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. OZET

ULTRASONOGRAFIi REHBERLIGINDE YAPILAN iNFRAKLAVIKULAR
BRAKIAL PLEKSUS BLOGU UYGULAMASINDA AKSIiLLER VE LATERAL
SAGITAL YAKLASIMLARIN KARSILASTIRILMASI

Dr. Giilseren KARSLI
Uzmanlik Tezi, Anestezi ve Reanimasyon Anabilim Dah

Tez Damismani: Prof. Dr. Mehmet CESUR
Ocak-2016
59 sayfa

Genel anestezi ile iliskili komplikasyonlar nedeniyle anestezi pratiginde rejyonel
anestezi tekniklerinin orani gittikge artmaktadir. Omuz distalindeki iist ekstremite
cerrahilerinde infraklavikular brakiyal pleksus bloklar1 son yillarda yiiksek basari
oranlar1 ile One ¢ikmis bulunmaktadir. Biz bu c¢alismada aksiller yaklagimh
infraklavikular yaklagimin lateral sagital yaklasim kadar etkili ve fakat daha giivenilir
oldugunu gostermeyi amagladik.

Gaziantep Universitesi’nde acil ya da elektif amacl, 6n kol, el, el bilek veya
dirsek cerrahisi uygulanacak 18 — 65 yas arasinda, 40-120 kg agirliginda, ASA I 111, 40
olgu tlizerinde gercgeklestirildi. Calismaya alinacak olgular rastgele 20 kisilik iki esit
gruba ayrildi: Lateral Sagital Yaklasimh Infraklavikular Blok Grubu (Grup L) (n:20) ve
Aksiller Yaklasimli Infraklavikular Blok Grubu (Grup A) (n:20).

Biitlin hastalara blok oncesi 2 mg midazolam ve Imcg/kg’dan fentanil IV olarak
verildi. Her iki grupta ultrason kullanilarak, gerektiginde periferik sinir stimiilasyonu ile
dogrulanarak, brakiyal pleksusun posterior korduna, aksiller arterin saat 8 hizasinda 30
ml %0.5 bupivakain enjekte edildi. Ultrason ile lokal anestezik dagilimi gozlendi.
Dagilim yetersizse ek yonlendirme ve enjeksiyon uygulandi.

Blok uygulandiktan sonra 5, 10, 15, 20. dakikalarda periferik sinirlerin duyusal
degerlendirilmesi yapilarak kaydedildi. 30. dakikada da sinirlerin motor blok
degerlendirilmesi yapilarak kaydedildi. Gruplar arasi1 20. dakikadaki duyusal ve 30.
dakikadaki motor blok degerlendirilmesinde istatiksel anlamda fark yoktu (p>0.05).
Grup L’de bes hastada, Grup A’da iki hastada parestezi goriildii. Istatiksel anlamda
gruplar arast anlamli fark yoktu (p>0.05). Grup A’daki hastalarin %95’inde blok
basariliydi. Grup L’de hastalarin %100’iinde blok basaris1 saglandi.

Sonug olarak, infraklavikular brakiyal pleksus blogu icin ultrason rehberliginde
aksiller yaklagim etkin ve giivenli bir alternatif olabilir.

Anahtar Kelimeler: Infraklavikular blok, aksiller blok, bupivakain, ultrason,
rejyonel anestezi



IV. ABSTRACT

COMPARISON OF AXILLARY APPROACH AND LATERAL SAGGITAL
APPROACH ON ULTRASOUND GUIDED INFRACLAVICULAR BRACHIAL
PLEXUS BLOCK

Dr. Giilseren KARSLI
Department of Anesthesiology and Reanimation
Supervisor: Prof. Dr. Mehmet CESUR
January 2016, 59 pages

Recently, using regional anesthesia techniques rates are increasing because of the
complications associated with general anesthesia. Infraclavicular brachial plexus block
for distally shoulder surgery on upper extremity is being popular due to high successful
results in last years. In this study, we aimed to show axillary approach is as effective as
lateral saggital approach, and more reliable technique for infraclavicular block.

Patients included in the study, who need emergency or elective surgery for elbow,
forearm, wrist and hand. Patients were between 18 — 65 age, ASA I-III and 40 — 120 kg
weight. Patients were randomly divided into two equal groups of 20 people for study:
Lateral sagittal infraclavicular approach block group (Group L) (n = 20) and axillary
infraclavicular approach block Group A (n = 20).

2 mg of midazolam and 1 mcg / kg of fentanyl were administered intravenously to
all patients before block. 30 ml %0.5 bupivacaine injected on posterior cord of brachial
plexus on tip to the 8 o-clock position of axillary artery by ultrasound guidance (verified
with the peripheral nerve stimulation if required). Local anesthetics distribution was
observed by ultrasound. Additional orientation and injection applied in case of
insufficient distribution. Sensory peripheral nerve block evaluation was recorded at 5,
10", 15™ and 20™ minutes after block. Motor block evaluation was recorded at 30
minute after block. No statistical difference was found between groups at 20™ and 30™
minutes about either sensorial block or motor block (p>0.05). Paresthesia was seen in
two patients in Group A and five patients in Group L. No statistical significant
difference was found between groups (p>0.005). Block success rates were found 95% in
group A and 100% in Group L.

As a result, the ultrasound guidance of axillary approach for infraclavicular brachial
plexus block can be an effective and safe alternative .

Key Words: Infraclavicular block, axillary block, bupivacain, ultrasound,
regional anesthesia.
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1. GIRIS VE AMAC

Glintimiizde yeterli aneljezi ve uygun cerrahi kosullar saglandig: takdirde, herhangi bir
cerrahi girisimin rejyonel anestezi altinda yapilmasi, genel anesteziye gore daha giivenli bir
yontem olarak kabul edilmekte olup genel anestezinin indiiksiyonunda, idamesinde ve
uyanma asamasinda olusturdugu yan etkilerden korunmak i¢in giderek artan oranda rejyonel
anestezi teknikleri 6n plana ¢ikmaktadir (1). Periferik sinir bloklar1 cerrahi anestezi diizeyinin
ve postoperatif analjezinin saglanmasinda, diisiikk yan etki sikligiyla, basarili bir segenek
olarak kullanilir. Ust ekstremite cerrahisinde anestezi veya analjezi amaciyla brakial pleksus

blokajinin giivenle yaygin olarak kullanilmaktadir (2).

Insan anatomisinin daha iyi anlasjlmasi, sinir stimiilasyon sistemlerinin ve
ultrasonografinin gelismesi ve anestezi pratigine girmesi rejyonel anestezi tekniklerin

giivenligini, basarisini ve dolayist ile yaygin kullanimini artirmistir.

Ultrasonografinin gelisimi, 0Ozellikle dokularin daha net goriintiilenmesine olanak
vermesi daha giivenli, hizli ve konforlu blok uygulamasini miimkiin kilmistir (3). Ultrason
(US) kullanimiyla blok ignesinin dogru yerlesiminin ve lokal anestezigin sinir ¢evresinde
yeterli yayiliminin direkt goriilebilmesi blok basarisini daha 6ngoriilebilir hale getirmistir.
US’nin verdigi giliven sayesinde lokal anestezik dozunun azaltilmasi, dolayisiyla lokal

anestezige bagli sistemik toksisite riskinin azaltilmasi miimkiin olmustur (4-8).

Brakial pleksus blokajlar icin degisik yaklasimlar vardir. En eskisi ve yaygimi aksiller
brakial pleksus blogudur. Fakat klasik aksiller blokta, aksiller ve muskulokutandz sinirlerin
norovaskiiler demetten daha proksimalde ayrilmalarindan dolayi, bu sinirlerde yetersiz blok
s6z konusu olmaktadir. Bu multiple enjeksiyon veya yiiksek voliimlerde anesteziklerle
cozlilmeye ¢alisilmakta bu da daha fazla komplikasyona neden olma kaygis1 olusturmaktadir
(9). Bu zorlugu ortadan kaldirmak i¢cin Raj ve ark. (10) infraklavikuler teknigi
tanimlamiglardir. Daha sonra vertikal yaklagimli degisik infraklavikular bloklar s6z konusu
oldu (11-13). Fakat ileri teknolojik degerlendirmelerle ortaya konan en en giivenilir ve
basarili infraklavikular blok Klaastad ve ark. (14) US rehberliginde yaptig1 lateral sagittal
yaklagim olarak kabul gordii. Fakat bu metodunda basta pnomotoraks riski olamak iizere bazi

teorik ve pratik kaygilar1 s6z konusu olmustur.



Biz bu calismamizda US rehberliginde tek enjeksiyon yontemiyle infraklavikular ve
klasik aksiller blokajin avantajlarini biraraya getirip dezavantajlarini minimalize etmek i¢in
infraklavikular alana aksiller yolla yaklagmayi amagladik. Bdylece optimal enjeksiyon
alanina daha az norovaskiiler yapilarin bulundugu bir trase ilizerinde ve gogiis duvarina
parelel olarak yaklasirken néromuskiiler yaralanma ve pndmotoraks riskini minimalize

etmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Rejyonal Anestezi

Rejyonal anestezi biling kaybina yol agmadan viicudun belirli bolgelerindeki sinir
iletisinin ve agri duyusunun ortadan kaldirilmasi olarak tanimlanabilir. Rejyonal
anestezi bir ilacin ya da ilag kombinasyonunun sinirlere uygulanmasi ile gerceklesir. Bu
arada sinirin ¢apina ve 6zelliklerine bagl olarak motor kayip meydana gelebilir. Lokal
anestezi terimi, genellikle yalnizca insizyon kenarmna yapilan lokal infiltrasyonlar
anlamindadir. Rejyonal anestezi daha genis kapsamda, tiim sinir bloklarini igeren bir

terimdir.

Rejyonal anestezi uygulamalarinda santral ndroaksiyal bloklarla birlikte periferik
sinir bloklar1 da klinikte yaygin olarak kullanilmaktadir. Ozellikle giiniibirlik cerrahinin
onem kazanmasindan sonra periferik sinir bloklar1 anestezi pratiginde daha da fazla ilgi
odagi haline gelmistir. Periferik sinir bloklar1 ile cerrahi anestezinin yanisira
postoperatif analjezinin de saglandigi emniyetli ve etkin bir anestezi elde edilir.

Periferik sinir bloklar1 genel anestezi ile birlikte de kullanilabilir.

Her yontem teknik beceri gerektirir ve bu beceri ancak uygulanarak kazanilir. Bu
nedenle anesteziyologlarin rejyonal anestezi lizerine egilmeleri ve sik uygulamalar
onlara bu beceriyi kazandiracaktir. Rejyonal anestezi uygulamasinin genel anesteziye
gore fazla zaman gerektirdigi dogrudur. Ancak zamanlamanin dogru yapilmasi ile bu
eksiklik kolaylikla giderilebilir. Hastanin ameliyathane hazirlik donemi goz Oniinde
bulundurularak alinmasi, uyanma odalarinin blok uygulamalar1 i¢in kullanilmasi gibi

onlemlerle zaman kayiplar1 6nlenebilir (15).



