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AMAC ve KAPSAM

Brakial pleksus bloklar1 iist ckstremite cerrahisinde anestezi ve analjezi
olusturmakta etkili yontemlerdir. Brakial pleksus blogu ile omuz, kol ve elin bolgesel
anestezisi gergeklesebilmektedir. Ultrasonografi (US) ise brakial pleksus bloklarinda
hedef sinir dokularin ve iliskili anatomik yapilarin gézlenmesine olanak saglar. Yapilan
girisimin eszamanli olarak goriilebilmesi olasi sorunlarin azaltilabilmesine olanak
saglar.

Son yillarda, Ozellikle erigkin hastalarda brakial pleksus bloklarinda
infraklavikular yaklasimlar daha sik uygulama ve arastirma konusu olmustur.
Gilintimiizde olas1 komplikasyonlarin risklerini azaltmak i¢in genellikle igne giris yeri
ve ignenin yonii laterale yonlendirilmektedir. Infraklavikular bloklar (IKB) farkli
yaklagimlarla uygulanabilmektedir (1). Ignenin giris yeri ve igneye verilen yon
acisindan smiflandirilir ise baslica kullanilan yontemler: Raj teknigi, lateral sagital
infraklavikular teknik, vertikal teknik ve korakoid tekniklerdir (2-5). Uygulanan lokal
anestezigin hacmi, kabul edilen motor cevabin tipi, basarili blogun tanimi ve
komplikasyonlarin insidanslar1 da bu teknikler arasinda farkliliklar gostermektedir.

Parakorakoid yaklagimlarla yapilan brakial pleksus bloklarinda anestezi ve
analjezi basariyla saglanabilir (5, 6). Anatomik kilavuz noktasinin korakoid ¢ikinti
sayesinde kolay tespit edilebilmesi korakoid blogun uygulanabilirligi ac¢isindan
avantajdir (6). Siklikla uygulanan korakoid yaklasimda, igne giris yeri korakoid
¢ikintinin lateral kenarinin 2 cm mediali ve 2 cm kaudalindendir. Bu yaklagim hastanin
yattig1 diizleme dik agiyla gerceklestirilen blok uygulamasi olup basarili sonuglar elde
edildigi bildirilmistir (6, 7).

Literatiirde korakoid ¢ikintiy1 referans noktasi olarak gosteren igne uygulama
yonii, komplikasyon ve basari oranlart degisik farkli yaklagimlar mevcuttur (3, 5-14).
Korakoid yaklasim sirasinda uygulanan dik aginin uygulama esnasinda modifiye edilme
ihtiyact dogmaktadir (5, 6, 12). Ancak literatiirde korakoid blokta bilgimiz dahilinde
sinir stimtilasyonu ile dogru motor yanitin alindig1 igne agis1 bilgisi mevcut degildir.

Calismamizda, IKB tekniklerinden korakoid yaklagimla yapilan brakial pleksus
blogunun uygulamasi sirasinda, ignenin yonlendirilmesi gereken aginin, ongdriilmiis

olan dik agidan farkli olup olmayacagini ultrasonografi kullanarak tespitini amagladik.



GENEL BiLGILER

TARIHCE

Brakial pleksus blogu ilk defa 1889 yilinda Halsted tarafindan uygulanmuistir.
1914 yilinda Bazy klavikulanin hemen altinda korakoid ¢ikintidan, Chassaignac

tiiberkiiliine uzanan hattin medialinden bir enjeksiyon tariflemistir.

1922 ve 1927 yillarinda Labat (15) ve 1939 yilinda Dogliotti, Bazy’ye benzer
teknikler tarif etmislerdir. Labat (16), klavikulanin orta noktasindan 1. veya 2. spindz

c¢ikintiya dogru subfasyal bir enjeksiyon tarif etmistir.

1973 yilinda Raj (2), Bazy teknigini yeniden modifiye etmistir. Raj sinir
stimiilatorii yardimiyla, igne giris noktasi olarak belirledigi klavikulanin orta

noktasindan, igneyi laterale, aksillanin tepesine dogru yonlendirmistir.

Bu yontemle aksiller teknige gore ekstremitede daha genis bir alanda, daha
kaliteli bir anestezi elde edilmis. Muskulokutanoz, ulnar ve interkostabrakial sinirlerde
bloke edilmistir. Raj tekniginde pektoral kaslari gegmek gerekmektedir. Bu esnada
hastada agr1 olusmaktadir.

1977 yilinda Sims (17), Raj teknigini modifiye etmistir. Teknikde igne giris
noktasini klavikulanin altinda, korakoid ¢ikintinin 1 c¢cm medialinde olacak sekilde

tariflemistir. Igne bu noktadan 80° agi ile aksillaya dogru yonlendirilmistir.

1981’de Whiffler (5), ilk kez korakoid blok adiyla farkli bir infraklavikular blok
tariflemistir. Whiffler taze kadavralar tizerinde yaptigr denemelerden sonra, 40 goniillii
ile calismis. Calismasinda oncelikle goniilliiler baslarini blok yapilacak tarafin karsisina
cevirmis. Sonrasinda subklaviyen arterin izledigi giizergdhin cilt lizerindeki izdiistimii
belirlenmip akabinde korakoid blok yapilacak kolu 45° abdiiksiyonla gévdenin {izerine
koydurmus. Bdylece brakial pleksusun korakoid ¢ikintiya yaklasacagini soylemis, ayrica
brakial pleksusu ii¢ boyutlu olarak tanimlamustir. igneyi, klavikulanin orta noktas1 ve
aksiller arter pulsasyonunun kesistigi noktadan, korakoid c¢ikintinin inferiomedialine
yonlendirmistir. Bu teknigi gelistirme ihtiyaci duyan Wilson ise hastalar ve kadavralarda

MR goriintiilemesi ile brakial pleksusun yerini ve derinligini 6l¢gmiistiir. Blogu modifiye



etmis, korakoid ¢ikint1 kilavuzlugunda daha kolay ve anlasilir sekilde tekrar tarifleyerek
klinikteki kullanimini arttirmistir (6).

1995 yilinda vertikal blok Kilka ve ark. tarafindan tanimlanmistir (4). Bu
yaklasimda igne giris yeri juguler ¢entik ve akromionun 6n yiiziinii birlestiren hattin orta
noktasidir. Igne brakial pleksusa ulasmak igin ndrostimulasyon kilavuzlugunda bu
noktadan vertikal yonlendirilmistir.

2004 yilinda, Klaastad ve ark. yaptiklart MR ¢alismasiyla lateral sagital yaklagimi
tamimlamistir (3). Klaastad’in Onerisine gore igne korakoid ¢ikinti ve klavikula

arasindaki kesisme noktasina yerlestirilerek, posteriora dogru sagital diizlemde ilerletilir.

BRAKIYAL PLEKSUSUN ANATOMISI

Brakial pleksus, 5. servikal ile 1. torakal radikslerin 6n divizyonlarindan olusan,
en karmasik periferik sinir sistemi yapisidir (Sekil 1). Viicudun hareketli kisimlari olan
boyun ve omuz arasinda, biiyiik damarlar, akciger, lenf bezleri ile yakin komsulugun
yan1 sira yiizeysel yerlesimlidir. Ust ekstremitelerin duyusal, motor ve sempatik sinir
uyarimindan sorumlu olan bu yapi, anatomik olarak proksimalden distale dogru bes
farkli bolime ayrilir: ilk olarak C5-T1 arasi bes kok klavikula iistiinde birlesirler.
Bunlara ist, orta ve alt trunkuslar denir. Klavikulanin altinda ii¢ 6n ve {i¢ arka olmak
lizere alt1 divizyona ayrilirlar. Son olarak ¢ok sayida terminal dallar olusturmak iizere
aksiller arter ile aldiklar1 pozisyonlara gore isimlendirilen lateral, posterior ve medial
kordlar1 meydana getiriler.

Kordlar olugsmadan o6nce trunkus seviyesinden uzun torasik sinir ile dorsal
skapular ve subskapular sinirler proksimalden ayrilirlar. Sonrasinda ilk olarak lateral
kord olusup, median sinire dal verdikten sonra muskulokutaneus olarak devam eder.
Sonrasinda olusan medial kord ise median sinire dal verir ve ulnar sinir olarak sonlanir.
En sonunda aksiller ve radial sinirler posterior korddan ayrilir ve terminal ana dallar
olusmus olur (18).

Spinal sinir kokleri intervertebral foraminalardan gecer gegmez anterolateral
ve kaudal yonde ilerlerler. Bundan sonra brakial pleksus ilk olarak asagidaki kok
dallarin1 verir:

1-N. Dorsalis Scapula (C5): M. Levator scapula ve ramboid kaslarin siniridir.



2-N. Thoracicus Longus (C5-6-7): M. Serratus anterior’u uyarir.

Spinal sinirler intervertebral foramenden ¢iktiktan sonra pleksusun kokleri ile
anterior skalen kas ve orta skalen kas arasindaki interskalen aralikta bir araya gelerek
ana trunkuslar1 yaparlar. Ust kokler (C5-6) siiperior trunkusu, C7 kokii orta trunkusu,

C8-T1 kokleri birleserek inferior trunkusu meydana getirirler.

Dorsal M.Longus colli
Skapular  ve skalen dallar (C5-6)
Sinir(¢5)
Frenik sinir C4 dals
Medial  subklawen / Dorsal dal
Trunkus sin ™ /
Superior Trunkus

- p}
> "&/—,J'f €5 Ventral Dal
P S
. %-" ‘2 I C6 Ventral Dal
o o '.3-‘" = . \“—‘:-
\ N g7 7 Ventral Dal

\ ~

Supraskapular sinir ( C5-6)
Posterior Division

Lateral Pektoral Sinir (C 5-6-7)
Lateral kord

. entral Dal
Posterior kor

= T1 Ventral Dal
—
N2 Dali
1.Interkostal sinir
Uzun Torasik sinir (C5-6-7)

Muskulokutanoz

sinir (CK_H) N

=
Aksiller STIF(C 5-_(;)_ [‘/
Radial sinir—= "
(C5-6-7-8-T1) /o

Inferior Trunkus

1.Kosta
Anterior Division

Median sinir Medial pektoral sinir( C 8-T1)
(€5-6-7-8) 4 Medial brakial kutansz sinir
_ Ulnar sinir (C7) Medial antebrakial kutanéz sinir(C 8)
Inf. Subskapular sinir(C5-6) Medial kord

Thorakodorsal sinir (C6-7) Sup.Subskapular sinir

Sekil 1. Brakial pleksusun sematik gosterimi

On ve orta skalen kaslarm arasindan baslayarak ii¢ adet trunkus haline gelen bu

yeni yapi, brakial pleksusu belirginlestirir. Bu trunkuslar, interskalen araligin kaslar

tarafindan olusturulan alt sinirlarindan anterolateral ve inferior dogrultuda ilerler. Burasi

trunkuslarin birinci kaburganin st yiizeyi ile ve sefaloposterior agiyla subklavyen arterle

komsu olduklar1 ve gruplastiklar1 bolgedir.
Trunkuslardan ¢ikan sinirler;

1. N.suprascapularis (C5-6): Superior trunkustan ¢ikar, M. Supraspinatus ve

M. Infraspinatusu uyarir. Bu sinir kola abduksiyon hareketini baslatr.
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2. N. Subclavius (C5-6):  Superior trunkustan g¢ikar, M. Subklavius kasini
uyarir.

