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1. GIRIS VE AMAC

Giiniimiizde rejyonal anestezi ve analjezi teknikleri, birgok avantaji nedeniyle
genel anesteziye gore daha gilivenilir olarak kabul edilmektedir (1-3). Trakeal
entiibasyonun gerekli olmamasi, havayolu reflekslerinin korunmasi, analjezik ve
antiemetik tiiketiminin az olmasi, hemodinaminin stabil siirdiiriilmesi, uyanma ve
ekstilibasyon i¢in siire gerektirmemesi, derlenme odasi, anestezi sonrast bakim iinitesi
(PAKU) ve hastanede kalis siirelerinin kisa olmasi, intraoperatif miikemmel kas
gevsemesi saglamasi, intraoperatif ve postoperatif analjezi saglamasi, sempatik
blokaj ile ekstremitede kan akimmin artmasi ve postoperatif yara iyilesmesine
olumlu katkis1 rejyonal anestezinin genel anesteziye oranla belirgin istiinliikleri
olarak kabul edilmektedir (4,5).

Ozellikle, acil sartlarda travma hastalarmnin énemli bir kisminn, tok oldugu da
g6z Oniine alindiginda, bu hastalarda uygulanacak rejiyonal anestezi ile genel
anestezinin olast komplikasyonlarindan ka¢cimnmak miimkiin olur. Tiim bu olumlu
faktorlerin yaninda rejyonal anestezi uygulamalarinda blok islemine ya da lokal
anestezik ilaclara bagl komplikasyonlar da goriilebilmektedir (6).

Genel anestezi uygulamalar1 i¢in zorunlu olan, ¢oklu ilag kullaniminin neden
olacagi sorunlarla birlikte, atmosfere atilan floriirlii anestezik gaz atiklarindan da
yasadigimiz diinyay1 korumak tercih edilebilecek anestezi yontemlerine bagl olarak
miimkiindiir.

Rejyonal anestezinin uygulamasinin zaman almasi, etkisinin ge¢ baslamasi ve
deneyim gertektirmesi tercih edilmeme nedenlerindendir. Ancak o&zellikle son
yillardaki teknolojik gelismelerin rejyonal anestezinin uygulanabilirligini artirmasi,
rejyonal anestezinin anesteziyoloji ve algoloji i¢indeki yerini saglamlastirmis ve hak
ettigi yeri almasini saglamstir.

Modern tibbin vazgecilmez goriintiileme yOntemlerinden ultrasonografinin
gelisimi, Ozellikle yiiksek frekansl ve yiizeyel dokularin daha net goriintiilenmesine
olanak veren ultrasonun, periferik sinir bloklarindaki artan kullanimi1 daha giivenli,
hizli ve konforlu blok uygulamasmni miimkiin kilmistir (7). Ultrason (US)
kullanimiyla lokal anestezigin sinir ¢evresinde yayiliminin direkt goriilmesi blok

basarisini artirir ve blok uygulama siiresini kisaltir. Ultrasonografinin rejyonal blok



uygulamasindaki en Onemli avantajlarindan biri lokal anestezik dozunu, lokal
anestezik toksisite riskini ve komplikasyonlar1 azaltmasidir (8-12).

Brakial pleksus blok teknikleri arasinda supraklavikiiler blok, {ist ekstremitenin
tamami icin en etkli bloktur ve brakial pleksusun boliimlere (division) ayrildigi
seviyede uygulandigindan periferik sinirler hemen hemen tamamen bloke olur (13).
Supraklavikiiler yaklasimm en biiyiik avantaji sinirlerin burada sikica paketlenmis
olmasidir ki bu da hizli blok baslangict ve derin bloga neden olur. Bu teknik kolun
spinali olarak adlandirilir (13). Supralavikuler blok uygulamasinda {ist ekstremite
icin 6zel pozisyon gerektirmemesi, avantajli yonlerinden bir digeridir (13).

Brakiyal pleksus supraklavikiiler bolgede tek enjeksiyonla bloke edilebilmekte,
istenildiginde ayni yontemle konulacak kateter yardimiyla uzun siireli anestezi ve
analjezi saglanabilmektedir.

Brakial pleksusun aksillada terminal sinirler diizeyinde blokaji, dirsegin
altindaki kol ve el bolgesinin anestezi ve analjezisinde kolay ve giivenli olmasi
nedeniyle en popiiler tekniktir (14). Frenik sinir paralizisi ve pndmotoraks riski
yoktur. Blok uygulanirken kolun abdiiksiyona getirilmesi gerekliligi, bu blogun
uygulanmasimi kisitlayan en 6nemli dezavantajidir (15).

Brakial peksus interskalen, supraklavikiiler, infraklavikiiler ve aksiller
yaklagimla bloke edilebilir. Omuz bdlgesi ameliyatlarinda interskalen yaklasim
gerekirken, dirsek ve dirsegin distal bolgesi i¢in supraklavikiiler, infraklavikiiler veya
aksiller yaklasimlardan herhangi biri, uygulayicinin tecriibe ve hasta ozelliklerine
bagl olarak tercih edilebilir. Ancak zamanin ¢ok kiymetli oldugu giiniimiizde,
operasyon odasinin sirkiilasyonunda brakiyal pleksusa yaklasimda hangi yontemin
zaman kazandiracagini saptamak onemlidir.

Biz bu calismada, US ve norostimiilator esliginde supraklavikiiler ve aksiller
yaklasimla gergeklestirilen brakial pleksus bloklarindan her iki yaklagimi blogu

gergeklestirme ve blok olugma hizlar1 agisindan karsilagtirmay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Rejyonal Anestezi

2.1.1. Rejyonal Anestezi Tarihgesi

Asrrlardir Gliney Amerika yerlilerinin sempatik stimiilan etkilerinin cazibesi ile
bir keyif ve aliskanlikla ¢ignedikleri koka yapragindan 1860°da Albert Niemann’nin
kristalize formda alkoloidi izole etmesi rejyonal anestezinin ilk 6nemli asamasidir.
Bundan yirmi yil sonra kokainin tiim farmakolojik etkilerinin yayginlanmasi ile tip
diinyasmin ilgisi bu ajan lizerine ¢evrilmistir. Daha sonraki yillarda Sigmund Freud
kokain ile yaptig1 caligmalarini 1884’de yayinlamis ve morfin aligkanligi olan ¢ok
yakin bir arkadasmi (posttravmatik noroma nedeniyle morfin kullanmakta olan)
kurtarmak isterken tarihin ilk kokainmanini yaratmistir. Kokainin lokal anestezi
amaciyla ilk uygulamasi ise Freud’un yakin arkadasi Karl Koéller tarafindan goz
iizerinde denenmis ve yaymlanmistir (15 Eyliil 1884). Bu siralarda yaygin olan
kloroformla inhalasyon anestezisinde ortaya cikan zehirlenme vakalari, yiiksek
anestezi mortalitesi ve genel anestezi verebilecek yeterli sayida deneyimli personel
olmamasi nedeniyle rejyonal anestezi cerrahlar arasinda popiiler olmustur. Ilk
epidural anestezi 1885°de ilk spinal anestezi ise 1898’de August Bier tarafindan
uygulanmis ve akabinde Amerika ve Fransa’da genis bir uygulama alan1 bulmustur.
Kokainden sonra bulunan ilk lokal anestezik 1904’de Einhorn tarafindan sentez
edilen prokaindir. 1946’da lidokainin bulunusu Onemli bir asama olusturmus ve
bundan sonra bir¢ok yeni ajanin klinik uygulamaya girmesi, tekniklerin gelistirilmesi
ile rejyonal anestezi buglinkii yerine ulagmustir.

Anesteziyolojinin 150 yillik siireci igerisinde genel anesteziye gore gelisimini
cok daha 6nce tamamlamasina ragmen, rejyonal anestezi gozardi edilmistir. Rejyonal
anestezinin1890-1920 yillar1 aras1 donemi altin ¢agi olarak kabul edilmektedir. Daha
sonraki donemde genel anestezinin hizla gelismesine ragmen rejyonal anestezi

1970’lere kadar yok denecek kadar az uygulanmistir (16).



2.1.2. Rejyonal Anestezi Yontemleri

Rejyonal ya da diger bir deyisle bolgesel anestezi, biling kaybina yol agmadan
viicudun belli bdlgelerindeki sinir iletisinin ve agr1 duyusunun ortadan kaldirilmasi
olarak tanimlanabilir.

Rejyonal anestezi yontemlerinin uygulanmasi genel anestezi uygulamalar ile
es zamanli olarak baglamamigstir. Asepsi, antisepsi ve sterilizasyon kavramlarmin
ortaya konmasi, lokal anestezik ilaglarin sterilize edilmelerinin saglanmasi oldukga
gecikmistir. Ancak bu gereksinimler giincellestikten sonra da rejyonal anestezi ¢ok
kullanilir hale gelememistir. Rejyonal anestezinin uygulanmasinin zaman almasi,
etkisinin ge¢ baslamasi istenmeyen yoOnlerinden en Onemlisini olusturmaktadir.
Ancak 0Ozellikle son yillardaki teknolojik gelismelerin rejyonal anestezinin
uygulanabilirligini artirmasi, cihaz ve materyel olanaklarmi sunmasi, rejyonal
anestezinin anesteziyoloji ve algoloji i¢indeki yerini saglamlastirmis ve hakettigi yeri
almasini saglamistir.

Rejyonal anesteziyi oldukg¢a genis bir alanda uygulamak olanaklidir. Bu genis

alani su sekilde detaylandirabiliriz:

1. Topikal (Yiizeysel) anestezi

2. Infiltrasyon anestezisi

3. Genis alan blogu

4. Rejyonal intravendz anestezi (RIVA)(Bier blogu)
5. Sinir bloklar1:

e Periferik sinir bloklar1; Periferik sinir, ganglion ve pleksus bloklar.

e Santral sinir bloklar1; Spinal ve epidural anestezi.

2.1.3. Rejyonal Anestezinin Avantajlan (4,17)

1. Havayolu zorlugu bilinen veya gastrik aspirasyon riski yiiksek olan
hastalarin girisim esnasinda uyanik olmalar1 gerekir. Yine ameliyat
sirasinda uyanik olmak isteyen hastalarda (daha c¢ok sezaryen sirasinda
goriiliir) rejyonal anestezi genellikle tercih edilir. Hastanin bilincinin

korunmasi ve solunumun etkilenmemesi, trakeal entiibasyon ve yapay



solunum geregini ortadan kaldirir. Hasta bunlarin getirecegi gastrik igerik

aspirasyonu gibi risklere maruz kalmaz.

. Hastanin uyanma odasinda uzun siire kalmasi gerekmez. Lokal anestezik

etkisi genellikle cerrahi siliresinden daha wuzun siirdiigiinden erken

postoperatif donemde hastanin agris1 olmaz.

. Endikasyonu oldugunda kateter yerlestirerek sinir blokajini, saatler hatta

giinler boyunca uzatmak miimkiin olur ve sistemik analjezik gereksinimi
azalir.

Ameliyat bolgesinden agrili afferent uyaranlar gelmeyeceginden, cerrahi
girisim sonras1 goriilen metabolik ve endokrin degisiklikler biiyiik oranda

giderilmis olur.

. Prostatektomi, kalga ve pelvis cerrahisi girisimleri gibi bazi ameliyatlarda

kan kayb1, genel anesteziye gore dnemli derecede azalir.

Ozellikle alt ekstremite kan akimini arttiran, koagiilasyon ve trombosit
agregasyonunu azaltan ve bozulmus vaskiiler endotelden lenfosit
infiltrasyonunu oOnleyen devamli epidural blok gibi bazi tekniklerle,
postoperatif tromboembolizm riski azalir.

Giiniibirlik cerrahi girisimlerde hastanin daha erken taburcu olmasi saglanir
Sempatik bloga bagl vazodilatasyon, travmatize ekstremitelerin daha iyi
kanlanmasini saglar ve iyilesmeyi hizlandirir (18).

Postoperatif donemde rejyonal anestezi uygulanan hastalarda yara yeri

enfeksiyonu daha az goriiliir (19).

2.1.4. Rejyonal Anestezinin Dezavantajlan (17)

1.

2.
3.

Bazi hastalar ameliyat sirasinda uyanik olmay1 tercih etmezler, ancak bu
durum rejyonal anestezinin uygulanmasina engel degildir. Rejyonal
anestezi sonrasinda sedasyon uygulanabilir. Rejyonal anestezinin basarili
olmasi i¢in hekimin deneyimli ve yetenekli olmasi1 gerekir.

Bazi bloklarin etkin olabilmesi i¢in 30 dakika veya daha fazla siire gerekir.
Analjezi her zaman tam olarak yeterli olmayabilir ve ek analjezik ve/veya

sedasyon gerekebilir.



4. Lokal anestezigin maksimum dozu asildiginda veya yanliglikla damar icine
verildiginde sistemik toksisiteye neden olabilir.

5. Bazi ameliyatlar (6rn: torakotomi) rejyonal anestezi altinda yapilamaz,
ancak rejyonal anestezi yontemlerinin postoperatif analjeziye katkisi olur.

6. Santral noral bloklarda olusan yaygin sempatik blokaj sonucu hipotansiyon
goriilebilir. Bu nedenle hipovolemik ve septik soktaki hastalarda
uygulanamaz.

7. Blokaj swrasinda gelisebilen sinir yaralanmasina bagli agr1 olasiligi az da
olsa vardir.

8. Kanama diyatezi olan hastalarda uygulanamaz.

9. Girisim bolgesinde deri enfeksiyonu olan hastalarda uygulanmasi

sakincalidir.

2.2. Periferik Sinir Bloklan

2.2.1. Periferik Sinir Bloklar Tarihcesi (20)

Periferik sinir blogu tekniklerinin gelistirilmesi anestezi tarihinde oldukga
erkendir. Amerikal1 cerrahlar Hallsted ve Hall 1880’lerde kii¢iik cerrahi girisimler
icin kokainin ulnar, muskiilokiitandz, supratroklear ve infraorbital sinirleri de igeren
periferal bolgelere enjeksiyonunu tanimlamislardir. James Leonard Corning 1885°de
Esmarch bandaji kullanarak lokal dolasimi durdurup, kokainin dokulardan alinimini
azaltarak bu lokal anestezige bagli blogun uzatilmasini Onermistir. Bu anlayis
1903°de epinefrini bir “kimyasal turnike” olarak kullanan Heinrich F.W.Braun
tarafindan gelistirilmistir. Fransiz cerrah Gaston Labat, Charles Mayo tarafindan yeni
rejyonal anestezi yOntemlerini Ogretmek lizere 1920°de Mayo klinige davet
edilmistir. Labat oradaki bu gorevi swrasinda Rejyonal Anestezi: Teknigi ve
Uygulamasi kitabin1 yazmistir. Bu kitap, basilmasindan en az 30 y1l sonrasina kadar,
rejyonal anesteziyi tanimlayan en iyi kaynak olarak kabul edilmistir. Noroaksiyel
tekniklerin yaygm kullanilmadigi o donemde Labat’in kitabi; infiltrasyon anestezisi,
periferik pleksus ve splanknik blok uygulamalarini kapsamaktadir. Periferik bloklar

anestezinin onemli bir komponentidir. Bloklar operasyon salonundan postoperatif



donem ve kronik agri tedavisine kadar genisleyen alanda rol almaktadir. Uygun
secim ve sedasyonla bu teknikler tiim yas gruplarinda uygulanabilir. Basarili
periferik sinir blogu uygulayabilmek, optimal anestezi saglarken anestezistin se¢im

sansini artirmaktadir.

