulama yerinden baglayarak,
sinir_i!etiminE gecici olarak bloke eden maddelerdir (4,6). LA'ler sadece sinir
dokusunda degil, myokard, beyin, cizgili ve diz kaslar gibi uyarilabilen diger
dohku!arda da iletiyi bloke edebilirler. Sinir dokusu haricindeki bu etkilerle, toksik

veya yan etkiler olugur (5,8).



2.3.1. LA’lerin Farmakolojik Ozellikleri

LA’lerin etkileri lokal ve sistemik olup, lokal etkileri sadece etkiledikleri
sinirlerin yayihm alaninda gorulurken, sistemik etkileri ilacin enjekte edildigi
yerden absorbsiyonu veya sistemik olarak veriimesi ile olugur (4-6).
2.3.2. LA’lerin Etki Mekanizmasi

'LA’ler sinir membranini stabilize ederek depolarizasyonuna engel olurlar
(sekil 2). Temel etKi yeri hicre membranidir. E!ektrik'uyan!ma esigi yukselir,
aksiyon potansiyeli olugumu yavaslar. Sonug olarak iletim yavaslar ve tamamen
dufur. Bundan sonraki uyarilar permeabilite artisina neden olamaz ve anestezi
meydana gelmis 6!ur (4-6).

Klinik olarak fonksiyon kaybi su sway izler; agn, 1si, dokunma,

proprioéeptif duyu ve iskelet kas tonusu. Duyu modalitelerinin normale dénus

sirast da bunun tersidir (6).

Sekil 2. LA'lerin Etki Mekanizmasi (4)

2.3.3. LA’ferin Yapist (2,6-9)

LA'lerin hepsi yagda eriyen alkaloidlerin, suda eriyen tuzlardir. LA'ler su
formili tasir:

Aromatik (lipofilik grup)-—-—-Ara sincir ester veya amid-—-hidrofilik grup
(sekonder veya tersiyer aminy}.

Aromatik fipofilik grup, (-) yukld olup, paraaminobenzoik asit (prokain,
tetrakain), benzoik asit (kokain), veya anilin (lidokain, etidokain, mepivakain,

'b.upivakain) olabilir. Hidrofilik grup, (+) yuklt olup, sekonder (prilokain) veya



‘tersiyer (mepivakain, bupivakain) amin yapisindadir. Aromatik grupla ara zincir
arasindaki bag ester veya amid tipte olabilir. Bu baglara gore LA'ler iki gruba
aynimaktadir (tablo 2).

Ester tipi: (10)

~« Kokain (benzoil metil ekgonin, 1884)

« Prokain (novacain, 1905)

. Ame‘tokai‘h' (pantocaine, tetracaine, 1928)

- Klorprokain {(nesacain, 1952)

Amid tipi: (10)

- Dibukain (hupercaine, cinchocain, 1930)

. Lfdokain (xylocaine, lignocaine, 1948)

» Mepivakain (carbocaine, scandicaine, 1956)

- Prilokain (citanest, distanest, propitocaine, 1959)
» Bupivakain (marcaine, carbostesin, sensorcaine, 1963)
- Etidokain (duranest, 1972)

« Ropivakain (naropin, 1988)

» Levobupivakain (chirocaine, 1999)

Alkoller: Etil alkol, aromatik alkoller (benzil)

Digerleri: Kompleks sentetik bilesikler; Holokain, Kinolin deriveleri; Okupin.

Tablo 2. Ester Ve Amid Grubu Lokal Anestezikier Arasmdlak'; Farklar (4)

Plazma kolinesterazi

tarafindan Hizhdr. Karacigerde Yavagtr.

Daha azdw. | Daha fazladir,

paha fazladyr. Nadirdir.

Stabil degitdirler 151k, 151 Vb.

ctkilenirler Cok stabil ajantardir.

Yavastir. Hizlichr (orta ~ cok mzlr)

pH'dan {7,4) yiksektir pH'dan (7,4) dusiiktiir.




Ester bagi, esterazlarca hizla hidrolize ugrarken, amid bagt karacigerde
(KC) mikrozomal enzimlerce yikimaktadir. Ester tipi iiagiarm metaboﬁzmam
sonucu ortaya ¢ikan para-aminobenzoik asit az da olsa allerjik reaksiyona
neden olabilmektedir. Amid tipi ilaclara allerjik reaksiyon nadirdir (4).

2 3.4. LAlerin Metabolizmasi.

Saglam ciltten absorbe olmazlar. Mukozalara topikal uygulama ile hizla
absorbe olurlar. Enjekte edilen LA'in tamami, enjeksiyonun yér_i_ (blogun tipi),
solisyonun pH’si, yagda erirligi, dokunun kantanmasi, vazokonstriktbr‘
eklenmesi gibi etkenlere gore degisen hizla sistemik dolagima absorbe olur
(8,9). _ o

Blyuk kismt ;')laz:mada proteiniere baglanarak, bir kismi da eritrositlere
girerek dokulara dagilir. Amid tipi olahlar KC 'de aromatik hidroksilasyon,
‘dealkilasyon ve amid hidrolizi yolu ile yikilir, ytkim artinteri bobreklerle atilir (6).
LAller kan beyin ve plasenta engelini kolayhkla agsarlar. Ayrica LA'lerin

bak’teriostati‘k ve bakterisit etkileri Val’di!"(4).

2.3.5. LA'lere Karg! Geligsen Sistemik Reaksiyonlar
2 3.5.1. Allerjik Reaksiyonlar

Burada ilacin dozu énemii degildir. Amid grubuna kars! reaksiyon nadirdir. .

Sistemik allerjik reaksiyonlar ya da dermatid seklinde goruilr. Daha cok ester
tipi LA’lere karst gelisir. Yaygin allerjik reaksiyonlar; flacin verilmesinden birkag
dakika sonra ortaya gikar, anjionorotik 6dem, tirtiker, kasint, hipotansiyon,
eklem agrilan, nefes darli§, bulant: ve kusma goralur. Hafif reaksiyonlarda, oral
veya intramuskiler (i.m.) olarak antihistaminik, siddetli olgularda adrenalin,
kalsiyum glukonat veya klortr, solunum guglugh varsa ek olarak oksijen,

aminofilin, hidrokortizon verilir, larenks édemi varsa entibasyon yapilir (6).

2.3.5.2,Yﬁks'ek Kan Dﬁzeyinve Baglt Toksik Reaksiyonlar (Sistemik
Toksisite) I |

Belirtiler ya enjeksiyonu izleyen saniyeler iginde geligen erken veya 5-30 dk
sonra gelisen gecikmis tiptedir. Erken tipte olanlar, ilacin damar igine

verilmesinden veya fazla miktarda ilacin kisa slrede absorbsiyonundan sonra
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goralar. Hizla total kollaps geliserek, tedaviye firsat olmadan hasta kaybedilir.
Gecikmig tipte once kortikal belirtiler, sonra. solunum, daha sonra da
kardiybvaskuier kollaps belirtileri  gelisir (4,5). Maske ile oksijen verilerek
serebral  hipoksi  dizettilebilir. Duze!tilefnezse entiibasyon  gerekir.
Konviiiziyonian durdurmak igin diazepam, barbituratlar ve kisa etkili- kas

gevseticiler kullanilir.

2.3.5.3. Kardivaskiiler Sistem Toksisitest

" Toksik - dozlarda ik olarak PR uzamasl, QRS geniglemesi ve sinls
bradikardisi gortiimektedir. Kardivaskiler toksisite ajanin potensi ile dogru
orantilidir. Bu ajaniarin dokuya ba'gianmassnm fazla olmast nedeniyle etki stiresi
uzun sirecedinden resusitasyona cevap azalmaktadir. Tedavide; destek
tedavisi ve asidozun tedavisine y'énelmelidir. Antiaritmik olarak bretilyum daha

etkilidir. Kardiak arrest durumunda kardiyopulmoner resusitasyon uygulanir (2).

2.3.5.4. Methemoglobinemi

Daha cok prilokaine bagli geligir. Prilokain dozu 800 mg iizerinde oldugunda
ortaya cikar. Klinik olarak %,10-20 methemoglobin dizeyinde siyanoz, bas
agrisi, carpinti, bag dénmesi; %60 ve tzerinde seviyelerde ise biling kaybt, sok
ve oliim beklenebilir. Tedavide %1-2 metilen mavisi IV verilir (11).
2.3.6. LA’ler Etki Siirelerine Gore Siniflandiriimasi (5);
Kisa etkili ilaglar; Prokain, klorprokain
Orta etki sitreli ilaglar; Lidokain, mepivakain, prilokain

Uzun etkili ilaglar; Ametokain, bupivakain, levobupivakain, etidokain.

2.3.7. Levobupivakain (Chirocaine®)
Bupivakainin S(-) enantiyomeridir. Amid grubuna dabildir (sekil 3). Uzun
etkilidir. '

Chs

Qwﬁmco@ LevobuplivacaineZ(00
Hy C.Hy . . '

Sekil 3. Levobupivakain
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Levobupivakainin etkisi bupivakainden daha uzun sturmektedir. Etkisi 15
dakikada baslar. Epidural uygulamada bupivakaine gbre daha az motor blok ve
daha uzun siireli sensoriyal blok olusturdugu gosterilmistir (7).

vilksek oranda proteine baglanarak sitokrom p-450 enzim sistemi ile
metabolize olur (12) idrar ve fecesle atilir ve plasentay! gecer. Levobupivakain,
epidural, intratekal, periferik sinir blogu ve lokal infiltrasyonda kullaniir (12).

Levobupivakain, bupivakain ile karsilastiriidiginda ¢ogu calismada daha az
toksik oldugu belirtilmistir. Levobupfvakalnm kalp kontraktilitesi ve EKG
(elektrokardiyografi) de etkilerinin bupivakainden daha az oldugu ve EEG
(e!ektroensefa!ograﬁ) de daha az depresyon yaptigr gosterilmistir (13).