Birinci kostaya yaklasirken yeniden yapilanan trunkuslar vertikal olarak {ist, orta
ve alt olarak adlandirilir. Kaburganin lateral ucundan itibaren her trunkus anterior ve
posterior boliimlere ayrilir. Pleksus klavikulanin altindan ve ortasindan gegerek
subklavian arteri izleyerek aksillaya dogru yonelir. Her bir trunkus, anterior (ventral) ve
posterior (dorsal) boliimlere ayrilir. Bu boliimlerden trunkus superiorun anterior boliimii
ile trunkus medialisin anterior boliimleri birleserek fasikulus lateralisi olusturur.
Superior, medial ve inferior trunkuslarin posterior divizyonlari birleserek fasikulus
posterioru olusturur. Geriye kalan trunkus inferiorun anterior bolimii tek basina
fasikulus medialisi olusturur (18). Pektoralis minor kasinin lateral sinirindan itibaren, bu
tic kord {list ekstremitenin periferik sinirlerine doniisiip, list ekstremitenin duyusal ve
motor inervasyonunu saglarlar (Sekil 2).

Fasikulus lateralis (C5-C7) bu seviyeden sonra asagidaki sinir dallarini verir:

1. Muskulokutanéz sinir
2. Median sinir (lateral kok)
3. Lateral pektoral sinir

Fasikulus posterior (C5-C8, T1) bu seviyeden sonra asagidaki sinir dallarini verir:
Radial sinir
Aksiller sinir
Torakodorsal sinir

Inferior subskapular sinir

o~ W Dnp e

Stiperior subskapular sinir
Fasikulus medialis (C8-T1) bu seviyeden sonra asagidaki sinir dallarini verir:
Ulnar sinir
Median sinir (medial kok)
Medial pektoral sinir

Medial antebrakial kutanoz sinir

o~ w npoE

Medial brakial kutandz sinir
Brakial pleksus seyri boyunca cevresindeki kemik ve fasyal yapilarla iligkilidir.
Bu yapilar pleksus blogu uygulamalarinda ki enjeksiyon noktalarinin saptanmasinda

onemli birer gostergedir. Pleksusun 6n ve orta skalen kaslar arasindaki seyri sirasinda,
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superior ve posterior konumda subklavyen arterin yaninda ilerler. Alt trunkusun
anteromedialinde ve subklavyen arterin posteromedialinde plevranin kubbesi bulunur
(Sekil 3). Prevertebral fasya, 6n ve orta skalen kaslar1 bir kilif gibi sararak lateral uglarin
birlestigi bir kusak olusturur (19). Buna gore sinir kokleri transvers ¢ikintidan ¢iktiktan
sonra On ve orta skalen kaslar1 kaplayan fasyanin olusturdugu aralikta ilerler ve birinci
kostaya dogru inerken pleksusun trunkuslarini olustururlar. Burada fasya subklavyen

arteri de i¢ine alan bir kilif olusturur (Sekil 4).

Medial kutanoz sinir
——

- ferior lateral kutandz
sinir (Radial sinir)

Medial antebrakial
kutanz sinir

ON ARKA ON ARKA

Sekil 2. Brakial pleksusun terminal dallarinin duyusal sinir uyarimi alanlar
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Sekil 3. Sol omuz bolgesinin 6nden tomografik goriintiisit  ( CL: Klavikula, ACR: Akramion, ART:
Aksiller arter, CP: Korakoid cikinti, H: Humerus bagi, 1C:Birinci kosta, 2C:Ikinci kosta, 3C:Uciincii
kosta,) (12)

Median Kord

N\

Posterjor Kord

. Si . Lateral

KLAVIKULA
N. Aksil IarZ

Sekil 4. Kadavra sol kol infraklavikular bolge brakial pleksus diseksiyonu (20)
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SONOANATOMI

Ultrasonografi (US) esliginde sinir blogu ilk kez La Grange ve ark. tarafindan
1978’de rapor edilmistir (21). La Grange ve ark., Doppler US esliginde supraklavikuler
brakial pleksus blogu uygulamis ve basarisin1 % 98 olarak bildirmislerdir. izleyen yillar
icerisindeki donemde rejyonal anestezide US kullanimu ile ilgili yayinlar enderdir (22).
Bunun nedeni US cihazlariin o déonemlerde fiziken biiyiik ve hantal olmasidir. Ayrica
tagmabilir olmadaki yetersizlikleri ile goriintii kalitelerindeki zayifliklart da bir diger
dezavantajlar1 olmugtur. Bu nedenler muhtemelen US’nin yayginlagsmasinda engel teskil
etmistir. Son yillarda ise rejyonal anestezide US kullanimi sayesinde blok basarisinin
arttirllabilecegi, komplikasyonlarin  ve uygulanan lokal anestezik miktarinin
azaltilabilecegine deginen yayinlarda biiyiik bir artis olmustur (23-27).

Ingiltere Ulusal Saghk Enstitiisii’'niin 2002 yilinda santral vendz Kkatater
yerlestirilmesinde US kullanilmasini 6nermesinden sonra, anestezi kliniklerinde portatif
US cihazlarinin kullanimi artmistir (28, 29). US, gilinimiizde anestezi pratiginde
kardiyak goriintiileme ve kardiyak output monitorizasyonu, vaskiiler girisimler, basit
tanisal iglemler ve aspirasyon uygulamalarinda (plevral effiizyon, apseler, vb) rutin
olarak kullanilmaktadir (Sekil 5).

Sekil 5. Ultrasonografi esliginde blok uygulamasi
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Gilinlimiizde ¢oziintirliigii artmis yiiksek frekansli problar arter, ven, kas, tendon,
fasyal planlarin ve sinirler gibi yapilarin goriintiilenmesine olanak saglamaktadir.
Basaril1 blok uygulamasi i¢in lokal anestezigin dogru faysal plana uygulanmasi gerekir
(30-33).

Portatif iki boyutlu US klinisyene hastanin sonoanatomisini, yiizeyel anatomik
isaret noktalarindan bagimsiz ve eszamanli olarak sunar (Sekil 6). Bu sayede ignenin
dogru yere ulasabilmesine olanak saglar. US’ye Doppler teknolojisinin eklenmesiyle,
arteriyel ve santral vendz kaniilasyon gibi girisimlerdeki roliiyle, ameliyat odalar1 ve

yogun bakim tinitelerinde ki US kullaniminda da artislar kaydedilmistir.

KOCAELTI UNIVERSITESI ANESTEZIYOLOJI

19 JAN 2010 15:43

Sekil 6. Infraklavikular bolgenin ultrasonografik goriiniimii. Aksiller arter, aksiller ven, muskulus
pektoralis min6r ve muskulus pektoralis major isaretlenmistir.

US ile basarilt bir blogun anahtarlari, ilgili anatomik yapilarin ne oldugunun ve
ekranda ortaya ¢ikan goriintiiniin hangi anatomik yapilara ait oldugunun bilinmesidir.

US kullanan klinisyenin sonoanatomi olarak adlandirilan bu Kkesitsel anatomik

15



goriintiileri ¢ok iyi taniyabilmesi gerekir. Sinir yapilarini gérmek i¢in blok uygulamadan
once US cihazi ile uygulayicinin kendi viicudu iizerinde ve ¢esitli fantomlarda (jel
igeren kapali kutular, igine tel yerlestirilen kuzu veya hindi budu gibi) pratik yapmalidir
(34). Bu pratik ¢alisma sayesinde US probu, igne ve ekrandaki US gériintiisii arasinda el
g6z koordinasyonu saglayacaktir. ignenin, US ekraninda nasil goziiktiigii hakkinda

yararli bilgiler verecektir (24, 27).

Rejyonal anesteziyi, biling kaybina yol agmadan viicudun belli bolgelerindeki
sinir iletisinin ve agr1 duyusunun ortadan kaldirilmasi olarak tanimlayabiliriz. Rejyonal
anestezide basarili bir blok icin temel gereksinim, lokal anestezigin sinir yapilarin
etrafinda uygun bir bigimde dagiliminin saglanmasidir. Bu nedenle, blok uygulanacak
periferik sinirin yerlesiminde, eszamanli gbzlem altinda lokal anestezik dagiliminin
takibi basarili bir rejyonal blogun anahtaridir(35). Giiniimiize kadar sinir
lokalizasyonunda periferik sinir stimiilatorii, parestezi, transarteriyal veya direng kaybi
yontemleri kullanila gelmekteydi (36). Ancak, bu yontemlerin hepsi kor yapilan
islemler olup, blok yapilirken ignenin sinirle olan iliskisi ve igne aracilifiyla verilen
lokal anestezigin nereye dagildigi bilinmemektedir (37-39). US ile sinirin
lokalizasyonunun bulunmasi sirasinda, ignenin Sinire ne kadar yaklastigi ve uygulanan
blokla lokal anestezigin sinirin ¢evresini ne kadar sarabildigi eszamanli olarak
goriilebilir (40-42). US’nin rejyonal blok uygulamasindaki 6nemli avantaji, lokal
anestezigin dagilimini ayni anda goriintiiden takip ederek kontrol altinda tutabilmektir.
Bu sayede, uygulanacak lokal anestezigin miktar1 ve olasi blok komplikasyonlari
azaltilabilir (43, 44).

US ile ozellikle alt ekstremitede uygulanan tek sinir bloklarinin daha iyi
anlasilmasi ve igne ile yaklasim agilarinin tespiti amacli sonoanatomi c¢aligsmalar1 son
zamanlarda artmistir (45). Ust ekstremitede ise brakial pleksusun degisik seviyelerde
blogu i¢in farkli arastirmacilar tarafindan uygulanan tekniklerin incelenmesi, basari
oranlarindaki  farkliliklarim  ortaya  konmasi  sonoanatomi  ¢aligmalariyla

belirlenebilmektedir (46).

