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1. GIRiS

Giliniibirlik cerrahi son yillarda tiim diinyada yaygin olarak tercih edilir hale
gelmistir. Tek injeksiyonla ana ileti blogu seklinde uygulanan rejyonel anestezi,
ambulatuvar cerrahide en ¢ok tavsiye edilen ve kullanilan anestezi yontemidir (1).
Cerrahi girisim i¢in uygun sahayi innerve eden sinirin periferik sinir stimiilatorii ile
bulunup bloke edilmesi genellikle yeterli cerrah ve hasta memnuniyeti saglar. Bu
yontemle postoperatif ilk giin daha iyi agr1 kontrolii saglanir ve narkotik analjeziklere
oranla daha az yan etki goriiliir (2). Hatta kateter yerlestirildigi takdirde, gii¢lii narkotik
analjezik kullanmadan yeterli agr1 kontrolii saglanabilir (3). Bunun yaninda, son yillarda
yeni lokal anesteziklerin bulunmasi ile birlikte rejyonel anestezi daha ¢ok kullanilmaya
baslanmistir. Ust ekstremitenin rejyonel anestezisinde de interskalen brakiyal pleksus

blogu siklikla tercih edilen giivenli bir yontemdir (4).

Rejyonel anestezinin en onemli dezavantaji, hem sinirin stimiilator ignesi ile
uyarilmasi hem de lokal anestezik maddenin enjeksiyonu sirasinda hastalarin rahatsizlik
hissedebilmeleridir (5). Ozellikle bas-boyun bélgesine yapilan uygulamalar sirasinda
hastalar islemden daha fazla huzursuzluk duyabilmektedir (2). Bunu dnlemek amaciyla
rejyonel anestezide uygulanan lokal anestezik infiltrasyonunun enjeksiyon sirasinda
agriya neden olabildigi, bazen yeterli analjezi saglayamadigi ve anatomik isaretlerin
kaybolmasina yol agabildigi bildirilmektedir (6, 7). Bu nedenle son zamanlarda topikal

anesteziye olan ilgi yeniden canlanmistur.

EMLA krem % 5 lidokain ve % 5 prilokainin 1:1 oranindaki karigimi olup,
cocuklarda ve yetigkinlerde damar yolu agilmasi, spinal, epidural girisimler, arteriyel
kateterizasyon ve bazi periferik sinir bloklar1 gibi girisimsel iglemler dncesinde analjezi

saglamak amaciyla kullanilmaktadir (8-12). Yine cilt laserasyonlarinda goriilen agr1 ve



rahatsizlik hissi, LET (lidokain, epinefrin tetrakain) ya da EMLA gibi bir topikal

anestezik ajanla Onlenebilir veya en azindan hafifletilebilir (13, 14).

EMLA krem uzun siiredir klinik pratikte kullanilmasina ragmen, literatiirde
interskalen brakiyal pleksus blogu uygulanan hastalarda EMLA kremin etkinligini
degerlendiren bir ¢aligmaya rastlamadik. Bu c¢aligmanin amaci, interskalen brakiyal
pleksus blogu 6ncesinde topikal olarak uygulanan EMLA krem ile % 2’lik lidokain

infiltrasyonunun analjezik etkinliklerinin karsilastirilmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Brakiyal Pleksus Blokaj1

Ust ekstremitenin rejyonel anestezisinde interskalen brakiyal pleksus blogu
siklikla tercih edilen giivenli bir yontemdir interskalen brakiyal pleksus blogunun iist
ekstremite cerrahisinde son derece iyi agr1 kontrolii saglamasi, postoperatif analjezinin
saglanmasinda etkili olmasit ve kronik {ist ekstremite agrisinin tedavisinde de
kullanilabilmesi nedeniyle klinik kullanimi yaygindir (4, 15). Ust ekstremite sinir

bloklar alt ekstremiteye oranla daha sik olarak kullanilir.

2.1.1. Tanim

Sinir blogu ayn1 fasiya i¢inde seyreden pek ¢ok siniri birden bloke eden periferik
sinir blogunu tanimlar (15, 16). Ust ekstremitenin tiim derin yapilarn ve distalden {ist
kolun ortasina kadar cildin tiimii brakiyal pleksus blogu yoluyla hissiz hale getirilebilir.

Pleksusa ait sinirler izledikleri yol boyunca pek ¢ok yerden bloke edilebilir.

2.1.2. Brakiyal Pleksusun Anatomisi

Brakiyal pleksus st ekstremitenin motor fonksiyonlarmnin tiimii ve duyusal
fonksiyonunun hemen hemen tiimiinden sorumludur. Brakiyal pleksusun etki alani
disinda kalan bolgeler, omuz iizerindeki cilt bolgesi ve dirsek yanina kadar uzanabilen,
kolun posteriyor mediyal yiiziidiir. Omuz lizerindeki cilt bdlgesi, servikal pleksusun
kaudal dallar1 tarafindan innerve edilirken, kolun posteriyor mediyal yiiziiniin

innervasyonu mediyal kutandz sinir ile ikinci interkostal sinirin interkostobrakiyal dali



tarafindan saglanir.

Brakiyal pleksus 5, 6, 7, 8. servikal (Cs, ¢, 7, 3) ve birinci torakal (T;) sinirlerin
anteriyor primer ramileri tarafindan olusur. Genellikle C4 ve T,’den kiiciik dallarin
katilimlar1 olabilir. Bu sinirlerin her biri intervertebral foraminalardan ¢ikip anterolateral
ve kaudal olarak ilerlerler. On ve orta skalen kaslar arasinda sinirler birleserek
trunkuslar1 olustururlar. Ust trunkus Cs-¢’dan katilim alirken, orta gévde C;’den ve alt
trunkus Cg-T;’den dallar alir. Sik¢a C4 ve T,’den dallar da bu katilimlara eslik eder.
Trunkuslar interskalen araligin altindan anterolateral ve inferiyora dogru ilerleyerek
birinci kaburganin iist yiizeyi ve subklaviyen arterle komsu hale gelir. Birinci kaburga
komsulugunda trunkuslar tekrar yapisarak tist, orta ve alt trunkus adini1 alir. Kaburganin
lateral ucunda her trunkus anteriyor ve posteriyor boliimlere ayrilir, inferiyora dogru
yonlenerek tepeden aksillaya girer. Aksillada tekrar birlesen dallar aksiller arter ile

iliskilerine gore lateral, mediyal ve posteriyor kord olarak adlandirilir (Sekil 1-2).

Terminal dallar

Sekil 1. Brakiyal Pleksusun Anatomisi (17).



Pektoralis minor kasindan itibaren kordlar iist ekstremitenin periferik sinirlerine
dondisiir. Lateral kord mediyan sinirin lateral dali ve miiskiilokutan6z sinire; mediyal
kord mediyan sinirin mediyal dali, ulnar, mediyal antebrakiyal ve mediyal brakiyal

kutandz sinire; posteriyor kord ise aksiller ve radiyal sinire doniiserek devam eder (15).

Aksiller s inir g &
\_ o |

ity S5 o
Radiyal sinir ===~ 1

Mediyan sinir ===

Ulnar sinir "

Sekil 2. Brakiyal Pleksustan Cikan Sinirler (17)

Brakiyal pleksus kemik ve fasiyalarla baglantili olarak seyreder. Bunlardan
bazilar1 anestezik ilaglarin enjeksiyonu icin birer gdstergedir. On ve orta skalen kaslar
hizasinda brakiyal pleksus subklaviyen arterin superiyor ve posteriyorundadir.
Prevertebral fasiya, 6n ve orta skalen kaslar1 sararak interskalen aralifi olusturur.
Trunkuslar bu bolgede 6n ve orta skalen kaslar arasinda ‘sandvi¢’ olmus gibi
diistintilebilir (15). Burada skalen fasiya subklaviyen arteri de igine alarak norovaskiiler
bir kilif olusturur. Bu olusum i¢inde meydana gelen ndrovaskiiler aralik (Winnie’nin
fasiyal kompartmani) sinirlarinin belirlenmesinde 6nemlidir. Bu fasiya daha sonra

aksiller kilif (sheath) olarak aksillada devam eder (18).



Brakiyal pleksus blogundan farkli sekilde etkilenen sinirler vardir. Uzun torasik
sinir uyarilirsa serratus anteriyor kasi hareket eder. Dorsal skapular sinirin uyarilmasiyla
skapula yiikselir. Subklaviyen sinirin frenik sinirle anastomozu nedeniyle interskalen
blok uygulamalar: sirasinda diyafragma tutulur ve hastanin solunumu etkilenir. Hangi
teknik uygulanirsa uygulansin brakiyal pleksus uygulamalarinda dikkat edilecek nokta,
enjekte edilecek ajanin servikal transvers g¢ikintidan aksillanin hemen Oniine kadar
uzanan fasiya igine verilmesidir. Pratik bir yaklasimla brakiyal pleksus alani epidural

araliga benzeyen bir bosluk olarak diigiiniilebilir (15).

2.1.3. Brakiyal Pleksus Blogunun Genel Avantajlar:

Brakiyal pleksus blogu uygulamalarinda her girisim noktasinin anatomik
ozelliklerine, anestezistin teknik becerisine, operasyon alanina ve hastanin kisisel
ozelliklerine gore degisen ilgili bloga 6zgii avantajlar ve endikasyonlar bulunur. Tiim bu
uygulamalarin genel avantajlarindan da bahsetmek miimkiindiir. Bu genel avantajlar

ayni zamanda periferik sinir blogu uygulamalarinin da avantajlaridir.

Periferik sinir bloklarinda anestezi ¢ok belirli bir bolge ile smnirhidir ve hayati
onemi olan sistemler genel anestezideki gibi etkilenmez. Blogun etki alani altinda
olmayan bolgelerde viicudun fizyolojik diizeni devam eder. Normal fizyolojinin devami
kalp, akciger, bobrek hastaliklari, gogiis travmasi ve diyabetes mellitus gibi sistemik
hastalig1 olan hastalarda 6nem kazanir. Ek sorunu olmayan saglikli bireylerde de

avantajlar devam eder (19).

Brakiyal pleksus bloklar1 tani, prognoz tayini ve tedavi i¢in uygulanir. Tanisal
olarak kullanildig: yerler, kompleks rejyonel agr1 sendromu (KRAS tip I, II), fantom ve
giidiik agrilaridir. Ust ekstremite sinir bloklar1 agr1 ve hareket kisitlamasi olan hastalarda
nedenin, eklem hareketlerini kisitlayici bir hastalik, doku hasarinin eslik ettigi deformite
veya kompleks rejyonel agri sendromu mu oldugunu ortaya koyabilir. Bir operasyonun

gerceklestirilebilmesi i¢in uygulanan brakiyal pleksus blogu postoperatif agriy1



Onleyebilir veya postoperatif analjezik kullanma ihtiyacim1 geciktirebilir. Kimi
arastirmacilara gore blok uygulamalar1 fantom agris1 gibi amputasyon agrilarinin
gelismesini azaltir (20). Bu bloklar periferik vaskiiler hastaliklarda prognoz tayini i¢in
kullanilabilir. Brakiyal pleksus bloklar1 ayrica kirik, travma, periferik vaskiiler emboli
veya tiyopentalin yanlislikla intraarteriyel verilmesi ile meydana gelen agrili durumlarin
kontroliinde basariyla kullanilmaktadir. Siirekli brakiyal pleksus blogu uygulamalarinin
gelismesi ile postoperatif fizik tedavi egzersizlerinin uygulanmasinda konfor
saglanmistir (21). Ust ekstremite operasyonlarindan sonra vaskiiler spazm olusumu
goriilebilir. Buna bagli olusan iskemik agri, brakiyal pleksus blogu sonucu meydana

gelen sempatik blok sayesinde engellenebilir (22, 23).

Brakiyal pleksus blokaji giiniibirlik hastalar icin genel anesteziye gore daha
elverislidir. Sinir bloklar1, kapal rediiksiyon gibi giiniibirlik olgularda tercih edilmelidir.
Ayrica yagh hastalarda da erken ambiilasyon sagladigi ve bu hastalarda yataga bagl

kalmanin neden olacag1 sorunlar1 dnleyebildigi i¢in brakiyal pleksus blogu onerilir.

Fluoroskopi esliginde gerceklestirelecek ameliyatlarda genel anestezi sirasinda
anesteziyolog siirekli olarak hastanin yaninda duramaz. Bdyle durumlarda diger rejyonel

bloklarda oldugu gibi brakiyal pleksus blokaj1 daha elverisli kosullar saglar.

Uzayan operasyonlarda genel anestezi altinda, fazla ilag kullanimina bagh
gelisen postoperatif kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi komplikasyonlar1 rejyonel
bloklarda goriilmez. Genel anestezi sonrasi olusan bulanti, kusma, hipotansiyon,
atelektazi, ileus, dehidratasyon gibi sorunlara brakiyal pleksus blogunu takiben daha az
rastlanir. Tok hastalarda genel anestezi sirasinda aspirasyon riski yiliksekken bu risk

rejyonel blokta azalir.

Ayrica savas, dogal afet gibi olaganiistii durumlarda blok uygulamalar1 sayesinde

birden fazla hastaya ayni anda operasyon uygulanacak diizenek kurulabilir (15).



