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GIRIS

Son yillarda anesteziyologlarin rejyonal anesteziye olan ilgilerinin
giderek artmasi ile paralel olarak, birgok rejyonal anestezi teknigi uygulanmaya
baglanmigtir Rejyonal anestezi; biling kaybina yol agmadan viicudun belirli
boélgelerindeki sinir iletisinin ve agdrt duyusunun ortadan kaldinimas: olarak
tanimlanir. Bu amagla kullanilan rejyonal anestezi yontemlerinden biri de, Ust
ekstremitenin el, 6n kol ve kolun 1/3 distal kisminda yapilacak operasyoniarda
uygulanan brakial pleksus blogudur (1,2,3).

llk brakial pleksus blogunun, 1884'de William Halsted tarafindan
pleksusun eksplore edilip agik olarak gériildikten sonra, infiltrasyon anestezisi
ile kokainin enjekte edilmesiyle gerceklestirildigi bildirilmistir. 1911 yilinda
Hirschel'in koérleme aksiller blok uygulamasindan ginimize kadar bir gok
teknik tarif edilmigtir. 1958'de Burnham ve Dhumen aksiller perivaskaler teknigi
tarif etmislerdir (1,4).

Brakial pleksus aksiller, interskalen, supraskapuler, supraklavikiiler ve

infraklaviklller gibi bes anatomik yaklagimla bloke edilebilir.Brakial pleksusun



blokajinda aksiller yaklagim, uygulama kolayli§i1 nedeniyle, yaygin olarak tercih
‘edilen bir ydntemdir (2,5).

Gunimizde periferik sinirlerde de opioid reseptorlerinin  oldudu
g6sterilmigtir(6,7,8,9). Caligmalarda, akut ve kronik agrinin tedavisinde, digik
doz perinéral opioid uygulamasi ile uzun sireli analjezi saglandigi ileri
strlmektedir (10,11,12,13,14).

‘ Caligmamiz, el, 6n kol ve koluq 1/3 distal kisminda cerrahi girigim
gegirecek 2 grupta toplam 64 olgu UGzerinde gercekiestirildi. Brakial pleksusun
aksiller yaklagimla blokajinda damar-sinir kilifi identifikasyonu igin kulianimt
giderek artan periferik sinir stimtlatért: ( stimuplex ) kullanildi. 1. grup olgulara
(n=32); bupivakain (%0.5, 100mg) + adrenalin(1:200.000, 0.2mg) + bu karigimi
40ml'ye tamamlayacak serum fizyolojik ve Il.grup olgulara (n=32); bupivakain
(%0.5, 100mg) + adrenalin(1:200.000, 0.2mg) + morfin(Smg) + bu karigimi
40ml'ye tamamlayacak serum fizyolojik solisyonu aksiller kilif igine uygulandi.
Her iki grupta 6ngérdagumaz parametreleri (duysal ve motor blok bagarn orani,
latent period saresi, tumike blogu gereksinimi, analjezi stresi, postoperatif VAS
degerleri, postoperatif 24 saat icindeki analjezik gereksinimi ve doziari, blok
sonrasi ve postoperatif 24 saat igindeki dénemde lokal ve sistemik yan etki
gorulip goérilmedidi) karsilashrmayr amagladik. Kargilagtirmalar  igin
istatistiksel analizler, Mann-Whitney U, ki kare, iki ortalama arasindaki farkin

énemlilik testi ve Kolmogorov-Smirnov iki érnek testleri ile yapild:.



GENEL BILGILER

AGRI

Agri; vacudun belirli bir bélgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine
bagh olan veya olmayan, insanin gecmisteki deneyimleriyle de ilgili hosg
olmayan emosyonel ve sensoryal bir duyudur.

Nosisepsiyon; vicudun bir bélgesinde doku hasar oldugunda, bunun
nosiseptdr adi verilen 6zellesmis sinir uglari ile alinip, merkezi sinir sistemi
(M.S.S.)ne géturalmesi ve belirli béige ve néral yapilarda integre edilerek bu
zararh uyarlmln'algllanmas1 ve buna karst gereken fizyolojik, biyosimik ve
psikolojik 6nlemlerin harekete gegcirilmesidir. Agn nosisepsiyon iginde Dbir
algilama olayidir (15,16).

Adgrinin  anatomo-fizyolojisini gbézden gegirirken olayin dayandig
bélgeleri ve sistemleri baglica 5 grupta incelemek gerekecektir.
1)Nosiseptdrve cevresi:

Agn algilanmasi periferden merkeze belirli agamalardan gecer. Bu

agamalar:



a- Transdiksiyon; duysal bir reseptdrin belirli bir uyarana cevap verme
iglevinin bir enerji bigiminden diger bir enerji bigimine dénustarGimesidir.
Ornegin; mekanik, kimyasal ve termal uyaranlarin elekirik enerjisine
dﬁnﬁgtt’]rﬂlmesine‘transdﬁksiyon adi verilir.

b- Transmisyon; ilgili yapilardaki kodlanmis bilginin M.S.S.'ne iletiimesidir.

c- Modiilasyon; M.S.S. iginde iletilen agn bilgisinin, yine M.S.8'nde yer alan
ba;ka bir sistem ile selektif olarak inhibe edilmesidir.

d- Persepsiyon; Kisisel degerlendirme ile uyaranin algilanmasidir.

Transdiksiyon ve tr‘ansmisyon periferde, modalasyon sbinal kordda,
persepsiyon ise daha st merkezlerde gerceklesir.

Nosiseptérler, agnli uyarana duyarlilik gdsteren primer afferent sinirlerin
periferik terminalleridir. Primer afferent nosiseptérierin transmisyon ve
transdiksiyon olmak Uzere baglica iki temel fonksiyonu vardir.Nosiseptdrierin
htcre cisimleri spinal ganglionlarda bulunur. Nosiseptérler tarafindan algilanan
uyarinin spinal korda kadar iletimi genellikle miyelinli A delta ve miyelinsiz C
lifleri ile saglanir. A delta liflerinin uglan genellikle uyariidiklari tipe gére termal
veya mekanik nosiseptérler adini alir.Bu liflerde iletim hizhdir ( 5-30 m/sn). C
liflerinin uglari olan nosiseptérier ise polimodal nosiseptér adini alirlar. Cnka
siddetli mekanik, kimyasal ve termal uyaranlarla aktive olurlar ve impulslari 0.5-
2 m/sn gibi gok yavas iletilirler.

Nosiseptorier ayrica  “endojen aljezik maddeler” adi verilen
biyokimyasal maddelerle de uyarlabililer, ya da bunlann bazilan

nosiseptdrlerin duyarliigini arttinirlar (14,15,16,17). (Tablo i)



Tablo I. Nosiseptérieri aktive eden veya duyarliigini arttiran ve dogal
olarak bulunan endojen aljezik maddeler (16).

Madde Kaynad Nosiseptor iizerine etki

Potasyum Hacre yikimi Aktivasyon

Serotonin Trombosit Aktivasyon

Bradikinin Plasma kininojen Aktivasyon

Histamin Mast hiicresi Aktivasyon

Prostaglandinler Hacre yikimi ve Duyarliik artigi
aragidonik asit

Lékotrienler Arasidonik asit Duyarlilik artis

Substans-P Primer afferent sinir | Duyarliik artigi
ucu :

Substans-K Primer afferent sinir | Duyarlilik artig

(NoGrokinin-A) ucu

Kalsitonin - gen Primer afferent sinir | Duyarhlik artigi

iligkili peptid(CGREg | ucu

2)-Spinal kord:

Primer afferentier arka koke ulasgtiklarinda miyelinli ve miyelinsiz
aksonlar kékiin ventrolateral kisminda ayrilirlar. Miyelinli lifler mediale, ince
miyelinsiz lifler ise inen ve ¢lkan dallara aynlarak spinal gri maddenin
dorsolateral kismina girerler ve burada Lissauer traktusunu olustururlar.

Primer afferent liflerin hiicre cismi (agn yolunun 1. néronu) arka kdk
ganglionlarinda yef alir.Buradan kalkan lifler spinal korda girer ve substantia
gelatinosada ( lamina I ve Il ) arka boynuz hicreleri ile sinaps
yaparlar(2.néron).

Arka boynuz néronlan 3 gruba aynlir :
1-Projeksiyon n8ronlan; bunlar eksite oldukiari zaman meydana gelen sinyal
veya impulslar anterolateral afferent sisteme geger ve agn olayr ust

merkezlerde algilanir.



2-Eksitatdr ara néronlar; gelen duysal bilgiyi veya agrili sinyalleri projeksiyon
néronuna gecirir ve eksite olmalarina yol agarlar.

3-inhibitér ara noéronlar; daha yuksek merkezlere agrili sinyallerin akigini
dizenlemede &6nemli rol oynarlar ve projeksiyon néronunda inhibisyon
meydana getirirler.

Bu néronlarda agrili sinyalleri gegirmede baglica iki tip norotransmitter
gé}ev yapmaktadir. 1) Glutamat 2) Noropeptidier

Glutamat, A delta terminal uclarindan salgilanan eksitatér aminoasittir ve
dorsal boynuz projeksiyon hiicrelerinde depolarizasyon yapabilir.

Néropeptidler, 6zellikle C liflerinin eksitasyonu ile meydana gelir ve
projeksiyon hucrelerinde depolarizasyona yol acgarlar. Bu nodropeptidler
arasinda, Substans-P, Noérokinin-A, Kolesistokinin ve Kalsitonin-gen iligkili
peptid sayilabilir (15,16,18).

3-Nosiseptif cikici sistemler:

Substantia gelatinosada bulunan 2. néronun aksonlari spinal kord
dbzeyinde karg! tarafa gegerek beyaz cevherin 6n-yan funikulusunda seyreden
tg cikici yolu olustururlar:
a)Spino-talamik yol ; bu yol talamusun ventral posterolateral ¢ekirdeginde
sonlanir (3. néron).
b)Spino-retikiiler yol; bulbus ve ponstaki retikiler gekirdek gruplarina uzanr.
c)Spino-mezensefalik yol; antero-lateral 'sistem icinde yer alr ve
mezensefalik periaquaduktal gri cevhere dek yikselir. Burasi antinosiseptif
mekanizmalarin tetikiendigi en énemli bélgelerden biridir. Burada analjezik etki

saglayan enkefalinerjik néronlar vardir (16).



4)-Serebral korteks:

Serebrumda agrn ile ilgili bélﬁmler 1. ( post santral girus ) ve 2. duysal
alanlar, frontal lob ( 6zellikle 9. ve 12. alanlari ) ve posterior parietal bélgelerle
beynin bu cesitli bélimlerini birbirine baglayan assosiasyon lifteridir (16).
5)-inici Sistemler: Antinosiseptif:

Agrili uyarimlar degigtiren, inhibe eden supraspinal ve spinal
an.tinosiseptif sistemlere “inici kontrol sistemi” adi verilmektedir. Bunlar
baslica 3 grupta toplayabiliriz:

a) Mezensefalik periaquaduktal gri maddedeki néronlardan baglayan ve bulbus
retikiler formasyonundaki nukleus rafe magnusla sinaps yapan yol.

b) Bulbus ve ponstaki retikiler formasyonun nikleus retiktlaris gigantoseltlaris
ve nikleus paragigantoselUlaristen baglayan inici yol.

¢) Antinosiseptif spinal segmental mekanizma (15,16).

OPiOIiD RESEPTORLER

M.S.S.de; serebral korteks, limbik korteks, hipotalamus, medial talamus,
periaquaduktal gri cevher, ekstrapiramidal bolge, substantia gelatinosa ve
sempatik preganglionik n6ronla}da bulunur. Opioid reseptdrier batin opioidler
ve antagonistleri ile spesifik olarak baglanmaktadir. Bu reseptdrlerin opioidierle
veya elektrikle uyariimasi analjezi olusturmakta ve bu etki naloksan gibi
antagonistlerle ortadan kalkmaktadir (18).

Bu reseptérler, endojen ligandlan, uyanimalarn ile olusan etkileri, agonistleri ve

parsiyel agonistleri Tablo II'de gosterilmistir (19).



Tablo ll. Klinik agidan 6nemli opioid reseptorier (19).

Reseptor | Ozgiil Endojen | Reseptor Etki Agonist Parsiyel
Alt Tipi__|Ligand: Omekleri Agonist
-Supraspinal analjezi
Mit -Spinal analjezi Morfin Buprenorfin
-Ofori-bagimiilik
-Solunum depresyonu
Mz -Konstipasyon Morfin Buprenorfin
-Bulanti-kusma
-Spinal analjezi Buprenorfin
Kappa Dinorfin -Sedasyon Morfin Pentazosin
-Spinal analjezi DADL
Delta Enkefalin -Disfori D-Aln®
-Bulanti-kusma L6%Enkefalin
-Disfori Morfin Buprenorfin
Sigma -HallGsinasyon Pentazosin

Tablo lll. Periferik opioid reseptoérier ve endojen ligandlan (6).