Giintimiizde US rehberligi sayesinde, sinir stimiilasyonu vasitasiyla uygulanan
bloklarin yapilamayacagi durumlarda da giivenle uygulama yapilabilir hale gelinmistir.
Bu durumlardan bazilarima o6rnek vermek gerekirse: obezite, sistemik noropati ile

seyreden bir hastaligin ekstemitede yol a¢mis oldugu bir araz, anatomik kilavuz
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noktalarinin belirlenemedigi durumlar, blok uygulama bdlgesinde gegirilmis cerrahi
veya travmaya bagli uygulanacak norostimulasyona distal motor yanitin sorun
yaratabilecegi durumlar, blok uygulanacak ekstremitede sinir kesileri olmasi veya genel

anestezi altinda kas gevsetici ajan uygulanmis olmasi sayilabilir (1, 47).

Brakial pleksusa yapilan blok uygulamalari sirasinda US rehberliginin
tstlinliikleri; sinirlerin yerlerinin ve kemik isaret noktalarini tespiti, eszamanl olarak
ignenin ilerleyisini ve uygulanan lokal anestezigin dagiliminin izlenebilmesidir (Sekil
7). Ayrica plevra ve damarsal yapilarin ayirt edilebilmesi sayesinde olasi

komplikasyonlardan kaginabilmek de yararlarindan sayilabilir (48, 49).

KOCAELI UNIVERSITESI ANESTEZIYOLOJI

21 JAN 2010 05:12
F 15 MHz G MAX
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Sekil 7. Korakoid ¢ikintinin ultrasonografik goriiniimii
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YAYGIN KULLANILAN INFRAKLAViIKULAR BLOK
TEKNIiKLERI

1. RAJ TEKNIGIi

Hasta supin pozisyonda yatirilir ve bas blok uygulanacak bolgenin karsi tarafina

dogru ¢evrilir. Blok uygulanacak kol miimkiinse 900 abduksiyona gelecek sekilde yan
tarafa dogru rahat bir pozisyonda acilir, ancak bas ve ekstremite pozisyonu verilememesi
bu blogun yapilmasmna engel degildir (2). Igne giris yeri juguler ¢entikle
akromioklavikular eklemi birlestiren ¢izginin orta noktasindan 2,5-3 cm asagisidir.
Teknik i¢in 80-100 mm’lik uzunluga sahip igne gereklidir. igneyle belirtilen noktadan
aksillaya dogru 45°-65°’lik aciyla yonlenilir.

Oncelikle klavikulanin siirlar1, ardindan da klavikulanin superioposteriorundan
gbgiis kafesine giris yapan subklavyen arterin en lateral boliimii belirlenir ve klavikula
bu noktada isaretlenir. Klavikulanin orta hattin1 belirlemekte subklavyen arterin
klavikulanin altina giris yaptigt bolimii kullanilmaktadir. Ardindan aksiller fossa
cikisindaki arter pulsasyonunun alindigr yer ile C6 tiiberkiiliiniin hissedildigi yer
belirlenerek isaretlenir. C6 tliberkiiliine konulan isaret ile aksiller artere konulan isaret
arasina daha Once belirlenmis olan klavikula orta hattin1 gdsteren isaret iizerinden
gececek bir ¢izgi ¢izilir. Son olarak, klavikulanin daha once belirlenmis olan orta
noktasindan klavikulanin inferior sinirindan itibaren 2,5 cm kaudale gidilerek igne giris

noktasi isaretlenir.

Bolgenin dezenfeksiyonunu takiben, igne giris yerindeki cilt ve cilt altina lokal
anestezik uygulandiktan sonra, 80-100 mm uzunlukta 22 G periferik sinir stimulatorii
ignesi ile cilt altina kadar girilir. Islemi uygulayacak hekim, hastanin blok
uygulanmayacak kolu tarafinda durur. Igneyi ilerletmekte kullanmadigi elinin isaret
parmagimi aksiller fossada isaretlenmis olan arter pulsasyonu iizerine koyar. igne ucu
aksiller arter pulsasyonu {iizerindeki isaret parmagi hedeflenecek sekilde yavasca
ilerletilir. Bu durumda ignenin ciltteki giris acis1 45°ye yakin olmalidir. Raj
yaklagiminda, igne giris acisinin 45° den daha dik olmasi halinde pnomotoraks riski

artar.
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2. VERTIKAL BLOK TEKNIiGi

1995 yilinda Kilka ve ark. tarafindan tanimlanmustir (4). Bu teknikte, hasta supin
pozisyonda yatirilir ve bas, blok uygulanacak bolgenin karsi tarafina dogru hafifce
cevrilir. Blok uygulanacak taraftaki 6nkol tercihen gogiis lizerine yerlestirilir, ancak bas
ve ekstremiteye pozisyon verilmesi uygun olmayan durumlarda blok yapilmasina engel
degildir.

Bu yaklagimda diger tekniklerden farkli olarak akromion kilavuz nokta olarak
kullanilir. Fossa jugularis ile akromionun ventral ¢ikintisini birlestiren ¢izginin tam
ortasina denk gelen klavikula alt smir1 igne giris yeri olarak isaretlenir. Blok ignesi
hastanin yattigi zemine dik aci (90°) olusturacak sekilde anteroposterior diizlemde

yavasea ilerletilir. Igne cildi gectikten sonra mediale yonlendirilmemelidir.
3. LATERAL SAGITAL BLOK TEKNIiGi
2004 yilinda Klaastad ve ark.’nin yaptiklari MR calismasiyla brakial pleksusa

lateral sagital yaklasimi tanimlamistir (3). Bu calismada kord ve vaskiiler yapilarin

ciltten derinligi ve koronal planla yaptig1 ag1 agagida verilmistir (Tablo 2).

Tablo 1. Lateral sagital infraklavikular blokta kordlarin ve vaskiiler yapilarin yerlesimi (3)

Ag1 Derinlik (mm)
Lateral kord 5 + 8 (ant. 14-post. 16) 52 + 8 (40-74)
Posterior kord 12 + 6 (ant. 4-post. 23) 56 +9 (43-78)
Medial kord 10 £ 6 (ant. 3-post. 17) 63 + 8 (50-83)
Sefalik ven 18 + 15 (ant. 37-post. 23) 44 + 11 (18-61)
Aksiller arter 6 + 7 (ant. 11-post. 15) 60 +£9 (42-78)
Aksiller ven 7 £ 6 (ant. 8-post. 15) 72 + 8 (59-95)

Mesafeler ciltten yapilarin orta noktasina olan mesafedir. Agilar MR’da koronal plandadir. (3)
Tarifledikleri blok uygulamasi igin sirasinda hasta sirt iistii yatar pozisyona
alinir, bas blok yapilacak yoniin tersine ¢evrilir. Blok uygulayan kisi hastanin bas
tarafindadir. Igne giris yeri korakoid ¢ikinti ve klavikula arasindaki kesisme noktasidir.
Klaastad ve ark.’nin onerilerine gore igne 0° a1 ile girildikten sonra posteriora
dogru sagital diizlemde ilerletilir, uygun motor yanit bulunana kadar igne agist 10°’ar

derece artirilarak yonlendirilir. Klaastad ve ark. yaptiklar ilk ¢calismaya gore igne 6,5
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cm’den daha derine ilerletilmemelidir. Sauter ve ark.’nin (50) 20 goniilli ile yaptiklar
MR incelemesine gore; lateral sagital infraklavikular blokta kordlarin saat {i¢ ve onbir
hizasinda dagilim gosterdikleri, birbirlerine ve artere en yakin kranioposterior
diizlemde saat sekiz hizasinda bulunduklari, teorik olarak saat sekiz hizasinda yapilan

enjeksiyonun etkin bir lokal anestezik dagilimini saglayacagini bildirmislerdir (Sekil 8).

anterior

A:Aksiller arter
P: Posterior kord

L: Lateral kord

M: Medial kord

,J'm m V: Aksiller ven

N

AN D
(M "9’

Sekil 8. Brakial pleksusda kordlarin aksiller artere gére dagilimlar1 (50)

4. KORAKOID BLOK

1981 yilinda Whiffler (5) tarafindan tariflenmis, igne giris yeri olarak skapulada
korakoid ¢ikintinin kaudali ve medialinden, subklavyen arterden aksiller artere bir hat
boyunca igne dik olacak sekilde yonlendirilmistir (Sekil 9). Uygulamasi kolay, hasta
tarafindan kolay tolere edilebilir ve yan etki bakimindan diisiik riskleri ile kabul

gormustur.

Wilson ve ark. (6) 1998 yilinda MR ¢alismasi ile igne giris yerini korakoid
¢ikintinin 2 cm mediali ve 2 cm kaudali olarak igneyi dik agiyla uygulamayi 6nermistir.
Bu blokta hasta sirtiistii yatar pozisyondadir. Igne girisi cilde dik olacak sekilde
uygulanir. Blok uygulanacak kol tercihen adduksiyonda iken, nkola dirsekten fleksiyon

uygulanarak, hastanin eli gégsiiniin {izerine yerlestirilir.
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Sekil 9. Skapulanin 6nden ve arkadan goriiniimii

Korakoid ¢ikintinin lateral kenar1 belirlenir. Buradan 2 cm mediale ve 2 cm
kaudale dogru gidilerek bulunan nokta, igne giris yeri olarak tanimlanir. igne cilt

yiizeyine dik ac1 olusturacak sekilde yavasca ilerletilir (Sekil 10).

BP

Sekil 10. Korakoid blok teknigi ( CP:Korakoid ¢ikinti, CL: Klavikula, AA: Aksiller arter, AV: Aksiller
ven, BP:Brakial pleksus, PMiM: Pektoralis minor kasi) (6)
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GEREC VE YONTEM

Calismamiza Kocaeli Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan onay (KKAEK
2010/5) alindiktan sonra; 18-45 yaslar1 arasinda, viicut Kitle indeksleri 18,5 kg/m? ila 30
kg/m? arasinda olan saglikli 20 kadin ve 20 erkek, toplam 40 goniillii dahil edildi.

Calisma dis1 birakma kriterleri olarak; gebeler, degerlendirme yapilacak bolgede
travma ya da gegirilmis cerrahi gibi nedenlerle anatomik biitiinliigii bozulmus olarak

belirlendi.

