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VAS: Gorsel Analog Skala (Visual Analogue Scale)

us: Mikrosaniye
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OZET

Calismamizin amaci; infraklavikiiler brakial pleksus blokaji ile gerceklestirilen el
cerrahisi operasyonlarinda, farkli doz ve konsantrasyonlardaki Bupivakain-Lidokain

kombinasyonlarinin etkinlik siirelerini saptamak ve ideal ilag dozunu belirlemektir.

Etik kurul onay1 ve hasta onamlarini takiben hastalar randomize olarak ii¢ gruba
ayrildi (n=20). Birinci gruba 15 ml %0,5 Bupivakain-15 ml %2 Lidokain (Grup 1), ikinci
gruba 15 ml %0,5 Bupivakain-15 ml %2 Lidokain-30 ml Serum Fizyolojik (Grup 1),
ticlincti gruba 10 ml %0,5 Bupivakain-10 ml %2 Lidokain- 40 ml serum fizyolojik
uygulandi (Grup III).

Gruplar yas, agirlik ve ASA (American Society of Anesthesiologists) skorlari, blok
sonrasi operasyona baslama siiresi, cerrahi siire, turnike siiresi, peroperatif ve postoperatif
ortalama arter basinci, kalp tepe atimi1 ve SpO; degerleri bakimindan benzerdi. Grup I’de
duyusal blok baslama siiresi grup II ve grup III’den; grup II’de duyusal blok baslama siiresi
grup III’den; grup I’de motor blok baslama siiresi grup II ve grup III’den anlamli olarak
daha uzundu. Grup II ve grup III’”de motor blok baslama siiresi anlamli farklilik

gostermedi.

Grup I’de postoperatif duyusal ve motor blok ¢o6ziilme siireleri grup II ve grup
[II’den; grup III’de postoperatif duyusal ve motor blok ¢oziilme siireleri grup II’den

anlamli olarak daha kisaydi.
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Grup I’de ek analjezi ihtiyact ve VAS [Gorsel Analog Skala (Visual Analogue
Scale)] skoru grup Il ve grup Il1I’den anlamli olarak daha yiiksekti (p < 0,05). Grup Il ve
grup III’de ek analjezi ihtiyaglar1 benzerdi (p > 0,05).

Sonu¢ olarak lokal anestezik soliisyon hacminin artirilip konsantrasyonlarinin
azaltilmastyla blok baslangicinin hizlandirilabildigi, siiresinin uzatilabildigi, postoperatif
hastalarda daha diisilk VAS skorlar1 ve daha az ek analjezik gereksinimi sagladigi ortaya

konulmustur.

SUMMARY

The aim of study is to determine duration of action and ideal dosages of bupivacaine-
lidocaine combinations in different concentrations by infraclavicular brachial plexus

blockage method at hand operations.

Following the ethics committee approval and patient consents, we randomized
patients into 3 groups, each consisting of 20 patients and applied 15 ml 0,5% Bupivacaine-
15 ml 2% Lidocaine to the first, 15 ml 0,5% Bupivacaine-15 ml 2% Lidocaine-30 ml salin

to the second, 10 ml 0,5% Bupivakain-10 ml 2% Lidocaine- 40 ml salin to the third group.

Groups were similar according to age, weight, ASA scores, time until operation after
block, operation time, perioperative and postoperative mean arterial pressure, heart rates,
SpO2 values. Initiation of sensory block time was statistically longer in group | than the
others and in group Il according to group 1. Motor block initiation time was statistically

longer in group | than the other groups while it was similar between group Il and group IlI.

Postoperative sensory and motor block performance time is statistically shorter in

group | than the other groups and group 111 according to group II.

Additional analgesic requirement and VAS (Visual Analogue Scale) scores was
statistically higher in group I than group Il and group Il (p < 0,05). They were similar
between group Il and group 111 (p > 0,05).
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As a result, decreasing concentrations of local anesthetics by means of increasing
their total solution volume was resulted in faster block initiation, longer block duration
with decreased VAS scores and decreased need for analgesics in postoperative patients.
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1. GENEL BILGILER

1.1. AGRI MEKANIZMASI

1965 yilinda Melzack ve Wall giinimiizde agr1 ile ilgili en ¢ok kabul goren ve
mevcut bir¢ok bilgiyi olusturan “Kapi Kontrol Teorisi’ni sundular. Bu teoride; duysal
bilginin iiretimi, spinal korda ulagimi, spinal korddan santral sinir sistemine iletilimi ve
gelen sinyallerin spinal diizeyde islenen duysal bilgiyi nasil etkiledigi aciklanmaktaydi.
Aksonlarin distal uglarindaki reseptorlerin her bir periferik aksona spesifik bir bilgi
ilettiginden yola ¢ikilarak, duyusal sinyalin olugmasi ve spinal korda iletiminde duyusal
reseptorler ve periferik aksonlar adi verilen periferik sinir sonlanmalarina ait 6nemli temel
bilgiler edinilmistir (1).

Periferik sinir aksonlar1 degisik caplarda olup, miyelin kilifla sarihdir ve degisik
hizlarda aksiyon potansiyelini iletirler. Sinir aksonlari, etrafi Schwann hiicreleri tarafindan

saril1 olan miyelinli ya da sarili olmayan miyelinsiz olarak ikiye ayrilir (1,2).

Miyelinsiz akson membranlarinda aksiyon potansiyeli, miyelinli aksonlara kiyasla
daha diisiik hizda yayilir. A ve B tipi lifler myelinli, C tipi ince ve myelinsizdir. En yavas
iletim, ince miyelinli A delta ve miyelinsiz C liflerinin uglarinda olur. B liflerinde,
(pregangliyonik otonomik aksonlar) uyar1 ileti hiz1 yaklasik olarak A delta lifleriyle aynidir
(2). Agr1 bilgisi tasiyan sinirler genellikle A ve C sinir lifleridir.

Ozgiin lokal anestezik reseptorleri, sodyum (Na) ve potasyumun (K) membrandan
gecmesi i¢in gerekli olan proteinden olusan membran kanallarinda yer alir (2). Istirahat
halinde; sodyum konsantrasyonu hiicre disinda daha fazladir ve hiicre zarinda sodyum
iyonlarina kars1 gecirgenlik yoktur. Buna bagl olarak dis taraf pozitif, i¢ taraf negatif
yuklidiir ve hiicre zarinin igi ile dis1 arasinda -60-90 mV'luk (milivolt) bir potansiyel fark
olugsmaktadir. Hiicre iginde potasyum iyonlar1 daha fazladir. Bu potansiyel farkin olugmasi

Na / K pompasi tarafindan sodyum ve potasyumun aktif degisimi nedeniyle olur (2-5).



Depolarizasyon devresi: sinirin uyarisiyla istirahat potansiyeli -90 mV'den -50 mV'ye
degisir, sodyuma kars1 gecirgenlik artmasi ve sodyum iyonlarinin hiicre ig¢ine hizla girisi
ile membran potansiyeli +30 - +40 mV'ye ¢ikar. Bu durumda aksiyon potansiyeli olusur.

Depolarizasyon 0,1 — 0,2 msn (mikrosaniye) siirer.

Repolarizasyon evresi; depolarizasyondan 0,4 msn sonra sodyuma kars1 gegirgenlik
hizla azalirken potasyuma gecirgenlik artar. Bu gegirgenlik istirahat potansiyeline tekrar
ulasilincaya kadar devam eder. Sonunda aktif sodyum pompasi tarafindan membranin i¢i

ile dig1 arasindaki Na ve K iyon farki tekrar istirahat potansiyeli durumuna getirilir (2-6).

Depolarizasyon doneminde olusan elektrik enerjisi komsu bdlgelere iletilir ve bu
dongii her defasinda ayni sekilde tekrarlanir. Boylece sinir iletileri siddeti hi¢ azalmadan
tiim sinir boyunca iletilir, agr1 duyusu aksonlarin periferik ucundaki reseptorlerde algilanir

ve aksonal membranda aksiyon potansiyelinden dogar (2-5).

1.2. PERIFERIK SINiR

Periferik sinirler, periferden merkezi sinir sistemine iletileri getiren ve merkezi sinir
sisteminden perifere uyaranlari ileten yapilardir (6,7). Cok sayidaki sinir liflerinin bag
dokusu araciligiyla birlesmesiyle olusurlar (8). Sinir lifleri santral sinir sisteminden
ayrildiktan sonra bag dokusu ile ¢evrilerek fasikulus ya da funikuluslari, birkag fasikiil de
bir araya gelerek sinir trunkuslarini olusturur (6,7,9).

Periferik sinirin ¢ogunlugunu olusturan bag dokusu ii¢ ayr1 tabakaya ayrilabilir (9).
Bir tek sinir lifinin etrafini saran bag dokusu kilifina endonorium, binlerce sinir lifinin
birlesmesiyle olusan fasikuluslari distan kusatan bag dokusu kilifina perinorium,
fasikuluslarin birlesmesiyle olusan trunkuslari saran en dig kilifa ise epinorium denir (9-
11).

