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AMAC ve KAPSAM

Brakiyal pleksus; st ekstremitenin duyusal, motor ve sempatik
inervasyonundan sorumludur. Ust ekstremitenin ve omuzun anestezisi, brakiyal
pleksus veya terminal dallarinin farkli bolgelerde bloke edilmesi ile saglanabilir.

Brakiyal pleksus bloklarinda anestezi teknigini segerken; hastanin onay1
alindiktan sonra, cerrahi girisim tipine uygunluk, hastanin fizyolojik ve anatomik
durumu g6z Oniinde tutulmalidir. Brakiyal pleksusun blokaji interskalen,
supraklavikiiler, infraklavikiiler, aksiller ve mid-hiimoral yolla yapilabilir.

Infraklavikiiler Blok (IKB); omuz disindaki iist ekstiremitenin cerrahisine ve
ortopedik maniiplasyonlarinin yapilmasina olanak saglar.

2004 yilinda, Klaastad ve ark. yaptiklart MR ¢alismas1 sonucunda yeni bir IKB
yaklasim Onermislerdir ve Lateral Sagital Infraklavikiiler Blok (LSIB) olarak
tanimlamiglardir. Klaastad, igne giris yeri olarak korokoid c¢ikint1 ve klavikulanin
kesisme noktasini tarif etmistir. Bu yaklasimda igne sagital planda ilerletilir.

Periferik sinir bloklarinda, blok basarisini arttirmak i¢in c¢oklu enjeksiyon
yontemleri uygulanabilir. Brakiyal pleksus anestezisinde, Ozellikle aksiller blok
yonteminde ¢oklu enjeksiyon teknigi kullanilmis ve coklu enjeksiyon ydnteminin
tekli enjeksiyon yOntemine gore blok basarisim artirdigi  bildirilmistir
(1,2,3,4,5,6,7,8), ancak LSIB’ta tekli ve ¢oklu enjeksiyon tekniklerinin basar1
oranlarmi karsilastirilmamastir.

Bu calismanim amaci; Lateral Sagital Intraklavikiiler Blok’ta, tekli enjeksiyon
ve ikili (¢oklu) enjeksiyon tekniklerinin blok basaris1 iizerine etkilerini

karsilagtirmaktir.



GENEL BIiLGILER

Cagmmizin ekonomik ve cevreci yaklasimi, giinliik anestezi pratiginde hasta
onay1 da aliarak uygun operasyonlarda daha yaygin bir bigimde rejyonal anestezinin
tercih edilmesine neden olmaktadir.

Rejyonal anestezi, biling kaybma yol agmadan viicudun belirli bolgelerindeki
sinir iletisinin ve agr1 duyusunun ortadan kaldirilabilmesi olarak tanimlanabilir.
Anestezi pratiginde rejyonal anestezi uygulamalari, 1970 lerden sonra sterilizasyon
yontemlerinin gelismesi, amid grubu uzun etkili lokal anesteziklerin kullanima
girmesi ile daha sik kullanilmaya baslanmistir.

Rejyonal anestezinin avantajlari; hastanin bilincinin yerinde olmasi, hava
yolunun agik olmasi ve spontan solunumun korunmasi, Oksiiriik ve yutma
reflekslerinin kaybolmamasi, cerrahi ve travmaya bagli stres cevabmin azalmasi,
postoperatif analjezi saglamasi, c¢evre kirliliginin az olmasi, anestezi maliyetinin
genel anesteziye gore daha diisilk olmasi, hastanin daha kisa siirede mobilizasyonu
olarak siralanabilir.

Rejyonal anestezinin en 6nemli dezavantajlari; hasta kooperasyonu gerektirmesi
ve lokal anesteziklerin sistemik toksisite riskidir. Hasta kooperasyonu, bazi periferik
sinir  blogu tekniklerinde (parestezinin arastirilmasi gibi) ignenin dogru
yonlendirilmesine yardimci olur, ayrica istenmeyen intrandral enjeksiyonun belirtisi
olan agril1 enjeksiyonun fark edilmesine izin verir.

Rejyonal anestezi uygulamalarinin 6nemli bir béliimiinii periferik sinir bloklar1
olusturur. Ozellikle giiniibirlik cerrahinin dnem kazanmasindan dolay1 periferik sinir
bloklar1 anestezi pratiginde daha da fazla ilgi odagi haline gelmistir. Periferik sinir
bloklar1 ile, cerrahi anestezinin yaninda postoperatif analjezinin de saglandigi
emniyetli ve etkin bir anestezi elde edilir. Periferik sinir bloklar1 genel anestezi ile
birlikte de kullanilabilir. Sinir stimiilatorii kullanilarak yapilan periferik sinir
bloklarinda, basarili blok elde edebilmek i¢in, yaptigimiz uyari sonucu ortaya ¢ikan

motor yanitin hangi sinire ait oldugunu bilmek gereklidir.



IKB, ilk tanimlandig1 yillarda plevral travmaya yol agmasi nedeniyle daha az
tercih edilen bir yaklasim olmustur ve ignenin medial yonde yonlendirilmesi ile
muskiilokiitan6z ve aksiller sinirlerde tam uyusmay1 ger¢eklestirememistir.
Giiniimiizde yaygin kullamlan iKB tekniklerinde ignenin yonii pndmotoraks riskini
azaltmak i¢in posterior veya lateral yondedir. 1973’de Raj ve ark.” nin Onerileri
sonrast blogun uygulanma sekli degismistir ve klinik kullanimi artmistir (9). Raj
yaptig1 calismada yiiksek basar1 oranlar1 elde etmis, ancak bu oranlar diger
arastirmacilar tarafindan tekrar elde edilememistir.

Klaastad ve ark. (10) 2004 yilinda yaptiklar1t MR ¢alismasi sonucunda yeni bir
infraklavikuler blok yaklasim &nermislerdir ve bu yaklasimi LSIB olarak
tanimlamiglardir. Koscielniak-Nielsen ve ark.’nin (11) yaptig1 ¢alismalar ortaya
koymustur ki, infraklavikular blokta tek enjeksiyon teknigini hastalar aksiller blokta
yapilan ¢oklu enjeksiyona gore daha iyi tolere etmisler ve LSIB yonteminde aksiller
blok yontemine goére c¢ok daha az komplikasyona rastlamiglardir. Klaastad,
Koscielniak-Nielsen ve Giirkan gibi arastirmacilarim LSIB teknigi ile yaptiklari
calismalarda blok basar1 oranlar1 benzer bulunmustur. Bu homojen basar1 orani

LSiB’un avantaji olarak sayilabilir.
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LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler; sinirsel iletiyi bloke ederek viicudun belirli bir bdlgesinde
sensoryal, motor ve otonomik fonksiyonlarin gecici kaybma yol acan kimyasal
ajanlardir. Tiimii “Kokain”den koken alir. Kokain; erythroxylum coca bitkisinin
yapraklarinda elde edilen bir alkoloiddir. Kokain 1884 yilinda Karl Koller tarafindan
bir soliisyon haline getirilerip lokal anestezik olarak gdz anestezisinde kullanilmistir.
Kokainin sistemik yan etkileri ve bagimlilik yapma potansiyeli iizerine 1905°de
prokain sentezlenmistir. 1963 yilinda piyasaya sunulan bupivakain giiniimiizde de
uzun etkili amid grubu lokal anestezik olarak yaygin kullannmda olmakla beraber
terapotik indeksinin dar olmasi, kardiyak toksisitesinin yiiksek ve resiisitasyona
direnc¢li olmas1 nedeniyle yeni uzun etkili lokal anestezik arayislar1 siirdiiriilmiis ve
1999°da levobupivakainin kullanima girmesine yol agmustir.

Ester tipi:

» Kokain (1884),

* Prokain (7905),

* Ametokain ( 71928),

* Klorprokain (1952),
Amid tipi:

* Dibukain (7930),

* Lidokain (7948),

* Mepivakain (1956),

* Prilokain (7959),

* Bupivakain (1963),

* Etidokain (7972),

* Ropivakain ( 71988),

* Levobupivakain (1999).
Lokal anesteziklerin kimyasal yapilar:

Lokal anestezikler genellikle bir benzen halkas1 olan /lipofilik grup ile genelde
tersiyer amin olan Aidrofilik grup ve bunlar1 ayiran ester veya amid bagi igeren ara
karbon zincirinden olusur. Lokal anesteziklerin tiimii zayif bazlardir. Ara zincirin

yapisi, lokal anesteziklerin ester ve amid grubu olarak smiflandirilmasinin temelini
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olusturur. Lokal anesteziklerin fiziko-kimyasal 0Ozellikleri; aromatik halkanin
yapisina, ara zincirdeki bagin tipine ve amin nitrojene bagli alkil gruplarma gore
belirlenir. Lokal anestezikler hem bazik, hem de asidik yiik tasidiklar1 i¢in amfoterik
ozellik gosterirler ve bu nedenle degisik pH degerlerinde ¢oziinme 06zelligine
sahiplerdir.

Lokal anesteziklerin potensleri (etki gii¢leri) hidrofobik yapilara penetrasyon
yetenegini belirleyen yagda ¢oziliniirlik 6zellikleri ile paraleldir. Genelde, etki giicii
ve lipofilik 6zellik molekiildeki toplam karbon atomundaki artigla paralel olarak
artar. Etki giicli aromatik halkaya (2-klor prokain & prokain), ester bagi1 (prokain &
prokainamid) ve tersiyer amin nitrojene (etidokain & lidokain) genis alkil grubu
ilavesiyle artar.

Optik izomerizasyon; Bupivakainin 15181 sola kiran S(-) levo izomeri daha ¢ok
periferik sinirlerdeki klinik etkiden, saga kiran R(+) dexa izomeri daha ¢ok toksik
etkiden sorumludur.

Organ Sistemlerine Etkileri:

Lokal anestezik karisimlar1 kabaca aditif toksik etkiye sahiptir. Lidokain toksik
dozunun %50 ve bupivakain toksik dozunun %50’sini iceren bir soliisyon her bir ilag
acgisindan da %100 toksik olacaktir.

A. Merkezi sinir sistemi (MSS)

Uyanik hastada yiliksek dozun ilk bulgular1 serebral sistem ile ilgilidir. Erken
semptomlar agiz etrafinda uyusukluk, dilde parestezi ve bas donmesidir. Duyusal
yakinmalar ¢inlama ve bulanik gormedir. Eksitator bulgular (6rn; huzursuzluk,
ajitasyon, sinirlilik ve paronaya gibi), MSS depresyonunun (konusma bozuklugu,
uyuklama ve biling kayb1) 6n belirtileridir. Kas segirmeleri tonik-klonik ndbetlerin
baslayacagmin habercisidir. Bunlar1 siklikla koma ve solunum arresti takip eder.
Eksitator reaksiyonlar inhibitor yollarin selektif blokaji sonucu olusur.

iv lidokain (1-2 mg/kg) serebral kan akimmi dislriir, entiibasyona bagh
intrakranial basing yiikselmesini Onler. Lidokain ve prokain inflizyonu volatil
anesteziklerin MAK’m1 %40’a kadar diisiiriir. Kokain MSS’ini stimiile eder ve
genelde 6foriye neden olur. Yiiksek dozu huzursuzluk, bulanti, titreme, konviilsiyon
ve solunum yetmezligine yol acar.

Periferik sinir toksisitesi agisindan ise yliksek voliimde prokain yanlislikla spinal

araliga verilirse uzamis norolojik defisite yol acar. Bu noral toksisitenin nedeni
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klorprokain ve koruyucu olarak sodyum bisiilfat yerine kullanilan, bir antioksidan
olan disodyum etilendiamintetraasetat (EDTA) kombinasyonunun diisik pH
seviyesine sahip olmasi olabilir.