2.2. Brakial Pleksus
2.2.1. Brakial Pleksus Anatomisi

Brakiyal pleksus {iist ekstremitenin motor fonksiyonunun tiimiinden ve duyusal
fonksiyonun biiylik boliimiinden sorumludur. Brakiyal pleksusun etki alani diginda
kalan kisimlardan omuz {iizerindeki cilt bolgesi, servikal pleksusun kaudal dallar
tarafindan inerve edilir. Bir diger kisim olan ve dirsek yanma kadar uzanan, kolun
posterior mediyal yliziiniin innervasyonu ise mediyal kutanoz sinir ile ikinci interkostal
sinirin interkostobrakiyal dali tarafindan saglanir. Brakiyal pleksus, C5'den T1’e kadar
sinirlerin anterior primer ramileri tarafindan olusturulur. Genellikle C4 ve T2 anterior
ramiden kiigiik dallar brakiyal pleksusa katilirlar. Bu sinirlerin her biri intervertebral
foraminalardan ¢ikip anterolateral ve kaudal olarak ilerler. On ve orta skalen kaslarn
arasindan baslayarak iic adet trunkus haline gelen bu yeni yapi, brakiyal pleksusu

belirginlestirir (1,16,17) (Sekil 1).

Divisions Trunks Roots

Cords C5

Supraclavicutar n.

, cé
Terminal
nerves
C7
C8
Musculo-
cutaneuous n. ARS T1

o2
4
AXIllary n. 7 Median bachial autaneous n
Radial n. Medal antebrachial cutaneous n.

Median n.

% Subscapularn.

%% Tharacedorsal n.

Ulnar n.

Sekil 1. Brakiyal pleksus gosterimi (17)

Bu trunkuslar interskalen aralifin kaslar tarafindan olusturulan alt siirimndan



anterolateral ve inferior dogrultuda ilerler. Burasi trunkuslarin birinci kaburganin iist
ylizeyi ile ve sefaloposterior agiyla subklavyen arterle komsu olduklar1 ve gruplastiklari
bolgedir. Birinci kaburgaya yaklasirken yeniden yapilasan trunkuslar vertikal olarak {ist,
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 iligkilerine
gore lateral, mediyal ve posterior dal olarak adlandirilirlar. Pektoral mindr adalenin

lateral sinirindan itibaren, bu {i¢ kord iist ekstremitenin periferik sinirlerine doniistirler.

Buna gore lateral kord mediyan sinirin lateral kismi ve muskulokutanéz sinir;
medial kord, mediyan sinirin mediyal kism1 ve ulnar, mediyal antebrakiyal ve mediyal
brakiyal kutan6z sinir ve posterior kord ise aksiller ve radiyal sinir olarak devam ederler

(1,16) (Sekil 2.3).

Cc4

" T3
ON

T2

Sekil 2. Brakiyal pleksus dermatom sahalar1
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Sekil 3. Brakiyal pleksus duyusal innervasyonu
2.2.2. Brakiyal Pleksus Blogunun Genel Klinik Ozellikleri

Brakiyal pleksus blogu, tiim sinir bloklar1 gibi tani, prognoz tayini ve tedavi
uygulamalar1 amaciyla uygulanir. Tani i¢in en sik olarak, kompleks rejyonal agri
sendromunda, fantom agris1 ve gilidik agris1 gibi amputasyon sonrast agrilarinda

kullanilir (18).

Ust ekstremite bloklari, agr1 ve hareket kisitlamasi olan hastalarda, bu sorunun
eklem hareketlerini kisitlayici bir hastaliga, doku hasarmin eslik ettigi bir deformiteye

bagli olusan bir duruma bagl gelistiginin ayrimini ortaya koyabilir (18).

Brakiyal pleksus blogu, ameliyat agrilarin1 6nlemedeki basarisinin yanisira, kirik,
travma, periferik vaskiiler embolizasyon veya tiyopental gibi ilaglarin yanlislikla

intraarteryel enjeksiyonu ile olusan agrili durumlarda da basarili bir agr1 kontrolii saglar.

Brakiyal pleksus blokaji giiniibirlik cerrahi uygulanan hastalar i¢in daha
elveriglidir. Yash hastalarda da brakiyal pleksus blogu, erken ambulasyon sagladigi ve
bu hastalarda genel anestezinin yaratacagi sorunlari Onleyebildigi i¢in Onerilir.

Ameliyat siiresinin uzamasi ile brakiyal pleksus blogu uygulandiginda genel anestezide



coklu ilag kullanimina bagli olusan postoperatif kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi
komplikasyonlar1 goriilmez. Genel anestezi sonrasi olusan hipotansiyon,bulanti, kusma,
atelektazi, postoperatif bogaz agrisi, ileus, dehidratasyon gibi sorunlar brakiyal pleksus
blogunu takiben daha azdir. Ayrica midesi dolu hastalarda genel anestezi sirasinda
bilincin kapali olmasi nedeni ile aspirasyon pnomonisi olusmasi riski de rejyonal blokta
azdir. Ancak brakiyal pleksus blokaji; kardiyak ve solunum rezervleri ileri derecede
kisitl olan hastalar, kanama bozukluklari, glukoz-6-fosfat dehidrogenaz yetmezligi

olanlar, sepsis ve girisim bdlgesindeki enfeksiyon gibi durumlarda kontrendikedir (18).

Ayn1 zamanda brakiyal pleksus blokaji i¢in uygulanacak her teknigin de kendine ait
olan komplikasyonlar1 ve kontrendikasyonlar1 vardir. Brakiyal pleksus blogunda en
uygun olanin secebilmek i¢in, bu anatomide uygulanacak bloklarin her birinin
ozellikleri, endikasyonlari, kontrendikasyonlari, komplikasyonlar1 ve teknikleri iyi

bilinmelidir (1).
2.3. Brakiyal Pleksus Blogu

Brakiyal pleksus blokaji, iist ekstremitelerde gergeklestirilecek olan cerrahi girisim,

ortopedik maniiplasyonlarda ve agr tedavisinde kullanilabilmektedir.

Brakiyal pleksus bloklari, blogun uygulandigi anatomik bolgeye gore adlandirilirlar:
1. Interskalen blok

2. Supraklavikular blok

3. Infraklavikular blok

4. Aksiller blok

2.3.1 interskalen Blok

Hasta supin veya yar1 oturur pozisyonda, bas blok yapilacak tarafin karsi tarafina
doniik pozisyonda yatirilir. igne giris noktasi, sternokleidomastoid kasin klavikular
basin lateralinde ve posteriorunda yer alan, anterior ve middle skalen kaslarin arasindaki

bosluktur. Cilt antiseptik soliisyon ile temizlendikten sonra 1 3 ml lokal anestezik igne



giri§ noktasina uygulanir.

Buradaki amag, brakial pleksusu 0,2-0,5 mA(0,1 ms) akim siddetinde stimulasyon
ile uyarilmaktadir. Deltoid, pektoral, biseps kasi, el veya 6n kolda herhangi bir motor

cevabin goriilmesi benzer basar1 saglar.

Omuz, kol ve el bileginde anestezi ile sonuglanir. interskalen blok, potansiyel
olarak inferior trunkusu icermemesine, C8 ve T1 koklerin bloke edilmemesinden dolay1

el cerrahisinde Onerilmez.

Komplikasyonlar: Horner sendromu, vaskiiler ponksiyon, sinir hasari, hematom,

diyafragmatik paralizi, kontralateral anestezi, pndmotoraks goriilebilir (19).
2.3.2. Supraklavikular Blok

Hasta blogun yapilacag: tarafin aksi yoniinde basini ¢evirerek, supin pozisyonda
yatirtlir.  Supraklavikular  brakiyal pleksus blogu i¢in  girisim  noktasi,
sternokledomastoid kasin klavikular basimin yapisma noktasinin yaklagik 1-2 cm

lateralinde bulunur.

Supraklavikular blogun hizli baslamasi O6nemli bir avantaj saglar. C5-T1
dermatomlarinda anestezi ile sonuc¢lanarak, omzun distalinde kol, dirsek, 6n kol, el
bilegi ve el dahil olmak iizere tiim iist ekstremitede anesteziyi ve analjeziyi miimkiin

kilar.

Frenik sinir blogu ve pndmotoraksa sekonder potansiyel solunum riskinden dolay1

bilateral uygulanmamalidir (19).

2.3.3. Aksiller Blok
Hasta, bas1 bloke olacak tarafin karsi tarafina bakacak sekilde, sirt {istii
pozisyonda yatirilir. Kol yaklasik 90° ag1 yapacak sekilde abdiiksiyona getirilir.

Aksiller arter referans noktast alindiginda sinirler su sekilde lokalize olurlar; median

sinir, nabzin hemen iizerinde ve yiizeyeldir; ulnar sinir, median sinirin daha



derinindedir; radial sinir ise nabzin arkasinda yer alir. Muskulokutanéz sinir aksiller

kilifin disinda bulunmaktadir.

El ve 6n kol cerrahisinde yeterli anestezi ve analjeyi saglamaktadir. Infeksiyon,
hematom, sinir hasari, lokal anestezi toksisitesi, vaskiiler yaralanma gibi

komplikasyonlar goriilebilir (19).
2.4. Infraklavikular Brakiyal Pleksus Blogu

Brakial pleksusa infraklavikiiler bolgeden uygulanacak enjeksiyonlarin st
ekstremitede, parmaklardan omuza kadar blok olusturacag: teorik olarak dogru olmakla
birlikte, infraklavikiiler yaklasimlar genel olarak omuz bdlgesi girisimleri i¢in iyi bir
alternatif olusturmamaktadir. Vertikal yaklasimli infraklavikiiler blok disinda aksiller
sinirde blok gelismeme basarisizligi artirmaktadir. Omuz eklemine innervasyon
saglayan sinirlerden birisi olan ve brakial pleksusun superior trunkusundan ayrilan
supraskapuler sinirin infraklavikiiler bolgeden yapilacak enjeksiyon ile bloke edilme
sanst neredeyse yoktur. Dolayisiyla omuz bolgesi girisimlerinde infraklavikiiler
yaklasim tercih edildiginde, supraskapuler sinirin de ayrica bloke edilmesi gerekecektir.
Dirsekten omuza kadar olan bolgedeki girisimler ile turnike gerektiren iist ekstremite
girisimlerinde, infraklavikiiler blok hem supraklavikuler yaklagimlara iyi bir alternatif
olusturmakta hem de tek enjeksiyonla gergeklestirilen aksiller bloga oranla daha hizli ve
basarili anestezi saglayabilmektedir. Diger taraftan, blok sirasinda iist ekstremite
pozisyonunun Onemli olmamasi aksiller yaklasima, interkostobrakial sinirin bloke
edilebilmesi i¢in ek enjeksiyona gerek kalmamasi ise, hem supraklavikuler yaklagimlara

hem de aksiller bloga gore avantaj olusturmaktadir (15).