Periferik opioid reseptér

Periferik endojen ligand

Tip/Cesit M, Delta, Kappa Betaendorfin,Dinorfin
Metenkefalin
Lokalizasyon Sensoriyal sinir ucu T lenfosit, B lenfosit

Monosit, Makrofaj

Mekanizma / Salinim

Sensoriyal sinirin
uyariimasini inhibe eder.
P maddesi salinimi
engellenir.

Kortikotropin agiga
gikaran faktor
Interidkini

PERIFERIK OPiOIiD RESEPTORLER

Ginumazde periferik sinirlerde de opioid

reseptorierin  oldugu

gosterilmistir. Gupta ve arkadaglari (20) periferik sinirlerde basta kappa olmak

Uzere mu ve delta opioid

reseptdrlerinin bulundugunu gdstermiglerdir. Bu

" reseptérler, néron boyunca fonksiyonel aktivite agisindan farkh yapida

olabilirler. Bundan dolayi aksonal reseptdrlerin, sinir uglarindaki reseptérierden




daha az fonksiyonel etkisi bulunmaktadir. Anatomik farklilik nedeniyle aksonlar
Schwann hucreleri ile kaplanmiglardir.Dolayisiyla A deita liflerinin lipoid
myelinin birka¢ tabakasiyla 6rtaimis oldugu, bu tabakalarin periferik uglara
dogru azaldi§ ve periferik uygulanan ilagiarin sinir igine kolaylikia girebilecegi
dustntimektedir. M.S.S.'nde oldugu gibi periferik sinirlerde de reseptore
agonisti baglandiginda, ya primer afferent néronun uyarilabilirligi inhibe olarak
ve;/a eksitatuar nérotransmitterlerin (6megin: P maddesi) santral ve periferal

salinimi engellenerek antinosiseptif etki olusturmaktadir(6,7,8,9).

PERINORAL MORFININ ETKI MEKANIZMASI

1990'h yillanin ikinci yarisina geldigimiz bu gtnlerde, bilinen eski
ilaglardan biri olan morfinin periferik sinir sisteminde de etkin oldugu ileri
strGlmektedir. DastnGlen, analjezinin periferik sinir sistemine lokalize olmus
opioid reseptérler yoluyla oldugudur. Periferik opiod uygulamasinda; bélge
zaman iginde opioide daha iyi cevap verebilir hale gelebildigi icin kronik agrida
opioid daha etkindir. Perindral kilifa opioid enjeksiyonunun etkisinin (diffzyon
ya da sentripetal aksonal transport yoluyla) periferden ziyade santral
olabilecegdi tahmin ediliyor. Perindral kilif anatomik olarak prevertebral fasyanin
uzantist sayilabilecegi icin bu teori olasidir. Klinikte periferik opioid uygulamasi
pek ¢ok arastirmacinin ilgisini ¢ekmistir. Perindral opioid uygulamas: akut ve
kronik agrida denenmistir.

Perinéral uygulanan opioidin sinir ucuna (6megin; intraartikiler)
uygulanan opioidden, daha az etkin oldugu daguntimektedir. Neden olarak,

perinéral uygulamada etki yeri olan opioid reseptérian aksonun icinde olmast ve
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eksojen opioidin bu reseptére ulagsmasinin Schwann hiicresi veya miyelin kilif
sebebi ile zor olmasi gosterilmigtir. Ancak burada gézard: edilen perinéral
caligmalann daha ziyade akut adrida yapildigidir. Oysa perinéral morfin kronik
kanser agnsinda da etkin bir analjezi sadlamaktadir .

Yaksek volim lokal anestezije morfinin kangtinhp brakial pleksus
kilifina enjekte edilmesiyle olugsan gecikmis ve uzamig analjezik etkinin,
mc;rﬁnin sistemik alinim ve dagiimina bagh olabilecedi dustnulmastar. Yeni
caligsmalar, perindral enjekte edilen morfinin klinik olarak etkisinin daha anlamii
ve etki siresinin sistemik olarak uygulanan morfinden daha uzun sareli
olabilecegini géstermistir. Bu etki spinal korda morfinin néroaksonal transportu

ile agiklanmaktadir (6,10,11,12,21,22,23,24).

AGRI MODULASYONUNDA OPIOIDLERIN ROLU

1970 yillarda opioidlerin beyin ve spinal kordda belirli bdlgelerde
. bulunan reseptdrlerle etki ettiji ortaya konmustur. Opioidler spinal korddaki
interndronlan lamina spesifik olarak periakuaduktal gri cevherdeki uyariimaya
benzer sekilde etkilerler. Opioid agonist ve antagonistlerin sterospesifik

reseptor baglama bélgeleri tim beyinde yaygin olarak bulunurlar(15).

POSTOPERATIF AGRI KONTROL YONTEMLERI

Postoperatif dénemde kontrol altina alinamayan agrilar hasta ve hekim
acgisindan onemli sorunlar yaratmaktadir. Hastada sikinti, depresyon ve

anksieteye yol agan agrinin giderilmesi éncelikle insani bir gérevdir.
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Ginumizde uygun yontem, ajan, doz ve doz araligi segimi ile basgarili bir
postoperatif analjezi saglamak miumkin olmaktadir. Bu amagcla ¢esitli ajan ve

teknikler geligtirilmistir (Sekil 1) (18,25,26,27).

YUKSEK MERKEZLER

Cikici yollar  inici yollar

Lokal anesteti  Lokal anesteiik  NSAl ilagiar
opioidier ekstraduralve periferiicsinir  steroidler

subaraknoid bloklan SHT

hiokiar antagonistieri
lokal anestetik
intraartikiiler
oploidier

Sekil1.Postoperatif agn kontrol yéntemleri ve etki yerleri. (Nimmo’dan)(27)

A) Agn Kontroliinde Analjezikler:

1. Nonopioid Analjezikler;

Nonopioid analjeziklerden en fazla kullanilanlar nonsteroid
antiinflamatuar (NSAI) ilaglardir. Bunlardan en ¢ok naproksen sodyum,
ibuprofen, oksikam ve ketorolak dnerilmektedir.

2.0pioid Analjezikler;

Opioid analjeziklerden en ¢ok kullanilanlar morfin, meperidin, fentanil,
alfentanil, sufentanildir Bunlar oral, sublingual, rektal, transmukozal,
transdermal, intranazal, intraartikiler, intramuskaler (i.m), intravendz (i.v),

hasta kontrolli analjezi (PCA) seklinde kullanilabilir.
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B) Postoperatif Analjezide Rejyonal Teknikler:

1. Periferik sinir bloklan;
a. Brakial pleksus blogu
b. Siyatik veya femoral sinir blogu
Bu bloklardan; brakial pleksus blogunun hala gincelligini korumasina
kargin, spinal-epidural uygulamalarinin daha siklikla uygulanmasi nedeniyle
son yillarda alt ekstremite bloklari fazla kullaniimamaktadir.
c. interkostal blok
2. interplevral blok
3. Epidural analjezi
a.Lokal anestezikler
b. Opioidler
c. Lokal anestezik + opioid kombinasyonu
4. intratekal analjezi
a. Opioidier
b. Nérolitik ajanlar

C) Postoperatif Analjezide Nonfarmakolojik Yéntemler:

1. Stimiilasyon ydntemleri
a. Transkutan elektriksel sinir stimGlasyonu (TENS)
b.Elektrot implantasyonu
¢. Akupunktur

2.Krioanaljezi
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3. Psikolojik ydntemler
a. Hipnoz
b. Biofeedback

c. Fizyoterapi (18,25,26,27)

BRAKiAL PLEKSUS BLOGU

Brakial pleksus blogu ile Ust ekstremiteye ait operasyonlarin baylk bir
kismi gergeklestirilebilir. Pleksus bes anatomik yaklagimla bloke edilebilir (5).

1. Supraklavikiler 2. Infraklavikiler 3. Supraskapuler 4. interskalen

5. Aksiller

Anatomi_: Brakial pleksus Cs678 ve Th.i sinirlerinin 6n dallarindan

olusur.C4 ve Thz den birlestirici dallar alir (Sekil 2).

6
7
n.musculocutaneus
g
n.medianus.  _ T1
n.radialis —— ’ a.axillaris
m.ulnaris ~ m.pectoralis minor

v.axillaris

Sekil 2. Pleksus brakialis ve dallan. (Snell’'den) (29)
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Bu sinirler intervertebral foraminalardan ciktiktan sonra boyunda ve
klavikula Gzerinde pleksus olustururlar. Kékleri subklavian arterle birlikte
anterior ve median skalen kaslar arasindan geger. Burada skalen fasya
nérovaskuler kilif olugturacak sekilde sinir ve arteri sarar. Bu olusum ve iginde
meydana gelen nérovaskiler aralik (Winnie'nin fasiyal kompartmant) hem
blogun bagarisinda hem de sinirlarin belirlenmesinde 6nemli rol oynar. Bu
fas:ya daha sonra aksiller kilif olarak aksillada devam eder. Subklavian arter
1.kostanin dis kenari hizasinda aksiller arter, teres major kasinin alt kenarinda

da brakial arter haline gelir.

m.biceps

m.coracobrachialis

n.musculocutaneus
/ n.medianus

fascia axillaris
~n. ulnaris

 n.radialis

Sekil 3. Aksiller kesit. (Erdine’den) (5)



Brakial pleksus aksillaya girmeden 6nce; dért terminal dalini { median,
radial, ulnar ve musculocutaneus )verir.

Brakial pleksus iki bélim halinde incelenir;

1-Servikal ( supraklavikiler ) bélam,

2-Aksiller ( infraklavikaler ) bolam,

Aksiller arterin orta kismi hizasinda brakial pleksus kordlar halini alir,
so}x kismi hizasinda ise kolun ¢ ana _sinir dalini verir. Radial sinir arterin
arkasinda, median sinir 6n Gst, ulnar sinir de 6n alt kisimda yer alir (Sekil 2,3).

Brakial pleksus kolun motor ve sensoryal innervasyonunu saglar.Sinir
gbvdesi icinde motor sinir liflerinin periferde, sensoryal sinir liflerininde
merkezde yer almasi nedeniyle, brakial pleksus blogunun gelisimi su sirayi
izler: Omuz ve 6n kolda motor paralizi, Gst kolda duyu kaybi, 6n kolda motor

paralizi, 6n kolda duyu kaybi (5,28,29).

Brakial Pleksus Blokaiji Tekniklen ;

1.Supraklavikiiler brakial pleksus blokaji : Brakial pleksusun batin
~trunkuslan supraklavikiler yaklagimla bloke edilebilir. Daha az miktarda lokal
anestezik solUsyonla daha kisa sirede anestezi saglanir.Uygulamas: kolay
degildir.
2. infraklavikiiler blok : Ancak sinir stimilatorG ile gergeklestirilir. Bu
bélgede arter palpasyonu mimkin olmadidi igin igne kérlemesine ilerletilir.
3-Supraskapuler sinir blogu : Bursit, periartrit, artrit gibi nedenlere bagh

siddetli agrilarin kontrol( igin kullanilir. Rejyonal anestezide fazla yeri yoktur.
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4- interskalen perivaskiiler teknik : interskalen blogun etkisi 15 dakika
icinde baslar. Ulnar sinir i¢in ayrica blok yapilmasi gerekebilir. Komplikasyon
glrulme orani yuksektir.

5-Aksiller Blok :

Fossa Aksillarisin Anatomisi ;

Tepesi yukarda, tabani asagidadir. Tepenin 6n duvarini klavikdla, arka
duvarini skapula ve medial duvarini 1. kosta yapar.Tabanini fasyalar ve deri
kaplar.Fossa aksillarisin 6n duvarini; m. pektoralis major ve minér, arka
duvanmi; m.subskapularis, m.teres major, m.latissimus dorsi, medial duvarini;
m.serratus anterior ve ilk dért kosta, lateral duvarini; sulkus intertiberklaris
yapar. Fossa aksillarise olusumlar tepesinden girerler. Bu fossada brakial
pleksus ve dallan, arteria aksillaris ve dallari, vena aksillaris, aksiller lenf
noddlleri, ya§ ve bad dokusu bulunur. Fossa aksillaristeki olusumlar fasya
aksillaris ile sarilidir. Fasya aksillaris, fasya servikélis profundusun lamina

prevertebralisinin devamidir (5,29) (Sekil 4).

m.pectoralis major

Sekil 4. Sag fossa aksillaris. (Snell’den) (29)
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Aksiller Teknik : Hasta sirt Ustl yatinihir. Bloke edilecek kol govde ile
90° ag! yapacak sekilde abdiksiyona, 6n kol fleksiyona ve ekstemal rotasyona
getirilir. BOylece el bagin yaninda ve avug i¢i asagi yonde yer alir. Aksiller
arter, aksiller fossada mumkiin oldugunca yukar: seviyeden palpe edilir.
Genellikle pektoralis major ve latissimus dorsi kaslarinin yapistig yerin 2-4 cm
proksimalinde bir noktada ele gelir.