Lokal anestezik maddenin iceri girmesinde en etkili engeli olusturan tabaka
perinoriumdur (7). Bir diger engelin de miyelin tabaka oldugu diisiiniilmektedir. Bu
sebeple, miyelin igeren fibrillerde iletimi engelleyebilmek i¢in de lokal anestezik miktarini

yiiksek tutmak gerekir (12).



1.3. PERIFERIK SiNIiR BLOKLARI

Periferik sinir bloklar1; uygulanmasi kolay ve ucuz olmalar1 sebebiyle yaygin olarak
kullanilmaktadir. Sinir bloklarina bagli gelisen komplikasyonlar yontem, hasta veya

kullanilan farmakolojik ajanlar nedeniyle ortaya ¢ikabilir.

1.3.1. Periferik Sinir Stimiilatorii

Agr1 duyusunu veya cerrahi yanit1 ortadan kaldirmak iizere dogru periferik sinire
uygun dozda lokal anestezigi vermek rejyonel anestezideki asil hedeftir. Bir periferik sinir
blogunu uygularken periferik sinir stimulatorii, ultrason veya her ikisinin kombinasyonu
kullanilabilir (13).

Bugiine kadar periferik sinir blogu i¢in bir¢ok yontem kullanilmistir:
1-Anatomik lokalizasyon: Bir anatomik bdlge saptanir, blok ignesi isaretli yere kadar
ilerletilir ve igne cilde dogru geri ¢ekilirken ilag verilir.

2- Alan blogu: Sinirin uyardigi1 tahmini alana yapilan bir bloktur.

3- Parestezi teknigi: Sinirin etrafina lokal anestezik ajan enjekte edilir.

4- Perivaskiiler kilif teknigi: Ayni kilif i¢inde bulunan sinirler, bu kilifa bir kaniil
yerlestirilmesi ile bloke edilebilir.

5- Transarteriyel girisim: Genellikle aksiler blok igin tercih edilir. Aksiller arter
palpasyonu yapilir ve igne ile arterin i¢inden gegilir. Arterin arkasma ve igne geri ¢ekilerek
on kismina ilag verilir. Ancak bu yontemde intravendz injeksiyon olasiligmna dikkat etmek
gerekir (13).

Giinlimiizde sinir blogu uygulamalarinda artik ultrasonografi, bilgisayarli tomografi
ve manyetik rezonans gibi goriintiileme yontemleri kullanilmaktadir (14). Rejyonel
anestezide sinir stimiilatorii ilk defa 1962 yilinda Grrenbalatt ve Denson tarafindan
uygulanmustir (15).

Sinir stimiilasyonu uygulamasiin temeli, belli bir uyar1 esiginde uyarmnn sinire
verilmesi prensipine dayanir. Olusan potansiyel akim, sinirde duyusal veya motor cevap
olusturur ve bloke edilecek sinir lokalize edilir. Sinir stimulatoriiniin negatif elektrodu
kaniile, pozitif elektrodu hastaya baglanir. Bu baglantilarin aralarinda iletisimsizlik

olmamasi, cilde yapistirilan elektrodun iyi yapigmasi, cildin kuru ve temiz olmasi



onemlidir. Aksi takdirde sinir stimiilatoriinden gelen akim igneye iletilemeyecek ve sinir
uyarilamayacaktir (15). Motor liflerin uyarilmasinda kisa siireli [0,05-0,2 (us,
mikrosaniye)], duyusal liflerin uyarilmasi istendiginde ise daha uzun atim siireli (0,3-1,0
us) uyari gerekir. Noropatisi olan hastalarda da motor uyarinin goériilmesi i¢in uzun atim
stireleri gereklidir. Klinikte kullandigimiz sinir stimiilatorleri genellikle 1-1,5 mA
(miliamper) ve 0,1-0,3 ps atim siirelidir.

Sinir  stimulatoriiniin; yiiksek basar1 orani saglama, parestezi yOntemiyle
geligebilecek sinir hasarindan korunma, arteryel ponksiyon yOnteminin aksine diisiik
hematom riski gibi avantajlari vardir (16-19).

Blok uygulanacak girisim yeri saptandiktan sonra genellikle 2 miliamper akim
uygulanarak igne sinire dogru yavasca ilerletilir. Sinire 1-2 cm yaklasildiginda kas
kasilmalar1 izlenir. Akim 0,1 ile 0,5 mA arasina kadar diistriiliir, kontraksiyonlarin halen
izleniyor olmasi uygun yerde oldugumuzu gostergesidir. Saptadigimiz yere lokal anestezik
ajan verilir. Igne sinire yaklastikca kasilmalar artar, sinirden uzaklastikca kasilmalar
azalir(6,20,21). Akimin 0,3-0,5 mA arasinda tutularak lokalizasyonu saptanan sinirlerde
basar1 orani oldukga yiiksektir. Lokal anestezik verildikten 1-2 dakika (dk) sonra uyarinin
kaybolmasi blok etkisinin bagladigmni gosterir (22).

1.4. BRAKIYAL PLEKSUS

1.4.1. Anatomi

Brakiyal pleksus, bir sinir toplulugu seklinde dagilarak iist ekstremitenin motor
fonksiyonunun tamamindan, duyusal fonksiyonun ise biiyiik boliimiinden sorumludur (22).
Brakiyal pleksus, C5-C8 arasi son dort servikal sinir ile T1 torasik sinirin 6n dallarinin
birlesmesiyle olusur. Bu on dallar (ramus anterior) m.scalenius anterior ile medius
arasindan ¢ikarlar. Ramus anteriorlar birleserek 6nce trunkus siiperior, media, inferioru
olusturur. Truncuslarn 6n ve arka dallar1 da birleserek fasciculus posterior, lateralis,
medialisi olusturur. Brakiyal pleksusun 5 terminal siniri aksiller, muskulokuteneus, radial,
median ve ulnar sinirlerdir (23).

Brakiyal pleksus dallar1 agagidaki gibidir:



Aksiller sinir (C5-C6): Deltoid ve teres minér kaslarinin motor innervasyonunu ve
deltoidin bir bdliimii ile skapular bélgelenin duyusal innervasyonu saglar.

Radial sinir (C5-C6-C7-C8-T1): Kolun dirsege kadar olan posterior ve lateral
bolimiinii, dnkolun bilege kadar olan posterior boliimiinii, el dorsolateralini, bagparmak
dorsumunu, 2. ve 3. parmak ile 4. parmagin yarisini innerve eder. Yaralanmasi, cumartesi
sendromu da denilen diisiik bilekle sonuglanir.

Median sinir (C5-C6-C7-C8-T1): El bilegi ve elin fleksorlerinin motor dallarini, 1-2-
3. parmaklar ile 4. parmagin lateral yarisinin yiizeyel duyusunu saglar.

Ulnar sinir (C8-T1): On kolun medial kutandz siniri ile birlikte baslangicta brakiyal
arterin medialinde uzanir, kolun ortasinda arterden ayrilir ve medial epikondilin arkasindan
on kola girer. 4. ve 5. parmaklarin duyusal innervasyonunu saglar. Yaralanmasinda
penge el olusur.

Muskulokutenéz sinir (C5-C6-C7): On kolun lateral boliimiiniin duyusal

innervasyonunu saglar (24).

Supraklavikiiler sinwrler

Alksiller sinir

Aksiller smir a skapular/-

~_Interkostal
Radiyal sinir Brakiyal sinir
At 1-11@ yuzeyel dalr) Kutanoz

sinir i¢ dals Radiyal smir

Kutandz smir
On kol i¢ dalx
Muskulokutansz sm.
A (On koldss daly)
Radiyal sinirin yuzeyel dals _
Ulnar sin-

Mediyan smir i o
Mediyan sinir

Sekil 1. Brakiyal sinirin duyusal innervasyonu (25)

Brakiyal sinirin duyusal innervasyonu Sekil 1°de gosterilmistir.

1.5. BRAKIYAL PLEKSUS BLOKAJI

Brakiyal pleksus blokajini ilk defa Halsted 1884°de uygulamustir.



Rejyonel anestezinin gelisiminde, 1850 tarihinde Pravaz ve Wood’un enjektor ve
blokaj ignesini bulmalar1 ve 1884 yilinda Koller'in kokainin cerrahi anesteziyi saglamada
etkinligini gostermesi Onemlidir. Crile 1887’de omuz cerrahisinde brakiyal pleksus

blokajint uyguladigini bildirmistir (1).

1.5.1. Brakiyal Pleksus Blok Teknikleri

Brakiyal pleksus blogu teknigi ¢cok ¢esitlidir (Tablo 1).

Ameliyat Bolgesi Tercih Edilen Teknik

o Interskalen blok+ T1-3 somatik bloklu ya da bloksuz
muz
servikal pleksus blokaji

Ust kol Interskalen veya supraklavikular blok

Dirsek ve én kol Supraklavikular, infraklavikuler veya aksiller blok

Bilek ve el Aksiller veya periferik sinir blogu

Tablol. Brakiyal pleksus blok teknikleri

Brakiyal pleksusun anatomisi géz oniine alinacak olursa, interskalen blok gdvdelerin
seviyesinde, supraklavikuler yaklagim gdvdelerin kordlarin i¢ine dagildigi bdlgede,
infraklavikuler blok proksimal kord seviyesinde ve aksiller blok ise terminal sinirlerin
olustugu yerde gergeklestirilir (Sekil 2). Bu tekniklerden birinin tercih edilmesi; ameliyat
bolgesi, komplikasyon olasiligi, agr1 kontrolii icin kateter ihtiyaci, hastanin Oykiisii ve

fiziksel muayeneye gore belirlenir (26).