2.2.2. Sinir Yerlerinin Belirlenmesi Teknikleri

e Fasyay1 gecme hissi

e Parestezi alinmasi

e Perivaskiiler veya transarteriyel enjeksiyon
e Elektriksel uyar1

e Bolge infiltrasyonu

e Ultrasonografi

e Floroskopi, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans (MRI)

2.2.3. Ultrason

Rejyonal anestezide basarili bir blok i¢cin temel gereksinim, lokal anestezigin
sinir yapilarin etrafinda uygun bir bicimde dagiliminin saglanmasidir. Bu nedenle,
blok uygulanacak periferik sinirin lokalizasyonu, basarili bir rejyonal blogun
anahtaridir. Giiniimiizde sinir lokalizasyonunda periferik sinir stimiilatorii, parestezi,
transarteriyal veya diren¢ kaybi yontemlerinden biri kullanilmaktadir. Ancak, bu
yontemlerin hepsi kor yapilan islemler olup, blok yapilirken ignenin sinirle olan
iliskisi ve igne araciligiyla verilen lokal anestezigin nereye dagildigi
bilinmemektedir. Ultrasonografi ile sinirin lokalizasyonunun bulunmasi sirasinda,
sinir stimiilatorii ile sinirin hangi noktasma ulasildigi ve uygulanan blokla lokal
anestezigin sinirin ne kadar yakinma dagildigi es zamanh olarak goriilebilir.
Ultrasonografinin rejyonal blok uygulamasindaki en 6nemli avantaji lokal anestezik
dozunu, lokal anestezik toksisite riskini ve komplikasyonlar1 azaltmasidir.

Ultrasonografi (US) esliginde sinir blogu ilk kez La Grange ve ark. (21)
tarafindan 1978’de rapor edilmis, Doppler US esliginde supraklavikiiler brakiyal
pleksus blogu uygulanmis ve basar1 %98 olarak bildirilmistir. izleyen dénemde US



kullanimu ile ilgili yayinlar enderdir. Son 5 yilda US’nin rejyonal bloklarda kullanimi
artmustir. Ulkemizde 1993 yilinda Giizeldemir ve Ustiinséz (22) tarafindan aksiller
sinire US esliginde kateter yerlestirilerek blok uygulanmistir. Son yillarda rejyonal
anestezide US kullaniminin blok basarisini artirdigi, komplikasyonlar1 azalttigi ve
lokal anestezik dozunu diislirdiigline ait yayinlarda biiyliik bir artis olmustur
(10,23,24).

Brakiyal pleksus blogunun avantajlarindan bazilari, hemodinamik dengeyi
bozmamasi, havayolu enstriimentasyonundan kacmilmasi ve postoperatif analjezi
saglamasidir. Onceleri US erisim giigliigii, yiiksek komplikasyon riski ve rejyonal
anestezi basarisizlif1 genel anestezi tercihini artirmaktaydi ve rejyonal anestezi
deneyimi azdi. US’un kullanima girmesi rejyonal anestezi pratiginde devrim
yaratmustir. Islem siiresince igne girisinin ve anatomik yapilarla iliskisinin gdzle
goriilmesi komplikasyon insidansini azaltir. Ayrica lokal anestezigin sinir ¢cevresinde
yayilimmin direkt goriilmesi blok basarisini artirr. US’un bir avantaji da blok
uygulama siiresini kisaltmasi, hasta konforunu artirmasidir. Ayrica US kullanimu, {ist
ekstremite cerrahisi i¢in ideal secim olan supraklavikiiler brakiyal pleksus blogunun

yiiksek pndmotoraks riskini minimalize eder (4).

Ultrason Kullaniminin Avantajlar

e Basari oranini artirmast

e (Cihazin tagmabilirligi

e Uygulama kolaylig1

e Incelemenin hicbir riskinin olmayis
e Diisiik doz lokal anestezik kullanimi1

e Komplikasyon oraninin az olmasi

Ultrason Kullaniminin Dezavantaj

e Uygulayici kisinin bilgi ve becerisine bagli olmasi

e Cihazin maliyeti



2.3. Brakiyal Pleksus Anatomisi (20)

Plexus brakiyalis iist ekstremitelerin sinirlerini dagitan bir sinir agidir. Brakial
pleksus alt servikal sinirlerin (C5-6-7-8) anterior dallarinin birlesmesi ve birinci
torasik sinirin (T1) On (anterior) dalinmn biiyiikk bolimiinden olusur (Sekil 2.1).
Dérdiincii servikal (C4) ve ikinci torasik (T2) sinir pleksusa kiiciik dallar gonderir.
Intervertebral foramenlerinden ayrildiktan sona bu sinirler anterolateral ve inferior
yonlenip servikal vertebralarin sirasiyla anterior ve posteor tiiberkiillerine yapisan
anterior ve orta skalen kaslarin arasinda seyreder. Anterior skalen kas birinci kotun
skalen tiiberkiiliine yapigsmak iizere kaudal ve lateral giderken, orta skalen kas birinci
kotta bu iki kasin arasindaki subklavien ¢ukurda subklavien arterin arkasina yapisir.
Prevertebral fasiya anterior ve orta skalen kaslar1 sarip brakial pleksusu i¢ine alacak

bir fasiya kilifi olusturmak {izere yanlara yapisir.
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Sekil 2.1. Brakiyal pleksus anatomisi (Gray’s Anatomi’den alinmistir).



Skalen kaslarm arasinda bu kokler, birinci kotun iist yiizeyi boyunca seyreden
subklaviyen arterin sefaloposteroruna uzanmak iizere interskalen bosluktan ¢ikan {i¢
govdeyi (trunk) olusturmak {izere birlesirler. Siiperior (C5-6), middle (C7) ve inferior
(C8-T1) govdeler birbirine gore dizilir ve ¢cogunlukla tanimlanan kesin horizontal
durumda degildirler. Birinci kotun lateral duvarinda her govde aksillaya girmek i¢in
klavikula orta kismmin posteriorundan gegen anterior ve posterior bdliimleri
(division) olusturur. Aksilla icinde bu bolimler aksiller arterin ikinci kismi ile
iliskilerine gore isimlendirilen lateral, posterior ve mediyal kordonlar1 (kord)
olustururlar. Siiperior ve middle gdovdelerden gelen anterior boliimler lateral kordonu,
her lic govdeden gelen posterior boliimler posterior kordonu olusturur ve inferior

govdenin anterior boliimii mediyal kordon olarak devam eder (Sekil 2.2).

Sekil 2.2. Brakiyal pleksusun kaslar arasindaki seyri (18).

Pektoralis mindriin lateral kenarinda, ii¢ kordon {ist ekstremitenin periferal
sinirlerine boliiniir. Lateral kordondan medyan sinir lateral bas1 ve muskiilokiitandz
sinir, mediyal kordondan median sinirin mediyal basi, ulnar, mediyal antebrakiyal,
mediyal brakiyal kutandz sinirler dogarken, posterior kordon da aksiller ve radiyal
sinirler bo liniir (Sekil 2.1 ve 2.2).

Kordonlardan ¢ikip tanimlanan periferal sinirleri olusturan dallarin yani sira
brakial pleksus koklerinden ayrilan birkag dal romboid kaslarin (C5), subklaviyen

kaslarin (C5-6) ve seratus anterior kaslarin (C5, 6, 7) motor inervasyonunu saglar.
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Supraskapuler sinir C5-6’dan dogar, skapulanin dorsal kismindaki kaslar1 besler ve

omuz ekleminin duyusal beslenmesine belirgin katkida bulunur.

Servikal koklerden dogan dallar genellikle sadece brakial pleksusa interskalen

yaklagimla bloke edilir. Servikal koklerin ve periferal sinirlerin duyusal dagilimi ve

motor fonksiyonlar1 sekilde gosterilmistir (Sekil 2.3 ve 2.4).

Median n.  Radial n. Musculocutaneous n. Radial n. Axillary n.
(Superficial br.) (Lateral antebrachial (Inferior lateral
cutaneous n.) brachial cutaneous n.) Supraclavicular n.

(cervical plexus)

\ e e
(Palmar br.)
Ulnar n. Median antebrachial Intercostobrachial and
(Palmar digital br.) cutaneous n. medial brachial cutaneous n.
a
Median n.  Ulnar n. Median antebrachial Radial n. Axillary n.
cutaneous n.
(Posterior
brachial
(Posterior cutaneous n.) \
= Il

antebrachial
cutaneous n.)

i)

e

i
&
n Supraclavicular n
L s e e —_— 3 :
- . = = @ (cervical plexus)
Musculocutaneous n.
(Lateral antebrachial Intercostobrachial
Radial n. cutaneous n.) cutaneous n.

Sekil 2.3. Ust ekstremitenin periferal sinir innervasyonu. a) Supin

b) Pron pozisyon (18).

pozisyon,
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Tablo 2.1. Brakial pleksusu olusturan sinirler ve innervasyonlari.

(http--lokman cu edu_tr-anestezi-my%20webs-brachialplexus gif .mht’den almmustir)

Sinirler Spinal | Dagihm
segment

N. subclavius C4-Cs Subclavius adalesi

Dorsal skapular sinir | Cs Levator skapula ve rhomboid adale

N. (Uzun) torasikus Cs-C4 Serratus anterior kasi

N. supraskapularis Cs - C¢ | Supraspinatus ve infraspinatus adaleleri

N. pektoralis (median |Cs - T Pektoralis adalesi

ve lateral)

N. subskapularis Cs-Cs Subskapularis ve teres major adaleleri

Torakordosal sinir Ce - Cg Latissimus dorsi adalesi

N. aksillaris Cs-Cs Deltoid ve teres minor kaslari ile omuz cildi

N. radialis Cs-T, Kol ve onkolun ekstansor adalelerti,
brakioradialis, digital ekstansorler, abduktor
pollisis kaslar1 ve kolun posterolateral cilt
alam

Muskulukiitaneal sinir | Cs - Cq Kolun fleksor kaslar1 ve dnkolun lateral cilt
alam

Median sinir Ce-T, Onkolun fleksor kaslari, pronotor kuadratus
- teres kaslar, digital fleksorler ve elin
anterolateral cilt alam

Ulnar sinir Cs-T, Fleksor karpi ulnaris, adduktor pollisis,

kiiciik digital kaslar ve elin medial yiizii cilt
alani
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(o] SRS
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Sekil 2.4. Ust ekstremite periferik sinirlerin motor fonksiyonlari (15).

2.4. Brakial Pleksus Blogu (27)

Brakiyal pleksus sinir blogu ilk kez 1884 yilinda Halsted tarafindan kokainin
brakial pleksus koklerine enjekte edilmesiyle gerceklestirilmistir.

Crile 1887 yilinda omuz ameliyatmma yonelik brakiyal pleksus blogu
uyguladigimi bildirmistir. Hirschel 1911°de ilk perkiitan aksiller brakial pleksus
blogunu (28) ve Kulenkampff yine 1911°de ilk perkiitan supraklavikiiler brakial
pleksus blogunu (29) birbirlerinden bagimsiz olarak gergeklestirmislerdir. 1917°de
Brazy ilk infraklavikiiler blogu, 1925°de Etienn ilk interskalen blogu
greeklestirmistir. Rejyonal anestezide ilk sinir stimiilatorii kullanimi 1962 yilinda
Greenblatt ve Denson tarafindan gerceklestirilmistir (30). 1979°da Winnie pleksus
anestezisi i¢in tek enjeksiyonun yeterli oldugunu tanimlamistir (31).

Brakial pleksusun tiim bloklarinin dayandigi temel nokta, transvers
cikintilardan aksillaya kadar olan trasede, sinir pleksusunun damar-sinir paketi i¢inde
seyretmesidir. Epidural boslukta oldugu gibi bu bosluk lokal anestezigin yayilisini
siirlar, cesitli trunkus ve koklere yonlendirir. Bag dokusundan bir kilif iginde
oldugundan, kullanilan lokal anestezigin volumii ve konsantrasyonu blogun

yayilimma belirler (18).
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Sekil 2.5. a) Interskalen yaklasim, b) Supraklavikiiler yaklasim, c) Vertikal
infraklavikiiler yaklasim, d) Aksiller yaklagim.

(www.gata.edu.tr/cerrahitipbilimleri/anestezi_ders not.asp’den alinmistir)

Teknik acgidan ayr1 olarak cesitli blok girisimleri arasindaki asil fark
enjeksiyonun farkli bolgelere interskalen mesafe, subklavyen mesafe, infraklavikiiler
mesafe veya aksiller mesafeye yapilmasina bagl olarak farkli odaklanmalara yol

acmasidir (18).

2.4.1. Supraklavikiiler Blok

Tanim

Supraklavikiiler blok; brakial pleksusun anterior ve orta skalen kaslarin
arasindan gectikten sonra, klavikula ve 1. kosta arasinda subklavian arterle birlikte

gegerken, divizyonlar seviyesinde blokajidir (32). Bu teknik ilk defa Winnie ve
Collins tarafindan tarif edilmistir (33).
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Brakial pleksus blok teknikleri arasinda en kararli olan supraklavikiiler blok,
list ekstremitenin tamaminda anestezi saglar. Ust ekstremitenin biitiin béliimleri igin
en etkli bloktur ve brakial pleksusun boliimlere ayrildigi seviyede uygulandigindan
periferik sinirler korunmaz ya da ¢ok az korunur. Bu blok omuz cerrahisi i¢in
kullanilacaksa omuzu kaplayan cildi uyusturabilmek i¢in siiperfisial servikal pleksus
blogu ile tamamlanmalidir (13). Supraklavikiiler yaklasimin en biiyiik avantaji
sinirlerin burada sikica paketlenmis olmasidir ki bu da hizli baslangi¢ ve derin bloga
neden olur. Bu teknik kolun spinali olarak adlandirilir (13,32).

Brakiyal pleksus supraklavikiiler bolgede tek enjeksiyonla bloke edilebilmekte,
istenildiginde ayn1 yontemle konulacak kateter yardimiyla etki suresi
uzatilabilmektedir.

Blokaj srrasinda iist ekstremite pozisyonunun uygulamayr olumsuz
etkilememesi avantajli yonlerinden bir digeridir.

Supraklavikiiler blogun dezavantaji plevraya yakmliktir, ancak ultrason
kilavuzlugu ile plevranin goriintiilenebilirligi, uygun teknik kullanimi, 6rnegin igne
ve Ozellikle igne ucunun siirekli goriintiilenmesi pndomotoraks olasiligini azaltir.
Plevra US ekraninda lokalize edilirken, bu blogun kor olarak sadece sinir stimiilatorii
ile yapilisinin nasil bir tehlike oldugu farkedilebilir. Pndmotoraks riski nedeniyle
ultrason kullanilmaya baslanmadan 6nce bu blok nadir uygulanmaktaydi. Ultrason
kullanim1 sinirleri, subklavian arter ve veni, 1. kosta ve plevrayr goriintiilemeye

olanak verdigi i¢in pndmotoraks riski deneyimli ellerde belirgin olarak azdir (32).

Sekil 2.6. US esliginde supraklavikiiler blok.

(http://www.nysora.com/peripheral_nerve blocks/ultrasound-guided_techniques/index.1.html’den
almmustir)
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Bu seviyede bloke edilecek sinir sayist ¢ok degiskendir, iki veya daha fazla

sayida olabilir. Tipik olarak daha yiizeyel sinirler proksimal {ist ekstremiteyi (omuz,

iist kol), 1. kostaya yaklasan derin sinirler distal kisimlar1 (dirsek, 6n kol, el) inerve

eder (32).

Supraklavikiiler Blogun Endikasyonlar: (34)

Anatomistlerin goziiyle “olaganiistii” 6zelliklere sahip olan brakiyal pleksusun,

anatomik konumu ile aksiller bolgeden sonra, en kolay bloke edilebilecegi alan

supraklavikiiler bolgedir. Pleksusun sempatik, motor ve duysal fonksiyonlar1 nedeni

ile endikasyon alan1 genis olup, belirli bir 6greti ve deneyim sonrasinda, teknolojinin

katkisiyla uygulamanin da kolaylasmasi, blokaja olan ilgiyi artirmaktadir.

1.

