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OZET

Amacg

El, el bilegi ve kol cerrahisi ameliyatlarinda rutin olarak kullanilan axiller
yaklagimli brakial plexus blogu ile midhumeral yaklasimli brakial plexus blogunun
ameliyat i¢in gerekli anestezi seviyesine ulasma siireleri, uygulanma siireleri, ek
anestezi gereksinimleri, hasta konforu, postoperatif agri1 karakteristikleri ve blok

gerileme stirelerinin karsilastirilmast hedeflenmistir.

Gere¢ ve Yontem

Bu c¢alisma randomize, kontrollii, ¢ift kor, tek merkezli bir tez calismasi
olarak planlandi. Hastanemiz etik kurul onay1 alindiktan sonra ASA I-111 risk grubu
18-70 yas arasi, nisan 2016 —nisan 2017 arasinda lst ekstremite distal cerrahisi
uygulanan her iki cins 90 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Grup | deki hastalara 6-12 mHz linear ultrasound prob (Logig e, General
Electric, USA) kullanilarak aksiler arter goriintiisii aksiler fossada tespit edildi,
arterin etrafindaki ulnar, radial ve median sinir goriilerek Scm lik periferik sinir blok
ignesi ile her bir sinirin ¢evresine ayni miktarda lokal anestezik uygulanarak blok
gergeklestirildi. Her hastaya standart olarak turnike agrisini gidermek amaciyla
biceps ve korokobrakialis kaslar1 arasindan muskulokutan6z sinir bulunarak 5 ml
lokal anestezik uygulandi. Grup Il deki hastalara 6-12 mHz linear ultrasound prob
(Logiq e, General Electric, USA) kullanilarak aksiler arter goriintiisii humeral
kanalda tespit edilerek muskulokutandz, ulnar, radial ve median sinir her biri 5 ml
lokal anestezikle bloke edildi. Sensoriyal (duyusal) blogu degerlendirmede soguk
testi motor blogu degerlendirmede 3 nokta skalasi kullanildi. Hastanin operasyon

sonrast donemdeki agris1 visual analog skala (VAS) ile degerlendirildi.

Bulgular

Gruplar aras1 karsilastirmada; yas, boy, kilo, BMI ve cinsiyet yonlerinden
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05).
Islem siiresi acisindan Grup | hastalarin islem siiresinin Grup II’den daha uzun

oldugu bulunmustur ve bu istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Grup I’de cerrah

vii



memnuniyeti, intraoperatif ve postoperatif hasta memnuniyeti, Grup II’ye oranla
daha iyi bulunmus oOlup istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Hem duyu hem de
motor muayenede (Median-Radial-Ulnar) blok baslangi¢ siireleri yoniinden gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 bulunurken (p>0,05), tam blok
baslangi¢ siireleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu bulunmustur (p<0,05). Grup II hastalarin hem duyu hem de motor muayenede
tam blok baslangi¢ siirelerinin daha uzun oldugu bulunmustur. Blok gerileme
yoniinden hem duyu hem de motor muayenede (Median-Radial-Ulnar) gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05).

Sonu¢

Aksiller yaklasimli brakial pleksus blogu uygulanan gruptaki hastalarda
midhumeral yaklasimli brakial pleksus blogu uygulanan gruptaki hastalara oranla
tam blok baslangic zamani daha erken oldugu i¢in aksiller yaklagimli sinir blokaji
acil cerrahi girisim gerektiren durumlarda tercih edilmesi gerekli olan yontem olarak
goriilmektedir. Bununla birlikte her iki periferik blok ydnteminin basar1 oram
arasinda fark olmadigi i¢in elektif cerrahide her ikisi de etkin, efektif olarak
kullanilabilir. Tercih ise dogru ve giincel bilgiler 1s1¢inda hastanin durumu, ilgili
alanda islem yapilabilirligi (travma ve enfeksiyon vb), uygulayicinin tecriibesine

bagli olarak yapilabilir.

Anahtar kelimeler: Aksiller blok, midhumeral blok, ultrasonografi, brakiyal pleksus

blogu
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ABSTRACT

Objective

In this study we aimed to compare axillary versus midhumeral approachs of
brachial plexus blocks which are routinely used in hand wrist and arm surgery, in
terms of the time to reach the level of anesthesia required for operation, additional
anesthesia requirements, patient comfort, postoperative pain characteristics and block

regression times.

Materials and Methods

This study was planned as a randomized, controlled, double-blind, single-
centered thesis study. After the approval of our hospital ethics committee, 90 ASA I-
I11 risk group patients between the ages of 18-70, undergoing upper extremity distal
surgery from April 2016 to April 2017 were enrolled in the study.

Patients’axillary artery images were detected in axillary fossa using a 6-12
MHz linear ultrasound probe (Logiq e, General Electric,c USA) in Group .
Visualization of the ulnar, radial and median nerve around the artery was performed,
and block was applied with the same amount of local anesthetic around each nevre
using a 5 cm insulated peripheral nerve block needle. In order to relieve tourniquet
pain treatment was standardized with 5 ml of local anesthetic which were administered
to musculocutaneous nerve located between biceps and coracobrachial muscles.

In group Il axillary artery image was detected in the humeral canal using a 6-
12 MHz linear ultrasound probe (Logiq e, General Electric, USA), and the
musculocutaneous, ulnar, radial and median nerves were each blocked with 5 ml of
local anesthetic.

Sensorial block and motor block was evaluated by cold test and three point
scale respectively. Post-operative pain of the patient was assessed by visual analog
scale (VAS).

Results
There was no statistically significant difference between groups in terms of

age, height, weight, BMI and gender (p> 0,05). The avarage duration of procedure in



Group | was found to be statistically significantly longer than that of Group Il (p
<0.05). Surgeon satisfaction, intraoperative and postoperative patient satisfaction in
group | were found to be statistically significantly better than group Il (p <0.05).
There was no statistically significant difference between the groups in terms of
(Median-Radial-Ulnar) block onset times that determined by the sensory and motor
examination (p> 0.05). There was a statistically significant difference between the
groups in terms of complete block onset times (p <0.05). Complete block onset times
in Group 11 were found to be longer on both sensory and motor examination. There
was no statistically significant difference between groups in terms of block regresion
time on the sensory and motor examination (Median-Radial-Ulnar) (p> 0,05).

Conclusion

Analysis of the data suggests that the rational choice in cases requiring urgent
surgical intervention is axillary approach for brachial plexus block because of the
reduced complete block onset time comparing with the midhumeral approach.
However, since there is no difference between success rates of both peripheral block
methods, both can be used efficiently and effectively in elective surgery.

Depending on the condition of the patient, the availability of the relevant area
(trauma and infection etc.), and the experience of the practitioner, the choice can be

made in the light of correct and up-to-date evidence.

Key words: Axillary block, midhumeral block, ultrasonograpy, brachial plexus
block



1. GIRIS VE AMAC

El, el bilegi ve kol cerrahisinde brakiyal pleksus blokaji sik kullanilan
anestezi tekniklerindendir. Brakial plexus blogu genel anesteziye kiyasla birgok
avantaja sahiptir (1). Bunlar miikemmel bir anestezi ve daha {istiin analjezi,
postoperatif opiat tiiketiminin azalmasi, uyandirma odasindan ¢ikis1 kolaylastirmasi
ve hastaneden erken taburculuga hazirlamasi olarak sayilabilir (2).

Son yillarda periferik sinir bloklarinda USG kullanimi yayginlagmistir. USG
kullanim1 sayesinde brakiyal pleksus kolun farkli anatomik noktalarindan
goriintlilenerek uygulama yapilmasi nedeniyle blok basarist artmis, cerrahi baslama
siiresi kisalmis, komplikasyon oran1 ve kullanilan lokal anestezik voliimii
azaltilmistir (3). Geleneksel olarak brakial pleksus blokaji aksiller fossada ya da
midhumoral kilif igerisinde yapilmaktadir. USG nin kullanima girmesiyle bu
teknikler daha da gelismis ancak bu anatomik noktalardaki iki farkli teknigin anestezi
karakteristikleri agik olarak karsilastirilmamastir.