‘ 1.adim; aksiller arter sa§ elin parmaklan ile hissedilir ve agad gekilir.
igneyi tutan sol el ise, pektoralis major kasinin alt siminndan kolun ekseni ile
paralel olarak brakial pleksus kilifina girer. Kilifa girildiginde hastada parestezi
hissi ya da sinir stimilatéra ile yapildiginda el ve 6n kolda kontraksiyoniar
meydana gelir. Kilifa girilince 6nce aspirasyon denenerek 20 mi blok igin

hazirlanan solisyon verilir. Bu yaklagimla aksiller arterin 6ninde uzanan

median ve musculocutane sinirler bloke edilebilir (Sekil 5).

Sekil 5. Aksiller blok tekniginde 1. adim. (Collins’den) (30)
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2.adim; sol el parmaklar: ile aksiller arter yukari dogru cekilir ve sag
eldeki igne ile ilk enjeksiyon yapilan noktanin altindan girilir. Aksiller arterin
arkasinda uzanan ulnar ve radial sinirler bloke edilir. Kolda parestezi olunca
ikinci 20 ml solasyon verilir. llk enjeksiyonda solusyonun bir kismi derine

enjekte edildigi igin, ikinci enjeksiyonda parestezi goruimeyebilir (Sekil 6).

Sekil 6. Aksiller blok tekniginde 2. adim. {Collins’den) (30)

Enjeksiyondan sonra kolu adduksiyona getirmek ilacin iyi dagilimini
saglar. Bu yaklagimia omuz bélgesi hari¢ analjezi elde edilir. Turnike agrisi her
zaman Onlenemez. Bunun igin deltoid kasin kola yapistidi yerde ring tarzinda
deri altina infiltrasyon geklinde lokal anestezik enjeksiyonu yapllaﬁilir. Burada
amag¢, n. intercostobrachialis ile n. cutaneus brachi medialis ve lateralisin

yGzeyel dallarini bloke ederek turnike agrisini ortadan kaldirmaktir.
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Lokal anestezik ilacin damar-sinir paketi icine enjekte edilmesi icin bes

metod vardir:
1- Parestezi metodu: Damar-sinir paketine igne ile girildiginde, hastanin bunu
elektrik carpmasi geklinde ifade etmesidir.
2-Pulsasyon metodu: Damar-sinir paketi icine igne ile girerek, arteria
aksillarisin pulsasyonuyla beraber igne hareketinin aranmasidir.
3- Direng kaybi metodu: Aksillada damar-sinir paketi kilifinin igne ile
delinmesi esnasinda, direncin kaybolmasinin hissedilmesidir.
4- Arteria aksillarisin ponksiyonu metodu: Arteria aksillaris ponksiyone
edilerek damarin arkasina ve 6n tarafina lokal anestezik sollsyonun enjekte
edilmesidir.
5- Sinir stimiilatori ile yapilan metod: Stimulatére bagh ignenin ucu damar-
sinir paketindeki bir sinirin yakinina yaklastinidiginda kolda kas
kontraksiyonlarinin meydana gelmesi esasina dayanir (2,3,5,28,30,31).

Aksiller yaklagimla brakial pleksus blogu :

Avantajlan ;
a) Aksiller girigim blok teknigi uygulamasi kolay ve kisadir.
b) Kol ve 6n kol blokaji saglanir.
c) Aksiller arter sayesinde kolay bulunur.

Dezavantajlan ;
a) Agrili kola pozisyon verilmesi gagtar.
,b) Radial ve muskulokutane sinirler bloke oimayabilir.

¢) Supraklavikiler yakiagima gére basan sansi daha azdr.
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Komplikasyonlan ;
a) Damar i¢i ponksiyon
b) Hematom
c) Sinir hasan (2,4,5,32,33,34,35).

LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezi : Agrili Uyaranlarm sinir yollarindan taginmasinin reversibl
olarak bloke edilmesidir.

Lokal anesteziklerin etki mekanizmasi : Lokal anestezikler sinir
membranmda sodyum kanallarinin agiimasini engelleyerek ice ydnelik hizh
sodyum akimini doza bagimli bir sekilde azaltirlar ve béylece sinir membranini
stabilize ederler.

Latent period : ilacin enjeksiyonundan, tam bir anestezi olusuncaya
kadar gegen sire latent period adini alir.

Lokal anesteziklerin farmakolojisi; Pek ¢ok lokal anestezik ajan
iyonize olabilen bir gruba (genelde bir tersiyer amin) ara zincir ile
baglanmig(genelde ester ya da amid igerir) bir lipofilik gruptan (siklikla aromatik
halka) olugur.

Lokal anesteziklerin kimyasal siniflandirmalan ;

1) Esterler

1. Benzoik asit esterleri : Kokain, Piperokain, Heksilokain
“(Ksilokain)
2. Amino benzoik asit esterleri

a. Cozanar tip : Prokain, Klorprokain, Tetrakain, Butin
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b.Sinirlt ¢ézundr tip : Benzokain ve Butesin
3. Para-etoksi-benzoikasit : intrakain
4. Karbonik asit ester : Diothan
5. Kompleks sentetikler.
2) Amidler
1-Duz zincir ksilidid asit deriveleri
a. Asetik asit : Ksilokain
b. Propiyonik asit : Propitokain
2-Ksilididin pipekolik asit deriveleri
a. Mepivakain
b. Bupivakain
3) Alkoller
1-Etil alkol-
2-Aromatik alkoller: Benzil, soligenin
4) Kansik
1\-Kompleks sentetikler : Halokain,
2-Kinolin deriveleri : Okupin,

3. Amonyum bilesikleri : Tetra etil amonyum (34,36,37,38).

BUPIVACAINE ( Carbostesin = Marcaine = Sensorcaine )

1957 yllmda A F. Ekenstam tarafindan bulunmus ve 1963 yilinda klinik
kullanima girmigtir. Kimyasal adi 1-n-butyl-DL-piperidine-2-carboxylic acid-2,6

dimethylanilide hydrochloride’dir (1,38) (Sekil 7).
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CH,

NH—CO

" CH
C,H,

Sekil 7. Bupivakainin agik formiilii. (34)

Uzun etkili bir lokal anestezikdir. Daha kisa etkili ajanlara oranla lipofilik
Ozelligi fazladir. % 95 oraninda proteine baglanir. PH'st 4.5-6.5 olup, pKa'si
7.7dir. Bupivakain, prokainden 15 kat daha gucla olup, etkisi 5-10 dakika iginde
baglar. Motor ve sensoryal blokaj 3.54 saat kadar surebilir. Pik plazma
dizeyine 30-45 dakika sonra ulasir. Karacigerde glikGronid konjugasyonu ile
metabolize olur. Bupivakain stirdozaji, etkisi uzun olmasi dolayistyla tehlikelidir.
Kardiak depresyon etkisi diger lokal anestezik ajanlardan daha fazladir.
Maksimal tek doz 200 mg olup, adrenalin (1:200.000'lik) varhinda 250 mg
olur. Doz tekrari 3 saatten 6nce yapilmamahdir. Ganlik doz ise 600-800 mg'
gecmemelidir (9 mg/kg).

Analjezi potansiyeli 16, toksisitesi 8'dir. Etki stresi adrenalinsiz 5 saat,
adrenalinli 10 saate kadar uzayabilir. Uygulamada en ¢ok % 0.25 - % 0.50

oraninda sollsyonlan kullanihir.
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intratekal ve epidural uygulandiginda, lokal anestezikler iginde motor
sinir iletimini en az bozarak duyusal iletimi bloke eden ilagtir. Ozellikle spinal,
epidural, brakial pleksus anestezisinde,adr tedavisinde kullanilir.

RIVA, presakral, paraservikal bloklar icin 6nerilmez (5,28,34,36,38).

OPIOIDLER

Opioidler genellikle dogal, semisentetik ve sentetik olarak agagidaki gibi

siniflandirhiriar (39) :

1-Dogal ; 2-Semisentetik ; 3-Sentetik ;

a)Morfin a)Heroin a)Morfin benzerleri
b)Kodein b)Dihidromorfon -levorfanol, butorfanol
c)Papaverin c)Tebain deriveleri b)Difenilpropilamin serisi
d)Tebain -etorfin,buprenorfin -metadon

c)Benzomorfin serisi
-pentazosin
d)Fenilpiperidin serisi
-meperidin,fentanil,
sufentanil, alfentanil
MORFIN
1803 yilinda W.A. Serturner tarafindan opiumdan izole edilmigtir. Morfin,
opium (afyon) iginde en yiksek oranda bulunan alkaloiddir. Narkotik
analjezikler iginde glicli ve en ucuz olanlardan biridir. Morfin; hidroklorir ya da

stifat tuzu geklinde bulunur (39,40,41).
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Sekil 8. Morfinin agik formiilii. (41)

Farmokinetik : Genellikle morfin 10-15 mg dozda im. ya da
subkutan(s.c.) enjeksiyon ile uygulanir. Analjezik dozlari 0.15 mg/kg i.m.ve 0.03
mg/kg i.v. dir. Doku icinden cabuk ve tam absorbe edilir. im. ve s.c
uygulémadan sonra analjezik etkisi 20 dakikada baslar, 45-90 dakikada
maksimuma erigir ve etkisi 4-6 saat devam eder. i.v. uygulamada ise analjezik
etkisi 1-2 dakika iginde bagslar, 10-20 dakikada maksimuma erigir ve kisa strer.
Opioidler, oral alindiinda gastrointestinal kanaldan kolayca emildikleri gibi,
nazal mukoza ve akcigerlerden de emilirler. Ancak morfin oral alindiginda
karaci@eri ilk gegiste 6nemli derecede biyotransformasyona ugradidi igin kan
dizeyi ve etki guch dastk olur. Morfinin baytk kismi karacigerde fenolik
hidroksil grubu Gzerinden gltkuronatlanarak morfin-3 gliklronata déntsar, bu
inaktif metabolitdir. Az bir kisim alkolik hidroksil grubu Gzerinden ayni olaya
maruz kalir ve morfin-6 gluklronata donusar,bu etkin bir metabolittir ve
M.S.S.’ne girebilir. Bu metabolitier, bobrekten itrah edilirler ve morfin esas

olarak glakidronat konjugatlar seklinde bulunur. Verilen dozun yaklagik % 10'u
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fecesle atilir. Safra ile ince barsada atilan morfinin bir kismi enterchepatik
dolagima girer. Morfinin eliminasyon yari 6mr(i 2-3.5 saat kadardir (40,41,42).

Farmakolojik etki :Morfin agri yolaklarimt hem spinal, hem de
supraspinal dizeyde etkiler.Spinal dizeydeki etki yerinin, omuriliin arka
boynuzunda birinci agr néronu ile ikinci agri néronu arasindaki sinaps oldugu
digtndlmektedir. Bu sinapstaki presinaptik opioid reseptérierini (delia, kappa)
akiive ederek presinaptik inhibisyon yapmaktadir. Supraspinal analjeziye mi
reseptorieri aracilik eder, morfin bu reseptér araciigi ile beyin sapindaki
“merkezlerden omurilik arka boynuzuna giden inhibitér yolakian aktive eder ve
ayrica talamusun nonspesifik ¢ekirdeklerinde periferik uyarilaria olugan aksiyon
potansiyellerini inhibe eder. Narkotik analjezikler, M.S.S.'’ndeki néronlarda
néromediatér olarak gbrev alan endojen opioid peptidlerin etkiledigi opioid
reseptérlerini aktive ederek farmakolojik etkilerini olustururlar. Bu peptidlerin
ve onlarin etkisini taklit eden narkotik analjeziklerin aktive ettidi opioid
reseptorleri mit1, miz, delta, kappa, epsilon, sigma olarak tanimlanmistir.
Ayrica beyin ve spinal kord diginda karacider, kalp, diz kas, karotis gibi
viicudun birgok yerinde opioid reseptérlerinin bulundugu gésterilmigtir (41,43).