Onertlen maksimum tek doz intratekal kullanim diginda 150 mg'dir.
intratekal uygulamada maksimum doz 15 mg iken postoperatn‘ agn tedavisi igin
doz 18. 75 mg/saat’i gecmemelidir. intraoperatif blok ve postoperatif agr icin 24
saatlik maksimum doz ise 695 mg'dir. Postoperatif epidural infuzyon icin guniik
maksimum doz 570 mg'dir. Plazma klirensi 0.6 lt/dk’dir, dagiim hacmi 67 L'dir,
plazma yarilanma omrl (ti2) 1.3 saattir, proteine baglanma %97'dir.

Levobupivakain uygulamast ile en sik gozilenen yan etk hipotansiyondur
(14). Levobupivakain %0.9'luk sodyum klorarin enjeksiyonluk ¢ozeltisinde,
polivinil klorlir torbanin icinde, oda sicakhginda 24 saate kadar fiziksel ve
kimyasal olarak stabildir. Levobupivakainin karigimlar yalnizca tek bir hasta

icin hazirlanmal ve hazirlandiktan sonra 24 saat iginde kullaniimahdir.

2.3.8. Lidokain (Aritmal)
Orta etki stireli amid tipi lokal anesteziklerin prototipidir (Sekil 4).

Chty

oatls
NHCO~CH N tidocaine 1944
oot
Hj

Sekil 4. Lidokain
intratekal, peridural, topikal, perinoral ve infiltrasyon analjezisinde kultanilir.
Kardiak aritmi kontrolinde etkilidir. Rejyonal intravenoz anestezide (RIVA)
tercih edilen bir ajandir (2,3). Stabil, s1, asit ve alkalilerden etkilenmeyen bir

Hagtir. Suda eriyen HCI tuzu olarak piyasada bulunmaktadr. Plazma yari émrll
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erigkin igin 1.6 yenidodan icin 3 saattir, lidokainin % 64’0 proteine baglanir.
Lidokainin sudaki solisyonu 6-7 pHda olup tekrarlayan sterilizasyona
dayaniklidir. intartekal (%5) ve peridural (%1.5-2) uygulamada yaklagik 1.5-2
saat, perindral (%1.5-2) ve infiltrasyon (%0.25«0.50) seklindeki uygutaméiarda
'1-1.5 saat, mukozalarda (%4) 30-45 dakikaya varan anestezi saglamaktadir.
Ayrica (retra analjezisi icin jel (%1-2) , trakeal tuplere stirmek igin pomat (%5)
formu vardir (2,15). |
‘ Status epileptikusta (antikonva!zan etki) ve ventrikller aritmilerin (membran

stabilizasyonu 1mglkg bolus) tedavisinde; agnll durumlarda diger ilaciar
potansiyalize etmek Uzere (sedatif etki) kullanilir. Maksimum doz 4 mg/kg
(adrenalinsiz) ve 7 mg/kg.dir (adrenalinli). Sarkoplazmik retik&lumdan kalsiyum
salimmini - kolaylastirdigr  igin  malign hipertermi  hikayesi olanlarda
kullantimamalidir (15). Karaciger mikrozomal enzimleri ile metaboiizé olur.
Metabolizmas) ~ sonucu methemoglobin agiga cikar. Ksilidin
monoetilaminoasetikasid ad! verilen metaboliti sedatif etkilidir. Latent dénemi
kisaltmak amact ile bupivakain gibi uzun etkili ilaglarla  karigtiniarak

kullaniimaktadir. Allerjik reaksiyoniar seyrektir (2, 3,15).

2.4. Agn
Uluslararas! Agri Arastirmalan Tegkilat'na gore agr, var olan veya olasl
doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen

duyusal ve emosyonel deneyimdir (16).

2.4.1. Preemptif Analjezi
Preemptif analjezi, travma veya cerrahi girisim oncesinde tedaviye
baslayarak agdriy! onleme anlamina gelir (16). Preemptif analjezinin diger bir adi

da proflakiik analjezidir.

2.4.2. Postoperatif Agn Tedavisinin Farmakolojisi
Postoperatif agrny! kontrol etmek icin U¢ ilag grubu kullaniimaktadir:
Opioidler, nonopioid analjezikler, bélgeéel teknikler ile uygulanan lokal

anestezikler (16).
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2.4.3. Viziiel Analog Skala (VAS)

Basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal arac gerektiren adr siddeti dlgim
yontemidir. VAS, horizontal veya vertikal olarak cizilmis 10 cm uzuniugunda bir
gizgiden olusur. Cizginin iki ucunda sﬁbjektif kategorininviki ekstrem tanimlayici
kelimesi bulunur (agr yok, olabilecek en kétii agr, ya da hayal edilebilen en
kéto ‘agn) (Sekil 5). Hastaya bu cizgi Uzerinde agnsinin siddetine uyan yere

cizgiyi kesecek sekilde isaret koymast sdylenic (17,18).

Sekil 5. Véziiet Analog Skaiars;

2.5. Brakial Pleksus (4,5) _ _

Brakial pleksus Ust ekstremitenin  motor fonksiyonunun tuminden ve
duyusal fonksiyonun biyiik boliminden sorumludur. Brakial pleksus C5-6-7-8
ve T1 sinirlerinin én dallarindan ve kismen de CA-T2'den dallar alarak olusur
(2). |

Sinir kokleri intervertebral foramenleri terk ederken birleserek govdeleri,
bstumleri, kordlari ve sonunda terminal sinirleri olugturur. Kakler skalen kasiarin
arasindan gectikten sonra Ust, orta ve alt olmak Uzere {ig govdeye ayrihr. Ust
govde esas olarak C5-6'dan olusurken, orta govde C7'den, alt gévde ise C8-
T1'den olusur. Gévdeler birinci kostanin dis kenarinda her biri 6n ve arka olmak
iizere iki bolime ayrihr. Brakial pleksus klavikulanmn altindan gecip aksiller
bosluga girdiginde aksiller arterin ikinci bolimine gore isimiendirilen Ug kordu
olusturur. Dig kord, Ust ve orta gbvdelerin on polumlerinin birlegmesinden; i¢
kard, alt gévdenin devamindan; arka kord ise g govdenin de arka bélimlerinin
birlesmesinden olusur (Sekil 6).

Pekioralis minor kasinmn dis kenarinda kordlar tist ekstremitenin periferik
sinirterini olugturmak lzere bolantrler. Kisacast ic ve dig kordlarin dallar tim

«wentral’ sinirleri, arka kord ise ‘dorsal sinirferi olugturur (19). Dis kord median



14

sinirin dig dalini verir ve muskulokutandz sinir olarak sonlanir. i¢ kord median
sinirin i¢ dalini verir ve ulnar sinir olarak sonlanir. Bu sirada iki kliglk sinir olan
ic antebrakial kutandz ve i¢ brakial kutandz dallanni verir. Arka kord aksiller

siniri olusturur ve radial sinir olarak sontanir {19,20).

Botsal scapular nerve
Suprascajutar nerve
subdailan ferve
PeciGral NBIVES i
Musculogutanisnug harve
Axillary nerve

A Upper trurik
B #iddle trink -
< Lower trunk
o Latefat cord
E Postedor cord
F Wedial cond

Radial neve
aedian nerve
Lnat nere
Ivedial cutanecus nerve of the armi:

Medial artanebus nerve of the forearm

Fig. 1: Anatomy of the Brachial plexus

Sekil 6. Brakial Pleksus Anatomisi (21)

2 5.1. Brakial Pleksus Dallarinin Dagihmi:

Aksiler sinir (C5-C8): Deltoid ve teres minor kaslarinin motor innervasyonunt;
deltoid ve skapuier bolgelerin duyusal innervasyonunt saglar (22).

Radial sinir (CS-—CG—-CT-—CS-T1) Triseps, brakial, brakioradial, ekstensor karpi
radialis ve onkolun tim ekstensor kaslarinin motor innervasyonunu saglar.
Kolun dirsede kadar arka ve dig tarafinin, onkolun bitege kadar arka tarafinin,
elin Ust yizinin dig tarafinin duyusal innervasyonunu saglar (22).

Median sinir (C5-C6-C7~C8-T1): Aksilla ve kolda hicbir dal vermez. Fleksor
karpi ulnaris ve fleksor dijitorum profundusun i¢ yarsi (ulnar sinir} disinda
snkolun ©n kompartmaninin tim motor innervasyonunu saglar. Elde tenar
kaslarn ve ik iki lumbrikallerin motor innervasyonunu saglar. Elin i¢ ylzinin

dis kisminin ve Gst yuzinin duyusal innervasyonunu saglar (22).
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Ulnar sinir (08~T1): Median sinir gibi aksi!lé ve kolda hicbir dal vermez. Motor
komponenti fleksor karpi ulnaris ve fleksor dijitorum profundusun i¢ yarnsin
innerve eder. Eide tenar kaslarin ve ik iki lumbrikallerin diginda tum kugtk
kaslarin motor innervasyonunu saglar. Duyusal daliar elin Ust ve i¢ yuzinin
Ucte bir kismini, 4. Parmagin yansinin ve 9. Parmagin timindn st yuzonh
innerve eder (22).

Muskulokutanéz sinir (C5-C6-C7): Korakobrakialis, biséps ve brakialis kasmin
motor innervasyonunu; onkolun bilege kadar on dis kisminin  duyusal

innervasyonunu saglar (22).