Infraklavikiiler yaklasimlarda analjezi amacli katater yerlestirilmesinde, kateter
tespitinin kolaylig1 ve kateter ¢ikma riskinin daha az olmas1 diger tiim brakial pleksus
blok yaklagimlarina goére dnemli bir avantaj olusturmaktadir (15). Ayn1 zamanda kronik

agr1 tedavisinde de kullanilmaktadir.

Blok uygulanacak bolgede enfeksiyon, koagiilopati disinda spesifik bir
kontrendikasyonu yoktur. Bdlgede anatomik biitiinligiin bozulmasi durumunda

uygulanamayabilir.
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2.4.1. infraklavikiiler Blok Teknikleri

1. Lateral Sagittal Infraklavikiiler Yaklasim: Hasta supin pozisyonda yatirilir.
Omuzlar serbest halde birakilip bag blok uygulanacak bolgenin aksi yone g¢evrilir. Blok
uygulanacak kol tercihen adduksiyondayken oOnkol dirsekten fleksiyon uygulanir.
Anestezist hastanin omzunun arkasinda calisir. Metodun hedefi ilk ii¢ parmakta
fleksiyon, el bileginde fleksiyon veya bas parmakta oppozisyon hareketini bulmaktir.
Obez veya kasli hastalarda dahi klavikulanin alt yan tarafina dokunularak korokoid
cikintinin medial yiizii kolaylikla palpe edilir. En medial nokta klavikulanin 6n yiiziine
bitisiktir. igne korokoid ¢ikintnin bu noktasinda klavikulanm on alt smirina sagittal
plan iizerinde olacak sekilde yiizeysel olarak sokulur ve 0-30° a1 ile kaudale dogru
ilerletilir (20). Bolgenin dezenfeksiyonu ve igne girig yeri cilt ve ciltaltina 1-2 mL
prilokain veya %1 lidokain ile lokal anestezi uygulandiktan sonra 8§ cm uzunlugunda 22
G sinir stimulatorii ignesi ile cilt altina kadar girilir ve sinir stimulatorii uyaran stiresi
0.1 msn, frekans 2 Hz ve akim 1.5 mA olacak sekilde ayarlanir. Ine yavasca ilerletilir.
Dirsek, el bilegi veya parmaklari iceren herhangi bir kas kontraksiyonu goriildiigiinde,
brakial pleksusa yaklasildig1 diisiiniilerek uyaran akimi kademeli olarak diisiiriiliir ve
optimum igne ucu-sinir iliskisine karar verebilmek icin kas kontraksiyonunun 0.3
mA’de devam ettigi goriiliinceye kadar igne yavas ve dikkatli bir sekilde ilerletilir. Igne
bu noktada sabitlenir, aspire edilir, kan gelmedigi goriildiikten sonra lokal anestezik
soliisyon, aspirasyon her 3-5 ml’de bir tekrarlanarak ve hasta lokal anestezik toksisitesi

acisindan klinik olarak yakindan takip edilerek, yavasca enjekte edilir.

Sauter ve ark.’nin (21) 20 goniillii ile yaptiklar1 MR incelemesine gore; lateral
sagitalin fraklavikular yaklasimda kordlarin saat 3 ve 11 hizasinda dagilim
gosterdikleri, birbirlerine ve artere en yakin kranioposterior diizlemde saat 8 hizasinda
bulunduklari, teorik olarak saat 8 hizasinda yapilan enjeksiyonun etkin bir anestezik

dagilimini saglayacagini bildirmislerdir (Sekil 4).
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anterior

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

M: Median kord
V: Aksiller ven

Sekil 4. Sauter’in yapti§1 MR calismasinda kordlarin artere gore dagilimlart (21).
Infraklavikular blok uygulamalari sirasinda US rehberliginin avantajlari sunlardir;

1.Sinirlerin lokalizasyonu

1. Ignenin goriintiilenebilmesi

2. Lokal anestezik dagiliminin izlenebilmesi
4.Plevra ve vaskiiler yapilarin ayirt edilebilmesi

Komplikasyanlar: Vaskiiler ponksiyon orant %2 ile %20 arasinda bildirilmistir
(22-24). Lateral sagittal infraklavikular yaklasimda suana kadar yayinlamis sadece bir
adet Horner Sendromu mevcuttur (25). Infraklavikular blok uygulamas: frenik sinir
bloguna ve solunum sikintisina neden olmaz. Bugiine kadar sadece Koscielniak-Nilsen
ve ark. (26) US rehberliginde lateral sagital yaklasimli Infraklavikular blok uygulamasi
sonrasinda bir pnomotoraks olgusu bildirilmislerdir. Bu olgu klinisyenlere US
rehberliginde bile olsa rejyonal anestezinin temel prensipleri ve anatomi bilgisinin tiim

uygulamalarda titizlikle ve dogru sekilde uygulanmasi gerektigi hatirlatmalidir.

Ozellikle pnémotoraks gibi ciddi bir komplikasyona neden olacak olasi hatalar;
igne giris yerinin yanlis tespiti, ignenin yanlishikla mediyale yonlendirilmesi ve ignenin
genel olarak hasta boyuna oranla ¢ok ilerletilmesidir. US rehberliginde ise en sik

yapilan hatalar igne ucunun takip edilememesi ve lokal anestezik dagiliminin yanlis
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degerlendirilmesidir.

2. Raj Yaklasimi: Hasta supin pozisyonda yatirilir. Blok uygulanacak kol
miimkiinse 90° abduksiyona gelecek sekilde yan tarafa dogru rahat bir pozisyonda
acilir. Bas, blok uygulanacak bélgenin kars: tarafina dogru gevrilir. Oncelikle klavikula
siirlari, ardindan da klavikulanin superioposteriorundan gogiis kafesine giris yapan
subklavian arterin en lateral bolimii belirlenir ve klavikula bu noktada isaretlenir.
Subklavian arterin klavikulanin altina girig yaptig1 boliimii klavikulanin orta hattini
belirlemekte kullanilmaktadir. Ardindan aksiller fossa ¢ikisinda arter pulsasyonunun
alindig1 yer ile C6 tiiberkiiliiniin hissedildigi yer belirlenerek isaretlenir. C6 tiiberkiiliine
konulan isaret ile aksiller artere konulan isaret arasina daha once belirlenmis olan
klavikula orta hattin1 gosteren isaret lizerinden gececek bir ¢izgi ¢izilir. Bu ¢izgi brakial
pleksusun izledigi hattin hayali gorilintiisii olarak diisliniilmelidir. Son olarak,
klavikulanin daha 6nce belirlenmis olan orta noktasindan klavikula inferior sinirindan
itibaren 2.5 cm kaudale gidilerek igne giris noktasi isaretlenir. Ignenin cilt giris agis1 45
derece yakin olmalidir. Raj yaklasiminda igne 45 derece degil de hatali olarak dik

girilirse pndmotoraks riski artar.

3. Korokoid yaklasim: Hasta supin pozisyonda yatirilir. Blok uygulanacak kol
tercihen adduksiyondayken onkol dirsekten fleksiyon uygulanarak hastanin gogsii
iizerine yerlestirilir, ancak ekstremiteye pozisyon verilememesi blok uygulamasina
engel degildir. Korokoid ¢ikintinin anterior ucu yani cilde en yakin kismi belirlenir ve

buradan 2 cm. medial ve 2 cm kaudale dogru gidilerek igne giris noktasi isaretlenir.

4. Vertikal Infraklavikiiler Yaklasim: Hasta supin pozisyonda yatirilir ve blok
uygulanacak kol tercihen adduksiyondayken onkol dirsekten fleksiyon uygulanarak
hastanin gogsii lizerine yerlestirilir, ancak ekstremiteye pozisyon verilememesi blok
uygulamasina engel degildir. Fossa jugularis ile akromiyonun ventral ¢ikintisini
birlestiren ¢izginin tam ortasina denk gelen klavikula alt sinir1 igne giris yeri olarak

isaretlenir.
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2.5. Lokal Anestezikler

Sinir uglarinda uyarilarin dogmasina ve sinir boyunca ilerlemesine gecici olarak
engel olan kimyasal maddelere lokal anestezik adi verilir (27). Klinikte lokal anestezik
olarak kullanilan ajanlar ya aminoamidler ya da aminoesterlerdir. Lokal anesteziklerin
blok yapan diger ajanlardan temel farki, sinir lifi veya hiicresinde hi¢ bir hasar
olusturmamasi ve blokajin geri doniisiimlii olmasidir. Bu ilaglarin esas etkisi periferik
sinirde eksitasyon iletim mekanizmasini inhibe etmektir. Lokal anestezikler sistemik
olarak verilirse santral sinir sisteminde uyarilarin iletimi (kardiyovaskiiler fonksiyon,

iskelet ve diiz kaslar) ve kalbin 6zel iletim sistemi etkilenebilir (28,30).
2.5.1. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi:

Lokal anesteziklerin etki mekanizmasi tam olarak hala agiklia kavusmamustir.
. .9 . + + ++ .
Membrandaki fosfolipitlerle birleserek Na , K , Ca  iyonlarinin membrandan

+ -
gecigini Onleme, Na reseptorleri ile birleserek Na kanallarini tikama, protein
reseptorleri ile birleserek uyarilarin protein reseptorlerinin gozenek c¢apinda yaptigi

geniglemeyi Onleme, membranin hidrokarbon bdlgesine penetre olup onu genisleterek
_|._
Na  kanallarim1 tikama gibi muhtemel mekanizmalar ileri siirlilmistir. Bu
+
mekanizmalar i¢in de {lizerinde en ¢ok durulan ise Na kanallar1 iizerinden etki ile

+
ilgilidir. Lokal anesteziklerin Na reseptorleri ile birlesip bu kanallar1 kapattig: ileri

siriilmektedir (29,30).