Sistemik Etki :

Opioid analjezikler M.S.S.'ndeki etkilerini daha ¢ok mi reseptérierine
baglanarak goésterirler. En 6nemli etkisi analjezidir. Analjezik etkinligin
selektifli§i agisindan morfin, genel anestezikiere gore daha (]stﬁndﬁr. Morfin
analjezi olusturan dozlarda bes duyuyu, periferden gelen gesitli duyu
modalitelerini (dokunma, temparatir, vibrasyon duyusu) degistirmez, ancak

myozis nedeniyle dolayll olarak gérme keskinligini azaltabilir. Morfin,agriyi
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algillamayr ve ona kargi reaksiyonu degigtirir.Hastalar sikhkia agnnin var
oldugunu, ama artk onu hos olmayan bir duygu olarak algilamadiklarini
belirtiler. Agnii bireylerde kaygiyi, sikintty1 kaldirarak hos duygular
olugtururken, normal bireylerde huzursuziuk ve yorgunlugun hakim oldugu
dizforiye neden olurlar. Bundan da sigma reseptéri sorumiudur. Morfin kappa
reseptdri yardimiyla sedasyon olusturur.

Morfin, beyin sapindaki solunum merkezlerini doza bagmh olarak
inhibe eder. Depresyonun baglica gérintisd; solunum  merkezinin
karbondiokside kargi duyarlihiginin azalmasidir. Morfinin solunum amplitidtnde
maksimum azalma gosteren etkisi, i.v. enjeksiyondan 3 dakika, i.m.
enjeksiyondan 30 dakika sonra ortaya cikar.Asiri dozda verildiginde Cheyne-
Stokes tipi solunuma neden olur. Morfin ile olan akut zehirlenmede 6lum
hemen daima solunum depresyonu sonucunda meydana gelir. Oksuartik refleksi
morfin kullaniminda baskilanir.

Terapotik dozlarda, yatan hastalarda; morfinin kan basincina, kalp hizi
ve ritmine dnemli bir etkisi yoktur. Ancak periferik vazodilatasyona periferik
direncin ve baroreseptér reflekslerin azalmasina neden oldugundan ortostatik
hipotansiyona yol acabilir. Normal bireylerde morfinin kalp kasina 6nemli bir
etkisi olmamakia birlikte, koroner arter hastali§inda ve miyokard infarktiistinde
oksijen taketimini, sol ventrikuler diastol sonu basinci ve kalbin igini azaltir.
Normalde serebrovaskiler dolagima etkileri gok azdir, ancak solunum
depresyonuna bagh olarak pCO2nin ylkseldidi durumlarda serebral vaskiler
dilatasyon ve beraberinde serebral vaskiler direncin azalmas: ve intrakranial

basingta artma meydana getirir.
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Morfin kullaniminda konstipasyon sik gortlir. Mide motilitesi ve asit
salgis| azalir, tonusu artar. Safra yollarinda maskiler tonls artar ve Aoddi
sfinkterinde spazma neden olur. Bunun sonucunda safra ve pankreatik
sekresyonlarda refli olur ve plazma amilaz , lipaz seviyeleri yukselir.
M.S.S.'nde kemoreseptdr triger zonda bulunan kusma merkezini stimile ederek
bulanti ve kusma meydana getirir.

‘ Opioidler ile renal fonksiyon baskilanir, treter ve mesane tonusu artar.
Ozellikle postoperatif hastalarda triner retansiyonu agirlastirir.

Opioidler, periferik ve santral etkileri ile uterus tontstn( azaltirlar ve
bilinmeyen bir mekanizma ile dogumun baslama stresini uzatirlar.

Terapétik dozlarda ciltte kizarma, kasinti ve Grtiker gortlebilir; bu
reaksiyonlardan opioidlerin santral etkileri ve histamin saliverilmesi sorumludur.

Morfinin endike oldugu durumlar ;

1. Agn tedavisi

2. Akut miyokard infarktsu tedavisi
3. Akut pulmoner édem tedavisi

4. Diare tedavisi

5. Okstirik tedavisi

6. Sedatif ve anksiyolitik olarak

Morfinin kontrendike oldugu durumiar;

1. Kafa travmalaninda (intrakranial basincin yiiksek oldugu durumiar)
2. Safra koliginde

3. Gebelikte
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4. Pulmoner fonksiyon bozukluklarinda (brongial astim, amfizem, kifoskolyoz,
asin sismanlik)

5. Karaciger yetmezliinde (prehepatik komada)

6. Endokrin bozukluklarinda (adrenal yetersizligi, hipotiroidizm)

7. Konvdlsif hastaliklarda

8. Delirium tremenste

9. MAO inhibitéra kullananlarda

10. Hipovolemide

11. Prostat hipertrofisi olanlarda (39,40,41,42,43,44).

ADRENALIN

Sempatik sistemin temel mediatérierinden biridir ve sempatik sistem
reseptérlerinin hepsine agonist etki gosterir. a1 reseptdr agonisti olmasi
nedeniyle glgclh vazokonstriktér etkiye sahiptir. Bu nedenle lokal anesteziklerle
kullanimi yaygindir.

Sistemik Etkileri: Batan adrenerjik reseptorleri uyardigi igin,
farmakolojik etkileri ok komplekstir. Kardiyovaskdler sistemde gugla p1 etki ile
(+) kronotrop ve (+) inotrop etki meydana getirir. Koroner arterleri ve bronglari
genisletir. Venlerde vazokontriksiyon meydana getirir. a1 Gzerinden sistolik kan
basincint arttinrken, P2 Gzerinden diastolik kan basincini azaltir. Dusik
dozlarda B2 etkisi 6n plandadir, ve sistemik vaskiler rezistans: azaltir.Yine B2
etkisi ile iskelet kasinda vazodilatasyon olusturarak kan akimim arttirir.

Bébreklerde a1 etkisiyle damarlar daraltir ve buna bagl bébrek kan akimini ve
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idrar debisini azaltir. Cilt kan akimini azaltir. BayUk dozlarda inhalasyon
anesteziklerinin varliginda ventrikiler prematire atimlara neden olur.
Endikasyonlan:
1- Kardiak arrest
2- Akut allerjik ve anafilaktik reaksiyonlar
3- Lokal anestezige ilave olarak [ adrenalin genellikle 1:200.000'lik (5
mii«ogramlml) konsantrasyonlarda kullanilir ]
Lokal anestezige adrenalin ilavesinin avantajlan ;
1. Lokal anestezigin resorbsiyonu ve eliminasyonu gecikeceginden etkisi.
uzun sdrer.
2. Resorbsiyon yavas olacag: igin, sistemik dolagima daha yavas atilir
ve toksik etki daha azdir.
3. Ameliyat sahasinda vazokonstriksiyon yapti§i i¢in daha az kanama
olur ve operatére daha rahat caligma olanag: verir.
4. Absorbsiyon .hizt azaldi@i igin lokal anesteziklerin anestezik etkisi
artar, bu nedenle daha dustk konsantrasyonlarda kullanilir .
Vazokonstriiktor olarak adrenalinin kontrendikasyonlan:
1. Tireotoksikoz, feokromositoma, ileri derecede hipertansiyon, agir
damar hastalarinda,
2. Uglarin anestezisinde,
3.Glokomda,
4. Arterioskleotik ve diabetik hasari alanlarda,

5. Monoamin oksidaz inhibitérleri ve trisiklik antidepresan alanlarda.
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Vazokonstriktdér olarak adrenalin kullamiminda dikkat edilmesi gereken
noktalar:

1- Solgunluk, kalp iletisinin azalmasi veya artmasi, kan basincinda ylUkselme,
tasipne, basagrisi, tremor ve fenalik hissi gorilebilir.

2-iskemik nekroz, arteriyel spazm ve trombotik tikanmalar meydana gelebilir.
3-Irokal anestezik icine adrenalin ilave edilmigse, halotan miktari % 0.5 Gzerine
cikartimamall ve adrenalinli lokal anestezik volima diagik tutulmahidir.
4-Adrenalinli solusyonlar i.v. veriimemelidir.

5-Spinal anestezide vazokonstriktér iceren lokal anestezikler kullaniimaz.

Olusan iskemi nedeniyle medulla spinalis hasara ugrayabilir (29,34,35,41,45).



YONTEM VE GERECLER

Calismamiz, (st ekstremite cerrahisi gegirecek ASA I-ll grubuna giren,
16-64 yaglan arasinda; 35’ erkek, 29'u kadin olmak Gzere toplam 64 olgu
Gzerinde gergeklestirilmis ve olgular rastgele belirlenmistir. Olgularin herhangi
bir ilag allerjisi olmamasina dikkat edilmis ve adaptasyon gdsterecegine
inandi§imiz olgular ¢alismaya alinmistir.

64 olgu, kullanilan solisyon kangimina goére, her grupta 32 olgu
bulunacak sekilde iki gruba ayrilmis ve gruplardaki olgulara uygulanan aksiller
blok i¢in hazirlanan ilaglar ve dozlari aga§idaki sekilde belirlenmigtir:

I. grup (n=32) ; bupivakain (%0.5 , 100mg) + adrenalin(1:200.000 ,0.2
mg) + bu kangimi 40 ml'ye tamamlayacak gekilde serum fizyolojik .

ll.grup (n=32) ; bupivakain(%0.5 , 100mg) + adrenalin(1:200.000 ,0.2
mg) + morfin(5 mg) + bu karigimi 40 ml'ye tamamlayacak sekilde serum

fizyolojik .
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Oigularin cins, yas, agirlik, boy, cerrahi sareleri, cerrahi bélimlere gére
dagihmi ve cerrahi girigimin cinsi Tablo IV ve Vde, yas, agirlik, boy
ortalamalari ise Tablo VI ve ViI'de gésterilmigtir.

Caligmamizda, % 0.5'lik bupivakain flakon, 1:200.000'lik adrenalin,
ampuiinde 10 mg/m! bulunan morfin hidroklorar, %0.9'luk 20 ml'lik serum
fizyolojik, sinir stimalatéra olarak stimuplex (B.Braun, Melsungen, Germany) ve
sini; stimGlatorindn steril 6zel 50-100 mm'lik teflonla izole igneleri (Stimuplex
A.G. 21x100 ve 22x50 ) kullarulmigtir. Adrenalin ve morfin dozlari instlin
enjektor ile ayarlanmig, blok solisyonunu vermek icin 50 mllik enjektér
kullaniimigtir.

Calismamiz, her iki grupta asagida bildirilen parametreler Uzerinde
surduralda. Bu parametreler;

1- Duysal blok bagan orani,
2-Motor blok bagan orani,
3-Latent period siiresi,
4-Turnike blogu gereksinimi,
5- Analjezi siiresi,
6- Postoperatif VAS degerleri,
7-Postperatif 24 saat igindeki analjezik gereksinimi ve dozlan,
8-Blok sonrasi ve postoperatif 24 saat igcindeki dénemde lokal ve sistemik
yan etki goriilip goriilmedigi, seklinde belirlendi.
Agrinin degerlendiriimesinde; subjektif bir test olan VizGel Analog Skala
(VAS) kullanildi.VAS sekil 9da gorildaga gibi, her iki ugtan dik cizgilerle

sinilandinimig 10 cm'lik bir g¢izgiden olusmakta ve yatay ya da dik
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olabilmektedir. Cizginin bir ucunda, agr yok, diger ucunda da olabilecek en
siddetli agn yaziimaktadir. Hasta ¢izgi Gzerinde kendi agrisina karsilk gelen

noktayi bir kalemle isaretleyerek testi gergeklestirir.

L {
r i
Agn Yok En Siddetli Agn

Sekil 9. Viziiel Analog Skala

Cerrahi girisimden bir gece 6nce ziyaret edilen olgulara, aksiller blok
hakkinda bilgi verildi ve onaylan alindi. VAS ayrintih olarak anlatildi.

Parametreler asadidaki evrelerde arastinidi:

I.LEvre ( Premedikasyon dncesi ): Her iki grupta cerrahi girisim 6ncesi
derlenme odasina alinan ve monitérize edilen hastalarin, kalp hizi ile sistolik ve
diastolik kan basinci Siglimleri yapilip kaydedildikten sonra, el sirtindan uygun
bir vene i.v. kandl ile girilerek serum takildi. Olgulara cerrahi girisimden 45
dakika 6nce, premedikasyon amaciyla 0.5 mg atropin suifat ve 0.07 mg/kg
midazolam hidroklorid i.m. olarak uygulandi. |

ILEvre ( Blok Oncesi ): Premedikasyonu yapilan hastalar blok
yapilacak odaya alindi, hastalarin kalp hizi ile sistolik ve diastolik kan basinci
degerleri kaydedildi.Blok igin, iginde delikli kompres ve gaz tampon bulunan
steril bir set hazirland:.

Blok uygulamasi, ameliyat masasina yatirilan hastanin; opere edilecek
kolu gbvdesi ile 90 derece agi yapacak sekilde abdiiksiyona ve 6n kol fleksiyon
ve eksternal rotasyona getirildi. Boylece el bagin yaninda ve avug ici agagi

yonde yer aldi. Blok uygulanacak alan temizlendi ve alkol - batikon
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sollisyonuyla dezenfekte edilerek steril delikli kompresie 6rttildl. Sinir
stimUlatérinan Klipsi, cilde yerlegtirilen elekroda tutturularak, 2 Hz ve 1
miliamperlik (mA) akima ayariandi.