Prospektif olarak planlanan ¢alismamizda goniilliiler yapilacak islem hakkinda
bilgilendirildi. Ultrasonografik degerlendirme ve olgiimler ayni anestezist tarafindan
gerceklestirildi. Olgiimler ve degerlendirmelerde ayni ultrason cihazi (Esaote S.p.A.,
MyLab30CV, Florence, italya) ve probu (Esaote S.p.A., LA435, linear 40 mm, 18-6
MHz, Florence, italya) kullanildi. Kullanilan ultrason probunun tarayici yiizeyinin

uzunlugu 40 mm’idi. Goriintiilemeler 15 MHz frekansta yapildi.

Degerlendirilme yapilacak goniilliiller, ameliyathanede blok uygulamalari icin
ayrilan bolgede sedyeye alindi. Supin pozisyonda yatirildi. Ultrasonografik
degerlendirme yapilacak ekstremite dirsekten 90° ag1 ile biikiilerek el govde {istiine

alind. inceleme sirasinda baslar: uygulama tarafinin tersi yone cevrildi.

Goniilliilerin  korakoid c¢ikintilart palpe edilerek cilt iizerinde isaretlendi.
Isaretlenen korakoid ¢ikintinin iizerine kayganlastirici jel (Cathejell, Taymed Saglik
Uriinleri Tic. Ltd. Sti. ) uygulandi. Ultrason probu transvers diizlemde olacak sekilde
korakoid cikintinin {iizerine yerlestirildi (Sekil 11). Korakoid ¢ikintinin goriintiisii
ekranda net olarak elde edildi. Yiizeyel damarlarin kolabe olmasini engelleyecek
basingta prob cilde temas halinde iken ultrason goriintiisii ekranda dondurularak goriintii
kaydedildi. Kaydedilen korakoid ¢ikintinin goriintiisiinde; korakoid ¢ikintinin transvers
diizleminde en genis oldugu uzunlugu ve en ylizeyel noktasinin cilde olan uzakligi,

ultasonografi cihazindaki biitiinlesik yazilim vasitasi ile dl¢iildii.
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Kaudal---->
Klavikula

<---- Kranial

Sekil 11. Degerlendirme esnasindaki prob pozisyonlar

Sekil 12. Ultrasonografik degerlendirme noktalarinin tespiti. K: korakoid blok uygulama noktasi (K
noktast), KL: klavikula, KP: korakoid ¢ikinti

Korakoid c¢ikintinin lateral kenar1 cihazin ekranindaki goriintiiniin smirina

yaslanana kadar prob laterale kaydirilarak ilerletildi. Bu noktada probun cilt iizerindeki
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pozisyonu isaretlendi. Isaretlenen 4 cm’lik ¢izginin orta noktasindan kaudale dogru 2
cm’lik dikme cetvel ile cilt tizerinde ¢izildi (Sekil 12). Tespit edilen yer korakoid blok
uygulama noktasi (K noktasi) olarak tanimlandi (Sekil 13-14). Ultrason probunun orta
noktas1 bu noktanin iizerine, yiizeyel damarlarin kollabe olmasini engelleyecek basingta
sagital diizlemde yerlestirildi. Ekranda goriintii netlestirilerek, US cihazindaki Doppler
ozelligi ile aksiller arterin yeri dogrulandi. Ekrandaki goriintii dondurularak kaydedildi.
Bu goriintii lizerinden US cihazindaki yazilim vasitasi ile arterin en tepe noktasi ile K
noktasinin arasindaki uzaklik Ol¢iildii. Bu mesafeye aksiller arterin uzakligi olarak
tanimland1 (Sekil 13). Aksiller arterin cilde en yakin noktasindan K noktasina olan
uzaklig 6l¢iildii. Bu mesafeye aksiller arterin derinligi adi verildi. K noktasindan, arterin
saat sekiz yoniindeki dis kenarma ve arterin dokuz yoniine olan uzakliklar 6l¢iildii (50).
Bu mesafelere sirasiyla saat sekiz yoniine olan uzaklik ve saat dokuz yoniine olan
uzaklik adlar1 verildi. K noktasindan yer diizlemine dik olacak sekilde bir dogru ¢ekildi.
Bu dikmenin K noktasindan arteriyel yapimin en tepe noktasina olan mesafe ile yaptig
ac1 tespit edilerek kaydedildi. Bu aciya a agis1 olarak tanimlandi. K noktasindan ¢ekilen
dikmenin, K noktasinin aksiller arterin saat sekiz yoniindeki dis cidarina olan mesafe ile
yaptig1 ag1 tespit edilerek kaydedildi. Bu agiya B agist tanimi getirildi. K noktasindan
¢ekilen dikmenin, K noktasindan arterin saat dokuz yoniine olan mesafe ile yaptigi agi

tespit edilerek kaydedildi. Bu agiya y agis1 olarak tanimland1 (Sekil14).

K Noktasi

|

Sekil 13. K noktasindan brakial pleksusun ultrasonografik goriinimii
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0, agIs1

B acis1

Y acis1

Derinlik

K Noktasi: Korakoid blok
uygulama noktast

o acisi: K noktasindan aksiller
arterin tepe noktasina olan uzaklik
ile K noktasindan ¢ekilen
dikmenin yaptig1 ac1

B acisi: K noktasindan aksiller
arterin saat sekiz yoniine olan
uzaklik ile K noktasindan ¢ekilen
dikmenin yaptig1 ac1

Y acisi: K noktasindan aksiller
arterin saat dokuz yoniine olan
uzaklik ile K noktasindan ¢ekilen
dikmenin yaptig1 ag1

Uzakhk: aksiller arterin en
yiizeyel noktasinin K noktasina
olan uzaklig

Derinlik: aksiller arterin en
yiizeyel noktasinin cilde olan
uzakligt

r: aksiller arterin
yarigapi

Plevra

Sekil 14. Yapilan 6lgiimlerin sematik gorinimii
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ISTATISTIK

Calismamizda, Wilson ve ark.’nin (6) 1998 yilinda tarifledikleri korakoid
yaklasimli infraklavikular blok referans alindi. Brakial pleksusa ulasmak igin igne giris
yoniiniin yer diizlemine dik a¢1 olusturmasi gerektigi belirtilen ¢alismanin, 40 goniillii ile
yaptigimiz sonoanatomi ¢aligmasi sonucunda brakial pleksusa ulagsmak igin igne giris
acisnin - 90°den olan farki degerlendirildi. Varilan sonuglarin birbirleriyle ve
goniilliilerin demografik verileriyle olan korelasyonlar1 ve anlamliliklar1 degerlendirildi.

Goniillillerimizden aldigimiz non-parametrik veriler ki-kare testi kullanilarak
analiz edildi. Parametrik verilerimizin aritmetik ortalamalar1 ve standart sapmalari
hesaplandi. Olgiilen o acisi, B agist ve y acisinin diger veri ve bulgularla olan
korelasyonlar1 Pearson Korelasyon testi ile analiz edildi. Yapilan tiim testlerde p < 0,05

istatiksel olarak anlamli olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Gondiillilerden aldigimiz  demografik  verilerin -~ dagilimi Tablo 2’de
gosterilmistir.
Tablo 2. Demografik veriler
N Yas (yil) Cinsiyet Boy (cm) Agirhk _Vicud Kitle
(kg) Indeksi (kg/m?)
1 18 Erkek 172 70 23,66
2 | 45 Kadin | 162 78 29,72
3 35 Erkek 172 79 26,70
4 19 Erkek 170 80 27,68
5 31 Erkek 172 65 21,97
6 29 Kadin 160 50 19,53
7 28 Kadin 167 51 18,28
8 27 Kadin 157 56 22,71
| 9 ] 34 Kadin | 168 53 18,77 |
10 28 Erkek 162 55 20,95
11 28 Kadin 163 56 21,07
12 30 Erkek 170 77 26,64
13 25 Erkek 172 78 26,36
14 24 Kadin 168 60 21,25
15 37 Kadin 160 48 18,79
[ 16 | 35 Kadin | 165 56 20,56 |
17 38 Erkek 181 98 29,91
18 33 Kadin 155 44 18,31
19 33 Kadin 155 55 22,89
20 29 Kadin 161 57 21,98
21 34 Kadin 165 56 20,56
22 23 Erkek 178 61 19,25
| 23 | 27 Kadin | 166 50 18,14 |
24 26 Kadin 172 57 19,26
25 23 Kadin 170 58 20,06
26 22 Kadin 158 47 18,82
27 40 Kadin 170 70 24,22
28 25 Kadin 169 63 22,05
29 27 Erkek 180 72 22,22
30 | 25 Erkek | 180 70 21,60
31 25 Kadin 154 50 21,08
32 32 Erkek 165 72 26,44
33 36 Erkek 183 95 28,36
34 36 Erkek 170 85 29,41
35 36 Erkek 174 69 22,79
36 40 Erkek 170 70 24,22
37 ] 32 Erkek | 176 92 29,70
38 32 Erkek 173 75 25,05
39 31 Erkek 181 85 25,94
40 | 33 Erkek | 160 75 29,29
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Aksiller arterin degisik noktalarinin cilde ve korakoid blok uygulama noktasi

olarak tariflenen K noktasina olan dogrusal uzakliklar: Tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3. Aksiller arterin degisik noktalarinin K noktasina olan mesafeleri

N Aksiller arterin ¢ yana uzakhk | Saat sekiz yoniine Aksiller
o arterin
uzakhigi (cm) (cm) uzaklik (cm) derinligi (cm)
1 3,15 3,19 3,51 3,12
2 3,28 3,56 4,10 3,27
3 2,81 3,21 3,49 2,81
4 4,19 4,41 4,93 4,15
5 2,47 2,64 3,01 2,19
6 2,40 2,50 2,75 2,17
7 2,48 2,64 2,89 2,30
8 2,48 2,66 2,87 2,36
9 2,58 2,93 2,92 2,86
10 2,66 2,77 3,09 2,41
11 2,71 2,78 3,02 2,61
12 2,89 3,05 3,38 2,42
13 3,06 3,25 3,58 2,98
14 2,55 2,60 2,90 2,36
15 2,21 2,26 2,47 1,59
16 2,87 3,27 3,56 2,74
17 4,55 4,65 4,84 4,16
18 3,04 3,14 3,40 2,99
19 2,69 2,94 3,15 2,64
20 1,60 1,80 2,05 1,57
21 2,62 2,72 3,10 2,50
22 2,19 2,48 2,76 2,18
23 2,12 2,37 2,66 2,11
24 2,39 2,59 2,70 2,19
25 1,77 2,00 2,44 1,64
26 1,98 2,28 2,65 1,97
27 3,27 3,36 3,63 2,80
28 2,60 2,71 2,94 2,48
29 2,80 2,92 3,21 2,62
30 3,59 3,85 4,22 3,36
31 2,84 3,03 3,25 2,82
32 3,58 3,89 4,22 3,51
33 3,98 4,37 4,77 3,89
34 3,63 3,88 4,25 3,46
35 2,41 2,61 2,94 2,24
36 2,33 2,57 2,87 2,28
37 3,77 3,94 4,29 3,38
38 2,99 3,27 3,66 2,86
39 2,77 3,02 3,27 2,74
40 2,80 2,94 3,25 2,34
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K noktasindan aksiller artere ¢izilen a, 3, y agilar1 Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4. Olgiilen acilar