2.6. AKSILLER BLOK

Brakial pleksusun cesitli seviyelerden blogu, Gst ekstremitenin yapiarinin
ve distalden Gst kolun ortasina kadar cildin tumunin anestezisini saglamakta
yeterli olur (Sekil 7,8). Buna gore hastaya girisime gore brakial pleksus,
paravertebral (interskal_én), supraklavikuler, infraklavikiiler, aksiller ve terminal

sinirler olmak tizere 5 anatomik alanda gerceklesir (sekil 9).

Sekil 8. Ust Ekstremitede Supin Pozisyondaki Kolda Periferik Sinir innervasyonu (4)



16

s SR N Fommekdtate b i f kb e e AR R

\M-&k'lm

(RO T R PCTEY PVTRT YR PR e

a3 PR e W T
R T 6 W S B ST e

SRRE R L e

Sekil 9. Brakial Pleksus (4)

Brakial pleksus sinir blogu ik kez 1884 yilinda Halsted tarafindan
gerceklestiriimistir. Hirschel ve Kulenkampff birbirinden bagimsiz 1811" de ik
kez perkitan brakial pleksus blogunu gerceklestirmislerdir (2).

Aksiller blok brakial pleksusa yonelik diger tekniklere gore daha az
komplikasyon riski ile on kol ve el bperasyonlarl igin  uygun sartiarn
hazirlayabili. Bu nedenle bu teknik acil serviste ve gunlbirlik hastalarda
glvente uygulanabilmesi avantajina sahiptir. ‘

Aksiller yaklasimda blok olusturmak icin kolun abduksiyona getiriimesi
zorunlulugu, yontemin uygﬁlanmasml kisitlar. Bir diger kisitlayici neden aksiller
blogun sadece dirsek altinda uygulanacak operasyonlar igin uygun bir anestezi
alam saglamasidir. Bu teknikte, aksiller kilifi enjeksiyon yerinin proksimalinden
terk eftikleri igin  muskulokutandz ve sirkumfleks sinirlerin  blogu
saglanamayabilir. On kolda tenar bolgeye kadar uzanan ve radial tarafta genis
innervasyon alanina sahip olan muskulokutandz sinirin  tutulmamasi cilt
insizyonunda agr hissinin duyulmasina neden olacagindan énemlidir (2).

Brakial pleksus klavikula ve birinci kaburga arasinda boyun bélgesinden
gectikten sonra aksilladan st ekstremiteye girer. Kolun anterior aksiller kivrim
seviyesinde yatay kesiti aksiller norovaskller demeti iceren birgok anatomik
noktayr gosterebilir. Aksilfer  kilif biseps ve korakobrakialis kaslarinin
posteriorunda ve triseps kasinin anteriorunda yer alir. Lateralde aksiller kilif
humerusun boynuna cok yakin seyreder. Aksiller blok seviyesinde median sinir
aksiller arterin éniinde, ulnar sinir arterin medial ve posteriorunda ve radial sinir

arterin posterior ve kismen lateralinde seyreder. Medial antebrakial Kutantz
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sinir vé medial brakial kutan6z sinir arterin medialindedir. Aksiller ven medialde
arterin  (izerinde seyreder. Muskulokutandz sinir  arterin- superior ve
posteriorunda, sinir fasiyal kilifi terk ederek biseps ve korakobrakial kasin icine
girer (2) (Sekil 10).
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Sekil 10, Brakial Arter Cevresinde Periferik Sinirlerin Dagihmi (23).

2.6.1. Endikasyonlar (3)

Cerrahi: Dirsedin altindaki kol ve el bc‘jlgesinde vaskiiler, sinir ve ortopedik
cerrahi girigimler ve manuplasyonlarda kullaniabilinir (3).

Dlagnost;k Postamputasyon agrisi, kompleks rejyonal agr senciromlan
cefrahi s.empatektominin_ test ediimesi, periferik ve santral agrnnin ayinmi (3).

Pofilaktik: Stellat blogun kontrendike oldugu veya teknik olarak
uygulanamadig: durumiarda (3).

Terapt'itik: Periferik sinir yaralanmasi sonras! kozalji, cerrahi néroliz
sonrasl, postoperatif reinnervasyonu arttirmak igin, siddetli arter spazmi,
kompleks rejyonal agr sendromlari, romatizmal hastaliklar, el bilegi artriti,

diabetik néropati, post-herpetik nevralji, postamputasyon agnsi ve postoperatif

agr (3).

2.8.2. Kontrendikasyonlar (3):

‘Spesifik:

s Kolda malign hastalik veya enfeksiyonu olan hastalar.
e Antikoagllan tedavi alan hastalar.

Kolun abduksiyonuna engel olan durumiar.

e Hastanin reddetmesi
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Rélatif:

° Hemorajikrdiyatez

o Stabil sistemik nérolojik hastalik

o Lokal sinir hasar (nedenin cerrahiden mi, yoksa anesteziden mi olduguna

dair kuskuya yol acabilir)

2.6.3. Aksiller Blok Teknigi

Hastanin basi blok tarafinin aksi yoniine cevirerek sirtlstlt pozisyona
getiritir. Supin pozisyonda el sirh masanin Gzerinde ve 6n kol hastanmn
viicudunun uzun eksenine paralel olacak sekilde kol 90° abdiiksiyona ve 6n kol
da 90° fieksiyon ve eksternai‘rotasyona getirilir (2) (Resim 1,2). Aksilla:
dezenfekte edilerek, steril olarak 6rtullr. Aksiller arter humerus Gstiinde palpe
edilerek arter dogrultusu gizilir. Cilt arterin (izerinden lokal anestezik ajan ile

infiltre edilir (2) (Resim 1).

Resim 1. Aksiller Arterin Trasesinin Cizimi (24).

Aksiller blok da 22-25 G, 2.5-5 cm stimilasyon ignesi ile arter nabzinin
hemen {zerinden cilt ile yaklasik 30° agi ile artere paralel olarak girilir (Resim
2). Igneyi ilerletirken ve fasyay! gecerken “fasya klik"in hissedilmesi, parestezi
hissedilmesi, igneden kan gelmesi ve boslukta kalan ignenin arter nabzi ile
uyumlu hareketi lle aksiller kilifa girildigi fark edilebilir. Paresteziye bagl
noropati riski oldugundan dolayi stimilasyon teknidi ile igne yerinin saptanmaéz

tercih edilir. Sinir stimllasyonu siasinda, kaslardaki kasilmalar yardimiyla
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sinirler ayri ayn tespit edilir. ignenin ucu sinire ne kadar yakinsa kastima o
kadar siddetli olur (3) (Resim 2).

Resim 2. Stim{latér ignesinin Giris Yeri (24).

Bazi arastirmalarda aksiller kiliftaki sinirlerin ayn ayri etrafini saran
kompartmanlar tespit edilmisti. Bu kompartmanlar kilif icine verilen lokal
anestezigin  tim sinirlere  temas etmesini ve kilif icinde yayilimini
engelleyebildigi icin - glintiimizde siniflerin  ayrt  ayn uyarimasl 6nem
kazanmsgtir. Ayrica 6n kol lateralinin ve cildinin anestezisi gerekiyorsa hemen
arterin tzerinde M. Korakobrakialis kasinin icinden gecen muskulokutanéz siniri

de bloke etmek gerekir (2).
2.6.4.Sinir Bloklarinda Uygulanan Teknikier

1. Sinir Stimilatéri: Stimiilasyon akim siddeti 1 mA, frekansi 2 Hz ve akim
stiresi 0.1 ms secilir. ligili kasta motor cevap alindikian sonra akim siddeti 0.2—
0.3 mA’e indirilir. Hafif kasiimalar ignenin, sinire ¢gok yakin oldugunu gosterir.
Aspirasyondan sonra lokal anestezik enjeksiyonu artan dozda yapiir.

"~ Enjeksiyon sirasinda kasiimalar yavasca kaybolur (3).

2. Parestezi teknigi: Bu teknikte parestezi zorunlu degildir. Potansiyel sinir

yaralanmasi riskinden dolayl miimkiinse paresteziden kaginiimalidir (3).

3. Ultrason Yardimii Aksiller Brakial Pleksus Blokaji: Gunimuizde giderek

artan oranda uygulanmaya baslanan bir tekniktir. Ultrasonun en 6nemii 6zelligi



20

gercek zamanl g6érunti saglamasidir. Bu sayede noéral ve cevre yapilan
géruntilemek, igneyi hedef yapilara yénlendirmek ve lokal anestezik ajanin
vayilimint gozlemlemek mumkindur. Farkl frekanslardaki ses dalgalan farkls
géri)ntufer olusturmaktadir. Aksiller kilifin tespiti icin USG'nin 5-12 MHz duz
probu ile hedef sinir gérintllendikten sonra USG probunun igaretli kGsesinden
igne ile girilir. Sonra sinir stimilatérinin hedef sinirin innerve ettigi kasin
kasilmas! beklenir. Kas hareketi 0.3-0.5 mA'de de devam ediyor ise hazirlanan

lokal anestezik soliisyon verilerek blokaj saglanir (25). .

4. Arteryel ponksiyon teknigi: Bu yontem sadece aksiller brakiyal pleksus
blogunda uygulanmaktadir. Igne kihfa girdikten sonraki kan aspirasyonu
ignenin arterde ayni zamanda da norovaskiler kilifin i§inde oldugunun
isaretidir. Igne damardan geri‘ cekilebilir veya karsi taraftan ¢ikacak sekilde
itilebilir ve aspire edilir kan gelmediginde arterden gikildig) dustintilerek hem

arterin oniine hem de arterin arkasina itag enjekte edilir (15).