1. adimda, aksiller gukurun en derin noktasindan palpe edilen aksiller
arter, igneyi tutmayan sag elin parmakian ile asagi cekildi, diger elle sinir
stimalatérinin ignesi aksiller arterin Gstinden yaklagik 3040 derece ag¢! ile
de;iye yavasca sokuldu ve ileriye itilerek el ve on kolda meydana gelecek
sekilde kas kontraksiyonlan arandi, en kuvvetli kas kontraksiyonu
elde edildiginde , stimhlatérin akim gicid 0.5 mA' e indirilerek kas
kontraksiyonlarinin ayni siddete yakin olarak devam edip etmedigi gézlendi.
Akim siddetinin azaltiimasina karsin kontraksiyonlarin devam etmesi
durumunda, test dozu olarak 2 ml'lik blok igin hazirlanan solisyon , 6nce
aspirasyon denenerek enjekte edildi. Enjeksiyondan sonra kas
konstraksiyonlarinin durdugu gértidugtnde, aksiller kilif igindeki sinirin gok
yakinina vanldidi dastndlerek blok igin hazirlanan 20 ml solisyon enjekte
edildi (Sekil 5).

2. adim olarak islem, igne sag elde olacak gekilde ve sol elin parmaklari
ile aksiller arter yukan ¢ekilerek arterin altindan blok igin hazirlanan
solisyonun ikinci 20 mi'si enjekte edildi. Blok uygulamasi tamamlandiktan
sonra; uygulama saati ve hemen arkasindan hastalarin kalp hizi ile sistolik ve
diastolik kan basinglar 6igtlip kaydedildi (Sekil 6).

i. Evre ( Blok sonrasi ):Aksiller blok uygulamasindan sonra,

analjezinin olugup olusmadigi, enjeksiyonun 15. dakikasindan itibaren cerrahi
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girisimin yapilacad: bélgeye igne ucu batirilarak sivri ya da kint hissedilip
hissedilmemesiyle ( pin-prick test ) tesbit edildi.

Duysal blok 4 puanlik skala ile degerlendirildi:

3 :lyi

2 :Yeterli
1 : Zayif

0 :Kéta

0 ve 1 skala degerlerinde genel anestezi gereksinimi oldugu kabul
edildi ve bu olgular ¢aligmaya alinmad..
Motor Blok 4 puanlik skala ile degerlendirildi:
3 : Komplet kas paralizisi

2 : Hareketlerdeki belirli kisitlilik

-

: Hareketlerde silik bir kisithiik
0 : Normal hareketler
0 ve 1 skala Qegerlerinde genel anestezi gereksinimi oldugu kabul
edildi ve bu olgular ¢aligmaya alinmadi.

Duysal ve motor blok skala dederi 2 ve tizerinde oldugunda blok bagaril
olarak degerlendirildi. Basarili duysal blogun, enjeksiyondan sonraki kaginci
dakikada olduju kaydedildi ve bu de{er latent period olarak kabul
edildi.Bloktan sonraki 45 dakika icerisinde duysal ve motor blok skala degerleri
(2 ve 3) cerrahiye izin veriyorsa operasyonun baglamasina izin verildi. Turnike
blogu gereksinimi olup olmadigt, kolun 1/3 distal bdlamiinGn Gst kismina kadar
pin-prick testi yapilarak saptandi. Turnike bloguna gerek varsa; aksiller bloga

ilave olarak operasyondan 5 dakika 6nce deitoid kasinin alt ucunun humerusa
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yapistigi yer hizasindan n. intercostobrachialis ile n.cutaneus brachi medialis
ve lateralisin ylizeyel dallarini bloke ederek turnike agrisini ortadan kaldirmak
amaciyla ring tarzinda deri alti infiltrasyonu seklinde %1’lik prilokainden 5-10
ml enjekte edildi.

IV.Evre { Peroperatif 15. dak. ): Operasyon baglamasindan itibaren
15.dakikada kalp hizi ile sistolik ve diastolik kan basinci degerleri 6lgullp
prc;tokole kaydedildi.

V.Evre ( Postoperatif 5. dak. ): Cerrahi girisim sonunda turnike
gereksinimi olan olgularda turnike ¢ikariidi ve tumike kalis siresi saptandi.
Postoperatif 5. dakikada VAS , kalp hizi ile sistolik ve diastolik kan basinclari
ol¢llda. Olgular 30 dakika derlenme odasinda takip edildi, lokal ve sistemik yan
etki g6zlenmeyenler servise ¢ikanidi. Servise ¢gikmadan 6nce hastalara agrilar
oldugunda haber vermeleri gerektigi soylendi.

VI. Evre ( Postoperatif 1.saat ), Vil. Evre ( Postoperatif 2.saat ), VIl
Evre ( Postoperatif 4.saat ), IX. Evre ( Postoperatif 6.saat ), X. Evre
(Postoperatif 12.saat ) ve Xi. Evre ( Postoperatif 24. saat )yde V. evrede
uygulanan iglemler tekrariandi.

Postoperatif ddnemde 24 saat icinde olgunun ilk agr duydugu zaman
yani analjezi sGresi kaydedildi. V. - Xl. evrelerde yedi kez VAS dlcllen
olgulara, VAS 3'lUn Gzerinde oldugunda s.c. 5 mg morfin enjekte edildi,
analjezik gereksinimi ve dozaji kaydedildi. Blok sonrasi 24 saat iginde lokal ve
sistemik yan etki goriliip gérulmedigdi de dikkatlice degerlendirilip kaydedildi.

Calisma sonunda veriler bilgisayara kaydedilip stat-win, SPSS, Microsta

paket programi ile de§erlendirildi. Kargilagtirmalar icin veriler, “Mann-Whitney
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U", “ki kare” ve “Iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi” testleri kullanarak
analiz edildi, bunlara uyan p dederleri bulunarak anlamlilik dereceleri saptandi.
p>0.05 anlamsiz,

p<0.05 anlamh

p<0.01 Yileri derecede anlamii olarak kabul edildi.

Duysal ve motor blok basari oranlarinin analizinde “Kolmogorov-Smirnov
iki 6mek testi” kullanildi, buna uyan. sinir deger bulunarak anlamhilik
dereceleri saptandi.

D<sinirdeger anlamsiz,

D>sinirdeger  anlamli olarak kabul edildi (46).
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Tablo V. L grup (bupivakain+adrenalin) olgulann cins, yas, agirlik, boy, cerrahi siiresi, cerrahi béliim, cerrahi

girigimin cinsine gére dagitam,
Olgu Adi ve Cins | Yas Agirhk Boy Cerrahi Cerrahi Cerrahi Girigimin
No Soyads stresi Balum Cinsi
() kg) _ | (cm) {dak)
1 0.G. E 16 60 172 110 Ortopedi Ulnar sinir kesisi
2 S.0. E 22 71 175 95 Ortopedi Fleksdr tendon kesisi
3 M.S. E 35 80 173 55 Ortopedi Ekstensdr tendon kesisi
4 LA E 3 86 172 80 Ortopedi Fleksbr tendon kesisi
5 H.B. E 36 74 183 70 Ortopedi On kota fiep koyma
[ S.T. E 37 84 186 140 Ortopedi Benett land
7 ZC. E 21 72 178 45 Ortopedi El bilegji artroskopisi
8 AC. E 32 82 185 70 Ortopedi Ulnar sinir kesisi
9 KB. E 38 76 180 35 Ortopedi Mallet finger
10 M.E. E 21 66 182 40 Ortopedi Fleksbr tendon kesisi
1" B.C. E 2 74 183 55 Ortopedi Fleksdr tendon kesisi
12 B.C. E 30 75 185 105 Plastik Cer. Ulnar sinir ve tendon kesisi-
13 M.A. E 44 76 175 100 Ortopedi Radius bagt lanifii
14 H.K E 46 72 160 70 GKDC Arterioventz sant
15 LA, E 32 73 180 110 Ortopedi Flekstr tendon kesisi
16 LK E 41 80 183 95 Ortopedi Ulnar sinir kesisi
17 E.E. E 43 72 177 85 Ortopedi Radius bag kindt
18 D.E. K 186 50 160 45 Ortopedi Parmak_protezi
19 H.D. K 26 54 164 70 Plastik Cer. | Higroma eksizyonu
20 S.C. K 30 52 160 65 Ortopedi Radius kings
2 D.S. K 21 72 164 75 Ortopedi Sindakdili
2 L.O. K 37 76 158 45 Ortopedi Karpal kemik ekstirpasyonu
23 N.A. K 52 82 156 50 Ortopedi Mallet finger
24 H.E. K 55 76 162 80 Beyin Cer. Karpal tiinel sendromu
25 S.B. K 60 86 160 130 Beyin Cer. Karpal tinei sendromu
26 M.D. K 50 68 156 70 GKDC Arteriovendz gant
27 H.T. K 51 78 155 80 GKDC Arteriovendz gant
28 B.S. K 57 70 160 90 Ortopedi Fleksdr tendon kesisi
29 D.G. K 30 70 163 70 Ortopedi Sindaldili
30 - KS. K 36 €9 156 30 GKDC Arteriovendz sant
3 KG. K 3 72 161 . 70 Ortopedi Ulnar sinir kesisi
32 . H.E. K 35 71 168 40 Ortopedi Ulnar sinir kesisi
AO.£SS. 354 724 169.7 768
+11.8 +8.7 1105 +28.3
GKDC : Gogiis Kalp Damar Cerrahisi
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Tablo V. IL grup (bupivakaintadrenalintmorfin) olgulann cins, yas, afirlik, boy, cerrahi siiresi,cerrahi holim,

cerrahi girigimin cinsine gore dagilmm.

Olgu Adive Cins | Yas Agirhk Boy Cerrahi Cerrahi Cerrahi Girigimin
No Soyadi {yi) {kg) {cm) | Siiresi {(dak) Boliim Cinsi
1 M.K. E 23 58 170 45 Ortopedi Fleksor tendon kesisi
2 H.K E 28 64 178 120 Ortopedi On kol cift kemik kirg
3 AH. E 35 64 176 70 Ortopedi El bilegi nérinomu
4 M.K E 23 68 174 70 Ortopedi Fleksdr tendon kesisi
S H.K E 2 75 183 70 Ottopedi On kol langi
[ R.B. E 2 78 188 75 Ortopedi Median sinir kesisi
7 S.K E 21 68 183 20 Ortopedi Parmakta enkondrom
8 C.K E 29 84 186 75 Ortopedi Pammak kint
9 A.B. E 27 €6 168 95 Plastik Cer. Fleksor tendon kesisi
10 Y.D. E 18 64 175 70 Ortopedi Fleksér tendon kesisi
1 R.Y. E 25 68 172 100 Ortopedi Uinar sinir kesisi
12 BG. E 22 64 180 . 90 Ortopedi On kolda greft kaydirma
13 HA. - E 48 82 180 85 Ortopedi Ulnar sinir kesist . -
14 i.E. E 42 98 172 90 Ortopedi Ulnar sinir kesisi
15 A.E. E 40 72 165 45 Ortopedi Karpal tinel sendromu
16 EK E 2 66 176 60 GKDC Arteriovendz gant
17 R.Y. E 64 74 168 110 GKDC Arteriovendz gant
18 M.S. £ 30 79 189 65 Ortopedi Radius kingn
19 s.0. K 18 55 160 55 Ortopedi Fleksbr tendon kesisi
20 F.A. K 18 58 168 80 Ortopedi Parmak lanids
21 S.¢. K 31 64 158 35 Ortopedi On kot king
2 S.8. K 48 75 156 45 Ortopedi Parmak kindi
23 H.E. K 55 76 162 45 Beyin Cer. Karpal tiinel sendromu
24 H.V. K 45 78 158 55 Ortopedi Fleksdr tendon kesisi
25 H.K K 56 74 165 100 GKDC Arteriovendz sant
26 N.K K 51 70 160 90 Ortopedi Fleksdr tendon kesisi
27 (o] K 29 71 168 80 Ortopedi Radius bagt king
28 F.T. K 38 73 165 30 Ortopedi Dupdtren kontrakt(rl
29 H.A. K 36 76 167 70 Ortopedi Ulnar sinir kesisi
30 N.Y. K 44 65 164 40 GKDC Arteriovendz sant
31 HM. K 27 69 168 70 Ortopedi Ulnar sinir kesisi
32 S.v. K 33 63 167 70 Ortopedi Fleksér tendon kesisi
AO.£88. 334 706 1712 736
+125 18.6 +9.5 224
GKDC : Gojils Kalp Damar Cemahisi




Tablo V1. 1. grup (bupivakain + adrenalin grubu ) olgulann yas, agirlik ve

boy ortalamalan.
YA
CINS En kiiclk yas En bayGk yas Yas ortalamasi
Erkek 16.0 46.0 26.9+9.10
Kadin 21.0 60.0 47.9+12.8
AGIRLIK
CINS En kuguk agirhk | En baytk agirhk | Agirhik
ortalamasi
Erkek 50.0 86.0 70.8+11.0
Kadin 68.0 86.0 76.0+6.05"
BOY
CINS En kigik boy En bayik boy Boy ortalamasi
Erkek 160.0 186.0 174.9+9.18
Kadin 155.0 164.0 158.9 +3.18

Tablo VII. Il. grup (bupivakain + adrenalin + morfin grubu ) olgulann yas,
agirlik ve boy ortalamalan .