Aksiller, muskiilokiitanoz, medyan, radyal, ulnar sinirler ile kol, 6n kol ve

elin kutanoz sinirlerinin blokajinda,

. El, on kol, kol ve omuz eklemindeki miidahalelerde, anestezi ve

postoperatif analjezi saglamada,

. Santral agrinin periferik agridan ayirt edilmesinde,

Stellat ganglion blokaj1 ile kaldirilamayan bursit, akut herpes zoster gibi

durumlardaki agrilarin tedavisinde,

. Stellat ganglionun bloke edilemedigi durumlarda, sempatik sinir blokajini

saglamak i¢in supraklavikiiler brakiyal pleksus blokaji uygulanabilir.

Supraklavikiiler Blogun Kontrendikasyonlar: (18,34)

Hastanin istememesi,

Belirgin olmayan anatomik yapiya sahip olmasi,

Kooperasyon kurulamamasi,

Islemin ters tarafinda pnomotoraks1 ve/veya frenik sinir paralizisi olmast,
Antikoagiilan tedavi almasi,

[leri kronik obstriiktif akciger hastaligi olmasi,

Boyun ve bogaz bolgesinde malign hastalik veya enfeksiyon olmasi

durumunda kontrendikedir.
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US Esliginde Supraklavikiiler Blok Teknigi (32)

Hasta kollar1 her iki yanda viicuda birlestirilmis ve basi blok yapilacak olan
tarafin ters yoniine dondiiriilmiis durumda yastiksiz olarak sirtiistii yatirilir.

Kendine has isaret noktasi yoktur, blok yapilacak bdlge cogu insanda
kolaylikla hissedilen klavikulanin {izerindedir. Subklavian nabiz klavikula iizerinde
palpe edilebilir, ancak bu zorunlu degildir. Ultrason probu kaudali isaret edecek
sekilde supraklavikiiler fossaysa yerlestirilir, medial ve laterale hareket ettirilerek
subklavian arter lokalize edilir.

IIk olarak subklavian arter goriintiilenir, lateral ve siiperfisial alanda
karakteristik bal petegi goriiniimiinde pleksus goriintiilenir. Multiple sinir goriilebilir
veya seviye ve hastaya bagl olarak sinirler iki gibi az sayida da goriilebilir. Daha
sonra kaudal ve sefale dogru sallanma hareketi kullanilarak sinirlerin en 1iyi

goriintiisii elde edilir (Sekil 2.7).

Subklavian arter

Birinci kosta

Sekil 2.7. Brakiyal pleksusun supraklavikiiler bolgede US goriiniimii.
Renkli dopler ozellikle anatomik deformite oldugunda damar yapilarini

dogrulamak i¢in kullanilabilir. Subklavian ven tipik olarak arterin medial ve

stiperfisialindedir.
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Alanin derinligi artirilarak multiple paralel ¢izgiler seklinde karakteristik
akciger parankimi ve plevra goriilebilir. Hastaya derin nefes almasi sdylenerek
parietal ve parankimal plevra tabakalarinin kaymasi gosterilebilir.

Birinci kosta parlak hiperekoik kortikal kenar ve posterior golge gibi
goriintiilenebilir. Birinci kosta norovaskiiler kilifin hemen derininde uzanir ve blogun
giivenli yapilmasini saglar; igne fazla ilerletildiginde daha derinde plevraya gitmeden
kostaya dokunur.

Genelde venden ka¢mmak icin lateralden mediale yaklasim tercih edilir.
Probun sikistirmasi ile venin kollaps1 farkinda olmadan intravaskiiler enjeksiyona yol
acabilir. Enjeksiyona ragmen lokal anestezik yayiliminin goriilmemesi durumunda
derhal enjeksiyon durdurulmali ve igne pozisyonu yeniden degerlendirilmelidir.

Povidon iyodin veya klorheksidin ile hazirlanmig ciltte igne probun lateraline
ilerletilir. Cildi gecene kadar ilk olarak dik ilerletilir, daha sonra ¢ok yiizeyel ac1 ile
probun altma ilerletilir. Ignenin tamamen probun altinda ilerlediginden emin olmak
onemlidir. Ultrason probunun kenarmda ignenin girisi goriiliir. Baslangigta ¢ok
derine gitmektense igneyi siglastirmak daha iyidir.

Igne giizel goriildiigii zaman, sinirin igine girmekten kagmilarak ignenin ucu
sinir demetine yonlendirilir. Bir delme hissedilir ve kilifin i¢ine girildigi goriiliir.
Enjeksiyonun gercekten kilif icinde oldugundan emin olmak 6nemlidir. ignenin
dogru pozisyonda oldugu diisiiniildiigiinde 1-2 mL lokal anestezik enjekte edilmesi
ile igne ucunun kilif i¢inde olup olmadig: enjekte edilen sivinin yayiligindan hemen
acikca goriliir. Sik aspirasyon teknigin parcasidir, igne ucu goriilebilir olsa da,
opereatdriin bilgisi disinda kan damarnin i¢inde olmamalidir.

US esliginde supraklavikiiler blok i¢in minimum etkin doz arastirmasi yapilan
bir ¢aligmada, minimum efektif voliim i¢in ED50 degeri 23 mL (50:50 lidocaine %2
ve bupivakain %0,5 karisimi) ve ED95 42 mL bulunmustur (35).

Subklavien arteri goriintiilemek zor ise hem damar hem sinir takip edilebilir.
Birinci metot prob SCM kasinin lizerine yerlestirilir, boylelikle internal juguler ven
ve karotis arter goriintiisii elde edilir. Arter, prob asag1 dogru kaydirilarak takip
edilebilir. Cogu hastada subklavian arterin baslangicini gérmek miimkiindiir, daha
sonra istenen pleksus goriintiisii elde edilene kadar laterale dogru takip edilir.

Alternatif teknik interskalen olukta brakial pleksusu tanimlamaktan olusur. Tipik
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olarak prob yine SCM Kkasi lizerine C6 seviyesinde yerlestirilir, sonra laterale anterior
ve orta skalen kas goriilene kadar hareket ettirilir. Brakial pleksus kokleri iki kas
arsinda uzanir ve prob hafifce kaudale (ayaklara dogru) agilandirildiginda en iyi
goriintli elde edilir. Sonra supraklavikiiler alanda subklavyen arterle birlikte istenen
goriintii elde edilene kadar sinirler distale dogru takip edilir.

Igne ucu lokalizasyonunda siiphe oldugunda, dokunulan yapinm gergekten
sinir oldugunu dogrulamak i¢in ndrostimiilasyon ile iist ekstremite motor yanit1
kullanilabilir. Renkli doppler vaskiiler yapilarda siiphe olursa kullanilabilir.
Norostimiilasyon ile daha yiizeyel sinirlerin proksimal iist ekstremiteyi inerve
ederken, derin sinirlerin distal kisimlar1 inerve ettigi dogrulanabilir. Postoperatif
analjezi icin katater yerlestirilecekse, cerrahi lokalizasyona bagl olarak uygun alana

yerlestirilmelidir.

Supraklavikiiler Blogun Komplikasyonlar

Norolojik komplikasyonlar: PSB sonrasi noropati goriilme riski %3’den azdir
(36). Yine US esliginde PSB yapilan baska bir ¢calismada intrandral enjeksiyon %17
goriiliirken, postoperatif nérolojik komplikasyon %0-1,6 busunmustur (37). Perlas A
ve ark.’nin 2009°’da yayinlanan US esliginde 510 supraklavikiiler blok sonucunu
inceledikleri caliymada gecici ndrolojik hasar insidansi %0,4 bulunmustur (38).

Horner’s sendromu: Servikal sempatik pleksus blokajmna bagh gelisir. %1
oraninda goriiliir (38). Stellat ganglion blogu 50 mL veya daha yiiksek voliimde lokal
anestetik sollisyon uygulandiginda daha yiiksek oranda olusur. Ek medikasyon
gerektirmez, kendiliginden gecer.

Vaskiiler ponksiyon: %0,4 oraninda goriiliir (38). Intravaskiiler enjeksiyon
sonras1 sistemik toksik reaksiyon goriilebilir.

Pnomotoraks: %0,5-6 arasinda degisir ve goriilme sikligi deneyimle azalir
(20). 510 hastada US esliginde yapilan supraklavikiiler blok caligma sonucunda
pnomotoraks goriilmemistir (38).

Semptomatik diafragmatik parezi: %1 oraninda olusur (38). Daha cok
yiikksek voliimde kullanilan lokal anestezik nedeniyle olusur. Tedavi genellikle

gereksizdir.
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2.4.2. Aksiller Blok

Tanim

Brakial pleksusun aksiller seviyede terminal sinirler diizeyinde blokajidir. Ilk
defa Hirschel (28) tarafindan 1911 yilinda tanimlanan bu girisim yontemi daha sonra
cesitli otorler tarafindan gelistirilmistir. Brakial pleksusa aksiller yaklasim kolay,
yeterli ve giivenli oldugu i¢in en popiiler uygulamadir (14). Frenik sinir paralizisi ve
pnomotoraks riski yoktur. Blok wuygulanirken kolun abdiiksiyona getirilmesi
gerekliligi bu blogun bazen uygulanmasini kisitlayan dezavantaji (15).

Aksiller bolgede aksiller arter, iki tane aksiller ven ve brakial pleksusun
terminal dallar1 olan radial, median, ulnar sinirler bir nérovaskiiler kilifla sarilirlar
(4). Radial sinir aksiller arterin arkasinda, median sinir 6niinde ve lateralinde, ulnar
sinir ise Oniinde ve medialinde uzanarak aksiller arteri ¢evrelerler. Ancak bu li¢ sinir
yerlesimi yiiksek oranda varyasyon gosterir (39). US kullanimiyla bu ii¢ sinir
kolayca goriintiilenebilir. Muskiilokiitanoz sinir pektoralis mindr kasmin alt
kenarinda brakial pleksusun lateral kordundan ¢ikar, aksiller bolgede korakobrakial
kas i¢inden gecer ve oblik olarak seyrederek on kolun lateralinde lateral antebrakial
kutandz sinir adi alir. Muskiilokiitanoz sinir nérovaskiiler kilif igcerisinde degildir,
bu nedenle tek enjeksiyonla yapilan aksiller blok uygulamasinda bloke olmayabilir
(40). US kullaniminmn bir avantaji da aksiller yaklasimda muskulokiitan sinirin

blokajma olanak vermesidir (41).

Endikasyonlar (18)

e Dirsegin altindaki kol ve el bolgesi ameliyatlar1 ve postoperatif analjezi
amaciyla,

e Postamputasyon agrisi,

e Kompleks rejyonal agr1 sendromu tip 1 ve 2,

e Cerrahi sempatektominin test edilmesi,

e Periferik ve santral agrinin test edilmesi,
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e Stellat blogun kontrendike oldugu veya uygulanamadigi durumlarda,

servikotorasik bloga alternatif olarak uygulanabilir.

Kontrendikasyonlar: (18)

e Hastanin reddetmesi,
e Kolda malign hastalik veya enfeksiyon,
e Antikoagiilan tedavi,

¢ Kolun abduksiyonuna engel olan durumlar (iist kol kirig1, vb.).

US Esliginde Aksiller Blok Teknigi

Aksiller bolgedeki brakial peksus US esliginde blok i¢in ideal anatomik yapiya
sahiptir. Hedef yapilar bu bolgede yiizeyeldir ve kolayca tanimlanabilen kas ve
vaskiiler yapilar arasinda diizenlenmistir. Radial, median ve ulnar sinirler aksiller
arter ¢evresinde dizilmistir ve muskiilokiitan sinir korakobrakial kas icinde yer alir.
Aksiller arter yakininda en az iki tane aksiller ven bulunur. Transduser ile hafif
kompresyon ven kollapsina neden olur ve Ozellikle bu hareket igne ile sinirlere
yaklasilirken islemi kolaylastirir. Aksiller arter merkezde olmak {izere en lateral
pozisyonda olan sinir median sinir, en medial pozisyonda olan sinir ulnar sinir ve
arterin arkasinda olan sinir radial sinirdir (Sekil 2.8). Bazi olgularda radial sinir
brakial arterin proksimali tarafindan kapatilir ve radial sinirin goriintiilenmesi
zorlagir (32). Yine de radial sinir sabit olarak aksiller artere gore saat 4-6
hizasindadir (42). Klinik basarinin anahtari, detayli anatomik bilgi ve 6zellikle
aksiller bolgede brakial pleksusun varyasyonlarinin (43) bilinmesindedir.

Glinlimiizde her dort sinirin(radial, median, ulnar, muskiilokiitan) ayri1 ayri
blokaji1 kabul gormiistiir (44). Bu yontem el ve 6n kol ameliyatlarinda daha iyi
cerrahi anestezi ve turnike toleransi saglar (45). Bu durum, her sinirin bag dokusuyla
saril1 oldugunu destekler. Gilinlimiizde sinirler arasindaki doku bariyerleri 3 boyutlu
US ile gosterilmektedir (46).

Brakial pleksusa aksiller yaklagimla blokaj i¢in hasta supin pozisyonda

yatirilir, kol 90° abdiiksiyona ve on kol dirsekten 90° fleksiyona alinir. Cilt ve US
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prob hazirligindan sonra prob aksiller fossaya konarak aksiller arter ve etrafindaki
radial, median, ulnar sinirler ve korakobrakial kas i¢cinde yer alan muskiilokiitan sinir
gortintiilenir (Sekil 2.9). Aksiller bolgede sinirler karigik ekojeniteye sahiptir ve bal
petegi seklinde goriiliirler. Sinir fasikiilleri hipoekoik, bag dokusu hiperekoik
goriiniimdedir (Sekil 2.9,b).

Norostimiilator ignesi US probuna in plane veya out plane yaklastirilabilir, her
iki yaklasim da basarili bulunmustur. Ancak giivenlik agisindan in plane teknik ile
igne daha 1yi goriintiilendiginden daha ¢ok tercih edilir (45).

Hedeflenen aksiller brakial pleksus dallar1 ¢ok yiizeyeldir ve cildin 1-2 cm
altindadir, bu nedenle uzun igne gerekli degildir.

Aksiller fossaya US probu konduktan sonra aksiller arter, aksiller venler ve
arter cevresindeki sinirler goriintiilenir. Aksiller arter hipoekoik goriiliir. In plane
teknikle yaklagimda igne probun uzun eksenine paralel yonlendirilir. Igne tamamen
ekranda goriiliir ve tek tek her sinir bolgesine lokal anestezik enjekte edilir.
Enjeksiyon Oncesi negatif aspirasyon Onemlidir. US ekraninda lokal anestezigin
yayilimi gézlenir. Lokal anestezik yayiliminin sinirlerin etrafinda dairesel sekilde
olmasi sinir kilifi iginde dogru yayilim oldugunu gosterir. Aksiller arter ve ven
ayriminda zorluk olursa, probun hafifce bastirilmasiyla venlerin kollabe olmas1 veya
doppler kullanilmasi yardimci olur. Sinirlerin yerlesiminde varyasyonlarin olmasi
nedeniyle tek tek sinirlerin dogrulanmasinda norostimiilator kullanilabilir.

Aksiller blok i¢cin minimum efektif lokal anestezik hacmi heniiz
belirlenememistir. Ciinkii lokal anstezik enjeksiyonu sonrasinda diger sinirlerin
goriintiilenmesi zorlagmaktadir. Genel olarak her bir sinir bolgesine 10-15 mL lokal

anestezik verilmektedir.
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Transverse View of
the Axilla

median nerve
uinar nerve
radial nerve

AA = adliary artery
AV = adllary vein
H = humerus

N = nerves

Picture modified from
Introduction to
Regional Anesthesia
by B Scott (1989)

Sekil 2.8. Aksillanin transvers kesiti (www.usra.ca/sb_axillary’den almmustir).

usra.ca

shoulder

biceps 3

triseps

a) US esliginde supraklavikiiler blok, b) Brakiyal pleksusun aksiler
bolgedeki US goriiniimii. (AA: aksiller arter, MN: median sinir, UN:
ulnar sinir, MCN: muskiilokiitan sinir, RN: radial sinir)

(www.usra.ca/sb_axillary’den alinmistir)
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Aksiller Blok Komplikasyonlar: (18)

e Sinir hasar1
e Intravaskiiler enjeksiyon
e SSS toksisitesi

e Psddoanevrizma
2.5. Lokal Anestezikler (48)
2.5.1. Periferik Sinir Anatomisi ve Fizyolojisi
Lokal anesteziklerin etkilerinin anlasilabilmesi i¢in periferik sinir fizyolojisinin
bilinmesi gerekir. Bir sinir liflerinin olusturdugu fasikiil ya da funikiil ad1 verilen

demetlerden meydana gelirler. Perindrium adi verilen bir bag dokusu i¢inde yer

alirlar. Lokal anestezik gecisinde perindrium en direngli engeldir (Sekil 2.10).