Boylece sodyum iyonlarinin igeri girmesi engellenmektedir. Membran potansiyeli
yavasca diigmekte, tam depolarizasyon icin gerekli esik potansiyele ulagilamamakta ve
aksiyon potansiyeli belli bir diizeye gelememektedir (29,31). Sonucta da iletimde bir
blok olusmaktadir. Bir ilag sinir lifine ilk uygulandiginda gecici bir blok meydana gelir
(Wedensky blogu). Bu donemde zayif uyarilar impuls uyandiramazken, gii¢lii olanlar
blok alanindan gecebilir. Ayn1 zamanda tek bir uyar iletilemezken ¢ogul uyarilar
birleserek gecebilirler. Ilacin konsantrasyonu sinir lifinde tam blok yapacak diizeye
eristiginde frekans ve giice bagli olmaksizin hi¢ bir uyar1 gecememektedir. Bu durum;

total blok oncesi hafif uyarilarin gecemeyip gii¢lii olanlarin iletildigi hipoaljezik sathay1
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aciklamaktadir (31).

Sinir liflerinin lokal anestezikler tarafindan inhibisyona duyarlilig1 aksonun capi,
miyelinizasyon derecesi, diger anatomik ve fizyolojik faktorlere baglidir. Sinir liflerinin

en sik kullanilan siniflandirilmasi yapilmistir (Tablo 1)(28).

Ayn tip sinir lifleri karsilastirildiginda, kiiciik cap lokal anesteziklere duyarlilig
artirir. Bu nedenle daha biiyiik, daha hizli Aa lifleri, A& liflerden daha az duyarlidir.
Diger yandan, kiiciik miyelinsiz C lifleri lokal anesteziklerle inhibisyona biiyiik

miyelinli liflere gére goreceli olarak direnglidir (28).

Tablo 1. Periferik sinir liflerinin siniflandirilmasi

51{1:1!? MYELIN | CAP iL}lI':IgM LOKALIZASYON | FONKSIYONU
o | o Jon| i | Ko oo
b | 0 [en | s0imme Kot Romiocin
A Y (+) 3-6 15-35 m/sn | Kas lifleri efferenti Adele tonusu
3 +) 1-44 | 5-25m/sn | Afferent duyu siniri g%i‘;lﬁ:{a
B (+) 3-1 3-15m/sn | Pregang. Sempatik S)tl;)l?::;:)n
c (s O (-) 1 0,1 -2m/sn | Pregang. Sempatik (f?)t;)l?:z;lzm
do (-) Afferent duyu siniri /];irkllllll:l,d

2.5.2. Lokal Anesteziklerin Fizikokimyasal Ozellikleri

Lipofilik hidrofilik denge: Yagda eriyebilirlik, lokal anestezigin giiciinii (potens)
belirleyen en 6nemli faktordiir. Lipid/su partisyon katsayisinin biiyiik olmasi ajanin
giicli ve uzun etkili olmasin1 saglamaktadir. Tersiyer amin veya aromatik halkaya

eklenen alkil gruplar1 lipofilik 6zelligi arttirmaktadir (Tablo 2).

Iyon konsantrasyonu: Lokal anestezik ajanlar genellikle suda ¢dziinmediklerinden
soliibl kloriir tuzlar1 seklinde hazirlanmaktadirlar. Bunlar enjekte edildiginde (+) yiikli
lokal anestezik (LA) katyonlaria ve Cl anyonuna ayrilmaktadir. Nitrojen igeren amino

grubuna sahip olan lokal anestezik ajanlar zayif baz 6zelligindedir. Bu nedenle soliisyon
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icinde (+) yuklii amin sekli (katyon formu) ile yiiksiiz tersiyer amin sekli (baz formu)
dinamik bir denge olusturmaktadir. Bir lokal anestezik tuzunun enjeksiyonu sonrasi
hizla katyon ile baz formu bir denge haline gelmektedir. Bu iyonik ve noniyonik
formlarin oranlar1 ¢esitli faktorlere gore olusmaktadir. En 0nemlisi ajanin pKa’sidir.
PKa, baz ile katyonik formun esit oldugu hidrojen iyon konsantrasyonu (pH) olup her
ajan icin degismektedir. Genellikle lokal anestezik ajanlarin pKa degerleri 7.5 ile 9
arasinda degistiginden dokuda (pH:7.4) lokal anestezikler daha ¢ok katyon formda
bulunmaktadir. Burada pKa degeri yiiksek ajanlarin daha c¢ok katyon formunda
bulunacagi sonucuna varilmaktadir. Katyon formun artmasi ajanin etkili olacag:

aksolemmaya ulagimini geciktirirken, katyonik formun eksikligi membrandaki kanallar

ile etkilesimi bozmaktadir (29,32).

Ajanin pKa degeri disinda soliisyon pH’st ile doku pH’s1 da etkili olmaktadir.
Soliisyonu alkalize etmek, aym1 ortam pH’sin1 pKa’ya yaklastirmak, iyonize formu
azaltarak diffiize olabilen bazik formu arttirmaktadir. Boylece hedefe ulasabilen lokal
anestezik miktar1 artmaktadir. Sollisyonun asitlestirilmesi ile pH ile pKa arasi fark
arttirllarak iyonize form cogalmakta ve diffiizyon azalmaktadir (29,31,33). Ajanin
enjekte edildigi bolgenin pH’s1 da bu dengeyi etkilemektedir. Infekte bir bolgede
pH’ nin azaldig1 disiiniiliirse pKa ile aradaki fark artacagindan daha fazla ajan iyonize

olacak ve diffiize olabilen miktar azalacaktir (33) (Tablo 2).

Proteinlere baglanma: Daha giiclii ve uzun etkili tetrakain, etidokain ve
bupivakain gibi ajanlar lipofilik olmanin yami sira proteinlere de daha fazla

baglanmaktadir (Tablo 2).
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Tablo 2. Lokal anestezik ajanlarin fizikokimyasal 6zellikleri

; . Proteine Lip i.d e
ILAC Potansiyel | Baslangi¢c | pKa baglanma % partisyon
katsayisi
Prokain 1 Hizh 8,9 5.8 0,02
Tetrakain 16 Yavas 8,7 75,6 4,1
Lidokain 1 Hizh 7,9 64,3 2,9
Mepivakain 1 Orta 7,6 77,5 0,8
Prilokain 1 Hizh 7,9 55 0,9
Etidokain 4 Hizh 7,7 94 141
Bupivakain 4 Yavas 8,1 95,6 27,5
Ropivakain 4 Orta 8,1 94 2.9

2.5.3. Lokal Anesteziklerin Farmakolojik Ozellikleri

Etkinlik: Molekiiler yapida kii¢lik bir degisiklik farmakolojik cevapta da degisime
yol agar (31).

Etki siiresi: Molekiiler yapiyla dogrudan iliskilidir. Ayrica ilacin biyokimyasal,
fizikokimyasal ve fiziksel aktiviteleri de molekiiler yapiyla degisebilmektedir. Etki
sliresi; sinirin anatomik yapisi, sinirin yerlesim ve enjeksiyon yerinin damarlanmasi ile

de degigsmektedir (31).

Giic (potens): Oktnol ¢oziintirliigii ile iliskilidir. Lokal anestezik molekiillerinin
lipid membranlara gecebilme yetenegini yansitir. Potens bir ana molekiile biiytik alkil

gruplarinin eklenmesiyle yiikselir (28).

Toksisite: Lokal anesteziklerin sistemik dolagima yliksek oranda karigmasi veya
doz asimi, kardiyovaskiiler sistem ve merkezi sinir sistemi semptomlari ile sonuglanir.
Lokal anesteziklere karsi gelisen reaksiyonlarin ¢ogu (%99) sistemik toksisite
seklindedir. Lokal anestezikler giivenlik sinir1 dar, yani etkinlik/toksisite orani kiigiik
olan ilaglardir. Her ilacin klinik ve deneysel olarak santral sinir sisteminde toksik
reaksiyona neden olan esik dozlar1 vardir. Ornegin, insanda bu doz, prokain igin 19,2
mg/kg, lidokain igin 6,4 mg/kg’dir. Ilacin yanlislikla IV enjeksiyonu veya damardan
zengin bolgelerde (bas, boyun, trakea, interkostal, epidural aralik, paraservikal bolgeler

v.b) yapilan bloklar ilacin kan diizeyini hizla yiikseltebilir. Inflamasyonlu yiizeylere
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uygulama, detoksifikasyon mekanizmasinin bozuk oldugu (karaciger yetmezligi,
hipoproteinemi, siddetli anemi, tirotoksikoz, beslenme yetersizligi v.b) durumlar lokal
anesteziklerin kan konsantrasyonunu arttirir. Asid-baz bozukluklari, 6zellikle asidoz,

hiperkapni, hipoksi lokal anestezik toksisitesini arttirir (32).

Sistemik toksisite belirtileri: Sistemik toksik reaksiyona ait belirtiler; enjeksiyonu

takiben saniyeler i¢inde gelisen erken veya 5-30 dk icinde gelisen gecikmis tiptedir.

Erken tip: Tlacin damar icine verilmesinden veya fazla miktarda ilacin kisa siirede
emilmesinden sonra goriiliir. Hizla total kollaps geliserek, tedaviye firsat olmadan hasta

kaybedilebilir.

Gecikmiy tip: Once kortikal belirtiler, sonra solunum, daha sonra da kardiyovaskiiler
kollaps belirtileri gelisir. Her 0zellik birbiriyle ilgili olup ilacin molekiiler
konfigilirasyonu, fizikokimyasalve biyokimyasal aktiviteleriyle degigsmektedir. Suda
veya yagda erirlilik, proteine baglanma fizikokimyasal aktiviteleriyle degismektedir.
Suda veya yagda erirlilik, iyonizasyon derecesi, proteine baglanma derecesi,
eliminasyon hiz1 ve atilimin tiirii de ek degisiklikleri olusturur. Her 6zellik niteliksel
olarak birbirine benzemesine ragmen miktarlar1 ilagtan ilaca degismektedir. Herbir
ozellik, referans ilacin karsilik gelen oOzelligi ile karsilagtirilir. Eskiden standart
karsilagtirma ilact Kokaindi. Giliniimiizde, 1950 yilindan itibaren Lidokain onun yerini

almistir (32).
2.5.4. Bupivakain

Amid yapili lokal anestezik ajandir. Etkisi uzun, latent zamani kisa bir ajandir.
Piperidin halkasi {lizerine butil grubu eklenmistir. Kimyasal yapisi; L-n Butyl-Piperidin
2 carboxyl acid-2-6 dimethyllanilid-Hydrochroli’dir (Sekil 5). Etkisi en uzun lokal
anesteziklerden biridir (3-5 saat). Kisa etkili lokal anestezik ajanlara oranla daha

lipofiliktir. Lidokainden 3-4 kat daha etkili, ancak toksisitesi 4 kat daha fazladir (34).