YAS
CINS En kiclk yas En bluyuk yas Yas ortalamasi
Erkek 18.0 64.0 30.1+121
Kadin 18.0 56.0 40.3+15.8
AGIRLIK

CINS En kigik agirhk | En bayuk agirhk Agirhk

ortalamasi
Erkek 58.0 98.0 71.9+105
Kadin 55.0 78.0 68.8 +8.73

, BOY

CINS En kacik boy En bayik boy Boy ortalamasi
Erkek 165.0 190.0 176.7 +7.38
Kadin 156.0 168.0 160.9 + 3.98




BULGULAR

Ust ekstremitede el, 6n kol ve kolun 1/3 distal kisminda aksiller
yaklagimla brakial pleksus blogu uygulanan cerrahi girigimlerde 2 grupta
toplam 64 olguda, olgulara ait demografik veriler Tablo VIII., cerrahi sGreleri
Tablo IV,V,XlII'de gbsterilmigtir. Gruplar arasinda yas, agirlik, boy ve cerrahi

sureleri yoéninden farklilik belirlenmemistir (p>0.05).

Tablo Vill. L ve li. grup olgulann demografik 6zellikleri.

l.grup il.grup t p
(n=32) (n=32)
Cinsiyet (E/K) 17 115 18/14
Yasg (yil) 354+119 |334+125 |0650 |0.517
Aglrllk (kg) 724 +87 706+ 86 0.860 |0.392
Boy (cm) 169.7 £10.5 {171.2+9.5 |0580 |0.561

W

Duysal blél; bagan oram :

Duysal blok skala degderleri; l.grupta 18 olguda 3 (%56.2), 7 olguda 2
(%21.9), 4 olguda 1 (%12.5}, 3 olguda 0 (%9.3), ll. grupta ise 19 olguda 3
(%59.4), 6 olguda 2 (%18.8), 5 olguda 1 (%15.6), 2 olguda 0 (%6.2) olarak

saptanmig ve iki grup arasindaki fark anlamsiz (D=0.031, sinir deger=0.34)
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bulunmugtur. . grupta 7, Il. grupta 7 olguda duysal blok skala degeri O ve 1
bulundugundan genel anestezi gereksinimi oldudu kabul edildi ve bu olgular
¢alismaya alinmadi. Bagarili duysal biok ; |. grupta 25 olguda (% 78.13), Il
grupta 25 olguda (% 78.13) saptanmig olup, iki grub arasinda basari orani
farksiz bulunmustur (Tablo 1X).

Motor blok bagan oran: :

Motor blok skala degerleri; l.grupta 13 olguda 3 (%40.6), 12 olguda 2
(%37.5), 3 olguda 1 (%9.4), 4 olguda 0 (%12.5), . grupta ise 14 olguda 3
(%43.7), 11 olguda 2 (%34.4), 4 olguda 1 (%12.5), 3 olguda 0 (%9.4) oraninda
motor blok saptanmig ve aralarindaki fark anlamsiz (D=0.031, sinir deger=0.34)
bulunmustur. 1. grupta 7, Il. grupta 7 olguda motor blok skala degeri 0 ve 1
bulundugundan genel anestezi gereksinimi oldugu kabul edildi ve bu olgular
calismaya alinmadi. Bagarili motor blok ; |. grupta 25 olguda (% 78.13), Il
grupta 25 olguda (% 78.13) saptanmis olup, iki grup arasinda basari orani
farksiz bulunmustur (Tablo IX).

Caligmamizin bundan sonraki bélama, bagarih duysal ve motor blok
saptanan |. grupta 25, Il.grupta 25 olmak tzere toplam 50 olgu Gzerinde devam
etti.

Latent period siiresi :

l. gruptaki latent peribd siresi ortalama degeri (33.2 £ 5.8 dak.) Il. grup
(35.6 + 4.4 dak.) degeri ile kargilagtinidiginda aralarindaki fark anlamsiz
(p=0.171) bulunmustur ( Tablo X, Xli )

Tumike blogu gereksinimi :



Turnike uygulanmasi olasi olgularda, I. grupta turnike blogu gereksinimi
9 olguda (%36), ll. grupta 8 olguda (%32) saptanmig, aralarindaki fark anlamsiz
(p=1.00) bulunmustur ( Tablo XIli ,Grafik I.) -
Anaijezi siiresi :

l.gruptaki analjezi slresi ortalama degeri {336.4 + 40.8 dak.) ll. grup
(416.0 + 19.8 dak.) ile karsilastinldi§inda aralanndaki fark ileri derecede
ar;lamll (p=0.000) ve ll. grupta analjezi siresinin belirgin olarak uzun oldugu
saptanmigtir(Tablo X1, XII).
Postoperatif VAS degerieri :

I. grup V. evre VAS degeri ortalamasi (0.1680 + 0.374) 1. grup V. evre
VAS degeri ortalamasi (0.080 + 0.277) ile karsilastinididinda anlamsiz
(p=0.632),

l. grup VI. evre VAS degeri ortalamas: (0.240 +0.523) II. Grup VI. evre
VAS degeri ortalamasi (0.240 + 0.523 )ile karsilastinidiinda anlamsiz
(p=0.992),

I. grup VII. evre VAS degeri ortalamasi (0.520 + 0.653) Il. grup VII. evre
VAS degeri ortalamasi (0.520 + 0.586) ile karsilastinidiginda anlamsiz
(p=0.915),

I. grup VIIi. evre VAS degeri ortalamasi (1.800 + 1.190) il. grup Viil. evre
VAS degeri ortalamasi (1.280 + 1.173) ile karsilastirildidinda anlamsiz
(p=0.156),

I. grup IX. evre VAS degeri ortalamasi (3.200 + 1.936) Il. grup IX. evre
VAS degeri ortalamasi (3.160 + 1.650) ile karsilastinldiinda anlamsiz

(p=0.915),
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l. grup X. evre VAS degeri ortalamasi (3.600 + 2.236) Il. grup X. evre
VAS degeri ortalamast (3.320 + 1.749) ile karsilastirildiinda anlamsiz
(p=0.961),

I. grup XI. evre VAS degeri ortalamasi (0.120 + 0.332) Il. grup Xl. evre
VAS degeri ortalamasi (0.120 + 0.332) ile karsilastinldiinda anlamsiz
(p=0.992) bulunmustur.

‘ l. grup tim VAS degerlerinin ortalamasi (1.38 £ 1.50) Il. grup tim VAS
degerlerinin ortalamasi (1.25 t 1.52) ile karsilagtiriidiginda fark anlamsiz
(p=0.710) bulunmustur. ( Tablo XIV., Grafik 2 ).

'Postoperatif 24 saat igindeki analjezik gereksinimi :

I. grupta analjezik gereksinimi 15 olguda (%60), Il. grupta 15 olguda
(%60)saptanmusg, aralarindaki fark anlamsiz (p=1.00) bulunmustur ( Tablo XV ).
Postoperatif 24 saat i¢inde gereksinim duyulan analjezik dozlan :

l. grupta 1 kez analjezik ( s.c. 5 mg. morfin ) gereksinimi 11 olguda
(%44) Ii. grupta 14 oiguda (%56) saptanmis, aralarindaki fark anlamsiz
(p=0.164) bulunmustur. I. grupta 2 kez analjezik ( s.c. 5 mg. morfin )
gereksinimi 4 olguda (%16) ll. grupta 1 olguda (%4) saptanmig, 1. ve IL
gruplarda 3 kez analjezik ( s.c. 5 mg. morfin ) gereksinimi olmamigtir. 2 ve 3
kez analjezik gereksinimi iki gruptada az sayida saptandidindan istatistiksel
degerlendiriimeye alinmamigtir ( Tablo XV ).

Blok sonras: ve postoperatif 24 saat icindeki ddnemde lokal ve sistemik
yan etki :

Her iki grupta da lokal ve sistemik yan etki gérilmemigtir.
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Tablo IX. 1 ve [i. grup olgularda duysal blok ve motor blok skala degerleri ile basan
ve bagansizl:ik oranlan.

l. grup Il. grup D siir
{n=32) {(n=32) deger
Duysal blok skala degeri
3 18 (%56.2) 19 (%59.4)
2 7 (%21.9) 6 (%18.8) 0.031 0.34
1 4 (%12.5) 5 (%15.6)
0 3 (%9.4) 2 (%6.2)
Duysal blok ;
Bagsan orani 25 (%78.13) 25 (%78.13)
. Basansiziik oram 7 (%21.87) 7 (%21.87)
Motor blok skala deg@eri
3 13 (%40.6) 14 (%43.7)
2 12 (%37.5) 11 (%34 .4) 0.031 0.34
1 3 (%9.4) 4 (%12.5)
0 4 (%12.5) 3 (%9.4)
Motor blok ;
Basart orani 25 (%78.13) 25 (%78.13)
Basansizlik oram 7 (%21.87) 7 (%21.87)
Tablo X. L. ve ll. grup olgularda latent period siireleri.
L. grup (n=25) Ii. grup (n=25)
No Latent period No Latent period
(dak.) (dak.)
1. 30.00 1. 30.00
2. 30.00 2. 35.00
3. 35.00 3. 40.00
4 40.00 4. 35.00
5. 25.00 5. 40.00
6. 25.00 6. 40.00
7. 40.00 7. 30.00
8. 35.00 8. 40.00
9. 25.00 9. 40.00
10. 40.00 10. 40.00
11. 30.00 11. 30.00
12. 40.00 12. 40.00
13. 40.00 13. 30.00
14. 30.00 14. 40.00
15. 20.00 15. 40.00
16. 40.00 16. 30.00
17. 30.00 17. 35.00
18. 35.00 18. 35.00
19. 35.00 19. 30.00
20. 35.00 20. 40.00
21, 40.00 21. 40.00
22. 30.00 22. -35.00
23. 35.00 23. 35.00
24, 30.00 24. 30.00
25. 35.00 25. 30.00
AO%SS. 33.2 + 5.8 dak. 35.6 + 4.4 dak.
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Tablo Xl. L. ve ll. grup olgularda analjezi sireleri.

I. grup (n=25) Ii. grup (n=25)
No Analjezi siiresi No Analjezi siiresi

(dak.) (dak.)

1. 400.00 1. 400.00

2. 360.00 2. 380.00
3. 310.00 3. 440.00
4. 320.00 4. 400.00

5. 300.00 5. 410.00

6. 300.00 6. 420.00
7. 320.00 7. 400.00

8. 320.00 8. 400.00

T 9. 250.00 9. 400.00
10. 400.00 10. . 420.00
11. 340.00 11. 400.00
12. 360.00 12. 410.00
13. 360.00 13. 400.00
14. 330.00 - 14. 440.00
15. 360.00 15. 400.00
16. 300.00 16. 460.00
17. 320.00 17. 440.00
18. 400.00 18. 400.00
19. 400.00 19. 420.00
20. 400.00 20. 440.00
21. 300.00 21. .400.00
22, 300.00 22. 420.00
23. 320.00 23. 440.00
24, 340.00 24, 420.00
25. 300.00 25. 440.00

AO+£SS. 336.4 £+40.8 416.0 + 19.8

dak. dak.

Tablo Xil. 1. ve ll. grup olgularda latent period siiresi, cerrahi siiresi ,
analjezi siiresi degerleri. '

l. grup il. grup w p
(n=25) (n=25)
Latent period 332158 356+44 566.5 |0.171
stresi ( dak. )
Cerrahi slresi| 76.8 +28.3 73.6+224 649.5 |[0.823
(dak.)
Analjezi sUresi | 336.4+40.8 |416.0+19.8* |355.0 |0.000
(dak.)

* |. grup ile kargilastinidiginda p<0.01
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Tablo XIill. L ve ll. grup olgularda turnike blogu gereksinimi.

Turnike blogu gereksinimi var | Turnike blou gereksinimi yok

I. grup

9(%36)

16 (% 64 )

il.grup

8(%32)"*

17 (% 68 )

* | grupla kargilastinldiginda p > 0.05

301
251
20+
154
10+

ANV

16 17§

Grup [ Grup It

B Tur. Ger.Var M Tur. Ger. Yok

Grafik 1. L ve I.. grup olgularda turnike blogu gereksinimleri.
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Tablo XIV. 1 ve ll. grup olgularda postoperatif VAS degerlerinin
karsgiastinimasi.