B. Kardiyovaskiiler sistem

Genelde lokal anestezikler miyokardiyal otomatisiteyi deprese ederler.
Miyokardiyal kontraktilite ve iletim hiz1 yiiksek konsantrasyonlarda deprese olur. Bu
etkiler direkt kardiyak kas membrani degisliklikleri (6rn; kardiyak sodyum ve
potasyum kanal blokaji) ve otonom sinir sistemi inhibisyonusonucunda olusur. Diiz
kas relaksasyonu arterioler dilatasyona neden olur. Bradikardi, kalp blogu ve
hipotansiyon etkilerinin sonucu kardiyak arrest geligebilir. Genel anestezi altinda
kardiyak disritmi veya dolagimsal kollaps gelisimi yiiksek doz LA belirtileri olabilir.

Diistik konsantrasyonda lidokain ventrikiiler ektopik atim gibi baz1 tip
disritmilerin tedavisinde kullanilabilir.

Rejyonal anestezi sirasinda bupivakainin yanhglikla iv  enjeksiyonu;
hipotansiyon, A-V kalp blogu ve ventrikiiler fibrilasyon gibi disritmilerin
olusturdugu ciddi kardiyotoksik reaksiyonlara neden olabilir. Bupivakain kardiyak
sodyum kanallarii bloke eder ve miyokardiyal fonksiyonu degistirir; yiiksek oranda
proteine baglanmasi resiisitasyonun uzun ve gii¢ olmasina yol acar.

Kokainin kardiak etkileri diger lokal anesteziklerden farklidir. Adrenerjik sinir
uclart norepinefrin salindiktan sonra normalde onu tekrar absorbe eder. Kokain
yeniden alimi inhibe ederek adrenerjik stimiilasyon etkisini potansiyalize ederek
hipertansiyon ve ventrikiiler ektopiye yol acar.

C. Solunum sistemi

Lidokain hipoksik cevabi deprese eder. Frenik ve interkostal sinir paralizisi
veya dogrudan lokal anesteziklerin mediiller solunum merkezini deprese etmesi
apneye neden olabilir.

Brongial diiz kaslarda gevseme yapar. i.v. lidokain (1,5 mg/kg) entiibasyona

bagli bronkokonstriiksiyon refleksini bloke etmede etkili olabilir.

Sistemik Toksisite
Lokal anesteziklerin yiiksek plazma seviyelerine bagl gelisen tablodur.
Sistemik toksisiteyi etkileyen faktorler plazma seviyesini etkileyen faktorlerdir; total

doz, absorbsiyon hizi, dagilim, metabolizma hizi. Absorbsiyon enjekte edilen
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bolgedeki kan akimina baghdir ( trakeal> interkostal> kaudal> paraservikal >
epidural > brakial pleksus > siyatik > subkutan). Kana absorbsiyon hizi
vazokonstriktor ilavesi ile yavaslatilabilir. Asidoz ve hipoksi iyonize formda artis,
artmig serebral kan akimi, azalmis proteine baglanmaya neden olarak daha kolay
toksisite gelisimine yol acarlar.

Kardiyak toksisitenin 0Ozellikle bupivakainde belirgin olmasi bu rasemik
preperatin daha yakindan incelenmesini saglamis, 6zellikle R(+) enantiomerinin
bundan daha fazla sorumlu oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle once S (-) Ropivakainin
(1988), daha sonra da bupivakainin saf S(-) enantiomeri Levobupivakainin (1999)

kullanima girmistir.

Levobupivakain;

Levobupivakain; bupivakain molekiiliiniin sadece S(-) enantiomerinden
olusturulmus uzun etkili amid grubu lokal anesteziktir. Klinik ¢caligmalarda anestezik
ve analjezik 6zellikleri ayn1 dozlarda bupivakaine biiyiik oranda benzer bulunmustur.
Etki baglangig siiresi 15 dakika civarindadir.

Spinal levobupivakainin etki giicii bupivakain ile ropivakain arasidadir.

Kardiyak toksisite acisindan fare, rat ve tavsanlarda yapilan giivenlik marj
calismalarinda letal levobupivakain dozu bupivakaine gore %32 ile %57 oranida
daha yiiksek bulunmustur. Ayrica kardiyak aritmi olusturma insidansi
levobupivakainde bupivakainden daha seyrek oldugu gosterilmistir (12).

Merkezi sinir sistemi toksisitesi acisindan hem bupivakain, hem de
levobupivakainin EEG’de alfa depresyonu yaptig1 saptanmis oldugu halde
bupivakainde bu blokajin anlamli olarak daha fazla oldugu gosterilmistir. Bu
verilerden hareketle levobupivakainin EEG iizerine depresan etkisinin bupivakaine
gore hem siddet, hem de etkinin gdzlendigi beyin bolgesi agisindan belirgin olarak
daha az oldugu bildirilmektedir (13).

Heniiz levobupivakaine bagli bildirilmis bir kardiyak arrest olgusuna
rastlanmamistir.  Yanliglikla antiyobiyotik preperati yerine 1iv. 125 mg
levobupivakain verilmis bir olgu Finlandiya’dan rapor edilmis olup; bu olguda da
kardiyak arrest gelismemistir. Fakat hastada derin hipotansiyon gelismis ve
operasyon sonuna kadar, yaklasik 70 dakika epinefrin inflizyonuna ihtiyag

duyulmustur (14).
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BRAKIYAL PLEKSUSUN ANATOMISi

Brakyial pleksus iist ekstremitenin motor ve duyusal inervasyonunun

tiimiinden sorumludur, medulla spinalisin C5-T1 spinal kdklerinin birlesmesinden

olusur, ancak C4 ve T2 koklerinden bazi lifler alir.

Sekil 1: Brakiyal pleksusun sematik gosterimi
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Bu seviyelerden ¢ikan spinal sinir kokleri intervertebral foraminalardan geger
gecmez anterolateral ve kaudal yonde ilerlerler. Bundan sonra brakiyal pleksus ilk
olarak asagidaki kok dallarini verir:

I-N. Dorsalis Scapula (C5 kokii): M. Levator scapula ve ramboid kaslarin

siniridir.

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

Spinal sinirler intervertebral foramenden c¢iktiktan sonra pleksusun kokleri
anterior skalen kasi ile orta skalen kasi 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.

On ve orta skalen kaslarin arasindan baslayarak ii¢ adet trunkus haline gelen bu
yeni yapi, brakiyal pleksusu belirginlestirir. Bu trunkuslar interskalen araligin kaslar
tarafindan olusturulan alt sinirlarindan anterolateral ve inferior dogrultuda ilerler.
Burast trunkuslarin birinci kaburganin iist yiizeyi ile ve sefaloposterior aciyla
subklavyen arterle komsu olduklar1 ve gruplastiklar1 bolgedir.

Trunkuslardan ¢ikan sinirler;

I-N.suprascapularis: Siiperior trunkustan ¢ikar, M. Supraspinatus ve M.

Infraspinatusu uyarir. Bu sinir kola abduksiyon hareketini baslatir. (C5-6)

2-N. Subclavius: Superior trunkustan ¢ikar, M. Subklavius kasini uyarir.

(C5-6)

Birinci kostaya yaklasirken yeniden yapilasan trunkuslar vertikal olarak iist, orta
ve alt olarak adlandirilir. Kaburganin lateral ucundan 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 siiperiorun anterior bolimii ile
truncus medialisin anterior boliimleri birleserek fasikulus lateralisi olusturur. Trunkus
siiperiorun, mediusun ve inferiorun posterior divizyonlar1 birleserek fasikulus
posterioru olusturur. Geriye kalan trunkus inferiorun anterior bolimii tek basina

fasikulus medialisi olusturur.
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Median Kord

Posterjor Kord

. Lateral
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KLAVIKULA

Sekil 2: Kadavrada sol kol infraklavikiiler bolge brakiyal pleksus kesitleri -1
Pektoral minor adalenin lateral sinirindan itibaren, bu {i¢ kord iist ekstremitenin

periferik sinirlerine doniisiirler.

Mediamsinir [ !
i’/ ‘ :
Posterior Kord

/. ¥ Medial Kord

'

Aksiller Arter ; o
N

eksu Kesitleri — 2

Sekil 3: Kadavrada sol kol infraklavikiiler bolge brakiyl pl
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Fasikulus lateralis (C5-C6-C7) bu seviyeden sonra asagidaki sinir dallarini

Vverir:
1. Muskulokutan6z sinir
2. Median sinir (lateral kok)
3. Lateral pektoral sinir

Fasikulus posterior (C5-8,T1) bu seviyeden sonra agsagidaki sinir dallarmi verir:

1. Radial sinir

2 Aksiller sinir

3 Torakodorsal sinir

4. Inferior subskapular sinir
5 Superior subskapular sinir

Fasikulus medialis (C8-T1) bu seviyeden sonra asagidaki sinir dallarmi verir:

1. Ulnar sinir

2 Median sinir (medial kok)

3 Medial pektoral sinir

4. Medial antebrakiyal kutandz sinir
5 Medial brakiyal kutandz sinir

Brakiyal pleksus seyri boyunca kemik ve fasyal yapilarla baglantilidir. Bu
yapilar pleksus blogu uygulamasinda, enjeksiyonun noktalarmin saptanmasinda
onemli birer goOstergedir. Pleksusun 6n ve orta skalen kaslar arasindaki seyri
sirasinda, superior ve posterior konumda subklavyen arterin yaninda ilerler. Alt
trunkusun anteromedialinde ve subklavyen arterin posteromedialinde plevranin
kubbesi bulunur. Prevertabral fasya, 6n ve orta skalen kaslar1 bir giysi gibi sararak
lateral uglarin birlestigi bir kusak tarzinda interskalen kaslar1 olusturur. Buna gore,
sinir kokleri transvers ¢ikintidan ¢iktiktan sonra 6n ve orta skalen kaslar1 kaplayan
fasyanin olusturdugu aralikta ilerler ve birinci kostaya dogru inerken pleksusun
trunkuslarmi olustururlar. Burada fasya subklavyen arteri de icine alan bir kilif

olusturur.

18



Tablo 1. Brakiyal pleksusun terminal sinirleri

Motor

Inervasyon

Gozlenen

hareket

Duyu

inervasyonu

Muskulakutanéz

(lateral kord)

m.coracobrakialis,
m.biceps braki,

m.brachialis

Dirsek fleksiyonu

On kol lateralinin

cilt duyusu

Median
(lateral kord)

m.fleksdr digitorum
superfacialis
m.pronotor teres,
m.fleksdr carpi radialis

palmaris longus

[k 3%parmagin
fleksiyonu,
bas parmagin

opozisyonu

Avug i¢inin radial
yarisinin cilt
duyusu,

radial taraftaki
ilk 3% parmagin

duyusu

Radial

(posterior kord)

m.brachioradialis,
m.abductdr pollicis
longus,

elbilegi ve parmagin

ekstansor kaslari

Basparmak
abduksiyonu,
parmak ve el
bilegi

ekstansiyonu

Kolun posterioru,
on kol ve elin cilt

duyusu

Unlar

(medial kord)

m.abductor pollicis
interossei,

elin intrinsik kaslari:

4.5.parmaklarin
kontraksiyonu,
bas parmak
abduksiyonu

El bilegi ve el
mediali,

ulnar 1%parmak

Median
(medial kord)

m.fleksdr digitorum
superfacialis,

m. pronotor teres,
m.fleksdr carpi radialis

palmaris longus

[k 3%parmagin
fleksiyonu,
bas parmagin

opozisyonu

Avug i¢inin radial
yarisinin cilt
duyusu ve radial
taraftaki ilk 3%

parmagin duyusu
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A: Radial

B: Ulnar

C: Median

D: Muskulokutanoz

Sekil 4: Radial, Median, Ulnar, Muskulokutan6z sinirlerin motor

hareketleri
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Supraclavicular nn.

Axillary n. Supra-

scapular n.

Intercosto-
brachial n.

Medial
cutaneous n.

Radial n. {inferior
lateral cutaneous)

Radial n.

Medial
antabrachial
cutaneous n.

Musculocutaneous n.
{lateral antebrachial
cutangous)

iperficial branch

of radial n.
Uinar m.

Median n.