2.6.5.Komplikasyonlar

1.Santral sinir sistemi Toksiéitesi; Ender olguda, asin doz lokal
anestezik, enjeksiyon bolgesinde lokal anestezigin hizli emilimi veya yanhglikla
yapllan intravaskiler enjeksiyon sonucu toksik reaksiyonlara yol acabilir.
Enjeksiyondan ortalama 20 dk sonra veya intravaskller verilmigse ¢ok daha
cabuk geligebilir. Erken semptomlar; dudakiarda ve dilde uyusma, metalik tat,
huzursuziuk, vertigo, kulaklarda c¢inlama, isitsel ve gdrsel bozuklukiar,
aniagllamayan konusma, titreme ve nistagmustur. Yaygin tonik klonik
kasilmalar en tehlikeli serebral komplikasyonlardir (3).

2.Hematom: Tekrarlanan enjeksiyonlardan kacinilimali, arterin delinmesi
halinde 5 dakika siireyle artere basing uygulanmaldir (25).

3.intravaskiiler enjeksiyon: Aksiller arter veya aksiller venin ponksiyon
rlskl vardir. Profilaksi icin enjekswon yavas vaplimali ve her 4-5 ml igin
aspirasyon tekrarlanmalidir (3).

4.Psddoanevrizma: Aksiller arterde pstdoanevrizma olusursa postoperatif
parestezi ve pleksus paralizisi géritlebilir (3).

5.Enfeksiyon: Teknik steril sartlarda uygulanmalidir (5).
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6.Sinir hasari: Hastanin siddetli agri duydugu veya geri cekme reaksiyohu
gosterdigi durumlarda kesinlikle lokal anesté'tik enjekte edilmemelidir (2).

7.Radial nabiz kaybr. Radial n'abtz, kanama veya ¢ok yuksek bir volumde
Eok_al ahes’fetik-solusyohun aksilier arterde gecici kompresyon olusturmasina
bagl: olarak alinmayabilir. Bu olgularda nabiz 2-4 saat sonra geri doner ve .

kalici bir sekel clugmaz (5).

2.7 PERIFERIK SINIR STIMULATOR(U

Rejyonal anestezide ilk sinir stimilatéra kultanimi 1962 yilinda Greenbilatt

ve Denson tarafindan gerceklestiritmistir (26) (Resim 3 ).

Resim 3. Periferik Sinir Stimlatéri (27).

Sinir stimilatsri ile olusturulan potansiyel akim sinirde duyusal veya motor
bir yarit olusturur, béylece aranilan sinir lokalize edilir. Sinir stimilatéranan
negatif elektrodu kanile, pozitif elektrodu ise hastaya baglanir. Aralarinda
gevsek baglanti olursa sinir stimilatériniin Urettigi akim igneye ulasamayacak,
sonugcta sinir uyarilamayacaktir. Lokalizasyonu saglayabilmek icin uyarinin, 0.3~

0.5 mA aralifindaki akimda kullantimasi uygundur. Bu sekilde uyart verilerek
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bulunan sinirlerde olusturulan bloktaki basar %100'e yakindir. Uyari alinmasin
takiben verilen lokal anestezikten bir kac dakika sonra bu boélgedeki stimulusa
verilen yanit kaybolacaktir; bu da blokajin basladiginin bir belirtisidir (28).

2.7.1 SINIR STIMULATORUNDE KULLANILAN KANULLER (Resim 4) (27)

Stimuplex D (15 ° ve 30 ° bileyli) Stimuplex A (30° bileyli)
15 ° biley icin: | 25mm (24 G)
35ve 55 mm (25 G) 25, 35, 50 mm (22 G)
40ve 70mm (23 G) - 50,100mm (21 G)
50, 80,120 mm (22 G) 150 mm (20 G)
150 mm (20 G) i

© 30 °biley icin:

40,50, 80 mm (22 G)

Stimuplex® D Contiplex® D Contiplex

i)

M i
=

ML et

Resim 4. Periferik Sinir StimUtatérinde Kullanilan Kantiller (27).
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2.7.2 Sinir Stimiilatérimiin Kullanim Amac (27,28},
1. Daha az ilag kullarmimi
2. Hasta ile kooperasyon

3. Siniri zedelemeden miimkiin oldugu kadaryaklagabilmek

2.7.3 Sinir Stimiilatoriiniin Avantajlan (27,28).

1. Objektif ve glvenilir, "

2. Hasta kooperasyonundan bagimsizdir.

3. Sinirin dogru tesbiti ve yliksek bagart orani vardir.
4. Sinir hasari/komplikasyonlar engeflenir.

5. Agril parestezi engellenébiiir. |

6. Periferal sinir bloklarinin endikasyon spektrumu genisletilebilir.

7. Damar-sinir kilfini saptamak icin belirgin “klik” hissi hissedilir.

Periferik sinir stimalatorleri ile kalin lifler ince liflere gére ¢ok daha kolay ve
hizli stimlle edilir. Béylece kaln A Alfa motor lifleri, stimulasyonlari agr
olusturan A Delta ve C lifleri uyariimaksizin stimtle olur (Tablo 1-3). Bu rejyonal
blok uygulamasinda Snemlidir, hastayi rahatsiz eden parestezinin aragtiriimasi
gereksinimi ortadan kalkar. Agrisiz ve konforiu bir blok uygulamasi saglanir

(28).

Tablo 3. Periferik Sinirlerin Uyariima Esikleri

A Alfa lifleri 50-100 usn
A Delta lifleri 170 psn
C lifleri 400 psn

Périferik sinir stimilatériinde  stimtlusun  siddetindeki (akim) degisiklik
sinirden uzaklhiga bagl olarak degisir. Stimillusun siddeti ve uzaklik arasindaki
bu iligki Cou!orﬁs Kanunu ile agiklanir, E=K (Q / r2), E=Gerekli olan akim,
K=bir sabit kat sayi, Q minimal akim ve r=uzaklik. Bu prensip, siiresi ve siddeti
bifinen bir stimilus kullanarak igne - sinir arasi mesafeyi bulmakta kullanilir. Bir

stimulator agadidaki sartlara sahip olmalidir (28).
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Sabit Akim Outputu: Doku, igneler, badlanti kablolart ve elektrodlann
impedenst (direng) degisiklik gosterir (1kQ - 20 kQ). Stimulatér bu direnglerden
etkilenmemeli, otomatik olarak kompanse edebilmeli ve ayarlanan akim siddeti
degismeden dretilebiimelidir (28). ,

Akim Olger: Stimulatér igne - sinir arasi uzaklia goére verilebilecek tim
akimlan okuyabilmeli, en diigik akimlan (0,01 mA) Slgebilmelidir (28).

Akim Siddeti Kontrolii: Akim siddeti dijital veya analog olarak
ayarlanabilmeli ve kontrol edilebilmelidir (28)

Kisa Pals Genigligi: Kisa bir pals genigligi (6rn; 50 psn ~100 psn} agriya
neden olan bir stimulustan gok A Alfa liflerinde adale seyirme cevabi olugturur,

Stimiilasyon Frekansi. Periferik sinir stimllatorii geleneksel 1 olarak
saniyede 1 pals yani 1 Hz stimilasyona sahiptir. Ancak, 2 Hz stimilasyon
kapasitesi ignenin daha hizli maniplasyonuna olanak saglayacagi icin klinikte
daha avantajhidir (28).

Baglanti (Diskonnekt) indikatdrit. Onemli bir ozelliktir. Anesteziyolog
yetersiz bir stimulusun nedenini (baglanti kopuklugu, zayif elekiriksel baglanti,

zayif pil vb.) anlayabilmelidir (28).

2.7.4 Cihazin Yapisi (28)

Bir periferik sinir stimUlatorl 4 kisimdan olugur:
1.Osilator: Sinir stimilatérinin temelidir. Fonksiyonu ayarlanan frekans ve
genislikte bir pals olusturmaktir. Esasta bir mikrokontrolérdir. Internal zaman
ayarlaylcisi tarafindan kesintili galigtinilir. Iki zaman ayarlayict igerir, biri frekans
kontroliniy s’ég‘jlarken digeri p.ats genisligini konirol eder. Her frekans (ve pals
genigligi) bir tablo halinde hafizaya yiiklenir. Boylece istenilen frekans ve pals
secilebilir. '

2.Ekran: Ekran standart likit kristal &zelliktedir. Akim sinyalinin frekansi Hz
oiarék gosterilir ve 1-10 Hz arasinda degistirilebilir. Pals genigligi milisaniye ve
mikrosaniye olarak izlenebilir. Akim ise miliamper (mA) olarak gésterilir.

3. Sabit Alam Jeneratdrii

4, Kontrolier,'



3.GEREC VE YONTEM

Cabsma Gazian'tep Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dé!l’nda, 28.04.2008 tarih ve 04-2008/27 sayil etik
kurul onayi alinarak planlandi.

Acil ya da elektif, tek tarafli el veya énkol cerrahisi uygulanacak, yaslan 18-
80 arasi olan, Amerikan Anesteziyolojistler Dernedi (ASA) I-ll risk grubuna giren
ve brakial pleksusu olusturan sinirlerden dorduntin de (N. Medianus, N. Ulnaris,
N. Radialis, N. Muskulokutaneus ) bloke edilmesi gereken hastalarin calismaya
alinmas! planlandl. Ortopedi, Kalp-Damar cerrahisi ve Plastik cerrahi klinigi
tarafindan el, 6n kol ve dirsek cerrahisi yapilacak hastalardan 44 tanesi
calismaya alind). 1. grupta 1 vél 2. grupta 3 hastada basarisiz blok nedeniyle
calisma dist birakildt. Basarili blok uygulanan 40 hasta 20'ser kisilik 2 gruba
ayrildi.