N a acisi () B acis1 () vy acisi (°)
1 37,80 23,20 25,40
2 3,10 8,60 11,00
3 2,80 3,50 4,10
4 23,60 13,50 14,50
5 28,30 15,80 18,10
6 23,00 13,90 14,80
7 21,30 12,60 14,50
8 15,50 5,60 8,00
9 13,60 1,10 1,20
10 21,70 10,30 10,40
11 16,70 10,90 10,90
12 30,40 19,90 22,50
13 14,20 5,70 7,10
14 20,90 9,40 9,70
15 42,10 28,30 33,20
16 14,20 5,50 6,00
17 23,80 15,50 16,70
18 10,80 3,40 4,00
19 7,60 1,60 1,60
20 14,80 2,30 2,30
21 18,40 7,70 8,00
22 4,70 4,10 4,10
23 7,80 0,10 0,10
24 23,90 16,60 18,20
25 24,60 17,70 19,10
26 3,60 9,80 11,70
27 30,30 21,00 22,50
28 17,90 10,70 11,50
29 21,20 8,40 10,60
30 19,80 10,50 12,80
31 7,70 2,00 2,00
32 11,10 4,10 4,40
33 10,80 0,40 1,80
34 15,90 7,80 8,80
35 21,80 12,70 13,60
36 14,00 9,00 10,00
37 26,50 17,40 18,20
38 17,30 5,60 6,40
39 7,90 1,30 1,70
40 | 32,30 | 20,80 | 23,70

a, B ve y acilari sirasiyla aksiller arterin saat yoniindeki 12, 8 ve 9 noktalarindan K noktasina ¢ekilen
dogrularla, K noktasindan yer diizlemine ¢ekilen dikmeler arasinda olusan agilarla olusturulmustur.
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Goniillillerden alinan demografik bilgilerin istatistik incelenmesi sonucu elde

edilen bulgular Tablo 5’de verilmistir.

Tablo 5. Demografik analizler

Kadin (n=20) Erkek (n=20) Toplam (n=40)
Yas (y1l) 30,20 £6,031 30,35 +6,046 30,28+5,961
(22-45) (18-40) (18-45)
Boy (cm) 163,25- + 5,571 173,05 +6,304 168,15+7,688
(154-172) (160-183) (154-183)
Agirlik (kg) 55,75 + 7,887 76,15 +£10,932 65,95+13,972
(44-78) (55-98) (44-98)
VKI (kg/m?) 20,9025 +2,70217 | 25,4070 +3,20214 23,1548+3,70882
(18,14-29,72) (19,25-29,91) (18,14-29,91)

Goniilliilerin korakoid ¢ikintilarin uzunluklar ve ciltten derinlikleri asagida
verilmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Korakoid ¢ikintinin verileri

Kadin (n=20) Erkek (n=20) Toplam (n=40)
Korakoid cikintinin 1,3975 £ 0,29789 1,65 +0,34809 1,5238 + 0,34440
uzunlugu (cm) (0,96-2,04) (1,04-2,44) (0,96-2,44)
Korakoid ¢cikintinin 0,973 +£0,1443 1,334 £0,3205 1,153 + 0,3058
ciltten derinligi (cm) (0,7-1,2) (0,7-1,9) (0,7-1,9)

Olgiilen korakoid ¢ikintilarin uzunluklar1 ve derinlikleri grafiksel olarak Sekil
15°de gosterilmistir.

2,5

Uzunlugu Derinligi

om
ol

Sekil 15. Korakoid ¢ikintimin verileri. Tarali alanlar ortalama degerlerin standart sapma degerleri ile elde
edebilecegi dagilimi belirtmektedir
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Aksiller arterin saat 8, 9 ve 12 yonlerinden K noktasina ¢ekilen dogrularin
uzunluklarinin ortalamalar1 ve standart sapmalar1 Tablo 7°de gdsterilmistir.

Tablo 7. Aksiller arterin K noktasina ve cilde olan uzakliklar

Kadin (n=20) Erkek (n=20) Toplam (n=40)

Aksiller arterinsaat 8 | 2,9725 +, 0,46438 3,6770 +,0,68682 3,3248 +, 0,67980
yénii (cm) (2,05-4,10) (2,76-4,93) (2,05-4,93)

Aksiller arterin saat9 | 2,7070 +, 0,44516 3,3455 +,0,66456 3,0263 +, 0,64516
yénii (cm) (1,80-3,56) (2,48-4,65) (1,80-4,65)

Aksiller arterin saat 12| 2,5240 %, 0,44201 | 3,1310 #, 0,65562 2,8275 +, 0,63172
yénii (cm) (1,60-3,28) (2,19-4,55) (1,60-4,55)

Aksiller arterin ciltten | 2,3985 #, 0,46952 | 2,9550 , 0,64858 2,6768 +, 0,62589
derinligi (cm) (1,57-3,27) (2,18-4,16) (1,57-4,16)

Aksiller arterin saat 12, 9 ve 8 yonlerinden K noktasina ¢ekilen dogrularin
aritmetik ortalamalarina ve standart sapmalaria gore dagilimlar Sekil 16’da

gosterilmistir.

=~ € — 3> € N C
w
}

saat 12 yoénu

cm

saat 9 yonu

saat 8

Sekil 16. K noktasindan aksiller arterin degisik noktalarina olan uzakliklar. Tarali alanlar ortalama

degerlerin standart sapma degerlerinin eklenip ¢ikarilmasiyla elde edebilecegi dagilimi belirtmektedir.

K noktasindan yer diizlemine cekilen dikme ile aksiller arterin saat 8, 9 ve 12
noktalarindan K noktasia g¢ekilen dogrularin yaptigr acilarin aritmetik ortalamalari ve

standart sapmalar1 Tablo 8’de gosterilmistir.
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Tablo 8. Aksiller arterin degisik noktalarinin K noktasindan ¢ekilen dikmeyle yaptig1 agilar

Kadin (n=20) Erkek (n=20) Toplam (n=40)
9,440 £7,3900 10,475 +£6,6841 9,958 £6,9747
B agis1 (°)
(0,1-28,3) (0,4-23,2) (0,1-28,3)
10,515 £8,3315 11,745 +£7,2527 11,130 +£7,7351
v agis1 (°)
(0,1-33,2) (1,7-25,4) (0,1-33,2)
16,890 £9,4082 19,295 +9,3088 18,093 +£9,3178
a agist (°)
(3,1-42,1) (2,8-37.8) (2,8-42,1)

Yaptigimiz Olglimler neticesinde bulunan o agisi, B agist ve y agist igin
calismamizin giicli %95 olarak bulundu.

Calismamizdaki goniillillerin demografik verilerinin smirlari i¢inde, erkek ve
kadin goniilliilerde a, B ve y acilar1 benzerdi. K noktasi ile aksiller arter arasindaki o, B
ve vy agilari, vicut kitle indeksi, yas ve aksiller arterin derinligi ile korelasyon
gostermedigi bulundu.

K noktasindan aksiller artere cizilen o, B ve y agilarinin kendi aralarinda

korelasyon gosterdigi (P<0,05) bulundu.
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TARTISMA

Korakoid blok farkli arastirmacilar tarafindan degisik yontemlerle uygulanan bir
brakial pleksus blogudur. Arastirmalar sonunda igne giris yeri, igne yonii, basar1 ve
komplikasyon oranlari birbirlerinden farkli sonuglar bildirilmistir (Tablo 10). Basari
oranlarindaki degiskenlik infraklavikular blokta yeni teknik arayislarinin devam
etmesine neden olmustur. Bu arayis korakoid blogun pek ¢ok farkli modifikasyonunun
tarif edilmesine sebep olmustur. Mevcut ¢alismalardan bildigimiz kadariyla, uygulama
noktasindan sinir stimiilasyonu ile uygun motor yanitin alindigi igne agisina ait teknik
veriler sinirlidir. Korakoid blok ile ilgili uygulama agisina ait net bir bilgi mevcut
caligmalarda bulunmamaktadir. Calismamiz ile korakoid blok yaklasiminda, Wilson ve
ark. (6) tarafindan tariflenen igne giris noktasindan brakial pleksusa ulasmak igin

gerekli a¢iyr US ile bulmak amaglanmuistir.

Calismamizda biitiin hastalarin korakoid ¢ikintilart kolaylikla palpe edilebildi.
Goniilliilerin, viicud kitle indeksleri ile cinsiyetleri, korakoid ¢ikintinin uzunluklar1 ve
ciltten derinlikleri karsilastirildiginda istatiksel olarak fark bulunmamistir. Her
goniillillerde brakial pleksusa ulagmak igin gereken igne agisinin farkli oldugu tespit
edilmistir. Sauter ve ark. (50) yaptiklari arastirmada, kordlarin aksiller artere gore saat 3
ve 11 arasinda dagildiginit MR caligmasiyla gostermistir. Brakial pleksus blogu i¢in en
uygun enjeksiyon noktasi kranioposterior kadranda, artere gore saat 8 hizasinda
bulunmustur. Bu noktaya yapilan enjeksiyonla tiim kordlara etkin lokal anestezik
dagilimi1 olacag Onerilmistir. Calismamizda, korakoid blok i¢in tariflenen igne giris
noktasindan aksiller arterin saat 8 hizasina olan mesafeler ol¢iilmiis ve kisiler arasinda

bazi farkliliklarin oldugu bulunmustur (Tablo 1-2).
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Tablo 9. Korakoid ¢ikint1 kullanilarak gelistirilen infraklavikular blok yaklagimlar