; - A /

7/’:’/;# }— Perindrium
sz I _!/J/. i

e ,\‘/ Wil @ — — Motor

&

Sekil 2.10. Periferik sinir histolojisi (13).

Sinir lifler1 A, B, C diye smiflanir. A smifi lifler myelinli somatik sinir
liflerinden olusur. Bunlar da Aa, AP, Ay ve Ad olarak ayrilirlar. A lifleri icinde en
kalin1 Aa lifleridir. B lifleri myelinli preganglionik sinir lifleridir. C lifleri myelinsiz
sempatik postganglionik ve agriyi ileten liflerdir. Aa ve AP lifleri ise motor liflerdir.
Ayn1 zamanda propriosepsiyon ve dokunmayi da iletirler. Ay lifleri kas igciklerinin

motor efferentidir. Ad ve C lifleri agr1 ve 1s1 duyusunu iletirler.

24



Farkli lif tipleri, lokal anestezik blokajina degisken duyarliliktadirlar. Ay ve Ad
duyusal lifler gibi kiiclik myelinli aksonlar uyar1 inhibisyonuna en yiiksek
duyarhiliktadir. Blokaj sirasina gore dnce daha genis myelinli lifler (Aa ve AB) ve en
az duyarh olarak da kii¢iikk myelinsiz C lifleri gelir. Blok i¢cin gerekli minimum

anestezik konsantrasyonu lifin ¢apr arttik¢a yiikselir.
2.5.2. Lokal Anesteziklerin Etkisi

Lokal anestezikler elektrofizyolojik etkilerini sodyum kanallarinin agilmasini
engelleyerek ice yonelik hizli sodyum iyon iletimini doza bagimli bir sekilde bloke
ederek gosterirler. Uygun yogunlukta verildiginde, uygulama yerinden baslayarak
sinir iletimini aksonal membran seviyesinde geri doniisiimlii olarak bloke ederler.
Aksiyon potansiyeli olusumu yavaslar ve sonunda tamamen durur.

Lokal anestezikler degisik cap ve kalinliktaki sinir liflerini degisik zamanlarda
etkiler. Klinik olarak fonksiyon kaybi agri, 1s1, dokunma, proprioseptif duyu ve
iskelet kas tonusu kaybi sirasiyla olur. Duyu modalitelerinin normale doniis sirasi

bunun tersidir.
2.5.3. Fizikokimyasal Ozellikler

Lokal anestezikler ester veya amid bagi ile baglanmis lipofilik bir halka ve
hidrofilik hidrokarbon kuyruktan olusan organik aminlerdir (Sekil 2.11). Lokal
anesteziklerin lipid ¢oziiniirliigli, proteine baglanma ve pKa degeri gibi ozellikleri

lokal anestezik etkisini belirleyen faktorlerdir.

R
1
I—I/

/ \ amid tersiyer
H:]-_'\ /'_veya — By — amin
— ester
*

HE
- el LY rl
N \wﬂJ e
aromatik hidroksilli amin
benzen ara Zzincir

Sekil 2.11. Lokal anesteziklerin biyokimyasal formiilii.
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Tablo 2.2. Lokal anestetiklerin etki potansiyeli, etki baslangiglari, pka degerleri,

proteine baglanma oranlar1 ve liposoliibiliteleri.

ILAC Potansiyel | Baslangic| pKa Proteine Lipid / su partisyon
baglanma % katsayisi

Prokain 1 Hizlh 8,9 5.8 0,02
Tetrakain 16 Yavas 8,7 75,6 4,1
Lidokain 1 Hizlh 7.9 64,3 2,9
Mepivakain 1 Orta 7,6 77,5 0,8
Prilokain 1 Hizlh 7.9 55 0,9
Etidokain 4 Hizlh 7,7 94 141
Bupivakain 4 Yavas 8,1 95,6 27,5
Ropivakain 4 Orta 8,1 94 2,9

2.5.4. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Absorbsiyon lokal anestezigin kan dolagimina gecerek viicut i¢cinde dagilimini
saglar. Kandaki lokal anestezigin bir kismi plazmada albumin ve globuline esas
olarak al-asit glikoproteine baglanir, bu da serbest lokal anestezik miktarmin

azalmasina neden olur.

Absorbsiyon

LA ajanlarin uygulandiklar1 yerden emilerek sistemik dolasima gecisleri doz,
enjeksiyon bolgesinin kanlanmasi, lokal vazokonstriksiyon, ilacin fizikokimyasal
ozellikleri gibi cesitli etkenlere baghdir.

LA ajanlarin sistemik absorbsiyonunu gosteren ‘tepe’ kan diizeyi ¢esitli
rejyonal anestezi yontemleri i¢in farkli olup en fazladan en aza dogru sirasiyla

interkostal, kaudal, brakial pleksus, siyatik-femoral blokta olur.
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Dagilim

Insanda lokal anestezik dagilimi 2 kompartmanli model ile agiklanabilir: ilk faz
kan dolagimina ve beyin gibi perfiizyonu iyi organlara hizli diliisyon fazidir. Bu fazi

perflizyonu daha az olan tampon gorevi géren organlara dagilim fazi izler.

Metabolizma

Giiniimiizde kullanilan lokal anestezik ajanlar, ilacin aromatik ve amin gruplar1
arasindaki ara halkanin, ester veya amid yapida olmasina gore amid grubu veya ester
grubu lokal anestezik ajanlar olarak siniflandirilmislardir.

Lokal anesteziklerin yikimi ise ester veya amid bagi igermesine bagli olarak
degisir. Ester bagi icerenler plazma ve eritrosit icindeki kolinesterazlarca hizla
hidrolize wugrarken, amid tipi olanlar karacigerde aromatik hidroksilasyon,
dealkilasyon ve amid hidrolizi yolu ile yikilir ve yikim iirlinleri bobrekler araciligi ile

atilir, bu nedenle sistemik toksisiteleri daha sik goriiliir.

2.5.5. Lokal Anestezik Toksisitesi

Lokal anestezik toksisitesi lokal veya sistemik olabilir.

Lokal Toksisite

Lokal anesteziklere yiiksek konsantrasyonda ve uzun siireli maruziyet sonucu
ozellikle ince liflerdeki iletimin geri doniisiimsiiz olarak durmasi sonucu lokal
norotoksik etki gozlenebilir. Bu ilacin sitotoksik etkisidir.

Sistemik Toksisite

Sistemik toksisite en fazla SSS’de goriiliir. KVS toksisitesi daha nadir ancak

daha ciddi reaksiyonlardir (Tablo 2.3).
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Tablo 2.3. Lokal anestetiklerin sistemik toksisitesi.

Kardiyovaskiiler Sistem

Direkt kardiyak etkiler

Purkinje liflerinin hizli repolarizasyon fazinin depresyonu

Sinoatrial nodun spontan ateslemesinin depresyonu

Kalp kasi lizerine negatif inotropik etkisi

Kalsiyumun igeri girisinin degismesiyle myokard kontraktilitesinin azalmas1

Vaskiiler tonus tizerine etkileri

Diistik konsantrasyonlar-vazokonstriksiyon

Yiiksek konsantrasyonlar-vazodilatasyon

Artmus pulmoner vaskiiler direng

Santral Sinir Sistemi

Bas donmesi ve sersemlik

Gorsel ve isitsel bozukluklar

Kas segirmesi ve titremeler

Jeneralize konviilzyonlar

Allerji ve Hipersensitivite
Aminoester grubu ilaclar, allerjik bir bilesik olan para-amino-benzoik-asit

tiirevleri oldugundan belli oranda alerji olustururlar. Amid grubu lokal anesteziklerle

de alerji bildirilmisse de oran1 cok daha diistiktiir.
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2.5.6. Levobupivakain

Farmakolojisi ve Lokal Anestezik Olarak Kullanim (13,48)

Bupivakainin S izomeri olan levobupivakain, s(-) enantiomer butilpiperkolin-
ksilidin’dir ve 2000’li yillarda {iretilmis ve kullanilmaya baglanmis bir lokal
anesteziktir. Levobupivakain uzun etkili, amid tipi bir lokal anesteziktir. Diger lokal
anestezikler gibi periferal sinirlerdeki voltaj kapili Na" kanallarin1 bloke ederler (55).

Levobupivakain, bupivakaine benzer farmakodinamik ozellikler gosterir.
Levobupivakainin in vivo, in vitro ve goniillii insan ¢alismalarinda bupivakain kadar
duyusal ve motor blok acisindan potent oldugu gosterilmistir. Bazi hayvan
calismalarinda bupivakaine gore daha uzun siiren duyusal blok oldugu tespit edilmis
bu da levobupivakainin intrensek vazokonstriiktor etkisine baglanmustir. Inaktif
durumdaki Na" kanallarin1 daha az bloke ettigi icin bupivakaine gore kardiyovaskiiler
sistem lizerinde daha az toksik etkiler olusturmaktadir. Toksisite durumlarinda
kardiyak Na" ve K’ kanallarmin blokaji, depolarizasyon hizin1 maksimal diizeyde
azaltir, atriyoventrikiiler iletimi ve QRS interval siiresini uzatir. Bu etkisi goz Oniine
alindiginda levobupivakainin bupivakaine gore daha az toksik etkiye sahip oldugu
belirtilmektedir.

Santral sinir sisteminde iyon kanal blokaji inaktif durumdakilerde daha az
oldugu icin daha az deprese edici etki ve daha diisiik konviilzojenik durum
yaratmaktadr. Klinik ¢aligmalarda levobupivakainin bupivakainde oldugu gibi
benzer anestezi etkisinde oldugu teyit edilmistir. Bununla beraber levobupivakain
hayvanlarda bupivakainden daha az toksik olup letal doz levobupivakainde
bupivakainden 1,3-1,6 kat daha yiiksektir. Levobupivakainin vazokonstriktor
etkisinin daha ¢ok olusu, ortaya ¢ikan duyusal blogun daha uzun siirmesini ve santral
sinir sistemi toksisitesinin daha diisiik olmasini a¢iklamaktadir.

Terapotik uygulamay1 takiben, levobupivakainin plazma konsantrasyonu doza
ve uygulama yerine baghdwr. Ciinkii uygulama yerindeki emilim, dokunun
vaskiilaritesinden etkilenir. Plazmada %97 oraninda proteinlere baglanir.
Metabolizmasi karacigerde sitokrom p450 1A2 (CYP1A2) ve CYP3A4 sitokromlar1

tarafindan yapilmaktadir. Desbiitil ve 3-hidroksi-levobupivakain derivelerine
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doniistiiriilen metabolitleri daha sonra glukronid ve siilfat konjiigelerine metabolize
edilerek %71 oraninda idrar ile %24 oraninda feges ile atilir.

Levobupivakainin etki baslangi¢ siiresi 5-7 dakika arasindadir ve maksimum
anestezi 20-25 dakika arasinda saglanir. Epidural blokta 3,5-5,5 saat iken sinir
bloklarinda 6,5 saate kadar ¢ikar. Etki siiresi doza bagimlidir ve anestezi teknigine
gore degismektedir.

Epidural, periferik sinir blogu, lokal infiltrasyon ve peribulbar yollardan
verilen dozlar1 iceren c¢alismalarda, levobupivakainin anestezik veya analjezik
etkilerinin ayni1 dozlardaki bupivakain ile biiylik ol¢iide benzerlikler gosterdigi

belirtilmistir.

2.5.7. Lidokain (48)

En yaygin olarak kullanilan lokal anestezik olup 1s1, asit ve alkalilerden
etkilenmeyen oldukca stabil bir ilagtir. Her tiirlii uygulamada etkindir. Etkisi 3-5
dk’da baglar. Etki siiresi 1 saat, adrenalinle verildiginde 2,5 saate kadar uzar.
Tekrarlanan dozlardan sonra tasifilaksi gelisir. Daha ¢ok hidrokloriir sekli kullanilir.
pH’s1 yiikseltilirse yani bikarbonatla kullanilirsa etkisi daha da artar.

Enteral ve parenteral olarak hizla emilir. KC’de metabolize edilir ve
metabolitleri idrarla atilir. KC hastaliklarinda ve propranolol alanlarda etkisi uzar.
[lacin yaklasik %90°1 metabolitleri seklinde, %10’u degismeden idrarla atilir.
Lidokainin plazma proteinlerne baglanmasi ilacin ve asit glikoproteinin
konsantrasyonuna baghdr. Serbest bazin 1-4 pg/mL’lik konsantrasyonlarinda
lidokainin %60-80°1 plazma proteinlerine baglanir. %1-2’lik jel ve %5’lik pomad

veya sprey sekli vardir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢aliyma Ankara Universitesi ibn-i Sina Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon ABD’da ve ortopedi ameliyathanesinde 18-70 yas arasinda ASA I ve II
hastalarda gerceklestirilmistir.

Lokal anesteziklere karsi bilinen alerjisi olan, blogu reddeden, kooperasyon
kurulamayan, koagiilopatisi olan, agir KOAH’1 olan, enjeksiyon yerinde enfeksiyon
veya gecirilmis ameliyat, skar gibi anatomik bozuklugu olan, blok yapilacak kolda
ndropatisi bulunan, gebe, viicut kitle indeksi (VKI) 35°den biiyiik morbid obez olan
hastalar calisma dis1 birakildi.

Kor ve randomize olarak yiiriitillen ¢alisma 60 ortopedi hastasi {izerinde
gergeklestirildi. Calisma kapsamina el, el bilegi, on kol ve dirsekte gerceklestirilecek
ve brakial pleksus blogu ile operasyonu planlanan vakalar alindi.

Hastalar 2 gruba ayrildi. Birinci grup supraklavikiiler grup (grup S), ikinci grup
aksiller grup (grup A) olarak belirlendi. Tiim hastalar preoperatif vizit sirasinda
calisma protokolii hakkinda bilgilendirildi, onaylar1 alindi, telefon numaralari
kaydedildi.

Calisma kapsamindaki tiim hastalar ameliyathanedeki blok odasma alindi
Premedikasyon, standart ASA monitorizasyonu uygulandi (EKG, TA, oksijen
saturasyonu). Operasyon planlanmayan kola 20 G damar ici kaniil ile periferik damar
yolu agilip %0,9 NaCl inflizyonu baslandi. Islem hakkinda tekrar bilgi verildi.
Operasyon sonrasinda ilk agr1 hissettikleri an1 kaydetmeleri istendi. 2 mg midazolam
(dormicum-ROCHE) ve 50 pg fentanil sitrat (fentanyl Janssen-JANSSEN CILAG)
IV uygulandi. Hastalara oksijen maskesi ile 4 litre/dakika oksijen verildi. Tiim
bloklar ultrason (Vivid-I, GE, USA) esliginde ve sinir stimiilatorii (Pajunk,
Germany) yardimiyla gerceklestirildi. Ultrason ve sinir stimiilator cihazi marka,

model ve fotografi sekilde goriilmektedir (Sekil 3.1, 3.2).
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Sekil 3.1. Ultrason cihaz.

Sekil 3.2. a) Norostimiilator, b) Norostimiilator ignesi.