Eliminasyon yarilanma siiresi 27 saat, plazma klirensi 0.58 It/dk ve hepatik
ekskresyon orani 0.40’tir. Basta al-asit glikoprotein olmak iizere plazma proteinlerine
%96 oraninda baglanir. Plazma proteinlerine baglanma orani1 anneye gore fetiiste daha

diisiiktiir. Plesantaya kolaylikla gecer. Spinal anestezide %0.5-0.75 konsantrasyonda ve
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0.2-0.3 mg/kg’dan kullanilir. Spinal anestezi amaciyla kullanimda ise anestezik etkinlik
3-4 dk icinde baglamakta ve 3.5-4 saat devam etmektedir (35,36). Bupivakain uzun
etkisine karsin, motor blok yapici ekisinden daha fazla olarak duyusal blok meydana
getirmektedir. Bu 6zelliginden dolay1 dogum analjesi ve postoperatif analjezide populer
bir ajan haline gelmistir. Bupivakain, intravendz rejyonal anestezi, paraservikal,
presakral bloklar i¢in uygun degildir (37,38). Soliisyon pH’1 4.5-6.5 olup, pKa’s1
7.7°dir. Fizyolojik pH’da %33 oraninda iyonize olmayan baz seklindedir. Karacigerde
glukuronid konjugasyonu ile metabolize olur. Yar1 dmrii eriskinde 9 saat, fetiiste ise 8
saattir (39). Bupivakainin toksik doz konsantrasyonu 4-5 pg/ml’dir. Total dozu 2-2.5
mg/kg’t gegmemelidir. Maksimum Onerilen doz erigkin hasta i¢in 200 mg’dir, eger
adrenalin eklenirse 250 mg ge¢cmemelidir. Tekrarlanan dozlar ilk dozun yaris1 veya 1/4
i kadar tekrarlanabilir (34,37,40). Sistemik toksik etkisi KVS ve SSS {izerine
olmaktadir (41).

H3C\/\/N

HN O

H,C CH,

Sekil S: Bupivakainin kimyasal yapis1 (42)

Bupivakainin R ve S olmak tiizere iki izomeri bulunur. R izomeri, S izomerine
oranla atrioventrikiiler (A-V) iletim zamanimi belirgin sekilde uzatir. Bupivakainin
kardiyak etkilerinin, intraselliiler kalsiyum akimi ve kalsiyum kanallar1 ile negatif

etkilesmesine ve mitokondrilerde ATP sentezi iizerindeki olumsuz etkilerine bagh
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oldugu bulunmustur. Ayrica bupivakainin miyokard kontraksiyon giiciinii azaltmasi,
aksiyon potansiyel amplitiidiinii ve depolarizasyon hizin1 diisiirmesi de kardiyak
depresan etkisine katkida bulunur. Bir seferde uygulanabilecek maximum doz 200 mg
olup, 1/200.000 konsantrasyonda adrenalin eklendiginde bu miktar 250 mg’a
cikarilabilir. Doz tekrar1 3 saatten 6nce yapilmamalidir. Giinliikk maksimun doz ise 600-

800 mg’1 gegmemelidir (9 mg/kg/giin)(37-39).

Kardiyovaskiiler sisteme etkileri: Kardiyotoksisitesi muhtemelen hem direk, hem
de indirekt kardiyak etkileri sonucudur. Direk etkileriyle kardiyak debide azalma,
hipotansiyon, kardiyak arreste yol acabilecek ventrikiiler tagikardi, bradikardi ve kalp
blogu gostergesi olan EKG degisikliklerini de iceren kardiyotoksisite olusturur. Indirek
etkili sempatik kardiyak innervasyonun blokajini ve diger santral sinir sistemi (SSS) ile
ilgili mekanizmalar1 icerebilir. Miyokardial Na+ kanallarinin  blokaji  da
kardiotoksisiteye neden olabilir. Ven icine yanlislikla enjeksiyon yapildiginda veya
yiiksek dozda hizla verildiginde 6nce A-V ileti yavaslar, EKG ve QRS kompleksinde
genigleme, bradikardi, hipotansiyon gelisebilir ve olduk¢a sik olarak ventrikiiler
tasikardi, ventrikiiler fibrilasyon sonrasi asistoli goriilebilir. Bupivakain ile olusan
kardiyotoksisite resusitasyona kolay cevap vermemektedir. Asidoz, hipoksemi ve

hiperkapni bupivakainin kardiyotoksisitesini potansiyelize eder (36,38,41).

SSS Etkileri: Bupivakain ile olusan SSS toksisitesinde baslangigta serebral
korteksteki inhibitdr yollar sonra tiim sistemler deprese oldugundan belirtiler once
stimiilasyon daha sonra depresyonla karekterizedir. Kortikal uyarilma ile heyecan,
huzursuzluk, agiz ¢evresinde ve dilde uyusma, kulaklarda ugultu, nistagmus, bas agrisi,
bas donmesi, titreme ve kas seyirmeleri daha sonrada konvulziyon gelisir. Medullar
merkezlerin uyarilmasiyla kalp atim hizinda ve arter kan basincinda artma, solunum
sayisinda artma, bulanti ve kusma goriiliir. Depresyon belirtileri olarak da sedasyon,
oryantasyon bozuklugu, biling kayb1, arteryel kan basincinda diisme, kalp atim hizinda

azalma veya durma ve apne gelisir (36,38,41).

Bupivakain toksisitesinin tedavisi oldukca zordur, toksisite Ozellikle asidoz ve
hipoksi ile agreve olur. Toksisite nedeniyle meydana gelen kardiyovaskiiler arrest
reslisitasyona ¢ok direnglidir (36,38,41). Resiisitasyondaki bu zorluk, mortalitenin

yiiksek olmasi bupivakainin yiiksek lipid ¢6ziiniirliigii ve proteinlere yliksek oranda
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baglanmasi nedeniyle ajanin kalpteki iletim sisteminde birikerek refrakter re-entry

aritmilere neden olmasina baglanmistir (42).
2.5.5. Lidokain:

En yaygin kullanilan lokal anestezik olup, 1s1, asit ve alkalilerden etkilenmeyen
oldukea stabil bir ilagtir. Her tiirlii uygulamada etkindir. Etki siiresi bir saat kadar olup,
adrenalinle verildiginde 2.5 saate kadar uzamaktadir. Penetrasyon giicii nedeniyle
ozellikle epidural anestezide popiiler bir ilactir. Tekrarlayan enjeksiyonlardan sonra
tagiflaksi gelisir. Daha ¢ok hidrokloriir sekli kullanilir. Karbonat seklinin penetrasyonu
daha iyi olup, etkisi daha hizli ve blok basar1 sans1 daha ytiksektir (Sekil 6) (43).

HN )

H,C CH

Sekil 6: Lidokainin kimyasal yapis1 (43)

Enteral ve parenteral olarak hizla emilir. Ksilidid metabolitinin sedatif etkisi vardir.
Karaciger hastaliklarinda ve propranolol alanlarda etkisi uzar. Metabolizmas1 sonucu
methemoglobin agiga ¢ikar. Karaciger mikrozomal enzimlerince yikilir ve bobreklerle

atilir.

Klinik uygulamada topikal ve kornea anestezisinde %@4, infiltrasyon anestezisinde
%0.25-0.50, sinir blogu ve epidural anestezide %1.5-2, spinal anestezide %5
yogunlukta kullanilir. Uretra anestezisi i¢in %1-2’lik jel ve trakeal tiiplere slirmek i¢in
%35’lik pomat veya sprey sekli vardir. Ayrica status epileptikus (antikonviilsan etki) ve
ventrikiiler aritmilerin (membran stabilizasyonu, 1 mg/kg bolus, takiben 1-2 mg/dk
inflizyon) tedavisinde, agrili durumlarda diger ilaglar1 potansiyelize etmek iizere bolus

veya inflizyon seklinde kullanilir. Maksimum doz 4 mg/kg (adrenalinsiz) ve 7 mg/kg
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(adrenalinli)’dir. Sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum salinmasini kolaylastirdig i¢in

malign hiperpreksi hikayesi olanlarda kullanilmamalidir (32).
2.6. Sozel Derecelendirme Skalasi (Verbal Rating Scales-VRS)

VRS’de yatay ¢izgi tlizerine 0’dan 10’a kadar rakamlar yerlestirilmistir. Puanlama
0 (hi¢ yok)- 10 (en siddetli) arasinda yapilmaktadir (44). VRS nin kolay uygulanabilir
bir oOlcek oldugundan kullanimi Onerilmekle birlikte, gecerliligi icin daha ileri

caligmalara gereksinim olmasi1 yoniinde dezavantaji oldugu da belirtilmektedir (45).

2.7. Ultrasonografi

Rejyonal anestezide basarili bir blok i¢in temel gereksinim, lokal anestezigin sinir
yapilarin etrafinda uygun bir bi¢imde dagiliminin saglanmasidir. Bu nedenle, blok
uygulanacak periferik sinirin lokalizasyonu, basarili bir rejyonal blogun anahtaridir.
Gilinlimiizde sinir lokalizasyonunda periferik sinir stimiilatorii, transarteriyal veya direng
kayb1 yontemlerinden biri kullanilmaktadir. Ancak, bu yontemlerin hepsi kor yapilan
islemler olup, blok yapilirken ignenin sinirle olan iliskisi ve igne araciligiyla verilen
lokal anestezigin nereye dagildigi bilinmemektedir. Ultrasonografi ile sinirin
lokalizasyonunun bulunmasi sirasinda, sinir stimiilatorii ile sinirin hangi noktasina
ulagildig1 ve uygulanan blokla lokal anestezigin sinirin ne kadar yakinina dagildig: es
zamanli olarak goriilebilir. Ultrasonografi’nin rejyonal blok uygulamasindaki en énemli
avantaji1 blok basarisini artirdigi, lokal anestezik dozunu, lokal anestezik toksisite riskini

ve komplikasyonlar1 azaltmasidir (46-48).