igne Giris Yeri igne Yonii BZ:;:)H Komplikasyon
Klavikulanin orta noktasi .
. (subklavyen nabiz) ve aksiller Korakoid
Whiffler (5) s cikintidan %50 arter
_ arter pulsasyonunun kesistigi | . - 92 .
(1981, n=40) . inferomediale ponksiyonu
nokta korakoid ¢ikintinin dik act
kaudali ve medialinden a
Dik ag1,
Wilson (6) Korakoid ¢ikintinin 2 cm korakoid 100 i
(1998, n=40) kaudali ve 2 cm mediali ¢ikintidan
inferomediale
Kapral (7) Korakoid ¢ikintinin 2- fﬁjﬁgﬁ 100 i
(1999, n=20) 3cm kaudalinden S :
inferomediale
Klavikulanin 2-3 cm o "
Salazar (51) | mediali bu noktanin 1 kaudale dogru, I pndmotoraks,
_ o posterior veya 98 2 damar
(1999, n=360) parmak iistiinde ve dial olarak Ksi
korakoid medialinde medial ofara ponkstyonu
L Korakoid ¢ikintinin 2-
qumelnlak- 3cm kaudali, gerekirse Inferomediale , 5 arte_ryal
Nielsen (8), sefale yahut kaudale dik aciyla S7 ponksiyon,
(2000, n=59) y o1y 2 hematom
0,5cm kaydirilir
Juguler centik ile ventral
akromiyal ¢ikinti 45 derece %2 damar
Borgeat (52) arasindaki mesafenin actyla aksiller 97 oonksi onu
(2001, n=150) ortasindan ve lem artere dogru P y
kaudalinden
Dik ag1, Coklu
Gaertner (13) Korakoid ¢ikintinin 2 cm korakoid 40-725 stimulasyon
(2002, n=80) mediali ve 2 cm kaudali ¢ikintidan ' grubunda 2/38
inferiomediale vendz ponksiyon
Korakoid ¢ikitinin 0,5 cm 45 derece i
é%gti(:?l)) kaudal ve 0,5 cm posterior 82 clmvé Iilo(zm
* medialinden aksillaya dogru poniKsty
. 0,5-1cm
Rodriguez (14) Korakoid gl.k mntnin 1 cm kaudal ya da %4 damar
- kaudali ve 1cm . . 98 .
(2004, n=75) o sefale cilde dik ponksiyonu
medialinden
aciyla
45 derece
Ertugrul (54) Korakoid ¢ikintinin 1 cm posterior 83 i
(2005, n=30) kaudali 2 cm mediali aksiller arter
trasesine gore
A Klavikulanin 1 ¢m altindan 45 derece i
(I\Z/IOIS; Ilrl]e_étjé)) korakoid ¢ikintinin 1 cm posterior 92 (3)nvki‘ri]0§n
T medialinden aksillaya dogru P y

Infraklavikular blok tekniklerinden korakoid blok ilk kez 1981 yilinda Whiffler
(5) tarafindan kolay ve emniyetli bir yontem olarak tariflenmis, igne giris yeri olarak

subklavyen arterden aksiller artere uzanan bir hat boyunca, korakoid ¢ikintinin kaudali
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ve mediyalinde olacak sekilde igne dik olacak sekilde yonlendirilmistir. Yeterli blogun
olmadigint 6ngoérdiigli durumlarda igneye tekrar siiperior yahut inferiora dogru yon
vererek enjeksiyon yapmistir. Brakial pleksusa ulasabilmek i¢in kullandigr 51 mm’lik
ignenin siklikla sonuna kadar ciltten igeri girmesi gerekmistir. Uc hasta disinda
bloklarin basarili oldugunu ancak %350 gibi yiiksek oranda aksiller arter ponksiyonu
gelistigini belirtmistir. Whiffler, yiiksek vaskiiler ponksiyon oranina ragmen hematom
ya da spazm bildirmemistir. Duyusal blogun uygulamadan yaklasik 10-20 dakika sonra
gelistigini, basarisiz blok nedenlerinin ise isaret noktalarinin yanlis tespiti ve teknik

uygulamalardaki hatalara bagli olustugunu bildirmistir.

Tariflenen blok baska uygulayicilar tarafindan ayni basari ile uygulanamamus,
Wilson ve ark. (6) tarafindan 1998 yilinda korakoid blok tekrar tanimlanmistir. Wilson
ve ark., 20 erkek ve 20 kadmn hastada yaptiklar1 MR ¢alismas: ile aksiller arterin
derinligini tespit etmis, cesitli nedenlerle agr1 sikdyeti olan 40 hastanin bir kismina
inceleme sonrasinda katater takilmistir. Bu ¢alismada igne giris yeri korakoid ¢ikintinin
2 cm kaudali ve 2 cm mediali, igne agisi ise cilde 90° olarak tarif edilmistir. Kola 6zel
bir pozisyon vermeksizin, kolay ve anlasilir isaret noktalarinin olmasi, tek enjeksiyon
ile muskulokutan6z sinirde de anestezi gerceklestirmesi blogun avantajlar1 olarak
bildirilmigtir. MR goriintiilemeleriyle yapilan bu calismada, aksiller arterin ciltten
derinligini erkeklerde 4,24 + 1,49 cm, kadinlarda ise 4.01 £+ 1,29 cm olarak bulmustur.
Bizim calismamizda ise, US ile arterin ciltten derinligini erkeklerde 2,95 + 0,14 cm
(2,18-4,16 cm araliginda), kadinlarda 2,39 + 0,10 cm (1,57-3,27 cm araliginda) olarak
olcultik.

Wilson ve ark.’nin korakoid blok yaklasiminda yaptiklar1 bu degisiklikten sonra
yapilan ¢alismalarda basaridaki olumlu degisiklik dikkat c¢ekicidir. Takip eden
caligmalarda korakoid bloga ulasabilmek icin ignenin agis1 diklestirilip, 4 cm’den daha
derine gidilmemeye calisilmistir. Calismamizda korakoid blok uygulama noktasinin
aksiller arterin saat 8 yoniine olan uzakliklarin ortalamasini 3,32 + 0,67 cm olarak
olgtiik. Bu nedenle, bizim ¢alismamzdaki normal smirlarda VKi’ne sahip
gontlliilerimizde brakiyal pleksus blogu olusturmak icin 4 cm’den ileriye gitmenin
gerekmeyecegini desteklemektedir. Her ne kadar Wilson da biz de plevranin cilde olan
uzakligini ¢alismalarimizda 6l¢gmemis olsak da blok uygulamasi sirasinda 4 cm’yi gegen

derinliklerde pnomotoraks riskinin teorik olarak mevcut oldugu unutulmamalidir.
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Yaptigimiz calismaya benzer bir ¢alismada 2004 yilinda Klaastad ve ark. (3)
tarafindan 20 goniilliiniin brakiyal pleksusunu MR goriintiilemesi ile degerlendirildigi
calismadir. Bu calisma ile infraklavikular blokta lateral sagital yaklasimi tanimlamastir.
Tanimlanan lateral sagital infraklavikular blok uygulamasi sirasinda hasta sirt {istii yatar
pozisyonda, bas blok yapilacak yoniin tersine cevrilir. Blok uygulayacak klinisyen
hastanin bas tarafinda bulunur. igne korakoid ¢ikinti ve klavikula arasindaki kesisme
noktasina yerlestirilir. Klaastad ve ark.’nin onerilerine gore igne 0° a1 ile girildikten
sonra posteriora dogru sagittal diizlemde ilerletilir, nérostimulasyon ile uygun motor
yanit bulunana kadar igne agis1 onar derece artirilarak yonlendirilir. Klaastad ve ark.’nin
yaptiklar1 bu caligmaya gore igne 6,5 cm’den daha derine ilerletilmemelidir. Etkili
pleksus blogu i¢in ise ignenin 15° posteriora dogru yonlendirilmesi Onerilir. Bu
calismada ayrica kord ve vaskiiler yapilarin ciltten derinligi ve koronal planla yaptig
acida tariflenmistir. Bu teknik kullanilarak Koscielniak-Nielsen ve ark.’nin (55) 160
hasta ile yaptiklari ¢alisma sonucunda elde ettigi verilerde ise klinik uygulamalarda
farkli agilarin gerektigi ortaya cikar. Koscielniak-Nielsen ve ark. lokal anestezigin
posterior korda daha yakin uygulanmasiyla blok basarisinin daha yiiksek olacaginm
belirtirler. Bu sonucu destekleyen baska bir calisma Lecamwasam ve ark. (56)
tarafindan korakoid yaklasimla 369 hasta ile infraklavikular blok c¢alismasinda
gosterilmistir. Bu ¢alismada posterior, mediyan ve lateral kordun uyarilmasi ile elde
edilecek basar1 oranlar1 karsilagtirilmigtir. Posterior kordun uyarilmasi ile blok
basarisizlik oraninin %35,8 lateral kordun uyarilmasi ile blok basarisizlik oran1 %28,3
mediyan kordun uyarilmasi ile blok basarisizlik orani %15,4 olarak bulunmus ve
posterior kordun uyarilmasi ile motor blok daha ¢abuk ve bir¢ok sinir bolgesinde ayni

anda baglamustir.

Minville ve ark. (11) blok basari oranin1 %89-96 olarak bulduklari caligmada ve
radial sinir yanitinin en basarili yanit oldugunu gdstermislerdir. Korakoid ¢ikintinin 1
cm mediali ve 1 cm kaudalini igne giris noktasi olarak tanimlamiglardir. Bu noktadan
aksiller fossanin tepe noktasina dogru 45°lik aciyla yonlendirilmistir. Tariflenen
teknikte muskulokutandz sinir blogu gergeklestirildikten sonra igne 1 ila 2 cm geri
cekilip mediale ve posteriora dogru tekrar yonlendirilir. Caligmalarinda, 300 hastanin
5’inde vaskiiler girisim bildirilmistir. Gaertner ve ark. (13) korakoid blok uyguladig: 80

hastayla yaptiklar1 ¢calismada tek enjeksiyonu ve ¢oklu enjeksiyonu karsilagtirmiglardir.
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Tek enjeksiyon uygulanan grupta %40 basar1 saglayabilirken, ikili enjeksiyon
uygulanan grupta blok basaris1 %72,5 olmustur. Rodriguez ve ark. (14) infraklavikular
bloklardaki ¢oklu enjeksiyonlari arastirdigi ¢alismasinda benzer sonuglar elde etmis, ne
kadar cok sinir tespit edilip bloke edilirse, o kadar blok basarisinin artacagini
belirtmistir. Bu nedenledir ki yapilmis anatomik calismalarin klinik c¢aligmalarla
desteklenmesi  gerekmektedir. Bizim c¢alismamizda da  goniilliler iizerinde
sonoanatomik bir degerlendirmedir. Klinik gézlem ile sonuglarimiz dogrulanmamustir.

Klinik ¢aligmalar ile bulgularimiz arastirilmalidir.