Sekil 2. Brakiyal pleksus blogu icin cesitli erisim yollari: 1-Aksiller blok, 2-
Infraklavikiiler blok, 3- Kulenkampff supraklavikuler blok, 4- Winnie ve Collins
subklavyen perivaskiiler blok, 5- Winnie interskalen blok (27)

1.5.2. Brakiyal Pleksus Blogunun Genel Klinik Ozellikleri

Brakiyal pleksus blogu, cerrahi anesteziyi saglamasmin disinda, kirik, travma veya
ilaglarin yanhslikla arter i¢ine verilmesi ile olusan agrinin tedavisinde de kulanilmaktadir.
Giiniibirlik cerrahide sik kullanilan bir yontemdir. Geriatrik hastalarda erken mobilizasyon
saglamas1 bir diger avantajidir. Kanama bozukluklari, sepsis, glukoz 6 fosfat dehidrogenaz
eksikligi ve girisim bolgesinde enfeksiyon gibi durumlarda uygulanmaz. Ayrica her

teknige 6zgli komplikasyon ve kontrendikasyonlar da bulunmaktadir.




Klinik uygulamada rejyonel anesteziyi basarili olarak kullanmak istiyorsak; blogun
zamanlamasini, blok tekniginin ve lokal anestezik ajanin uygunlugunu, anestezinin ve

analjezinin siiresini dogru belirlememiz gereklidir (26).

1.6. INFRAKLAVIKULAR BLOK

Infraklavikuler blok klavikula altinda brakiyal pleksus anestezisi saglayan bir
yontemdir. Bu blok el, el bilegi, dirsek ve distal kol cerrahisi i¢in uygun bir segenektir.

Infraklavikular blok i¢in isaret noktalar1 Sekil 3’de yer almaktadir.

1) Pektoral kas

2) Klavikula (¢ikarilmis)
3) Korakoid proges

4) Humerus

5) Brakiyal pleksus

6) Subklaviyen / aksiller arter ve ven

Sekil 3. Yiizeyel isaret noktalar

Diisiik pnomotoraks riski, kateterizasyon yapilabilmesi agisindan uygun olmasi
nedeniyle diger yontemlere gore avantaj saglamaktadir (28). Ust ekstremiteye unilateral
cerrahi girisimler, brakiyal pleksusa kateter yerlestirerek postoperatif veya kronik agri
kontrolii saglanmas1 ve sempatik blok amacli infraklavikular blok uygulanabilir.

Uygulama bolgesinde enfeksiyon, kontralateral hemidiafragmatik paralizi veya
pnomotoraks, kontralateral frenik veya rekiirren larengeal sinir paralizisi ve koagiilasyon

bozukluklarinda infraklavikular blok kontrendikedir.

1.6.1. infraklavikuler Blok Teknikleri



Raj ve arkadaglarinin, 1973 yilinda infraklavikuler blogu yeniden uygulamaya
koymalarindan itibaren giivenli ve uygulamasi kolay teknik arayiglar1 giliniimiize kadar
sirmiistiir (29). ilk olarak Whiffler tarafindan tamimlanan korakoid yaklasim ile
infraklavikular blok (coracoid block) (30), Kilka ve arkadaslarinin (31) vertikal
infraklavikular yaklasimi ve Klaastad ve arkadaslarinin (5) baslattigi lateral sagital
infraklavikular blok en ¢ok dikkat c¢eken tekniklerdir. Bu teknikler igne giris yerine,
ignenin yoniine ve komplikasyon oranina gore degisiklik gosterebilmektedir. En yeni
teknik olan lateral sagital infraklavikular blok, yiiksek basar1 orani (%85-95) ve yiiksek
giivenilirlige sahip oldugundan tercih edilmektedir (32).

Magnetik rezonans ile brakiyal pleksus goriintiilemesi yapilan bir c¢aligmada,
mediale yaklasildikca cilt ve akciger aras1 mesafenin azaldigi, pndmotoraks riskinin arttigi
gosterilmistir (33,34). Boylelikle lateral yaklasimin pnémotoraks agisindan daha gtivenilir
oldugu bildirilmistir.

Lateral sagittal infraklavikular blok tekniginde, sirt iistii yatan hastanin basi blok
uygulanacak bolgenin kars1 tarafina ¢evrilir. Blok uygulanacak kol addiiksiyona, 6n kol ise
90 derece fleksiyona getirilir, hastanin eli karin bolgesinde durur. Boylece pozisyon
verilmesi zor olan durumlarda dahi girisim yapilabilir. Bu teknikte anestezist omuzun
arkasindan ¢alisir. Klavikulanm korakoid cikint1 ile birlestigi nokta palpe edilir. Ignenin
giris noktasi klavikula ile korakoid ¢ikintinin kesistigi yerdedir (Sekil 4).

Girisim bolgesi dezenfekte edilir ve igne giris yeri cilt ve ciltaltina 1-2 ml (mililitre)
lokal anestezi uygulanir. Sinir stimiilatorii uyaran akimi 1 mA’da acilwr, sinir stimiilatorii
ile baglantili olan kaniil kaudal yonde cilt ile yaklasik olarak 30° a¢1 yapacak sekilde

ilerletilir.




Sekil 4: Infraklavikular blok icin girisim noktasi

Sekil 5. Kas kontraksiyonu www.nysora.com)

On kolda kas kontraksiyonu goriildiigiinde, brakiyal pleksusa yaklasildig:
diistiniilerek akim yavasga distriliir (Sekil 5). 0,3 mA'da kontraksiyon devam ediyorsa
igne burada sabitlenir, aspirasyon testi yapilir, kan gelmedigi goriildiikten sonra lokal
anestezik soliisyon dikkatlice verilir. Her 5 ml’de bir aspire edilirek kontrol yapilir. ilag
verilmesi esnasinda hasta toksisite agisindan dikkatlice takip edilir. Kateter yerlestirilecek

ise kaniiliin i¢indeki igne ¢ikartilir, kateter ucu pleksus i¢inde tespit edilir (28).

1.6.2. infraklavikular Blok Komplikasyonlar:

Infraklavikiiler blok uygulamasinda daha az siklikta gériilse de pnémotoraks en ciddi
sorundur. Ayrica hematom, enfeksiyon, Horner sendromu, damar ve sinir hasari, vaskiiler

enjeksiyon diger komplikasyonlardir (27,35).

1.7. LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler sinir uglarinda ileti olusmasini ve sinir iletimini geg¢ici olarak
keserler (36). Etkilerini periferik sinirde eksitasyon iletimini inhibe ederek gosterir.
Sodyum kanallarindaki 6zgiin reseptorlere baglanarak iyonlarin buradan gecisini
engellerler. Lokal anestezik maddeler sistemik dolasima karisir ise, santral sinir sisteminde

ve kalpte uyarilarin iletimi etkilenebilir (4,5).

1.7.1. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi
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Son yapilan ¢aligmalara gore etkilerini, akson membranindaki sodyum kanallarindan
sodyum iyonu gegisini kontrol eden kalsiyum ile gostermektedirler (5,37,38). Lokal
anestezikler, sinir aksonunun dis membranint gecerek membranda bulunan sodyum
kanallarmin i¢ kismindaki 6zgiin reseptorlere baglanir ve sodyumun igeri girmesini
engellerler. Boylelikle membran potansiyeli diiser, tam depolarizasyon i¢in gerekli esik
potansiyele ulagilamaz ve aksiyon potansiyeli belli bir diizeye ulasamaz (1,5,27,39,40).
Boylece iletim blogu meydana gelir. ilag sinire ilk ulastigda kalic1 olmayan bir blok
olusturur (Wedensky blogu). Bu donemde tek bir uyar1 ve zayif uyarillar impuls
uyandiramaz. Ancak c¢ogul ve giiclii uyarilar blok alanindan gegebilir. Ilacn
konsantrasyonu tam blok yapacak seviyeye gelince uyari giiciinden ve frekansindan
bagimsiz olarak artik hi¢ bir uyar1 gegemez. Bu durum, total blok dncesi hafif uyarilarin
iletilemeyip, ancak gii¢lii olanlarin iletildigi hipoaljezik donemi agiklamaktadir (1).

Lokal anesteziklerin membran diizeyinde etkileri ii¢ sekilde aciklanir:

1. Spesifik Reseptor Teorisi: Lokal anestezikler, hiicre membraninda Na kanallarmdaki
spesifik reseptorlere baglanarak Na gecisini durdururlar.

2. Yizeyel Sarj Teorisi: Lokal anestezik, membrana baglanip membran potansiyelini
artirarak blok olusturur.

3. Membran Ekspansiyonu Teorisi: Lipofilik lokal anestezik pargaciklari, hiicre
membranindaki lipidlerin hareketlerini artirr ve membranda genislemeye yol acarak Na
kanallarin1 sikistirir. Na iyonlari membrandan gegemez. Boylelikle aksiyon potansiyeli
olusmadigidan blok olusur (40,41).