El, el bilegi ve kol cerrahisi ameliyatlarinda rutin olarak kullanilan axiller
yaklagimli brakial plexus blogu ile midhumeral yaklagimli brakial plexus blogunun
ameliyat icin gerekli anestezi seviyesine ulasma siireleri, iki farkli yaklagimin
uygulanma siireleri, ek anestezi gereksinimleri, hasta konforu, ameliyat sonrasi ilk 24
saat agr1 karakteristiklerini ve blok gerileme siirelerinin karsilagtirilmasi

hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Periferik sinir blogu tekniklerinin gelistirilmesi anestezi tarihinde oldukca
erkendir. Amerikali cerrahlar Hallsted ve Hall 1880’lerde kiigiik cerrahi girisimler
i¢cin kokainin ulnar, muskiilokiitandz, supratroklear ve infraorbital sinirleri de igeren
periferal bolgelere enjeksiyonunu tanimlamislardir.

1897’de Crile lokal anestezi altinda muskulus (m.) sternocleidomastoideus’un
hemen arkasinda brakial pleksus’u meydana ¢ikarmis ve direkt goriintii altinda sinir
govdelerinin icine kokain enjekte etmistir. Bu nedenle intrandral olarak yapilan
brakial pleksus blogu, Crile’nin teknigi olarak bilinmektedir (5).

Ik perkiitandz blogu; birbirinden bagimsiz olarak, 1911 yilinda Hirschel
aksiller bolgeyi kullanarak (6), Kulenkampff ise supraklavikiiler bolgeyi kullanarak
yapmistir. Aksiller blok yapilirken perivaskiiler anlayisi ilk olarak Burnham 1958°de
kullanmistir (6). Winnie (7) ise; brakial pleksus’un modifiye aksiller perivaskiiler
metodunu 1975’te tanimlamistir (5,7,8).

2.2. Rejyonel anestezi

Rejyonal anestezi, biling kaybina yol agmadan viicudun belirli bolgelerindeki
sinir iletisinin ve agri duyusunun geri donilisiimlii olarak ortadan kaldirilmasi
seklinde tanimlanabilir (1).

Asepsi, antisepsi ve sterilizasyon kavramlarmin ortaya konmasi, lokal
anestezik ilaglarin sterilize edilmelerinin saglanmasi oldukca gecikmistir. Ancak bu
gereksinimler giincellestikten sonra da rejyonal anestezi ¢ok kullanilir hale
gelememistir. Rejyonal anestezinin uygulanmasinin zaman almasi, etkisinin geg
baslamas1 istenmeyen yonlerinden en Onemlisini olusturmaktadir. Ancak ozellikle
son yillardaki teknolojik gelismelerin rejyonal anestezinin uygulanabilirligini
artirmasi, cihaz ve materyel olanaklarini sunmasi, rejyonal anestezinin anesteziyoloji

ve algoloji igindeki yerini saglamlastirmis ve hakettigi yeri almasini saglamistir.
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.2.1. Rejyonel anestezi yontemleri

Rejyonal anesteziyi oldukga genis bir alanda uygulamak olanaklidir. Bu genis

alan1 su sekilde detaylandirabiliriz:

1
2
3
4
5

2

1.

. Topikal (yiizeyel) anestezi
. Infiltrasyon anestezisi
. Genis alan blogu
. Rejyonal intravendz anestezi (RIVA) (Bier blogu)
. Sinir bloklart:
a. Periferik sinir bloklar1; Periferik sinir, ganglion ve pleksus bloklari

b. Santral sinir bloklari; Spinal ve epidural anestezi

.2.2. Rejyonal Anestezinin Avantajlar (3,4)

Havayolu zorlugu bilinen veya gastrik aspirasyon riski yiiksek olan

hastalarda etkinligi yiiksektir.

. Hastanin uyanma odasinda uzun siire kalmasi gerekmez. Lokal anestezik
etkisi genellikle cerrahi siiresinden daha uzun siirdiigiinden erken

postoperatif donemde hastanin agrist olmaz.

. Endikasyonu oldugunda kateter yerlestirerek sinir blokajini, saatler hatta

giinler boyunca uzatmak miimkiin olur ve sistemik analjezik gereksinimi

azalir.

. Ameliyat bolgesinden agrili afferent uyaranlar gelmeyeceginden, cerrahi

girisim sonras1 goriilen metabolik ve endokrin degisiklikler biiylik oranda

giderilmis olur.

. Prostatektomi, kalga ve pelvis cerrahisi girisimleri gibi bazi ameliyatlarda

kan kaybi, genel anesteziye gore dnemli derecede azalir.

. Ozellikle alt ekstremite kan akimim arttiran, koagiilasyon ve trombosit

agregasyonunu azaltan ve bozulmus vaskiiler endotelden lenfosit
infiltrasyonunu Onleyen devamli epidural blok gibi bazi tekniklerle,

postoperatif tromboembolizm riski azalir.

. Glniibirlik cerrahi girisimlerde hastanin daha erken taburcu olmasi

saglanir.



8. Sempatik bloga bagl vazodilatasyon, travmatize ekstremitelerin daha iyi
kanlanmasini saglar ve iyilesmeyi hizlandirir (2).
9. Postoperatif donemde rejyonal anestezi uygulanan hastalarda yara yeri

enfeksiyonu daha az goriiliir (9).

2.2.3. Rejyonal Anestezinin Dezavantajlar (10)

1. Baz1 hastalar ameliyat sirasinda uyanik olmayi tercih etmezler, ancak bu
durum rejyonal anestezinin uygulanmasina engel degildir. Rejyonal
anestezi sonrasinda sedasyon uygulanabilir. Rejyonal anestezinin basarili
olmasi i¢in hekimin deneyimli ve yetenekli olmasi gerekir.

2. Bazi bloklarin etkin olabilmesi i¢in 30 dakika veya daha fazla siire gerekir.

3. Analjezi her zaman tam olarak yeterli olmayabilir ve ek analjezik ve/veya
sedasyon gerekebilir.

4. Lokal anestezigin maksimum dozu asildiginda veya yanlislikla damar igine
verildiginde sistemik toksisiteye neden olabilir.

5. Baz1 ameliyatlar (0rn: torakotomi) rejyonal anestezi altinda yapilamaz,
ancak rejyonal anestezi yontemlerinin postoperatif analjeziye katkisi olur.

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

7. Blokaj sirasinda gelisebilen sinir yaralanmasina bagli agri olasiligi az da
olsa vardir.

8. Kanama diyatezi olan hastalarda uygulanamaz.

9. Girisim bdlgesinde deri enfeksiyonu olan hastalarda uygulanmasi

sakincalidir.

2.3. Periferik Sinir Anatomisi

Periferik sinirler, periferden merkezi sinir sistemine uyaranlari ileten
yapilardir. Bir sinir; sinir liflerinin olusturdugu fasikiil ya da funikiil adi1 verilen
demetlerden meydana gelir. Perinériyum adi verilen bir bag dokusu ic¢inde yer alir.
Perindriyumun i¢ yilizii genislemis mezotelyal hiicrelerden olusan bir zardan ibarettir.

Bu zara perilemma ad1 verilir. Cok kii¢iik sinirler ana sinirden ¢ikan tek fasikulustan



ibaret olabilir. Her fasikulustaki sinir lifleri mikroskopik olup, bunlar1 ¢evreleyen,
destekleyen ve birbirinden ayiran endonériyum adli intertisyel bag dokusu ile
kaphdir. Endonériyum, perindriyumun en igteki tabakalarindan i¢ce dogru gegen

septalarla sekillenmistir (5), (Sekil 1).

B Miyelinli  piyelinsiz
Endondryum akson akson

Can S -

Sekil 1. Periferik sinir histolojisi (13)

Kiigiik sinirlerde her fasikiilde 500-1000 arasi sinir lifi bulunur. Biiyik
sinirlerde bu say1 daha fazladir. 1 mm2 kesitte 5000 kadar lif bulunabilir. Kii¢iik bir
periferik sinir, 6rnegin radial sinirin distal dali 5-20 aras1 fasikiil icerir. Daha biiyiik
sinirlerde ise 20°den fazla fasikiil bulunur. Perifere dogru gidip dallar verdikge
sinirlerin ¢ap1 da kiigiiliir. Bir sinirin merkeze yakin kismindaki fasikiiller distaldeki
viicut bolgelerini, periferdekiler ise proksimal bolgeleri inerve eder. Bir sinirin
periferindeki fasikiiller ortasindakilerden daha once bloke olur. Bdylece proksimal
bolgelerde distalden daha dnce anestezi saglanir. Bir fasikiil 15 tabaka perinoriumla
cevrelenmistir. Bu tabakalarin sayisi fasikiilun ¢apiyla orantilidir (5,11).