Rodriguez ve ark. (14) yaptiklar1 korakoid blok ¢alismasinda korakoid ¢ikintinin
1 cm mediali ve 1 cm kaudalini igne giris yeri olarak tanimlamislardir. Hastanin 6nkolu
dirsekten fleksiyona getirilerek eli toraksin iizerine gelecek sekilde pozisyon verilmistir.
Yaptiklart c¢aligmada bir gruba tek enjeksiyon, diger gruba c¢oklu enjeksiyon
uygulanmistir. Coklu enjeksiyon yaptiklart grupta daha once tarifledikleri igne giris
yerinden dik olarak yaptiklari enjeksiyon sonrasinda ilk nérostimulasyon cevabina gore
igne cilde kadar ¢ikarilip 0,5 cm sefale veya kaudale kaydirilarak tekrar dik agiyla giris
yapmiglardir. Caligmasinda brakial pleksusa ulagsmak i¢in ignenin ortalama 45 mm
derinlikte olmast gerektigini belirtmistir. Coklu enjeksiyon yaptiklari grupta basari
oranlarin1 daha yiiksek (%72,5) bulmustur. Enjeksiyon sayisinin arttirilmas: blok
basarisini arttiracagl sonucuna varmistir. Altmis hastayla yaptiklari bu calismada tek
enjeksiyon grubunda bir hastada hematom gozlenirken ikili enjeksiyon yaptiklart diger
gruptaki hastalardan ikisinde hematom gelismistir. Coklu enjeksiyon uyguladigi
gruptaki hastalardan birinde infraklavikular bloklarda nadir gériilen Horner sendromu
gelismistir (57). Bunu humerus basinin verilen pozisyonla internal rotasyon yapmasi
sonucu gelisen posterior kordun aksiller artere gére daha one ve laterale kaymasinin yol
actigin diistinmislerdir. Bu calismada igne giris yerinin énemi ortaya konmakta ve
komplikasyon degiskenligi fark edilmektedir. Uyguladiklari ¢oklu enjeksiyonlarda,
tespit ettikleri ikinci enjeksiyon noktasinin 0,5 cm kaydirilmasi, bizim ¢aligmamizda
hesapladigimiz 9,95° +1,10° (minimum 0,1° - maksimum 28,3°) derecelik aksiller
arterin saat sekiz hizasmin agisi ile degerlendirdigimizde; tespit ettikleri 4,5 cm’lik
derinligi elde edebilecek noktanin 0,21 cm uzaklikta oldugunu trigonometri ile
bulabiliriz. Bu nedenledir ki, ikinci igne girisinin cilt ilizerinde 0,5 cm kaydirilarak

uygulanmasi, blok basarisini arttiracak noktaya ulasilmasini saglayabilmistir. Elbette ilk
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enjeksiyonda uygulanan oldugu lokal anestezik nedeniyle brakial pleksusun

lokalizasyonunda degisiklik olabilecegi akilda tutulmalidir.

2003 yilinda Desroches (10) ve ark. 150 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada Wilson ve
ark.’nin tarifledigi yontemi kullanarak distaldeki bes ayri siniri de kapsayacak cerrahi
anesteziyi olusturabilmistir. Ust eksremite cerrahisi gegirecek hastalarin basi islem
yapilacak kolun tersi istikametine ¢evrilmis. Islem uygulanacak kol viicudun yaninda
notral pozisyonda birakilmis. Wilson’un tarifledigi gibi korakoid ¢ikintidan 2 cm
mediale 2 cm kaudale cilt iizerinden ol¢tim yapilmis. Tespit ettikleri noktadan
norostimulasyon yardimiyla blok uygulamislardir. Brakial pleksusu 4 cm'de bulmay1
hedeflediklerinden ndrostimulasyon ile distalde motor yanit alamadiklarinda ignenin
yoniinii  sefale yahut kaudale yonlendirerek pleksusu bulmaya ¢alismislardir.
Hastalariin %91'inde bes distal sinirin de anestezisini saglayabilmislerdir. Basarisizlik
yasadiklar1 ilk 13 hastada elde ettikleri ndrostimulasyon yanitinin daha proksimalde
oldugunu belirten Desroches, daha iyi blok i¢in distal motor cevabin elde edilmesi
gerektigini belirtmis. Elbette bunun iginde tarifledigi igne yOnlenim noktasinda
norostimulasyon ile pleksusu aramasi gerekmistir. Bu da ¢alismamizda aksiller arterin
saat sekiz yoniindeki kenarinin 0,1° ila 28,3° dereceler arasinda 6lgiilmesiyle anlamli

olmaktadir.

Koscielniak-Nielsen ve ark. (8) ise, brakial pleksusa ulagmak i¢in ignenin giris
noktasini korakoid ¢ikintinin medial kenarindan 2-3 cm kaudali olarak tanimlamistir.
Aslinda bizim c¢aligmamizda da korakoid ¢ikintinin uzunlugunu 1,52 + 0,05 cm
(minimum 0,96 cm - maksimum 2,44 cm) olgtigimiiz disiiniilirse, Koscielniak-
Nielsen’in korakoid ¢ikintinin medial kenari ile belirttigi noktanin Wilson ve ark.’nin
tarifledigi noktaya yakin oldugunu gorebiliriz. Koscielniak-Nielsen ve ark. tarifledikleri
noktadan igneyi dik aciyla yonlendirip, distalde ndrostimulasyona motor yanit
aramiglardir. Yeterli yanit gozlemlenemedigi durumlarda igneyi cilt alt1 dokuya kadar
geri ¢ekip sefale yahut kaudale dogru tekrar yonlendirmislerdir. Caligmada ignenin
yeniden yonlendirilmesi gerekmis olan hasta sayisini belirtilmemistir. Aksiller blok ile
korakoid yaklasimi karsilastirdigi bu c¢alismada, arteryal girisim 30 hastanin 5’inde
gozlemlenmis, hatta 2 hastasinda hematom gelismistir. Bunun nedeni olarakta posterior
kordun subklaviyen arterin dorsalinde seyretmesinden kaynaklandigini diisinmiistiir.

Dirsek distalinde anestezi saglayabilme agisindan basarisin1 %57 bulan Koschielniak-
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Nielsen ve ark., aksiller blokta elde ettigi %87 ile aksiller blogu daha etkin oldugunu

One stirmiistiir.

Buna karsin Kapral ve ark. (7) onkolda ve elde cerrahi gegirecek 40 hastada
aksiller blok ile infraklavikular blogu karsilastirdigi c¢alismada infraklavikular
yaklagimin basarisini aksiller bloktan daha basarili olarak bulmustur. Yaptig1 calismada
korakoid ¢ikintiyr kilavuz noktasi alarak, altindan brakial pleksusa ulagmaya ¢alismistir.
Aksiller blok uyguladig1 diger grupta ise Koscielniak-Nielsen ve ark’nin ¢alismasina

benzer sekilde %85 basari elde etmistir.

Klinigimizde Acar ve ark. (12) tarafindan yapilan tez ¢alismasinda;
infraklavikular blok tekniklerinden lateral sagital infraklavikular blok ile korakoid
yaklagimla yapilan brakial pleksus blogunun norostimulasyon kullanilarak
karsilagtirillmistir. Korakoid blok grubundaki hastalarin  korakoid ¢ikintilar1 palpe
edilerek isaretlenmis, korakoid ¢ikintinin lateral kenart 2 cm mediyali ve 2 cm
kaudalinden igne ameliyat masasina dik olacak sekilde yonlendirilerek, ekstremitenin
distalinde uygun motor yanit bulununcaya kadar ilerletilmistir. Uygun motor yanit
alimamadiginda ise igne cilde kadar geri g¢ekilerek aksillaya dogru 5-10 derece ac1
verilerek motor yanit aranmugtir. Lateral sagital infraklavikular blokta blok basarisi
%92, korakoid blokta ise %86 olarak tespit edilmistir. Daha 6nceki ¢aligmalardan farkl
olarak, Acar ve ark. blok uygulamasi sirasinda igne yonlendirme sayilarini da
kaydetmislerdir. Korakoid blok wuyguladiklar1 hasta grubunda, brakial pleksusa
ulasabilmek i¢in gerekli igne yonlendirme sayisint 2,2 + 1,0 olarak tespit etmislerdir.
Calismalar1 sonucunda bildirilen korakoid blok uygulamasinda kullandiklart agi
calismamizi desteklemekte ve motor yamit alinamayan hastalarda goz Oniinde

bulundurulmasi gerektigini gostermektedir.

Brakial pleksus konusunda daha c¢ok klinik arastirmalar, kadavra ¢alismalar1 ve
bolgenin MR ile anatomik incelemeleri mevcuttur. Bolgenin rejyonal anestezi temelli
sonoanatomik ¢aligmalarinin sayisi smirlidir (45). Bu nedenle bu g¢alismalar dikkatle
degerlendirilmelidir. Schwemmer ve ark. (58) siyatik siniri popliteal fossada
sonoanatomik olarak degerlendirip, sonuglarint MR ile karsilagtirmis. Siyatik siniri
goniilliilerin sadece 53/74 (%72) inde siyatik sinir ultrasonografik olarak tespit
edebilmistir. Sites ve ark. (59) aynm1 bolgede yaptigi MR ile ultrasonografiyi kiyasladigi

calismada ol¢iimler arasinda farkliliklar tespit edilmistir. Anestezi pratiginde ultrason
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kullanim1 yenidir. Ultrasonun anestezi kullanimi i¢in egitiminin nasil olacagi yeni yeni
tanimlanmaktadir. Ultrasonografik olarak elde edilen verilerin dogrulugu tomografi
yahut MR goriintiilemesi ile elde verilere nispeten sorgulanabilmektedir. Gelisen
ultrasonografi teknolojisi sayesinde dogru ellerde elde edilen veriler diger goriintiilleme

yontemleri ile korelasyon gostermektedir.

Literatiirde korakoid blok ile yapilmis brakial pleksus bloklarinda en etkin blok
basarisi i¢in norostimulasyon ile kordlarin yerini arama gereksinimi yukarida adi gegen
caligmalarin tiimiinde belirtilir. Ekstremitenin distalinde nérostimulasyona motor cevabi
gorebilmek, dogru yere lokal anestezik enjeksiyonu verebilmek i¢in anahtar rol oynar.
Ekstremite distalinde norostimulasyona motor yaniti alabilmek amaciyla ignenin
yoniinli sefale yahut kaudale yonlendirenler oldugu gibi, ayn1 bolge civarinda farklh
noktalardan birden ¢ok igne girisleri ile blok basaris1 arttirilmaya calisilmustir. ilfeld ve
ark.(60) yaptiklart ¢alismadaysa %14 oraninda brakial pleksusda ndrostimulasyona
yanit alinamadig belirtilmistir. Yaptigimiz ¢aligmayla kordlarin ortasina ulagabilmek
icin ignenin yoniiniin 9,95° + 6,97° olmas1 gerektigi sonucuna vardik. Bu agiyla 3,32 +
0,67 cm ilerletilen ignenin Sauter’in (50) tarifledigi en etkin lokal anestezik dagilimini

gercgeklestirecegini hesapladik.