2.1.4. Brakiyal Pleksus Blogunu Etkileyen Unsurlar

Sinir blogu icin lokal anestetik ajanin hiicre lipid membranindan difiizyonu ve
aksoplazma igerisinde sodyum (Na) kanallarin1 bloke etmesi gerekmektedir. Bu etkinin
ortaya c¢ikabilmesi icin, belli konsantrasyonda ilacin reseptorle temas etmesi
gerekmektedir. Bununla beraber yapisal Ozelliklerine bagli olarak her sinir lokal
anesteziklere farkli duyarlilik gosterir. Blok i¢in gerekli lokal anestezik konsantrasyonu
lifin gapr arttikca yiikselir. ince miyelinsiz lifler lokal anesteziklere kalin miyelinli
liflerden daha duyarhidir. Sinir lifleri A, B ve C olmak iizere ii¢ gruba ayrilmistir. A
grubu somatik sinir liflerinden olusur ve kendi igerisinde a, B, y ve 6 olmak iizere dort
alt gruba ayrilir. A ve B grubu lifler miyelinli, C grubu lifler miyelinsizdir ve sempatik
postgangliyonik, agriy1r ileten liflerdir. Sinir govdesi iginde motor sinir liflerinin
periferde, sensoriyal sinir liflerinin de merkezde yer almasi nedeniyle blogun gelisimi su
siray1 izler: Omuz ve iist kolda motor paralizi, iist kolda duyu kaybi, 6n kolda motor

paralizi, 6n kolda duyu kaybi (24, 18).

Brakiyal pleksus degisik anatomik lokalizasyonlarda dort farkli yontemle bloke

edilebilir. Bu yontemler sunlardir:

1. Interskalen blok

2. Supraklavikiiler blok
3. Infraklavikiiler blok
4. Aksiller blok

Her yontemin kendine 0zgli avantaj, dezavantaj ve endikasyonlar1 vardir.
Uygulanacak yontem anestezistin bilgi ve tecriibesi, cerrahi girigimin tipi ve siiresi, hasta

kooperasyonu ve yasi ile hastanin genel durumuna gore segilmelidir (25).

2.1.5. Hazirhk

Tiim rejyonel girisimlerden 6nce hastaya yontem agikc¢a anlatilmali ve onay1



alimmalidir. Premedikasyonda hastanin genel durumu, yasi ve hastaligina gore opioidler,
benzodiyazepinler, antikolinerjikler veya antihistaminikler segilebilir. Parestezi
degerlendirilmesi gerekli olan girisimlerde baslangigta hafif bir premedikasyon

uygulanarak kooperasyon korunmalidir. Daha sonra sedasyon saglanmalidir.

Blok icin hastaya olabildigince rahat bir pozisyon verilmelidir. Kullanilacak
malzemeler yanminda daima acil miidahale ekipmani hazir bulundurulmalidir. Gerekli
malzemeler steril kosullarda hazirlanmis uygun igneler, spang, periferik sinir stimiilatorii
ve lokal anestezik ilaglardir. Stimiilasyon i¢in kullanilacak ignelerin kolaylik saglamasi
icin stimiilasyon kablosu ile birlikte ila¢ enjeksiyonu da yapilabilen plastik uzatmasi da
olan igneler olmas1 &nerilir. Ust ekstremite sinir bloklari igin genellikle 22-23 G capli, 5-
12 cm uzunlugunda, 15° ug¢ egimi olan igneler kullanilir. Sinir hasarin1 en aza indirmek

icin tasarlanan kalem uclu igneler de vardir (15, 25-27).

2.1.5.1. Periferik Sinir Stimiilatori

Periferik sinir blogu uygulamalarinda parestezi uygulanmasi ignenin dogrudan
sinire temast ile saglandigindan, bu yaklasimin sinir hasari olasiligini arttirmasi,
klinisyenleri hizla sinir stimiilatorii kullanarak sinirin yerini saptamaya yOneltmistir.
Ayrica stimiilatorler ve onlarla uyumlu kaniiller kateter yerlestirerek devamli blokaj

uygulanmasina da yardimei olmaktadir.

Bir sinirde uyar1 olusturulabilmesi igin belirgin bir uyar1 esiginin sinire
uygulanmasi gerekir. Bu durum sinir stimiilasyonu uygulamasinin temelini olusturur. Bir
sinirin uyarilabilme yetene8i uygulanan akim siddetine ve siiresine baghdir. Biiylik
miyelinli motor lifler kiigiik miyelinsiz liflerden daha az akimla uyarilir ve kas kasilmasi
sinirin uyarilmasima bagl gelisen rahatsizlik hissinden 6nce goriiliir. Motor liflerin
uyarilmasinda 0.05 ile 0.2 ps arasinda kisa siireli akim kullanilir. Duyusal liflerin
uyarilmasi istendiginde ise 0.3 ile 1.0 ps arasinda daha uzun atim siiresi gerekir.

Diyabetik noropatisi olan hastalarda da motor yanitin saglanmasi i¢in uzun atim siireleri
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gereklidir. Giiniimiizde kullanilan sinir stimiilatorleri genellikle 1-1.5 mA ve 0.1-0.3 us

atim stiresi arasinda tasarlanmustir.

Sinir stimiilasyonunda uyar1 anot elektroddan daha az akimla saglandig1 i¢in
sinire uygulanan elektrodun katod olmasi tercih edilir. Sinire yakin olan igne ucunun
katot (-) uzakta kalan elektrodun anot olmasi ile elektrik akimi dokudan igneye dogru

ilerler.

Periferik sinir stimiilasyonu kullanilirken ylizey elektrodu olan anot (+)
baglantis1 ignenin girisim bdlgesinden uzagina, Ornegin karsi omuza yerlestirilir.

Elektrodun yerlestirilecegi bolgede cildin kuru, temiz ve tiiysiiz olmasi1 gereklidir.

Periferik sinir stimiilatorii (resim 1) kol ve viicudun diger bolgelerindeki periferik
sinirlere 1-2/saniye frekansta ve 50-200 ps siireyle uyar1 verebilecek 6zellikte olmalidir.
Sinir stimiilatorii kullaniminin, anatomik bilgilerin ve uygun isaret noktalarinin yerine
gecemeyecegi hicbir zaman unutulmamalidir. i1k 6nce standart blok teknigi uygulanarak
ignenin sinire yaklastig1 diisiiniilene kadar stimiilatdriin ¢alistirilmamasi gerekir. Igne
istenilen sinir uzaniminda uygun kontraksiyonlar izleninceye kadar yavasca ilerletilir ve
kontraksiyonlarin giiclenmesi beklenir. Akim diisiirtilerek kasilmalar takip edilir. Sadece
minimal akimla motor cevap alinmalidir. Eger igne uygun yerlestirilmisse, 0.5 mA
civarinda akim ile ilgili sinirde motor cevap alinir. Igne sinire yaklastirildik¢a

kontraksiyonlar artar, sinirden uzaklasildik¢a kontraksiyonlar azalir (27, 28).
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Resim 1. Periferik Sinir Stimiilatorii (29)

2.1.6. interskalen Yaklasim

Brakiyal pleksusun en kraniyal yaklasimla blogudur. Interskalen blok
uygulamalar1 sirasinda kola ayrica pozisyon vermek gerekmez. Sigsman hastalarda bile
girisim noktast kolaylikla belirlenebilir. Pnomotoraks riski supraklavikiiler ve

infraklavikiiler bloklara gore daha azdir.

2.1.6.1. Endikasyonlar:

Interskalen yaklasimin omuz, humerus, dirsek, én kol operasyonlar1 gibi iist
ekstremite proksimaline yonelik girisimlerde yeri vardir. Bu yaklasgim santral agn ile
periferik agrinin ayirici tanmisinda da kullanilabilir. Stellat gangliyon blogu ile
onlenemeyen bursit veya herpes zostere bagli agrida da interskalen brakiyal pleksus

blogu uygulanabilir (15).
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2.1.6.2. Teknik

En sik kullanilan uygulama Winnie tarafindan tanimlanan anteriyor yaklasimdir.
Anteriyor yaklasimla klasik Winnie teknigi uygulanarak yapilan interskalen sinir
blogunda anatomik isaret noktalari; sternokleidomastoid kasin arka kenari, 6n ve arka

skalen kas olugu ve krikoid kartilajdir (26, 27) (Resim 2).

Hasta diiz zemine yastiksiz olarak supin pozisyonda yatirilir. Bas blok yapilacak
tarafin karsi yontine g¢evrilir. Blok yapilacak taraftaki kola hastanin karnina gelecek
sekilde pozisyon verilir. Ozellikle obez hastalarda sternokleidomastoid kasmn arka
sinirini palpe edebilmek i¢in hastadan basini gecici bir siire kaldirmasi istenir. Kasin
arka smirindan parmakla palpe edilerek 6n skalen kasin ortasina dogru ilerlenir.
Interskalen oluk hissedilince isaretlenir. Krikoid kikirdaktan interskalen araliga dogru
yatay bir ¢izgi c¢izilir. Bu ¢izgi ile sternokleidomastoid kasin arka kenarinin kesigsme
noktasi ignenin giris noktasini belirler. Bu nokta yaklasik olarak Cg transvers ¢ikintisinin

hizasindadir, eksternal jligiiler venin hemen yaninda uzanir.

Resim 2. interskalen Sinir Blogunda Anatomik Noktalar (30). 1: Klavikula, 2: krikotiroid
kikirdak, 3: sternokleidomastoid kasin sternal basi, 4: sternokleidomastoid kasin klavikiiler bas,
5: sternal ¢entik, beyaz oklar: eksternal jiigiiler ven, kirmizi ¢izgi: interskalen aralik
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Uygun asepsi saglandiktan sonra girisim i¢in belirlenen noktaya lokal anestezi
uygulanir. Uygulayict hastanin bas tarafinda durur. Winnie tekniginde 22-24 gauge
stimiilasyon ignesi ile cilt ve ciltalt1 gegilir, interskalen aralik i¢inde mediyal, dorsal ve
kaudale dogru 30-45° a1 ile ilerlenir. Eger sinir stimiilatorii kullaniliyorsa omuz, kol ve
onkolda motor cevap aranir. Eger igne ile girisim yapiliyorsa brakiyal pleksusa ait motor
cevap karakteristik olarak dirsek altinda hissedilir. Brakiyal pleksus oldukg¢a yiizeyeldir,
igne 2.5 cm’den derine ilerletilmemelidir. Elektriksel uyaranla 0.3-0.5 mA arasinda
motor cevap alindiginda veya parestezi saptandiginda kiiciik voliimlerle aspirasyon testi
yapilarak 20-40 ml lokal anestezik enjekte edilir. Alt servikal sinirler ve brakiyal
pleksusun optimal blogu 40 ml soliisyon uygulanmasi ile saglanabilir. Ancak bu
hacimde bile ulnar siniri meydana getiren Cs-T; liflerinde blok saglanamayabilir. Blok
uygulandiktan sonra birer dakika araliklarla kolun abdiiksiyonu kontrol edilir ve deltoid

belirtisi aranir. Pin prik testi ile de dermatomlardaki duyusal cevap kontrol edilir.

Posteriyor yaklasimla interskalen sinir blogu i¢in igne giris noktas1 ensede C¢-C-
seviyesindedir. Hasta yan yatar pozisyona alinir, basimin altina yastik yerlestirilerek
boynu fleksiyona getirilir. C7 spindz ¢ikintisi belirlenerek Cg¢-C; araligt bulunur. Araligin
blok yapilacak tarafa dogru giris noktasi isaretlenir. Bas dik pozisyonda iken igne
krikoid kartilaj hizalanarak kaudale dogru ilerletilir. igne 4-7 cm derindeyken yaklasik
C; transvers cikintist hizasindadir. Biseps kasinda uyar1 alinincaya kadar igne kraniyale

dogru 1-2 cm ilerletilir (15).

2.1.6.3. interskalen Blogun Dezavantajlar

Interskalen blogun en 6nemli dezavantaji blok sirasmnda 40 ml gibi oldukga
yiksek hacimde lokal anestezik soliisyon kullanilmasina karsin brakiyal pleksusun alt
govdesinde tam anestezi olusmamasi ve bazi hastalarda ek olarak ulnar sinir blogunun
gerekli olmasidir. Interskalen blokla kol kutandz ve dénkol mediyan sinirlerin blogu da
tam olarak saglanamaz. Bu sebeple turnike gereken operasyonlarda interkostobrakiyal

sinir blogu gerekebilir (15).
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2.1.6.4. interskalen Blok Uygulamasinda Gériilen Komplikasyonlar

Tim paravertebral tekniklerde oldugu gibi ciddi bir durum olan epidural ya da
spinal anestezi meydana gelebilir. Vertebral arter hasar1 diger bir ciddi
komplikasyondur. Viicudun diger bolgelerine oranla boynun daha vaskiiler bir yapiya
sahip olmasi nedeniyle intravendz enjeksiyon durumlarinda sistemik toksik reaksiyon
daha sik goriiliir. Brakiyal pleksusun lokalizasyonu nedeniyle ilacin yayilimi veya igne
ucunun hatal1 yerlesimine bagl olarak stellat gangliyon ve rekiirren laringeal sinirler
bloke olabilir. Bu hastalar Horner sendromu bulgular1 (pitozis, miyozis, anhidrozis),
dispne ve ses kisiklig1 belirtileri sergileyebilirler. Istenmeyen sinir blogu olustugunda
hasta islem Oncesi bilgilendirilmis olsa bile ajitasyon gosterebilir. Blok yapilan taraf
veya kars1 tarafta % 100 frenik sinir blokaji olusur. Hastaya bu durum anlatilmali ve
solunum fonksiyonlar1 dikkatle izlenmelidir. Ayrica blok sahasina vertebral arterin
yakinlig1 nedeniyle intaarteriyel enjeksiyon riski artar. 1-3 ml lokal anestezigin vertebral
artere enjeksiyonu bile ndbet meydana getirebilir. Bir diger sorun olan intrandral
enjeksiyon, baslangicta yavasca 0.5-1 ml lokal anestezik verilerek hastada agri olusup

olugsmamasi izlenerek 6nlenebilir (15, 22, 31).