Ultrasonografinin rejyonal anestezide kullanimi son yillarda artmistir. Glintimiizde
¢coOziiniirligli artmis yiiksek frekansli problar arter, ven, kas, tendon ve sinirler gibi
ylizeyel yapilarin goriintiilenmesine olanak saglamaktadir. Genellikle 1-5 cm’lik
derinlikteki anatomik yapilar kolay goriintiilenebilir. US dinamik bir yontem
oldugundan, uygulayicinin US cihazinin kullanimini bilmesi gerekmektedir (49,50). US
ile basarili bir blogun anahtari, ilgili anatomik yapilarin ne oldugunun ve ekranda ortaya
cikan goriintiiniin hangi anatomik yapilara ait oldugunun bilinmesidir. Sonoanatomi

olarak adlandirilan bu ekran goriintiilerini US kullanan kisinin ¢ok iyi bilmesi gerekir.
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US ile sonoanatomi bilgisini gelistirmenin en iyi yolu sinir yapilarin1 gérmek i¢in blok
uygulamadan 6nce ¢esitli fantomlar (jel igeren kapali kutular, i¢ine tel yerlestirilen kuzu
veya hindi budu gibi) iizerinde pratik yapmaktir. Bu pratik ¢alisma US probu, igne ve
US goriintiisii arasinda koordinasyonu saglayacak ve ignenin US goriintiisiinde dnceden

nasil gortildiigl hakkinda yararli bilgiler verecektir.
2.7.1. Ultrasonografinin Temel Prensipleri

Ultrasonografi ile goriintiileme 2-15 MHz araliginda frekanslar1 kullanan bir US
transdiiseri tarafindan ses dalgalarinin iletilmesi ve alinmasi temeline dayanir (insan
kulag1 1-20 kHz frekans aralifindaki sesleri duyar). Bir¢ok transdiiserde piezoelektrik
ozelliklere sahip yapay polikristallin ferroelektrik materyaller (seramikler) kullanilir.
Kristale bir akim uygulandiginda, kristal genlesir ve voltaj degisikliklerinin polaritesine
uygun olarak titresir. Bu titresim bir basing dalgalar serisi (ses dalgalari) olusturur. Bu
aksi yonde de galisir; eger ses dalgalar1 geri donerse, kristali titrestirir ve gerginlestirir;
bu da uygulanan ylizey boyunca bir voltaj degisikligine yol acar. Bu degisiklik
amplifiye edilir ve doniis sinyali olarak sekil olusur. Ultrasonografinin iki temel 6zelligi

rejyonal anestezi i¢in ¢ok onemlidir.
A. Es zamanli (real-time) goriintiileme;

a. Igne ve sinir iliskisi es zamanli izlenebilir. Ignenin sinire temas1 US ekraninda
goriilebilir. Bu nedenle, baz1 otdrler blokaji yalitilmamis igne ile de gergeklestirirler ve
periferik sinir stimiilatorii ile stimiile etmeden de blokajin gergeklestirilmesi avantaj

olarak kabul edilir.

b. Igne, sinir ve lokal anestezik yayilimi birlikte izlenebilir. Eger lokal anestezik

hipoekojenik olarak sinirin ¢evresini sartyorsa bu istenilen goriintiidiir.
B. Doppler ultrasonografi ile arter ve ven ayrimi yapilabilir.

Pulsasyonun olmast bu anatomik yapinin arter oldugunu, baski uygulandiginda
kollabe olmasi ise ven oldugunu gosterir. Ayn1 zamanda renkli Doppler US 6zelliginden
yararlanilarak izlenen damarsal yapilarin arter ve ven ayrimi ¢ok rahat yapilabilir. Blok

yapilacak sinirin yakininda arter veya ven olmasi, US ile sinirin lokalizasyonunu daha
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da kolaylastirmaktadir.

US’nin gonderdigi ses dalgalar1 dokunun igerdigi sivi oranina gore geri yansir.
Yiiksek oranda su igeren dokular, 6rnegin damarlar ¢ok az yansimaya neden olur, bu
nedenle siyah veya koyu renk (hipoekoik) gbzlenir. Oysa tendon ve kemik gibi ana-
tomik yapilar tiim ses dalgalarini yansittig1 i¢in beyaz veya parlak beyaz (hiperdens
veya hiperekoik) olarak goézlenir. Tiroid ve karaciger gibi dokularda ise yansima orta

siddette olup, gri renkli olarak gozlenir.

Dokuda sesin hizi, dokunun yogunlugu ve sikistirilabilirligine baghidir. US’dan
cikan ses dalgas1 farkli yapilar arasindaki ara yiizeyde yansitilir (Doku-yag, doku-
kemik, kas-yag). Yansima ultrasonik dalganin agisina ve bu yapilar arasindaki akustik
empedansa baglidir. Bu ara ylizey yansimalar1 resim elemanlarinin matriksi veya piksel
olarak belirtilen US goriintiisiiniin temelini olusturur. Eger akustik empedansta kiigiik
degisiklikler olursa, daha derin dokular i¢inden daha fazla US dalgasi iletilebilmektedir.
Buna karsin, eger dokular arasinda akustik empedans ag¢isindan biiyiik farkliliklar varsa,
daha fazla oranda dalga yansitilir ve daha derin dokulara iletim engellenir (hava/doku

ara yiizeyinde % 99 yansima olur).

US dalgalar1 goriintiilenmek istenen objeye dik olarak iletilirse, yansima en fazla
olmaktadir. A¢1 90°nin altina diistikge, yansiyan dalga transdiiserden uzaklasir ve
goriintlinlin bir kism1 olusamaz. Ses dokudan gectikce, bir kismi eko olarak yansir, bir
kism1 dokular tarafindan dagitilir ve geri kalan1 da 1s1 olarak absorbe edilir. Yalnizca
yanstyan ses dalgalar1 goriintiiye katkida bulunur. Absorbe edilen ses miktar1 dogrudan
US dalgasiyla orantilidir. Dalga frekansi arttikca (yiiksek frekansli dalgalar 5-10 MHz)
dokuya penetrasyon azalmakta, dalga frekansi azaldikca (diisiik frekansli dalgalar 2-5
MHz) dokuya penetrasyon artmaktadir. Yiiksek frekansli problarda daha iyi ¢oziiniirliik
elde edilirken, penetrasyon daha azdir. Diislik frekansli problar ise daha derine penetre
olurken, ¢oziiniirlikkleri daha diisiiktiir. Bu nedenle femoral, aksiler, interskalen gibi
yiizeyel sinirler bloke edilirken yiiksek ¢oziiniirliikteki diiz problar kullanilir. Siyatik
sinir, psoas kompartman blogu gibi derin dokularda bulunan sinirlerin blokajinda ise

diistik frekansl egri problar kullanilir.

Aksonlar veya fasikiiller koyu (hipoekoik) ve destekleyici doku ise parlak
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(hiperekoik) olarak goriiliir. Ayni sinirin goriintiisii farkli diizeylerde (kokler, trunkuslar
ve periferde), hipoekoikten (kok diizeyinde baloncuklar, iiziim salkimi1 veya yuvarlak
delikler olarak), hiperekoik oval, liggen veya periferde oldugu gibi diiz sekle kadar
degisebilir. Bunun nedeni, sinirin farkli yapilar arasindan gegerken veya dallanma

gosterirken siniri ¢evreleyen yapilarin degismesidir.

Ik basamak, hedef alandaki tiim anatomik yapilarin goriintiilenmesidir. Tiim
ayarlanabilir degiskenler; O6rnegin penetrasyon derinligi, frekans ve kontrast degeri
blogun uygulanmasindan 6nce optimize edilmelidir. Pleksus ve sinirlerin tiimiinii US ile
goriintiilemek olas1 degildir. Eger sinirlere vaskiiler yapilar eslik ediyor veya yakininda
bulunuyorsa, kontrast artirilarak vaskiiler yapilar daha iyi goriintiilenebilir ve bu durum
sinirin taninmasin1 kolaylastirir. Hava ve kemik US dalgalarini biiyiik oranda yansitir,
bu nedenle kemik veya hava tarafindan gizlenen veya golgelenen herhangi bir sinirin

gorlintiilenmesi olanaksiz hale gelebilir (6rnegin, interkostal sinir).

2.7.2. Ultrasonografi Rehberliginde Rejyonal Anestezinin Avantajlar:

US dalgasinin yaninda ignenin hangi agiyla ilerletildigi ¢ok onemlidir; eger igne
probun yiiziine paralel ise ignenin yansimasi daha fazla olacaktir (51,52). Ideal olan
ignenin cilde 45° agiyla girmesidir. Bu sekilde ignenin en iyi goriintiisiinii saglamak

olas1 olacaktir.
US ile goriintiilemede prob 3 temel hareket ile kullanilmalidir:

1. Cilt yiizeyinden sinirin uzunlamasina izlenmesi (probun kayan hareketleri). Prob

ile sinir kisa aks veya uzun aks boyunca izlenebilir.

2. Hedefteki sinir ve/veya blok ignesinin uzun aksinin goriintiilenmesinde, al-
gilayicinin (probun) saat yoniinde ve tersindeki hareketlerinden (rotasyon hareketi)

yararlanilir.

3. Prob ile siniri en iyi gelis acis1 (90°) ile gdrmemizi saglayan (agilama hareketleri)

probun cilt ile yaptig1 aciy1 degistirerek elde edilen harekettir.
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Rejyonal anestezide goriintiileme yaparken US dalgasiyla elde edilen goriintii ya
ignenin kesitsel olarak goriindiigii kisa aks goriinlimii ya da ignenin longitudinal olarak
goriindiigli uzun aks goriiniimii seklinde olacaktir. Her iki goriiniimiin de kendine 6zgii
avantajlar1 vardir, fakat genellikle igne uygulanan yontemlerde igneyi ciltten gecirirken

sinirin goriintii igerisinde tutulmasi daha kolay oldugundan uzun aks seg¢ilmektedir (53).

Hava ultrason i¢in en kotii ortamdir (dalganin % 99’u hava-doku ara yiizeyinden
yansitilir) ve probun iizerine yeterli miktarda jel konularak ortamdan havanin
uzaklastirilmas1 saglanir. Istege bagli olarak segilen igne (yalitimli veya yalitimsiz)
probun uzun aks1 boyunca veya kisa aksi boyunca ilerletilir. Ciltten gecildikten sonra,
igne US probu altinda goriilmelidir, daha sonra igne hedefe yonlendirilerek sinirin
yakininda pozisyon verilir. US ile bir periferik sinir stimiilatorii beraber kullanilabilir.
Bu; pozisyonun dogrulanmasina, sinirin tanimlanmasina ve egitim ¢aligmalarina katkida
bulunur. Son olarak, 3-5 ml lokal anestezik soliis- yonundan enjekte edilir ve
sollisyonun dagilimi (sinirin g¢evrelendigi) izlenir. Lokal anestezigin sinir ¢evresine
dagilimi hiperekoik olarak gozlenir ve bu goriinlim ‘“ayc¢dregi manzarasi veya hale

olusumu’’ olarak adlandirilir.

Lokal anestezigin yayiliminin direkt olarak goriintiilenebilmesi etkili sinir blogu
icin uygulanan dozu azaltmaktadir. Lokal anestezik dozunu azaltmak ise yaslh
hastalarda ve yiliksek dozlarin kullanildigi rejyonal anestezi ydntemlerinde lokal
anestezik toksisite riskini azaltmaktadir. US kullaniminin en énemli nedenlerinden biri

lokal anestezik dozunu azaltabilmektir (54).



3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Fakiilte etik komitesinden izin alinarak Gaziantep Universitesi Tip
Fakiiltesi Arastirma Hastanesi’nde, acil ya da elektif amagli, 6n kol, el, el bilek veya
dirsek cerrahisi uygulanacak ASA I -III grubu, 18 — 65 yas arasinda, 40 — 120 kg
agirhiginda 40 olgu tizerinde gerceklestirildi.