Hasta gruplar1 kapali zarf usiilii ile belirlendi. Her iki gruptaki tiim hastalar i¢in
lokal anestezik olarak 20 mL %35 levobupivakain (Chirocaine, ABBOTT) ve 10 mL
%?2 lidokain (Jetmonal, ADEKA) toplam 30 mL voliimde ila¢ hazirlandi. Tiim
hastalar supin pozisyona alindi, baslar1 hafifce blok yapilan tarafin aksi yoniine
cevrildi.

Grup S (suprakilavikiiler grup)’deki hastalarin blok uygulanacak olan kolu
addiiksiyonda, 6n kolu 90 derece fleksiyonda ve eli karninin {izerinde olacak sekilde
pozisyon verildi. Blok yapilacak tarafa deltoid kasi {izerine elektrod yapistirilarak
ndrostimiilatériin anot kutbu baglandi. Hastalarin supraklavikiiler bdlgesi %10

povidon iyot (Batidex) ile silinip steril 6rtii ile ortiildii. Hastanin bas tarafinda ayakta
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durularak USG cihaz1 blok yapilan tarafta karsiya yerlestirildi. Ultrason probunun
isaretli kismi oryantasyon kolayligi saglamasi agisindan monitérde ayni tarafa
gelecek sekilde yerlestirildi. Probun supraklavikiiler fossaya konuldugu andan
itibaren zaman tutularak prob temas ani, optimal goriintii elde etme ani, bloga
baslama ani ve blogun bitig an1 ve ayrica ignenin yon degistirme sayist kaydedildi.
Probun cilde temas ettigi an ile optimal goriintiiniin elde edildigi an arasinda gegen
stire ‘goriintiileme zamani” olarak kaydedildi. Optimal goriintii olarak subklavian
arter ve hemen lateralinde yer alan brakial pleksusun goriintiilenmesi hedeflendi.
Optimal goriintii elde edildikten sonra blok ignesinin girecegi bolgedeki cilt cilt
altna 2,5 mL’lik enjektor ile %2’lik lidokainden 2 mL cilt infiltrasyonu i¢in verildi.
Blok baslangict olarak norostimiilatdr ignesinin cilde giris ani, blok bitisi olarak
ignenin ciltten ¢ikis an1 kaydedildi. Norostimiilator ignesinin cilde giris ani ile ciltten
cikis an1 arasinda gecen siire ‘blok gerceklestirme siiresi’ olarak kaydedildi. Blok
icin kullanilan 4 cm, lineer, 10 mHz ultrason probuna igne inline pozisyonda
yonlendirildi. Igne cildi dik olarak gectikten sonra probun altma dogru
yataylastirilarak ignenin inline pozisyonda goriintiilenmesi saglandi. Igne ucu
ekranda stirekli goriilerek hareket ettirildi ve igne subklavien arter lateralinde yer
alan pleksusa dogru yonlendirildi. Norostimiilator akimi baslangicta 1,5 mA
ayarlandi. Blok uygulanan ekstremitenin Ozellikle distalinde karisik kol hareketi
goriildiigli yerde akim 0,5’e diisiiriildii ve hareket devam ediyorsa 30 mL lokal
anestezik soliisyonun tamami tek seferde negatif aspirasyon yapildiktan sonra sinir
kilifinin i¢cine enjekte edildi. Lokal anestezigin yayilimi ultrason ekraninda takip
edildi.

Grup A (aksiller grup)’daki hastalarin blok uygulanacak kolu 90° abdiiksiyon
ve Onkolu 90° fleksiyona alindi. Benzer sekilde deltoid kasi iizerine elektrod
yapistirilarak ndrostimiilatoriin anot kutbu baglandi. Hastalarm aksiller bolgesi %10
povidon iyot (Batidex) ile silinip steril ortii ile Ortiildii. Hastanin blok yapilacak kol
tarafinda yaninda duruldu, USG cihaz1 karsida olacak sekilde hastanin bas tarafina
yerlestirldi. Yine probun isaretli kismi1 USG ekranindaki isaretli kisimla ayni taraf
olacak sekilde yerlestirildi. Optimal goriintii olarak aksiller arter ve ¢evresinde yer
alan radial, ulnar, median sinirler ve korakobrakial kas i¢inde yer alan muskiilokiitan

sinirin goriintiilenmesi hedeflendi. USG probunun cilde temas etmesinden optimal
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goriintii elde edildigi zamana kadar olan siire ‘goriintiileme zamani’ olarak
kaydedildi. Yine blok baslangici olarak norostimiilatér ignesinin cilde giris ani, blok
bitisi olarak ignenin ciltten ¢ikis an1 kaydedildi. Norostimiilator ignesinin cilde giris
an1 ile ciltten ¢ikis an1 arasinda gecen siire ‘blok gerceklestirme siiresi’ olarak
kaydedildi. Bu esnada norostimiilator ile s6z konusu sinirlere ait motor yanitlar tek
tek goriildii. Radial sinir i¢in parmaklar, el bilegi ve dirsek ekstansiyonu, median
sinir i¢in ikinci ve li¢lincii parmak fleksiyonu ve el bilegi fleksiyonu, ulnar sinir i¢in
dordiincii ve besinci parmak fleksiyonu ve el bilegi addiiksiyonu ve muskiilokiitan
sinir i¢in dirsek fleksiyonu goriilmesi hedeflendi. Radial sinir bolgesine 10 mL, ulnar
ve median sinirlere 8’er mL, muskulokiitan sinir bdlgesine 4 mL verilerek 30 mL
lokal anestezik tamamlandi. Lokal anestezigin yayilimi ultrason ekraninda izlendi.

Blok uygulama iglemleri tamamlandiktan sonra her iki gruptaki tiim hastalarin
toplam 30 dakika boyunca 5 dk araliklarla median, ulnar, radial, lateral kutandz
antebraki, medial kutandz antebraki, medial kutan6z braki ve aksiller sinirlerin duyu
kaybi kontrol edildi. Kontrol sirasinda Sekil 2.3°de goriildiigii gibi; median sinir i¢in
avug icinde bagparmagin yarisi yani tenar bolgeye, ulnar sinir i¢cin hipotenar bolgeye,
radial sinir i¢in el sirt1, aksiller sinir i¢in deltoid bdlge, lateral kutandz antebraki siniri
icin 6n kolun lateral bdlgesi, medial kutandz antebraki siniri i¢in 6n kolun medial
bolgesi, medial kutandz braki siniri i¢in kolun mediali kontrol bolgeleri olarak alindi.
Kontroller pinprikle yapildi.

Duyu blogu degerlendirilen yedi sinirden besinde; median, ulnar, radial, lateral
kutandz antebraki, medial kutandz antebraki sinirlerinde analjezi diizeyinde blok
olustugu an hastanin anestezisinin yeterli oldugu diisiiniilerek cerrahi ekibe
operasyon i¢in izin verildi. Medial kutandz braki ve akiller sinirlerin blogu turnike
agris1 agisindan degerlendirildi.

Duyu blogu degerlendirilmesinde;

Agri: 0 puan, Analjezi: 1 puan (sadece dokunmay1 hissediyor), Anestezi: 2
puan olarak kabul edildi.

Motor fonksiyon degerlendirilmesinde radial, median, ulnar, miiskiilokutan,
aksiller sinir dallar1 i¢in 5 dk araliklarla kontrol yapildi. Radial sinir fonksiyonu 6n

kol ekstansiyonu ile median sinir fonksiyonu parmaklar fleksiyonu ile ulnar sinir
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fonksiyonu parmaklar1 ayirma haraketi ile, muskiilokutan sinir fonksiyonu 6n kol
fleksiyonu ile, aksiller sinir fonksiyonu ise kol abdiiksiyonu ile degerlendirildi.

Motor blogu degerlendirilmesinde;

Motor blok yok: 0 puan, Parsiyel motor blok: 1 puan, Tam motor blok: 2 puan
olarak kabul edildi.

Hastalara blok gerceklestilmeden Once, blok sonrasinda ve yapilan ameliyat
boyunca belirli araliklara kalp hizi, sistolik kan basinci (SKB), diastolik kan basinct
(DKB), ortalama kan basinci (OKB), oksijen saturasyonu izlendi ve kaydedildi.
Ayrica hastalara uygulanan ek medikasyonlar kaydedildi. Ek medikasyon olarak
turnike agris1 olan veya anksiyetesi fazla olan hastalara 1-2 mg IV midazolam
yapildi.

Operasyondan 24 saat sonra hastalar taburcu olmamigsa yataginda, olmugsa
telefon ile aranarak ilk agr1 hissettkleri zaman, sikayetleri, komplikasyonlar ve hasta
memnuniyeti sorgulanarak kaydedildi. Blok gerceklesirme esnasinda, operasyon

sirasinda ve sonrasinda gelisen komplikasyonlar kaydedildi (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Sorgulanan komplikasyonlar.

Vaskiiler ponksiyon

Enjeksiyon sirasinda agri/parestezi

Turnike agrisi

Horner sendromu

Solunum gii¢liigii

Ameliyat yeri ile iligkisiz agr1

Calisma protokolii EK.1’de sunulmustur.

Degerlendirilen tiim parametrelerden elde edilen veriler istatistiksel
degerlendirme i¢in Exell programina aktarildi. Elde edilen verilerin istatistiksel
degerlendirilmesinde, bagimsiz degiskenler i¢in Mann Whitney-U testi, bagimli
degiskenler icin Wilcoxon testi kullanildi. Degerlendirmelerde p<0,05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik Bulgulan

Gruplar arasinda demografik veriler (cinsiyet, yas, viicut agirligi, boy, ASA) ve

cerrahi siire acisindan istatiksel anlaml fark goriilmedi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Demografik ve cerrahi veriler.

Grup S Grup A P degeri
Cinsiyet (K/E) 12/18 15/15 0,436
Yas (y1il) 39,93+16,559 41,37+17,133 0,743
Agirhik (kg) 70,53+11,518 73,63+£14,905 0,775
Boy (cm) 168,60+1,624 169,27+1,658 0,371
BMI (kg/m”) 24,73+0,685 25,67+0,813 0,383
ASA (I/11) 24/6 21/9 0,371
Cerralbhi siire (dk) 77,05+£21,72 81,5+18,58 0,652

Degerler ortalama = 1 SD veya hasta sayisi1 seklinde verildi.

4.2. Blok Performans Verileri

Grup S’de “blok gergeklestirme zaman1” Grup A’ya gore anlamli olarak daha
kisa bulundu (p=0,000) (Sekil 4.1).

“Igne yon degistirme say1s1” Grup S’de Grup A’ya gdre anlamli olarak daha az
bulundu (p=0,000) (Sekil 4.2).

Supraklavikiiler grupta ‘blok basari orani’ %90, aksiller grupta ise %96,7
olarak bulundu. Grup S’de 3 hastada, grup A’da 1 hastada operasyon bdlgesinde
yeterli analjezi/anestezi olusmadi ve genel anestezi uygulandi. Blok olugsmayan ve
genel anestezi alan grup A’daki ve grup S’deki birer hasta uyandiginda ve
sonrasindaki ilk saatlerde hi¢c agr1i hissetmediler. Bu iki hastada blogun ge¢
oturdugunu diisliniildii ancak bu hastalar caliymaya dahil edilmedi. Her iki grup

arasinda “goriintilleme zaman1”, hastalarin blok uygulandiktan sonra “blok olugma
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siiresi”, “blok sonlanma siiresi” acisindan istatiksel anlamli fark bulunmadi. Ancak

“blok sonlanma siiresi” ortancalar1 agisindan grup A’da daha uzun tespit edildi.

Operasyon sirasinda uygulanan ek medikasyon agisindan her iki grupta fark

goriilmedi.

Tablo 4.2. Blok performans verileri.

Grup S Grup A P degeri
Goriintilleme zamani (sn) 20,50 (3-240) 19,5 (5-255) 0,579
Blok gerceklestirme siiresi (sn) | 179,50 (60-755) | 350,00 (200-829) | 0,000
Blok olusma siiresi (dk) 15 (5-30) 10 (5-30) 0,294
Blok sonlanma siiresi (saat) 9 (3-19) 12 (5-28) 0,068
Igne yon degistirme sayis 2 (1-5) 5(4-11) 0,000
Ek medikasyon (yok/var) 10/17 12/17 0,740
Basar orani (%) 27 (%90,0) 29 (%96,7) 0,612

Degerler median (min-maks) ve say1 olarak verildi.

400

350
300

250

200
150

saniye

100

50

(I

Gorlntl zamani (sn)

Blok gerceklestirme zamani (sn)

M Supraklavikuler grup m Aksiller grup

Sekil 4.1. Gruplar arasindaki goriintiileme zamani, blok gergeklestirme zamani.

(Grafik median degerlere gore yapilmustir.)
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igne yén degistirme sayisi

m Supraklavikuler grup m Aksiller grup

Sekil 4.2. Gruplar arasindaki igne yon degistirme zamanu.

(Grafik median degerlere gore yapilmustir.)

4.3. Hemodinamik Parametreler

Her iki grup arasinda SKB, DKB, OKB, kalp hiz1 ve SpO; agisindan anlamli

fark goriilmedi (Tablo 4.3, 4.4, 4.5, 4.6, 4.7).

Tablo 4.3. Gruplar aras1t SKB degerleri (mmHg).

Grup S Grup A P degeri
Bazal 141,52+20,22 140,76+17,83 0,896
Blok sonrasi 135,89+19,41 131,38+16,31 0,385
5. dk 137,934+20,61 172,594+219,66 0,533
10. dk 139,48+ 22,16 171,41+202,48 0,694
20. dk 139,70+19,38 133,72+15,95 0,394
30. dk 138,59+23,65 134,64+17,47 0,711
45. dk 132,39+23,23 129,30+17,24 0,907
60. dk 128,24+21,06 126,76+15,15 0,938
90. dk 132,00+20,07 125,80+17,55 0,52
120. dk 127,73+17,76 125,91+15,80 0,742
150. dk 122,80+22,129 119,13+25,58 0,770
Cerrahi baslangi¢ 134,22+20,07 129,83+13,45 0,446
Cerrabhi bitis 123,00+29,89 130,17+15,45 0,163

Degerler ortalama = 1 SD seklinde verildi.

38




Tablo 4.4. Gruplar aras1 DKB degerleri (mmHg).

Grup S Grup A P degeri

Bazal 74,30 + 13,08 76,62 + 11,07 0,768
Blok sonrasi 72,30 £ 13,68 71,97 £13,05 0,889
5. dk 75,04 £ 12,06 72,62 + 13,76 0,533
10. dk 76,89 + 13,38 74,24 + 12,17 0,389
20. dk 77,96 £ 11,54 75,17 £ 11,50 0,465
30. dk 72,70 + 15,08 76,21 + 12,96 0,423
45. dk 71,13 £ 13,65 73,19+ 12,11 0,565
60. dk 69,71 £ 15,18 70,00 + 11,72 0,903
90. dk 71,62 + 13,55 66,27 + 13,35 0,285
120. dk 67,36 10,37 66,80 + 13,56 0,622
150. dk 60,80 + 14,55 66,29 + 17,00 0,684
Cerrahi baslangi¢ 74,78 £ 13,13 74,14 £ 18,67 0,421
Cerrahi bitis 70,15 + 14,07 72,34 + 14,26 0,646
Degerler ortalama = 1 SD seklinde verildi.

Tablo 4.5. Gruplar aras1 OKB degerleri (mmHg).

Grup S Grup A P degeri

Bazal 99,15 + 14,48 96,29 + 12,74 0,283
Blok sonrasi 95,38 £ 14,51 90,79 £ 13,49 0,311
5. dk 96,58 + 13,75 84,93 + 24,79 0,058
10. dk 99,56 + 14,54 94,00 + 12,46 0,115
20. dk 99,30 + 14,57 93,93 + 12,20 0,212
30. dk 96,59 + 18,00 101,68 £ 28,65 0,717
45. dk 91,87 +£ 16,80 91,44 +£ 13,31 0,992
60. dk 90,33 + 18,73 90,04 + 13,41 0,667
90. dk 92,81 + 16,46 87,87 £ 15,16 0,406
120. dk 90,55 + 10,58 86,40 + 13,97 0,216
150. dk 86,20 + 9,93 85,86 + 21,45 0,745
Cerrahi baslangi¢ 95,19 +£ 14,87 94,10 £ 12,90 0,818
Cerrahi bitis 91,37+ 13,15 92,38 + 11,14 0,480

Degerler ortalama = 1 SD seklinde verildi.
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Tablo 4.6. Gruplar arasi kalp hiz1 degerleri (atim/dk).