ON ARKA

Sekil 5: Brakiyal pleksusun duyusal inervasyon alanlan



UST EKSTIiREMITE BLOKLARI

Endikasyonlarr: Brakiyal pleksus blokaji; tist ekstremitede gerceklestirilecek
cerrahi  girisim  ve  ortopedik  maniiplasyonlarda ve agr1 tedavisinde
kullanilabilmektedir.

Brakiyal pleksus bloklari, blogun uygulandigi anatomik bdlgeye gore
adlandirilirlar:

1. Interskalen blok,

2. Supraklavikiiler blok,

3. Infraklavikiiler blok,

4. Aksiller blok,

5. Mid-humeral blok ve

6. Distal terminal sinir bloklar1

Brakiyal pleksus blogu sadece cerrahi uygulanacak bolge ile sinirli anestezi elde
etmemizi saglar, daha az fizyolojik degisiklige neden olur. Diger bdlgelerde viicudun
fizyolojik diizeni devam eder. Bu durum 6zellikle anestezi agisindan riskli hastalarda
onem kazanir. Kalp, bobrek, solunum sistemi hastaliklarinda, gogiis travmalarinda ve
diyabet hastalarinda, genel anesteziye gore daha elverisli kosullar saglar. Postoperatif

analjezi saglar, ayrica agri tedavisi ve katater uygulamasida yapilabilir.

1. INTERSKALEN BLOK

Hasta supin pozisyonda yatar durumdayken, sternokloidomastoid kasin lateral
sinirinda interskalen oluk palpe edilir.

Giris noktasi, tiroid ¢entik seviyesinde (krikoid kartlajim 2 cm {izerinde)
sternokloidomastoid kasin arka ucudur. Uygulama yonii, interskalen ¢ukur boyunca
kaudale ve leterale dogrudur, igne agis1 yaklasik 30°’dir.

Stimulus cevabi; Deltoid kas ve biseps brakhi’de ki kontraksiyon yanitina

aranir. 22G, 2.5-5 cm’lik igne kullanilir.
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Endikasyonlari: Omuz ve/veya iist kolun anestezi ve analjezisi
Kontrendikasyonlar: Karsi tarafta frenik sinir paralizisi
Kars1 tarafta rekiirren sinir paralizisi
Koagiilopati
Yan etkiler ve komplikasyonlar: Horner sendromu, N. rekurrens paralizisi,
frenik sinir paralizisi, akut solunum yetersizligi, pnomotoraks, total spinal anestezi,

kardiyak arrest, kontralateral anestezi, hematom

2. SUPRAKLAVIKULER BLOK

Hasta kollar1 yanda sirt1 lizerine yatar ve basmi blok yapilacak tarafin aksi
yoniine c¢evirir. Blogu gerceklestirecek olan kisi hastanin basinda yer alir.
Klavikulanin orta noktasi, anterior skalen kasin dis kenar1 ve subklavyan arter
nabzmin dis kisminda bulunur, brakiyal pleksusa ait yapilarin birbirine en yakin
bulunduklar1 bdlge olan birinci  kostanin  {lizerinde blokajin  yapilmasi

hedeflenmektedir. Blok hizli baglar, analjezinin gerceklesmesi yaklasik 15-20 dk

stirmektedir.
Komplikasyonlart:
o Frenik sinir paralizisi,
o Pnomotoraks; Hem frenik sinir blokaji hem de pnémotoraks

riski nedeni ile ayn1 zamanda iki tarafli blok uygulanmamalidir.

. Damar ponksiyonu ile hematom olusmasi.
o Horner Sendromu ile karsilasilabilinir.
o Subaraknoid enjeksiyon

3. AKSILLER BLOK

Brakiyal pleksus sinirleri ve aksiller arter bir kilif i¢inde, ulasilmasi kolay bir
konumda aksillada bulunurlar. Anatomik yapi nedeni ile daha giivenilir bir blok

olarak kabul edilebilir.
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Uygulama: Hasta sirt istii yatirilir. Bloke edilecek kol gévde ile 90 derece ag1
yapacak sekilde abdiiksiyona, 6n kol fleksiyona ve eksternal rotasyona getirilir.

Aksiller arter, aksiller boslukta miimkiin oldugunca yukar1 bir seviyeden palpe
edilir. Genellikle pektoralis major ve latissimus dorsi kaslarinin yapistig1 yerin 2-4 cm
proksimalindeki bir noktada ele gelir. 22 G, 5 cm’lik igne kullanilabilir, bu teknikle

katater yerlestirilmeside miimkiindiir.

4. MiD-HUMORAL BLOK

Hasta supin pozisyonda, kol 80° ye kadar abduksiyonda ve eksternal
rotasyondadir.

Ust kolu 3 esit parca olarak diisiiniiliip, 1/3 orta parca ve 1/3 {ist parcanin
birlesme noktasinin medial kisminda brakiyal arter palpe edilir. Arteri palpe eden iki
parmagin arasindan, arterin hemen iist kisminda igne sokulur ve median sinire ait bir
kanit bulunana kadar igne proksimale dogru ilerletilir. LA ilag verildikten sonra igne
cilt altina ¢ekilir, daha sonra arterin mediyaline, alttaki yiizeye (ameliyat masas1) dik
olacak sekilde ulnar sinire ait bir stimulus bulunana kadar ilerletilir ve tekrar LA
enjekte edilir. Sonraki adimda igne humerusun arka ve alt tarafina yonlendirilir ve
radial sinir bloke edilir. Muskulokutandz sinir i¢in igne, biseps kasinin altina dogru
horizontal sekilde ilerletilir ve stimulus bulununca ilag verilir.

Bu pleksus blogu, devamli blok katater uygulamalar1 i¢in uygun degildir, ayrica
islemler zaman alicidir, digerlerine nazaran daha sik turnike agrisi olur, tam olmayan
brakiyal pleksus blogunda destek sinir blogu amaciyla kullanilabilir. On kol, el ve el

bilegi cerrahisinde kullanilabilir.

5. INFRAKLAVIKULER BLOK (iKB)

IKB iist ekstiremitede tam anestezi saglayan, uygulamasi kolay bir brakiyal
pleksus blogudur. Diger brakiyal pleksus bloklarmma gore istiinliikleri, aksiller
yaklagimdan farkl olarak kol abduksiyonuna gerek duymadan uygulanabilir. Frenik

sinir blokaji korkusu olmadan bilateral blok yapilabilir. Obez hastalarda korokoid
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cikint1 ve klavikula isaret noktalar1 kolaylikla palpe edilebilir. Muskulakutantz sinir
ve interkostabrakiyal siniri ayr1 ayr1 bloke etmek gerekmez.

IKB devamli katater yerlestirilmesi ve tespiti igin ideal olup, uzun siireli
inflizyona olanak saglar.

Klinik anatominin ve kordlar-arter-plevra komsuluklarmm 1yi bilinmesi blok
uygulamasina yardimci olarak daha az girisim ve komplikasyon oranina neden olur.

IKB’ da cogunlukla ilk karsilasilan kord lateral kordur, ¢iinkii en yiizeyel
yerlesimli olan kordtur. Lateral kordun yakininda ve biraz derininde posterior kord
bulunmaktadir. Medial kord aksiller arterin altinda biraz kaudal yondedir.

Lateral kord; muskulokutandz, median sinirin lateral dali, pektoral sinir dallarini
verir. Median sinir el ve el bilegi fleksor kaslarini inerve eder. Muskulokutandz sinir
dirsegin iist kisminda muskiiler dallarini, dirsegin alt kisminda ise duyusal dallarini
verir. Muskulokutandz sinirin motor cevabi biseps kasmin kasilmasiyla gozlenen
dirsek fleksiyonudur. Muskulokutandz sinirin kordlarla olan anatomik iliskisi IKB
uygulamas1 swrasinda belirleyicidir. Brakiyal pleksus anotomisinde c¢esitlilikler
gozlenmesi siktwr, muskulokutandz sinir lateral kordtan siklikla erken ayrilir, bu
sinirin motor yanit1 lateral kord stimiilasyonunu tanimlamak i¢in giivenilmez (4, 15,
16). Muskulukutandz sinir yanit1 gozlendikten sonra igne daha igeri ve derine

yonlendirilirse lateral kord distal yanit1 gozlenir.

ENDIKASYONLAR ve KONTRENDIKASYONLAR

IKB ile omuzun alt kismmdan parmaklara kadar tam anestezi olusturulabilir.
Omuz cerrahisi disinda iist ekstiremitenin tiimiinde ki cerrahi yaklagimlar ve
ortopedik maniiplasyonlar i¢in uygulanabilir.

Blok uygulanacak boélgede enfeksiyon, koagiilopati disinda spesifik bir
kontrendikasyonu yoktur. Blok uygulanacak bolgede anatomik biitiinliigiin bozulmas1
durumunda uygulanamayabilir. Arter yaralanmasi oldugunda bu bélgede kompresyon

zordur, bu nedenle koagiilopatisi olan hastalarda énerilmemektedir.

TARIHCE

1914 yilinda Bazy klavikulanin hemen altindan korokoid ¢ikintidan, Cosniac

Tiberkiiliine uzanan hattin medialinden bir enjeksiyon tariflemistir.
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1922 yilinda Labat ve 1939 yilinda Dogliotti, Bazy’ye benzer teknikler tarif
etmiglerdir. Labat, klavikulanin orta noktasindan 1. veya 2. spindz c¢ikintiya dogru
subfasyal bir enjeksiyon tarif etmistir.

1973 wyilinda Raj, Bazy teknigini yeniden modifiye etmistir. Raj sinir
stimiilatorii  kullanarak, igne giris noktasi olarak klavikulanin orta noktasini
kullanarak igneyi laterale, aksillanin tepesine dogru yonlendirmistir(9). Bu yontemle
aksiller ve interskalen tekniklere gore daha genis alanda ve daha kaliteli bir anestezi
elde edilmis, muskulakutandz, ulnar ve intercostabrakiyal sinirlerde bloke edilmistir.
Raj’in teknigi ile bir¢cok arastirmaci Raj’in belirttigi basariyr yakalayamamistir. Raj
tekniginde pektoral kaslar1 gegmek gerekir, bu da hasta i¢in agrili bir yaklagimdir.

1977 yilinda Sims (17), Raj teknigini modifiye etmistir. Sims tekniginde igne
giris noktas1; korokoid ¢ikintmin 1 cm medialinde, klavikulanin altindadir. Igne 80 °
ac1 ile aksillaya dogru yonlendirilmistir.

1981°de Whiffler (18), giinlimiizde kullanilan korokeid blogu tariflemistir.
Whiffler hastanin basini blok yapilacak tarafin karsisina ¢cevirmis, blok yapilacak kolu
45° abdiiksiyonla govdenin tizerine koydurmus, bdylece brakiyal pleksusun korokoid
cikintiya yaklasacagini sdylemis, ayrica brakiyal pleksusu {i¢ boyutlu olarak
tanimlamistir.  Klavikulnin orta noktasi (subklavyen nabiz) ve aksiller arter
pulsasyonunun kesistigi noktada igne korokoid progesten inferomediale
yonlendirilmistir.

1995 yilinda vertikal blok Kilka ve ark. (19) tarafindan tanimlanmistir. Juguler
centik ve akromionun On yiiziinii birlestiren hattin orta noktasindan girilir. Klaastad
ve ark. (20) 2005 yilinda MRI calismasi ile de degerlendirdikleri vertikal IKB’da,
brakiyal pleksus ortalama 40 mm (24-64mm), subklaviyan arter 39 mm (14-61 mm),
subklaviyan ven 32 mm (14-54 mm), plevra 60 mm (43-84 mm) derinlikte
bulmusglardir.