Olgularin ¢calisma dis1 birakilma Kkriterleri:

1. Hastanin istememesi

D Kanama ve pihtilasma bozuklugu olan veya antikoagiilan kullananlar
3. Koopere - oryante olmayan hastalar

4. Girigim bolgesinde enfeksiyon varligi olan hastalar

5. Lokal anestezik ilaglara karsi allerjisi oldugu bilinen hastalar

6. Alkol ve/veya uyusturucu madde bagimlist oldugu bilinen vakalar

7. Norolojik defisiti olan hastalar

8. Gebeler

Calismaya alinacak olgular kapali zarf yontemiyle rastgele 20 kisilik iki esit gruba
ayrildi: Lateral Sagittal Yaklasimli Infraklavikular Blok Grubu (Grup L)(n:20) ve
Aksiller Yaklasimli Infraklavikular Blok Grubu (Grup A) (n:20).

Hastalar ameliyathane igerisinde bulunan rejyonal anestezi uygulama odasina alindi
ve tiim hastalara elektrokardiyografi, pulsoksimetri ve noninvazif arterial kan basinglari

(Datex Ohmeda, Madison, USA) monitdrizasyonu uygulandi.

Hastalara ameliyat olmayacak koldan intravendz (IV) kaniil (20 G) ile periferik
damar yolu acildi. Tiim hastalar girisim 6ncesi 2 mg IV midazolam ve 1 mcg/kg IV

fentanil ile sedatize edildi.
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Biitlin hastalar supin pozisyonda, omuzlar gevsek, cerrahi uygulanacak ekstremite
dirsekten 90° ag1 ile biikiilerek el govde iistiine alindi. Hastanin bast blok uygulanacak
tarafin tersi yone g¢evrildi. USG cihazi (Mylab 30 CV.ESAOTE, Genoa, Italy) probe
sterile sekilde hazirlandi. Blok uygulanacak cilt bdlgesinde antisepsiyon polivinil
pirolidan iyot soliisyonuyla saglandi. Blok yapmak i¢in kullanilacak lokal anestezik ila¢
hazirlandi. (30 ml %0.5 bupivakain) (Bustesin%0.5 VEM Idol Ilag Dolum San. Ve Tic.
A.S. Tirkiye)

Biitlin bloklar ayn1 deneyimli anestezist tarafindan yapildi. Blok ignesinin girigim
yerinde cilt ve cilt altina % 2 lidokain (Aritmal, TEMS, Istanbul, Tiirkiye) 2 ml enjekte
edildi. igne olarak pleksus anestezisi igin yapilmus 6zel igne Stimupleks A® (SonoPlex
Stim cannula, Pajunk, Germany) 20G, 120 mm kullanildi. Nérositiimiilasyon sadece
igne ucu lokalizasyonunda siliphe oldugunda, dokunulan yapinin gercekten sinir

oldugunu dogrulamak i¢in kullanildi.

Grup L’de klavikulanin alt yan tarafinda korokoid ¢ikintinin medial yiizii palpe
edildi. Ultrason probu klavikulanin altina, korakoid ¢ikintinin medialine sagittal planda
yerlestirildi. US probu ile dncelikle aksiller ven ve arter goriintiisii elde edildi. Igne
klavikulanin hemen altindan proba in-plaine pozisyonda yerlestirilip goriintiilenmesi
saglandi. Igne ucu ekranda siirekli goriilerek ilerletildi. Igne aksiller arterin
posteriorunda saat 8 hizasinda (saat referansi aksiyal kesitte, aksiller arterin merkezde
oldugu, kranial kutbun saat 12 ve kaudal kutbun saat 6 oldugu sekilde) kabul edildi
(Sekil 7)(55). Brakial pleksusun posterior korduna dogru yonlendirildi. Stimiilasyon
kullanmak gerektiginde baslangicta cihaz 1 mA, 2 Hz, 0.1 ms parametrelere ayarlandi.
Uygun norostimiilasyon sadece posterior kordun iist ekstremite motor yaniti
degerlendirildi. Bunun i¢in posterior kordun terminal dali olan radial sinir, el bilegin
ve/veya parmaklarin ekstansiyon hareketi arandi. Kontraksiyon elde edildiginde, akim
0.3 mA’e kadar disiiriildii, hala kontraksiyon devam ediyorsa 2 ml LA enjekte edildi ve
lokal anestezigin dogru yere yayilimi gozlendi. Tim igne giris ve yoOnlendirilmesi
sirasinda ve her 5 ml lokal anestezik verildikten sonra olasi damar ponksiyonunun
tespiti i¢in bir yardimei tarafindan negatif aspirasyon test yapildi. US esliginde ilacin
dogru yayilimi izlenerek hazirlanan 30 ml %0.5 bupivakain 5’er ml’lik fraksiyone

dozlarda halinde enjekte edildi. Eger 25 ml enjeksiyondan sonra aksiller arterin saat
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3’den ve saat 12 hizasma kadar olan ii¢ kadrana yeterince yayilmamigsa igne yetersiz
dagilmm oldugu alana yonlendirildi ve kalan 5 mL buraya enjekte edildi. igne
yonlendirme sayis1 (dolayisiyla birden fazla enjeksiyon) kaydedildi. Enjeksiyon

sirasinda hasta sistemik toksisite agisindan gozlendi (Resim 1,2).

anterior

cranial _ | KA\ \_ caudal
270° T 90°

Vi
|

posterior
180°

Sekil 7. Aksiller arterin saat kadranlarina gére konumu (55)

Grup A’da ise korokoid ¢ikintt palpe edilip inferiomedial kismi isaretlendi. Sonra
aksiller katlant1 bolgesinden (pektoralis major kasmin aksiller bolgedeki en dig kismi,
on aksiller hat) palpe edilip isaretlendi. Bu iki isaret bir ¢izgi ile birlestirildi. Bu hattin
on aksiller hattaki isaret noktasi igne giris noktasi olarak isaretlendi. Bu girisim noktasi
cilt ve ciltaltina % 2 lidokain 2 ml enjekte edilerek anestetize edildi. Sonra sol elin isaret
parmagi korokoid c¢ikintinin inferioromedialindeki isaret noktasina ve bas parmak ise

pektoralis major ve minoriin altina yerlestirildi. Isaret ve basparmak yaklastirildi ve bu
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durumdayken igne On aksillerdeki isaret noktasinda gogilis duvarina paralel olacak
sekilde hat boyunca 5 cm kadar ilerletildi. Sonra US probu klavikulanin altina, korakoid
cikintinin inferiomediyaline bu ¢izgi iizerine paralel olacak sekilde yerlestirildi. US
probu ile dncelikle aksiller ven ve arter goriintiisii elde edildi. Sonra US ile in-plain
yerlestirilen stimupleks ignesinin goriintiisii elde edildi. igne ucu ekranda siirekli

goriilerek ilerletildi ve igne aksiller arterin saat 8 hizasina dogru yonlendirildi. Lokal

\

anestezik sollisyon enjeksiyonu Grup L’deki gibi yapildi (Resim 3,4).

Resim 1. Lateral sagital yaklagimli infraklavikular blok uygulamasi
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Resim 2. Ultrason esliginde lateral sagital yaklasimli infraklavikular blok

Resim 3. Aksiller yaklasimda infraklavikiiler blok uygulamasi a)girisim noktas: belirleme; b)
blok i¢in uygun pozisyon ; c¢) ignenin yerlestirilmesi
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Resim 4. Ultrason esliginde aksiller yaklasimli infraklavikular blok

Olgularin blok uygulama siireleri (ignenin cilde girmesinden lokal anestezik
enjeksiyonun bitimine dek gegen siire), igne tekrar yonlendirilen hasta sayisi, optimal

enjeksiyon yeri arastirilirken karsilagilan parestezi durumlar kaydedildi.

Duyusal blok gruplardan haberi olmayan bagka bir anestezist tarafindan, blok
sonrast 5, 10, 15 ve 20. dakikalarda degerlendirildi. Aksiller, muskulokutanoz, radial,
median, ulnar, medial antebrakial kutan6éz sinirlerin innervasyon alanlari
degerlendirildi. Duyusal test i¢in bir buz akiisii kullanildi, hastalarin sicakligi-soguklugu
diger ekstremite ile karsilagtirmasi istendi. Aksiller sinir degerlendirilmesinde omuz
duyusuna; muskulokutandz sinir degerlendirilmesinde 6n kol volar lateral kisminin
duyusuna; radial sinir i¢in elin dorsalinin lateral kismina; ulnar sinir i¢in dordiincii ve
besinci parmaklarda duyu degerlendirilmesi; medial antebrakial kutandz sinir i¢in dnkol
medial kismina; median sinir ise plantar yiizde ikinci ve {iglincli parmaklarin duyu

degerlendirilmesi olarak yapildi ve asagidaki skalaya gore skorlandi. 0-Normal; soguk



32

duyarlilig1 devam ediyor, 1-Analjezi; soguklugu hissetmiyor, dokunmayi hissediyor, 2-

Anestezi; hi¢birsey hissetmiyor.

Yapilan degerlendirmeye gore; 30. dakikada aksiller sinirin innervasyon alani
disindaki sinir duyusal alanlarindan birinde soguga duyarlik devam ettiginde (skor 0)
klinik olarak yetersiz blok kabul edilmesi planlandi. Bu hastalara duruma gore yeniden
blok, ek blok ya da genel anestezi uygulanmasi ve daha sonra degerlendirilmelere
alinmamasi planlandi. 30. dakikada skor 1 ve 2 degeri elde edildiginde klinik olarak
yeterli blok kabul edildi. Blok uygulamasinin 30. dakikasinda cerrah tarafindan motor
blok degerlendirilmesi istendi. Motor blok degerlendirilirken hastadan median, ulnar,
radial, muskulokutanéz ve aksiller sinirlerin, innerve ettigi kaslara ait hareketlerin
yapilmasi istendi. Median sinir degerlendirmek i¢in hastadan el bilegi fleksiyonu; radial
sinir i¢in el bilegi ekstansiyonu; ulnar sinir i¢in parmaklarin addiiksiyonu;
muskulokutandz sinir i¢in dirsek fleksiyon hareketi ve aksiller sinir i¢in kol
abduksiyonu yapmasi istendi. Hastanin istenilen hareketleri yapabilme yetenegine gore
motor blok derecesi kaydedildi: 0- Arastirilan sinirle ilgili kasin hareketi bloktan hig
etkilenmemis veya kismi olarak etkilenmis (glicii azalmis= parezi). 1- Arastirilan sinirle

ilgili kasin hareketi bloktan total olarak etkilenmis (fonksiyon hi¢ yok = paralizi).