“Periferik sinir aksonlarimin” degisik caplarda (0.3 p - 22 p) olduklarn,
miyelin kilifla sarildiklar1 ve degisik hizlarda (0.1 m/sn — 120 m/sn) aksiyon
potansiyelini ilettiklerini biliyoruz. Buna gore sinir aksonlari, eger sabit araliklarla
miyelinsiz aksonal alanlar olan Ranvier diiglimleri ile ayrilmig Schwann hiicreleriyle
cevrili ise miyelinli, ¢evrili degilse miyelinsiz olarak kabul edilmektedir (5,12).

Sinir lifleri A, B, C diye smiflanir. A smifi lifler myelinli somatik sinir

liflerinden olusur. Bunlar da Ao, AP, Ay ve Ad olarak ayrilirlar. A lifleri icinde en



kalin1 Aa lifleridir. B lifleri myelinli preganglionik sinir lifleridir. C lifleri myelinsiz
sempatik postganglionik ve agriyi ileten liflerdir. Aa ve AP lifleri ise motor liflerdir.
Ayni1 zamanda propriosepsiyon ve dokunmayi da iletirler. Ay lifleri kas igciklerinin
motor efferentidir. Ad ve C lifleri agr1 ve 1s1 duyusunu iletirler.

Farkl1 lif tipleri, lokal anestezik blokajimna degisken duyarhiliktadirlar. Ay ve
Ad duyusal lifler gibi kiigiik myelinli aksonlar uyari inhibisyonuna en yiiksek
duyarhiliktadir. Blokaj sirasina gore 6nce daha genis myelinli lifler (Aa ve AB) ve en
az duyarli olarak da kiiglik myelinsiz C lifleri gelir. Blok i¢in gerekli minimum

anestezik konsantrasyonu lifin ¢ap1 arttik¢a yiikselir.

Tablo 1. Sinir liflerinin tipi, fonksiyon ve lokal anesteziklere duyarliliklart (13)

Sinir lifi Miyelin [Cap fletim hiz1 |fonksiyon Duyarhhk

Ao + 6-22  30-120m/sn |Motor(efferent) duysal +

AB + 6-22  30-120m/sn  |Motor (afferent) ++
proprioseptif, dokunma

AQ + 3-6 15-35m/sn - |Kas tonusu(kas igciklerinin ++
motor efferenti)

Ay + 1-4 5-25 m/sn Sensoriyal(agn, 1s1, +++
dokunma)

B + 3 3-25 m/sn Otonom(efferent -+
preganglioner)

C((sC) + 1 0,1-2 m/sn Sensoriyal(agr, 1s1, -+
dokunma)
Otonom(postganglioner
sempatik)

(Che) - Afferent duyu

siniri(agri,is1, dokunma

Aa (alfa), AP (beta), A (delta), Ay (gamma).

2.4. Lokal Anestezikler

2.4.1. Etki Mekanizmasi

Iletim blogunda LA, depolarizasyon fazinin -40 mV iizerinde oldugu agik ve
inaktif kanallara baglanma egilimindedirler. Bu durum konsantrasyon bagimli olarak
sonraki uyart ile hiicre i¢cine sodyum girisini ve depolarizasyonu engeller (14).
LA’lar primer olarak sodyum kanalin1 bloke etmek i¢in kanalin i¢ yiizline

baglanmasi gerekir. Ancak akson boyunca membran1 mevcut haliyle gegemezler.



Gegis i¢in ii¢ farkli yol tanimlanmistir; Klasik hidrofilik yolda; once hiicre
membranini yliksiiz olarak gecerler, sonra bir H+ iyonu baglayarak sitoplazmadan
kanaldaki baglanma bolgesine ulasir. Hidrofobik yolda; topikal anestezide kullanilan
benzokainde oldugu gibi, LA diisiik pKa nedeniyle kalic1 olarak yiiksliz hale gelir
(15,16). Alternatif hidrofilik yolda ise; lidokain derivesi olan QX-314 kalic1 olarak
iyon yiikli hale gelir, sonrasinda ¢ok yavag bir sekilde sinir hiicre membranini1 geger
(Sekil 2). Ancak TRPV-1 kanallarinin yapay aktivasyonu biiyiik bir gézenek acarak
QX-314’0n igeri akisini saglar (17).

Hiicre Disi

B B B+H--BH
|

P

“wl
I / Acik Kanal Kapali Kanal
B+ H —-——- BH B BH

Hiicre Igi  (Klasik Hidrofilik Yol) (Hidrofobik Yol) (Alternatif Hidrofilik Yol)

Sekil 2. Lokal anestezigin etki mekanizmasi

LA ajanin bloke ettigi bu kanallar bir o ve bir veya daha fazla f alt
tinitesinden olusur (14,18). Alfa alt iinitesi fonksiyonel iyon kanalidir ve LA’in
baglandig1 kisimdir. Beta alt tinitesi ise aktivasyon ve inaktivasyon bagimli olarak
kanalin voltaj ve kinetigini diizenler (19). Sinir hiicresi ne kadar sik uyarilirsa aktive
olan sodyum kanal yilizdesi o kadar artar ve kanalin iletim bloguna yatkinlig: artar.
Bu duruma ‘frekans bagimli’ veya ‘kullanim bagimli’ blokaj denir (20). Etkin bir
blok i¢in sodyum kanallarinin %75°1 bloke olmalidir.

Sodyum kanallar1 myelinsiz liflerde tiim akson boyunca dagilirken miyelinli
sinirlerde  Ranvier diigiimlerinde yogunlagir (21). Bu yiizden myelinli
sinirlerdesadece Ranvier diigiimlerinin LA ile temas: yeterli oldugundan LA ile
temas etmesi gereken sinir boyutu azalir. LA’lar ile iletim blogu ilk olarak miyelinsiz
veya ince miyelinli liflerde baslarken, (sempatik ve nosisepsiyon) en kalin miyelinli
motor liflerde en son olur (sirasiyla C, B, Ag, Ad, Aa, Ab). Ayrica kalin bir sinir
govdesinin periferindeki lifler, yiiksek konsantrasyonlara daha erken maruz

kaldiklar1 i¢in ortadaki liflere oranla daha hizli bloke edilir (21).



2.4.2. Bupivakain
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Sekil 3. Bupivakainin kimyasal formiili

Bupivakain, biitiin bloklarda kullanilabilir. Diisiik yogunluklarda motor blok
yapmadan analjezi saglar. Birikici etkisi yoktur. Mepivakainin amin kismina metil
grubu yerine butil grubunun eklenmesiyle olugsmus bir lokal anestezik maddedir
(Sekil 3). 1957 yilinda AF Ekenstam tarafindan bulunmus ve klinik kullanima (ilk
yayin Telivua, 1963) girmistir (22).

Lipid erirligi yliksektir ve plazma proteinlerine yiiksek oranda baglanir.
Lidokainden 3-4 kez etkin olup, etki siiresi en uzun (5-16 saat) lokal anesteziklerden
birisidir. En uzun etkiyi major periferik sinir bloklar1 ve 6zellikle brakiyal pleksus
blokajinda gosterir. Etkinin baglamasi lidokain ve mepivakainden daha yavastir. Etki
5-10 dakikada baslar. Epidural anestezide bu siire 20 dakikay1 bulabilir. En yiiksek
plazma konsantrasyonuna 30-45 dakika sonra ulagir. Diisiik yogunluklarda motor
blok yapmadan analjezi saglar. Gebelerde kullanimindan sonra fetustaki diizeyi fazla
yiikselmez. Bu 6zellikleri nedeniyle dogum eylemi agrisinin giderilmesinde yaygin
olarak kullanilmaktadir (5,23,24).

Intravendz bolgesel anestezi icin pek dnerilmez, ¢iinkii turnikeden sizan ilag
toksik hatta 6liimciil komplikasyonlara yol agabilir (Bier blok). Cok az bir kismi
idrarla degismeden atilir. Kalan miktar karacigerde metabolize edilir. Spinal dozu 2-
4 ml olabilir, bunu gegen dozlarda dikkatli olunmalidir. Epidural olarak verilebilecek
en fazla doz 2 mg/kg’dir. Adrenalin bupivakainin etkisini ¢ok fazla arttirmamakla
beraber toksisitesini azaltir (5,23,25).

Intratekal enjeksiyonlar icin %0.75 bupivakain %8.25 dekstroz i¢inde veya
%0.5 bupivakain %5 dekstroz i¢inde kullanilmaktadir. Epidural (%0.25, 0.50), spinal
(%0.50, 0.75), paraservikal (%0.25) blok i¢in uygundur. Epidural anestezide

maksimum dozu 200 mg olup epinefrin uygulanan durumlarda dahi 250 mgh



gecmemek gerekmektedir. Toksik plazma konsantrasyonu 4-5 pgr/ml'dir. Kan
tablosunda bir degisiklik yapmaz, methemoglobinemiye sebep olmaz (5,22).