2004 yilinda, Klaastad (10) yaptigi MR calismasiyla lateral sagital yaklasimi
tanimlamistir. Klaastad’m 6nerisine gore igne korokoid ¢ikint1 ve klavikula arasindaki

kesisme noktasina yerlestirilirek, posteriora dogru sagital diizlemde ilerletilir.
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YAYGIN KULLANILAN iKB TEKNIiKLERI

A- MODIFIiYE RAJ TEKNIiGI

Juguler ¢entikle akromioklavikular eklemi birlestiren ¢izginin orta noktasindan
2,5-3 cm asagiya dogru ¢izilen nokta girisim noktasidir. 80-100 mm’lik igne

gereklidir ve 45°-65°’lik agiyla girilir ve igne aksillaya dogu yonlendirilir.

Sekil 6: Modifiye Raj teknigi

Hasta sirt iistii yatar pozisyonda, bas blok yapilan tarafin tersine cevrilmis

durumdadir. Igne hi¢bir zaman posteriora ve mediale yonlendirilmez.
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B- KOROKOID BLOK TEKNIiGi

Pectoralis
minor m.

Sekil 7: Korokoid yaklasimh IKB’un anatomik isaret noktalar

Whiffler (18) 1981’ de bu yaklasimi tanimlamistir. Hasta sirtiistii yatar
pozisyondadir, girigsim noktasi, korokoid progesin 2 cm inferioru ve 2 cm medialidir.

80 mm’ lik igne gerekir, igne agis1 90°°dir.
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C- VERTIKAL BLOK TEKNIGi

Sekil 8: Vertikal blok uygulama noktasi

1995 yilinda Kilka ve ark. (19) tarafindan tanimlanmistir. Hasta sirt {istii yatar
durumda, 6n kol rahat bir sekilde gogsiin listiinde, bas hafifce yana cevrilmistir.
Juguler ¢entik ve akromionun 6n yiiziinii birlestiren hattin orta noktasindan girilir. 50

mm’lik igne kullanilir. 90° ag1 ile girilir. Igne mediale yonlendirilmemelidir.

D- LATERAL SAGITAL BLOK TEKNIiGi

2004 yilinda Klaastad (10) yaptigt MR ¢aligmasiyla lateral sagital yaklagimi
tanimlamugtir. Hasta sirt {istli yatar pozisyonda, bas blok yapilacak yOniin tersine
cevrilmistir. Blok uygulayan kisi hastanin omzunun arkasina, bas tarafina yerlesir.
Igne korokoid ¢ikint1 ve klavikula arasindaki kesisme noktasina yerlestirilir(sekil: 9),
0° ag1 ile girildikten sonra igne posteriora dogru sagittal diizlemde ilerletilir, uygun
motor yanit bulunana kadar igne agis1 10’ar derece artirilarak yonlendirilir. Amag
kordlar1 koronal planda lokalize etmektir. igne yonii sagital planda korokoid ¢ikintiya
dogrudur. Bu metodla posterior ve medial kordlara lateral kordtan daha sik

ulagilmastir.
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Sekil 9: LSIB uygulamasinda igne giris noktasi

Igne 6,5cm’den daha derine ilerletilmemelidir. Tiim kordlar MR ¢alismasinda
aksiller arter ve venden daha Once bulunmustur, bununla beraber damarlarda ve

sefalik vende yaralanma riski vardur.

anterior

Ac:Aksiller arter
P: Posterior kord
L: Lateral kord

M: Median kord
V: Aksiller ven

Sekil 10: Sauter‘in yaptigit MR calismasinda kordlarin artere gore dagilimlari
(21)
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Sauter ve ark.’nin (21), brakiyal pleksus ve aksiller arter gore kordlarn
konumunu gostermek i¢in lateral sagital infraklavikiiler teknikle yaptiklar1 MR
calismasinda; kordlar saat 3 ve 11 arasinda dagilim gostermislerdir. En uygun
enjeksiyon noktasi olarak kranioposterior kadranda, artere yakin saat 8 hizasinda
bulunmustur ve buraya yapilan enjeksiyonla tiim kordlara yayilan etkin LA dagilimi

olacagini sdylemislerdir.

25 NOV 20038

Sekil 11: USG esliginde yapilan IKB'ta ila¢c dagilimi

Sekil 11° te klinigimizde USG esliginde yapilan IKB’da aksiller arter, kordlar ve
basarili bloktaki LA dagilimi goriilmektedir. LA enjeksiyonu saat 6 hizasina
yapilmistir.

31



Infraklavikiiler blok siirekli agr1 yonetimi konusunda aksiller bloga gore daha
avantajlidir. Katater yonetimi daha basit ve kolay ulasilabilirdir, kataterin takibi ve
hasta kontrolii daha kolaydir.

Korokoid c¢ikinti obez hastalarda bile kolayca bulunabilir, kolu ¢ekmek
gerekmez, muskulakutandz sinir ve N. interkostabraki i¢cin tekrar blok yapmak

gerekmez (10, 11, 22, 23).
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GEREC ve YONTEM

Calismamiza Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Etik Kurul (etik
kurul onay numarasi) onay1 ve bilgilendirilmis hasta onam formu alindiktan sonra,
elektif, el, el bilegi veya 6n kol bolgelerinde cerrahi gecirecek, 18-70 yas arasi, ASA
I-II, 60 hasta dahil edildi.

Prospektif, randomize ve tek kor olarak planlanan ¢aligmamizda randomizasyon
kapali zarf yontemi ile yapildi. Hastalar iki gruba ayrildi, Grup I’de ki hastalara tek
enjeksiyon yapilirken, Grup II’de ki hastalarda iki ayr1 enjeksiyon yapildi. Blok
uygulamalar1 ayn1 anestezist tarafindan gergeklestirildi.

Calisma dis1 birakma Kriterleri;

1. Hastanin brakiyal pleksus blokajmni kabul etmemesi

\S)

. Ust ekstiremitede duyu blogu degerlendirilmesini engelleyen herhangi bir
norolojik sekeli olanlar

Infraklavikiiler blok yapilacak bdlgede enfeksiyon olmasi

Hasta ile kooperasyon kurulamamasi

Koagiilopatisi olan hastalar

Uygulanacak ilaglara allerjisi olan hastalar

N kAW

Blok uygulanacak bolgede travma, yada ge¢irilmis cerrahi nedeniyle
anatomik biitiinliiglin bozulmasi

8. Gebeler

El, el bilegi, 6n kol bolgelerinden ameliyat:1 planlanan hastalar, aydmnlatilmig
onam formlar1 alindiktan sonra, Sekil 12°de goriildiglii gibi ameliyathane blok
uygulama odasinda monitorize edildiler (pulsoksimetre, non-invaziv kan basinci
Olciimii, elektrokardiyogram). Hastalara cerrahi uygulanmayacak taraftan damar yolu

acildi, tiim hastalara i.v. Ringer Laktat inflizyonu bagslandi.
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Sekil 12: Blok uygulma odasi

Calismamiza katilan biitiin hastalara blok uygulamasindan 10 dakika 6nce 0,03
mg/kg dozunda midozolam ve 1 pg/kg dozunda fentanil uygulanarak premedikasyon

saglandi.

BLOK TEKNIiGi

Hastalar supin pozisyonda, omuzlar gevsek, cerrahi uygulanacak ekstiremite
dirsekten 90° a1 ile biikiilerek el govde tstiine alindi, hastanin basi blok uygulanacak
tarafin tersi yone ¢evrildi, blok uygulanacak taraftaki omuz-deltoid bolgesine bir tane
elektrot yapistirilarak sinir sitlimiilatoriiniin baglantis1 yapildi ve blok uygulanacak
bdlgede polivinilpirolidan iyot solusyonuyla cilt antiseptisi saglandi.

Cilt ve cilt alt1 2 mL % 2 lidokain ile infiltre edildi. Blok uygulayacak anestezist
hastanin bas kismina gecti. Blok uygulamalarinda 22 G, 100 mm’lik stimiilator ignesi
(Stimuplex A, B Braun Medical) kullanildi. Sinir stimiilatorii (Stimuplex HNS 11;
B Braun Medical, Melsungen Germany) 1,5 mA impuls, 0.1ms siire, 2 Hz frekansa

ayarlandi.
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Sekil 13: Calismamizdaki blok uygulamasinda ignenin yerlestirilmesi

Ponksiyon bdlgesi, korokoid ¢ikintinin en mediali ve klavikulanin anteriorde
birlestigi nokta idi. Igne sagital planda, kaudal ydnde dorsalden 20 ° agc1 ile
yonlendirildi. Tiim igne giris ve yonlendirilmesi sirasinda olasi damar ponksiyonunun
tespiti i¢in bir yardimci tarafindan siirekli negatif aspirasyon yapildi. Uygun motor
yanit bulunduktan sonra 2 mL LA uygulandi ve motor yanitin ortadan kalkmasi
beklendi. Lokal anestezik karigim olarak Sug/mL’de adrenalin igeren levobupivakain
%35 20mL, lidokain %2 20 mL solusyonu kullanildi. Kalp hizi istenmeyen bir i.v.

enjeksiyonun tespiti agisindan takip edildi.

Sekil 14: Calismamizdaki blok uygulamasi sirasinda LA enjeksiyonu
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Grup I (Tekli Enjeksiyon Grubu):

Sinir stiimiilatori ile radial, ulnar ya da median sinirlerden herhangi birinin motor
yanit1 arandi, bu sirada goriilebilecek biceps kasindaki uyarilmalar dikkate alinmadi
ve igne acisi artirilarak daha derine ilerletildi. Radial sinir parmak ya da bilek
ekstansiyonu, median sinir 3. parmak fleksiyonu, ulnar sinir 5. parmak fleksiyonu
uygun yanit olarak kabul edildi ve uygun motor yanit bulunduktan sonra sitiimiilator

uyarisi 0,3-0,5 mA’e kadar diisiiriilerek LA karigimi uygulandi.

Grup II (Coklu Enjeksiyon Grubu):

Sinir stiimiilatorii ile dnce muskiilokutandz sinirin motor yaniti (biseps kasimin
fleksiyonu) bulundu ve sitiimiilator uyarisi 0,3- 0,5 mA’e kadar diistiriilerek 10mL LA
enjekte edildi. Daha sonra igne bir miktar geri ¢ekilip igne agis1 artirilarak tekrar
ilerletildi, radial veya median veya ulnar sinirin motor yanitlarindan herhangi biri
bulunarak sitiimiilatér uyaris1 0,3- 0,5 mA’e kadar diistiriildii. Kalan 30 mL LA bu
bolgeye enjekte edildi.

Islemler sirasinda blok uygulama siiresi, igne derinligi, igne acisi, olusan
komplikasyonlar not edildi.

Blok siiresi: Stimiilator ignesi ile cildin ge¢ilmesinden ilag verilmesine kadar
gecen siire olarak kabul edildi.

Igne acisi: Hastanm yattig1 diizlem ile ignenin cildi gectigi nokta arasidaki

ac1 olarak tanimlandi.

Sekil 15: Cahismamizdaki igne acisi
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Igne Derinligi: Stiimiilator ile uygun motor yamit bulundugu anda ignenin
ciltten ka¢ cm derinlikte oldugu 6lgiildii ve bu deger igne derinligi olarak tanimlandi.

Igne Yonlendirme Sayisi: 1gnenin her geri ¢ekilip acis1 degistirilerek yeniden
ilerletilmesi kaydedildi.

Duyu blok ve motor blok, yapilan blok tekniginden haberi olmayan bir
anestezist tarafindan 5. dk, 20. dk ve 30. dk’da kontrol edildi.

Duyu Blok: N. aksillaris, N. kutanéz braki, N. kutandéz antebraki,
muskulakutanéz sinir, N. medianus, N. radialis, N. ulnaris sinirlerinin inerve ettigi
duyu alanlari, bir plastik klemp yardimiyla tutularak kontrol edilerek asagida
belirttigimiz skalaya gore puanlandirildi:

0 puan: agrili
1 puan: analjezi (dokunma uyarisi)
2 puan: anestezi (hicbir algilama yok)

Motor Blok: degerlendirilmesinde ise dirsegin ekstansiyonu ve fleksiyonu,
bilegin ekstansiyonu ve fleksiyonu, parmaklarin ekstansiyonu ve fleksiyonu ve
basparmagin adduksiyonuna bakildi ve asagida tariflenen skalaya gore puanlandirildi.