Lokal anestezik ajanin pKa’s1 ilacin etki siiresinin baslamasinda en etkili faktordiir.
pKa ilacin %50’sinin iyonize oldugu ve %50’sinin baz formda oldugu pH degeridir. Viicut
pH’sma yakin pH degerine sahip lokal anestezigin etkisi ¢abuk baglar. Ajanin uygulandigi
bolgenin pH’s1 da etki baslama siiresini etkiler (42). Lokal anestezik maddeler, pKa degeri
7,5-9 arasinda zayif bazlardir. Kullanilacak ajan1 daha alkalinize hale getirmek, iyonize
formu azaltarak baz formu artirr ve membrandan gegisi hizlandirir. Bupivakain i¢in pKa
degeri 8,1, pH degeri ise 4-6,5 arasidir (43).

Lokal anestezikler sistemik dolasima yliksek oranda gegerlerse, birtakim merkezi
sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem semptomlar1 ortaya ¢ikar. Belirli bir sinir lifinde,
belirli bir siire i¢in impuls iletimini durduran en diisiik lokal anestezik konsantrasyonu

minimum anestezik konsantrasyonu (Cm) olarak adlandirilir. Bu deger ajanin potensini
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gosterir. Minimum anestezik konsantrasyon; sinir lifi ¢api, sinir tipi, myelin, sinir uyariima

frekansi, elektrolit konsantrasyonu gibi faktorlerden etkilenir (1,5,28).

1.7.2.Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi (4)

Emilim: Lokal anesteziklerin sistemik emilimi bir¢ok faktore bulunmaktadir:
1. Enjeksiyon yeri:  Sistemik emilim hizi, ilacin uygulandigi  bdlgenin
vaskiilarizasyonu ile iliskilidir: trakeal > interkostal > kaudal >paraservikal > epidural >
brakiyal pleksus > siyatik > subkutanoz.
2. Vazokonstriktor kullanimi: Soliisyona epinefrin, fenilefrin veya norepinefrin
katilmas1 uygulanacak bolgede vazokonstriksiyon olusturur. Emilimin azalmasi ile ndronal
uptake, analjezinin etkinligini, etki siiresini artar ve yan etkiler azalir.
3. Lokal anestezik ajan: Dokuya daha yiiksek oranda baglanan ajanlarin emilimi daha
yavas olur.
Dagilhim: Lokal anesteziklerin dagilimi; doku perfiizyonu, doku/ kan partisyon katsayisi,
doku Kitlesine bagh degismektedir.
Metabolizma ve Atilhm: Metabolizma ve atilim, molekiil yapisina gore degismektedir.
Esterler, 6nemli Ol¢iide psodokolinesteraz ( plazma kolinesterazi) ile metabolize
olurlar. Suda ¢Oziinen metabolitler idrar ile atilirlar. Ps6dokolinesterazi eksikligi olan
hastalarda bu ajanlarin etkisi uzar ve yan etki goriilme riski artar. Serebrospinal sivida
esterazlar yoktur. Buna bagh olarak, intratekal verilen ester ajanlarm atilimi, vaskiiler alana
emilimleri ile olur. Ester grubu olmasina ragmen kokain, bir miktar karacigerde metabolize
olur, bir miktari ise idrarla atilir.
Amidler, karacigerde metabolize edilirler. Metabolize olma hiz1 esterlere gore daha
yavastir. Karaciger fonksiyon bozukluklari ya da konjestif kalp yetmezligi gibi karaciger

kan akiminin azaldig1 durumlarda metabolizmalar1 yavaslar, sistemik toksisite riski artar.
1.7.3. Lokal Anesteziklerin Etki Siiresine Gore Siniflandiriimasi
Kisa etkili: Prokain, kokain, klorprokain

Orta etkili: Lidokain, mepivakain, prilokain

Uzun etkili : Tetrakain, bupivakain, etidokain (Tablo 2)
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Ester Grubu Baslangic | Potens | Siire(saat) Klinik kullanim

Tetrakain Yavas 16 2.4 spinal.infiltrasyon

Prokain Hizli 1 1/2.1 spinal, iniltrasyon, periferik blok

Amid grubu

Lidokain Hizli 1 1.3 epidural spinal,infltrasyon,periferik blok
Prilokain Hizli 1 1.5-3 epidural, infiltrasyon, periferik blok
Bupivakain Yavas 4 4,12 epidural.spinal.infltrasvon,periferik blok
Ropivakain Yavasg 4 2.4 epidural.spinal.infltrasyon,periferik blok
Levobupivakain | Yavag 4 4,12 epidural,spinal,infltrasyon,periferik blok

Tablo 2. Lokal anestezik ajanlarin farmakokimyasal o6zellikleri (44)

1.7.4 Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapilarina Gore Siniflandirilmasi

Aromatik yapidaki lipofilik kisim ile kuarterner amin yapisindaki hidrofilik kisim

arasindaki ara bag; aminoester ise ester (-COO-) grubu, amino amid ise amid (-NHCO-)

grubu olusur. Baglayici grubun dogasi lokal anesteziklerin farmakolojik ozelliklerini

belirler (42).

Ester grubu (benzoik asit esterleri): Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain, benzokain

Amid grubu: Lidokain, mepivakain, prilokain, bupivakain, etidokain, dibukain
Alkoller: Etil alkol, aromatik alkoller

Digerleri: Kompleks sentetik bilesikler; (Holokaine, kinolin deriveleri, 6kopin) (1,2,28)

ESTER GRUBU AMID GRUBU
Metabolizma Hizlidir Yavastir
Sistemik Toksik Etki Az Fazla
Allerjik Reaksiyon Fazla Nadir
Stabilite Stabil degil Cok stabil
Isik, 1s1 gibi etkenlerle
etkilenir.

Etki Baslangici Yavas Hizhidir(orta-¢ok hizli)
pKa <74 <7.4

Tablo 3. Amid ve ester grubu lokal anestezikler arasindaki farklar (tp:/www.nysora.com)
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1.8.LIDOKAIN

T

Sekil 6. Lidokainin molekiiler yapisi (http://tr.wikipedia.org/)

Lidokainin kimyasal ismi N — dietilaminoasetil — 2,6- ksilidin hidrokloriirdiir,
molekiiler yapis1 Sekil 6’da gosterilmistir. Lidokain, lokal anestezik ve antiaritmiktir. Etki
baglama siiresi 30-90 saniyedir. Eliminasyon yarilanma Oomrii 1,5-2 saattir. Lidokain
etkisini, hiicre membranindaki sodyum kanallarin1 bloke ederek gosterir. Depolarize
olmayan membran, aksiyon potansiyelinin noronlar arasi gegisine izin vermez ve blok
olusur (45). Maksimum doz 4,5 mg/kg ‘dir (41).

Farmakodinamik Ozellikleri: Damar ici uygulamada lidokain, medulla spinalisin dorsal
boynuz néronlarinda agri onleyici etki olusturur. Topikal uygumada mukozadan hizla
emilir ve lokal olarak taktil uyarilar1 baskilar (45,46).

Farmakokinetik Ozellikleri:

Emilim: Enjeksiyon bdlgesi, verilme dozu, konsantrasyonu, vazokonstriktor madde
eklenmis olmasi ilacin sistemik dolasima emilimini etkiler.

Dagihm: intravendz yiikleme dozunun ardindan, fazla perfiize olan dokularda (bdbrek,
karaciger, kalp gibi) konsantrasyonu hizlica artar. Dagilimi takiben iskelet kaslar1 ve
adipoz dokuda redistribusyon baslar. Kan - beyin bariyerini asar, plasentaya ve siite gecger.
Lidokainin plazma proteinlerine baglanmasi doza bagimlidir.

Eliminasyon: Lidokain 10-30 dakikalik bir baslangig, 1,52 saatlik bir terminal yarilanma
Oomriine sahiptir. Konjestif kalp yetmezligi veya karaciger fonksiyon bozuklugu olan
kisilerde yarilanma 6mrii uzayabilir. Lidokainin parenteral dozunun ¢ogu karacigerde hizla
metabolize olurken az bir kismi da idrarla atilir. Karaciger yetmezligi olanlarda, karaciger
perflizyonunun azalmasma bagl olarak lidokain metabolizmasi azalabilir. Bobrek

yetmezligi olan hastalarda tekrarlayan intravendz lidokain enjeksiyonu ile ilacin metaboliti

birikebilir (46).
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Endikasyonlari: infiltrasyon anestezisinde; periferik sinir bloklarinda; santral sinir
bloklarinda; bogaz, larinks, farinks vb. cerrahisinde topikal analjezi i¢in; Korneal ve iiretral
analjezi i¢in; yiizeyel anestezi i¢in; ventrikiiler ektopi ve tasikardi tedavisinde kullanilir.

Kontrendikasyonlar: Ikinci ve iiiincii derece kalp blogu, agir sinoatriyal blok, ilaca
bagli asir1 duyarlilik ve sinif-1 antiaritmik ilaglarin kullaniminda lidokain kontrendikedir.