2.1.7. Aksiller Yaklasim

Brakiyal pleksus blogunda en sik kullanmilan ve en kolay tekniktir.
Komplikasyonlarmin nispeten az olmas1 aksiller blogun acil hastalarda ve giiniibirlik
hastalarda uygulanmasin1 miimkiin kilar. Ayrica brakiyal pleksusun aksiller yaklasimla
blogu, dirsek altinda uygulanacak operasyonlar i¢cin miikemmel kosullar saglar. Kateter
yerlestirilmesi ise postoperatif analjezi ve kronik agri sendromlarinda bu yontemin

uygulanabilmesini saglar.

Aksiller blok uygulamak i¢in kolu abdiiksiyona getirme zorunlulugu, yontemin
uygulanmasint kisitlar. Diger bir kisitlayict sebep de, aksiller blogun sadece dirsek

altinda uygulanacak operasyonlar i¢in uygun olmasidir. Bu blokla daha yukaridaki
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operasyonlar icin yeterli anestezi alani saglanamaz.

Miiskiilokutandz ve interkostobrakiyal sinirler brakiyal pleksusu aksiller kilif i¢ine
girmeden terk ettikleri i¢in aksiller bloga destek i¢in bu sinirlerin de bloke edilmesi
gerekebilir. Miiskiilokutan6z sinir kolda tenar bolgede ve radiyal tarafta genis bir
innervasyon alanina sahip oldugundan, bloke edilememesi halinde cilt insizyonunda
agriya neden olabilir. Turnike agrisinin énlenmesi i¢in interkostobrakiyal sinir blokaji

gerekebilir.

Aksiller blok uygulamak i¢in hasta basini blok yapilacak tarafin karsi tarafina
cevirir. El sirt1 yukariya bakacak sekilde, onkol 90° fleksiyon ve eksternal rotasyona
getirilir. Brakiyal arter palpe edilir. Arter nabzinin hemen {istiinden girilerek cilt ile
yaklasik 30° a1 ile artere paralel olarak ilerlenir. igne ilerlerken aksiller kilifa girildigi
hissedilebilir. Giinlimiizde sinir stimiilatorii kullanilmasi dogru pozisyonu bulmay1
kolaylagtirmistir. Negatif bir aspirasyondan sonra hazirlanan lokal anestezik soliisyon

aspirasyon testi tekrarlanarak verilebilir.

Aksiller yaklasimda intravaskiiler enjeksiyon riski daima akilda tutulmalidir.
Intrandral enjeksiyonu engellemek icin, &ncelikle 0.5-1 ml lokal anestezik soliisyonu

yavasca verilerek agri olup olmadigi izlenmeli daha sonra doz tamamlanmalidir (15).

2.1.8. Supraklavikiiler Yaklasim

Supraklavikiiler yaklagim brakiyal pleksus blogunun ilk tanimlanan sekildir. Bu
sekilde yaklasim ile pleksusun tiim govdeleri ve kordlarinin tutulmasi saglanabilir. Bu
yontemde pndmotoraks riski yiiksektir. Pnodmotoraks gelismesini engellemek i¢in hasta-
hekim uyumu ¢ok iyi olmalidir. Kemik ve kas yapisinin belirgin olmadigi sisman
hastalarda, solunum sikintis1 olanlarda, klavikula dislokasyonunda bu yaklagimi tercih

etmemek gerekir.

Brakiyal pleksusun supraklavikiiler yaklasimla blogunda diger tekniklere oranla
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daha az miktarda lokal anestezik solusyonla daha kisa siirede anestezi saglanir. Ayrica

islem sirasinda aksiller blokta oldugu gibi hastanin koluna pozisyon vermek gerekmez.

Brakiyal pleksusun iist, orta ve alt turunkusunun, subklaviyen arter ile
sefaloposteriyora dogru komsulugunu siirdiirerek, orta ve on skalen adaleler arasinda

birinci kaburgay1 ¢aprazlamasi supraklavikiiler yaklagimin temelidir.

Hasta sirtiistii yatirilir, kolu viicut yanina uzatilir, blok yapilacak taraftaki omuz
asag1r dogru cekilir. Klavikulanin orta noktasi bulunur. Klavikulanin orta noktasi,
sternoklavikiiler =~ eklem ve akromiyoklavikiiler eklem arasindaki mesafenin orta
noktasidir. Buranin 2 c¢m f{izeri isaretlenir. Subklavyen arter palpe edilir. Sinir stimiilator

ignesi arterin hemen yanindan sefaloposteriyora dogru yonlendirerek blok yapilir.

Supraklavikiiler blok uygulamasinin en sik rastlanan ciddi komplikasyonu, % 0.5-
% 6 oraninda goriilen pnomotorakstir. Bunun yaninda, brakiyal pleksusun diger
bloklarinda goriilen frenik sinir blogu, Horner sendromu, intrandral enjeksiyon, sinir
hasari, damar hasar1 ve damar icine enjeksiyon sonucu toksik reaksiyon bu yontemde de

gortlir (15).

2.1.9. infraklavikiiler Yaklasim

Infraklavikiiler blogun anatomik konumu sayesinde uygulanmasi ve Kkateter
yerlesimi kolaydir. Kateter yerlesiminin sagladigi avantajlardan dolayi, infraklavikiiler
blok daha ¢ok agr1 tedavisinde kullanilir. Aksiller blok uygulamasinda muskulokutandz
sinirin, interskalen blokta ulnar sinirin bloke olmamasina karsin, infraklavikiiler blokta
interkostobrakiyal sinir de dahil olmak {izere bu bolgeyi innerve eden tiim sinirler bloke
olur. Bu yaklasimda birinci kaburganin altindan girilmesi pndmotoraks riskini nispeten
azaltir. Uygulama sirasinda hastanin koluna 6zel pozisyon verilmesine gerek olmamasi
ve blok sirasinda hasta konforunun saglanabilmesi bu teknigin avantajlaridir. Bunun

yaninda gogiis deformitelerinde, ciddi solunum problemlerinde, kontralateral frenik sinir
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felcinde, klavikula dislokasyonlarinda infraklavikiiler yaklasim kullanilamaz. Bu

yaklasimla yapilan blokta goriilen komplikasyonlar da diger tekniklerle benzerdir (15).

Hasta sirtiistii yatirilir. Klasik yontemde, hastanin kolu 90° abdiiksiyona getirilir.
Klavikulanin orta noktasi belirlenir ve igne bu noktanin 2 c¢cm kaudaline 45° aciyla
sokulur ve aksiller artere dogru yonlendirilir. Uygun motor cevap alindiginda lokal
anestezik enjekte edilerek blok ger¢eklestirilir. Korakoid yaklasimda ise kol herhangi bir
pozisyonda olabilir. Korakoid ¢ikint1 belirlenir ve isaretlenir. igne korakoid ¢ikintinm 2
cm mediyalinden ve 2 cm kaudalinden yere dik olarak sokulur. Yine uygun motor cevap

alindiginda lokal anestezik verilerek blok yapilir (32).

2.2. Topikal Anestezi

Topikal anestezi deri ve miikoz membranlara lokal anesteziklerin uygulanmasi ile
olusturulan anestezi seklidir. Uygulanan ilacin deri veya miikoz membrandan i¢
tabakalara dogru penetre olmasiyla uygulanan bdlgede agri1 ve dokunma duyular1 bloke

edilir.

Topikal anestezi deri, konjuktiva, nazofarenks, larenks, trakeobronsiyal sistem,
rektum ve lreter gibi bolgelerde kullanilabilir. Dogrudan sahaya piiskiirtme, jel seklinde
uygulama, krem seklinde siirme, aeresol seklinde kullanilarak topikal anestezi

uygulanabilir.

Ozellikle krem seklinde uygulanan topikal anestezi, biyopsiler, kiiciik cerrahi
girisimler, lazer ile sa¢ ekimi, botilismus toksini enjeksiyonu gibi kiiciik islemlerde
hastalarin korkusunu ve stresini azaltmaktadir. Hatta topikal anestezi, ¢cocuklarda bazi
kiigik cerrahi girisimlerin genel anestezi uygulanmaksizin yapilabilmesine olanak

saglamistir (33-35).

Lokal anesteziklerin hepsi topikal kullanim ig¢in elverisli degildir. Anestezinin

olusumu ve etki siiresi kullanilan lokal anestezige, uygulama bi¢imi ve uygulama yerine
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baghdir. ilag dozu ve konsantrasyonunun yiiksek tutulmasi ile etki baslangic siiresi

kisaltilip anestezi siiresi uzatilabilir.

Topikal anestezide kullanilan lokal anestezikler kokain, tetrakain, lidokain,
benzokain ve dibukaindir. Uygulama yapilacak yere gore her ilacin farmasétik formu

degisir (36) ( Tablo 1).
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Tablo 1. Topikal Anestezide Kullanilan ilaclar ve Uygulama Yerleri.

Anestezik | Konsantrasyon | Farmasotik form Kullanildig: yerler
ajan (%)

1-5 Krem

Benzokain 20 Pomad Deri ve miik6z membranlar
20 Aeresol

Kokain 4 Soliisyon Kulak, burun, bogaz
0.25-1 Krem Deri
0.25-1 Pomad Deri

Dibukain 0.25-1 Aeresol Deri
0.25 Soliisyon Kulak
2.5 Suppozituvar Rektum

Diklonin 0.5-1 Soliisyon Deri, orofarenks,

trakeobonsiyal sistem
2 Jel Uretra
2.5-5 Pomad Deri, rektum,miik6z
membranlar

10 Suppozituvar Rektum

Lidokain
10 Aeresol Gingival mukoza
0.5-1 Pomad Deri, rektum

Tetrakain 0.5-1 Krem Miik6z membranlar
0.25-1 Soliisyon Deri, rektum
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2.3. Lokal Anestezik Ilaclar

2.3.1.Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmalari

Sinir hiicrelerinde istirahat membran potansiyelleri iyonlarin pasif diflizyonu ve
aktif transportu ile saglanir. Sodyum-potasyum pompast {i¢ sodyum iyonunu hiicre
disina tasirken iki potasyum iyonunu hiicre i¢ine almaktadir. Bu durum hiicre iginde
negatif yliklli iyonlarin birikmesine ve -70 mV’luk negatif istirahat potansiyeline neden

olur.

Kimyasal, mekanik veya elektriksel uyarilarla impuls sinir aksonu boyunca
iletilir. Iletim sinir membraninda depolarizasyon ile olur. Depolarizasyon -55 mV olan
esik degerini asarsa sodyum kanallar1 agilarak sodyum iyonlarinin spontan ve hizl
olarak hiicre i¢ine girmesine izin verir. Sodyum iyonlarinin hizli sekilde igeri girmesiyle
membran potansiyeli +35 mV’a yiikselir. Uyar1 gegtikten sonra sodyum gecirgenliginin
azalmasi ve potasyum gegirgenliginin artmasi ile membran potansiyeli istirahat diizeyine
doner. Akson membran potansiyelindeki bu degisiklikler aksiyon potansiyeli olarak

adlandirilir.

Sodyum kanallari, i¢ginden sodyum iyonlarinin gectigi genis bir a alt iinite ve bir
yada iki B alt iiniteden olusan membrana bagl proteinlerdir. Voltaj-kapili sodyum
kanallar1 dinlenme, aktif (agik) ve inaktif olmak iizere ti¢ durumda bulunur. Lokal
anestezikler o alt {initeye baglanarak sodyum kanallarin1 inaktive eder ve
depolarizasyona engel olurlar. Bdylece istirahat membran potansiyeli degismez ancak
lokal anesteziklerin artan konsantrasyonlar1 ile birlikte uyari iletimi yavaglar. Esik

diizeye erisemeyen aksiyon potansiyeli yayilamaz.

Lokal anesteziklerin aktive yada inaktive durumundaki kanala, dinlenme
durumundakinden daha fazla afiniteleri vardir. Sonug¢ olarak lokal anesteziklerin etkisi

voltaj ve zaman bagimlidir, etkileri sinir liflerindeki ileti hizlandikga artar.
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Lokal anestezikler kalsiyum, potasyum kanallar1 ve N-metil-D-aspartat (NMDA)
reseptorlerini de degisik derecelerde bloke edebilir. Bu oOzelliklerindeki farkliliklar

ajanlar arasindaki klinik farklardan sorumlu olabilir.

Tim sinir lifleri lokal anesteziklerden esit olarak etkilenmez. Blokaja hassasiyet
akson capi, miyelinizasyonun derecesi ve ¢esitli anatomik ve fizyolojik faktorlere

baghdir (37, 38).

2.3.2. Lokal Anesteziklerin Yapi-Aktivite iliskileri

Lokal anesteziklerin klinik kullanimda etki giicii, etkinin baslama siiresi, etki
siiresi, motor ve duyusal liflerin rolatif blokaji gibi 6zellikleri dnemlidir. Bu klinik
ozellikler lipid c¢oziiniirliikleri, proteine baglanma oranlari ve pKa degerleri gibi

biyokimyasal 6zelliklerine baglidir (39).

Lokal anesteziklerin etki giicli lipid ¢6ziiniirliikleri ve hidrofobik ortama
penetrasyon giicii ile ilgilidir. Lokal anestezik etki ince liflerde kalinlardan, miyelinsiz
liflerde miyelinlilerden daha ¢abuk goriiliir. B lifleri miyelinli, otonomik, pregangliyonik
liflerdir ve ilk once bu lifler bloke olur. Daha sonra daha kiiclik ve miyelinsiz C lifleri
etkilenir (35). Etki giicii lokal anestezigin lipofilligi ile ilgilidir. Lipofilitesi fazla olan
lokal anestezik lipidden zengin membranlari (perindriyum, epindriyum, endondriyum)

daha rahat gececeginden olusan duyusal ve motor blogun kalitesi yiiksek olur (40).