0 puan: paralizi yok
1 puan: kismi paralizi
2 puan: total paralizi

Blok Basarisi: Lokal anestezik enjeksiyonundan sonraki 30. dakikada 5 sinirde
(radial sinir, unlar sinir, median sinir, kutandz antebrakial sinir, muskulakutanz sinir)
anestezi ya da analjezinin olusmasi (toplam 10 puan) olarak tanimlandi.

Blok Baslama Zamani: 5 sinirde cerrahi anestezi ve ya analjezi baglamasi i¢in
gereken stire olarak tanimlandi.

Biitiin vakalarda pndmotik turnike kullanilarak kansiz sahada operasyon
gergeklestirildi. Eger bu 5 sinirlerden bir ya da ikisi bloke olmadiysa bir sinir
stimiilatorii kullanilarak aksillada ek blok yapilarak desteklendi. Hasta ameliyat
sirasinda agridan yakindiginda cerrahi sahaya LA yapilarak ya da fentanil 2 pg/kg i.v.
yapilarak anestezi desteklendi. ikiden fazla sinir bloke edilemediyse genel anesteziye
gecildi.

Erken Yan Etkiler ve Komplikasyonlar: Damar ponksiyonu, hematom, agril

paresteziler, LA toksisite bulgulari, solunum sikintisi, Horner Sendromu gibi, olas1
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komplikasyonlar, hangi teknik uygulandigmi bilmeyen bir anestezist tarafindan
kaydedildi.

Ge¢ Komplikasyonlar: Hastalar postoperatif donemde cerrahi ekip tarafindan
takip edildi. 24 saatten uzun siiren parestezi, solunum gii¢liigii, enjeksiyon noktasinda
hematom gibi olas1 ge¢ komplikasyonlar cerrahi ekip tarafindan anesteziye

bildirilmesi planlandi.

ISTATISTIK

Daha &nce Rodriguez ve ark.’ nin (24) yaptig1 iIKB calismasinda 20.dakika duyu
blok skoru 9+3 bulunmustur. 20 dakikadaki duyu blok skorunu 12’ye ulastirmak icin;
a: 0,9, B: 0,1 olan Orneklem grubunun 23 hasta olmasi gerektigi hesaplandi.
Calismanin giiciinii arttirabilmek i¢in ve ¢esitli nedenlerle ¢alisma dis1 birakilabilecek
hastalar gz Oniine almarak her iki gruba otuzar hasta dahil edildi.

Cinsiyet, cerrahi tip, ASA gibi katagorize bilgiler ki-kare testi ile analiz edildi.

Duyusal ve motor blogun 6zellikleri Mann-Whitney U ve ki-kare testleri ile

analiz edildi. P degeri < 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Her iki grupta demografik 6zellikler, cerrahi tipi ve cerrahi siireler acisindan
birbirine benzer 6zellikler saptandi (Tablo 2).

Tablo 2: Demografik veriler, cerrahi tipi ve siiresi

Grup I (n =30) Grup II (n = 30)
Yas (yil) 42 £ 15 39+17
VKI (kg/m?) 25.8+4.5 249+75
Cinsiyet (E/K) (n) 22/8 23/7
ASA (I/IT) (n) 23/7 22/8
Cerrabhi siire (dk) 69 + 29 72 +32
Cerrabhi tipi 22/6/2 22/5/3
el/ elbilegi/ 6n kol (n)

Istatistiksel olarak anlamli * P<0.05, veriler ortalama + SD olarak belirtilmistir.
Islem siiresi Grup II’de daha uzun bulundu, ancak bu fark istatistiksel olarak

anlamli degildi. (Tablo 3) . Igne ydnlendirilme sayis1 Grup II’de daha fazla bulundu

(P<0.05). Blok baslama zaman1 Grup II’de daha hizli bulundu. (P<0.05). (Tablo 3).

Tablo 3: islem siiresi, igne yonlendirme sayisi, blok baslama zamam

Grup I (n =30) Grup II (n = 30)
Islem Siiresi (dk) 44+2 47+1.8
igne yonlendirme sayisi 32+1.7 4.7+ 1.1%
(m)
Blok baslama zamam 28 £ 9.1 22 +6.0*
(dk)

Istatistiksel olarak anlamli * P<0.05, veriler ortalama = SD olarak belirtilmistir.
Tekli enjeksiyon grubunda 2 hastada genel anesteziye ihtiya¢ duyuldu. 3 hastaya
100 pg i.v. fentanil ile analjezi saglandi. 1 hastayada cilt insizyonuna LA enjeksiyon
ve 1.v. fentanil 100 pg ile analjezi saglandi.
Coklu enjeksiyon grubuna 1 hastada genel anesteziye ihtiya¢ duyuldu. 1 hastada
ise aksillada bloke olmayan sinire % 2 lidokain 5 mL ile ek blok yapilarak anestezi

desteklendi.
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Islemler sirasinda bulunan motor yanitlar Tablo 4°de gdsterilmistir.

Tablo 4: Sinir stimiilasyonuyla bulunan motor yamtlar

Grup I (n=30) Grup II(n=30)

(ikinci cevap)
Median (n) 10 13
Radial (n) 14 14
Ulnar (n) 6 3

Hastalarm 5, 20, 30. dakikalardaki duyu ve motor blok analizleri
degerlendirildi. 5. dk i¢in her iki grupta duyu blok incelemesi sonuglar1 benzer

bulundu (Tablo 5).

Tablo 5: Kutanoéz sinirlerdeki S. dk anestezi veya analjezi dagilimi

Tekli Enjeksiyon Grubu ikili Enjeksiyon Grubu
(n=30) (n=30)
Blok Kismi Tam Blok Kismi Tam
Yok Blok Blok Yok Blok Blok
Aksiller (n) 26 4 0 29 1 0
Radial (n) 22 8 0 18 11 1
Muskulokutanéz 25 5 0 20 9 1
(n)
Median (n) 21 8 1 21 8 1
Ulnar (n) 17 12 1 20 10 0
Medial Kutanoz 22 8 0 25 5 0
Braki (n)
Medial Kutanoz 18 11 1 24 6 0
Antebraki(n)

Istatistiksel olarak anlaml1 * P<0.05

20. dk’daki ikili enjeksiyon grubunda Aksiller (P<0.05), Muskulokutantz
(P<0.05), Median (P<0.05), Medial Kutanoz Braki (P<0.05), sinirlerinde daha iyi bir
anestezi elde edildi (Tablo 6).
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Tablo 6: Kutanoz sinirlerdeki 20. dk anestezi veya analjezi dagilim

Tekli Enjeksiyon ikili Enjeksiyon

Grubu(n=30) Grubu(n=30)

Blok Kismi Tam Blok Kismi Tam

Yok Blok Blok Yok Blok Blok
Aksiller (n) 12 15 3 6 11 13*
Radial (n) 2 11 17 2 4 24
Muskulokutanoz(n) 4 14 12 0 5 25%
Median (n) 1 14 15 0 8 22%
Ulnar (n) 0 14 16 0 8 22
Medial Kutanéz 4 14 12 3 11 16
Braki (n)
Medial Kutanoz 3 14 13 0 8 22%
Antebraki (n)

Istatistiksel olarak anlamli * P<0.05
Tablo 7: Kutanoéz sinirlerdeki 30. dk anestezi veya analjezi dagilim

Tekli Enjeksiyon ikili Enjeksiyon

Grubu(n=30) Grubu(n=30)

Blok Kismi Tam Blok Kismi Tam

Yok Blok Blok Yok Blok Blok
Aksiller (n) 8 14 8 4 3 23%*
Radial (n) 1 7 22 0 1 20%
Muskulokutanéz(n) 3 8 19 0 2 28%*
Median (n) 0 4 26 0 1 29
Ulnar (n) 0 6 24 0 2 28
Medial Kutanoz 1 9 20 1 7 22
Braki (n)
Medial Kutanoz 0 11 19 0 2 28*
Antebraki(n)

Istatistiksel olarak anlamli * P<0.05

30. dk’da Aksiler (P<0.05), Muskulokutanoz (P<0.05), Radial (P<0.05),
Medial Kutanéz Antebraki (P<0.05) sinirlerinde ikili enjeksiyon grubunda
anestezi kalitesi daha 1yiydi (Tablo 7).



Medial Kutandz Antebraki

Medial Kutantz Braki

Ulnar

Median

30. dk

Muskulokutandz

Radial

Aksiller

Medial Kutandz Antebraki

B Grupll

Medial Kutantz Braki

Ulnar

20. dk

Median

Muskulokutandz

Radial

EGrup |

Aksiller

Medial Kutantz Antebraki

|| Medial Kutantz Braki

Ulnar

Median

5. dk

Muskulokutandz

BN e,

Radial

Aksiller

2 8 R 2 g ° =°

Istatistiksel olarak anlamli * P<0.05

Sekil 16: Kiitanoz sinirlerde tam blok degerlendirmesi
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Tablo 8: Tekli ve ikili enjeksiyon gruplariin 5., 20.,ve 30. dk’lardaki blok

basaris1 agisindan degerlendirilmesi

5.dk 20.dk 30. dk

Grup 1 Grup 11 Grup 1 Grup 11 Grup 1 Grup 11
Toplam 2.1£2.5 2.0+2.7 9.1£3.2 11,5+2% 11.2£2.7 13.0£1.5%
Duyu Blok
Skoru
(14 puan)
Toplam 0.8+1.5 22+2.1% 5.2+£3.1 7.1+1.7% 6.7£2.2 7.6+0.057
Motor Blok
Skoru
(8 puan)

Istatistiksel olarak anlamli * P<0.05, veriler ortalama + SD olarak belirtilmistir.

20. ve 30. dk’daki toplam duyu blok degerlendirildiginde ikili enjeksiyon
grubunda daha 1yi bulundu (P<0.05).

Motor blok 6zellikleri degerlendirildiginde 5. ve 20. dk’ da ikili enjeksiyon

grubu daha basarili idi (P<0.05). 30. dk’ da motor blok ikili enjeksiyon grubunda

daha 1yidi ancak bu istatistiksel olarak anlamli kabul edilmedi (Tablo 8-9).
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Tablo 9: Grup I ve grup II’de motor blok analizlerinin karsilastirilmasi

5.dakika 20.dakika 30.dakika
Grup 1 Grup II Grup I Grup II Grup 1 Grup II
(n) (n) (n) (n) (n) (n)
El Bilegi 22/8/0 12/14/4* 4/7/19 0/2/28* 0/5/25 0/1/29
Fleksiyonu
0/1/2
Dirsek 25/4/1 15/14/1 6/8/16 1/5/24* 1/7/22 1/1/28
Fleksiyonu
0/1/2
Parmak 25/4/1 17/13/0 9/6/15 2/5/23* 4/5/21 2/0/28
Fleksiyonu
0/1/2
Bas Parmak 26/4/0 14/16/0 10/6/14 2/5/23* 5/4/21 2/0/28
Adduksiyonu
0/1/2

Istatistiksel olarak anlamli * P<0.05

0 puan: paralizi yok, 1 puan: kismi paralizi, 2 puan: total paralizi
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mGrup | mGrup Il

El bilegi
El bilegi

El bilegi

Istatistiksel olarak anlamli * P<0.05

Sekil 17:Tekli ve ikili enjeksiyon tekniklerinde motor blok degerlendirilmesinde

tam blok basarisi

5. dk motor blok incelemesinde grup II’de ki 4 hastada el bileginde tam blok
olustu (P<0.05), 20. dk motor blok incelemelerinde grup II’de el bileginde tam blok
28 hastada (P<0.05), dirsekte tam blok 24 hastada (P<0.05), parmaklarda tam blok
23 hastada (P<0.05), bas parmakta tam blok ise 23 hastada goriildii (P<0.05), bu
degerler istatistiksel olarakta anlamliydi. 30.dk tam blok degerlendirilmesinde ise

gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunamadi.