Yan etkiler; asir1 dozun neden oldugu yiiksek plazma yogunluklari, hizl
emilim, en sik olarak da dikkatsiz damar i¢i enjeksiyonu sonucunda ortaya ¢ikar. Bu
reaksiyonlar, santral sinir sisteminde; dilde uyusma, sersemlik, bas dénmesi, bulanik
gérme, titreme ve bunlar izleyen uyku hali, konviilsiyonlar, biling kaybi, olasilikla
solunum durmasi seklinde, kardiyovaskiiler sistemde ise; hipotansiyon, bradikardi,

kardiyovaskiiler kollaps, ventrikiiler aritmi seklinde kendini gdsterir.

2.5. Brakiyal pleksus

Brakiyal pleksus iist ekstremitenin motor fonksiyonunun tiimiinden ve
duyusal fonksiyonun biiyiik boliimiinden sorumludur. Brakiyal pleksusun etki alani
disinda kalan kisimlardan omuz iizerindeki cilt bolgesi, servikal pleksusun kaudal
dallar1 tarafindan inerve edilir. Bir diger kisim olan ve dirsek yanina kadar uzanan,
kolun posterior mediyal yiiziin, inervasyonu ise mediyal kutan6z sinir ile ikinci
interkostal sinirin interkostobrakiyal dali tarafindan saglanir. Brakiyal pleksus,
CS5'den Tl’e kadar sinirlerin anterior primer ramileri tarafindan olusturulur.
Genellikle C4 ve T2 anterior ramiden kiiclik dallar brakiyal pleksusa katilirlar. Bu
sinirlerin her biri intervertebral foraminalardan ¢ikip anterolateral ve kaudal olarak
ilerler. On ve orta skalen kaslarin arasindan baslayarak ii¢ adet trunkus haline gelen

bu yeni yapi, brakiyal pleksusu belirginlestirir (5).



Sekil 4. Brakial pleksus anatomisi

Bu trunkuslar interskalen araligin kaslar tarafindan olusturulan alt sinirindan
anterolateral ve inferior dogrultuda ilerler. Burasi trunkuslarin birinci kaburganin tist
yiizeyi ile ve sefaloposterior aciyla subklavyen arterle komsu olduklari ve
gruplastiklar1 bolgedir. Birinci kaburgaya yaklasirken yeniden yapilasan trunkuslar
vertikal olarak list, orta ve alt olarak adlandirilir. Kaburganin lateral ucundan her
trunkus, anterior ve posterior boliimlere ayrilir ve klavikulanin inferiorundan ortasina
dogru yonelerek aksillaya apeksinden girerler. Aksillada tekrar birlesen dallar
aksiller arter ile iliskilerine gore Ilateral, mediyal ve posterior dal olarak
adlandirilirlar. Pektoral minér adalenin lateral sinirindan itibaren, bu ti¢ kord iist
ekstremitenin periferik sinirlerine dontisiirler. Buna gore lateral kord mediyan sinirin
lateral kismi1 ve muskulokutandz sinir; medial kord, mediyan sinirin mediyal kismi
ve ulnar, mediyal antebrakiyal ve mediyal brakiyal kutanz sinir ve posterior kord ise

aksiller ve radiyal sinir olarak devam ederler (5).
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2.5.1. Brakial plexus blogu

Brakiyal pleksus sinir blogu ilk kez 1884 yilinda Halsted tarafindan
gerceklestirilmistir. Ancak rejyonal anestezinin gelisiminde 1850’lerde Pravaz ve
Wood’un enjektor ve hipodermik igneyi bulmalarinin ve yine Crile 1887 yilinda
omuz operasyonuna yoOnelik brakiyal pleksus blogu uyguladigimni bildirmistir.
Hirschel ve Kulenkampff birbirinden bagimsiz 1911' de ilk kez perkiitan brakiyal
pleksus blogunu gergeklestirmislerdir (5).

2.5.1.1. Brakiyal pleksus identifikasyon yontemleri

Kilifi tespit etmek icin birkag yontem vardir. Bu yontemler: Parestezi teknigi;
geleneksel yontem terminal sinirlerde parestezi olusturmaktir (26,27).

Transarteriyel teknik; nérovaskiiler kilifi bulmak icin kullanilan igneyi direkt
olarak artere dogru yonlendirmektir (26).

Direng kaybi (loss of resistance) ve delme hissi teknigi; brakial pleksus blogu
yapilirken fasiyadan gecildiginde hissedilen delme hissi veya fasiyal klik hissi,
ozellikle kisa ug acili igne ile uygulanabilmektedir (28).

Sinir stimiilatorii teknigi;

Diger yontemler; Son zamanlarda periferik sinir bloklarinda = sinir
identifikasyonunun ultrasonografi ile yapilmasinin basari sansin1 arttirdigina dair ¢ok

sayida yayin vardir (29).

2.5.1.2. Ultrason

Ultrason rehberligi ile yapilan blok tekniklerinin 1990’larin ortalarinda
tanimlanmaya baglamasinin ardindan ultrasonun rejyonel anestezideki rolii giderek
artmaktadir. Norostimiilasyon kullanimi zaman igerisinde yayginlasmis ve rejyonel
anestezinin bilimsel temellerinin daha da giliglenmesini saglamistir. Tarihsel siireg
icerisinde, belkide, rejyonel anestezinin bilimsel olarak gelismesine en ¢ok sebep olan
en onemli gelisme ultrasonografi ile hedef noral dokunun goriintiilenebilmesidir (30).

Insan anatomisinin kisiden kisiye degisimler gosterebilmesi kor teknikleri
zorlastirmakta ve basar1 oranlarinin belli bir seviyede kalmasina sebep olmaktadir.
Rejyonel anestezi uygulamalar1 sirasinda ultrason kullanimi hedef néral yapilarin,

ignenin, lokal anestezik dagiliminin es zamanli olarak goriintiilenebilmesine olanak
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tanir. Ayrica ndral yapinin lokalizasyonunun disinda, ultrason rehberligi blok
basarisinin lokal anestezik ajanin ndral yapilar etrafindaki dagilimi ile de ilgili
oldugunu ortaya koymustur (31).

Rejyonel anestezi uygulamalarinda ultrasona 6zgii avantajlar:

e Basari oranini artirmast

e Cihazin tagimabilirligi

e Uygulama kolaylig1

e Incelemenin higbir riskinin olmayist

¢ Diisiik doz lokal anestezik kullanimi

e Komplikasyon oraninin az olmast

Rejyonel anestezi uygulamalarinda ultrasona 6zgii dezavantajlar:

e Upygulayici kisinin bilgi ve becerisine bagli olmasi

e (Cihazin maliyeti

2.5.1.3. Aksiller Blok

USG Esliginde Aksiller Blok Teknigi

Hasta supin pozisyonda yatirilir. Blok uygulanacak kol govde ile 90° a¢i
yapacak sekilde abdiiksiyona getirilir. Blogun uygulanacag: cilt bolgesi antiseptik
soliisyon ile silinir ve lineer prob steril sartlarda hazirlanir. Aksiller arter, aksiller
boslukta miimkiin oldugunca proksimalde tespit edilir ve lineer ultrason probu
aksiller bolgeye transvers olarak yerlestirilir. Arter kolaylikla tespit edilir; ancak
proba uygulanan bast venlerin kollabe olmalarina ve fark edilememesine neden
olabilir. Bu nedenle; uygulama 6ncesi anatomi sadece aksiller arter agisindan degil
vendz yapilar acisindan da dikkatle incelenmeli ve proba uygulanan basinca dikkat
edilmelidir. Median, radial ve ulnar sinirler aksiller arterin ¢evresinde degisen
konumlarda bulunur. Aksiller arter merkezde olmak iizere en lateral pozisyonda olan
sinir median sinir, en medial pozisyonda olan sinir ulnar sinir ve arterin arkasinda
olan sinir radial sinirdir (Sekil 5). Bazi olgularda radial sinir brakial arterin
proksimali tarafindan kapatilir ve radial sinirin goriintiilenmesi zorlasir (32). Yine de

radial sinir sabit olarak aksiller artere gore saat 4-6 hizasindadir (33).
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Sekil 5. Sag aksiller bolge; median, radial ve ulnar sinirler aksiller arterin ¢evresinde
degisen konumlarda bulunurlar. Muskulokutandz sinir biseps ve
korakobrakialis kaslarinin arasinda seyreder, hiperekoik ve oval sekildedir.