Evre l. grup Il grup t D
V. evre 0.160+£0.374 | 0.080£0.277 | 662.5 | 0.632
Vi. evre 0.240 £0.523 | 0.240+0.523 | 637.5 | 0.992
Vil. evre 0.520 £ 0.653 | 0.520+0.586 | 631.5 | 0.915
VIIl. evre 1.800+1.190 | 1.280+1.173 | 711.0 | 0.156
IX. evre 3.200+1.936 | 3.160+1.650 { 631.5 { 0.915
X. evre 3.600+2.236 | 3.320 £ 1.749 | 640.5 | 0.961
Xl. evre 0.120+£0.332 | 0.120+0.332 | 637.5 | 0.992
VVLVILVILIX X veXl evre VAS | 1.38 + 1.50 1.25+1.52 680.7 | 0.710
deg@erleri ortalamalari
4_
3,5- ”’
Grup [
Grup II

VAS Ortalamasi

vV VI VvII VI
Evre

Grafik 2. 1. ve Il. grup olgularda postoperatif VAS degerleri ortalamalan.




49

Tablo XV. 1. ve ll. grup olgularda postoperatif 24 saat igindeki

analjezik gereksinimleri.

Gruplar Gereksinim var Gereksinim yok
lgrup (n=25) 15 (%E60) 10 (% 40)
lkgrup (n=25) 15 (% 60)* 10 (% 40)

* 1. grup ile karsilagtiriidi§inda p>0.05

Tablo XVi. i.ve ii. grup oigularda postoperatif 24 saat icinde gereksinim

duyulan analjezi

k dozlan.

Gruplar 1 kez s.c. 5mg 2 kez s.c. 5mg 3 kez s.c.5mg
morfin morfin morfin

l.grup(n=25) 11 (% 44) 4 (% 16) 0 (% 0)

Il.grup(n=25) 14 (% 56)* 1 (% 4) 0 (% 0)

*|. grup ile karsilastiriidiginda p>0.05




TARTISMA

Hekimligin var olus nedeni, hastalarin agn ve istiraplarinin ortadan
kaldinlmasidir. Gunimazde hastayr hekime gétiren en 6nemli bulgularn
basinda agri gelmektedir. Agr, vicudun bir bélgesinden kaynaklanan, doku
harabiyetine bagh olan veya olmayan, insanin gegmisindeki deneyimleriyle de
ilgili hos oimayan emosyonel ve sensoryal bir duyudur. Agrimin yasam kalitesini
dagturen en oOnemli olaylardan biri oldugu dustintlmekte ve hastanin
yakinmalarint gidermek amaciyla pek ¢ok yontem kuilanimaktadir. Bunlar
icinde en gok NSAI ilaglar, lokal anestezikler ve opioidler tercih edilmigtir. Bu
ilaglarin kullaniimasindan sonra, bulanti, kusma, Griner retansiyon, allerjik
_reaksiyonlar, hipotansiyon, ve solunum depresyonu gibi gesitli komplikasyonlar
meydana gelmektedir. Bu nedenle postoperatif dénemde kullamlan farmakolojik
yontemlerin getirdigi yan etkiler g6zoniine alinarak, postoperatif analjezide
6nerilen gesitli teknikler bulunmaktadir (15,18,47).

Ust ekstremite cerrahisi gegirecek hastalarda, uzun etkili lokal

anesteziklerle yapilan aksiller yaklagimla brakial pleksus blogu siklikla tercih
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edilmektedir. Brakial pleksus blogunun; Ozellikle acil girigsim gerektiren st
ekstremite yaralanmalarinda, kirnk ve g¢ikiklarinda, dolu mide ile gelen
hastalarda genel anesteziye gére Gstinligu bulundugu bildiriimektedir (48).

Postoperatif analjezi siresini uzatmak ve sistemik yan etkilerini ekarte
etmek amaciyla, periferik sinir bloklarinda lokal anestezige opioid eklenmesi
gincel bir konudur. Disik dozlarda sistemik olarak uygulandiklarinda etkin
Olr;ladlﬁl bilinen opioidlerin, lokal uygulandikiarinda aym dozlarda etkin bir
analjezi sagladigi bir ¢ok caligmada bildirilmistir. Olugan analjezinin periferik
sinir  sistemine lokalize olmus opioid reseptorler yoluyla oldugu
dasanalmektedir (6,10,11,21).

Opioidlerin santral etkilerinin yanisira periferik etkilerinin de oldugunu ve
sensitize edilmis periferik opioid reseptérlerinin varliginda énemli olabilecegini
Ferreire ve arkadaslan (49,50) gostermigler ve buna paralel olarak klinikte
bagta perindral olmak uUzere interplevral ve intraartikGler uygulamalar
yapilmigtir (12,22,23,51,52).

Yukanda belirtilen nedenleri gz 6ntne alarak caligmamizi planiadik.
Calismamizda; el, 6n kol ve kolun 1/3 distal bélim{nde aksiller blokla yapilan
cerrahi girisimlerde, lokal anestezik ile lokal anestezik i¢ine morfin ilave ederek
cerrahi igin anestezi ve postoperatif 24 saat siresince analjeziyi izledik. Bu
amagla, 64 olgu her grupta 32 olgu olmak tizere iki gruba aynldi. 1. gruba
bupivakain (%0.5, 100 mg) + adrenalin (1:200.000, 0.2 mg), li. gruba 5 mg
morfin ilave ederek aksiller kilif igine uyguladik.Her iki grupta 6n gérdagumaz
parametreleri ( duysal ve motor blok bagari orani, latent period suresi, turnike

_blogu gereksinimi, analjezi saresi, postoperatif VAS degerleri, postoperatif 24



52

saat icindeki analjezik gereksinimi ve dozlari, blok sonrasi ve postoperatif 24
saat icindeki donemde lokal ve sistemik yan etki gorilip goraimedidi )
arastirdik ve bu konuda yapilan galigmalar: taradik. Brakial pleksus kilifinin
icine aksiller blok solisyonuna opioid ilave edilen bir gok ¢alisma ve perinéral
morfinin etki mekanizmasini agiklayabilecek pek c¢ok teori ile karsilagtik
(8,10,13,21).

. Juma ve Grosmann (53) morfinin, periferik sinirlerdeki A delta ve C
liflerindeki aksiyon potansiyelinin amplitidlerini azalth@ini, ayrica morfinin
gerek mutlak gerekse relatif refrakter periodu arttirdigim ve bu etkinin
naloksanla antagonize edilebildigini géstermig;lerdir. in vitro olarak yapilan
diger calismalarda da buna paralel olarak morfin ve fentanilin yuksek
konsantrasyon ve uzun sUre temas ettirildikierinde néronlarin aktivite ve
eksitabilitelerini degistirdikleri gdsterilmigtir (20,54,55). Bunlar daha 6énce
bildirilen morfinin memeli sinir liflerinde impuls iletimini etkilemede yetersiz
kaldiginu ileri stren arastirmalara (56,57,58) karsi gériis getirmistir.

Gahgmamizdaki gibi sinir stimGlatéri kullanarak aksiller yaklagimla
brakial pleksus blokaji uygulayan Chapmann (59) %88, Raj (60) %95, Kaya ve
arkadaglan (2) %97, Yilmaz ve arkadaslari (61) %88 duysal blok bagari oram
saptamiglardir. Schroeder ve arkadaglari (62) ise duysal blok total basari
oranint %88 olarak bulmuslardir. Bu oran mepivakain grubunda %93,
bupivakain grubunda ise %81 olarak bildirilmistir. Bizim elde ettidimiz duysal
blok bagari orani I.(bupivakain ) ve Il. (bupivakain + morfin) gruplarda benzer
olmak Gzere % 78.13 olarak bulunmustur (Tablo IX). Bu oran Schroeder ve

arkadaslari(62)'nin bizim gibi bupivakain kullandiklari gruptaki basari oranina
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(% 81) yakin bulunmusgtur. Racz ve arkadaglar (11) ise bir gruba lokal
anestezik, diger gruba lokal anestezik + morfin verdikleri olgularda aksiller
blokajda basari oranint belirtmedikleri galismalarinda, iki grup arasinda duysal
ve motor blok agisindan fark bulamamiglardir. Biz de galismamizda, iki grup
arasinda duysal ve motor blok basari orani arasinda fark bulamadik (p>0.05)
(Tablo 1X).

. Aragtirmacilar aksiller yaklaslml_a brakial pleksus blogu icin lokal
anestetik solisyonuna morfin, petidin, fentanil, ve alfentanil gibi opioidteri ilave
ettikleri caligmalarinda, latent period sureleri konusunda geligik sonuglar elde
etmiglerdir. Bu calismalarin bazilarinda (63,64,65) lokal anestezife opioid
ilavesinin latent periodu kisalttigi, diger calismalarda (9,10,11,66) ise bizim gibi
anlamli fark bulunmadigi bildirilmigtir (p>0.05) (Tablo XIl).

Gunimizde periferik sinirlerde de basgta kappa olmak Gzere mi ve delta
opioid reseptoérlerinin bulundugu gésterilmistir (6,7,8,9,10,20,54). Opioidlerin
periferik sinirlerde farkh etkilerinin, bilinen reseptdrlere affinitelerinin degisik
olmasindan kaynaklanmasi mimkindar. Fentanil ve morfinin mi reseptér icin
benzer affiniteye, fentanil ve petidinin ise delta ve kappa reseptdrierine daha
fazla affiniteye sahip olduklan ileri strilmektedir (67). Morfine kiyasla fentanil
ve petidinin daha fazla liposolibl olmasi diger bir fakiér olarak kabul
edilmektedir (21,66). Bu fentanil ve petidin kullanilan @qumalarda latent
periodun daha kisa bulunmasini agiklamaktadir.

Turnike uygulanacak olgularda aksiller bloga ilaveten deltoid kasinin

kola yapistigI yerde ring tarzinda cilt altina infiltrasyon geklinde lokal anestezik
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enjekte edilmesi gerekmektedir. Burada amag, n. musculocutaneus’'u bloke
ederek turnike agrisini ortadan kaldirmaktir (2, 28, 31).

Kapral ve arkadaglari (68) aksiller yaklagimla brakial pleksus blogu
uyguladiklart ve lokal anestezik olarak %0.5 bupivakain verdikleri 20 olgudan
S'inde ( %25 ), Kaya ve arkadaslan (2) ise lokal anestezik olarak %1prilokain
verdikleri 65 olgudan 7’sinde (%17.78) n.musculocutaneus'da inkomplet
sel:isoryal blok gézlemisler ve bu olgulara ring tarzinda cilt alti infiltrasyon
blogu uygulamiglardir. Biz ise %0.5 bupivakain uyguladigimiz I. grupta %36,
%0.5 bupivakain + 5 mg morfin uyguladigimiz ll. grupta ise %32 inkomplet
sensoryal n. musculocutaneus blogu belirledik ve iki grup arasinda anlamit bir
fark bulamadik (p>0.05) (Tablo XIi).

Bourke ve Furman (10) aksiller blok igin 20 olguya 1:200.000lik
adrenalin eklenmis %1.5 lidokain ve i.v. 0.05 mg/kg morfin, diger 20 olguya
ayni blok solisyonuna 0.1 mg/kg morfin ilave ettikleri galigmalarinda, perinéral
morfin ilave ettikleri gruptaki analjezi siresini daha uzun saptamiglardir.

Viel ve arkadaslari (69) aksiller pleksus blogu icin lokal anestezik
solisyonuna buprenorfin ve morfin ilave ettikleri galismalarinda, uzun sureli
postoperatif analjezi olugtugunu géstermislerdir.

Aydos ve arkadaslari (64) aksiller pleksus blogu i¢in aksiller kilifa 20
olguda 40 ml %0.375'lik bupivakain, 20 olguda ise ayni lokal anestezik
solisyonuna 150 mikrogram fentanil ekledikleri calismalarinda, fentanil ilave
edilen grupta analjeziyi anlamh olarak daha uzun sireli bulmusglardir.

Kayser ve arkadaglan (70) da opioid reseptér antagonisti fentanilini

sicanlarda brakial pleksus kilifi icerisine enjekte ederek nosiseptif etkinin
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kuvvetini ve siresini tespit etmeye g:ahst.lklarl aragtirmalarinda fentanilin disitk
dozlarda (0,5 mikrogram/kg) bile rejyonal etkisinin oldugunu, daha yuksek
dozlarda bu etkinin kuvvetlendigini ve slresinin uzadiint (56 saat)
saptamiglar ve béylece opioidlerin periferik etkilerinin mevcut oldugunu ortaya
koymuslardir.