( Tablo 9, Sekil 21)
Calismamizda igne derinlikleri, tekli enjeksiyon grubunda 5,4 + 1 cm, c¢oklu

enjeksiyon grubunda muskulokutandz sinir i¢in igne derinligi 4,8 £ 1 cm, ikinci sinir
icin ise 5,8 = 1cm olarak bulundu.

Higbir hastada turnike agris1 gozlemlenmedi.

Calismamizda tespit edilen tek komplikasyon arter veya ven ponksiyonu

(grupl’de 3, grup 1I’de 4 hastada) oldu.
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TARTISMA

Infraklavikiiler blok uygulamalarinda lateral sagital yaklasim, ilk kez Klaastad
ve ark. (10) tarafindan 2004 yilinda yapilan MR ¢alismasi ile tanimlanmistir Klaastad
ve ark. LSIB’ un uygulamasinm pndmotoraks ve damar yaralanmasi gibi
komplikasyonlar1 azaltabilecegini 6nermislerdir (10). Bu ¢alismada brakiyal pleksusa
ulasmak i¢in ignenin 6,5 cm’ den daha fazla derine gitmesine gerek olmadigini
bildirmisler, sagital planda plevra ve giris noktasi arasindaki mesafeyide minimum
7,5 cm olarak lgmiislerdir. Bu nedenle LSIB’ ta pndmotoraks riskinin minimal
olacagini, ancak bunun klinik olarak da desteklenmesi gerektigini belirtmislerdir.

Sauter ve ark. (21), 20 goniillii ile yaptiklar1 MR incelemesine gore; LSiB’ta
kordlarin saat III ve IX hizasinda dagilim gosterdikleri, birbirlerine ve artere en yakin
kranioposterior diizlemde saat VIII hizasinda bulunduklari, teorik olarak saat VIII
hizasinda yapilan enjeksiyonun etkin bir LA dagilimi saglayacagini bildirmislerdir.
Sekil 18 de, Sauter ve ark’i aksiller arterin cevresinde kordlarin dagilimini

gostermislerdir.

anterior

caudal

posterior
anterior

cranial caudal

( = —.
~— ) P
posterior ==

anterior

cranial caudal

posterior

Sekil 18: Yapilan MRI calismasinda kordlarin artere gore dagilimm (A.
Sauter ve ark. 2006 )
A: Arter, L: Lateral kord, P: Posterior kord, M: Median kord
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Koscielniak-Nielsen ve ark. (11) 160 hastayr dahil ederek yaptiklar1 klinik
calismada LSIB’un avantajlardan bahsetmislerdir. Koscielniak-Nielsen ve ark. sinir
stimiilatorii kullanarak yaptiklar: tekli enjeksiyonlu LSIB ile ¢oklu enjeksiyonlu
aksiller blogu karsilastirmislar ve bu calismada LSIB’un 20.dk’daki blok basarismi %
91 bulmuslardir. LSIB yaklasiminin ¢oklu enjeksiyon gerektiren aksiller yaklasima
gore daha az agril1 ve hasta tarafindan kolay kabul edilebilir oldugunu belirtmislerdir.
Obez hastalarda bile kilavuz noktalarinin (klavikula ve korakoid ¢ikint1) kolay palpe
edilebilmesi, ignenin tek planda ilerletilmesinin kolayligi ve damar ponksiyonu
oranlarinin (% 2) kabul edilebilir olmas1 LSIB avantajlar1 arasinda bildirilmistir. Bu
calismada 14 hastada igne 6,5 cm’den daha derine ilerletilmis ancak bu hastalarin
hi¢cbirinde pndmotoraks bulgular1 gozlenmemistir. Calismamizda igne derinlikleri
tekli enjeksiyon grubunda 5,4 £ 1 cm, ¢oklu enjeksiyon grubunda muskulokutantz
sinir i¢in igne derinligi 4,8 + 1 cm, ikinci sinir i¢in ise 5,8 = 1cm olarak bulundu. Bu
degerler Klaastad ve ark.’nin (10) yaptigt MR calismasinda onerdikleri degerler ile
benzerdir. Coklu enjeksiyon grubunda bir hastada ikinci sinir yanit1 8 cm’de
bulunmasmma ragmen bu hastada da pnomotoraks diisiindiirecek klinik bir bulgu
gozlemlenmedi.

Klaastad ve ark.’nin (25) 2005 yilinda, yaynladiklar1 500 hastalik olgu
serisinde, LSIB tekniginde tek enjeksiyon yontemi ile % 89,5 blok basarisina
ulagmuglardir.

Giirkan ve ark. (22) 2008’de yayinladig1 ve 380 hastay1 kapsayan LSIB teknigi
ile sinir stiimiilatorii kullanarak tekli enjeksiyon teknigi ile yaptiklar1 calismada, blok
basar1 orant % 89.7 olarak bulmuslardir, bu deger Klaastad ve ark.’nin (25) (% 89,5)
ve Koscielniak-Nielsen ve ark.’nin (11) (% 91) basar1 oranlarina benzerdir.
Calismamizda tek enjeksiyon grubunda blok basar1 oran1 % 86,6 idi. Bu benzer basar1
oranlar1 LSIB tekniginin avantajlarindan biridir. Ikili enjeksiyon grubumuzun ise blok
basar1 oranin % 96 olarak bulduk.

Rodriguez ve ark. (26) distal (median) sinir yanit1 ve proksimal
(muskulakutan6z) sinir yanitini, tekli stimiilasyon teknigi ile karsilastirmislar ve distal
sinir yanitinin blok basarisin1 daha yiiksek bulmuslardir. Bununla beraber anatomik
cesitlilik, dual kord katkisi, ¢oklu proksimal ayrilmalar bazi hastalarda zorluklara
neden olabilir. Dogru kordu bulma konusunda, 6zellikle ¢oklu enjeksiyonlarda

dikkatli olunmalidir.
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IKB’ta yapilan ¢alismalarda posterior kordun uyarilmasi ile yapilan blok
uygulamalarmin daha basarili oldugu goriilmistiir (27, 28, 29). Lecamwasaman ve
ark.’da (27), korokoid yaklagimla yaptig1 369 hastahk IKB calismasinda posterior,
median, lateral kordun uyarilmasi ile elde edilecek basari oranlar1 kiyaslanmistir.
Posterior kordun uyarilmasi ile blok basarisizlik oraninin % 5,8, lateral kordun
uyarilmasi ile blok basarisizlik oran1 % 28,3, median kordun uyarilmasi ile blok
basarisizlik orant % 15,4 olarak bulunmus ve posterior kordun uyarilmasi ile motor
blok daha ¢abuk ve bir¢ok sinir bdlgesinde ayni1 anda baslamistir. 2007 yilinda Bloc
ve ark. (30) USG ve sinir stiimiilatorii kullanarak yaptiklar1 IKB calismasinda, radial
ve median sinir yanitlarini stiimiile edip bu alana LA karisimi uygulamiglar ve USG
ile lokal anestezigin dagilimini incelemislerdir. Bu calismaya gore radial sinir
grubunun diffiizyon kalite skoru median sinir grubuna gore daha yiiksek bulunmustur.
Radial sinir uyarisindan sonra verilen LA solusyonu tipik olarak tiim kordlar1
cevrelemis ve radial sinir grubu basar1 orani daha ytiksek olarak bildirilmistir. Median
sinir grubunda ki basarisiz blok nedenini ise USG goriintiisiinde aksiller arterin
posterioriinde yiizeyel yayilima baglanmistir.

Yapilan c¢alismalarin sonuglarma gore, iIKB’da distal sinir yanitina (radial,
median veya ulnar sinirin el ve el bilegindeki yanitlar1) uygulanan bloklarin basari
oranlar1, proksimal yanitlara uygulanan bloklara gore daha yiiksek bulunmustur (27,
28, 29, 30). Calismamizda tekli enjeksiyon grubunda ve ikili enjeksiyon grubunda ki
2. sinir yanitinda distal herhangi siniri se¢gmemizin nedeni yukarida da bahstettigimiz
calismalara dayanmaktadir.

Periferik sinir bloklarinda ¢oklu enjeksiyon yontemi ile blok basarinin daha da
gelistirilebilecegi ve hastalarin cerrahi anesteziye hizli bir sekilde teslim
edilebilecegine dair ¢calismalar vardir (1, 3, 4, 8, 24, 31, 32, 33, 34, 35).

Coklu enjeksiyonlar hem alt hem de iist ekstiremite bloklarinda basariyla
uygulanmistir. Paqueron ve ark’t (33) popliteal fossada siyatik sinire (tibial sinir,
common peroneal) tekli ve ¢oklu enjeksiyon yontemi ile periferik sinir blogu
yapmiglar ve ¢alismanmn sonucunda coklu enjeksiyon yapilan grup daha basarili
bulunmustur. Coklu enjeksiyon yontemi ile kullanilan grubun blok basaris1 % 88,
tekli grubun blok basaris1 % 54 bulunmustur. Ancak her iki grupta da blok baslama
zamani benzer bulunmustur. Casati ve ark. (34); diz cerrahisi hastalarinda yaptiklar

calismada femoral sinirde ¢oklu enjeksiyon teknigini kullanmislar ve tek enjeksiyon
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teknigine gore daha diisiik voliimde LA madde kullanarak daha kisa siirede tam motor
blok elde edilebilecegini bildirmislerdir.

Alt ekstiremitede coklu ve tekli enjeksiyon tekniklerinin basarilarini arastiran
yaymlar olmasina ragmen, ¢oklu enjeksiyonlarla ilgili caliymalar daha ziyade tist
ekstiremitede yapilmstir. Ozellikle aksiller blokta ¢oklu enjeksiyon tekniklerinin blok
basarisini arttirdigini gésteren yaymlar siktir.

Aksiller brakiyal pleksus blogunda ¢oklu enjeksiyon teknigi kullanilarak yapilan
ilk caligmalardan birisi, Lavoie ve ark.’nin (1), 1992 yilinda periferik sinir stimiilatorii
ile yaptig1 ¢alismadir. Tekli sinir enjeksiyon gruplarinda blok basar1 oran1 % 50° lerde
iken, ¢coklu enjeksiyon yapilan gruplarda % 96 olarak bildirmislerdir.

1997 yilinda, Koscielniak-Nielsen ve ark. (3) aksiller blokta ¢oklu enjeksiyon
teknigi ile tekli enjeksiyon teknigini karsilastirmiglar ve ¢oklu enjeksiyon teknigini
daha basarili oldugunu bildirmislerdir. Bu c¢alismada sinir stiimiilatorii kullanarak
tekli enjeksiyon grubunda aksillada tek bir sinir (radial, median, ulnar,
muskulokutan6z); ¢coklu enjeksiyon grubunda ise aksillada 4 ana sinirin her biri i¢in
uygun motor yanitlar gozlendikten sonra LA karistmi verilmistir. Tekli enjeksiyon
yapilan grupta basarisiz blok oran1 % 57, blok islem siiresi 5,5 dk, blok baslama
zamani 33 dk, olarak bildirmisler; ¢coklu enjeksiyon grubunda basarisiz blok oran1 %
7, blok islem stiresi 9,5 dk, blok baslama zaman1 15,5 dk, olarak bildirmislerdir. Bu
calismada da goriildigl gibi ¢coklu enjeksiyon blok basarisini artirp, blogun etkisinin
daha cabuk ortaya ¢ikmasini saglar ve hastalarin cerrahi prosediirii daha kisa siirede
baslayabilir. Bu ¢alismada her iki gruptaki hastalarda benzer sekilde komplikasyon
oranlarina rastlanmistir, hi¢cbir hastada norolojik komplikasyon gozlemlenmemistir.