AA: Aksiller arter; U: Ulnar sinir; R: radial sinir; M: Median sinir; MC: Muskulokutan6z sinir.

Muskulokutandz sinir brakial pleksustan erken ayrilir, distale dogru yol
aldikca biseps ve korakobrakialis kaslarin arasinda seyreder, hiperekoik ve oval
sekildedir (Sekil 5). Muskiilokiitanoz sinir nérovaskiiler kilif i¢erisinde degildir, bu
nedenle tek enjeksiyonla yapilan aksiller blok uygulamasinda bloke olmayabilir(34).

USG kullanimmin bir avantaji da aksiller yaklasimda muskulokiitan sinirin
blokajina olanak vermesidir (35).

Sinirler tercihen tek tek bloke edilmelidir. Basarili bir blok uygulamasi igin
muskulokutandz sinir ayrica bloke edilir. Igne cilde yakin ve paralel oldugu icin
inplane teknikle kolaylikla goriintiilenir. Sinirler tek tek tanimlanamasa bile aksiller

arterin lokal anestezik ile ¢evrelenmesi basarili blok i¢in yeterli olacaktir.

2.5.1.4. Midhumoral blok

Sinirleri ayr1 ayr1 bloke edebilmemize yardimeci olan midhumeral yaklasim
(yiiksek humeral blok) ilk kez 1994 yilinda Dupre (36) tarafindan tanimlanmuistir.
Midhumeral yaklasimin aksiller farkli ¢oklu blok yaklasimindan farki, brakial
pleksusun terminal iki dali olan muskulokutan6z ve radial sinirlerin humerusun hem

proksimalinde hem de distalinde bloke edilebilmesidir. Midhumeral yaklasimda si-
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nirlerin birbirlerinden uzak konumu sebebi ile ndrolojik komplikasyon riskinin
azaldig1 diisiiniilmektedir.

Kismi aksiller blok sonrasi anestezi saglanamayan sinirler midhumeral
bolgede desteklenebilir (37). Ancak kismi midhumeral blok sadece dirsek veya el
bileginden uygulanabilen bloklar ile desteklenebilir.

Brakial pleksusun terminal dallarina ayrildigr yer olan kolun proksimal 1/3"G
ile distal 2/3"iniin kesisim yeri ignenin giris noktasi olarak belirlenir. Bu noktada
median ve ulnar sinirler brakial artere bitisiktir. Muskulokutandz sinir biseps kasinin
inferiorunda ve radial sinir ise humerusun posteriorunda yer alir. Sinirlerin anatomik
yerlesimini brakial artere gore tanimladigimizda; genellikle rnedian sinir antero-
lateralde, ulnar sinir rnedial ve hafifce posteriorda, muskulokutan6z sinir antero-

teralde, radial sinir ise postero-medialde yer almaktadir.

Ultrason Teknigi

Bu teknikte yine supin pozisyonda yatan hastanin kolu 90 abduksiyona
getirilir. Hastanin kolunun proksimal 1/3’1i ile distal 2/3’{iniin kesisme noktasina ,10-
12 mHz'lik lineer prob, 1-2 cm derinlikte en iyi midhumeral transvers kesiti elde
etmek amaciyla yerlestirilir. Brakial arteri ¢evreleyen triseps, biceps ve
korakobrakialis kaslari ile humerus belirlenir. Bal petegi (hipo-ekoik ve hiper-ekoik
fasikiillerden olusurlar) seklindeki median sinir brakial arterin lateral, ulnar sinir ise
medial komsulugunda 1 cm derinlikte tespit edilir. Muskulokutandz sinir biseps ve
korakobrakialis kaslar1 arasinda bulunur ve hiperekoik bir goriintiiye sahiptir. Radial
sinir ise humerusun posteriorunda oldugu ic¢in ancak prob mediale hareket
ettirildikten sonra anterior-posterior diizlemde goriintiilenebilir. Midhumeral bolgede
sinirlerin daha net ultrason goriintiilerini elde edebilmek igin prob aksiller bolge ile
dirsek arasinda sinir traseleri boyunca takip ettirilebilir. Lokalizasyonu tespit edilen
sinirlerin herbiri in-plane yaklagim ile 5 cm, 22 G igne kullanilarak ve tek tek 5 mL
%0.5 levobupivakain, %2 lidokain ya da benzer etkiye sahip diger lokal anestezikler

verilerek bloke edilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma randomize, kontrollii, ¢ift kor, tek merkezli bir tez calismasi
olarak yapilmigtir. Hastanemiz etik kurul onay: alindiktan sonra ASA I-111 risk grubu
18-70 yas arasi, nisan 2016 —nisan 2017 arasinda list ekstremite distal cerrahisi
uygulanan her iki cins 90 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Calismaya katilacak her
arastirmact Helsinki deklarasyonunu imzalamistir. Calisma dis1 birakilma kriteri
olarak; ASA fiziksel risk skoru IV veya V, eslik eden ciddi kardiyak, respiratuar,
hepatik veya renal rahatsizlik, mental durum bozuklugu, koagiilopati, gebelik, lokal
analjezik allerjisi, norolojik veya noromuskuler hastalik varligi, uygulama sahasinda
enfeksiyon ve yara skar1 ve hastanin istememesi kabul edildi.

Biitiin uygulamalar ayni1 uygulayici tarafindan (Uz. Dr. Semih Bagkan ile
beraber Asist. Dr. Aylin Keske) ve hastalarin bilgilendirilmis onamlar1 alindiktan
sonra yapildi. Hastalar kapali zarf usulii ile randomize edilerek iki gruba ayrildi.
Hastalara rutin anestezi monitorizasyonu sonrasi sedasyon amagli blok dncesi 0.03
mg/kg midazolam, lug/kg fentanil uygulandi. Uygulama bolgesi sepsi-antisepsi
kurallariina uyularak hazirlandu.

Grup 1 deki hastalara 6-12 mHz linear ultrasound prob (Logiq e, General
Electric, USA) kullanilarak aksiler arter goriintiisii aksiler fossada tespit edildi,
arterin etrafindaki ulnar, radial ve median sinir goriilerek Scm lik periferik sinir blok
ignesi ile her bir sinirin ¢evresine ayni miktarda lokal anestezik uygulanarak blok
gergeklestirildi. Her hastaya standart olarak turnike agrisini gidermek amaciyla
biceps ve korokobrakialis kaslar1 arasindan muskulokutanéz sinir bulunarak 5 ml
lokal anestezik uygulandi. Grup 2 deki hastalara 6-12 mHz linear ultrasound prob
(Logiq e, General Electric, USA) kullanilarak aksiler arter goriintiisii humeral
kanalda tespit edilerek muskulokutandz, ulnar, radial ve median sinir her biri 5 ml
lokal anestezikle bloke edildi.

Blogu test eden arastirmaci (Dr. Aylin Keske) calisma protokoliinden
habersiz idi. Blok basarisin1 6l¢mede, sensoriyal ve motor blok dlgiimleri kullanildi.

Sensoriyal (duyusal) blogu degerlendirmede soguk testi kullanildi. Bir pamuk
yardimiyla dokunma ve buz kalibi ile sogukluk duyusu olgiilerek degerlendirildi. Buna
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gore 0 = blok yok, 1 = analjezi (dokunma hissi var, sicaklik yok), 2 = tam duyu blogu
(dokunma hissi de yok) olarak kabul edildi ve kars1 kolla karsilastirilarak bakildi.

Motor blogu degerlendirmek i¢in 3 nokta skalasi kullanildi. Buna gore 0 =
blok yok, 1 = parsiyel motor blok, 2 = tam motor blok olarak degerlendirildi.
Sirastyla, muskulokutandz: dirsek fleksiyonu, radial sinir: bagparmak abduksiyonu,
median sinir: bagparmak adduksiyonu, ulnar sinir: bagparmak oppozisyon hareketinin
kaybi ile degerlendirildi.

Degerlendirme ilk 30 dakika i¢in her 5 dakikada bir yapildi. Sensoriyal ve
motor blogun toplam skoru 12’dir. Blok degerlerdirmesinde elde edilen toplam skor
10’un altinda ise cerrahi anestezi ve blok basarisiz kabul edilmistir. Sensitif blok
seviyesinin toplam skoru 6 iizerinden en az 5 olmasi basarili blok i¢in gereklilik
kriteri kabul edilmistir.

30 dakika igerisinde blok basarisizlig1 tespit edilen hastalara balans LMA
anestezisi uygulandi. (Uygulamalarin timii rutin uygulamalar olup hastanemizde
kullanilan uzun etkili tek lokal anestezik olan %0,5 lik bupivakain ile yapildi.).