Sistemik toksik etkiler kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi {lizerinde goriilmektedir
(46).

1.9. BUPIVAKAIN

ZT

Sekil 7. Bupivakainin molekiiler yapisi (http://en.wikipedia.org/)

1963 yilinda AF Ekenstum ve arkadaslar1 tarafindan bulunmustur (47). Bupivakainin

kimyasal ismi 1-n-biitil-DL-piperidin-2-karboksilik asit-2,6 dimetilanilid hidrokloriddir,
molekiiler yapis1 Sekil 7°deki gibidir. Etki siiresi uzundur, derin iletim blogu yapar, duyu
ile motor blogu ag¢ik¢a birbirinden ayirir. Bu 6zelliklerin tiimiine sahip ilk lokal
anesteziktir.
Farmakoloji: Bupivakain, lidokainden hemen hemen dort kat daha giiclii bir lokal
anesteziktir. Uzun etki siiresine sahiptir. Lidokaine gore etkisi daha ge¢ baslar ve 60-120
dakika devam eder. Hiicre membranindan sodyum iyonlarmin geg¢isini engelleyerek sinir
lifleri boyunca impuls iletimini geri doniisimlii olarak inhibe eder. Etki 5-10 dakikada
baglar. Epidural enjeksiyonda 5-7,5 mg/ml konsantrasyonlarinda uygulandiginda 24 saat,
periferik sinir blogunda 12 saat kadar devam edebilir. Kaudal ve peridural enjeksiyonda
etki baglama siiresi daha uzundur. Motor ve duyusal blokaj 2 - 10 saat arasidir. Tepe
plazma seviyesine 35- 45 dakika sonra ulasir. Onemli bir kism1 karacigerde metabolize
olur, az bir kism1 bobreklerle atilir. Ayrica, daha diisiik konsantrasyonlarda, postoperatif
analjezi amagli kullanilabilir (48-50).

Sistemik emilim hiz1 ilacin dozuna, verilis sekline ve enjekte edilecek bolgenin
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vaskiilaritesine gore degisir. En hizli emilim interkostal bloklarda, en yavas emilim
abdominal subkutan uygulamalarda ortaya ¢ikar.

Endikasyonlari: Biitiin blok tiplerinde kullanilabilir. Diisiik konsantrasyonda motor blok
olmaksizin analjezi saglayabilir. Gebelere uygulandiginda fetiisteki miktar1 fazla
yiikselmedigi i¢in dogum analjezisinde siklikla kullanilir (51).

Kontrendikasyonlari: Amid grubu lokal anesteziklere veya igerigindeki diger maddelere
kars1 agir1 duyarliligi olanlarda kontrendikedir.

Rejyonel intravendz anestezi blogunda, turnike gevsemesi veya yanlislikla
acilmasina bagh sistemik dolasima gecen bupivakain akut sistemik toksik reaksiyonlara
neden olabileceginden rejyonal intravendz anestezide tercih edilen bir lokal anestezik
degildir.

Kullanim sekli ve dozu: Bupivakain enjeksiyonu sirasinda belli araliklarla aspirasyon
yapilarak intravaskiiler enjeksiyon onlenmelidir. Verilecek doz 2 mg/kg’yi gegmemelidir
(51).

Akut sistemik toksisite: Yanlislikla intravendz verilmesi halinde toksisite 1— 3 dakika
arasi, damar i¢ine uygulanmayan doz asimlarinda ise daha ge¢ ortaya c¢ikar. Toksik etki,

merkezi sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistemde goriiliir.

Santral Sinir Sistemi Toksisitesi: Dil ve agiz bolgesinde uyusma, kulak ¢inlamasi,
hiperakuzi, bas donmesi, gorme ve konusma bozukluklari, biling kaybi, konviilsiyon,

solunum baskilanmasi, koma goriilebilir.

Kardiyovaskiiler Sistem Toksisitesi: Kalp kasilmasinda azalma, kalp hizinda artis ve
kardiyak outputta azalma, negatif inotropik etki, aritmojenik etki, daha yiiksek dozlarda

ventrikiiler aritmi ve fibrilasyon goriilebilir.

Bupivakainin Yan Etkileri: Bradikardi, hipotansiyon, titreme, alerji, konviilsiyon bunlar
arasindadir (52-57).
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2. GIRIS VE AMAC

Bolgesel anestezi, biling kaybi olusturmadan viicudun belirli bdlgelerindeki
sinirlerin islev gdrmesinin bir siireligine bloke edilmesi, boylelikle agr1 duyusunun ortadan

kalkmasi olarak tanimlanabilir (6).

Hastanmn bilincinin agik olmasi, havayolu kontroliiniin kendinde olmasi ve bu
nedenle mide igeriginin aspirasyon riskinin olmamasi, cerrahi ve travma sebebiyle
olusabilecek stres yanitinin azalmasi, cerrahi sonrasi donemde analjezinin devam etmesi,
uygulama maliyetinin diisiik ve hastanede yatis siiresinin kisa olmasi1 bélgesel anestezinin
avantajlar1 arasindadir (58). Bu avantajlar1 g6z 6niine almarak cerrahi bir islemin rejyonel

anestezi altinda yapilmasi, genel anesteziye gore daha giivenilir bir yontem olarak kabul
edilmektedir (20).

Genel anestezi ile olusabilecek komplikasyonlar1 en az diizeye indirmek ve hasta
konforunu arttrmak amaciyla giiniimiizde giderek artan oranda bolgesel anestezi tercih
edilmektedir. Infraklavikular blok teknigi; hizli total blok olusturmasi, turnike ile
calismaya miisaade etmesi, postoperatif analjezinin uzun siire devam etmesi nedeniyle
anestezist ve hasta agismndan diisiik risk ve yiiksek kabul edilebilirlige sahiptir. Ust
ekstremite cerrahisinde, Klaastad ve arkadaslar1 tarafindan 2004 yilinda ilk kez tanimlanan
lateral sagittal infraclavikular blok yiliksek basari orami ve diisiik komplikasyon riski
nedeniyle tercih edilen bir blok uygulamasidir (59).

Calismamizda; infraklavikiiler brakial pleksus blokaji yolu ile gercgeklestirilen el
cerrahisi operasyonlarinda, farkli doz ve konsantrasyonlardaki Bupivakain-Lidokain
kombinasyonlarinin etkinlik siirelerini saptamayi1 ve ideal ilag dozunu belirlemeyi

amacladik.
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3. MATERYAL-METOD

Calismamiza, Istanbul Bilim Universitesi Tip Fakiiltesi 44140529/2014-36 say1
numarali Etik Kurul onayini takiben bilgilendirilmis onami alinan 18-70 yas arasi, ASA
(American Society of Anesthesiologists) I-11 grubu, elektif sartlarda infraklavikular blok
uygulanarak el cerrahisi operasyonu gegirecek 60 hasta dahil edildi. Antikoagulan ilag
kullanim1 bulunan, lokal anestezik ilaglara alerjisi olan, mental retardasyon, nérolojik
defisiti veya noropatisi olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmedi. Hastalarin bir giin dnce
ayaktan rutin sistemik muayeneleri ve laboratuar incelemeleri yapildi, ¢alisma hakkinda

bilgi verildi, aydinlatilmis onam belgeleri alind1.

Operasyondan 45-60 dakika Once ameliyathaneye alinan hastalarm sistolik ve
diyastolik kan basinglari, dakika kalp atim hizlar1 ve SpO2 degerleri monitdrize edildi.
Uygulama oncesi tiim degerler Olgiilerek kaydedildi. Hastalara yiiz maskesi ile 4lt/dk
oksijen verildi. Operasyon gerceklesmeyecek el dorsalinden damar yolu acildi. Tim
hastalara ameliyathanede, islemden yaklasik 20 dakika 6nce premedikasyon amagli 0,03

mg/kg midazolam, 2 mcg/kg fentanil intraven6z olarak yapildi.

Supin pozisyonda yatirilan hastanin basi blok uygulanacak bolgenin karsi tarafina
dogru c¢evrildi. Hastanin kolu addiiksiyona getirildi, 6n kol 90 derece fleksiyona ve el
gobek hizasina alindi. Klavikulanin korakoid ¢ikintiyla birlestigi nokta palpe edilerek
periferik blok girisim noktasi olarak isaretlendi. Blok uygulanacak taraf deltoid bdlgeye
EKG elektrodu yapistirildi. Uygulama bolgesi povidon iyot ile temizlenip, 2 ml %2’lik
lidokain ile lokal anestezi yapildi.

Sinir stimilatori olarak Stimupleks HNS 12 (Sekil 8) , igne olarak pleksus anestezisi
icin yapilmis 6zel igne Stimupleks Stimupleks A ( B. Braun Melsungen AG, Japan ) 22G,
100 mm kullanildi.
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Stimupliex” NS 12

Sekil 8. Stimupleks HNS 12

Stimulatoriin anot ve katot kutuplar1 sirasiyla deltoid kastaki EKG elektroduna ve
blok ignesine baglandi. Stimiilatér 1,0 mA, 2Hz, 0,1 msn parametrelerine ayarlanarak,
girisim noktasindan cilt, cilt alt1 ve pektoral kas gegilerek se§irme hareketleri arandi.
Median sinir segirmesi bulundu ve akim 0,4 mA’ya distiriildiigiinde segirmenin devam

ettiginin goriilmesi basarili lokalizasyon gdstergesi olarak kabul edildi (Sekil 9).