Epilepsi, diabetes mellitus, kanama-pihtilasma bozuklugu ve periferik
néropatisi olan hastalar, skleroderma ve Reynaud fenomeni gibi cilt hastalig
olan hastalar, kardiyak hastalar (iskemik kalp hastaligi, orta-ileri derecede kalp
yetmeziidi, aritmi), hamileler, agin sisman hastalar, iyi iletisim kurulamayan,
girigim yerinde enfeksiyonu olan, alkol yada madde bagimisi olan, amid grubu
lokal anestezik allerjisi olan hastalar, antipsikotik ila¢ kullanan, klonidin, opioid
ve beta bloker kullanan hastalar, kolun abdiksiyonuna engel olunan durumiar
ve basarisiz blok nedeniyle genel anesteziye gecilen vakalar calisma disi
birakildi. |

Hastalar ameliyathane igerisinde bulunan rejyonal anestezi uyguléma
odasina alindi. Hastalara yapilacak iglem hakkinda ayrintill ve anlasilir bilgi
verildi ve yazihh onaylar ahindi. Hastalarin kan basinc! ortalama arterial kan
basinci), kalp atim hizi (KAH) ve periferik oksijen satiirasyonu (SpOs,)
monitdrizasyonu yapilarak baslangic¢ degerleri kaydedildi.

Hastalara intraventz kantl (18 G) ile ameliyat yapiimayacak kolun el
sirindan periferik damar yolu agilip 5-7 mif/kg/saat hizla serum fizyolojik

sollisyonu veriimeye bégiandl.»ﬁ\ksiiler blok uygulamadan yarim saat Gnce
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premedikasyon amacli tim hastalara; standart olarak 0.02 mg/kg IV midazolam
uygulandi (29).

Calismada her hasta icin, lokal anestezik sollisyonu olarak 150 mg %0.5
Levobupivakain (Chirocaine® 5 mg/ml, Abbott Lab./Tirkiye Nycomed Pharma
AS NO-2418, Elverum Norveg, her bir flakonda 10 ml, 3 adet, Total 30 ml) ve
200 mg %2lik Lidokain (Aritmal® 20 mg/ml OSEL ilag San. ve Tic. A.S.
[stanbul/Thrkiye, her bir ampulde 5 ml,2 adet, Total 10 ml) kansimi hazirlandi.

Tum hastalar rastgele iki gruba aynidi;

Grup 1 (n=20): Periferik sinir stimulator esliginde radial sinir bulunduktan
sonra meydana gelen el ve el bilegi ekstansiyonu 0.3 mA verilirken de
mevcutsa toplam 40 mi olan lokal anestezik kangimt sinir Kibfinin igine enjekte
edildi. '

Grup 2 (n=20): Periferik sinir stimulatort esliginde radial sinir bulundukian
sonra meydana gelen el ve el biiégi ekstansiyonu 0.5 mA verilirken de
mevcutsa toplam 40 ml olan lokal anestezik kangimi sinir kiifinin igine enjekte
edildi. | |

Biokaj uygulamasi icin rejyonal odasina alinan ve 'monitérizasyonu yapilan
hastalar, blokaj igin supin pozisyohunda olacak sekilde yatinildi. El sirti masanin
uzerinde ve 8n kol hastanin viicudunun uzun eksenine paralel olacak sekilde
kol 90° abduksiyona ve 6n kbl da 90° fleksiyon ve eksternal rotasyona getirildi.
Uygulama bélgesinin disina, her hastanin gogis boigesine bir adet EKG
elektrodu yapistirildi. Steril eldiven giyildikten sonra aksilla povidon iyot ile
cerrahi sterilizasyon kurallanina uygun olarak temizlendi, girisim yapilacak
bélgenin dezenfeksiyonu saglandiktan sonra, uygulama bolgesi steril bir

sekilde &rtaldi.

Cilt-cilt alti sol elin isaret ve orta parmaklari ile fikse edilen arterin hemen
tzerinden 2 mi %21k lidokain ile infiltre edildi (2). igne girisim yerinin
saptanmasi igin, sol elin isaret ve orta parmakian ile aksiller arter humerus
Ustiinde sabitlenerek arter dogrultusu cizildi. Arter nabzinin hemen Gzerinden
idne giris noktast isaretlendi. Sinir stihﬁuiatbranun katot kutbu ignenin iletken
ucuna, anot kutbu uygulama alanini disina yapistinlan EKG elektroduna

baglandi. Stimilatér baglangigta 1.5 mA, 2 Hz frekans, 0.1 ms parametrelere
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ayarland). igne girisim n,oktasmdan, cilt ile yakiasik 30° aciyla artere paralel
olarak ilerletildi. i@nen'in ilerletiimesi strasinda aksiller kilifa girildigi, fasyay:
gecerken fasya klikinin hissedilmesi, parestezi olusmasi ve serbest kalan

ignenin arter nabzi ile uyumlu ossilasyonu ile fark edildi (2).

Brakial pleksusu olusturan sinirlerden N. Radialis sinir stimilatéri ile
inerve ettigi kasin selgi'rme hareketi araciigl ite arandi. Bagtanglgta Periferik
Sinir Stimulatsrii (PSS) bitin sinirler igin 1.5 mA’e ayarlandi. Segirme cevabi
alindiktan sonra grup 1de akim 0.3 mA'e dusuriidikten sonra da
gozlemlenmigse ve grup 2’ de 0.5 mA’ de se@irmenin devam ettidinin gérilmesi

basarli lokalizasyon géstergesi olarak kabul edildi.

Sinir stimilasyonuna ile, radial sinir icin; 6n kol, el bilek, parmakiarda
gkstansiyon, bas parmak silipinasyonu cevabinm alinmasina gore sinirin

lokalizasyonu yapildi.

Periferik Sinir Stimalatori ile Stimupleks® HNS 12,B.Braun Melsungen AG, _
Almanya) ve igne olarak Stimupleks D® (B. Braun Melsungen AG, Almanya)
226G, 100 mm kullaniids.

Grup 1 ‘de %0.5'lik !evobupivakaih 30 mive %2’ lik lidokain 10 mi karisimi
(total 40 ml) akim 0.3 mA'de iken pleksus brakialise ait sinirlerin kiltfinin igine

aspiransyon testi sonrasi yavas bir sekilde enjekte edildi.

Grup 2'de de %0.5lik levobupivakain 30 mi ve %2’ lik lidokain 10 mi
kansimi (total 40 ml) akim 0.5 mA'de iken pleksus brakialise ait sinirlerin

kilifinin icine aspirasyon testi sonrasi yavas bir sekilde enjekte edildi.

Enjeksiyon sirasinda sik sik aspirasyon uygulanarak ignenin intravaskiler
yerlesimi olup oirﬁad;gi kontrol edildi. Ayrica enjeksiyona baglarken 1 ml LA
solusyonun enjekte edildikten sonra lokalizasyon sirasinda gézlenen motor
cevabin kaybolmasi ile igne ucunun dogru yerde oldugu, herhangi bir
komplikasyonun (kola yayian siddetli agn, kulak ¢ginlamasi, agjizda metalik tat

hissi, bas donmesi vb.) gérilmemesiyle de intrandral veya intravaskiler
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yerlesimin olmadiyi distinilerek lokal anestezik solusyonun geri kalan kismi
enjekte edildi. Ardindan lokal anestezigin distale yayilmayip erken ayrilan
muskulokutandz siniri de etkilemesi igin enjeksiyon bdlgesi distalinden 5 dk
turnike uygulandr ve lokal anestezik solisyonun yayihmini artirmak ve olasi
hematom ihtimalini azaltmak icin el ile enjeksiyon yapian bolgeye 3 dk

kompresyon uygulandi (3).

Girigim tamamiandiktan sonra hastada olusan duyusal blok ve motor
blogun, baslangigc surelerini degerlendiriimesini dlgmek igin ik 10 dakikada
2'ser dakika aralarla, daha sonra 5‘er dakika aralarla, pin-prick testi ile duyu

blogu; bromage skalastyla motor blogun degerlendiriimesi yapildi.

Duyusal blogun baslama siiresi: Duyusal blok bagiahglg sresi pin-prick
testi ile degerlendiriidi. Buna goére hasta agn duyuyorsa O deferi, hastada
yeterli agn kaybi yoksa 1 degeri, hasta agryi hig duymuyorsé 2 dederi olarak
kabul edildi ve kaydedildi.

Motor blok baslangi¢ stiresi: Motor blok baslangti¢ siiresi Bromage skalasi
ile degerlendirildi. Buna gore kol ve parmaklarda giic kaybi hi¢ yoksa O degeri, |
motor glic azalmig ancak kol hareketli ise 1 degern, kol harekeisiz ancak
parmaklar hareketli ise 2 degeri, kol ve parmaklarda total hareketsizlik

mevcutsa 3 dederi olarak kabul edildi ve kaydedildi.

Calismada turnike agnsi olma ihtimaline kargilk hastalara N,
Muskulokitaneus'un duyusal dallarini bloke etmek icin dn aksiller ¢izgiden
itiharen orta aksiller hatta kadar 3-5 ml %Z2'lik lidokain subkitantz enjekte

edildi.

Cerrahi islem bagladi. Uygulanan testlere gtre yeterli dlizeyde blok
olugmayan hastalara genel anestezi verildi. Bu olgular kaydedildi ve ¢alisma
dist- birakildi, Ortalama arter basinct (OAB), KAH, SpO, cerrahi iglem
baslamadan 5 dakika 6nce ve cerrahi igslemi takiben 5., 10., 15,, 20, 25., 30,,
40., 80., 90., 120. dk’larda kaydedildi.
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Peroperatif dénemde yan etkiler (adiz ve dilde uyusukluk, agizda metalik
tat hissi, bag donmesi, bulanti, kusma, hipotansiyon, hipertansiyon, bradikardi,

aritmi, kulak ¢inlamasi) varsa kaydedildi.