Anestezi uygulama siiresi 0l¢limii, blok ignesinin cilde degmesiyle baslandi
ve lokal anestezik enjeksiyonu ile sonlandirildi. Motor ve duyusal blok baglama,
gerileme zamanlar1 3 nokta skala ve soguk testine gore sinir basina skorun 2’den 1’e
geriledigi an ve blogun kalkis zamanlari sinir bagina skorun 0 (sifir) oldugu an olarak
kabul edildi. Hastanin operasyon sonrasi déonemdeki agrisi visual analog skala
(VAS) ile degerlendirildi. VAS degerlendirmesi 0 ile 10 cm arasindaki rakamlarin
oldugu bir cetvel iizerinden yapildi. Ek analjezik gerekme zamani VAS degerinin
4’den biiyiik oldugu an olarak kabul edildi. Cerrahi siire, hasta memnuniyeti, cerrah

memnuniyeti ¢ok iyi, iyi, orta ve kotii olarak degerlendirilerek 6lgiilmiistiir.

3.1. Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS 23.0 istatistik paket programi kullanilarak yapildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin (frekans,
yiizde, ortalama, standart sapma, medyan, min-max) yani sira niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda Pearson Ki-Kare (y2), Fisher ¢ veya Yates y? testleri kullanildi.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov - Smirnow testi ile

degerlendirildi. Arastirmada, normal dagilim gosteren niceliksel verilerin
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degerlendirilmesinde Independent Samples t test (bagimsiz gruplarda t testi),
parametrik olmayan verilerin degerlendirilmesinde Mann-Whitney U testi kullanildu.
Ihtimali (P) a=0,05"ten kiiciik olan degerler 6nemli ve gruplar arasinda fark vardir,

biiyiik olan degerler 6nemsiz ve gruplar arasinda fark yoktur, seklinde kabul edildi.

3.2. Power Analizi
Gii¢ (Power) analizi G*Power 3.1.9.2 istatistik paket programi ile yapilmisg
olup; n1=45, n,=45, 0=0,05, Effect Size d=0,8 olmak tizere; Power (1-B)=0,96 olarak

bulundu.
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4. BULGULAR

Tablo 2. Demografik Ozelliklerin Gruplar Aras1 Karsilastiriimasi

Grup | * Grup Il ** p
(n=45) Ort. £ SS (n=45) Ort. £ SS
Yas 40,4 + 14,3 36,3+ 15,2 0,188
Boy 168,6 + 10,0 170,7 + 8.3 0,274
Kilo 73,8 + 12,8 72,4+ 12,8 0,611
BMI 25,8+3,2 24,7+3,3 0,109
Cinsiyet n % N % P
Kadin 17 37,8 20 44,4
0,668
Erkek 28 62,2 25 55,6

* Axiller Yaklagimli Brakial Plexus Blogu
** Midhumeral Yaklagimli Brakial Plexus Blogu

Gruplar arasi karsilastirmada; yas, boy, kilo, BMI ve cinsiyet yonlerinden

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05).

Tablo 3. ASA’nin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Grup | * Grup Il **
(n=45) (n=45) P
ASA n % N %
| 16 35,6 13 28,9
I 28 62,2 28 62,2 0,348
i 1 2,2 4 8,9

*Axiller Yaklagiml Brakial Plexus Blogu
**Midhumeral Yaklasimli Brakial Plexus Blogu

Gruplar aras1 karsilastirmada; ASA yoniinden gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05).

Tablo 4. Islem Siiresinin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi (Ort. + SS)

Grup |l * Grup Il ** p
(n=45) (n=45)
Islem Siiresi 242.,6 £ 61,5 206,3 + 80,9 0,019

* Axiller Yaklasimli Brakial Plexus Blogu
** Midhumeral Yaklasimli Brakial Plexus Blogu

Gruplar aras1 karsilastirmada; islem siiresi yoniinden gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p<0,05). Grup I’in islem

stiresinin Grup II’den daha uzun oldugu bulunmustur.
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Sekil 6. Islem Siiresinin Gruplar Aras1 Karsilastiriimasi

Tablo 5. Cerrah Memnuniyetinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi (Ort. + SS)

Grup I * Grup Il **
P
(n=45) (n=45)
Cerrah Memnuniyeti 3,7+0,5 3,0+£0,8 0,000

* Axiller Yaklagimli Brakial Plexus Blogu
** Midhumeral Yaklagimli Brakial Plexus Blogu

Gruplar arasi karsilagtirmada; cerrah memnuniyeti yoniinden gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p<0,05). Grup I’de

cerrahlarin memnuniyet degerlerinin daha ytiksek oldugu bulunmustur.
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Sekil 7. Cerrah Memnuniyetinin Gruplar Aras1 Karsilastiriimasi

Tablo 6. Hasta Memnuniyetinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi (Ort. + SS)

Hasta Memnuniyeti Grup 1= Grup 11 = P
(n=45) (n=45)

Islem Sirasinda 2,7+£0,7 2,8+0,7 0,385

Ameliyatta 3,7+0,5 32+0,7 0,000

Postop 3,9+0,3 3,6+0,5 0,007

* Axiller Yaklagimli Brakial Plexus Blogu
** Midhumeral Yaklagimli Brakial Plexus Blogu
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Gruplar arasi karsilagtirmada; hasta memnuniyeti yoniinden, islem esnasinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunurken (p>0,05),
ameliyat esnasinda ve postop donemde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark oldugu bulunmustur (p<0,05). Grup I hastalarin ameliyat esnasinda ve postop

memnuniyet degerlerinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.

" a5 )

320 / -
'y W

2,5
2,0
1,5
1,0
0,5

0,0 T T 1
islem Sirasinda Ameliyatta Postop

\ ——Grup | ——Grup Il _J

Sekil 8. Hasta Memnuniyetinin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi

Tablo 7. Duyu ve Motor Muayenenin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Grup |l * Grup Il ** p
(n=45) (n=45)
Median * 10 (5 - 15) 10 (5 - 15) 0,052
Median 2 15 (10 - 25) 15 (10 - 30) 0,003
S Radial* 5 (5 - 15) 10 (5 - 15) 0,069
A  Radial 2 15 (10 - 25) 15 (10 - 30) 0,040
Ulnar ! 10 (5 - 30) 10 (5 - 15) 0,095
Ulnar 15 (10 - 25) 15 (10 - 30) 0,005
Median * 10 (5 - 30) 10 (5 - 15) 0,349
Median 2 15 (10 - 30) 20 (10 - 30) 0,001
% Radial ! 10 (5 - 30) 10 (5 - 15) 0,349
S Radial? 15 (10 - 30) 20 (10 - 30) 0,001
Ulnar ! 10 (5 - 30) 10 (5 - 20) 0,253
Ulnar 2 15 (10 - 30) 20 (10 - 30) 0,000

Median (min — max)

* Axiller Yaklasimli Brakial Plexus Blogu

** Midhumeral Yaklasimli Brakial Plexus Blogu
! Blok baslangi¢ zamani

2 Tam blok baslangig zamam
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Gruplar arasi karsilagtirmada;

Duyu Muayenede (Median-Radial-Ulnar) blok baslangi¢ siireleri yoniinden
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 bulunurken (p>0,05),
tam blok baslangi¢ siireleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu bulunmustur (p<0,05). Grup II hastalarin tam blok baslangi¢ siirelerinin
daha uzun oldugu bulunmustur.

Motor Muayenede (Median-Radial-Ulnar) blok baslangi¢ siireleri yoniinden
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 bulunurken (p>0,05),
tam blok baslangig siireleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu bulunmustur (p<0,05). Grup II hastalarin tam blok baslangi¢ siirelerinin

daha uzun oldugu bulunmustur.

Tablo 8. Tam Blok Baslangi¢ Zamaninin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Grup | * Grup Il ** p
(n=45) (n=45)
Duyu 15 (10 - 25) 15 (10 - 30) 0,002
Motor 15 (10 - 30) 20 (10 - 30) 0,001

Median (min — max)
* Axiller Yaklagsimli Brakial Plexus Blogu
** Midhumeral Yaklagimli Brakial Plexus Blogu

Gruplar aras1 karsilastirmada; hem Duyu Muayenede hem de Motor
Muayenede Tam Blok Baslangic Siireleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark oldugu bulunmustur (p<0,05). Grup II hastalarin tam blok

baglangic siirelerinin daha uzun oldugu bulunmustur.