Sekil 9. Kas segirmeleri A. Radiyal B. Median C. Ulnar D. Muskulokiitanéz (60)
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Hastalar 3 gruba ayrild:
Grup | : 15 ml %0,5 Bupivakain-15 ml %2 Lidokain

Grup 11: 15 ml %0,5 Bupivakain-15 ml %2 Lidokain-30 ml serum fizyolojik
Grup 111: 10 ml %0,5 Bupivakain-10 ml %2 Lidokain- 40 ml serum fizyolojik

Stimilatér 0,4 mA akima diisiilerek, kas kontraksiyonlarinin devam ettigi goriiliince
aspirasyon yapilarak kan gelmediginden emin olundu. 3 grup ila¢ kombinasyonundan
herhangi biri rastgele randomizasyon ydntemi ile hastaya uygulandi. Ilaglarin verilme
zamani kaydedildi. Uygulama yapildiktan sonra 20 saniyelik araliklarla igne batirilarak
(pinprick testi) sensoryal blok degerlendirildi. Motor blok kalitesi ise Holmenn skalasi ile
degerlendirilerek kaydedildi (Tablo 4).

Anestezi

0 | Pin-prick ile normal ileti

1 | Igneyi diger ekstremiteye gore az hissetme

2 | Igneyi kiint bir cisim gibi hissetme

3 | Dokunma duyusu kayb1

Motor Blok

0 | Normal kas fonksiyonu

1 | Blok dncesine gore azalmis kas fonksiyonu

2 | Cok azalmis kas fonksiyonu

3 | Motor tam blok

Tablo 4. Sensoryal ve motor blok kalitesi

Duysal ve motor blok baslama siiresi, tam blokajin gergeklesme siiresi kaydedildi.

Ayrica kalp tepe atimi (KTA), sistolik-diastolik kan basmci, saturasyon degerleri
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peroperatif 0, 15, 30, 60, 120. dakikalar ve postoperatif 30, 60, 120, 360. dakikalar takip
edildi. Ameliyat bittikten sonra biitiin hastalar anestezi sonrasi derlenme {initesine alindi.

Postoperatif agr1 baslangic zamani, duyu ve motor blok geri doniis zaman1 ve ilk
analjezik gereksinim zamani kaydedildi. Ayrica postoperatif agri siddeti VAS [Gorsel
Analog Skala (Visual Analogue Scale)] ile 30, 60, 120, 240, 360. dakikalarda
degerlendirildi.

istatistiksel analiz:

Istatistiksel analizlerde Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 22.0
programi kullanildi. Nicel verilerin analizinde ANOVA, Kruskal-Wallis, Mann-Whitney U
Test kullanildi. Tekrarlayan Ol¢iimlerde Wilcoxon Test kullanildi. Niteliksel verilerin

analizinde Ki-kare test, Ki-kare kosullar1 saglanmadigida Fischer Test kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz, Istanbul Bilim Universitesi Etik Kurul onay1 alindiktan sonra hasta
bilgilendirilmis onami alman 18-70 yas arasi, ASA I-Il1 grubu, el cerrahisi operasyonu

gecirecek 60 hasta iizerinden gergeklestirilmistir.

Hastalarin ortalama yas1 49,6 + 19,0, ortalama agirliklar1 73,9 £ 11,9’dur (Tablo 5).
Uygulanan ilaca gore hastalar 3 gruba ayrildi.

Grup I: 15 ml %0,5 Bupivakain + 15 ml %2 Lidokain
Grup II: 15 ml %0,5 Bupivakain + 15 ml %2 Lidokain + 30 ml serum fizyolojik
Grup H1: 10 ml %0,5 Bupivakain + 10 ml %2 Lidokain + 40 ml serum fizyolojik

Grup I, grup II ve grup III’de hastalarin yasi, agirhigi, ASA dagilimi anlamli farklilik
gostermemistir (p > 0,05) (Tablo 5).

Grup | Grup Il Grup Il p
Ort.ts.s. 49.6 + 19,0 41,5 + 17,7 37,7 £ 19,8
Yas = 0,143
Med(Min-Mak] 49 19 - 86 35 18 - 78 32 16 - 87
- Ort.s.s. 73,9 £11.9 749 + 15,1 72,7 +12,6
Agirhik s 0,873
Med(Min-Mak] 76 45 - 90 76 48 - 100 70 56 - 108
ASA | n-% 12 60% 12 60% 16 84% 0177
I n-% 8 40% 8 40% 3 16%

ANOVA [ Kruskal-wallis [ Ki-kare test
Tablo 5. Gruplarin yas, agirhk, ASA skorlarina gore karsilastiriimasi

Grup 1, grup II ve grup III’de hastalara preoperatif uygulanan midazolam, fentanil

dozlar1 anlamli (p > 0,05) farklilik gostermemistir (Tablo 6).

Grup I’de ek analjezi ihtiyact grup II ve grup 111’den anlamli olarak daha yiiksekti (p
< 0,05). Grup Il ve grup III’de ek analjezi ihtiya¢ oran1 benzerdi (p > 0,05) (Tablo 6).
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Grup I’de postoperatif 6.saat VAS skoru grup Il ve grup I1I’den anlamli olarak daha
yiiksekti (p < 0,05). Grup III’de postoperatif 6. saat VAS skoru grup II’den anlaml1 olarak
daha yiiksekti (p < 0,05) (Tablo 6).

Grup | Grup Il Grup I p

Ek Aneljezik Yok n-% 10 50% 20 100% 16 84% 0.001
ihtiyaci war n-% 10 50% 0 0% 3 16%

Ort.#s.s. + + +
6.5aat VAS == 261038 0.2 %04 L2 L1 4 000

Med[Min-Mak) 3 1-4 i 0 - 1 1 o-3

Drt.#s.s. 2,2 £0,3 2,3 +04 2,2 +04
Predormic s ! ! ! ! ! ! 0,384

Med([Min-Mak) 2 2-3 2 2 - 3 2 2-3

Ort.#s.s. 74,0 £ 11,9 74,8 + 15,3 71,3 +13,1
Prefenta == 0,709

Med(Min-Mak) 72 45 - 90 75 50 - 100 70 50 - 100
ANOVA [ Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / Ki-kare test (Fischer test)
Tablo 6. Gruplarin preoperatif uygulanan midazolam, fentanil degerleri, postoperatif

6. saat VAS degeri ve ek analjezi ihtiyaclarinin karsilastirilmasi ( predormic:
preoperatif uygulanan midazolam, prefenta: preoperatif uygulanan fentanil )

Grup I’de duyusal blok baslama siiresi grup II ve grup III’den anlamli olarak daha
yiiksekti (p < 0,05). Grup II’de duyusal blok baslama siiresi grup III’den anlamli olarak
daha yiiksekti (p < 0,05) (Tablo 7). Grup I’de motor blok baslama siiresi grup II ve grup
[II’den anlaml (p < 0,05) olarak daha yiiksekti. Grup Il ve grup III’de motor blok baslama
stiresi anlamli (p > 0,05) farklilik géstermemistir (Tablo 7).

Grup I, grup Il ve grup IllI’de blok sonrasi operasyona baslama siiresi, operasyon

stiresi, turnike stiresi anlamli farklilik géstermemistir (p > 0,05) (Tablo 7).
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Grup | Grup Grup Il p

Duysal Blok Baslama  orttss 1584 + 20,4 106,2 + 32,2 79,6 £ 41,0
Siresi(sn) Med(Min-Mak) 150 120 - 210 115 45 - 150 60 30 - 150
Motor Blok Baglama  oretss 209,3 £ 34,3 1414 + 30,5 120,8 £ 45,6 0.000
Siresi(sn) Med(Min-Mzk) 200 160 - 300 150 90 - 180 120 58 - 200
Blok Sonrasi Op. Ort.ts.s. 24,8 £+ 5,7 259+ 7,6 28,5 £ 6,9 0,279
Baslama Sdresi (dak.) med(Min-mak) 25 15 - 34 25 15 - 40 26 21 - 48
Operasyon Ort.ts.s. 34,0+141 52,3 £ 34,5 46,9 £ 33,3 0,463
Sidresi(dak.) Med[Min-Mak) 34 14 - 65 42 15 - 120 42 15 - 150
Turnike Saresi (dk) Ort.ts.5. 353 £ 16,8 48,3 £ 31,2 36,9 + 26,2 0,424

Med(Min-Mak) 30 15 - 70 42 0- 100 30 0- 120

Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)
Tablo 7. Gruplarin duyusal ve motor blok baslama siireleri, blok sonrasi operasyona

baslama siireleri, operasyon siireleri ve turnike siirelerinin karsilastirilmasi

Grup I, grup Il ve grup III’de peroperatif 0-15-30-60. dk. KTA degeri anlamli
farklilik géstermemistir (p > 0,05) (Grafik 1).