Lokal anestezik molekiilii lipofilik bir grupla (genellikle bir benzen halkasi)
genellikle tersiyer amin yapisindaki hidrofobik gruptan olusur. Bu iki grup birbirine
ester veya amid igeren bir ara zincirle baglanir. Ara zincirin yapisi lokal anestezik
maddenin ester veya amid olarak smiflandirilmasinin temelini olusturur. Bu ayrim
sadece lokal anesteziklerin biyokimyasal yapist ile ilgili goriinse de bu ilaglarin
metabolizmalari, alerjik ozellikleri biyokimyasal yapilarindaki bu farka gore belirlenir

(39).
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2.3.2.1. Ester Grubu Lokal Anestezikler

Ester grubu benzoik asit veya aminobenzoik asit tiirevleridir. Ester bagi
genellikle stabil olmadigindan bu ajanlar soliisyon i¢inde hidroliz ile viicutta ise
psodokolinesterazla hizla hidrolize olurlar. Bu gruba ait lokal anestezik preperatlar hizla
tiiketilmeli ve sterilizasyondan kacinilmalidir. Ester grubu ilaglarin metabolizmasiyla
ortaya ¢ikan para-aminobenzoik asit (PABA) alerjik reaksiyonlara neden olabilir. Ayrica
ester baginin kisa etki siiresi toksisitesinin azalmasini saglamaktadir. Bu grup icinde

kokain, piperokain, benzokain prokain, tetrakain, klorprokain sayilabilir (24).

2.3.2.2. Amid Grubu Lokal Anestezikler

Amid bag1 ester bagma gore daha stabil olup sterilizasyon ve pH
degisikliklerinden etkilenmemektedir. Amid grubu lokal anestezikler karacigerde
mikrozomal enzimler tarafindan yikilir. Klinikte kullanilan baslica amid grubu lokal

anestezik ajanlar; lidokain, prilokain, dibukain ve bupivakaindir (24, 40).

Biitlin lokal anestezikler zayif bazdir. Ayrica lokal anestezikler sollisyon halinde
iken (+) ytikli katyon ve yiiksiiz serbest baz seklinde erir. Bu iki form dinamik bir denge
olusturur. Iyonik ve noniyonik formlarin oranlari cesitli faktdrlere gére olusmaktadir. Bu
faktorlerin en 6nemlisi lokal anestezik ajanin pKa degeridir. Lokal anestezik ajanin pKa

degeri, baz ile katyonik formun esit oldugu hidrojen iyonu konsantrasyonudur (24).

Etki baglangicit noniyonize yagda ¢Oziiniir formun konsantrasyonuna baglidir.
Sadece yagda ¢oOziiniir form ndral kilift ve sinir zarmni gegebilmektedir. Katyonik
(iyonize) form ise farmakolojik olarak aktif kisimdir, sodyum kanallarindaki reseptorlere
baglanir. Lokal anestezik maddenin pKa degeri fizyolojik pH’ya yakinsa sinir hiicresi
membranini gegebilen noniyonize baz formu daha yiiksek konsantrasyondadir ve bu
nedenle etkisi daha hizli baslar. Hiicre icine girdikten sonra noniyonize ve iyonize

formlar dengeye ulasir (40). izole sinir lifi preperatlarinda, lokal anestezik maddenin



23

etkisinin baslama siiresi pKa degerleri ile dogrudan iliskilidir.

Lokal anesteziklerin etki siiresi lipid ¢oziintirligi ile iliskilidir. Yiksek lipid
¢coziiniirliigii olan lokal anesteziklerin etki siireleri, muhtemelen kan akimi tarafindan
daha az temizlenmeleri nedeniyle daha uzundur. Yiiksek lipid ¢oziiniirliigli olan lokal
anestezikler daha c¢ok o-1 asit glikoprotein ve daha az oranda albumin olmak {iizere
yiiksek oranda plazma proteinlerine baglanir. Sonug olarak etki siiresi uzar. Proteine

baglanma yiizdesi yiiksek olan lokal anesteziklerin toksisite riski daha azdir.

2.3.3. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

2.3.3.1. Absorbsiyon

Lokal anestezikler miik6z membranlara, cilt ve cilt altina uygulanir veya
dokulara enjekte edilir. Miik6z membranlarin ¢ogunun (okiiler konjuktiva, trakea
mukozast gibi) zayif bir bariyer olmasi hizli bir etki baglama siiresine yol agar. Diger
yandan, saglam deriden gegebilmeleri i¢in yiiksek bir su ¢oziiniirliigli, analjezi
olusturabilmeleri icin ise yiiksek lipid ¢oziiniirliigii olan bir lokal anestezik bazin varligi

gereklidir.

Enjekte edilen lokal anesteziklerin sistemik emilimi kan akimu ile orantilidir. Kan

akimi da su faktorlerden etkilenir:

1. Enjeksiyon yeri: Sistemik emilimin hizi enjeksiyonun yapildigi bodlgenin
damarlanmas ile orantilidir: Intravendz > trakeal > interkostal > kaudal > paraservikal >

epidural > brakiyal pleksus > siyatik > subkutan

2. Vazokonstriiktor kullanimi: Adrenalin eklenmesi vazokonstriiksiyon yaparak
absorbsiyonu yavaglatir, emilimin azalmasi ile noronlara gecis artar, etki siiresi uzar,

toksik etkiler azalir. Kisa etkili ajanlarda bu etki daha belirgindir (38, 40).
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2.3.3.2. Dagilim
Asagidaki faktorlerden etkilenir:

1. Doku perfiizyonu: Kanlanmasi fazla olan organlar (beyin, akciger, bobrek ve
kalp) ilk déonemdeki hizli alimdan (o faz1) sorumludur. Bunu daha az kanlanan dokulara
(kaslar ve barsaklar) daha yavas dagilim (B faz1) izler. Ozellikle akcigerde &nemli

miktarda lokal anestezik tutulur.

2. Doku/kan dagilim katsayisi: Plazma proteinlerine kuvvetli olarak baglanan lokal
anestezikler kanda daha uzun siire kalir. Yagda erime oranlar1 yliksek olanlar dokulara

daha kolay gecer.

3. Doku kitlesi: Genis yer tutan kas dokusu lokal anestezikler i¢in Onemli bir

rezervuardir.

2.3.3.3. Metabolizma ve Atilim
Lokal anesteziklerin metabolizma ve atilimlari yapilarina gore degisir.

1.Ester grubu lokal anestezikler: Psddokolinesteraz ile metabolize edilir. Suda
¢Oziiniir metabolitleri idrar ile atilir. Genetik olarak anormal psddokolinesteraz enzimine
sahip olan olan hastalarda metabolizma daha yavas oldugu i¢in toksik yan etki olasilig1
daha fazladir. Beyin-omurilik sivisinda esteraz olmadigindan intratekal verilen ester
lokal anestezikler ancak kana gegerek metabolize olabilir. Diger esterlerden farkli olarak

kokainin bir kism1 karacigerde metabolize olurken bir kism1 da degismeden idrarla atilir.

2.Amid grubu lokal anestezikler: Karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan
metabolize edilir. Metabolize olma hizina gore lokal anestezikler sdyle siralanir:
prilokain > lidokain > bupivakain. Karaciger fonksiyonlarinin sirozda oldugu gibi
bozulmas1 veya konjestif kalp yetmezliginde oldugu gibi yavaslamasi lokal

anesteziklerin metabolizmasin1 yavaglatir ve toksik yan etkileri arttirir. Metabolitlerin
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atilimi renal klirense baghdir.

Prilokain metabolitleri (o-toluidin deriveleri) 10 mg/kg’ dan yiiksek dozlarin
kullanilmas1 ile birikir ve hemoglobin methemoglobine donlismeye baglar. Lokal

anestezik spreylerde kullanilan benzokain de methemoglobinemiye neden olabilir (17).

2.3.4. Lokal Anesteziklerin Yan Etkileri

Lokal anestezikler dogru yerde uygun dozda kullanildiginda son derece seyrek
yan etkileri goézlenen ilaglardir. Kaza ile intravaskiiler veya intratekal enjeksiyon
yapilmas1 veya asir1 doz ilag uygulanmasi ile lokal veya sistemik toksik reaksiyonlar
goriilebilir. Baz1 lokal anestezikler ile spesifik toksik reaksiyonlar da goriilebilir. Ornek
olarak aminoester gubunda goriilen alerjik reaksiyonlar veya prilokainle ortaya ¢ikan

methemoglobinemi verilebilir.

Lokal anesteziklere bagli toksik reaksiyonlar 4 ana gruba ayrilabilir: sistemik

toksisite, allerji, lokal toksisite, methemoglobinemi (24, 38).

2.3.4.1. Lokal Anesteziklerin Sistemik Toksisitesi

Sistemik toksisite en sik kaza ile yapilan intravaskiiler enjeksiyondan kaynaklanir.
Ozellikle santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistemde yan etkiler goriiliir. Ayrica
sistemik toksisite yiiksek dozaj veya damardan zengin alanlarda hizli absorbsiyona bagl
olarak da gelisebilir. Dolasimda lokal anestezik konsantrasyonu uyarilabilir hiicrelerde
membran stabilizasyonu yapacak kadar yiikseldiginde, santral sinir sistemi (SSS), kalp
ve solunum merkezleri konsantrasyona bagl olarak etkilenirler. Bu etkilenme; plazma
lokal anestezik konsantrasyonunun artis hizina, lokal anestezik ajanin proteine
baglanmasina (serbest ila¢ konsantrasyonuna) ve SSS depresanlar1 ile birlikte

kullanimina baghdir.
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Analjezik dozda ila¢ konsantrasyonu ile, depolarizasyon ozellikleri olan kalp,
beyin ve kas gibi dokularda aktiviteyi durdurabilecek miktara ulasilabilmektedir.
Aslinda bu etki lokal anesteziklerin farmakolojik etkisidir. Uzun etkili lokal anestezikler
daha etkin olduklar1 igin kisa etkililere gore daha toksiktirler. Genel olarak lokal
anesteziklerin yan etkilerine, merkezi sinir sistemi kardiyovaskiiler sisteme oranla daha

duyarlidir.

Santral sinir sisteminde Oncelikle kortikal inhibitor sinapslarda inhibisyon sonra
eksitator noronlarda inhibisyon goriliir. Santral sinir sistemi toksisitesinin erken
belirtileri kulak c¢inlamasi, agiz cevresinde uyusma, dilde metalik tat ve uyusma,
sersemlik, yorgunluk, haliisinasyonlar, konusma bozukluklari, nistagmus ve titremedir.
Ardindan kas seyirmeleri, son olarak da tonik-klonik jeneralize konviilziyonlar goriiliir.
Bu belirtileri takiben konviilziyonlar durur, solunum ve dolagim merkezlerini de igceren
jeneralize bir depresyon meydana gelir. Onceden santral sinir sistemini deprese eden ilag

kulanimi varliginda, eksitator faz goriilmeden depresif faz goriilebilir.

Lokal anesteziklerin etkinligi ve dolayisi ile yagda erirligi yiiksek olanlar daha az
etkin lokal anesteziklere goére daha diisiik konsantrasyonlarda ndbet olusturabilir.
Bupivakainin toksik yan etkileri prokaine oranla daha diisiik konsantrasyonlarda
gozlenir. Ayrica solunumsal veya metabolik asidoz varliginda SSS toksisite riski artar.
Ciinkii parsiyel arteriyel CO; basinci artisi ile serebral kan akimi artar ve beyne daha
fazla lokal anestezik geger. Ayrica asidoz durumunda lokal anesteziklerin plazma

proteinlerine baglanmasi da azalir.

Kardiyovaskiiler sistemde yiiksek spinal anestezi veya epidural anesteziye bagl
olarak otonom yollarin inhibisyonu ile veya kalp ve ileti sisteminde dogrudan depresif
etkiyle kardiyovaskiiler yan etkiler goriilebilir. Lokal anestezik ilaglar etkilerini sodyum
kanallarin1 bloke ederek gosterdikleri i¢in toksik etkilerini de ozellikle kalp iizerinde
gosterirler (41). Toksik dozlarda 6nce PR uzamasi, QRS genislemesi ve siniis
bradikardisi hatta kardiyak arreste kadar gidebilen aritmiler goriiliir. Lokal anesteziklerin

etkinligi arttikga SSS etkilerinde oldugu gibi kardiyovaskiiler sistem (KVS) etkilerinde



27

de artig goriiliir. Bupivakainle malign ventrikiiler fibrilasyon goriilebilir. KVS lokal

anesteziklerin olasi yan etkilerine SSS’den daha direnglidir (24, 38).

2.3.4.2. Allerji

Para-aminobenzoik asit (PABA) derivesi olan prokain ve tetrakain gibi ester tipi
lokal anesteziklerde daha fazla allerji goriiliir. Baz1 lokal anestezikler koruyucu olarak
PABA tiirevi olan metilparaben igerebilir. Bu durumda lokal anestezikle ilgisi olmasa da

allerji gelisebilir. Olusan reaksiyon, cilt reaksiyonundan anaflaksiye kadar degisebilir.

2.3.4.3. Lokal Doku Toksisitesi

Lokal doku toksisitesi son derece nadir goriiliir. Noronlara dogrudan ilag
enjeksiyonundan kaginmak i¢in periferik sinir bloklarinda sinir stimiilatorii kullaniminda

0.1 mA’da stimiilasyona cevap aliniyorsa ilag enjekte edilmemelidir (24, 38).