Gobeaux ve Landais (66) brakial pleksus blogu icin lokal anestezige 100
mé petidin  ekledikleri gall§malar|qda analjezi suresinin  uzadigini
saptamiglardir.

Racz ve arkadaglan (11) bir gruba (n=25) aksiller yaklagimia brakial
pleksus blogu icin aksiller kilifa 20 ml %1 lignokain + 20 ml %0.5 bupivakain
kansimt ve i.m. 5 mg morfin, dider gruba (n=25) ise aksiller blok solisyonu
icine 5 mg morfin ilave ettikleri calismalarinda, iki gurup arasindaki analjezi
sureleri farkini anlamsiz bulmuslardir.

Gormley ve arkadaglan (9) aksiller yolla brakial pleksus blogu igin, bir
gruba %1.5 lignokaine 1:200.000’lik adrenalin ekiemigler, diger gruba bunlara
ilave olarak 10 mikrogram/kg alfentanil ilave etmigler ve iki grup arasinda
analjezi siresini benzer bulmuslardir. Diger bir calismada (71), Racz ve
arkadaglari (11) ile Gormley ve arkadaslan (9)'nin galigmalarnina paralel olarak
morfin ya da fentanil ilavesinin analjezi stresi yéniinden anlamh degisiklik
olugturmadids bildirilmigtir.

Calismamizda, aksiller blok igin 1:200.000lik adrenalin eklenmis %0.5
bupivakain solisyonuna 5 mg morfin ilave edilen ll. grupta analjezi sresi

(416.0 £ 19.8) I. guruptan (336.4 + 40.8) anlamh olarak uzun bulunmugtur
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(p<0.01) (Tablo XLXIH). Bu bulgulanmiz aragtirmacilarin (10,64,66,69,70)
bulgulariyla paralellik géstermigtir.

Brakial pleksus nérovaskiler kilifina enjekte edilen lokal anestezik
solisyonu igine opioid ilave edildiginde, uzamig postoperatif analjezinin
aciklanmasinda pek cok mekanizma ileri sQrOlmistur; ya periferik sinir
aksonlarinin membranlarinda bulunan sterospesifik opioid reseptérlerine
op%oidlerin direk etkisi, ya opioidlerin proksimale diffize oldugu ya da
nosisepsiyonda él¢ilebilir klinik etkilere sahip opioid reseptérlerin bulundugu
substantia’ gelatinosaya aktif olarak tasinabildigi dasGntlmektedir (21,72,73).

Adrenalin ilave edilmis 30-40 mi gibi yUksek volimde lokal anestezige
morfin eklenmesi ve brakial pleksus kilifina enjeksiyonunun, morfinin sistemik
alinimi ve dagiimini geciktirerek uzamis etki olusturabildidi bildirilmistir (10).
Bazi ¢alismalarda (11,72), perinéral enjekte edilen morfinin klinik olarak etki
suresinin sistemik olarak uygulanan morfinden daha uzun sireli olabilecegi ileri
sGrtlmektedir. Bu da Sanchez ve arkadaglari (24)'na gére morfinin spinal korda
néroaksonal transportu ile agiklanmaktadir.

Postoperatif analjezi kalitesinin tanimlanmasinda subjektif bir test olan
VAS kullaniimaktadir (74). Aksiller nérovaskdler kilifa lokal anestezik ile lokal
anestezik + opioid ilave edilen ve VAS degerleri kargilagtiran ¢aligmalarda;

Gormiey ve arkadaslarn (9)'nin aksiller blok igin lokal anestezik ile lokal
anestezik + alfentanil iIéVe ettikleri caligmalarinda, postoperatif 1., 2., 4., 6.,
12., 24. saatlerde iki grup arasinda bakilan VAS degerleri farksiz bulunmustur.

Ayni sekilde aksiller yaklagimla brakial pleksus blokaji igin, bir gruba

lokal anestezik diger gruba lokal anestezik + morfin ilave edilen galismalarda,



Bourke ve Furman (10) postoperatif 6., 12., ve 24. saatlerde, Racz ve
arkadaglan (11) 1., 2., 3., saatlerde VAS degerlerine bakmiglar ve iki grup
arasindaki VAS degerlerini farksiz bulmuslardir.

KaglUkay ve arkadaglar (75) lokal anestezige (bupivakain) perintral
morfin ilave ettikleri grupta, i.m. morfin uygulanan gruba gore VAS degerlerini
anlamh olarak daha dasik saptamiglardir.

Calismamizda, postoperatif 5.dak.,1.,2., 4., 6.,12. ve 24. saatlerdeki VAS
degerlerini iki grupta farksiz bulduk (p>0.05). Iki grup karsilastiriidiginda VAS
degerleri arasinda fark bulunmamasina karsin perinéral morfin uyguladigimiz
Il. grupta VAS degerieri daha disik bulunmustur(Tablo XiV). Bulgularimiz
calismacilarin (9,10,11) bulgulariyla uyum gostermis, Kigikay ve arkadaslar
(75)'nin sonuglarindan farkli bulunmustur.

Aksiller blok igin bir gruba lokal anestezik, diger gruba lokal anestezik +
morfin uygulayan Bourke ve Furman (10) postoperatif analjezi gereksinimini
perindral morfin verilen grupta daha az bulurlarken, Racz ve arkadaslari (11) iki
grup arasinda fark bulamamislardir. Biz de Racz ve arkadaslarn (11) gibi
postoperatif analjezik gereksinimi ve dozu agisindan iki grup arasinda fark
bulamadik (p>0.05) (TabloXV,XVI).

Brakial pleksusun aksiller blogunda damar-sinir paketi identifikasyonu
icin en ¢ok parestezi, pulsasyon, a. aksillarisin ponksiyonu, diren¢ kaybi ve
sinir stimalatéra metodlan kullamilmaktadir (2,3). ilk dort metod ile damar-sinir
yaralanmalari meydana gelme olasiigi fazladir. Bu nedenle pieksus
bloklarinda yan etki gérilme riskini azaltmak, hasta ile iletisim kurulmasina

gerek duyulmadan, sigman hastalarda dahi basari oram arth§indan son yillarda
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sinir stimulatéra kullammi popiler hale gelmigtir. ik iki metodla damar-sinir
paketi kilifimin delinmesinin hissedilmesi igin yeterli bir tecribe gerekir. Sinir
stimilatéra  kullaniminin ve 6greniminin  kolay olmasi bir avantaj olarak
gbraimektedir (2,3).

Aksiller yaklagimla brakial pleksus blogunda damar igi enjeksiyon,
hematom, sinir hasan gibi komplikasyonlar géraldaga bildirilmektedir
(4,53,34,35). Bizim gibi sinir stimGlatéra kullanarak aksiller blok uygulayan
Racz ve arkadaslari (11), Kaya (2), Yilmaz ve arkadaslan (61) lokal ve sistemik
yan etki belirlememigler ve bulgulan galismamizia paralellik géstermisgtir. Buna
karsin Kaya ve arkadaslan (31)'1 ¢alismalarinda Gsame, titreme ve bradikardi

gibi sistemik yan etkiler saptarmiglardir.



SONUG

El, 6n kol ve kolun 1/3 distal béluminde cerrahi girisim gegirecek
hastalarda, uzun etkili lokal anesteziklerle yapilan aksiller yaklagimla brakial
pleksus blogu siklikla tercih edilmektedir.Brakial pleksus blogunun; ézellikie
acil girigim gerektiren Ust ekstremite yaralanmalarinda, kirik ve gikiklarinda, tok
gelen hastalarda genel anesteziye gore UstinlGga bulundugu bildirilmektedir.

Aksiller yaklagimla brakial pleksus blogunda degigik teknikler
kullanilmakta, basari igin deneyim 6n kogul olmaktadir. Teflonla izole ignelerle
sinir stimilatérinin aksiller blokta kullanilmasi; basari oraninin yliksek olmasi,
blok sirasinda hastayla kooperasyona gereksinim duyulmamasi, uygulamaya
bagdh kompiikasyonlarin ¢ok az olmasi ve uygulanisinin kolay olmasi nedeniyle
yeglenmektedir.

Calismamizda, aksiller yaklagimla periferik sinir stimtlatori kullanilarak
yapilan brakial pleksus blogunda; I. gruba bupivakain + adrenalin, Il. gruba

bupivakain + adrenalin + morfin uyguladik.
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Calismada elde ettigimiz bulgulara gore; iki grup arasinda duysal ve
motor blok basari oram, latent period siresi, tumnike blogu gereksinimi,
postoperatif 24 saat icindeki VAS degerleri, analjezik gereksinimi ve dozlari ile
lokal ve sistemik yan etki agisindan anlamh bir fark saptamadik. Buna karsin
analjezi saresini Il. grupta anlamii olarak uzun bulduk.

Sonu¢ olarak aksiller yaklagimla brakial pleksus blogu uyguladigimiz
olg;ularda, lokal anestezige (bupivakain) perinéral morfin ilave edilmesinin,
analjezi siresini uzattigi ve bunun hastalarin postoperatif dénemi daha rahat

gecirmelerini saglamasi agisindan avantajli olabilecegi kanisina vardik.



OZET

Brakial pleksusun aksiller yaklagimia blogu, el, 6n kol ve kolun 1/3 distal
bélimiinde yapilacak cerrahi girisimler igin bir ¢cok teknik ve lokal anestezik
solusyon kullanilarak uygulanan popdler bir rejyonal anestezi yontemidir.

Calismamiz, giniimizde aksiller blokta kullanirm giderek artan periferik
sinir stimtlatora teknidi ile; Ust ekstremite cerrahisi gegirecek ASA I-ll grubuna
giren ve herhangi bir ilag allerjisi bulunmayan 16-64 yaslari arasinda 35'i erkek,
29'u kadin olmak Uzere toplam 64 olgu Gzerinde gergeklestirildi. 64 olgu
kullanilan solisyon karisimina gére, her grupta 32 olgu bulunacak sekilde iki
gruba ayrildi.Aksiller kilif igine 1. grup olgulara bupivakain + adrenalin ile II.
grup olgulara bupivakain + adrenalin + morfin enjeksiyonu yaparak, preoperatif
ve postoperatif analjezi kalitesi ve yan etkiler agisindan iki grubu
kargilagtirmay: amagladik. Bir gece 6nce VAS'I nasil kullanacaklari ayrintili
olarak anlatilan olgulara, cerrahi girisimden 45 dakika 6nce premedikasyon
amaciyla 0.5 mg atropin sulfat ve 0.07 mg/kg midazolam hidroklorid i.m. olarak
uyguland:. Blok yapilacak odaya alinan ve rutin monitorizasyon uygulanan
olgulara pozisyon verildi.Periferik sinir stimdlatéra ile sinir identifikasyonu

yapildiktan sonra,
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aksiller kilif igine . gruba (n=32); bupivakain (%0.5, 100 mg) + adrenalin
(1:200.000, 0.2 mg) + serum fizyolojik ile 40 ml'ye tamamland, II. gruba (n=32);
bupivakain (%0.5, 100 mg) + adrenalin (1:200.000, 0.2 mg) + morfin (5 mg) +
serum fizyolojik ile 40 ml'ye tamamianarak verildi. Turmnike blogu gereksinimi
olan olgulara, operasyondan 5 dakika 6nce ring tarzinda %1 prilokain ile
infiltrasyon blogu uyguland:i. Bloktan 45 dakika sonwa pin-prick testi ile yeterli
blc;k saptanan olgularda cemahi girigime izin verildiHer iki grupta da,
preoperatif olarak; duysal ve motor blok bagart orani, latent period stresi ve
turnike blogu gereksinimi, postoperatif olarak ise; analjezi sGresi, 5. dakika, 1.,
2., 4, 6., 12. ve 24. saatlerde VAS degerleri, 24 saat igindeki analjezik
gereksinimi ve dozlan ile lokal ve sistemik yan etki goralip goérilmedigi
kaydedildi.

Elde ettigimiz bulgulara gére, . ve Il. grup arasinda; duysal ve motor
blok bagari orani, latent period stresi, turnike blogu gereksinimi,postoperatif 24
saat icindeki VAS degerleri, analjezik gereksinimi ve dozlarn ile lokal ve
sistemik yan etkiler agisindan anlamh fark bulunmadi.Ancak analjezi suresi Il.
grupta, |. gruptan anlamh bir sekilde uzun bulundu.Bulgularimizi literatir
verileri ile kargilastirip, tablolar ve grafikler halinde vererek tartigtik.

Sonug olarak; aksiller yaklagimla brakial pleksus blogu uygulanan
olgularda, lokal anestezige (bupivakain) morfin ilave edilmesinin, analjezi

sresini uzattidi ve rahat bir postoperatif donem olugturdugu kanisina variidi.
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