Tablo 9. Ek Anestezinin Gruplar Aras1 Karsilagtirilmasi [n (%)]

Grup | * Grup Il **
(n=45) (n=45) P
n % n %
Yok 45 100,0 42 93,3
. 0,242
Genel Anestezi 0 0,0 3 6,7

* Axiller Yaklasimli Brakial Plexus Blogu
** Midhumeral Yaklagimli Brakial Plexus Blogu

Gruplar arasi1 karsilastirmada; ek anestezi yoniinden gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig bulunmustur (p>0,05).
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Tablo 10. Blok Gerileme (BG) Yoniinden Duyu Muayenenin Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi (Ort. = SS)

Grupl* Grup Il **

BG Duyu (n=45) (n=45) P

Median 15,1 +3,7 14,1 +33 0,171
Radial 15,1+3,7 14,1 £33 0,171
Ulnar 15,1 +3,7 14,1 +33 0,171

* Axiller Yaklagimli Brakial Plexus Blogu
** Midhumeral Yaklasimli Brakial Plexus Blogu

Gruplar arasi karsilastirmada; BG yoniinden Duyu Muayenesinde (Median-
Radial-Ulnar) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

bulunmustur (p>0,05).

Tablo 11. BG Yoniinden Motor Muayenenin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi (Ort. + SS)

Grup | * Grup Il ** p
BG Motor (n=45) (n=45)
Median 12,4+32 12,4+32 0,948
Radial 124+32 124+32 0,948
Ulnar 12,4+32 12,4+32 0,948

* Axiller Yaklagimli Brakial Plexus Blogu
** Midhumeral Yaklagimli Brakial Plexus Blogu

Gruplar arasi karsilastirmada; BG yoniinden Motor Muayenede (Median-
Radial-Ulnar) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

bulunmustur (p>0,05).

Tablo 12. VAS’in Gruplar Arasi Karsilagtirilmasi (Ort. = SS)

Grup |l * Grup Il ** p
(n=45) (n=45)
VAS2 0,0+0,0 0,0£0,0 1,000
VAS4 0,0+0,0 0,0£0,0 1,000
VAS6 0,0+0,0 0,0£0,0 1,000
VASS 0,0+0,0 0,1 £0,6 0,320
VAS10 02+0,8 0,6+1,5 0,137
VAS12 14+23 2,1+22 0,155
VAS18 38+£26 4,121 0,481
VAS24 40+1,1 4,1+1,.2 0,927

* Axiller Yaklasimli Brakial Plexus Blogu
** Midhumeral Yaklasimli Brakial Plexus Blogu
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Gruplar aras1 karsilagtirmada; VAS degerleri yoniinden gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05).

Tablo 13. Ek Analjezi Zamaninin Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi

Grupl* Grup Il ** p
(n=45) (n=45)
Ek Analjezi Zamani 17,9 £ 4,6 17,2+ 4,6 0,523

* Axiller Yaklagimli Brakial Plexus Blogu
** Midhumeral Yaklagimli Brakial Plexus Blogu

Gruplar arasi karsilagtirmada; Ek Analjezi Zaman1 yoniinden gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 bulunmustur (p>0,05).
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5. TARTISMA

Onkol, elbilegi ve el cerrahisi planlanan hastalarda ultrasound esliginde
aksiler ve midhumeral yaklasim brakial pleksus blokajinin anestezi karekteristiklerini
karsilagtirdigimiz ¢alisgmamizda demografik veriler, ASA, duyu ve motor blok
gerileme zamanlari, ek anestezi orani, VAS degerleri, ek analjezi zamani yonlerinden
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05).

Gruplar aras1 karsilastirmada; islem siiresi yoniinden gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p<0,05). Grup I’in islem
stiresinin Grup II’den daha uzun oldugu bulunmustur. Bu sonucun beraberinde
muskulokutandz sinirinde uyusturulmasindan kaynaklandig: diistintilmektedir.

Cerrah ve hasta memnuniyetinin tiim degerlendirme zamanlarinda Grup I’in
Grup II’den daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05).

Yapilan duyu ve motor muayenede (Median-Radial-Ulnar) tam duyu ve tam
motor blok siireleri yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu bulunmustur (p<0,05). Grup II hastalarin tam blok baslangig¢ siirelerinin daha
uzun oldugu bulunmustur. Bu durumun Grup II’de islemin daha periferden ve
birbirinden daha uzakta yer alan sinirlerin kompartmandan uzaklagmasi nedeniyle
daha kalin olan motor liflerin daha diisiik oranda lokal anestezige maruz kalmasi
nedeniyle olabilecegi diisiiniilmiistiir.

Ust ekstremite bloklarmda brakiyal pleksus anatomisinin islemi yapan doktor
tarafindan 1iyi bilinmesi ve hangi tip blogun hangi hastada, hangi amagla uygulanmasi
gerektigi bilgisi 6nemlidir (38). Anestezistler tarafindan hastanin mevcut durumu,
uygulanacak cerrahiye veya endikasyona gore brakial pleksus blogu uygulanmaktadir.
Periferik bloklar ayni etkiyi, degisik anatomik yaklasim ve teknikle olusturabilir.

Bu yaklasgimlardan en distalde olan yaklasimlardan ikisi aksiler ve
midhumeral yaklasimdir. Aksiller yaklasim klinisyenler tarafindan olduk¢a iyi
bilinmekte ve kinik pratikte siklikla uygulanmaktadir. El bilsegi, dirsek ve
midhumeral diizeyde periferik blok; brakiyal pleksus sinir blogunda basarisiz
olunmugsa veya tist seviye bloklarda kontrendikasyon varsa dirsek ve midhumoral

blok daha ¢ok uygulanmaktadir. Komplikasyon riski diisiik bloklardir. Bu blok
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tipinde de intravaskiiler enjeksiyon riski vardir. Sinirler distalde daha yiizeyel
seyrettiginden sinir hasari riski yiiksektir (39).

USG kullanimi ile landmark noktalarin bulunmasi daha kolay olmaktadir,
deneyim kazandik¢a blogun basari oraninin artmasini, blok baslangi¢ zamaninin
kisalmasina, yan etkilerin ve lokal anestezik voliimiiniin azalmasini saglar. Birgok
calismada 20 ml lokal anestezik volumu kullanilarak basarili blok elde edilebilicegi
gosterilmistir. Boylece blogun kalitesinin atmasi ile ek anestezik ve analjezik ihtiyaci
azalmaktadir (40,41,42,43).

Biz calismamizda daha Onceden yapilan calismalari géz Oniine alarak,
onerilen sekilde USG esliginde iki farkli teknik olan aksiller blok ile midhumeral
yaklagim brakial pleksus bloklarinin anestezi karakteristiklerini aragtirdik.

Muskiilokiitan sinirin, aksiller blokta coklu enjeksiyonu ugulanmadigi
durumlarda; norovaskiiler kilif icinde yer almadigindan bloke edilme sansinin az
oldugu bilinmektedir (34).

Bloc ve arkadaglarina gore Aksiller fossada brakiyal pleksusun terminal
dallarinin dagilimi iyi tanimlanmistir. Median, ulnar ve radial sinirler, aksiller arterin
yakininda kendi 6zel kadranlarinda bulunurlar. Muskulokiitandz sinir ise genellikle,
aksiler arterden yaklasik 10 mm uzakta, biseps brachii kasi ile coracobrachialis kasi
arasina yerlesmistir. 4 sinirin aksiler artere gore uzaysal dagilimi nedeniyle, aksiller
blok gergeklestirirken hem ¢oklu igne hareketlerine hem de ¢oklu lokal anestetik
enjeksiyonlar1 gerekebilmektedir. Bu nedenle, aksiller blok ig¢in kullanilan teknik
(perineural veya perivaskiiler) ne olursa olsun, muskulokiitandz sinirinin spesifik bir
infiltrasyonu gereklidir (44).

Kjelstrup ve ark 40 ml LA ile aksiler blok yapilmis 54 hastaya blok
uygulanmasindan hemen sonra MRI goriintiilemesi yaparak  goriintiileri
degerlendirmislerdir. Buna gore 54 hastadan alinan aksiller brakiyal pleksusun MR
goriintiisiinde muskulokiitandz sinirin (MKS) aksiller kilifi nerede terk ettigi genis bir
degiskenlik gostermistir. MKS ¢ikis noktalar1 esasen lateral anterior (Q1) ve medial
anterior (Q2) kadranda lokalize idi ve aksiller kivrimin yaklasik 10 cm proksimalinde
bir mesafe boyunca yayilmisti. Calismada MKS ¢ikis noktast ve blok ignesinin aksiller
kivrima giris noktas1 arasinda genis bir mesafe oldugu bulunmus ve bu mesafenin,

MKS selektif olarak bloke edilmediginde, bazi aksiller blok tekniklerindeki
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basarisizligi aciklayabilecegi belirtilmistir. Yazarlar bu nedenle MKS'i bloke
edebilmek icin coklu enjeksiyon teknikleri veya kiliftan MKS ayrilmadan 6nce
proksimale yonlendirilmis bir kateter kullanilmasini 6nermektedir (45).