2.3.4.4. Methemoglobinemi

Prilokainin o-toluidine metabolize olmas1 ile methemoglobinemi goriiliir. Olusan
methemoglobinemi intravenoz yolla 1-2 mg/kg % 1’lik metilen mavisi veya askorbik
asit verilmesiyle tedavi edilebilir. Metilen mavisi Fe” olan methemoglobini Fe™ olan

hemoglobine indirger (40).
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2.3.5. Lokal Anestezik flaclar

2.3.5.1. Prokain (Novocaine)R

Genellikle infiltrasyon anestezisi i¢in kullanilir. Plazmada psédokolinesterazlarca
hidrolize edilir. Geri kalan1 karacigerde esterezlarca parcalanir. Topikal etkisi

bulunmamaktadir.

2.3.5.2. Tetrakain (Pantocaine)®

Bir prokain tiirevidir. Gii¢ ve toksisitesi prokainden fazladir. Prokainden farkli
olarak topikal etkisi bulunur. Giiniimiizde daha ¢ok kulak burun bogaz ameliyatlarinda

topikal anestezide kullanilir.

2.3.5.3. Lidokain (Xylocaine)®

Lidokain amid tipi lokal anestezik ajanlarin prototipi olup orta etkili bir lokal
anesteziktir. Spinal ve epidural anestezi ile infiltrasyon anestezisinde kullanilabilir ama
spinal anestezide kullanildiginda, uygulama sonrasi ‘gecici norolojik semptom’ olarak
tanimlanan ndrolojik bulgular ve agrinin goriilme sikligi, bupivakain, levobupivakain,
prilokain gibi diger lokal anestezikler kullanilarak yapilan spinal anesteziden daha
fazladir (42). Lidokain, cilt ve mukozalarda topikal olarak da kullanilabilir, ayrica
kardiyak aritmilerin giderilmesinde kullanilir. Ayrica lidokainin soliisyonu stabildir ve
suda erir. Prokainden 2-3 kat daha gii¢lii olan lidokain, prilokaine gore 2 kat daha
toksiktir. Ayrica lidokain, prokainden daha fazla, bupivakainden ise daha az lipofiliktir.
Lidokainin % 64’ proteine baglidir ve plazma yar1 dmrii eriskin i¢in 1.6 saat, yenidogan
icin ise 3 saattir. Sudaki soliisyonu pH 6-7’de stabildir ve tekrarlanan sterilizasyonlara

dayaniklidir. Perinoral veya infiltrasyon seklinde uygulandiginda 1-1.5 saat, mukozaya
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uygulandiginda 30-45 dk siireyle anestezi saglanabilir.

Lidokain karacigerde mikrozomal enzimlerce ksilidin ve monoetilamino
asetikaside doniistiiriiliir. Idrarla degismeden atilan miktar1 % 10’dur ve lokal iritasyon
etkisi yoktur. Bu lokal anestezige bagh allerjik reaksiyonlar oldukca seyrek goriiliir.
Bazen sistemik toksisite yaratmadan sersemlik, yorgunluk ve amnezi gibi bulgulara

neden olabilmektedir (24).

2.3.5.4. Prilokain (Citanest)®

Prilokainin kimyasal yapisi lidokain ve mepivakaine benzer. Prilokainin ticari
formu hidroklortir tuzu seklinde ve stabildir, % 55 proteine bagl olarak bulunur. Ayrica
plazmada 7.4 pH’da, % 24’1 noniyonize formda bulunur. Prilokain, lidokaine gore daha
hizl1 metabolize olur ve atilir, distribiisyon voliimii de fazladir. Bu nedenle prilokainin
toksisitesi lidokaine gore % 40-50 daha azdir. Prilokain toluidine metabolize olur.
Metabolitleri hemoglobini metabolize ederek methemoglobinemiye neden olabilir. Bu
olast yan etkiden dolayr prilokain 10 mg/kg’dan daha yiiksek dozlarda
kullanilmamalidir. Methemoglobin kalp ve akciger rahatsizligi olanlarda oksijen
transportunu bozabilir, tedavide metilen mavisi kullanilir. Prilokain, infiltrasyon igin %
0,5-1, perindral uygulama i¢in % 1-2, peridural blok i¢in ise % 2-3 konsantrasyonda

kullanilir (24).

2.3.5.5. Bupivakain (Marcaine)®

Bupivakain uzun etkili amid grubu bir lokal anesteziktir. Yavas sinir blogu
yapmasina karsin miikemmel duyusal anestezi saglamasi nedeniyle bu gruptaki diger
lokal anestezik ajanlardan fazla tercih edilmistir. Direkt kardiyovaskiiler depresif etkiye
sahiptir, ozellikle intravendz uygulama miyokard depresyonu ve arteriyoler dilatasyon

olusturarak hipotansiyon ve kardiyak outputta diismeye neden olur. Plasentay1 az gegtigi
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icin bupivakain obstetrik anestezide tercih edilir (43). Bupivakain obstetrik anestezide
yalmiz % 0.25 ve % 0.50 konsantrasyonlarda kullanilir. Intravendz rejyonal anestezide
kullanilmamalidir. Bupivakainin etki siiresi olduk¢a uzun oldugu i¢in, uzun siireli bir
postoperatif analjezi olusturarak erken postoperatif devrede biiyik dozda opioid
gereksinimini azaltir. Bu nedenle lokal infiltrasyonlar, alan bloklar1 ve periferik sinir
bloklarinda en ¢ok tercih edilen ajandir. Bupivakainin etkin dozu 0.0625-0.5 arasinda
degisir. ilacin konsantrasyonlarindaki bu modifikasyonlar, motor ve duyusal blokta
farklilik yani diferansiyel blok olusturur. Diislik konsantrasyonlarda duyusal blok
saglanirken yliksek konsantrasyonlarda motor blok belirginlesir (44). Bupivakain amid
tiirevi lokal anesteziklerden oldugu i¢in karacigerde metabolize olur ve % 1°1 kadar bir

miktar1 bobrekten degismeden atilir (24).

2.3.5.6. Ropivakain (Naropine)R

Ropivakain tiim rejyonal blok girisimlerinde kullanilabilen bupivakainden
tiretilen amid grubu yeni bir lokal anesteziktir. Etki baslangici ve etki siiresi
bupivakaine benzer (biraz daha kisadir). Ropivakainin lipid ¢6ziiniirliigii bupivakainden
daha diisiiktiir, bu nedenle kalin motor liflerin tutulumu gecikir. Bu 6zelligi nedeni ile
diisiik dozlarda 1yi bir diferansiyel blok olusturur. Ropivakain, bupivakainden farkli
olarak hafif bir vazokonstriiktor etki ve daha az kardiyovaskiiler depresif etkiye
sahiptir.Ayrica ropivakainin proteine baglanma kapasitesi bupivakainden diistiktiir (24,

45-47).

2.3.5.7. Levobupivakain (Chirocaine)R

Levobupivakain amid grubu lokal anesteziklerdendir ve bupivakainin S
enantiyomeridir. Levobupivakainin tamamina yakin1 metabolize olur, idrar ve diski ile

atilir. Etki siiresi doza bagli olarak degisen levobupivakain uzun etkili bir lokal
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anesteziktir. FEtkisi 15 dakikada baslar, bupivakainden daha uzun siirer. Klinik
uygulamada belirgin EKG degisiklikleri, kardiyak ve merkezi sinir sistemi yan etkileri
gozlenmez. Klinik kullanim sirasinda en sik gdzlenen yan etki hipotansiyondur (37, 48,

49).

2.3.5.8. % 5 Lidokain + % 5 Prilokain (EMLA)®

Bu iki lokal anestezigin 1:1 oraninda 6tektik (kolay eriyen) karigimidir. Saglam
deriden gecebilmesi i¢in yliksek bir suda ¢oziiniirliik ve analjezi olusturabilmesi i¢in
yiiksek bir lipidde ¢oziiniir lokal anestezik bazin varligi gereklidir. EMLA krem su
icinde yag emiilsiyonudur. Damar yolu agilmasi i¢in, ince deri greftlerinin alinmasinda,
lazerle neviis tedavisinde, siinnet uygulamalarinda yeri vardir. Yeterli dermal analjezi
icin kapatict bandaj altinda en az 1 saatlik temas siiresi gerekir (50). Penetrasyonun
derinligi (genellikle 3-5 mm), etkinin siiresi ve emilen ila¢ miktar1 uygulama zamani,
deri kan akimi, keratin kalinlig1 ve uygulanan toplam doza baghdir. Yaklasik olarak 10
cm”’lik alana 1-2 gr krem uygulayip yaklasik olarak en az 1 saat beklemek gereklidir.
Erigkinde maksimum uygulama alan1 2000 cm?, 10 kg’in altindaki ¢ocuklarda 100
cm?’dir. Uygulama sonrasinda ciltte solukluk, kizariklik, 6dem goriilebilir (32). Biilloz
hastaliklar, konnektif doku hastaligi, dermatit gibi bazi cilt hastaliklar1 olan hastalarda,
EMLA krem uygulanmasi sonrasinda yapilan cilt biopsilerinde, vakuolizasyon, bazal
tabakanin destriiksiyonu ve {ist epidermis tabakasinda sisme gibi bir takim degisikliklere
rastlanmugtir. izlenen bu degisikliklerin EMLA uygulamasina bagli olup olmadig: kesin
olmamakla birlikte, bu tip hastalarda EMLA kullaniminin taniy1 giiglestirdigi bir
gercektir (51). EMLA krem kullanimi sonrasi igindeki prilokaine bagli gelisen
methemoglobinemi olgular tespit edilmistir (52-54) yenidogan ve methemoglobinemiye

yatkinlik kontrendikasyonlari olusturur.
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Hasta Sec¢imi:

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurul onay1 alindiktan sonra,
elektif iist ekstremite cerrahisi gegirecek olan, ASA I-II grubundan, 18-69 yaslarinda 40
hasta ¢aligmaya dahil edildi.

Tim hastalar operasyondan oOnce degerlendirilerek, hemogram, biyokimya
degerleri, akciger grafisi ve EKG tetkikleri incelendi, fizik muayeneleri yapildi.
Interskalen brakiyal pleksus blogu acisindan kontrendikasyon olup olmadig
degerlendirildi. Herhangi bir pataloji saptanmayan, interskalen brakiyal pleksus blogu
icin kontrendikasyonu (bir akciger hastalii, diger tarafta hemidiyafragma paralizisi,
blok sahasinda enfeksiyon, agik yara, koagiilopati) olmayan hastalara, yapilacak ¢alisma
hakkinda bilgi verildi ve onaylar1 alindi. Lokal anestezik ilaglara asir1 duyarliligi olan

hastalar calismaya dahil edilmedi. Hastalara premedikasyon uygulanmadi.

Hastalarin egitim durumlar1 (1=okur yazar degil, 2=ilkokul mezunu, 3=ortaokul

mezunu, 4=lise mezunu, 5=iiniversite mezunu) olmak {izere kaydedildi.

Calismaya alinan tiim hastalar, islemden Once, periferik sinir stimiilator
ignesinin girisinde hissettikleri agriyr 10 cm’lik cetvel iizerinde visual analog scale
(VAS) (0:Hi¢ agr1 yok, 10:Hayal edebilecegi en siddetli agr1 ) ve verbal rating score
(VRS) (0:hi¢ agn yok, 1:hafif agri, 2:orta derecede agri, 3:siddetli agr1) olarak ifade

etmeleri konusunda bilgilendirildi.

Hastalar ameliyattan bir giin Onceki preoperatif vizitte 1 veya 2 olarak
numaralanmis zarflardan birini se¢gmeleri istenerek rastgele iki grupa ayrildi. EMLA

grubundaki hastalara interskalen brakiyal pleksus blogundan 90 dk 6nce blok yapilacak
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bolgede 3 cm?’lik alana 2.5 gr % 5 Lidokain + % 5 Prilokain krem (EMLA® % 5 Astra
Zeneca lag San.ve Tic. Ltd. Sti, Istanbul-Tiirkiye) uygulanip tegaderm ile kapatildi. Bu
stirenin sonunda siiriilen kremin {izerindeki tegaderm kaldirilip kuru gazli bez ile silindi.
EMLA krem uygulanan bolgede herhangi bir yan etki olup olmadig1 degerlendirildi.
Olas1 yan etkilerden lokal doku hassasiyeti (yanma, uyusma ve soguk hissi) ve lokal
reaksiyonlar (6dem, kizariklik, solukluk ve kasinti) VRS (0=yok, 1=hafif, 2=orta,
3=siddetli semptom) ile degerlendirildi.

Lidokain grubunda interskalen blok uygulanmadan 5 dakika 6nce, blok yapilacak
bolgeye, insiilin enjektdrii ile 1 ml % 2’ lik lidokain (Aritmal® % 2 ampul, Biosel Ilag
San.ve Tic. Ltd. Sti, Istanbul-Tiirkiye) 1 cm?’lik bir papiil olusturacak sekilde cilt altina
enjekte edildi. Enjeksiyon bolgesindeki lokal doku hassasiyeti ve lokal reaksiyonlar

VRS ile degerlendirildi.

Hastalara EMLA krem veya lidokain infiltrasyonu veri toplamada gorevi
olmayan bir arastirma gorevlisi tarafindan uygulandi. Interskalen brakiyal pleksus blogu

uygulayan kisi ise farkli bir arastirma gorevlisi idi, tiim bloklar1 ayni kisi uyguladi.