Operasyon sirasinda ek analjezik ihtiyact olan hastalara fentanil (VAS’a
gore 50-150 pg) verildi ve agns) giderildi. Sedatif ihtiyam olan hastalara
midazolam verildi ve sedatize edildi. Bu hastalara, verilen toplam dozlar
kaydedildi. '

Cerrahi islem bittikten sonra hastalarnn duyusal blok donls stiresi, motor
blok donlus stresi, agrt baslangic siresi her saat bagl degerlendiriidi ve
kaydedildi.

Duyusal blok dénls suresi: Hastalarin duyusal blok déniis stresini tesbiti
icin her saat bag! pin-prick testi uygulandi ve blok donlig stresi tesbit edilip
kaydedildi.

Motor biok dénig slresi: Hastalarin motor blok donis siresi tesbiti i¢in her
saat basi bromage skalasi testi uygulandi ve blok dénts siresi tesbit edilip
kaydedildi.

Agri baslangic sUresi icin: Agr baslangi¢ stresi igin VAS (VAS degerinin >
3 oldugu dénem) kullanildi, her saat basgi degerlendirildi ve kaydedildi. VAS,
horizontal veya vertikal olarak ¢izilmis 10 cm uzuniugunda bir ¢izgiden olustugu
hastaya anlatildr. Hastaya bu c;izg‘i (zerinde agrsinin siddetine uyan yere
cizgiyi kesecek sekiide i§a.ret koymas| soylendi. Hastanin hi¢c agrisi yoksa 0
degeri, olabilecek en koétii adr, ya da hayal edilebilen en kot agn igin 10

degeri olarak kabul edildi ve degerlendirildi.

Hasta ve cerrah memnuniyeti: Hastalar icin yapilan anestezi uygulamasi
icin hasta ve cerrah memnuniyeti postoperatif 24 saat sonra sorgulandi. Hasta
memnuniyeti icin; hasta memnun dég‘jilse 0 puan, az memnun ise 1 puan,

memnun ise 2 puan, ¢ok memnun ise 3 puan verilerek kaydedildi. Cerrah
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memnuniyeti icin; cerrah memnun dedilse 0 puan, az memnun ise puan,

‘hemnun ise 2 puan, cok memnun ise 3 puan verilerek kaydedildi.

Calismada elde edilen buligulann istatiksel degerlendiriimesinde SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 11.0 programi kullaniidi.
Calisma verileri deferlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalamé,
standart sapma) yanisira, niceliksel verilerin karsilastinimasinda Mann-Whitney
U test kullamidi, Niteliksel verilerin karstlastinimasinda ise Kruskal-Wallis Testi

ve Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar %95'lik gliven araliginda, anlamiilik p<0.05

diizeyinde degerlendirildi. Veriler ortalama + standart sapma olarak belirtildi - -

(Ort. + SD).



: 4.BULGULAR

Demografik ozellikler agisindan gruplar arasinda anlamil bir farkliiik yokiu

(p>0.05) (Tablo 4).
' ‘Tablo 4. Gruplarin Demografik Verileri (Ort. £ SD)

8

: et - Ol
Kilo (kg) 76.1+81.7 722+12.8
ASA (I-1f) 13/7 8/12

Her iki grup hastalarin operasyon tipteri benzerdi. Operasyon tipleri ve

gruplara dagilimi asagida gosterilmigtir (Tablo 5).
Tablo 5. Hasta Sayisi, Operasyon Tipleri ve % Oranlan

A-V fistiil acilmasl ' 0 0

Kontraktiir onarimi 1 5 3 15
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Olgularnin duyusal blok baglama streleri muskulokutanoz sinirde birinci
grupta ikinci gruba oranla anlamli olarak kisalmisti *(p<0.05). Bunun digindaki

sinirlerin duyusal blok baglama streleri arasinda anlambi bir farklihk bulunamadi

(p>0.05) (Tablo 6) (Sekit 11).

Tablo 6. Duyusal Biok Béélama Sureleri (dk) (Ort. £ 8D).

“Muskulokutandz Sinir 11.6 £ 6.4" 224158  p<0.05
2 |
20 {
= .
@ Grup 1
B Grup 2

e

e

- Ulnar Sinir Radial Median Muskulokutandz

Sinitler

n=20. *p<0.05, grup 2 ile kargitastinidiginda.
Sekil 11. Gruplarin Duyusal Blok Baglama Stireleri
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Muskulokutansz ve median: sinirin motor blok baglama stireleri birinci
grupta ikinci gruba oranla aniarﬁh olarak kisalmigtir *(p<0.05). Diger iki sinirin
motor blok baslama sureleri arasinda anlamii bir farkhiik bulunamamistir
(p>0.05) (Tablo 7) (Sekil12).

Tablo 7. Motor Blok Baslama Sareleri (dk) (Ort. & SD).

13.3+ 121

0+84" 27.9+18.0

@ Grup 1

Grup 2

[ IS

B

Uinar Sinir Radial Median Muskuiokutanoz

Sinirter

n=20. *p<0.05, grup 2 ile karsitastiridiginda.
Sekil 12. Gruplarin Motor Blok Baglama Streleri (dk).
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Gruplar arastnda KAH ve OAB acisindan anlamls farklilik yoktu (p>0.05)
(Tablo 8) (Sekit13,14).

" Tablo 8. Ortalama Arter Basinct ve Kalp Atim Hizinin Kargilagtinimasi.

AR A RS

241.4

i

90.dk 93 4163 905414 | 96.11.7 68.648.5
|
100-
98
‘ 96.
OAB o
924 E—
{ mmHg) [ Grup 1

90-
884
86+

| 84
| o 10 20 30 45 60 90

Zaman (dk)

Grup 2!

Sekil 13. Gruplann Ortalama Arteriyel Kan Basinci Degerleri (OAB).




Kalp Atim Hizi
{attm/dKk)
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Grup 1
@ Grup 2

Zaman (dk) |

Sekil 14. Gruplarin Kalp Atim Hizi Degerleri

intraoperatif 1. grupta 1 hastada bulanti, 1 hastada bas donmesi ve 1

hastada hipertansiyon gelisti. ikinci grupta ise; 1 hastada bag donmesi ve 1
hastada da agizda metalik tad gelisti. Bunlarin disinda herhangi  bir

komplikasyon géziemlenmedi (Tablo 9).

Tablo 9. intraoperatif Dénemde Gorlilen Yan Etki Ve Komplikasyonlar

" Aritmi
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intraoperatif fentanil ve midazolam gereksinimi bakimindan gruplar

arasinda istatistiksei olarak anlamii bir farkliik yoktu (p>0.05) (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplar Arasi Toplam Fentanil (ug) Ve Midazolam (mg) Gereksiniminin
Karsilastirimasi (Ort. + SD).

Fentanil gereksinimi (ug) 30£5.7 45+ 5.4 (p>0.05)

Duyusal blogun ortadan kalkma siiresi bltun sinirfer icin Grup 1'de anlami
olarak daha uzun tesbit edildi (p<0.05). Grup 1'de ulnar sinir igin 18 saat, radial
sinir igin 18.3 saat, median sinir i¢in 18 saat; muskulokutandz sinir icin 17.5 saat
idi.' Grup 2'de ise bu stire ulnar sinir igin 11.9 saat, radial sinir icin 11.5 saat,

median sinir icin 11.1 saat, muskulokutanoz sinir icin 8.4 saal idi (Tablo 11)

(Sekil15}).

Tablo 11. Duyusal Blogun Ortadan Kalkma Stresi (Saat) (Ort. + SD)

Radial sinir 18.3 £ 2.6" 115+ 4.0 p<0.05

Muskulokutanoz sinir 17.5 + 2.6*
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Grup 1
| Grup 2

Ulnar Sinir Radial Median Muskulokutanéz
Sinitler
Sekil 15. Duyusal Blogun Ortadan Kalkma Suresi (saat).

_ Motor blegun ortadan katkma siiresi bitin sinirler icin Grup 1'de anlamly
olarak daha uzun tesbit edildi (p<0.05). Grup 1'de ulnar sinir icin 17.7 saat,
radial sinir icin 17.9 saat, median‘ sinir igin 18 saat, muskulokutandz sinir igin
17.5 saat. Grup 2'de ise bu sfire uinar sinir igin 11 saat, radial sinir igin 10.6
saat, median sinir igin 9.9 saat, muskulokutandz sinir igin7.4 saat idi (Tablo 12)
(Sekil 16).

Tablo 12. Motor Blogun Ortadan Kalkma Soresi (saat) (Ort.+ SD)

Radia!l sinir 17.9+3.0* 10.644.2

Muskulokutanoz sinir 17.5+2.8*
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Gruu;o_i
Grup 2]

Zaman {saat)

Ulnar Sinir i Median Muskuloktutandz

Sinirler

Sekil 16. Motor Blogun Ortadan Katkma Suresi (saat).

Her iki grup arasmda hasta ve cerrahin memnuniyet skorlari bakimindan
anlamli bir fark tesbit edilmedr (p>0.05). Postoperatif VAS skorunun 3’tin Gstiine
ciktig siire, olgularin ilk analjezik gereksinimleri olarak degeriendirildi. Bu stre
istatistiksel olarak Grup 1 ‘de daha uzun idi *(p<0.05). Grup 1 icin bu slre 20
saat, Grup 2 icin bu stire 12.7 saat olarak tesbit edildi (Tablo 13).

Tablo 13. Hasta ve Cerrah icin Memnuniyet Skoru. Postoperatif VAS Skorunun 3'0n
Ustiine Ciktigi Stre (Ort. £ SD)

errah memnuniyet skoru 1.4+0.6 1.35+0.5 p>0.05
VAS>3 olana kadar gegen 20.0+3.6™ 12.7+4.4 p<0.05
siire (saat)




5. TARTISMA

Genel anestezi verilen hastalarda indiksiyon, idame ve uyanma
asamasinda olusabilecek yan etkileri ortadan kaldirmak amaciyla giiniimizde
uygun operasyonlar icin giderek artan oranda rejyonaf anestezi teknikleri tercih
ediimeye baslanmistir (30). Bunda rejyonal anestezi yénteminin ve uzun etkili
laglarin bulunmasinin 6nemli etkisi vardir. Ozellikle el cerrahisi uygulanacak
hastalarm onemli bir kisminin, tok oldugu da géz 6nune abhndiginda, bu
hastalarda uygulanacak brakial pleksus blokaji ile genel anestezinin
olusturabilecedi komplikasyonlardan kaginmak mimkiin olacaktir (1).