2005 yilinda Rodriguez ve ark. (8), sinir stiimiilatorii kullanarak aksiller blok
calismast yapmigslar. Hastalar1 otuzar kisilik 4 ayr1 gruba aywrmuslar, Grupl’de
hastalara aksillada median sinir yanita 40 mL LA verilmis, grup 2’de hastalara
aksillada radial sinir yanitina 40 mL LA verilmis, grup 3°de hastalara aksillada radial
ve muskulokutandz sinir yanitina toplam 40 mL LA verilmis, grup 4’de hastalara
aksillada radial, median ve muskulokutanéz sinir yanitina toplam 40 mL LA
verilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda grup 1 ve 2°de 11 hastada blok basarisiz olmus,
grup 3’de 7 hastada ve grup 4’de ise 2 hastada basarisiz blok gézlemlenmistir. Blok
uygulama zamani ise grup 4’de istatistiksel olarak anlamh diizeyde uzamistir. 20. dk

motor blok degerlendirilmesinde ise ii¢lii enjeksiyon grubu (grup 4) ikili enjeksiyona
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grubuna (grup 3) goOre daha basarili bulunmustur. Bu c¢alismada da c¢oklu
enjeksiyonlarm blok basarisini arttirdigi goriilmektedir.

Aksillada medial, posterior ve lateral kord ayni ndrovaskiiler kilifta yer alr.
Thompson (7), Bilgisayarli Tomografi kullanarak aksilladaki noérovaskiiler kilifta
median, ulnar ve radial sinirlerin ince septalar ile ayrildigini géstermis ve kismi blogu
bu nedene baglayarak aksillada ¢coklu enjeksiyonu savunmustur .

Biitiin bu arastirmalar aksiller blok i¢cin en az 3 sinirin (median, radial,
muskulokutan6z) uyusturulmasinin 6n kol ve el cerrahisi i¢in hastalarm %90’ inda
basarili blok saglayacagini gostermislerdir.

Arastirmacilar tek enjeksiyon yontemi ile uygulanan IKB’ ta farkli yaklasimlar
kullanarak % 40 - % 99 arasinda blok basar1 oranlar1 bildirmislerdir. Blok basarisini
arttirmak icin, IKB’ ta tekli ve ¢oklu enjeksiyon ydntemlerini karsilastiran yaymlar
yapilmistir. 2002 yilinda Gaertner ve ark. (32) vertikal yaklasimli IKB teknigini
kullanarak tekli ve ti¢lii kord stimiilasyonlarmi karsilastirmiglardir. Basarli blok, genel
anesteziye ihtiya¢ duymadan cerrahi yapilmasi olarak tanimlamislardir. Gartner ve
ark. tekli enjeksiyon grubunda median, ulnar ya da radial yanittan herhangi birisine,
coklu enjeksiyon grubunda ise muskulokutandz, median/ulnar, radial sinir yanitini
takiben LA uygulanmistir. Coklu grupta 40 hastanin 2’sinde kordlar 15 dk’dan daha
kisa stirede lokalize edilemedigi i¢in ¢alisma dis1 birakilmistir. EL el bileginde distal
yanit goriiniince her bir yanita 10 mL LA enjekte etmisler, tekli grupta ise herhangi
bir kord yanitina 30 mL LA enjekte etmiglerdir. Her iki grupta da basar1 orani yiiksek
olmamasma ragmen (tekli % 40, ¢oklu % 72.5) coklu grupta basar1 oram1 daha
yiiksektir. Bu c¢alisma blok uygulama zamani acisindan degerlendirildiginde ¢oklu
grubun blok uygulama stiresi daha uzun bulunmustur (¢coklu enjeksiyon grubu 9 dk,
tekli enjeksiyon grubu 7,5dk).

Rodriguez ve ark. (24) korokoid yaklasimli IKB’ ta dual enjeksiyon teknigi ve
tekli enjeksiyon tekniklerinin basar1 oranlarin1 karsilastirmak icin yaptiklar1
calismada, dual enjeksiyon tekniginin tekli enjeksiyon teknigine gore daha basarili
duyu blok sagladigin1 gostermislerdir. Bu calismada tekli enjeksiyon grubunda
median, ulnar, muskulokutandz, aksiller, radial sinirlerden herhangi birisine 40 mL
LA karigimi, dual enjeksiyon grubunda ise ilk cevap olarak bu 5 sinirden herhangi
birisine 20 mL, ikinci cevap olarak da yine bu 5 sinirden herhangi birisine 20 mL LA

karigimindan verilmistir. Duyu blogu degerlendirmek icin 7 tane sinire, 0-2 arasinda
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puan verilmistir. 20. dk duyu blok tekli grupta 8,9 , dual enjeksiyon grubunda 12,4
puan almig ve istatistiksel olarak daha basarili bulunmustur. Calismamizda 20. dk
toplam duyu blok skoru tekli enjeksiyon grubunda 9,1+£3,2 ; ikili enjeksiyon grubunda
11,5+2,2 (P<0.05); 30.dk toplam duyu skoru tekli enjeksiyon grubunda 11,2+2,7 ikili
enjeksiyon grubunda ise 13 £ 1,5 olarak bulundu (P<0.05). Rodriguez ve ark’nin (24)
calismasimda motor blok degerlendirilmesinde, hastalar 5 motor yanit i¢in toplam 10
puan iizerinden degerlendirilmis ve dual enjeksiyon grubu motor blok
degerlendirilmesinde daha basarili bulunmustur. 20. dk motor blok skoru, tekli
enjeksiyon grubunda 8,03, dual enjeksiyon grubunda ise 12,63 olarak
saptanmistir(P<0.05). Calismamizda motor blok degerlendirilmesi 4 motor yanit i¢in
toplam 8 puan olarak alind1 ve 20. dk motor blok skorlar1 tekli enjeksiyon grubunda
5,243,1 ikili enjeksiyon grubunda ise 7,1£1,7. Otuzuncu dk motor blok skorlar1 tekli
enjeksiyon grubunda 6,7+2,2 ikili enjeksiyon grubunda ise 7,640,057 olarak bulundu
(P<0.05). Rodriguez ve ark. (19) yaptiklar1 ¢alismada, ikili enjeksiyonun blok
baslama siiresini kisalttig1 gostermistir, dual enjeksiyon grubunda 5. dk motor ve
duyu skoru sonuglar1 ile tekli grubun 20. dk sonuglar1 benzer bulunmustur ve ikili
enjeksiyon tekniginin tekli enjeksiyon teknigine gore daha basarili oldugunu
gosterilmistir. Calismamizda da Rodriguez ve ark’nin (24) bulduklar:t motor ve duyu
skorlarma benzer skorlar bulunmustur.

Coklu enjeksiyonlu IKB calismalarinda en uygun enjeksiyon sayismi belirlemek
icin, Rodriguez ve ark. (31) korokoid blokta; tekli, ikili ve tglii stimiilasyon
tekniklerini karsilastirmuslardir. Ikili ve iiclii enjeksiyon grubunda tek enjeksiyon
grubuna gore motor ve duyu blok basarisi anlamli derecede daha yiiksektir. Tekli
enjeksiyon grubunda ikili ve {i¢lii enjeksiyon gruplarina gore duyu ve motor blok
oranlar1 daha diisiik olarak bulunmustur, ikili ve iiglii gruplar arasinda motor ve duyu
blok basarist agisindan anlamli fark bulunamamistir. Rodriguez ve ark ikili ve ticli
enjeksiyon tekniklerinin motor ve duyusal blogun kalitesini artirdigini ancak ikinci
yanittan sonra lcilincli yanitin bulunmasmin daha zor olabilecegini (23 hastanin
2’sinde tiglincli yanit bulunamamistir) rapor etmislerdir. Bu calismaya gore ticli
enjeksiyonun ikiliye gore Ustiinliigii yoktur, ikili enjeksiyon hasta konforu ve anestezi
basaris1 igin en iyi dengeyi sunar. Ikili enjeksiyon teknigi iiclii enjeksiyon teknigine
gore daha kisa siirede uygulanabilir (31) ve damar ponksiyonu iiglii teknige gore daha

azdir. Calismamizi tasarlarken Rodriguez ve ark.’nin  (31) ¢aligmasmin sonuglarini
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dikkate alarak coklu enjeksiyon grubunu ikili enjeksiyon olarak segtik. Kordlarin
MR’daki anotomik dagilimlar1 incelendiginde Sekil 10 ve 18’de goriildiigi gibi sinir
stimiilatorii kullanarak {i¢ kordun da tek tek stiimiilasyonu miimkiin olmayabilir.

Minville ve ark.’nm yaptiklar1 300 hastalik, korokoid yaklasimli IKB
calismasinda (36), en basarili kord stiimiilasyonunu arastirmislar, bizim ¢alismamizda
yaptigimiz sekilde ¢oklu enjeksiyon grubunda ilk yanit olarak muskulokutandz yanit
bulunmus ve 10 mL LA karigimi verildikten sonra, 30 ml LA karisimi distal herhangi
bir yanita (radial, median, ulnar) vermislerdir. Bu ¢aligma tekli ve ¢oklu enjeksiyon
tiplerinin karsilastirilmast i¢in tasarlanmamasma ragmen, 20 dakikada ikili
enjeksiyon teknigi ile efektif blok elde edilebilecegini gostermislerdir. Bu degerler
calismamizdaki ikili enjeksiyon grubunun sonuglari ile benzerdir. Minville ve ark.
(36) blok basar1 oranin1 % 89- 96 olarak bulmuslar ve radial sinir yanitinin en basarili
yanit oldugunu gostermislerdir.

2006 yilinda Fuzier ve ark. (37) acil hastalarda sinir stiimiilatorii kullanarak
yaptiklar1 korokoid yaklasimli IKB calismasinda, hastalar iki gruba ayrilmustir. 1.
gruptaki hastalara distal herhangi bir yanita 40 mL LA, 2. gruptaki hastalara ise 6nce
muskulokutandz sinir yanitina 7 mL LA verip, daha sonra distal herhangi bir sinir
yanitina(radial, median, ulnar) 23 mL LA vermislerdir. Bu caligmanm sonucunda
daha diisiik voliimde LA verilmesine ragmen ¢oklu enjeksiyon grubunun basar1 orani
daha yiiksek bulunmustur (¢coklu enjeksiyon grubu % 92, tekli enjeksiyon grubu % 80
). Ayrica ¢oklu enjeksiyon grubunda motor ve duyu blok baslama siiresi daha kisa,
blogun anestezi siiresi ise daha uzun oldugu gosterilmis. Daha diisiik voliimda LA
ithtiyacinin (tekli gruba gore % 25 daha az) toksisiteyi azaltacagida caligmacilar
tarafindan bildirilmistir.

Periferik sinir bloklarinda ¢oklu enjeksiyonlar, USG kullanilmaya baslandiktan
sonra daha giivenli ve kolay uygulanabilir olmaktadir. Sandhu ve ark. (38) 2002
yilinda USG kullanarak yaptiklar1 caligmada, her ii¢ korda LA karigimi1 verdikleri yeni
bir yaklasim tarif etmislerdir. Bu teknikte her {ic korda 7-11 mL LA uygulamislar ve
LA karistmmin biitiin kordlara yayilimini incelemisler. Calisma sonucunda % 90,4
basar1 orani bildirmislerdir, blok baslama zamanini1 da 6,7+3,2 dk olarak 6lgiilmiistiir.
Bu calismada damar ponksiyonu orani % 0,8 olarak bildirilmistir. Sandhu ve ark.’nin
(39) 1146 hastayr kapsayan bir retrospektif yaymda; USG esligindeki ¢oklu IKB

uygulanan bu hastalarda % 99,3 basar1 orani bildirmislerdir, damar ponksiyonu
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oranlarint da % 0,7 olarak bildirmislerdir. Bu c¢alisma, coklu enjeksiyon ile periferik
sinir ~ bloklarinda blok basarisin1 arttirabilecegimizi ve LA  ihtiyacini
azaltabilecegimizi gostermektedir.

Infraklavikiiler bloklarla yapilan c¢alismalarda c¢ok farkli basari oranlar
olmasma ragmen, LSIB ile yapilan calismalarda basar1 oranlar1 benzer bulunmustur.
Daha oOnce yapilan calismalar ve deneyimlerin gdstermis oldugu gibi ¢oklu
enjeksiyon tekniklerinin blok kalitesini ve basarisini artiracagini diisiinmekteyiz.