Her iki grupta interskalen brakiyal pleksus blogu Oncesinde bazal sistolik,
diyastolik ve ortalama kan basinci, nabiz ve SpO, degerleri kaydedildi. Blok uygulamast
sirasinda stimiilator ignesinin cilde girdigi anda duyacagi agriy1r 10 cm’lik VAS ve 0-3
arast VRS ile degerlendirmesi gerektigi hatirlatildi. Boyun bolgesindeki cilt, povidon
iyodiir ile usuliine uygun olarak temizlenip, antisepsi saglandiktan sonra, standart
Winnie teknigi kullanilarak interskalen brakiyal pleksus blogu uygulandi. Brakiyal
pleksus sinir stimiilatérii yardimiyla bulundu. Islem igin 23 G, 70 mm’lik stimupleks
ignesi (B. Braun, Melsungen AG, Germany) kullamldi. Isaretlenen noktadan cilde
girildikten sonra sinir stimiilatorii 1.5 mA akim siddetinde (frekans1 2 Hz, atim siiresi 0.1
ms olacak sekilde) ayarlandi. Deltoid ve/veya biseps kaslarinda fleksiyon hareketi
arand1. Istenen hareket gozlenince akim 0.5 mA’e kadar diisiiriildii. Koldaki fleksiyon
hareketinin azaldig1 izlenince negatif aspirasyon testinin ardindan 20 ml % 0.5

bupivakain ve 10 ml % 2’lik lidokainden olusan toplam 30 ml lokal anestezik ila¢ 5
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ml’de bir aspirasyon testi tekrar edilerek enjekte edildi.

Hastalarin, blok yapilirken sinir stimiilatér ignesinin cilde girdigi anda hissettigi
agrinin derecesi VAS ve VRS ile degerlendirildi. Kan basinci, nabiz ve SpO, degerleri
islem sirasinda 1’er dakika aralarla kaydedildi. Brakiyal pleksus bloke edildikten sonraki
1. 2. ve 5. dakikalarda kan basinci, nabiz ve SpO, degerleri kaydedildi.

Gelisen yan etkiler (bayilma hissi, bas donmesi, sersemlik, bulanti, terleme,

sicak basmasi1 ve sogukluk hissi); 1=hafif, 2=orta, 3=siddetli olarak kaydedildi.

Yapilan islemin zorluk derecesi; alisilandan daha kolay, alisildigi gibi,
aligtlandan daha zor olarak degerlendirdi. Hasta memnuniyeti ise, islem sonrasinda
I=tam memnuniyetsizlik, 2=orta derecede memnuniyetsizlik, 3=orta derecede

memnuniyet, 4=tam memnuniyet, olmak tizere degerlendirildi.

Yas, boy, agirlik, VAS, sistolik kan basinci, ortalama kan basinci, nabiz ve SpO,
degerlerinin gruplar arasinda karsilastirllmasinda ve diyastolik kan basinci degerinde
grup icinde gozlenen degisimin gruplar arasinda karsilastirilmasinda Mann-Whitney-U
testi kullanildi. Cinsiyet, egitim durumu, ASA, VRS degerleri, lokal reaksiyonlar, lokal
doku hassasiyeti ve diger komplikasyonlarin derecesi, egitim durumu, islemin zorluk
derecesi ve hasta memnuniyeti ki-kare testi ile karsilastirildi. Sistolik kan basinci,
diyastolik kan basinci, ortalama kan basinci, nabiz, SpO, degerlerinin grup ici
karsilastirllmasinda Wilcoxon Signed Ranks testi kullanildi. VAS ve VRS diizeyleri ile
cinsiyet, yas ve egitim durumu arasindaki iligki Spearman korelasyon analizi ile

degerlendirildi, p < 0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.



35

4. BULGULAR

Hastalarin klinik ve tanimlayici 6zellikleri Tablo 2.’de gosterildi.

Tablo 2. Gruplarin Tamimlayici Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

EMLA Grubu |Lidokain Grubu | p degeri
Hasta sayisi 20 20
Yas (yil)
Minimum 18 18
Maksimum 69 66 0.086
Ortalama 34.75 42.1
SS (Standart sapma) 15.37 14.75
Boy (cm)
Minumum 150 145
Maksimum 183 180
0.513
Ortalama 167 160
SS (Standart sapma) 10 9
Agirhik (kg)
Minumum 45 50
Maksimum 96 96 0.411
Ortalama 73.75 77.73
SS (Standart sapma) 15.18 12.23
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Tablo 2. Gruplarin Tanimlayic1 Ozelliklerinin Karsilastirilmasi (Devami)

EMLA Grubu |Lidokain Grubu | p degeri
Cins
Kadin 9 14 0.183
Erkek 11 6
ASA grubu
I 18 14 0.289
II 2 6
Egitim Diizeyi
Okur-yazar degil 2 1
[lkokul mezunu 8 13
Ortaokul mezunu 2 2 0.369
Lise mezunu 7 3
Universite mezunu 1 1

Yas, cinsiyet dagilimi, boy, agirlik, egitim durumlari, ASA grubu bakimindan iki

grup arasinda fark yoktu.
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Sekil 3. VAS Degerlerinin Gruplar Arasinda Karsilagtirilmasi

# Gruplar arasi karsilastirmada p < 0.05

EMLA grubundakaki VAS degerleri Lidokain grubuna gore daha yiiksekti
(p=0.013).



38

1,2 -

0,85

o
oo
L

O EMLA
B Lidokain

Verbal Realing Score (0-3
o o
L »

o
N
L

Sekil 4. VRS Degerlerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

# Gruplar arast karsilastirmada p < 0.05

EMLA grubundaki VRS degerleri Lidokain grubuna goére daha yiiksekti
(p=0.034).

Cinsiyet ile VAS ve VRS agr1 skorlar arasinda korelasyon saptanmadi (sirasiyla
p=0.092 ve p=0.446).

Yas ile VAS ve VRS agn skorlar arasinda korelasyon saptanmadi (sirasiyla
p=0.231 ve p=0.382).

Egitim durumu ile VAS ve VRS agn skorlar1 arasinda korelasyon saptanmadi

(swrasiyla p=0.714 ve p=0.595).
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——EMLA
—— Lidokain

Se

Bazal igneS5.s ignel. i8ne2. igne3. Dblok 1. blok 2.

dk dk dk dk

Olciim zamam

kil 5. Sistolik Kan Basinci Degerlerinin  Gruplar

Karsilastirilmasi

igne 5.
igne 1.
igne 2.
igne 3.
blok 1.
blok 2.
blok 5.

* Grup i¢i karsilastirmada p<0.05

s
dk :
dk :
dk :
dk :
dk :
dk :

: Sinir stimiilator ignesi cilde girdikten sonra 5. saniyede ol¢iilen deger

Sinir stimiilator ignesi cilde girdikten sonra 1. dakikada dl¢iilen deger
Sinir stimiilator ignesi cilde girdikten sonra 2. dakikada ol¢iilen deger
Sinir stimiilator ignesi cilde girdikten sonra 3. dakikada ol¢iilen deger
Interskalen blok yapildiktan sonra 1. dakikada él¢iilen deger
Interskalen blok yapildiktan sonra 2. dakikada él¢iilen deger
Interskalen blok yapildiktan sonra 5. dakikada él¢iilen deger

blok 5.
dk

Arasinda

EMLA grubunda blok yapildiktan sonraki 5. dakikada olgiilen sistolik kan

basinci degeri bazal degere gore daha diisiiktii (p=0.011).

Sistolik kan basmcit degerlerinin gruplar arasi1 karsilastirilmasinda  fark
bulunmadi.
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Bazal igne5.s igne 1. igne?2. igne3. blok 1. blok 2.
dk dk dk dk dk

Ol¢iim Zaman

#
——EMLA
—— Lidokain
blok 5.
dk

Sekil 6. Diyastolik Kan Basin¢larinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

# Gruplar arasi karsilagtirmada p <0.05

igne 5. s

: Sinir stimiilator ignesi cilde girdikten sonra 5. saniyede dlgiilen deger
igne 1. dk :
igne 2. dk :
igne 3. dk :
blok 1. dk :
blok 2. dk :
blok 5. dk :

Sinir stimiilator ignesi cilde girdikten sonra 1. dakikada ol¢iilen deger
Sinir stimiilator ignesi cilde girdikten sonra 2. dakikada dl¢iilen deger
Sinir stimiilator ignesi cilde girdikten sonra 3. dakikada ol¢iilen deger
Interskalen blok yapildiktan sonra 1. dakikada élgiilen deger
Interskalen blok yapildiktan sonra 2. dakikada él¢iilen deger
Interskalen blok yapildiktan sonra 5. dakikada él¢iilen deger

Diyastolik kan basinci degerlerinin grup i¢i karsilastirilmasinda fark bulunmadi.

Bazal 6l¢lim, sinir stimiilator ignesi cilde girdikten sonra 1., 2., 3. dk ve blok

yapildiktan sonra 2. ve 5. dk oOlgiilen diyastolik kan basinci degerleri EMLA grubunda
Lidokain grubuna gore daha diisiiktii (sirasiyla p degerleri; 0.033, 0.011, 0.026, 0.018,
0.035, 0.023).

Diyastolik basing bazal degerleri gruplar arasinda farklilik gosterdiginden, grup

icinde gozlenen degisimler gruplar arasinda karsilastirildi. Grup icinde gozlenen
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diyastolik kan basinci degisimleri agisindan gruplar arasinda farklilik saptanmadi.

Ortalama Kan Basinci (immHg)

igne 5.
igne 1.
igne 2.
igne 3.
blok 1.
blok 2.
blok 5.

—_

[
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Bazal  igneS.s igne 1. dk igne 2. dk igne 3. dk blok 1. dk blok 2. dk blok 5. dk

Ol¢iim zamant

Sekil 7. Ortalama Kan Basinci Degerlerinin  Gruplar Arasinda
Karsilastirilmasi

# Gruplar arast karsilastirmada p<0.05

N

: Sinir stimiilator ignesi cilde girdikten sonra 5. saniyede dlgiilen deger
dk :
dk :
dk :
dk :
dk :
dk :

Sinir stimiilator ignesi cilde girdikten sonra 1. dakikada é6l¢iilen deger
Sinir stimiilator ignesi cilde girdikten sonra 2. dakikada dl¢iilen deger
Sinir stimiilator ignesi cilde girdikten sonra 3. dakikada ol¢iilen deger
Interskalen blok yapildiktan sonra 1. dakikada él¢iilen deger
Interskalen blok yapildiktan sonra 2. dakikada él¢iilen deger
Interskalen blok yapildiktan sonra 5. dakikada él¢iilen deger

Ortalama kan basinci degerlerinin grup i¢i karsilagtirilmasinda fark bulunmadi.

Stimiilator ignesi cilde girdikten sonra 3. dakikada 6l¢iilen ortalama kan basinci

degeri EMLA grubunda Lidokain grubuna gore diisiiktii (p=0.029).
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Sekil 8. Nabiz Degerlerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

* Grup i¢i karsilastirmada p<0.05
& Grup igi karsilastirmada p<0.01

igne 5. s : Sinir stimiilator ignesi cilde girdikten sonra 5. saniyede é6l¢iilen deger
igne 1. dk : Sinir stimiilator ignesi cilde girdikten sonra 1. dakikada ol¢iilen deger
igne 2. dk : Sinir stimiilator ignesi cilde girdikten sonra 2. dakikada dl¢iilen deger
igne 3. dk : Sinir stimiilator ignesi cilde girdikten sonra 3. dakikada ol¢iilen deger
blok 1. dk : Interskalen blok yapildiktan sonra 1. dakikada 6lciilen deger
blok 2. dk : Interskalen blok yapildiktan sonra 2. dakikada élciilen deger
blok 5. d : Interskalen blok yapildiktan sonra 5. dakikada élgiilen deger

EMLA grubunda blok yapildiktan sonraki 1., 2. ve. 5. dakikada ol¢iilen nabiz
degerleri bazal degere gore daha diisiiktii (p=0.034, p=0.016, p=0.005, p=0.042).

Nabiz degerlerinin gruplar arasinda karsilagtirilmasinda fark bulunmadi.
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Sekil 9. Periferik Oksijen Satiirasyonu Degerlerinin Gruplar Arasinda
Karsilastirilmasi

* Grup i¢i karsitlastirmada p<0.05

igne 5. s : Sinir stimiilator ignesi cilde girdikten sonra 5. saniyede é6l¢iilen deger
igne 1. dk : Sinir stimiilator ignesi cilde girdikten sonra 1. dakikada ol¢iilen deger
igne 2. dk : Sinir stimiilator ignesi cilde girdikten sonra 2. dakikada ol¢iilen deger
igne 3. dk : Sinir stimiilator ignesi cilde girdikten sonra 3. dakikada ol¢iilen deger
blok 1. dk : Interskalen blok yapildiktan sonra 1. dakikada él¢iilen deger
blok 2. dk : Interskalen blok yapildiktan sonra 2. dakikada élciilen deger
blok 5. dk : Interskalen blok yapildiktan sonra 5. dakikada 6lciilen deger

Lidokain grubunda blok yapildiktan sonraki 1., 2. dakikalarda 6l¢iilen periferik
oksijen satiirasyon degerleri bazal periferik oksijen degerine gore daha diistiktii
(p=0.039, p=0.027).

Periferik oksijen satiirasyon degerlerinin gruplar arasinda karsilastiriimasinda

fark bulunmadi.
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Islem bolgesindeki lokal reaksiyon, doku hassasiyeti ve gelisen yan etkiler

tablo 3’te dzetlenmistir.

Tablo 3. Lokal Reaksiyonlar, Doku Hassasiyeti ve Yan Etkilerin Gruplara
Gore Dagilimi

Reaksiyon Reaksiyonun |EMLA Lidokain p degeri
derecesi Grubu Grubu
Hafif 7 3

Lokal reaksiyon Orta 1 - 0.073
Siddetli ) )
Hafif - -

Doku hassasiyeti Orta ] ] 1.000
Siddetli
Hafif - -

Bayilma hissi Orta 2 - 0.959
Siddetli - )
Hafif - -

Bas donmesi Orta 1 - 0.152
Siddetli 1 -
Hafif 2 -

Sersemlik Orta - - 0.959
Siddetli ) )
Hafif 2 -

Terleme Orta - - 0.076
Siddetli 1 -
Hafif - -

Sicaklik basmasi Orta 1 - 0.152
Siddetli 1 -
Hafif 1 -

Sogukluk Orta - - 0.317
Siddetli ) )
Hafif - -

Bulanti Orta 1 - 0.152
Siddetli 1 -

Islem bolgesindeki lokal reaksiyon, doku hassasiyeti ve gelisen yan etkiler
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acisindan iki grup arasinda fark saptanmadi.