Rejyonal anestezi ydntemlerinin, hastanin postoperatif analjezi ihtiyacina
cevap vermesi, hastanede kalis slresini kisaltmasi, uzun siUreli genel
anesteziklere maruz kalan ameliyathane c¢alisanlanini genel anesteziklerin
zararh etkilerinden korumasi genel anesteziye gére daha ekonomik olusu gibi
avantajlan nedeniyle gl’Jnaml’JZde - tercih  edilmektedir (2). Bu say‘llan
nedenlerden dolayi calismamizda aksiller blok téknigini kullandik.

Aksiller blok ik kez 1911'de Hirschel tarafindan tanimlanmig bir brakial
pleksus blok teknigidir (31). Aksiller brakial pleksus blokaji ile rejyonal anestezi
teknigi, gtinlibirlik cerrahi girigimler icin uygun bir tekniktir. Bu hastalar icin en
ideal 'ilag, duyusal blok etkisi erken baslayan ve motor blogu duyusal bloktan
daha erken sonlanan bir lokal anesteziktir (32).

Ust eksremite bloklar ozellikle aksiller blok el velveya 6nkol
operasyonlarinda en stk kullantlan anestezi teknikleridir (32-35). Aksiller arter
kolay palpe edildidi icin brakial pleksusa yaklasim daha kolaydir (7).

Klinikk pratikte brakial pleksusun aksiller, interskalen, infraklavikiiler ve
supraklavikliler yaklagimlarn siklikla kullaniimaktadir.

Sinir stimulatérinin bulunmasi ile beraber periferik sinir bloklar rejyonal
anestezide ayri bir énem tasimaya baglamistir. Rejyonal anestezide ilk sinir
stimllatérii  kullanimi 1862 yilinda  Greenblatt ve Denson tarafindan

gerceklestiriimigtir  (26). Aksiller blok, &nceleri kérlemesine  yapilirken
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glnimizde sinir stimilatorierinin kullanima  girmesiyle hem girisime  ait
komplikasyonlar azalmig, hem de blogun basar sansi artmistir. Ayrica sinir
lokalizasyonu dah-a iyi tanimlanabildifi icin daha az lokal anestezik
kullanilmasiyla lokal anestezik ajana ait toksisite riski azalmigtir (36). Ignenin
optimal yerlesimi, paresteziden kacinma ve sinir hasarl insidansini azalttigs
belirtilmektedir (37). '
Robaux ve ark.’nin (38), 100 hastayl kapsayan ¢alismasinda aksilier brakial
pleksus blokaji icin hastalara %1.5 mepivakain 40 m! + 4 ml cahisma solisyonu
uygulanmistir. Robaux ve ark.'nin yaptigi calismada sadece median sinir tespit
edilerek calisma solUsyonu enjekte edilmistir. Aynt calismada 21 hasta yetersiz
anesteziden dolay! ¢alismadan ¢ikanimistir. Kalan 79 hasta ise hi¢bir sedatif ve
analjeziklere ihtiyag duymamistir. Calismamizdaki tiim hastalarda cerrahi igin

gerekli anestezi ve analjezi saglanmistir.

Karaadach ve ark.’min (40), aksilter blokta farkli stimiilasyon akim degerleri
ve lokal anestezik voliimlerinin blok olusumuna etkileri ile ilgili 80 hasta Uzerinde
yaptiklar ¢alismada; 0.5 mA'den distk akimlar (0.3 mA) ile periferik sinitrlerin

iokalize edilmesinin bagari oraninm arttirmadigdi sonucuna varmiglardir.

Sinir hasan rejyonal anestezinin en o6nemli komplikasyonudur. Sinir
hasarlarini éniemede PSS kullanimi blyGk rol oynamaktadir. Blok bagan oranini
PSS kullanimi ile arttigr gosterilmistir. Sistemik toksisite riski ozellikle yash, genel
durum bozuklugu, karaciger ve bébrek yetmezligi olan hastalarda ve gebelerde
artar. Bu nedenle yapilan caligmalarda mimkin oldugunca iyi bir lokalizasyon

s-agiayarak basarih bir blok elde edilmesi hedeflenmigtir (40).

Rejyonal anestezi uygularken blok etkinliginde birgok fakidr etkili
olmaktadir, Bu faktorlerin en 6nemlileri yas, kilo, boy, uygulanan anestezik
solisyonun ozellidi ve volumidir. Blok basarisini esik stimulasyon akimi
etkilemekte midir? Optimal stimlasyon akimi var midir ve bu akim ne
olmahdir? Bu soruya net bir cevap verilmemekle birlikte gehelde kabul edilen
gdrils, sinir stimitlasyonu igin minimum akim siddetinin 0.5 mA ve altinda olmasi
gerektigi seklindedir (36,41). 0.6-0.8 mA‘in Uzerindeki sinir lokalizasyonunda
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disik blok basar oranlarini gosteren bir calisma vardir (42). 0.5 mA altinda
sinir lokalizasyonunda blok olusum zamanmin kisalacagi, blok basarn oraninin
artacag ileri sUrtilmektedir (36). Bu gorlstin aksine, ¢ok distk akimlarda sinir
lokalizasyonunda igne ucunun sinire temas edebilecedi ve sinir hasarna yol
acabilecedi ileri sUrGlmektedir (43). Cahsmamizda, 0.3 veya 0.5 mA esik
akimiari referans kabul ederek aksiller blogu uyguladik. 0.3 mA uyguladigimiz
grupta muskulokutandz sinir icin duyusal ve motor blok olugum zaman ve
- median sinir E(;En motor blok olusum zamani 0.5 mA uygulanan gruba gbre
anlamii olarak daha kisa idi.

50.000 periferik sinir blogundan fazla olgu iceren bir calismada nérolojik
komplikasyonlar PSS kullaniimasina ragmen 9 olguda gorilmustir. Bu olgularin
3'inde 0.5 mA ‘den daha disik akim kullanilmistir. Boylece sinire olan
mesafenin ¢cok kisa olmasinin yarardan ¢ok zarar getirecedi goriisli dogmustur
(44). Fanelli ve ark. (45) sinir stimilatéri kullanarak ¢oklu enjeksiyon yéntemiyle
yapt;kfarl' 3996 olgu iceren c¢ahsmalarnnda (kombine siyatik-femoral blok
n=2175, aksiller blok n=1650) olgularin %1.7’sinde gegici sinir hasan rapor
etfniglerdir. Bu oraniar gz oninde bulunduruldugunda olgu saymmizin
komplikasyon sikhigini belirlemede yeterli olmadigini disinmekteyiz. “Yapilan
postoperatif klinikk muayene sonucunda, ¢alismamizdaki hicbir olguda gecici
veya kalict sinir hasan tesbit edilmemistir.

Bazi arastirmacilar ise sinir stim{latéri kullaniminin igne travmasina bagh
gelisebilecek noropati olasiimm ortadan kaldirmayacadini  belirtmektedir
(45,46). Aslinda sinir stimOlatort kullaniminin parestezi veya transarteriyel
tekniklere kiyasla daha az komplikasyona neden oldudunu gosteren yeterli
prospektif kiinik ¢alisma yoktur. Sinir stimilatérit kullanimina bagh nérolojik
komplikasyonlar, bazi ¢alismalarda %0 oraninda (42,47), baz calismalarda ise
%4-8 oraninda bildiriimigtir (45,48). Bu arastirmacilar, nérolojik hasar ile sinir
stimllatérl, transarteriyel teknik ve tek parestezi arasinda fark bulamamislardir
(45,48). |

Calismamizda, blok olusum zamani balkimindan Grup 1'de, Grup 2've
gore muskulokitaneus sinirin duyusal ve motor blogun ve median sinirin motor

biogun olusum zamani bakimindan anlamli olarak daha erken basladi, diger
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biokiarin olugsmasinda ise istatiksel olarak anlamli oimalsa da bir kisalma oldugu
tesbit edilmistir. Grup 1'de grup 2'ye gére bitlin sinirlerde anlaml olarak
duyusal ve motor blok slresi daha uzun tesbit ed“ilmi§tir. Bunun yanminda
postoperatif ilk analjezik ihtiyac: 2. grupta daha erken meydana gelmistir. Bu
durumun sebebinin; 0.5 mA uyanda igne ucunun hedef Siniré yeterince
yakinhkta degil iken lokal anestezigin verilmesi ve sinir blogunun yeterli

saglanamamasi oldugunu distniyoruz.

Karaca P ve ark. (49), interskalen brakial pleksus blogunda dusuk elektriksel
akim kullanildiinda parestezinin nadir gelisen bir durum oldudu sonucuna
varmiglardir. 64 hasta lUzerinde yaptlan brakial pleksus blogunda 0.6 mA’lik akim
baz alinarak akim 0.2-0.4 mA arasinda iken motor cevap hala aliniyorken ve
 agn tarif etmiyorken 35-40 ml LA uygulanmistir. E§er akim 0.2-0.4 mA ‘de iken
hasta agn tarif etmigse igne geri cekilip lokal anestezik uygulanmamigtir. Akim
0.1 mA'de iken motor cevap alimiyorsa sinir stimilatériniin 5 mm geriye
gekilmesi durumunda ayn motor cevabl elde etmek icin akimin 2.5 mA'e
yikseltimesi gerekligi sonucuna varmiglardir. Choyce ve ark’nin (50) aksiller
brakial pleksus blogu icin PSS ve parestezi arasindaki baglantiy1 inceledikleri
calismalarinin sonuclarina gore olgularin %77'sinde 0.5 mA veya altinda

(ortalama 0.17 mA) parestezi saptamiglardir.