Literatiirde, korakoid blok wuygulamalari sirasinda siklikla karsilasilan
komplikasyon vaskiiler ponksiyonlardir. Gelisebilecek en tehlikeli durum ise
pnomotorakstir. Niemi ve ark. (9) onkol arteriovendz fistiil operasyonu gegirecek 60
hastada, tek enjeksiyon ile yaptiklar1 korakoid infraklavikular blok ile aksiller blogu
karsilastirmislardir. Calismadaki infraklavikular blok yaklasiminda igne giris yeri olarak
korakoid ¢ikintinin 2 cm mediali ve 2 cm kaudalinden, aksiller blogu perivaskiiler
olarak tek enjeksiyon ile uygulamislardir. Basar1 oranini oranmi infraklavikular ve
aksiller blokta benzerdir. Aksiller blok grubunda, 2 hastada lokal anestezik

toksitesinden siiphelenilmis.

Zayats ve ark. (53) korakoid blogu modifiye ederek yaptiklari ¢calismada, korakoid
¢ikintinin 0,5 cm kaudal ve 0,5 cm mediyalinden igneyi aksillaya dogru 45 derecelik
aciyla posteriora ilerleterek blok uygulamiglar. Bir hastada subklavyen arter
yaralanmas1 olugmus herhangi bir komplikasyon gelismemistir. Pndmotoraks riskinin
diisik olup, sisman hastalarda isaret noktalarinin tespitinin kolay oldugunu

belirtmislerdir.
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Onkol ve el cerrahisi gegirecek 30 hastada aksiller blok ile korakoid blogu
karsilastiran Ertugrul ve arkadaslart (54), farkli bir yaklagim getirmislerdir. Korakoid
cikinti, aksiller arterin ciltteki izdiisiimii ve klavikulati cilt {izerinde isaretleyip,
korakoid ¢ikintimin 2 cm mediali ve 1 cm kaudalini igne giris noktasi olarak
tanimlamiglardir. Bu noktadan aksiller artere dogru 45° derecelik a¢1 ile yonlenip
norostimulasyon ile distalde motor cevabr aramislardir. Infraklavikular blok
uyguladiklart 15 hastanin 3’iinde (%20) yetersiz blok gelismistir. Aksiller blok
uygulamalarinda damarsal girisim goézlemlendigi halde korakoid yaklagimla blok
uygulanan hastalarda bdyle bir komplikasyon bildirilmemistir.

Desroches (10) ve Crews (43) tarafindan korakoid yaklasimla yapilan blok
sonrasi gelisen pnomotoraks vakalar bildirilmistir. Desroches’in (10) yaptigi ¢alismada
damarsal herhangi bir komplikasyon olmadigini, fakat 43 yasinda 47 kg olan bir hastada
blok uygulamasindan kisa bir siire sonra pnomotoraks gelistigini ancak hastaya gogiis
tiip drenajina gerek kalinmadigini belirtmistir. Kisa boylu hastalarda igne giris yerinin
korakoid c¢ikintiya yakin olmasi gerektigi ve ignenin asla mediyale yonlendirilmemesi
gerektigi bildirilmistir. Crews ve ark. (43) bildirdigi bir vakada korakoid yaklagimla
yapilan brakial pleksus blogundan sonra pndtoraks gozlemlenmis. Hastanin erkek, 53
yasinda, 188 cm boyunda, 87 kg oldugu tariflenmis. Hastaya gelisen pdmotoraksi
nedeniyle gogiis tiipii takilmas1 gerekmistir.

Koscielniak-Nielsen ve ark.’nin (61) US kullanarak uyguladiklari lateral sagital
infraklavikular blok uygulamasinda pnomotoraks goziikmiistiir. US kullanilarak
uygulanan brakial pleksus bloklarinda da pndmotoraks gbzlemlenebilir.

Calismamizda aksiller arter ile plevranin yakinhigimin goézlemledik, ama
uzakligin1 Olgmedik. Korakoid blokta, pnomotoraks gelisebilecek muhtemel
komplikasyon risklerinin basinda gelmektedir. Bu konuda yapilabilecek calismalarla

sonoanatomik ol¢iimler gerekmektedir.
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SONUC ve ONERILER

Calismamizda, infraklavikular blok yontemlerinden korakoid blok ig¢in

tanmimlanan igne giris yerinden, aksiller arteri kilavuz noktasi alarak brakial pleksusa ait

farkli mesafeleri ve pleksusa ulasmak i¢in gerekli agilar1 6lgtiik. Caligmanin sonucunda;

1.

Olgiilen agilarin ve mesafelerin, goniilliilerin viicut kitle endeksleri, boylari,
kilolar1 yaslar1 yahut cinsiyetleri ile farklilik gostermedigi tespit edildi.
Korakoid ¢ikintinin genisligi 1,52 + 0,34 cm, ciltten derinligini 1,15 + 0,30
cm olarak ol¢iildii.

Aksiller arterin tepesi, klasik korakoid blok uygulama noktasindan uzakligini
2,82 £ 0,63 cm, ciltten derinligini ise 2,67 = 0,62 cm olarak 6l¢iildii.

Korakoid blok uygulama noktasi ile brakial pleksusun kordlarinin orta noktasi
arasindaki mesafe 3,32 + 0,67 cm olarak Olgiildii

Korakoid blok uygulama noktasindan, yer diizlemine ¢ekilen dikme ile brakial
pleksusda kordlarin orta noktasina c¢ekilen dogru arasinda 9,95° + 6,97°’lik bir
ac1 farki oldugu dl¢iildii.

Elde ettigimiz verilerin klinik aragtirmalarla sinanmasi gerekmektedir.
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OZET

Korakoid blok uygulamasi ile brakial pleksusa ulasabilmek i¢in yapilan
calismalarda degisik igne giris yerleri ve yonleri bildirilmistir. Bu ¢alismanin amaci,
Wilson ve ark. tarafindan tarif edilen korakoid yaklasimdaki igne giris noktasindan
brakial pleksusa ulasmak i¢in gerekli agiy1 ultrason (US) yardimi ile bulmakti.

Calismaya etik kurul onayr alindiktan sonra, bilgilendirilmis onam formu
alinmus, VKI normal sinirlarda 20’si erkek, 20’si kadin, toplam 40 goniillii, dahil edildi.
Goniilliller supin pozisyonda iken, Korakoid ¢ikintinin genisligi ve ciltten derinligi
Ol¢iildii. Korakoid ¢ikintinin lateral kenarimin 2 cm mediali ve 2 cm kaudalindeki nokta
cilt tizerinde isaretlendi ve K noktasi olarak tanimlandi. US probu, orta noktasi bu
noktanin iizerine gelecek sekilde sagital diizlemde yerlestirildi. Ekranda olusan goriintii
uzerinden, US wvasitast ile aksiller arterin saat 12 ve 8 noktalarindan K noktasi
arasindaki uzakliklar1 ve aksiller arterin cilt yiizeyinden derinligi Olgiildi. K
noktasindan yer diizlemine dik bir dogru ¢izildi. Bu dikmenin K noktasindan arteriyel
yapinin saat 8 ve 12 yonlerine gizilen dogrular ile yaptigi agilar tespit edilerek
kaydedildi.

Korakoid ¢ikintinin genisligini 1,52 + 0,34 c¢m, ciltten derinligini 1,15 £+ 0,30 cm
olarak bulduk. K noktasinin, aksiller arterin saat 8 noktasina uzakligin1 3,32 + 0,67 cm,
saat 12 noktasma uzakligim1 2,82 + 0,63 cm olarak Olgtiik. Aksiller arterin ciltten
derinligini 2,67 + 0,62 cm, olarak bulduk. K noktasindan c¢ekilen dikmenin aymn
noktadan aksiller arterin saat 8 ve 12 yonlerine ¢izilen dogrular ile yaptigi acilar
strastyla 9,95° + 6,97° ve 18,09° + 9,31° olarak ol¢iildii.

Korakoid yaklagimdaki igne giris yerinden brakial pleksusun orta noktasi olan
aksiller arterin saat 8 noktasina ulagsmak i¢in gereken agmin vertikal ile 9,95° + 6,97°
oldugunu tespit ettik. Elde ettigimiz verilerin klinik arastirmalarla smanmasi

gerekmektedir.
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SUMMARY

In order to reach the brachial plexus during the coracoid block performances,
different needle entry sites and directions have been reported. The purpose of this study
was to find the necessary angle with the aid of ultrasound (US) to reach brachial plexus
from the needle entry point of the coracoid approach described by Wilson et al.

After obtaining ethical committee approval, informed consent was obtained from
20 men and 20 women with normal BMI ranges, a total of 40 volunteers, were involved.
Volunteers were in supine position, coracoid process’ width and also depth from the
skin surface were measured. From the coracoid process’ lateral edge, a point 2 cm
medial and 2 cm caudal were marked on the skin, and defined as K point. US probe was
placed in the sagital plane by positioning the mid-point of probe on this point. In the
image created on the screen, distance between K point and axillary artery’s 12 o’clock
and 8 o’clock points, with reference to a clock face, and axillary artery depth from the
skin surface were measured via the US. A line was drawn perpendicular to ground plane
from K point. The angles between this perpendicular and the lines drawn from K point
through axillary artery’s 8 and 12 o’clock directions were determined and recorded.

We found that the coracoids process’ length is 1,52 + 0,34 cm, and depth is 1,15
+ 0,30 cm. The distance between K point and 8 o’clock of the axillary artery is 3,32 +
0,67 cm, 12 o’clock of the axillary artery is 2,82 + 0,63 cm. We found the axillary
artery’s depth from skin is 2,67 = 0,62 cm. The angles of lines drawn from 8 and 12
o’clock of the axillary artery through the vertical line drawn from K point were
measured as 9,95° + 6,97° and 18,09° + 9,31° in the given order.

From the needle entry site during coracoid approach, the angle needed to reach 8
o’clock of axillary artery, which is the central point of brachial plexus, was found to be
9,95° + 6,97° degrees to vertical plane. Our findings should be confirmed by clinical

studies.
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