Interskalen brakiyal pleksus blogu uygulamasinin zorluk dereceleri tablo 4’te

Ozetlenmistir.

Tablo 4. Brakiyal Pleksus Blogu Uygulamasinin Zorluk Derecesi

. EMLA |Lidokain
ZORLUK DERECESI Grubu | Grubu
Ahsilandan Kolay - -
Ahsildigr gibi 19 19
Alsilandan zor 1 1

Her iki grupta da birer hastada interskalen brakiyal pleksus blogu uygulamasi
alisilandan zor olarak tespit edildi. Uygulamanin zorlugu agisindan gruplar arasinda fark

bulunmadi (p=1.000).
Hasta memnuniyeti acisindan elde ettigimiz sonuglar tablo-5’te 6zetlenmistir

Tablo 5. Hasta Memnuniyetinin Degerlendirilmesi

HASTA MEMNUNIYETI EMLA Grubu |Lidokain Grubu
Tam Memnuniyetsizlik 4 (%20) -

Orta Derecede Memnuniyetsizlik 3 (%15) 3 (%15)
Orta Derecede Memnuniyet 10(%50) 12 (%60)
Tam Memnuniyet 3 (%15) 5 (%25)

Iki grup arasinda hasta memnuniyeti agisindan fark bulunmadi (p=0.114).
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5. TARTISMA VE SONUC

Her ne kadar giiniibirlik cerrahi son yillarda tiim diinyada yaygin olarak
tercih edilir hale gelmis olsa da, giiniibirlik cerrahi girisimlerde uygulanan rejyonel
anestezi yontemlerinin bazi dezavantajlar1 vardir (5). Bu dezavantajlardan en
onemlisi, hem sinirin stimiilatér ignesi ile uyarilmasi hem de lokal anestezik
maddenin enjeksiyonu sirasinda hastalarin rahatsizlik hissedebilmeleridir (5). igne
korkusu ve agri nedeniyle spinal anestezi gibi rejyonel anestezi uygulanacak
olgularin yaklasik % 24’1 bolgesel anestezi yontemini kabul etmemektedir (55).
Girigsim sirasinda olusan agrinin giderilmesi, hem yapilan cerrahi girisimin hem de

uygulanan anestezinin yol agtig1 stres faktorlerini dnemli 6l¢lide azaltacaktir (56).

Rejyonel anestezinin rahatsizlik veren dezavantajini ortadan kaldirmak bazi
topikal anesteziklerin kullanimiyla miimkiindiir. Ote yandan, ideal bir topikal
anestezik madde arayis1 devam etmektedir. Ideal bir topikal anestezik ilag, aktif
maddeyi yeterli konsantrasyonda i¢ermeli, hizli etki ile beraber deride derin ve
nispeten uzun siireli anestezi saglamali ve yan etki profili dar olmalidir (57). Baska
bir deyisle, etkinligi ve giivenilirligi tam olmali ve hemodinamik parametrelere etkisi
olmamalidir. Giinlimiizde, yan etki profilinin diisiik olmas1 ve etkinliginin kabul
gormesi nedeniyle EMLA krem (% 2.5 lidokain ve % 2.5 prilokainin 1:1 oranindaki
karisimi1) c¢ocuklarda ve yetigkinlerde damar yolu agilmasi, spinal ve epidural
anestezi, arteriyel kateterizasyon ve bazi periferik sinir bloklar1 gibi girisimsel
islemler Oncesinde analjezi saglamak amaciyla kullanilmaktadir. Her ne kadar
EMLA krem uzun siiredir klinik pratikte kullaniliyor olsa da, literatiirde brakiyal
pleksus blogu uygulanan hastalarda analjezik etkinligini degerlendiren bir ¢alisma
bulunmamaktadir.  Calismamizda, %  2’lik  lidokain infiltrasyonu ile
karsilagtirildiginda, EMLA kremin interskalen brakiyal pleksus blogunda sinir
stimiilatorii ignesinin ciltten gecisi sirasinda neden oldugu agrinin 6nlenmesinde

daha az etkin oldugunu gozledik.

Literatirde EMLA krem ile infiltratif lokal anestezikleri karsilagtiran ¢ok

sayida ¢alisma bulunmaktadir. Ancak calismalarin sonuglar1 birbirleriyle paralellik
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gostermemektedir. Caligmalarin bir kisminda EMLA’nin (6, 9, 10, 50, 55, 58)
digerlerinde ise infiltratif lokal anesteziklerin daha etkili oldugu rapor edilmistir (12,
62). Bir kisim g¢alismada ise EMLA ve lokal anestezik infiltrasyonunun etkileri
benzer bulunmustur (56, 59). EMLA patch, adrenalinli lidokain infiltrasyonu (2 ml)
ve plasebonun spinal anestezi uygularken olusan ylizeysel agrinin dnlenmesindeki
etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, Koscielniak-Nielsen ve ark. (55), EMLA
grubundaki agr1 skorlarinin lidokain ve plasebo gruplarina gore daha diisiik
oldugunu rapor etmislerdir. Benzer sekilde, Sharma ve ark. (50), kadin olgular
iizerinde yaptiklart caligmalarinda, 3 ml % 1’lik lidokain ile EMLA kremi
karsilastirmiglar ve islemden 30 dakika 6nce EMLA uygulanan grupta agr1 skorunun
daha distiik oldugunu bildirmislerdir. Zencirci ve ark. (10) spinal anesteziden 30
dakika 6nce uygulanan EMLA kremin spinal igneye bagh agrinin 6nlenmesinde
noninvaziv bir yontem oldugunu ve lidokaine alternatif olabilecegini rapor
etmiglerdir. Kelsaka ve ark. (56), spinal girisim sirasinda olusan ylizeyel agrinin
onlenmesinde lidokain veya EMLA uygulamalarinin esit analjezi sagladigini, ancak
sodyum bikarbonat eklenmis lidokain kullaniminin en etkin yontem oldugunu rapor

etmislerdir.

Kaya ve ark. (58), epidural anestezide igne agrisin1 dnlemede topikal amagh
EMLA krem kullaniminin basit noninvaziv, etkin bir yontem oldugu ve lidokain
infiltrasyonuna alternatif olabilecegini belirtmislerdir. Yazarlar epidural girisim
sirasinda EMLA kremin topikal uygulamasindan sonra analjezinin baslamasi i¢in
yaklasik 60 dakikalik bir siire gerektigini, kremin 3-5 mm derinlige penetre olup
etkisinin 1-2 saat kadar siirdiigiinii ve etki siliresinin deriden gecen kan akimina,
keratinin kalinligina ve wuygulanan total doza bagh olarak degistigini

vurgulamiglardir (58).

Elson ve ark. (12), elektif sezeryan operasyonu gecirecek 3 grup hastada
Tuohy ignesinin agrisim1  gidermede; lidokain ile beraber EMLA krem
uygulamasinin, placebo krem-+lidokain ve EMLA krem+salin uygulamasindan daha

etkili oldugunu gostermislerdir.
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Buckley ve ark. (59), EMLA kremin agrili dermal girisimlerde etil kloriir
sprey ve lidokain infiltrasyonu ile esdeger etkinlige sahip oldugunu ve plaseboya

kiyasla anlamli derecede agriy1 azalttigini rapor etmislerdir.

Peribulber anesteziden 60 dk o6nce uygulanan EMLA krem, ignenin girisi

sirasindaki agriy1 azaltmakta etkin bulunmustur (60).

Radiyal arter kaniilasyonundan 2 saat once uygulanan EMLA kremin
lidokain infiltrasyonuna gore daha iyi analjezi sagladigi ve islemin basar1 sansini

yukselttigi bildirilmistir (9).

EMLA kremin oOnemli kullanim alanlarindan biri de periferik vendz
kaniilasyondur. Erigkinlerde kateterizasyondan bir saat 6nce uygulanan EMLA krem
piroksikam jel ile karsilastirildiginda daha iyi analjezi saglamistir (61). Ayrica
cocuklarda EMLA krem giiclii bir analjezik olan nitr6z oksit inhalasyonu ile ayni

diizeyde etkinlik gostermistir (8).

Kronik akciger veya kalp hastalifi olan infantlarda respiratuvar sinsityal
viriisiin (RSV) neden oldugu alt solunum yolu enfeksiyonlar1 oldukca risklidir.
Yiiksek riskli bu g¢ocuklarda, RSV nedenli alt solunum yolu enfeksiyonlarmin
onlenmesinde intramiiskiiler olarak kullanilan palivizumab enjeksiyonu oldukga
agrihidir. Palivizumab enjeksiyonundan bir saat once uygulanan EMLA krem,
enjeksiyon agrisin1i  Onlemede tek basina etkili bulunmamis, azot protoksit
inhalasyonu ile kombine edildiginde yeterli analjezi elde edilmistir (62).
Yenidoganlarda siinnet Oncesinde penil blok uygulamasiyla karsilastirildiginda
EMLA’nm yeterli analjezi saglamadigini 6ne siiren yazarlarin yaninda (63), siinnet

oncesinde EMLA uygulamasini 6nerenler de mevcuttur ( 64).

Santral ven kateterizasyonu uyanik hastalarda genellikle lokal anestezik
infiltrasyonu uygulanarak ya da intravendz sedasyon altinda yapilmaktadir (65, 66).
Intravendz sedasyonun giivenli olmadigi durumlarda genellikle sadece lokal
anestezik infiltrasyonu uygulanmaktadir. Lokal anestezik infiltrasyonunun hem
enjeksiyon sirasinda hastada agriya neden oldugu, hem de bazen yeterli analjezi
saglayamadig1 ve anatomik isaretlerin kaybolmasina yol agabildigi bildirilmektedir

(6, 7).
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Koroglu ve ark. (67), internal juguler ven kaniilasyonu 6ncesinde 60, 90, 120,
180 dakika siireyle EMLA krem uygulamasi ile prilokain HCI infiltrasyonunu
karsilagtirmiglar; iic saat silireyle uygulanan EMLA kremin daha kisa uygulama
siirelerine gore daha iyi analjezi kalitesi saglamasina ragmen tek basina prilokain
HCI infiltrasyonunun daha iyi diizeyde analjezi kalitesi olusturdugu sonucuna
varmiglardir. Ote yandan, yazarlar EMLA kremin vazodilatasyon yapici etkisinin

internal juguler ven kaniilasyonunu kolaylastirabilecegini de 6ne stirmiislerdir.

EMLA uygulamasiin avantajli oldugunun bildirildigi invaziv girisimlerden
biri de kardiyak kateterizasyon amagli femoral arter kantilasyonudur. Pirat ve ark’nin
(68) pediatrik hastalarda kardiyak kateterizasyon sirasinda EMLA krem ile prilokain
infiltrasyonunu karsilastirdiklar1 ¢calismada EMLA kremin yeterli topikal anestezi
sagladig bildirilmistir. Bu ¢alismada ayrica EMLA grubunda kaniilasyon zamani
daha kisa, ilk giriste basari orani daha yiiksek bulunmustur. Yazarlar EMLA
grubunun basar1 oraninin yiiksek olmasinin sebebinin anatomik isaret noktalarinin
kaybolmamasi oldugunu diisiinmektedirler (68). Bizim c¢alismamizda interskalen
brakiyal pleksus blogu uygulanmasi sirasinda EMLA krem ve lidokain infiltrasyonu
yapilan hastalarda uygulamanin basarist yoniinden fark saptanmadi. Cilt ve ciltaltina
uygulanan lokal anestezik infiltrasyonu femoral arter ponksiyonunu gii¢lestirmekte
(68), ayn1 zorluk radiyal arter kaniilasyonunda da yasanmaktadir (12). Bizim
caligmamizda brakiyal pleksus daha derin yerlesimli oldugundan ve sinirlerin
bulunmasi i¢in stimiilatér kullanildigindan lidokain infiltrasyonunun neden oldugu
sigkinlik islem basarisin1 azaltmamistir. Benzer sekilde, Koroglu ve ark. (67) da
internal juguler ven kaniilasyonunda EMLA krem ve infiltrasyon anestezisi

uygulanmalar1 arasinda iglem kalitesi agisindan fark bulmamaiglardir.

Bagparmak cerrahisi geciren olgularda dijital sinir blogu 6ncesinde EMLA
krem uygulanan ve blok sirasinda ignenin ciltten gegisi ve ila¢ enjeksiyonunun
neden oldugu agrimin degerlendirildigi bir c¢alismada EMLA kremin etkili
bulunmayisinin dijital sinirlerin subkutanéz yerlesimli olmamasi nedeniyle EMLA

kremin yeterince penetre olamamis olmasina bagli olabilecegi one siirtilmiistiir (11).
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Wahlgren ve ark. (11) EMLA kremin, 60 dk siireyle uygulamadan sonra
ciltte 1-2 mm, 120 dk uygulamadan sonra 2-3 mm ve 3-4 saatlik uygulamadan sonra
6 mm derinlige kadar penetre oldugunu gostermislerdir. EMLA uygulanan alana 1s1
uygulanmasi vazodilatasyona neden oldugundan EMLA’nin daha kisa siirede etkili
olmasint saglayabildigi de bildirilmistir (70). Biz g¢alismamizda EMLA kremi
interskalen brakiyal pleksus blogundan 90 dk dnce uyguladik ve yeterli analjezik etki
elde edemeyisimizin uygulama siiresinin nispeten kisa olmasiyla iligkili olabilecegini
disiinmekteyiz. Koéroglu ve ark. (67) da internal juguler ven uygulamasindan once

EMLA’nin 3 saat 6nce uygulanmasi gerektigini vurgulamaktadirlar.