Grup S Grup A P degeri

Bazal 81,89 £16,78 78,48 + 14,09 0,687
Blok sonrasi 80,11 +£16,72 76,86 + 15,32 0,403
5. dk 80,59 £ 16,00 76,59 + 13,99 0,384
10. dk 81,56 £ 14,67 74,69 + 13,20 0,057
20. dk 78,59 + 14,42 73,52 £ 12,17 0,184
30. dk 76,70 + 14,76 73,07 £ 9,82 0,409
45. dk 101,78 £122,76 71,15+9,91 0,124
60. dk 74,81 + 14,28 68,28 + 11,79 0,083
90. dk 70,00 + 8,79 74,40 + 13,15 0,593
120. dk 69,45+ 12,27 74,90 + 11,30 0,417
150. dk 66,60 = 11,54 78,14 + 10,85 0,143
Cerrahi baslangi¢ 75,26 £ 14,13 72,38 £ 11,12 0,611
Cerrahi bitis 71,78 £12,62 70,62 + 10,15 0,876
Degerler ortalama = 1 SD seklinde verildi.

Tablo 4.7. Gruplar aras1 SpO; degerleri (%).

Grup S Grup A P degeri

Bazal 97,59 + 1,84 97,93 +£2,12 0,140
Blok sonrasi 98,52 £ 1,05 97,93 £1,94 0,359
5. dk 98,41 + 1,21 98,34 + 1,23 0,845
10. dk 98,41 +1,42 98,38 + 1,23 0,739
20. dk 98,41 + 1,30 98,38 + 1,26 0,986
30. dk 453,93 + 1847,04 98,21 +1,22 0,247
45. dk 98,39 + 1,34 98,04 + 1,45 0,410
60. dk 98,50 + 0,94 98,12 + 1,30 0,352
90. dk 98,56 + 0,89 98,47 + 0,83 0,916
120. dk 98,55 + 0,93 98,60 + 0,84 0,969
150. dk 98,60 + 1,14 98,57+ 0,97 0,932
Cerrahi baslangi¢ 98,37 £ 1,47 98,34 £ 1,17 0,665
Cerrahi bitis 98,78 + 0,89 98,45 + 0,98 0,222

Degerler ortalama = 1 SD seklinde verildi.
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4.4. Sinirlerin Duyusal ve Motor Blok Niteliklerinin Degerlendirilmesi

Grup S’le karsilastirildiginda grup A’da; N. Ulnaris’de 15. dk, N. cutaneus
antebrachi medialis’in 30 dk boyunca yapilan tiim takiplerinde, N. cutaneus
antebrachi lateralis’de 5. dk, N. cutaneus brachi medialis’de 5. ve 15. dakikada daha
hizl1 duyusal blokaj olustugu goriildii (Tablo 4.8).

Grup S’le karsilagtirildiginda grup A’da; N. radialis’de 5. ve 10. dk, N.
medianus’da 5. ve 10. dk, N. ulnaris’de 5, 10 ve 15. daikalarda, N. musculocutan’da
5. dakikalarda daha hizli motor blokaj olustugu goriildii (Tablo 4.9).

30. dk sonunda degerlendirilen 7 sinir i¢in duyusal ve motor blok acisindan her

iki grup arasinda anlamli fark goriilmedi.

Tablo 4.8. Sinirlerin duyu blok seviyeleri.

Gruplar S5.dk | 10.dk | 15.dk | 20.dk | 25.dk 30. dk

N. radialis Grup S 1(0-2) | 1(0-2) | 1(0-2) |1(1-2)] 2(1-2) | 2(1-2)

Grup A 1(0-2) | 1(0-2) | 1,5(0-2) |2(0-2)| 2(1-2) | 2(1-2)

P degeri 0,400 | 0,890 0,909 0,564 0,519 0,892

N. medianus | Grup S 1(0-2) | 1(0-2) | 1(0-2) |1(1-2)] 2(1-2) | 2(1-2)

Grup A 1(0-2) | 1(0-2) | 1,5(0-2) |2(0-2)| 2(1-2) | 2(1-2)

P degeri 0,326 | 0,092 0,502 0,354 0,838 0,409

N. ulnaris Grup S 1(0-2) | 1(0-2) | 1(0-2) |1(0-2)] 2(1-2) | 2(1-2)

Grup A 1(0-2) | 1(0-2) | 2(0-2) [2(1-2)] 2(1-2) | 2(2-2)

P degeri 0,091 0,170 0,002 0,164 0,602 0,361

N. cutaneus | Grup S 0(0-2) | 1(0-2) | 1(0-2) |1(0-2)] 1(0-2) | 1(1-2)

antebrachi Grup A 2(0-2) | 2(0-2) | 2(0-2) [2(1-2)| 2(2-2) | 2(2-2)

medialis
P degeri 0,001 0,000 0,001 0,006 0,003 0,029

N. cutaneus | Grup S 0(0-2) | 1(0-2) | 1(0-2) |1(1-2)] 1,5(1-2) | 2(1-2)

antebrachi Grup A 1(0-2) | 1(0-2) | 2(0-2) [1(0-2)| 1(0-2) 1(1-2)

lateralis
P degeri 0,004 0,177 0,257 0,678 0,232 0,399

N. aksillaris | Grup S 1(0-2) | 1(0-2) | 1(0-2) |1(0-2)] 1(0-2) | 1(0-2)

Grup A 1(0-2) | 1(0-2) | 1(0-2) |1(0-2)] 1(0-2) | 1(0-2)

P degeri 0,380 | 0,979 0,573 0,267 0,350 0,922

N. cutaneus | Grup S 0(0-1) | 0(0-2) | 0(0-2) |1(0-2)| 1(0-2) | 1,5(0-2)

brachi Grup A 0(0-2) | 1(0-2) | 1(0-2) |1(0-2)] 1(1-2) 1(1-2)

medialis
P degeri 0,026 0,112 0,032 0,202 0,396 1,000
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Tablo 4.9. Sinirlerin motor blok seviyeleri.

Sinirler Gruplar | S5.dk | 10.dk | 15.dk |20.dk| 25.dk 30. dk

N. radialis GrupS | 1(0-2) [1(0-2)|1,5(0-2) [1(0-2)| 2(1-2) | 2(1-2)

GrupA | 1(0-2) [2(0-2)| 1,5(0-2) [2(0-2)| 2(1-2) | 2(1-2)

P degeri | 0,055 0,046 0,643 0,503 0,778 0,789

N. medianus GrupS [0,5(0-2) [ 1(0-2)| 1(0-2) [1(0-2)] 1(0-2) | 2(0-2)

GrupA | 1(0-2) [1(0-2)| 1(0-2) [2(1-2)] 1,5(1-2) | 2(1-2)

P degeri | 0,012 0,023 0,076 0,164 0,421 0,558

N. ulnaris GrupS | 0(0-2) [1(0-2)| 1(0-2) [1(0-2)] 2(0-2) | 2(1-2)

GrupA | 1(0-2) [2(0-2)| 2(0-2) [2(02)| 2(1-2) | 2(2-2)

P degeri | 0,004 0,010 0,026 0,077 0,461 0,176

N. aksillaris GrupS | 1(0-2) |1(0-2)|1,5(0-2) [2(0-2)| 2(0-2) | 2(1-2)

GrupA | 1(0-2) [1(0-2)| 1(0-2) [1(0-2)| 1(0-2) |1,5(1-2)

P degeri | 0,463 0,232 0,258 0,075 0,458 0,617

N. musculocutan |Grup S 0(-2) |1(0-2)| 1(0-2) |1(0-2)] 1,5(1-2) | 2(1-2)

GrupA | 1(0-2) [2(0-2)| 2(02) [2(02)| 2(1-2) | 2(2-2)

P degeri | 0,011 0,156 0,323 0,362 0,499 0,414

Degerler median (min-maks) olarak verildi.

4.5. Komplikasyon ve Memnuniyet Verileri

Blok gerceklestirme esnasinda veya sonrasinda gelisen yan etki ve
komplikasyon agisindan ve hasta memnuniyeti agisindan her iki grup arasinda
anlaml fark bulunmadi. Hi¢bir hastada pnomotoraks goriilmedi. Yine grup S’de bir
hasta tek tarafli frenik sinir blokajina bagli gecici solunum giicliigii tarifledi ancak bu
durum herhangi bir klinik parametrede bozukluga yol agmadi. Hi¢bir hastada lokal
anestezige bagli SSS toksisitesi veya kardiyak toksisite goriilmedi. Blok yapilirken
grup A’da bir hastada vaskiiler ponksiyon gergeklesti ve negatif aspirasyonla ve US
ekraninda goriilerek ponksiyon fark edildi ve igne geri ¢ekilerek yon degistirildi.
Higbir hastada operasyon sonrasinda norolojik komplikasyon gelismedi. Grup S’de
iki hastada islem sonrasi ge¢ici Horner sendromu gelisti ve 6-8 saat sonra
kendiliginden diizeldi. Grup S’de 4 hasta, grup A’da 2 hasta operasyon sirasinda

hafif turnike agris1 hissetiler ve bu hastalara ek olarak IV 2 mg midazolam
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uygulandi. Hastalarin hepsi operasyondan 24 saat sonraki goériismede uygulanan

anestezi yonteminden memnun kaldiklarini ifade ettiler.

Tablo 4.10. Komplikasyon ve memnuniyet verileri.

Grup S Grup A P degeri

Vaskiiler ponksiyon 0 (9%0) 1 (%3,3) 1,000
Enjeksiyon sirasinda agri 1 (%3.,7) 2 (%3.,9) 1,000
Turnike agris1 4 (%15,4) 2 (%6,9) 0,406
Horner Sendromu 2 (%7,7) 0 (9%0) 0,227
Solunum giicliigii 1 (%3.8) 0 (9%0) 0,481
Operasyon bolgesi disinda agri 0 (9%0) 0 (9%0)

Ek komplikasyon 0 (9%0) 0 (9%0)

Memnuniyet (var) 27 (%100) 29 (%100)
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5. TARTISMA

Rejyonal anestezi bir¢ok avantaji nedeniyle iist ekstremite cerrahisinde siklikla
tercih edilen bir anestezi teknigidir (1,2). Yeterli analjezi ve optimum cerrahi
kosullar saglandig: taktirde, rejyonal anestezi genel anesteziye gore daha giivenilir
bir yontem olarak kabul edilmektedir (3).

Rejyonal anestezinin uygulanmasinin zaman almasi, etkisinin ge¢ baglamasi
tercih edilmemesinin primer nedenidir. Bu baglamda, uygulanan rejyonal anestezi
yonteminin uygulama siiresi ameliyathanenin hizli sirkiilasyonu i¢in 6nemlidir.

Glinlimiizde ultrasonografi ile sinir goriintiileme tekniklerinin gelisimi ve
periferik sinir bloklarinda artan kullanimi, daha giivenli, hizli ve kaliteli bloklarin
yapilabilmesine olanak saglamistir (7). US kullanimiyla lokal anestezigin sinir
cevresinde yayiliminin direkt goriilmesi, blok basarisini artirmakta, sinir hasari
insidansini azaltip, blok uygulama siiresini kisaltmaktadir (8-12).

Williams ve ark, supraklavikiiler blok uygulamasinda ndrostimiilator ile
birlikte US kullaniminin blok uygulama hizin1 ve basarisini artirdigini gostermistir
(49).

Zencirci ve ark. US kullanimmin aksiller blokda sinirleri tanimada kolaylik
sagladigini, daha hizli blok baslangici ve daha etkin motor blok sagladigini
gostermistir (50).

US kullanimi, tst ekstremite cerrahisi i¢in uygulanan brakiyal pleksus
bloklarinda daha diisiik dozda lokal anestezikle, daha hizli ve giivenilir blok
saglamas1 yanisira, supraklavikiiler blogun kisitlayici komplikasyonu olan yiiksek
pnomotoraks riskini minimalize eder (4).

Brakial pleksus bloklarindan interskalen yaklasim proksimal iist ekstremite
anestezi ve analjezisini saglarken, iist ekstremitenin daha distalindeki dirsek, on kol,
el bilegi ve el bolgesi icin supraklavikiiler, infraklavikiiler veya aksiller
yaklasimlardan herhangi biri etkili ve yeterlidir. Brakial pleksus supraklavikiiler
bolgede daha kompakt yapida ve daha kalin dallar halindeyken, aksiller bolgede daha
ince terminal dallara ayrilmis ve daha genis alana dagilmastir.

Biz, hangi brakiyal pleksus blok yonteminin daha kisa siirede uygulanacagini

saptamak amaciyla planlandigimiz bu prospektif, randomize klinik caligmada,
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ultrasonografi ve norostimiilatér esliginde gergeklestirilen brakial pleksus
bloklarindan anatomik yapilar1 birbirinden farkli olan supraklavikiiler ve aksiller
yaklasimi blok gerceklestirme siiresi ve blok olusma siiresi agisindan karsilagtirdik.

Norovaskiiler kilif; intervertebral foraminalardan aksillaya kadar uzanan,
plexus brachialisle birilikte A. subclavia ve A.axillaris’i de saran fasiyal bir yapidir.
Tek enjeksiyonla blok teknigi norovaskiiler yapilarin anatomik kilif ile kaplanmasi
anlayismi temel almistir. Ancak kilif icindeki septalarin olusturdugu kompartmanlar,
enjekte edilen lokal anestezik soliisyonlarin yayilisint smirlandirabilmektedir.
Yapilan kadavra (61) ve klinik ¢calismalar (69) sonrasinda her sinirin ¢evresinde ayr1
kompartmanlar olusturmak iizere ortaya ¢ikan septalarm varligi gosterilmistir. Bu
calismalarda ayrica, septalarin lokal anesteziklerin kilif i¢inde yayilimini
sinirlandirdigi sonucuna varilmig ve basarili blogun anahtarinin, ¢oklu ve kiiclik
voliimde enjeksiyonlar oldugu ileri siiriilmiistiir.

Supraklavikiiler bolgede brakial pleksus kompakt yapiya sahipken aksiller
bdlgede terminal dallara ayrilir. Son zamanlarda US esliginde yapilan brakial pleksus
calismalarinda aksiller brakial pleksus blogu i¢in c¢oklu enjeksiyonla terminal 4
sinirin (radial, ulnar, median ve muskiilokiitan sinirler) tek tek blokaji ve tekli
enjeksiyon yontemi birbiriyle karsilastirilmis ve ¢oklu enjeksiyonun blok baglangi¢
hizi, blok basar1 oran1 ve turnike agris1 olmamasi agisindan {istiinliigii gosterilmis ve
kabul gormiistiir. Aksiller blokta c¢oklu enjeksiyon yontemi, el ve On kol
ameliyatlarinda daha 1iyi cerrahi anestezi ve turnike toleransi saglamaktadir
(44,52,53). Buna karsin multiple enjeksiyonla yapilan supraklavikiiler blok
calismalar1 az sayida ve yetersiz olmasi yaninda, tekli veya multiple enjeksiyonla
uygulanan supraklavikiiler bloklarinin birbirlerine tistiinliikleri gosterilememistir (54-
57).

Biz c¢aligmamizda yapilan caligmalar1 g6z Oniine alarak, Onerilen sekilde
aksiller blok i¢in multiple enjeksiyon teknigini, supraklavikiiler blok icin single
enjeksiyon teknigini kullandik.