Grup I’de peroperatif 15-30-60. dk. KT A degeri peroperatif 0. dakikaya gore anlamli
diistis gostermistir (p < 0,05). Grup I1’de peroperatif 15-30-60. dk. KTA degeri peroperatif
0. dakikaya gore anlaml diisiis gostermistir (p < 0,05). Grup III’de peroperatif 15-30-60.
dk. KTA degeri peroperatif 0. dakikaya gore anlamli diisiis gostermistir (p < 0,05).
Peroperatif 15-30-60. dk. KTA degerindeki degisim miktar1 {i¢ grup arasinda anlamli
farklilik géstermemistir (p > 0,05) (Grafik 1).

78,0
76,0
74,0
72,0
70,0
68,0
66,0
64,0

62,0 1
i Perop 0.dk Perop 15.dk |

—Grup |

== Grup I

Grup Il

Perop 30.dk Perop 60.dk

KTA

Grafik 1. Gruplarin peroperatif KTA degerlerinin karsilastirilmasi
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Grup 1, grup Il ve grup III’de postoperatif 30-60-120-360. dakika KTA degeri
anlamli farklilik gostermemistir (p > 0,05) (Grafik 2).

Postop 30.dk Postop 60.dk Postop 120.dk Postop 360.dk

KTA

Grafik 2. Gruplarin postoperatif KTA degerlerinin karsilastiriimasi

Grup |, grup 11 ve grup III°de peroperatif 0-15-30. dk. ortalama arter basinct (MAP)
degeri anlaml farklilik gostermemistir (p > 0,05). Grup II’de peroperatif 60. dakika MAP
degeri grup I ve grup III’den anlamli olarak daha yiiksekti (p < 0,05). Grup I ve grup I1I’de
60. dakika MAP degeri anlamli farklilik gostermemistir (p > 0,05) (Grafik 3).

Grup I’de peroperatif 15-30-60. dk. MAP degeri peroperatif 0. dakikaya gore anlaml
diisiis gostermistir (p < 0,05). Grup 11’de peroperatif 15-30-60. dk. MAP degeri peroperatif
0. dakikaya gore anlaml diisiis gostermistir (p < 0,05). Grup I1I’de peroperatif 15-30-60.
dk. MAP degeri peroperatif 0. dakikaya gore anlamli diisiis gostermistir (p < 0,05) (Grafik
3).

Peroperatif 15-30-60. dk. MAP degerindeki degisim miktari {i¢ grup arasinda anlamli
farklilik gostermemistir (p > 0,05) (Grafik 3).
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66,0

Perop 0.dk

Perop 15.dk

MAP

Perop 30.dk

Perop 60.dk

Grafik 3. Gruplarin peroperatif MAP degerlerinin karsilastiriimasi

Grup I, grup 1l ve grup I1I’de postoperatif 30-60-120-360. dakika MAP degerleri
anlamli farklilik gostermemistir (p > 0,05) (Grafik 4).

Postop 30.dk

Postop 60.dk

MAP

Postop 120.dk

Postop 360.dk

Grafik 4. Gruplarin postoperatif MAP degerlerinin karsilastirilmasi
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Grup 1, grup 1l ve grup III’de peroperatif 0-15-30-60. dakika SpO, degeri anlaml1
farklilik gostermemistir (p > 0,05) (Grafik 5).

Grup I’de peroperatif 15-30-60. dk. SpO, degeri peroperatif 0. dakikaya gore anlaml1
diistis gostermistir (p < 0,05). Grup II’de peroperatif 15-30-60. dk. SpO, degeri peroperatif
0.dakikaya gore anlamli diisiis gostermistir (p < 0,05). Grup III’de peroperatif 15-30-60.
dk. SpO, degeri peroperatif 0. dakikaya goére anlamli diislis gostermistir (p < 0,05)
(Grafik 5).

Peroperatif 15-30-60. dk. SpO, degerindeki degisim miktar1 {i¢ grup arasinda
anlamli farklilik géstermemistir (p > 0,05) (Grafik 5).

98,0

95

Perop 0.dk Perop 15.dk Perop 30.dk Perop 60.dk

SPO;

Grafik 5. Gruplarin peroperatif SpO2 degerlerinin karsilastiriimasi

Grup I, grup 11 ve grup I11’de postoperatif 30-60-120-360. dk. SpO2 degeri anlaml
farklilik géstermemistir (p > 0,05) (Grafik 6).
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Grafik 6. Gruplarin postoperatif SpO2 degerlerinin karsilastirilmasi

Grup I’de postoperatif duyusal blok ¢oziilme siiresi grup II ve grup III’den anlamli
olarak daha diistiktii (p < 0,05). Grup III’de postoperatif duyusal blok ¢6ziilme siiresi grup
II’den anlamli olarak daha diisiiktii (p < 0,05) (Tablo 8) (Grafik 7).

Grup I’de postoperatif motor blok ¢6ziilme siiresi grup II ve grup III’den anlamli
olarak daha diistiktii (p < 0,05). Grup I11°de postoperatif motor blok ¢oziilme siiresi grup
II’den anlamli olarak daha diisiiktii (p < 0,05) (Tablo 8) (Grafik 8).

Grup | Grupll Grup Il 5]
Postop Duysal Blok  orttss 2859 + 274 399,5 £ 50,6 350,1 £ 43,4 0.000
Cozilme Suresi(dk)  MedMin-Mak) 295 215 - 320 403 330 - 500 340 300 - 446
Postop Motor Blok Ort.2s.s. 330,5 £ 27,3 434,3 £ 49,0 396,3 + 47,0

Cozllme Siresi{dk)  MedMin-Mak) 333 270 - 370 420 365 - 3530 38> 330 - 435 !
Kruskal-wallis [Mann-whitney u test)
Tablo 8. Gruplarin postoperatif duyusal ve motor blok ¢oziilme siireleri
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Postop Duysal Blok Cozldlme Slresi(dk)
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Grafik 7. Gruplarin postoperatif duyusal blok ¢oziilme siirelerinin karsilastirilmasi

Postop Motor Blok Cozdlme
Sdresi(dk)
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Grafik 8. Gruplarin postoperatif motor blok ¢oziilme siirelerinin karsilastiriimasi

29



5. TARTISMA

Bu randomize prospektif ¢alismada infraklavikiiler brakial pleksus blokaji ile
gerceklestirilen el cerrahisi operasyonlarinda, %0,5 bupivakain ve %2 lidokain
kombinasyonu farkli konsantrasyonlarda ve hacimlerde kullanilmistir. Konsantrasyon
azalip hacim arttiginda duysal blok daha erken baslamis, daha uzun siirmiis, duysal ve
motor blok ¢6ziilmesi daha gecikmistir. Ayrica bu hastalarda ek analjezik ihtiyact ve VAS
skorlar1 daha diisiik bulunmustur.

Brakiyal pleksus blokajinda infraklavikiiler blok yontemi, giderek artan sekilde
kullanilmaktadir. Yeni uygulanan yaklasimlarla, pndmotoraks riskinin azalmasi ve
anatomik bolge nedeniyle kateterizasyona izin vermesi infraklavikiiler blogu 6n plana
cikarmaktadir (28). Dirsek-omuz arasindaki bolgenin cerrahi islemlerinde ve turnike
Uygulanan {ist ekstremite cerrahisinde infraklavikiiler blok, supraklavikiiler yaklagimlara
1yi bir alternatif olusturmaktadir.

Hadzic ve arkadaslarinin, giiniibirlik el cerrahisinde genel anestezi ile infraklavikular
blogu karsilastirdiklar1 caligmada, infraklavikular blokaj ile analjezinin daha iyi saglandig,
ek analjeziye ihtiya¢ olmadigi, daha erken mobilizasyon sagladigi ve yan etkiler agisindan
daha {istiin oldugu ortaya konulmustur (61).

Aksiller arterin kolay palpasyonu, aksiller yaklasimla brakiyal pleksus blokajini
kolaylastirmasma ragmen c¢ok sayida igne girisi ve her bdlgeye ayri lokal anestezik
enjeksiyonu gerekmektedir. Ayrica aksiller ve muskulokutanéz sinirler pleksustan daha
once ayrilirlar, bu ylizden aksiller yontemde tam pleksus blokaji saglanamayabilir. Oysa
infraklavikiiler teknikte tek enjeksiyon yapildigi i¢in travmaya bagli nodrolojik zarar
ihtimali azalmistir (7,62). Calismamizda higbir hastada sinir hasar1 gelismemistir.

Neuburger ve arkadaslar1 MR goriintiileme ile yaptiklar1 ¢alismada infraklavikiilar
teknigin pnomotoraks riskine karsi giivenilir oldugunu gostermislerdir (63). Fonksiyonel
ekspiratuar voliimleri 6lgmeye dayali bir baska c¢alismada, infraklavikular teknigin
solunum fonksiyonlar1 agisindan olumsuz etki olusturmadigini ortaya konulmustur (64).