Komplikasyoniaf agisindan  bakildi§inda, blok uygulandiktan sonraki
dénemde 1. grupta 1 olguda bulanti, 1 olguda bas doénmesi, ve 1 olguda
hipertansiyon; 2. grupta ise 1 olguda bas dénmesi ve 1 olguda adizda metalik
tat gelistigi tesbit edilmistir. Olgularimizda peroperatif ve postoperatif dénemde,
baska bir komplikasyona (sistemik toksisite, sinir hasan, vb) rastlanmadi. Cox
ve ark. (51), son otuz yil igcinde lokal anesteziklerle sistemik {foksisite
insidansm&a %0.2'den %0.01'e belirgin bir dislis gézlendigini ve periferik sinir
bloklarinda, sistemik toksisite insidansinin %0.075 ile en yiksek dizeyde
olmasina ragmen, néral hasar oraninin ise %0.019 orani ile en dlslk dizeyde

oldugunu belirtmisterdir.
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Eifert ve ark. (562), 6 mg/kg mepivakain kullanarak elektriksel sinir
stimUlatériiniin blok ba§ar'e oranina iligkin olarak elektif (ist ekstremite cerrahisi
yapilacak 112 hastaya uyguladiklani aksiller brakial pleksus blogunda 0.4 mA
uyguladiklari grupta blok basari oraninin 0.6 mA uygufénan gruba gére daha
ylksek oldugunu tesbit etmislerdir. Cahgmamizda Grup 1’dé 1, Grup 2'de ise 3
hastada bagansiz blok nedeniyle genel anesteziye gecildi. Yine ayni calismada
blok bagari oranminin artmasi igin enjeksiyon sonu ile cerrahi baglangic siresi
arasindaki sirenin 30 dk. olmasi gerektigi sonucuna varnimistir. Bizim
g¢alismamizda ise enjeksiyon sonu ile duyusal blok olusma zamani arasindaki
sureyi Grup 1'de ortalama 9.9 dk, Grup 2" de 13 dk, motor blok olugma zamani
olarak Grup 1'de ortalama 10.5 dk, Grup 2' de 19.2 dk olarak tesbit ettik.

Bachmann M. ve ark. (53), aksiller norovaskiler kilifin saptanmasi igin
~ periferik sinir stimtlatérantin kullanim avantaji (zerine ortopedik cerrahiye alinan
23 hasta Uzerine yaptiklan aksiller brakial pleksus blogu calismasinda 0.5 mA ve

altindaki bir elektriksel akimin basari oranini artirdigl sonucuna varmislardir.

Liisanatti ve ark. (54), aksiller brakial pleksus blogunda kullandikian
yiksek doz bupivakain, levobupivakain ve ropivakain (5mg/ml, 45 ml) ile ilgili
¢alismada ortalama blok siresini sirasiyla 19.3 saat, 19.5 saat,17.3 saat olarak
bulmuslardir. Benzer olarak calismamizda tevobupivakain (5 mg/ml, 30 mi) ve
lidokain (20 mg/mi,10 mi) kombinasyonu kullanilarak ortalama blok siiresi grup
1" de 17.88 saat, grup 2’ de ise 10.18 saat olarak bulunmustur. Kullandigimiz
total lokal anestezik voliminiin daha distk olmas! ve ayni konsantrasyondaki
levobupivakain volumuniin ¢ok daha dusik olmasi (30 ml) ortalama blok

sliresinin daha kisa olmasinin nedeni olabilir.

Benhamou ve ark. (41), aksiller brakial pleksus blogunda Avrupa
taramasinda multipl sinir stimtlatért kullanilan calismalarda gesitli sonuglar elde
etmiglerdir. Pither E ve ark. (55) , aksiller brakial pleksus blogunda geleneksel
olarak 0.5-1 mA'lik elektriksél akim dnermiglerdir. Ancak Carles ve ark (42). 0.6-
0.8 mA kullanarak yaptikian olgularda basarisizlik oramimin yiksek oldugunu

belirtmiglerdir. Gergekten de Coulombs yasasina gére disiik akimdaki uyarida
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sinire olan mesafe daha yakin oldugunda basarn oranm daha fazladir. Bununia
beraber dusik elekiriksel akim ile etkinlik arasinda kesin bir iligki olmadigini .
séyleyen aragtirmacilar da vardir (56-58). Dahas! birkac calismada 0.5 mA'lik
akim kuliaharak efektif bagari oranini %92-96 olarak elde eden calismalar da
mevcuttur (59,60). Fransiz arastinciannmn PSS kullanarak 50.000'den fazla
hasta Gzerinde yaptiklart arastirmaya gore, hastalanin sadece 9'unda nérolojik
komplikasyon gelismistir. Bu hastalarin 2’'sinde ponksiyon sirasinda parestezi
gelismis. 3 tanesinde ndrolojik komplikasyon meydana gelmis ve bu
komplikasyonlar 0.5 mA altinda akimin kullanildigr olgularda gériimustir. Buna
gore sinire olan uzaklik ne kadar az ise norolojik hasar gelisme riski o kadar
fazladir (61). |

Wehling ve ark. (62), “ stimiilasyon kateteri kullanarak elektriksel sinir
stimilasyonunda en daslik akim ne olmal?” sorusu (zerine yaptiklari bir olgu
sunumunda 56 yasinda, rotator cuff onarnmi yapillacak bir hastaya servikal
paravertebral blok olusturmak icin PSS ile akim 0.05 mA’'de iken alinan motor
yvanita paralel olarak 40 ml %0.5 ropivakaih uy'gulanmlstlr. Hastanin 2 hafta
sonraki takibinde herhangi bir noérolojik hasar tesbit edilmemistir. Bizim
galtsmamizda yapilan postoperatif nérolojik muayene sonrasinda higbir olguda

gecici veya kalici sinir hasar tesbit edilmemistir.

Keschner ve ark. (63), infraklavikular sinir blojunda distk elektriksel akimin
etkinligi ve glvenirligi  Gzerine vyaptiklari  ¢alismada, 248 hasta
degerlendirmislerdir. Elektriksel akim < 0.3 mA'de iken blok basar orani %94 idi
ve cerrahi bolgeye lokal anestezik infiltrasyonu uygulandiginda bu oran %96’ya
kadar ¢ikmistir, Intraoperatif ve erken postoperatif komplikasyon bildirilmemistir.
Bir hafta sonra bir hastada nérolojik komplikasyon gelismis, o da radial sinirin
cerrahi olarak yaralanmasindan meydana gelmis. Calismaya gore diisiik akimda

infraklavikular sinir blogunun glivenli ve etkili oldugu sonucunu elde etmislerdir.

Bu ¢alismada, Grup 1'de median sinir i¢in motor, muskulokutanéz sinir igin
motor ve duyusal blok baslangic siireleri bakimindan Grup 2'yve gore istatiksel -

olarak daha kisa tesbit edildi. Diger sinirler icin motor ve duyusal blok baslangig
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streleri arasinda antamli bir fark bulunmadi. BUtin sinirler i¢in duyusal ve motor
blok stireleri grup 1‘de anlamli olarak daha uzun bulundu. Ayrica, postoperatif
dénemde ik analjezik ihtiyaci grup 2'de anlamli olarak daha kisa idi. intraoperatif
dénemde analjezik ve sedatif ilag ihtiyact ile yan etki ve komplikasyonlar,

“hemodinamik veriler arasinda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamad.

Sonug olarak, aksiller brakial pleksus blogunda 0.3 mA’lik esik akiminin

| kuiiam!masu 0.5 mAlik esik akimmin kullammina gore blok olugsumunu
hizlandirmast, postoperatif analjezi ve anestezi slresini uzatmasi ve blok basari
oranini artirmasindan dolay tavsiye edilebilir ve aksiller blokta referans olarak

‘ kullanilabilir.



6. SONUC VE ONERILER

1. Grup 1 de muskulokutantz sinirin hem duyusal hemde motor blok
olusum zanﬁam ile median sinirin motof blok olusum zamani anlamii
olarak daha kisa tesbit edildi. Diger sinirlerin blok olugum zamanlari
arasinda anlamli bir fark tesbit edilmemistir. |

2. Postoperatif ilk analjezik ihtiyacinin ortaya ¢iktigr (VAS skorunun 3'tn
listtine cikti1) siire, grup 1'de grup 2'ye gore anlamh olarak daha uzun
olarak tesbit edilmistir. ]

3. Aksiller brakial pleksus blogunda periferik sinir stimilatori egliginde
uygulanan 0.3 ve 0.5 mAlik egik akimlar arasinda, peroperatif
dénemde hemodinamik etkiler, yan etki ve komplikasyoniar, sedatif
{midazolam) ve analjezik (fentanil) ihtiyaci, postoperatif dénemde yan
etki ve komplikasyonlar, hasta ve cerrah memnuniyeti bakimindan
gruplar arasinda anlamh bir fark bulunamarmgtir. |

4. 0.3 mA'lik esik akim 0.5 mA'lik esik akima gore blok olusum
zamaniin kisa olmasi, blok s[jresinin daha wuzun olmast ve
postoperatif ilk analjezik ihtiyacin daha gec baglamasindan dolayt 0.3
mA'lik esik akiminin aksiller blokta referans olarak tercih edilebilecegi
kanaatine variimistir.

5. Benzer calismalar vaka sayisinin arttirilmasi ile tekrarlanabilir.
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