Rejyonal anestezi pratiginde lokal anesteziklerin karisimlari yaygin olarak
kullanilir. Bu uygulamanin temeli, lidokain gibi kisa siireli ve bupivakain veya
levobupivakain gibi uzun etkili, ancak uzun etki baglama siiresi olan her iki ajani

karigtirarak hizli baglangic ve uzun etki siireli blok olusturmaya dayanir. Ancak
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toksisite acgisindan additif etki olabilecegi de bilinmektedir. Ayni amagla biz
calismamzda kullandigimiz ila¢ dozlarini diisiik tutarak lidokain ve levobupivakain
karisimini kullandik.

Bu konuda yapilan caligmalarda lokal anestezik dozlarma bakildiginda, toplam
lokal anestezik hacmi 35 mL (%1,5 lidokain ve 5 pg/mL epinefrin) (51) ile aksiller
ve supraklavikiiler blok, 25-30 mL (%2 lidokain ve 5 pg/mL epinefrin) (72), 0,5
mL/kg (ropivakain 7,5 mg/mL ve mepivakain 20 mg/mL esit dozlarda karisimi ve 5
pg/mL epinefrin; karisim min 30 mL-max 50 mL olacak sekilde) (58), 40 mL (20
mL %2 lidocaine ve 20 mL %0,5 bupivakain ve 1:200.000 epineprin) (64)
kullanildig1 goriilmektedir.

US esliginde supraklavikiiler blok i¢cin 50:50 %2 lidokain ve %0,5 bupivakain
karigiminin minimum efektif doz aragtirmasini yapan bir ¢alismada minimum efektif
lokal anestezik hacim %350 hastada 23 mL, %95 hastada 42 mL olarak bulunmustur
(39).

Aksiller blok i¢in minimum efektif lokal anestezik hacmi heniiz
belirlenememistir. Ciinkii lokal anstezik enjeksiyonu sonrasinda diger sinirlerin
goriintlilenmesi zorlagmaktadir. Genel olarak her bir sinir bolgesine 10-15 mL lokal
anestezik verilmesi dnerilmektedir (45).

Viicut kitle indeksi (VKI) ile lokal anestezik miktar1 arasmdaki iliskiyi
inceleyen bir ¢alismada VKI artisina bagl olarak %0,5 bupivakain EDs, degerinin
artmadig1 gosterilmistir (75).Biz de bu nedenle calismamizda lokal anestezik doz
ayarlamasinda viicut agirhigini dikkate almadik.

Onceki ¢aligmalar 15131nda calismamizda, her iki gruptaki tiim hastalara lokal
anestezik olarak 20 mL %0,5 levobupivakain (Chirocaine, ABBOTT) ve 10 mL %2
lidokain (Jetmonal, ADEKA) toplam 30 mL voliimde ila¢ uyguladik. Aksiller blok
icin radial sinir bolgesine 10 mL, ulnar ve median sinirlere 8’er mL, muskulokiitan
sinir bolgesine 4 mL lokal anestezik verdik.

Bizim ¢alismamizda, her iki grupta kullandigimiz 30 mL ila¢ dozu, Duggan E
ve ark’nin bildirdigi minimum efektif lokal anestezik volumiine ve diger caligmalara
gore diisiik olmasina ragmen hastalarda blok olusma siirelerini ve bloklarin basari
yiizdelerini bu ¢aligmalarla benzer bulduk. Lokal anestezik hacmiyle baglantili olan

blok sonlanma siiresinin ortanca (min-maks) degerleri; grup S’de 9 (3-12) saat, grup
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A’da 12 (5-28) saat bulundu. Istatiksel agidan gruplar arasmnda anlamli fark
olmamakla birlikte klinik olarak bu siireler operasyon siiresi ve postoperatif aneljezi
icin yeterli idi. Calismamizin sonucunda toplam 30 mL lokal anestezik hacminin
supraklavikiiler ve aksiller brakial pleksus blogu i¢in yeterli oldugu sonucuna varildi.
Calismamizda gruplar arasinda karsilastrmayr amagladigimiz  esas
parametrelerden biri olan “blok gergeklestirme zamani” supraklavikiiler blokta
aksiller gruba gore anlamli olarak daha kisa bulundu. Ortalama blok gerceklestirme
zamani supraklavikiiler blokta 3,45 dk, aksiller grupta 6,32 dk tespit edildi. Tran de
QH ve ark. (51) supraklavikiiler, infraklavikiiler ve aksiller blogu karsilastirdilari
calismada ortalama supraklavikiiler blok gerceklestirme zamanini 6 dk, aksiller blok
gergeklestirme zamanini 8,5 dk olarak bulmuglardir. Chan ve ark. (39) ile Sites ve
ark. (53) ortalama aksiller blok gergeklestirme zamani sirasiyla 7,9 ve 9,3 dk olarak
raporlamiglardir. Koscielniak-Nielson ve ark. (58) supraklavikiiler ve infraklavikiiler
blogu karsilastirmis ve ortalama supraklavikiiler blok ger¢eklestirme zamanini 5,7 dk
bulmuslardir. Arcand ve ark. (59) yine benzer bir ¢alismada ortalama
supraklavikiiler blok gerceklestirme zamanini 40 kisilik grubun ilk 20’sinde 5,65 dk
ve son 20’sinde 3,65 dk bulmuslardir. Bizim calismamizda 6nceki ¢alismalara benzer
sekilde supraklavikiiler blok gerceklestirme siiresi aksiller bloga gore daha kisa
bulunmus olup, ayrica her iki blok O©nceki caligmalara gore daha hizli
gereklestirilmistir. Blok gerceklestirme zamaninin grup A’da uzun olmasinin nedeni
bu grupta uygulanan multiple enjeksiyona, grup S’de uygulanan single enjeksiyona
bagli oldugu diisiiniildii. Ayrica her iki blogun yukarda belirtilen ¢aligmalara gore
hizli uygulanmis olmasi, klinigimizde sik US kullanimi ile artan tecriibemize,
bloklarin bu konuda egitimli kisilerin goézetiminde tek kisi tarafindan uygulanmis
olmasina ve ortopedi ameliyathanesindeki hizli hasta sirkiilasyonuna bagli olabilir.
Gruplar arasi karsilastirdigimiz ikinci 6nemli parametre olan blok olusma yani
blok oturma zamam istatiksel acidan her iki grupta benzer bulundu. Bu siire grup
S’de ortalama 14,15+7,56 dk, grup A’da 12,41+7,86 dk tespit edildi. Uzun siiren
hasta hazirlik asamasi g6z Oniine alindiginda bu fark bize goére klinik olarak da
anlamli kabul edilmedi. Ayni zamanda hastalarin operasyon i¢in hazir olma siiresi
olan blok olusma siiresinde Tran de QH ve ark’nin (51) ¢alismasindaki karsilagtirma

sonucunda da grup S’de 18,2 dk, grup A’da 17,8 dk seklinde gruplar arasinda fark
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goriilmemisti. Grup A’daki ¢oklu enjeksiyona yani sinirlerin tek tek lokal anestezikle
cevrelenmesine kargin Grup S’deki tekli enjeksiyon sonucunda blok olusma siiresinin
her iki grupta benzer olmasi supraklavikiiler bolgedeki brakial pleksusun kompakt
yaptya sahip olmasina baglandi (60). Ancak supraklavikiiler bélgede de norovaskiiler
kilif igerisinde sinirlerin tek tek bag dokusuyla sarili oldugu ve septalarmn varligi
bilinmektedir (61). Bu nedenle, multiple enjeksiyonla uygulanan supraklavikiiler
blok uygulamas1 sonrasinda, blok olusma siiresinin daha kisa olabilecegi diisiincesine
vardik. Bu diisiincenin netlesmesi i¢in ¢oklu enjeksiyonla uygulanan supraklavikiiler
blok ile c¢oklu enjeksiyonla uygulanan aksiller blogun karsilastirildigi yeni
caligmalara ihtiyag¢ vardur.

Blok uygulama esnasinda ortalama igne yon degistirme sayis1 grup A’da (5,72)
anlamli olarak grup S’ye gore (2,06) fazla bulundu. Tran de QH ve ark (51) benzer
sekilde ortalama igne yon degistirme sayisini aksiller grupta 6,12 supraklavikiiler
grupta 2,05 bulmuslardir. Muhtemelen sedasyon altinda islem gerceklestirildiginden
aksiller grupta hicbir hasta bu fazla igne sayisindan sikayetci olmadi. Koscielniak-
Nielsan ve ark. (62), blok esnasindaki agrinin igne sayisindan degil de
elektrostimiilasyona bagli oldugunu savunmuslardir. Ancak bizim c¢alismamizda
ndrostimiilator ile en fazla 1,5 mA akim kullanilmis olup, hi¢bir hastada buna bagl
agr1 veya parestezi goriilmemistir. Ancak sedasyon uygulanmayan ya da
uygulanamayacak olan tok hasta grubunda fazla igne yon degistirme sayisinin hasta
konforunu olumsuz etkileyecegini ve genel olarak ignenin her hareketinin lokal
komplikasyonlar agisindan bir risk olusturacagini diistinmekteyiz.

Calismamizda grup A’da 1 hastada basarisiz blok olustu (basar1 %96,7), grup
S’de 3 hastada basarisiz blok olustu (basar1 %90). Onceki ¢alismalarda aksiller blok
icin bulunan basar1 oranlar1 %97,5 (51), %95 (52), %100 (39), supraklavikiiler blok
basar1 oranlar1 %95 (51,63,64), %78-97 (38,58,65-67) bulunmustu. Bizim
cahymamizla bu sonuglarm uyumlu oldugu gériildii. Onceki yapilan bu
karsilastirmali caligmalarda da supraklavikiiler blok tek enjeksiyonla uygulanmisti.
Supraklavikiiler bolgede brakial pleksus kordlarinin yiizeyel yerlesimli olanlarinin
proksimal {ist ekstremiteyi inerve ederken, derin yerlesimli kordlarin distal kisimlar1
inerve ettigi bilinmektedir (32). Grup S’in basar1 oraninin daha diisiikk olmasi bu

bolgede de sinirlerin bag dokusuyla tek tek sarili olmasina ve tek enjeksiyon ile
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yapilan blokajda distaldeki operasyon bdlgesi ile iliskili koklerin daha az veya daha
gec bloke olmasina bagl olabilir.

Biz ¢alusmamizda blok gerceklestirildikten sonra her bir periferik sinirdeki
duyusal ve motor blok olusumunu 30 dk boyunca pinprick testiyle kontrol ettik.
Mevcut calismalarin ¢ogunda takip 10 dk araliklarla yapilmasina ragmen
sensitiviteyi artirmak amactyla kontrolleri 5 dk aralikla yaptik.

Grup A’da duyusal blok niteliginin degerlendirildigi zaman periyotlarindan
ulnar sinirde 15. dk, medial kutanoz antebraki sinirinde birinci 6l¢iimden itibaren 30
dk boyunca yapilan tiim takiplerinde, lateral kutandz antebraki sinirin 5. dakikada,
medial kutandz braki sinirin 5. ve 15. dakikalarinda Grup S’le karsilastirildiginda
daha hizli duyusal blokaj olustugu goriildii.

Grup A’da motor blok niteliginin degerlendirildigi zaman periyotlarindan
radial sinirde 5. ve 10. dakikalarda, median sinirde 5. ve 10. dakikalarada, ulnar
sinirde 5, 10 ve 15. dakikalarda, muskiilokiitan sinirde 5. dakikada, Grup S’le
karsilastirildiginda daha hizli motor blokaj olustugu goriildii.

30. dk sonunda degerlendirilen 7 sinir i¢in duyusal ve motor blok acisindan her
iki grup arasinda anlamli fark goriilmedi.

Muskiilokiitan sinir (C5-7), brakiyal plexusu aksillaya gelmeden kordlar
seviyesinde terk eder. Lateral kord mediyan sinire lateral baslangi¢c verdikten kisa bir
siire sonra, muskiilokiitan sinir olarak korakobraial kas icinde seyretmeye baslar.
Muskiilokiitan sinir aksiller bolgede siklikla korakobraial kas i¢inde seyreder ancak
bu sinirin de anatomik varayasyonlar1 mevcuttur (68). Lateral kutandz antebraki
siniri, muskiilokiitan sinirin dalidir. Baz1 ¢alismalarda lateral kutanéz antebraki siniri,
muskiilokiitan sinir olarak adlandirilmistir. Calismamizda muskiilokiitan sinirin
aksiller grupta duyusal ve motor blok olusma hiz1 daha kisa tesbit edildi. Bunun
nedeni aksiller blokta kulandigimiz ¢oklu enjeksiyon yontemiyle sinirin izole olarak
bulunmas1 ve goriintiilenerek direkt sinir etrafina lokal anestezik verilmesi olabilir.
Tran de QH’mn (51) her 3 yontemi karsilastiran calismasinda da aksiller blok ile
muskiilokiitan sinirde en hizli blok baslangici oldugu gosterilmistir.

Muskiilokiitan sinirin, aksiller blokta c¢oklu enjeksiyonu ugulanmadigi

durumlarda; norovaskiiler kilif i¢inde yer almadigindan bloke edilme sansmnin az

oldugu bilinmektedir (40,61,69,70).
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Radial sinir (C5-T1), brakiyal pleksusun en kalin dali olup, posteriyor kordun
devamidir. Radial sinirin aksiller yaklagimla yeterince bloke edilemedigi ¢alismalar
olmustur (58,82). Bunun nedeni her hastada radial sinirin goriintiilenememesi ve
perivaskiiler kilif i¢inde oldugu tahmin edilerek lokal anestezigin radial sinir
goriilmeden enjekte edilmis olmasi olarak aciklanmistir (51).

Radial sinirin yerlesiminde cesitli anatomik varyasyonlar mevcuttur (48) ve
bazi olgularda da radial sinir brakial arterin proksimali tarafindan kapatilir ve radial
sinirin goriintiilenmesi zorlasir (39).

Bizim ¢alismamizda her iki grupta da radial sinir basariyla bloke edilmis ve
hatta aksiller grupta radial sinirde daha hizli motor blok olusumu gozlenmistir.
Bunun nedeninin her hastada anatomik varyasyonlarin tahmin edilerek radial sinirin
goriintiilenmis olmasi ve radial sinirin goriilerek lokal anestezigin enjekte edilmis
olmasidir.

Median ve ulnar sinirlerde de aksiller grupta hizli blok olusumu goériildii, bunun
nedeni de aksiller blokajda sinirlerin bireysel olarak izole edilerek lokal anestezigin
direkt sinir etrafina verilmis olmasina baglandi.

Aksiller grupta supraklavikiiler grupla karsilastirildiginda medial kutandz
antebraki sinirin 30 dk boyunca yapilan tiim takiplerinde belirgin olarak daha hizli
blok baslangic1 goriildii. Medial kutandz antebraki siniri (C8, T1); medial korddan
ayrilan ince bir dal olup aksiller arterin medialindedir. Sensitif liflerden olusur.
Aksillar fossanin yakininda derin fasyayir deler, dirsege kadar olan biseps braki
kasmin iizerindeki deriyi inerve eder. Bu bdlgede ulnar sinirin i¢ yan tarafinda
bulunur. Aksiller blokta bu sinirin ulnar sinir ile birlikte bloke olmasi nedeniyle
aksiller grupta daha hizl1 blokaj olustugu diisiintildii.