Coklu enjeksiyon teknigi ile yapilan bloklar, tekli enjeksiyon ile yapilan
bloklara gore elbette daha fazla zaman gerektirmektedir. Gartner ve ark. (32)
yaptiklar1 ¢alismada, ¢oklu grubun blok uygulama siiresi daha uzun bulunmustur
(coklu enjeksiyon grubu 9 dk, tekli enjeksiyon grubu 7.5dk). Calismamizda blok
uygulama siiresini tekli enjeksiyon grubunda 4.4 + 2, ikili enjeksiyon grubunda ise,
4.7 + 1.8 dakika olarak saptadik. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
LSiB’ta siklikla ilk bulunan kord lateral kordur, ¢iinkii lateral kord en yiizeyel olan
kordur, ilk gdzlenen yanitta muskulokutantz sinir yaniti olmaktadir, ¢alismamizda
ikili enjeksiyon grubundaki ilk enjeksiyonu muskulokiitan6z yanita yaptik ve blok
siiremizin iki grup arasinda anlamli olarak farkli olmamasini biz bu sonuca bagladik.

Tekli enjeksiyon teknigi hastalar tarafindan daha kolay tolare edilmistir,
calismamizda igne yonlendirme sayisi tekli enjeksiyon grubunda 3.2 + 1.7, ikili
enjeksiyon grubunda ise 4.7 £ 1.1 olarak saptadik.

LSIB uygulamasi1 swrasinda teorik olarak pnomotoraks, hemotoraks, damar
ponksiyonu, Horner sendromu gibi komplikasyonlar olabilir (4, 39, 40, 41, 42). Tekli
enjeksiyonlarda igne yonlendirme sayis1 daha az oldugu i¢in komplikasyonlara daha
az rastlanmaktadir. Hastalarimizin hi¢birinde pndmotoraks diistindiirecek klinik bulgu
gozlenmedi, ancak damar ponksiyonu tekli enjeksiyon grubunda 30 hastanin 3’iinde
tespit edildi, baska bir komplikasyonumuz olmadi. LSiB’ta tekli enjeksiyon yontemi
ile yapilan calismalarda, Giirkan ve ark. (22) damar ponksiyonu oranin1 % 6,6 olarak
bildirmislerdir, Koscielniak-Nielsen ve ark.’nin (11) yaptig1 c¢alismada ise damar
ponksiyonu orani % 2 olarak tespit edilmistir ancak Koscielniak-Nielsen ve ark. blok
uygulamasi sirasinda siirekli negatif aspirasyon yapmamislardir. Giirkan ve ark. daha
yiiksek olan damar ponksiyonu oranini igne yonlendirirken ve ilag uygularken yapilan
siirekli negatif aspirasyon ile aciklamislardir. Klaastad ve ark. (25) 500 hastalik

serilerinde ise damar ponksiyon oranimin % 20 olmas1 onlarin sistematik yaklasimai ile

53



aciklanabilir, bu yaklagima gore ilk olarak frontal planda 0 ° a¢1 ile girilir, gerekirse
uygun motor yanit gozlenene kadar, yeniden 10 ° ac1 ile artirilmistir. Rodriguez ve
ark. (31) tekli ve coklu IKB c¢alismasinda, tekli ve ikili grupta damar ponksiyonu
gozlenmezken, tglii enjeksiyon grubunda 25 hastanin 3’iinde damar ponksiyonu
gdzlenmistir. Rodriguez ve ark. (24) tekli ve ikili IKB ¢alismasinda, tekli enjeksiyon
grubunda otuz hastanin birinde ikili enjeksiyon grubunda otuz hastanin ikisinde
damar ponksiyonu ve bir hastada ise Horner Sendromu bildirilmistir. Calismamizda
ikili enjeksiyon grubunda ise 30 hastanin 4’tinde damar ponksiyonu tespit ettik, baska
bir komplikasyonumuz olmada.

Periferik sinir bloklarinda ¢oklu enjeksiyonlar sonrasi sinir hasar1 goriilebilme
orani tekli enjeksiyonlara gore daha yiiksek olabilir. Buna ragmen yapilan ¢esitli
arastirmalarda c¢oklu enjeksiyon tekniklerinde norolojik komplikasyon oranlar1 tekli
enjeksiyon tekniklerindeki oranlara benzer bulunmustur. Fanelli ve Casati’nin (43)
sinir stimiilatorii kullanarak yaptig1 coklu enjeksiyonla siyatik—femoral sinir blogu,
aksiller ve interskalen bloklar1 kapsayan prospektif caligmada, yaklasik 4000 hastanin
%1.7’sinde postoperatif norolojik komplikasyon gelismistir. Auroy ve ark. (40)
yaptigi ¢caligmadada benzer oranlara rastlanmistir. Calismamiza dahil olan 60 hastanin

hi¢ birisinde bize bildirilen norolojik hasar olmamaistir.
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SONUC ve ONERILER

Calismamizda LSIB teknigini kullanarak, tekli ve ikili enjeksiyonlarin blok
basarisina etkilerini karsilagtirdik. Calismanin sonucunda;

1. LSIB basar1 orami yiiksek, etkin ve giivenilir brakiyal pleksus anestezisi

saglayan bir bloktur.

2. Ikili enjeksiyon grubunda (% 96) blok basarisi tekli enjeksiyon grubana
(%86.6) gore daha yiiksektir.

3.  Anatomik kilavuz  noktalarinmn  kolay  tespit edilmesi LSIiB’un
avantajlarindandir.

4.  LSiB’ta ikili enjeksiyon yontemi ile blok baslama siiresi tekli enjeksiyona gore
daha kisadir.

5. Muskulokutandz sinir LSIB’ta en yiizeyel ve en kisa siirede bulunan motor
yanittir.

6.  Ikili enjeksiyonda igne yonlendirme sayisi tekli enjeksiyona gore daha fazladur.

7. LSIB’un komplikasyon oram diisiiktiir. Damar ponkiyonu goriilen en sik
komplikasyondur. Ikili enjeksiyonla damar ponksiyon orani artmaktadir.

8.  Sinir stimulasyonu ile yapilan ¢alismalarda ii¢lii enjeksiyonun ikili enjeksiyona
istlinliigli gosterilememistir. Bazi olgularda lokal anestezik uygulamasini
takiben 3. yanit elde edilememistir. Bundan sonraki ¢aligmalarda ultrason
rehberliginin ve li¢lii enjeksiyonlarin blok basarisi ve blok baslama siiresine
etkisi arastirilabilir. Ultrason rehberliginde yapilan blok uygulamalarinda

komplikasyon oranlarinda azalmaya neden olmas1 beklenmektedir.
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OZET

Periferik sinir bloklarinda ¢oklu enjeksiyonlarin blok basarisini arttirdig1 yapilan
klinik ¢aligsmalarda gosterilmistir. Lateral sagital yaklasimla yapilan infraklavikiiler
blok 2004 yilinda Klaastad tarafindan tanimlanmistir ve LSiB’ta tekli enjeksiyon
yontemiyle % 87,5 - % 91 arasinda blok basarisi bildirmistir. Calismamizin amaci
LSiB’ta tekli ve ikili enjeksiyon yontemlerinin blok basaris1 iizerine etkilerini
karsilagtirmaktir.

Calismamizda Kocaeli Universitesi Etik Kurul Onayr alindiktan sonra,
bilgilendirilmis hasta onam formu alinmis, el, el bilegi veya 6n kol bolgelerinde
cerrahi gecirecek, ASA I-11, 60 hasta dahil edildi. Hastalar randomize olarak iki gruba
ayrildi. Grup I’de ki hastalara tek enjeksiyon yapilirken, Grup II’de ki hastalarda iki
ayrt enjeksiyon yapildi. Ponksiyon bdlgesi, korokoid ¢ikintmin en mediali ve
klavikulanmn anteriorde birlestigi nokta idi. Igne sagital planda, kaudal ydnde
dorsalden 20 ° ag1 ile yonlendirildi. Blok uygulmalarinda sinir stiimiilatorii kullanildi.
Grup I’de ki hastalara, radial, ulnar veya median sinir motor yanitlarindan herhangi
biri goriiliip, sitiimiilator uyarist 0,3- 0,5 mA’e kadar diisiiriilerek o bdlgeye 40 mL
lokal anestezik (LA) enjeksiyonu yapildi. Grup II’ de ki hastalarda ise, Once
muskulokutan6z sinir yaniti arandi ve sitiimiilator uyaris1 0,3 - 0,5 mA’e kadar
diisiiriilerek bu bdlgeye 10 mL LA enjeksiyonu yapildi. Ikinci yanit olarak radial,
ulnar ve ya median sinir motor yanitlarindan herhangi biri goriiliip, sitlimiilator
uyarist 0,3 - 0,5 mA’e kadar diistiriilerek ikinci bolgeye 30 mL LA enjeksiyonu
yapild1.

Calismamizda tek enjeksiyon grubunda blok basar1 oranm1 % 86,6, ikili
enjeksiyon grubumuzun ise blok basar1 oranin % 96 olarak bulundu. Ikili enjeksiyon
ile blok baslama zamaninin daha kisa oldugu goriildii. 20. ve 30. dk’daki toplam duyu
blok degerlendirildiginde ikili enjeksiyon grubunda daha iyi bulundu, motor blok
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ozellikleri degerlendirildiginde 5. ve 20. dk’ da ikili enjeksiyon grubu daha basarili
idi.

Komplikasyon olarak tekli enjeksiyon grubunda 3, ikili enjeksiyon grubunda ise
4 hastada damar ponksiyonu tespit edildi.

LSIB igne giris noktalar1 kolaylikla palpe edilebilen, giivenli olarak
uygulanabilen bir brakiyal pleksus blogudur. LSIB’ta ikili enjeksiyonlar blok
basarisin1 arttirmaktadir. Teknige uygun yapildiginda, coklu enjeksiyonlarda bile
komplikasyon oranlar1 diigiiktiir.

Anahtar kelimeler: infraklavikiiler blok, blok basarisi, tekli enjeksiyon, ikili

enjeksiyon
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ABSTRACT

It was shown that multiple injections incresed block success rate of peripheral
nevre blocks. Lateral Sagittal Infraclavicular Block (LSIB) was described by
Klaastad in 2004 and block success rate of single LSIB was found to be 87. 5- 91 %.
The aim of this study was to compare the effects of single or dual injection methods
on block success rate.

Following approval of ethics commity and informed patient consent, ASA I-II,
60 patients undergoing elective hand, wirst and forearm surgery were included in to
the study. Patients were randomized into two grups. Single injection technique was
used in Grup I and dual injection technique was used in Grup II. Injection site was at
the junction of the most medial port of the corocoid notch and anterior port of
clavicle. The needle was directed 20° caudaly and dorsaly in the sagittal plane. Nerve
stimulation was used during blocks. When the motor response to the median, ulnar,
radial nerve was found at 0.3 - 0.5 pA, 40 mL of local anesthetic (LA) injection was
made in Group I. In Group II, first musculocutaneus nerve response was obtained at
0.3 - 0.5 pA and 10 ml of LA injected to the site. Following injection at the first site
one of the median, ulnar, radial nerve response was found at 0.3 - 0.5 pA and 30 mL
of LA was injection to there.

The block success rate was found to be 86, 6 % in Group I and 96 % in Group II.
The block onset time was faster in Group II. Total sensory block score was in Group
IT higher at 20™ and 30™ minutes of block. Motor block score was higher in group II
at 5™ and 20™ minutes of block performance.

Vascular puncture was the only complication noted (3 patients in Group I and 4
patients in Group II).

LSIB is a safe brachial plexus block of having an easily palpable injection point.
Dual injection increased the block success rate. When LSIB technique was
performed properly, complication rate is low even with dual injection.

Key Words: infraclavicular block, block success rate, single injection, dual

injection
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