Chin ve arkadaslar1 blogun genellikle ¢coklu enjeksiyon teknigi ile yapilmasini
oOnerir (46).

Terminal sinir seviyesinde, muskulokiitandz sinir genellikle aksiller kilifin
disinda konumlanir. Muskulokiitandz sinirin segici bir blogunun basarili bir aksiler
blok elde etmek icin gerekli olup olmadigi konusunda devam etmekte olan bir
tartisma vardir (47,48).

Imasogie ve ark. calismalarinin tek enjeksiyon aksiller blok ve periferik
muskiilokiitanéz blogun kombine edilmesinin klinik olarak 4 sinirin ayr1 ayr1 bloke
edilmesi kadar basarili oldugunu gosterdigini belirtmektedir (49).

Partridge ve ark. ise kadavralarda aksiller kilifa metilen mavisinin tek noktada
enjeksiyonun medyan, ulnar ve radial sinirlerin derhal boyadigini ve ¢oklu
enjeksiyonlarin gereksiz oldugunu gosterdi (50).

Koscielniak-Nielsen ve ark ¢alismalarinda tek proksimal enjeksiyonla
median, ulnar, radial ve muskulokiitandz sinirlerin tek tek bloke edilmesini
karsilastirmiglar ve 4 sinirin blokajinin blok baslangi¢ zamani (32 vs 39dk) daha kisa,
ek anestezi gerektirmesi oraninin (13% vs 46%; P = 0.001) daha distik, ve duyusal
blok basar1 oraninin daha yiiksek (87% vs 54%) oldugunu belirtmislerdir (51).

Biz de bu bilgiler 1siginda aksiller yaklagimli brakial pleksus blogu
uygularken aksiler fossada USG ile goriintiinen muskulokutandz sinirin 6ncelikle
blokaj1 sonrasinda median, radial ve unlar sinir blokaji kombinasyonunu kullandik.
Boylece benzeri ¢aligmalardeki verilerin 1s1ginda uygun voliim ve konsantrasyonda
lokal anestezik kullanarak ve gorerek uygulamayi gergeklestirmis olduk.

Fuzier ve ark. ise 3 ve 4 enjeksiyonlu aksiller blokla benzer basari orani
gosteren ama daha az enjeksiyon avantaji olan gift enjeksiyonlu aksiller blogu
calismislardir.

Fuzier ¢alismasinda bdylece, 2 enjeksiyonlu aksiller blogun 4 enjeksiyonlu
midhumermal bloga benzer bir basar1 oran1 sagladigini1 dogrulamay1 basardiklarini ve
aksiller blogun daha az igne girisi avantaji, daha hizli performans siiresi (acil

durumlarda hastanin konforu i¢in klinik olarak 5 dakikalik bir fark ortaya
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cikmaktadir) ve daha iyi hasta toleransi nedeniyle ille de muskulokutondz sinirin
blokaj1 gerekli olmadigini bildirmektedir.

Fuzier ve ark c¢alismalarinda ropivakain kullanmiglar ve ortalama duyusal
blok baslama zamanini diger ¢alismalarda lidokainle elde edilene yakin bigimde
ortalama 14 dk bulmuslardir. Fuzier uzun siireli postoperatif analjezi istenen acil
ameliyatlarda blok uygulamalarinda ropivakainin uygun tercih olacagini
belirtmektedir.

Sonug olarak Fuzier hasta memnuniyetinin yiiksekligi, blok uygulanmasi igin
gecen slireyi kisaltmasi nedeniyle acil el cerrahisinde ¢ift enjeksiyonlu teknigin
midhumeral bloga istiin oldugunu bildirmektedir. Bununla birlikte vakalarin
yaklasik %20’sinde cerrahi olarak kiitandz dalinin innerve ettigi bolgede
caligilacaksa muskulokiitandz sinir blogu gerekli olabilecegini bildirmektedirler (52).

Bouaziz ve ark. midhumeral yaklasimin cerrahi bolgeyi innerve eden sinir arti
muskulokiitan6z sinirin bloke edildigi aksiler bloga istiin oldugu sonucuna
varmuglardir (53).

Bunun tersine Sia ve arkadaslarina gére de hem midhumeral hem de 4
enjeksiyonlu aksiller blok sik basar1 ve hizli baslangig saglar (54).

Bizim calismamizin sonuglar1 da genel olarak Fuzier ve arkadaglari ile
Bouaziz ve arkadaslarin c¢aligmasina benzer anestezi karakteristiklerini destekler
niteliktedir. Bizim c¢alismamizda da aksiller yaklagimli brakial pleksus blogu
uygulanan gruptaki hastalarda midhumeral yaklagimli brakial pleksus blogu
uygulanan gruptaki hastalara oranla tam blok baslangic zamani1 daha erken oldugu
icin aksiller yaklagimli sinir blokaj1 acil cerrahi girisim gerektiren durumlarda tercih
edilmesi gerekli olan yontem olarak gériilmektedir. Bununla birlikte her iki periferik
blok yonteminin basar1 orani arasinda fark olmadigi i¢in elektif cerrahide her ikisi de
kullanilabilir.

Fuzier ve arkadaslarimin bulmus oldugu gibi hem hasta hemde cerrah
memnuniyeti aksiler grubunda daha iyidir.

Her iki gruptada postoperatif donemde etkili analjezi saglamistir, ilk analjezik
gereksinim zamanlar1 ve VAS degerleri benzerdir ve genel olarak hastalar her iki
islemden memnun kalmislardir. Ancak bizim ¢alismamizda da gruplar arasi

karsilagtirmada ¢ok biiylik farklar tespit edilememis olsa da, Grup II de aym
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enjeksiyon sirasinda muskulokutandz sinirin bloke edilememeyisi turnike kullanimi
nedeniyle hastalarda daha az cerrahi ve hasta memnuniyetine neden olmustur.
Calismalar genellikle basar1 oranlarinin her iki grupta benzer oldugunu
belirtmektedir. Calismamizda Grup I’de basar1 oram1 %100, Grup II’de ise %93,3
bulunmustur. Bu bulgu Grup I’de lokal anesteziklerin aksiler fossanin goreceli kapali
bir kompartman olusu ve sinirlerin birbirine daha yakin seyredisi ile midhumeral
kilifta nispeten birbirinden daha uzun olmasi nedeniyle her bir sinire verilen lokal
anestezigin herhangi bir tek sinirin blok basarisizligi durumunda g¢evreden lokal
anestezik yayilimmin oldugu ve bu nedenle tek sinir blok basari ihtimalin artmis
olabilecegini diisiindliirmektedir. Sonucta USG esliginde goriilerek tespit edilen belli
bir kompartman i¢indeki noral pleksuslara uygun dozlarda lokal anestezik soliisyonu
verilerek optimal blok olusmasi saglanmis olabilir. Bu durumun Grup I ’de hasta

memnuniyetinin artmasina da katkida bulunmus olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bizim c¢alismamizda goriilmemesine ragmen Klinik anestezide hastaya
uygulanan her tiirli girisimsel islemin yan etkisi, komplikasyonu olabilecegi goz
oniinde bulundurularak, brakial pleksus blogu tercihi yaparken el, el bilegi ve 6n kol
cerrahilerinde aksiler veya midhumeral yaklagim brakial pleksus blogunun her ikisi
de etkin, efektif olarak kullanilabilir. Ancak bu calisma gostermistir Ki aksiler
yaklagim brakial pleksus blokaji midhumeral yaklagima gore daha erken cerrahi
anestezi(tam duyusal ve motor blok) saglamasi, cerrah ve hasta memnuniyet
degerlerinin daha fazla olmasi nedeniyle erken donemde cerrahinin baslamasi istenen
durumlarda(acil cerrahi, ameliyathane odasmin efektif kullanimi) oncelikli tercih
olmalidir. Bu bilgilerin yaninda dogru ve giincel bilgiler 1s1ginda hastanin durumu,
ilgili alanda islem yapilabilirligi (travma ve enfeksiyon vb), uygulayicinin

tecriibesine bagli olarak hangi yaklasimin tercih edilecegine karar verilmelidir.
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