Medial kutan6z braki siniri (C8, T1); medial korddan ayrilan ince bir sinir olup
kolun medial tarafinda deride dagilir. Bu sinir de sensitif liflerden meydana gelmistir.
Aksiller fossay1 gegmeden Once aksiller arter ve brakiyal arterin aralarinda sonra da
i¢ tarafinda uzanwr. Sinir medial kutandz antebraki sinirinin ulnar dal ile baglantili
olabilir veya ulnar sinirden ayrilabilir (71). Calismamizda aksiller grupta yine medial
kutandz braki de 5. ve 15. dakikada daha hizli duyusal blokaj olusmasi ulnar sinire

olan anatomik yakinligi nedeniyle oldugu diisiiniildii.
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Literatiirde bulunan brakial pleksus bloklarindaki karsilagtirmali ¢aligsmalarin
cogunda sadece terminal sinirler olan radial, ulnar, median, muskiilokiitan ve/veya
aksiller sinirler degerlendirilmistir ancak medial kutandz braki siniri ve medial
kutandz antebraki siniri degerlendirilmemisrir (51,59,73). Koscielniak ve ark’nin
(58) suprakavikuler ve infraklavikiiler blogu karsilastirdiklar1 ¢calismaya bu iki sinir
dahil edilmis ve bizim calismamizda degerlendirilen 7 siniri degerlendirilmistir. Bu
calismada medial kutan6z braki ve medial kutandz antebraki sinirileri blok olusma
siiresi agisindan iki grup arasinda fark goriilmemis ve yine bu calismada
supraklavikiiler grupta aksiller sinir daha fazla bloke olmus, bizim ¢aliyma sonucuna
benzer sekilde mediyan ve ulnar sinirler daha az bloke olmustur. Bizim
karsilastirdigimiz aksiller ve supraklavikiiler yontemde aksiller sinirin blok olusma
stiresi iki yontemde benzer bulundu. Turnike agrisinin 6nlenmesi i¢in medial kutandz
braki ve aksiller sinirlerin blokaji 6nemlidir. Bu nedenle ¢calismamizda bu iki sinirin
blokajmi takip ettik ancak bu iki sinir blokajin1 el, el bilegi, 6n kol ve dirsek
bolgesinde uygulanacak olan cerrahiye hazir olma kriteri olarak almadik.

Grup S’de 3 hastada, grup A’da 1 hastada operasyon bdlgesinde yeterli
analjezi/anestezi olugsmadi ve genel anestezi uygulandi. Blok olusmayan ve genel
anestezi alan grup A’daki ve grup S’deki birer hasta uyandiginda ve sonrasindaki ilk
saatlerde hi¢ agr1 hissetmediler. Bu iki hastada blogun gec¢ oturdugunu diisiindiik.
Ancak yine de Grup S’de 27 hasta, grup A’da 29 hasta degerlendirmeye dahil edildi
ve bu hasta sayisi istatistik agisindan ¢aligmanin giiclinii degistirmedi.

Blok gerceklestirme esnasinda veya sonrasinda gelisen yan etki, komplikasyon
acisindan ve hasta memnuniyeti agisindan her iki grup arasinda anlamli fark
bulunmadi. Hicbir hastada pnomotoraks goriilmedi. US esliginde supraklavikiiler
blok sonrasi pnomotoraks insidanst %0,5-6 arasinda degisir ve goriilme siklig1
deneyimle azalmaktadir (20). 510 hastada US esliginde yapilan supraklavikiiler blok
calismasinda pndmotoraks goriilmemistir (38). Son zamanlarda yapilan birgok
calismada pnomotoraks goriilmemektedir (51,58,72).

Higbir hastada lokal anestezige bagli SSS toksisitesi veya kardiyak toksisite ve
operasyon sonrasinda norolojik komplikasyon goriilmedi. Blok esnasinda hicbir
hastada parestezi veye enjeksiyon sirasinda agri1 gézlenmedi. Grup S’de iki hastada

islem sonras1 gegici Horner sendromu gelisti (%7,7) ve 6-8 saat sonra kendiliginden
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diizeldi. Bu oran literatiirdeki Horner sendromu insidansma gore oldukca diistik
bulundu. Supraklavikiiler blokta Horner sendromu insidansi %20-90 arasinda
degismektedir (51,76). Ancak 2009’da 510 US esliginde supraklavikiiler blok
olgusunun komplikasyonlarini inceleyen Perlas A ve ark.’nin yaptig1 caligmada (38)
Horner sendromu insidansi %1 olarak bildirilmistir. Horner sendromu servikal
sempatik pleksusun supraklavikiiler bdlgede blokajina bagli gelismektedir ve
klavikula iistiinde yapilan brakiyal pleksus bloklarinin olas1 bir yan etkisidir. Horner
sendromunun sadece prevertebral fasyaya ignenin yanlis olarak derin
yerlestirilmesinin sonucu degil, lokal anestetigin brakiyal pleksusu orten fasiyadan
sempatik zincire dogru diffiizyonu sonucu da olacagi goriisiinde anlasmaya
varilmistir. Horner sendromu lokal anestezik tiiriine ve voliim fazlaligina bagl olarak
geligebilmektedir. Caligmamizdaki horner sendromu goriilme oranmnin distik
olmasiin kullandigimiz diisiik lokal anestezik hacmine (30 mL) bagh oldugunu
diistinmekteyiz. Yine grup S’de bir hasta (%3,8) tek tarafli frenik sinir blokajima
bagli gecici solunum giicliigii tarifledi ancak bu durum herhangi bir klinik
parametrede bozukluga yol agmadi ve 6 saat sonra hastanin sikayeti kalmadi. Bu
hasta da ayni zamanda Horner sendromu goriilmiistii. Yine Perlas A ve ark.’nin (38)
calisma sonucunda semptomatik diafragmatik parezi orant % 1, Koscielniak-Nielsen
ve ark.’nin ¢alismasinda (58) %17 olarak belirtilmistir, bizim ¢alismamizin sonucu
da bu oranlarn icerisindedir. Blok yapilirken grup A’da bir hastada (%3,3) vaskiiler
ponksiyon gerceklesti ve negatif aspirasyonla ve US ekraninda goriilerek ponksiyon
fark edildi ve igne geri ¢ekilerek yon degistirildi. Aksiller gruptaki fazla igne yon
degistirme sayismin vaskiiler ponksiyon riskini artirdig1 kanaatindeyiz. Grup S’de 4
hasta, grup A’da 2 hasta operasyon sirasinda hafif turnike agris1 hissetiler ve bu
hastalara ek olarak IV 2 mg midazolam uygulandi. Hastalarmn hepsi operasyondan 24
saat sonraki goriismede uygulanan anestezi yonteminden memnun kaldiklarini ifade

ettiler.
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6. SONUC

US esliginde gerceklestirilen brakial pleksus bloklarindan tek enjeksiyonla
uygulanan supraklavikiiler blok ile dortlii enjeksiyonla uygulanan aksiller blogu,
blok uygulama siiresi ve blok olusum hizi agisindan karsilastirdigimiz bu c¢alisma,
blok uygulama siiresinin supraklavikiiler yaklasimda daha kisa oldugunu, blok
olusma siirelerinin ise her iki grupta benzer oldugunu ortaya koymustur. Caligma
sonucunda supraklavikiiler blogun aksiller bloga gore basar1 yiizdesi daha diisiik
bulunmustur. Ancak aksiller blokta hasta konforunu olumsuz yonde etkileyen ve
lokal komplikasyonlar agisindan risk olusturan igne yon degistirme sayisinin daha
cok oldugu tespit edilmistir. Bu nedenle, kola 6zel pozisyon gerektirmemesi, igne
yon degistirme sayisinin az olmasi, kisa blok uygulama siiresi gibi 6zelliklerin
supraklavikiiler blogun avanajlarindan ve tercih nedenlerinden olabilir. Ozellikle
sirkiilasyonun hizli oldugu ve anestezi iligkili siirenin kisa olmasi gereken
durumlarda US esliginde supraklavikiiler brakial pleksus blogu, aksiller bloga tercih

edilebilecek giivenli bir alternatiftir.
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OZET

Ultrason Esliginde Supraklavikiiler ve Aksiller Brakial Pleksus Blogunun Blok
Olusma Hiz1 A¢isindan Karsilastirilmasi

Amag: El, el bilegi, 6n kol ve dirsek ameliyatlarinda yaygin olarak tercih edilen
supraklavikiiler ve aksiller yaklasimla yapilan brakial pleksus blogunu; blok
uygulama ve blok baslangig siireleri agisindan karsilasrirmak.

Yontem: Altmis el, el bilegi, 6nkol ve dirsek olgusu, etik komite onay1 alindiktan
sonra kapali zarf yontemi ile supraklavikiiler (Grup S, n=30) ve aksiller (Grup A,
n=30) brakial pleksus blokaji uygulanmak iizere iki gruba randomize edildi. Her iki
gruptaki hastalara 10 MHz lineer ultrason probu (Vivid-G, USA) ve norostimiilator
ignesi (Pajunk, Germany) kullanilarak Grup S’de tekli enjeksiyon ile 30 mL lokal
anestezik soliisyonunun tamami, Grup A’da ise ¢oklu enjeksiyonla radial sinire 10
mL, median ve ulnar sinire 8’er mL, muskiilokiitan sinire ise 4 mL lokal anestezik
solisyonu (20 mL %S5 levobupivakain ve 10 mL %2 lidokain) uygulandi.
Gorlintiileme siiresi’ ve ‘blok gergeklestirme siiresi’ kaydedildi. Ayrica ‘ignenin yon
degistirme sayis1’ kaydedildi. Tiim hastalarda 30 dakika boyunca her 5 dakikada bir
el ve onkolda sensoriyal ve motor blok takip edildi ve ‘blok olusma siireleri’
kaydedildi. Postoperatif donemde agriy1 ilk hissettikleri an ise ‘blogun bitis siiresi’
olarak kaydedildi.

Bulgular: Grup S’de blok uygulama siiresi grup A’ya gore belirgin olarak kisa
bulundu. (179,5 sn SD, 139’a karsilik 350 sn SD, 154; p<0,001). Her iki grup
arasinda; blokolusma siireleri ve postoperatif analjezi siiresi agisindan fark
gozlenmedi. Supraklavikiiler grupta ‘blok basar1 oran1’ %90, aksiller grupta ise %96,
7 olarak bulundu. ‘Igne yon degistirme sayisi’ Grup S’de Grup A’ya gore anlamli
olarak daha az bulundu (p=0,000).

Sonug: Bu ¢aligma US esliginde brakial pleksus blogunda blok uygulama siiresinin;
aksiller yaklagim ile karsilastirildiginda supraklavikiiler yaklasimda daha kisa
oldugunu ortaya koymustur. Buna karsilik supraklavikiiler blogun aksiller bloga gore
basar1 yilizdesi biraz daha diisiik bulunmustur. Ancak aksiller blokta igne yon
degistirme sayis1 daha fazla oldugundan bu durumu hasta konforunu olumsuz yonde
etkiledigini diisiinmekteyiz. Bu nedenle hasta konforu goéz Oniine alindiginda,
sirkiilasyonun hizli oldugu ve anestezi iligkili siirenin kisa olmasi gereken
durumlarda zamandan kazanmak i¢in US esliginde supraklavikiiler brakial pleksus
blogu tercih edilebilir.

Anahtar Sozciikler: Ultrason, Brakial pleksus blogu, Levobupivakain
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SUMMARY

A Comparison of Ultrasound-Guided Supraclavicular and Axillary Brachial
Plexus Blocks in Terms of Block Performance and Onset Times: A Prospective,
Randomized Trial

Background: Both ultrasound-guided supraclavicular and axillary brachial plexus
blocks have been commonly used for hand, elbow, wrist, and forearm surgeries. The
aim of this prospective, randomized clinical trial is to compare the block
performance and onset times of US-guided supraclavicular or axillary brachial
plexus blocks.

Material and Methods: After approval by the regional ethical committe, sixty patients
were randomized to either the supraclavicular (S) or the axillary (A) group. Local
anesthetic mixture containing 5% levobupivacaine 20 mL and 2% lidocaine 10 mL
was injected under ultrasound guidance using a 10 MHz linear probe (Vivid-G,
USA). The time between the skin contact of the probe and obtaining the optimal
image was recorded as “imaging time”. The time between the first needle insertion
and the removal of the needle was recorded as “block performance time”. The
number of needle passes was recorded. The sensorial and motor block of the five
nerves was assessed every 5 minutes and block onset time was recorded.

Results: The block performance time was significantly shorter in group S than in
group A (179, 5 sec [SD, 139] vs 350 sec [SD, 154]; p<0.001). No differences were
observed by the means of imaging time and block onset time. Block succes rate was
90% in supraclavicular group and 96.7% in axillary block. Number of needle passes
was found significantly lower in group S than group A (p=0.000).

Conclusion: This study demonstrated that the block performance time was shorter
with the supraclavicular approach to brachial plexus blockade compared with the
axillary approach under ultrasound guidance. But on the other hand the succes rate
was lower in supraclavicular approach to brachial plexus. However axillary block
required a higher number of needle passes, and this negatively effects the patient
comfort. As a result the ultrasound-guided supraclavicular approach to brachial
plexus block can be preferable in cases where shorter anesthesia-related time is
required.

Key Words: Ultrasound, Brachial plexus block, Levobupivacain
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EK 1. Calisma Protokolii

Calismaya kabul kriterleri:

Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Ortopedi Ameliyathaneleri’nde el, énkol ve dirsek
cerrahisi gegirecek 18-70 yas arasi, ASA I-II grubu hastalar

Calisma dis1 birakilma kriterleri:

Blogu reddeden, kooperasyon kurulamayan, koagiilopatisi olan, ¢alisma ilaglarina
bilinen alerjisi olan, gebe olan, agir KOAH’1 olan, enjeksiyon yerinde enfeksiyonu
veya anatomik bozuklugu olan, blok yapilacak kolda ndropatisi bulunan ve morbid

obez (VKIi>35) olan hastalar

Adi-Soyadi Tarih/Tel

Yas Protokol

Boy ASA

Cinsiyet Kilo

Operasyon tiiri Operasyon bolgesi
(E/OK/D)

Grup S: Ultrason esliginde supraklavikiiler brakial pleksus blogu uygulanan grup
Grup A: Ultrason esliginde aksiler brakial pleksus blogu uygulanan grup

Hasta Hazirhg:

Rutin monitorizasyonu takiben her hastaya midazolam 2 mg ve fentanil 50 pg i. v
uygulanir.

Rutin periferik sinir blogu hazirliklar1 tamamlandiktan sonra blok gerceklestirilir.

Her iki grupta cilt-cilt alt1 anestezisi i¢in 2 mL %?2’lik lidokain hazirlanir.

Probun hastaya temas ettigi Optimal goriintiiniin elde
an edildigi an
Bloga baglama an1 Blogun bitis an1

[gnenin yon degistirme

say1s1
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Sensoriyal | 5. dk 10.dk | 15.dk | 20.dk 25. dk 30. dk
(coerees) (..n) (cnd) (cnd) (cnrd) (cnrd)

Radiyal

Median

Ulnar

LKA

MKA

MKB

Aksiller

Motor 5.dk | 10.dk | 15.dk | 20.dk | 25.dk | 30.dk
(o) | Conn) (cnd) (cend) (cnd) (cnd)

Radiyal

Median

Ulnar

Muskulokiitan

Aksiller

Hastanin sensoriyel blogunun analjezi veya anestezi diizeyinde oturdugu an

(cerrahi ekibe teslim edildigi an: ..........

Sensoriyal degerlendirme

0 puan Agrn
1 puan Analjezi (dokunma olarak hissediyor)
2 puan Anestezi

Motor degerlendirme

0 puan Motor blok yok
1 puan Parsiyel blok
2 puan Tam motor blok
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Intraoperatif takip

Saat | Kalp | SKB | DKB | OKB | SpO;
Hiz

Medikasyon

Bazal deger

Blok sonrasi

5. dakika

10. dakika

20. dakika

30. dakika

45. dakika

60. dakika

90. dakika

120. dakika

150. dakika

Cerrahi baslangici

Cerrahi bitimi

Komplikasyon Var

Yok

Vaskiiler ponksiyon

Enjeksiyon sirasinda agri/parestezi

Turnike agrisi

Horner sendromu

Solunum giiclugii

Ameliyat yeri ile iliskisiz agr

24. saatin sonunda sorgulanacaklar:

[k agr1 hissedildigi an:

Gelisen komplikasyon var mi1? Varsa nedir?

Hasta Memnuniyeti

1

Memnun kaldim, ayni yontemi bir kere daha tercih ederim

11

Hi¢ memnun kalmadim, bu yontemi bir daha tercih etmem
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