Bjerring ve ark. (71), EMLA nin etkin olabilmesi i¢in 5 mm derinlige kadar
penetre olmasi gerektigini vurgulamiglardir. Yazarlar 90 veya 120 dakikalik
uygulamadan sonra optimal etkinin 60 dk siireyle gozlendigini ve 120 dakikadan
kisa siireli uygulamalarda EMLA krem silindikten sonra etkisinin arttigini
belirtmislerdir  (71). EMLA krem mukozalara uygulandiginda emilimi
hizlandigindan etkisinin ortaya ¢ikma siiresi kisalmaktadir. Genital mukozaya 25 dk
oral mukozaya ise 10 dk uygulandiginda yeterli analjezik etki elde edilmektedir (72,
73). Bacak iilseri debridmaninda da 6zellikle oral analjeziklerle kombine edildiginde,

EMLA 30-45 dk i¢inde yeterli analjezi saglamaktadir (72).

EMLA’nin boyun bolgesinde uygulandigi ¢alismalarin sayis1 kisithdir.
Koroglu ve arkadaslarinin (68) internal juguler ven kaniilasyonu g¢alismasindan
baska, EMLA’nin boyun bdlgesine uygulandigi iki c¢alisma tiroid ince igne
aspirasyon biopsisinde igne agrisinin giderilmesi ile ilgilidir. Her iki ¢alismada da
2.5 gr EMLA islemden bir saat 6nce uygulanmasina ragmen, ¢alismalardan birinde
EMLA’nin plaseboya nazaran etkisiz oldugu, digerinde ise EMLA’nin daha etkin
oldugu sonucuna varilmistir (74, 75). Internal juguler ven kaniilasyonunda 3 saatlik
uygulamanin daha kisa siireli uygulamalara gore daha etkin bulunmasi (67), Demirci
ve ark.’nin (75) tiroid biopsisinden 1 saat dnce uygulanan EMLA kremin etkin
olmadig1 sonucuna varmalar1 ve bizim ¢alismamizda 90 dakikalik uygulamanin
yeterli analjezik etki géstermemesi, boyun bolgesinde EMLA uygulamasinin daha

uzun siireli olmasi gerektigini akla getirmektedir.
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Calismamizin sinirlamalarindan biri ¢alismanin kor olmamasidir. Her ne
kadar hastalara EMLA krem veya lidokain infiltrasyonu ile interskalen blok farkli
kisiler tarafindan uygulansa da periferik sinir stimiilatorii ignesinin girisine bagh
agrinin degerlendirmesi interskalen blogu uygulayan kisi tarafindan gergeklestirildi.
Ciltteki EMLA krem kalintis1 veya lidokain infiltrasyonuna bagh siskinligin fark
edilmesi kacinilmazdi. Ancak infiltrasyon uygulanan hastalara plasebo krem veya
EMLA krem uygulanan hastalara salin infiltrasyonu yapilmasi ile ¢alismanin kor

olmasi saglanabilirdi.

Serour ve ark. (11) ile Glirsoy ve ark.’nin (75) yiiriittiigii ¢alismalarda kadin
hastalardaki agr1 skorlarinin erkeklere goére daha yiiksek oldugu rapor edilmis ve
kadin ve erkeklerin deneysel agrili uyarana yanitinin farkli oldugu vurgulanmistir.
Ancak bizim ¢alismamizda kadin ve erkek hastalar arasinda agri1 skorlar1 yoniinden
fark saptanmamuis, cinsiyet ve agri skorlari yoniinden korelasyon bulunmamustir.
Calismamizda yas ve egitim diizeyi ile agr1 skorlari arasinda da herhangi bir
korelasyon saptanmamistir. Hastalarimizin egitim diizeyi her iki grupta da benzerlik
gosteriyordu ve ilkokul veya ortaokul mezunu olanlar ¢cogunlukta idi. Diisiik egitim
diizeyi nedeniyle hastalarin agri skorlarina adapte olmakta zorluk cekebilecegi de
gdz oniinde bulunduruldu. Agr1 goreceli bir olgu olup agr1 esigi ve agr tolerans
seviyesi, kiiltire gore ve hatta aynmi kiside degisik zamanlarda farkliliklar
gosterebilmektedir. Ayn1  zamanda olgunun dikkatinin dagitilmas1  agriy1
azaltabilmektedir (76). Biitiin bunlar hissedilen agrinin derecelendirilmesini
giiclestiren durumlardir. Bu zorluklardan dolayr calismamizda, daha giivenilir
sonuclara ulagmak amaciyla, VAS ve VRS olmak iizere iki ayr1 agr1 derecelendirme

sistemi kullandik.

Yine Serour ve ark.’min (11) ¢alismasinda dijital sinir blogu sirasinda igne
cilde girerken ve lokal anestezik verilirken hissedilen agrilar ayr1 ayrn
degerlendirilmistir. Bizim ¢aligmamizda, lokal anestezik enjeksiyonu sirasindaki agri
degerlendirilirken stimiilatorle sinirin uyarilmasi sonucu olusan istemsiz kasilmalarin
olusturdugu agr1 ve rahatsizlik hissi de hastanin hissettigi agriy1 degerlendirmesinde

karmasa yaratacagindan sadece igne giris anindaki agriy1 degerlendirmekle yetindik.
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Her ne kadar EMLA ile topikal anestezikleri karsilastiran c¢alismalarin
sonuglart etkinlik konusunda net bir fikir saglamamis olsa da, EMLA krem
kullanilmasinin giivenilirlik acisindan {istiin oldugu rahatlikla sdylenebilir. Zira,
EMLA krem daha agrisizdir ve rahatsizlik verici etkisi yok denecek kadar azdir. En
stk karsilagilan yan etkisi kontrakt dermatit olmakla birlikte herhangi bir cilt
reaksiyonu dahi gelismeyebilir. Nitekim, Koroglu ve ark. (67), internal juguler ven
kaniilasyonu oncesi EMLA krem uygulanmasini takiben olgularin hi¢ birinde
herhangi bir cilt reaksiyonuna rastlanmadigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda
EMLA grubundaki 20 hastanin 7’sinde hafif, 1’inde orta derecede olmak {izere
toplam 8 hastada (%40), lidokain gurubunda ise 20 hastanin 3’tinde (%15) hafif
derecede lokal kizariklik olustu ancak istatistiksel degerlendirmede fark saptanmadi

(p=0.073). Her iki grupta da doku hassasiyeti goriilmedi.

EMLA’nin dezavantaji hem pahali olmasi hem de uygulama Oncesinde
zaman harcanmasima neden olmasidir. Ayrica hastalarin hizla ameliyathaneye
alindig1 ve zamanla yarisilan hizli ¢alisma temposu icinde EMLA’nin uygulanma

zamaninin ayarlanmasinda gii¢liik yasanabilecegi goriisiindeyiz.

Zencirci ve ark.” nin (10) ¢alismasinda uygulanan girisim boyunca nabiz ve
ortalama kan basinci degerleri girisim oncesi degerlerle karsilastirildiginda plasebo
ve lidokain grubunda artig varken EMLA grubunda degisiklik gézlenmemistir. Pirat
ve ark.’nin (68) calismasinda da pediatrik hastalarda kardiyak kateterizasyon
sirasinda EMLA krem ile prilokain infiltrasyonunun hemodinamik veriler agisindan
karsilastirilmasinda fark saptanmamistir. Bu calismalarla uyumlu olarak, bizim
calismamizda da EMLA ve lidokain gruplar arasinda kan basinci, nabiz periferik
oksijen satiirasyonu agisindan fark bulunmadi. Grup i¢i degerlerin bazal degerlerle

karsilagtirilmasinda nadiren gozlenen farkliliklarin klinik 6nemi yoktu.

Sonug olarak caligmamizda interskalen brakiyal pleksus blogundandan 90 dk
once uygulanan EMLA krem, lidokain infiltrasyonuna gore daha az analjezik
etkinlik gdstermistir. Daha uzun siireli EMLA uygulamalarinin  etkisinin

degerlendirilmesi i¢in ileri caligmalara gerek oldugu goriisiindeyiz.
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OZET

Interskalen Brakiyal Pleksus Blogu Yapilan Hastalarda EMLA Krem ile
% 2’ lik Lidokain infitrasyonunun Analjezik Etkinliginin Karsilastirilmasi

Ust ekstremitenin cerrahi girisimlerinde siklikla uygulanan interskalen brakiyal
pleksus blogunun 6nemli dezavantajlarindan biri, hem sinirin stimiilator ignesi ile
uyarilmast hem de lokal anestezik maddenin enjeksiyonu sirasinda hastalarin
rahatsizlik ve agr1 hissedebilmeleridir. Calismamizda interskalen brakiyal pleksus
blogu uygulamasi dncesinde % 5 EMLA krem ile % 2 lidokain infiltrasyonunun
analjezik etkinliklerini karsilastirmay1 amacladik.

Calismamiza elektif iist ekstremite cerrahisi gecirecek olan, ASA I-II
grubundan, yaslar1 18-69 arasinda degisen 40 hasta alindi. Etik kurul onay1 ve
hastalarin izni alindiktan sonra hastalar rastgele iki gruba ayrildi. EMLA grubundaki
hastalara interskalen brakiyal pleksus blogundan 90 dk 6nce 2.5 gr EMLA krem
uygulanarak tegaderm ile kapatildi. Lidokain grubundaki hastalara ise blok
yapilmadan 5 dk 6nce 1 ml % 2’lik lidokain infiltrasyonu uygulandi. Stimiilator
ignesinin cilde girdigi anda hissedilen agr1 10 cm’lik visual analog scale (VAS) ve 0-
3 aras1 verbal rating scale (VRS) ile degerlendirildi. Lokal doku hassasiyeti (yanma,
uyusma ve soguk hissi) ve lokal reaksiyonlar (6dem, kizariklik, solukluk ve kasint1)
ve diger yan etkiler VRS ile degerlendirildi. Kan basinci, nabiz ve SpO, degerleri
interskalen brakiyal pleksus blogu dncesinde, islem sirasinda birer dakika araliklarla
ve blok yapildiktan sonra 1., 2.,ve 5. dakikada kaydedildi. Ayrica islemin zorluk
derecesi ve hasta memnuniyeti degerlendirildi. Istatistiksel analizde Mann-Whitney-
U, Wilcoxon Signed Ranks ve ki-kare testleri kullanildi. P<0.05 ise istatistiksel
anlamlilik oldugu kabul edildi.

EMLA grubunda agri VAS ve VRS degerleri lidokain grubuna gore daha
yuksekti (sirasiyla p=0,013, p=0,034). Lokal reaksiyon, lokal doku hassasiyeti,
diger yan etkiler ile kan basinci, nabiz, SpO, islemin zorluk derecesi ve hasta
memnuniyeti bakimindan iki grup arasinda anlamli fark yoktu.

Sonug olarak caligmamizda interskalen brakiyal pleksus blogundandan 90 dk
once uygulanan EMLA krem, lidokain infiltrasyonuna goére daha az analjezik
etkinlik gostermigtir. Daha wuzun silireli EMLA uygulamalarinin etkisinin
degerlendirilmesi i¢in ileri caligmalara gerek oldugu goriisiindeyiz.

Anahtar sozciikler : Brakiyal pleksus, EMLA, lidokain, sinir blogu.
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SUMMARY

Comparision of the Analgesic Activity of EMLA Cream and 2% Lidocaine
Infiltration in Interscalene Brachial Plexus Block

One of the important disadvantages of interscalene brachial plexus block used
frequently in the upper limb surgery is the discomfort and the pain caused by the
stimulation of the nerve and the injection of the local anesthetic agent. In this study,
we aimed to compare the analgesic effect of 5% Emla cream and 2% lidocaine
infiltration before the application of brachial plexus block.

Forty ASA I-1I patients (age range 18-69 years) scheduled for elective upper
limb surgery were included in the study. The patients were randomly allocated into
two groups following ethical committee approval and informed concent of the
patients. Ninety minutes before the interscalene brachial plexus block, 2.5 g of Emla
cream was applied and closed with tegaderm in the patients in EMLA group. Five
minutes before the block, 1 ml of lidocaine 2% infiltration was applied in the patients
in Lidocaine group. Pain related to the nerve stimulator needle was evaluated using a
10 cm visual analog scale (VAS) and a 0-3 points verbal rating scale (VRS). Local
tissue sensitivity (itching, burning, numbness and feeling cold), local reactions
(oedema, rash, paleness and itching) and the other adverse effects were evaluated
using VRS. Blood pressure, heart rate and SpO, values were recorded before
interscalene brachial plexus block, during the process with one minute intervals and
1, 2, and 5 minutes after the nerve block. The difficulty of the process and patient
satisfaction were also evaluated. Mann-Whitney-U test, Wilcoxon Signed Ranks and
Chi-Square tests were used for statistical analyses. P<0.05 was accepted as
statistically significant.

VAS and VRS values of pain in EMLA group were higher than that of
lidocaine group (p=0,01, p=0,03 respectively). Blood pressure, heart rate, SpO,, local
reaction, local tissue sensitivity, and the other advers effects, difficulty of the process
and patient satisfaction showed no differences between two groups.

In conclusion, in the present study, EMLA cream applied ninety minutes
before interscalene brachial plexus block showed less analgesic effect than lidocaine
infiltration. Further studies are needed to evaluate the analgesic effect of longer
EMLA application.

Key words: Brachial plexus, EMLA, lidocaine, nerve block.
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