(Calismamizda higbir hastada solunum sikintis1 ve pndmotoraks gelismedi.
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Heid ve arkadaglari, infraklavikular blok ile aksillar blogun teknik olarak
karsilastirildigi calismada basarisinin daha yiikksek olmasit ve tam blogun daha hizli
baglamasi stiinliikleriyle infraklavikular teknigi tercih ederken (65); Koscielniak ve
aradaslar1 blok etkinliginin, baslangic zamaninin ve hasta memnuniyetinin benzer
oldugunu belirtmistir (66). Ertug ve arkadaslar1 ise motor ve duyusal blok siiresi ve
etkinligi yoniinden benzer olduklarini, ancak kolunda mobilite sorunu olan hastalarda
infraklavikular teknigin daha kullanigh oldugunu belirtmistir (67).

Rejyonel anestezi uygulamasmni yas, kilo, ASA, anestezik soliisyonun igerigi ve
hacmi gibi bircok faktor etkilemektedir. Brown, brakiyal pleksus anatomisini, blokajin
tipini, hasta sec¢imini, blokaj amacmi iyi bilmek gerektigine deginmistir (68).
Calismamizda demografik veriler (yas, kilo) ve ASA dagilimi bakilmis olup, her ii¢ grup
da benzer 6zellikler gdstermistir.

Kilka ve arkadaslar1 (31), 175 hastada, %1 prilokain + %0,5 bupivakain karigimi
uygulayarak infraklavikiiler blok teknigi iizerine yaptiklart anatomik ve Kklinik
calismalarinda %94,8 oraninda basarili blok saglamislar ve postoperatif analjezinin
yaklagik 8 saat siirdiigiinii belirtmislerdir. Hizli tam blok olusturmasi, turnike ile ¢alismaya
miisaade etmesi, postoperatif analjezinin uzun siire devam etmesi nedeniyle infraklavikiilar
blogun anestezist ve hasta acisindan diisiik risk ve yiiksek kabul edilebilirlige sahip
oldugunu belirtmistir (31). Calismamizda bupivakaine ek olarak lidokain kullanmamizin
sebebi etki baslangicini hizlandirmaktir. Tiim gruplarda bupivakaine ek olarak lidokain de
kullanilmistir. Ayrica higbir hastamizda turnike agris1 olmamustir.

Brown ve arkadaslarinin, bupivakain kullanarak epidural, brakiyal ve kaudal bloklar1
karsilagtirdigr ¢alismada, ciddi komplikasyonlara rastlanilmamis ancak komplikasyon
ortaya ¢ikmasi acisindan kaudal > brakiyal > epidural siralamasini ortaya koymuslardir
(69). Tuominen ve arkadaslari, yaptiklar1 ¢alismada aksillar blokaj uygulanan ortopedik
cerrahi hastalarinda plazma bupivakain diizeylerini 6lgmiisler, kullanilan yiiksek dozlara
ragmen yan etkiye rastlanmadigini bildirmislerdir (70).

Bedder ve arkadaglarmin, 3 mg/kg bupivakain uygulayarak yaptiklar1 brakiyal
pleksus blokaji ¢alismasinda herhangi bir toksisite belirtisi gelismemistir (43). Hilgier ve
Lanz da daha yiiksek dozda bupivakain kullanarak uyguladiklar1 brakiyal pleksus
bloklarinda, toksik etkilerden bahsetmemislerdir (71,72). Bizim ¢alismamizda da higbir

hastamizda sistemik toksisite izlenmemistir.
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Materyal metod farkliligi, kullanilan lokal anesteziklerin ve soliisyonun igerdigi
maddelerin farkliligi (sodyum bikarbonat, adrenalin eklenmesi gibi), kullanilan lokal
anestezigin voliimii ve uygulayicinin deneyimi; blok uygulama siiresi ve blok olugma
stiresine ait farkli sonuglar saglayabilir.

Yaptiklar1 ¢alismalarda Arcand ve arkadaglar1 (73) 0,5 ml/kg (maksimum 40 ml) ,
Koscielniak ve arkadaslar1 (74) 0,5 ml/kg (30-50 ml) dozda lokal anestezi kullanmislardir.
Sandhu ve arkadaslar1 (75) ise toplamda 21 ml ile basarili sonuglar elde ettiklerini
aciklamislardir. Biz calismamizda farkl konsantrasyonlarda 30 ve 60 ml voliim kullandik.
Sistemik toksisite riski Ozellikle yasli, genel durum bozuklugu, karaciger ve bobrek
yetmezligi olan hastalarda ve gebelerde artar. Bu yiizden yapilan ¢alismalarda volim
olabildigince diisiik tutularak basarili blok elde edilmesi hedeflenmistir.

Rucci ve arkadaslar1 (76) ortopedik tist ekstremite cerrahisi gegirecek hastalarmi
rastgele 3 gruba ayirarak, 20, 30, 40 ml lokal anestezik (%0,5 bupivakain ile 1:200,000
adrenalin ve %2’lik lidokainden esit miktarlarda hazirlanan karisim) kullanarak aksiller
seviyede brakial pleksus blogu yaptiklar1 ¢alismalarinda 30 ve 40 ml lokal anestezik
kullanilan gruplarda, blok basar1 oranlarmi daha yiiksek bulmustur.

Vester-Andersen ve arkadaslar1 (77) kateter teknigi kullanarak perivaskiiler aksiller
blok yaptiklar1 ¢aligmalarinda hastalarini rastgele 3 gruba ayirarak 1:200,000 adrenalinli
%1’lik mepivakainden 40, 50, 60 ml olmak iizere farkli 3 voliim kullanmistir. 3 grup
arasinda duyusal ve motor blok gelisimi acgisindan anlamli fark olugsmamis, ancak duyu
blogunun kalitesi yiiksek voliim (50, 60 ml) gruplarinda, diisiik voliim (40 ml) grubundan
daha iyi olarak gozlenmistir. Ayn1 dozda lokal anestezik maddeyi (400 mg adrenalinli
mepivakain) farkli voliimlerde (20, 40, 80 ml) kullanarak aksiller blok yaptiklar1 baska bir
calismalarinda yliksek voliimler kullanilan gruplarda duyu blogu basarisini daha yiiksek
bulmustur (78). Ayn1 miktar, farkli voliim lokal anestezik madde kullanilarak aksiller blok
uygulamasi yapilan diger bir calismada da duyu blok kalitesi, yiiksek voliim kullanilan
grupta, diisiik voliim kullanilan gruptan daha iyi olmustur (79).

Cahsmamizin primer amact motor ve duyusal blok kalitesinin lokal anestezik
konsantrasyonu ve voliimii ile olan iliskisini ortaya koymakti. Ayn1 hacmi kullanarak ve
verdigimiz lokal anestezik dozunu diisiik tutarak ayni etkinlige ulasip ulasamayacagimizi

aragtirdik. Istatistiksel ve klinik sonuglara gore, grup | ve grup II’yi kiyasladigimizda ayni
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doz ilag ile voliimii arttirdigimizda motor ve duyusal blok siirelerinin uzamis oldugunu
gordiik.

Total voliimiin artirilmasi ile lokal anestezigin brakial pleksus etki alaninin tamamia
yayilimi saglandigi i¢cin blok etki baslangicinin hizlanip, etki siiresinin arttigi ve
postoperatif agrinin daha geg¢ goriildiigii sonucuna vardik.

Grup Il ile grup HI’G kiyasladigimizda grup I1’de duyusal ve motor blok ¢oziilme
stirelerinin daha uzun oldugunu gordiikk. Ancak grup III’de duyusal blok ¢oziilme siiresi
350,1+ 43,4; motor blok ¢Oziilme siiresi 396,3+47,0 dk olarak bulduk. Bu siire cerrahi
islem stiresini karsiliyordu, ayrica postoperatif grup Il ve grup III’de ek analjezi
ihtiyacinda farklilik saptanmamasi ile esit voliim, az ilag dozu ile etkin anestezi ve analjezi

saglanabildigi kanaatine vardik.

6. SONUC
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Calismamizda infraklavikiiler brakial pleksus blokaji yolu ile gerceklestirilen el
cerrahisi ~ operasyonlarmnda,  farkli  konsantrasyonlardaki =~ Bupivakain-Lidokain
kombinasyonlarmin etkinlik siirelerini saptamayr ve ideal ilag dozunu belirlemeyi

amagcladik.

Elde ettigimiz verilere dayanarak ayni ila¢ dozu ile volimi arttrrdigimiz grupta
postoperatif agr1 sikayeti ve ek analjezi ihtiyaci azalmis, motor ve duyusal blok baslama
stireleri kisalmis, postoperatif duyusal ve motor blok geri donme siireleri uzamistir. Yani
fazla voliimde ayni ila¢ dozunu verdigimiz olgularda anestezi ve analjezi etkinligimiz

artmistir.

Bunun yanisira ayni voliimii vererek ilag dozunu azaltip azaltamayacagimizi
arastirdik. Boylelikle toksik dozdan uzaklasabilecegimizi diisiindiik. Ayn1 voliimde, ilag
dozunu azalttigimiz olgularda motor ve duyusal blok siireleri kisaldi. Postoperatif 6. saat
VAS skoru artti, ek analjezi ihtiyac1 daha erken gelisti. Ancak cerrahi islem siiresince ve
sonraki 6 saat boyunca hastalar agr1 hissetmedi. Yani voliimii ytliksek tutarak ila¢ dozunu

azaltmak cerrahi islem i¢in yeterli olmaktadir.
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