Otuzuncu dakikadaki bu degerlendirmeden sonra cerrahi baslatildi. Ameliyat blok
altinda ek analjezik ihtiyact olmadan tamamlandiginda miikemmel blok; ek IV 1 mg
midazolam ve 1 mcg/kg fentanil uygulanarak ameliyatin bu sekilde tamamlanmasi
durumunda yeterli blok; genel anesteziye veya ek bloklara gecilmesi gerektiginde ise

yetersiz blok olarak nitelendirildi.

Her iki grupta da hazirlanan protokole uygun olarak, islem 6ncesi kontrol degerleri
ve enjeksiyonlar tamamlandiktan sonra 5, 10, 15, 20, 25, 30, 40, 45, 60.dk hastalarin
sistolik kan basinglar1 (SKB), diyastolik kan basinglar1 (DKB), ortalama arter basinglari
(OAB), kalp atim hizlar1 (KAH), periferik oksijen saturasyonlari (SpO2) degerleri
kaydedildi.

Operasyon baslangic zamanindan bitimine kadar nazal kaniil ile 2-4 1t/dk %100
oksijen destegi saglandi. Tiim hastalarda islem Oncesi ve sonrasi akciger sesleri

steteskop ile oskiilte edilerek fark tespit edilmesi durumunda akciger grafisi ¢ekilmesi
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planlandi. Hastalar pndmotoraks acisindan operasyon sonrasi da gozlendi. Tim
hastalara turnike uygulandi. Hastalara turnike baglanilan bolgede agri hissedip

hissetmedikleri sorgulandi.

Ameliyat sonrast agr1 Verbal Rating Scala (VRS) ile degerlendirildi. (Agr siddeti
0-10 arasindaki skorlandi. 0= Hig¢ agr1 yok ile 10=Diisiiniilebilen en kétii agr1) VRS 3
ilk analjezik ihtiyaci zamani kabul edildi. Ortopedi servisinde 1,5 mg/kg tramadol
(Contramal ampul, Abdi Ibrahim, Tiirkiye) IV yapildi. Memnuniyet skoru (0=Kotii,
1=Orta, 2=lyi, 3=Cok iyi) ile agr1 sikayeti degerlendirilerek, hasta memnuniyeti
kaydedildi.

Tiim hastalar islemden sonra yan etki agisindan yakin takip edildi. Blogun yapildig:
alanda igne giris yeri incelenerek, hematom, sislik veya baska bir komplikasyon olusup
olusmadig incelendi. Daha sonra yataklarina gonderilen hastalar taburcu olana kadar

giinliik vizitler ile degerlendirildi.

Bu calismanin primer sonucu, infraklavikular brakial pleksus blogunun aksiller
yaklasimla yapilmasinin lateral sagittal yaklasima gore etkinligini karsilastirmakti. Blok
basaris1 gruplar arasinda %35°lik fark bulundu. Her gruptan 20 hasta sayis1 % 84’liik gii¢
analizi saglamak icin %5’lik kabul edilebilir hata pay1 (alpha) ile birlikte yeterli
bulundu. Istatistiksel analiz; siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunluk
kontrolinde Kolmogorov Smirnov  testi kullanilmistir. Normal dagilima sahip
degiskenlerin 2 bagimsiz grup karsilastirilmasinda Student t testi, normal dagilima sahip
olmayan degiskenlerin 2 bagimsiz grup karsilagtirlmasinda Mann Whitney U Testi
kullanilmistir. S6zel degiskenler arasindaki iliskiler ki-kare testi ile test edilmistir.
Tekrarlanan Olglimlerin zaman iginde degisimlerinin test edilmesi icin 2 yonli
tekrarlanan dl¢iimlii varyans analizi uygulanmistir. Istatistiksel analizler igcin SPSS for
Windows version 22.0 paket programi kullanilmis ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi.



4. BULGULAR

Calismaya katilan 40 olgunun tamami degerlendirilmeye alindi.
Hastalara ait demografik veriler Tablo 3’de gosterilmistir. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05).

Tablo 3. Demografik veriler

Grup A Grup L

(n=20) (n=20) P
Cinsiyet (E/K) 15/5 15/5 AD
ASA (I/II/II) 3/17/0 6/13/1 AD
Yas (yil) Ort £SS 34+11.5 34+12.9 AD
Kilo (kg) Ort +SS 74+10.4 76+13.5 AD

2

Esl\g (kg/em) Ort | 53194 24+23 AD

AD: Istatistiksel olarak anlamsiz deger (p>0.05)

Blok uygulama siiresi ve igne tekrar yonlendirme sayist Tablo 4’de verilmistir.
Gruplar arasinda blok uygulama siiresive igne tekrar yonlendirilme sayisi agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Tablo 4. Blok uygulama siiresi ve igne tekrar yonlendirilme sayis1

Grup A Grup L p
(n=20) (n=20)
Blok uygulama siiresi (dk) Ort £ SS | 6.2+1.08 8.7+2 AD
%ﬁ;le tekrar yonlendirilen hasta sayisi ) 6 AD

AD: Istatistiksel olarak anlamsiz deger (p>0.05)

Operasyon siireleri, operasyon tipi, blogun yapildig: taraf Tablo 5’de verilmistir.

Gruplar arasinda operasyon siireleri ve operasyon tipi, operasyon taraflari agisindan



istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmedi (p>0.05).

Tablo 5. Operasyon siiresi ve operasyon tipi

Grup A Grup L

(n=20) (n=20) p
Operasyon siiresi (dk)
Ort + SS 97+19.5 86+18.4 AD
Operasyon tipi 5/3/8/4 715/5/3 AD
El/elbilegi/onkol/dirsek
Brakial pleksus blogu
tarafi: Sag/Sol 12/8 179 AD

AD: Istatistiksel olarak anlamsiz deger (p>0.05)

Postoperatif analjezi gereksinim zamanlar1 ve hasta memnuniyet skorlar1 Tablo
6’da verilmistir. Gruplar arasinda postoperatif analjezi gereksinim zamanlar1 ve hasta
memnuniyet skorlari agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).
Higbir hastada infraklavikular blok sonrasi ilk 12 saatte analjezik ihtiyaci olmadi.
Hastalarin %78’ine 13-18. saat araliginda VRS skoru 3 olarak saptandi ve tramadole

gerek duyuldu. 18-24. saatler arasinda %22 hastada ilk analjezik ihtiyaci s6z konusu

oldu.

Tablo 6. Postoperatif analjezi gereksinimi zamani ve hasta memnuniyet skoru

Grup A Grup L
(n=19) (n=20) P
Postoperatif analjezi gereksinim
zamani (saat) Ort = SS 16.7+1.68 16.2+£2.09 AD
0]_ _
1|4 6 AD
Hasta memnuniyet skoru
2|13 12
312 2

AD: Istatistiksel olarak anlamsiz deger (p>0.05), 0=kétii, 1=orta, 2=iyi, 3=¢ok iyi
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Gruplarin islem Oncesi bazal degerleri ve enjeksiyonlar tamamlandiktan sonra, 5,
10, 15, 20, 25, 30, 40, 45, 60.dk SKB, DKB, OAB, KAH, SpO2 degerleri Tablo 7’de
gosterilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. (p>0.05)
Sistolik, diyastolik kan basing degerleri ve SpO2 normal deger araliginda olup,
hastalarda hipotansiyon ve desatiirasyon goriilmedi. Cerrahi insizyon zamani olarak
belirledigimiz  30. dakika ortalama tansiyon sonuglart ve kalp hizlan
degerlendirildiginde klinik olarak normal deger aralifinda olup, tasikardi, bradikardi

gbzlenmedi.
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Tablo 7. SKB, DKB, OAB, KAH, SpO2 degerleri

SKB DKB OAB KAH SPO2
Zaman  Grup
(dKk)
0. dk A 113£36.8  77+11.0 93+11.4 78+14.7 94+1.7
L 129+13.6  7949.6 95+9.3 88+12.9 97+1.9
S. dk A 116+15.7  73+14.0 91+11.4 72+11.4 98+1.9
L 1224153 72+10.1 91+10.4 82+12.1 98+1.6
10. dk A 117123 74+12.5 91+12.8 71+11.4 98+1.7
L 124+13.3  7449.6 91+10.4 82+11.4 98+1.5
15. dk A 116+11.3  73+11.4 90+12.3 72+14.1 99+1.5
L 122+12.3  73£10.5 91+7.5 82+11.4 98+1.6
20. dk A 115+£13.2  72+11.4 88+10.8 71£12.9 99+1.3
L 12248.2 74+9.0 91+5.6 78+10.7 98+1.2
25.dk A 114109 71+10.4 87+10.3 71£11.5 99+1.0
L 120£9.06  734£9.2 88+9.0 78+12.1 98+1.4
30. dk A 113£12.6  71£11.0 88+13.8 70+10.7 98+1.2
L 117+8.5 72+8.8 8849.0 75+11.2 98+1.8
40. dk A 113+£10.7  72+10.0 89+10.5 70+12.5 98+1.0
L 12049.7 73+12.9 91+8.5 76£11.7 98+1.5
45. dk A 112+10.1  69+9.3 8749.5 70£10.4 99+0.9
L 119+£10.0  69+12.0 88+8.6 75+11.7 98+1.5
60. dk A 114+10.0  70+8.9 85+7.3 70+12.3 99+1.1
L 120+£10.9  70+12.3 88+10.4 79+12.5 98+2.3

Tiim degerler ortalama deger + SS seklindedir ve istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmemistir (p>0.05).
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Besinci dakikadaki periferik sinirlerin duyusal degerlendirilmesi Tablo 8’de
gosterilmistir. ~ Gruplar  arasinda  periferik  sinirlerin ~ 5.dakikada  duyusal

degerlendirilmesinde istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Tablo 8. Periferik sinirlerin 5.dk duyusal degerlendirilmesi

Periferik sinirler Grup A Grup L
(n=20) (n=20)
Aksiller (n) 5/15/0 10/10/0
Radial (n) 20/0/0 16/4/0
Muskulokutandz (n) 13/7/0 14/6/0
Median (n) 20/0/0 16/4/0
Ulnar (n) 19/1/0 19/1/0
Mediyal kutandz antebraki (n) | 11/9/0 10/10/0

0/1/2; 0:Blok yok, 1:Kismi blok, 2:Tam blok. Istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(p>0.05).

Onuncu dakikadaki periferik sinirlerin duyusal degerlendirilmesi Tablo 9’da
gosterilmigtir.  Gruplar arasinda periferik  sinirlerin  10. Dakikada duyusal

degerlendirilmesinde istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Tablo 9. Periferik sinirlerin 10.dk duyusal degerlendirilmesi

Periferik sinirler Grup A Grup L

(n=20) (n=20)
Aksiller (n) 15/5/0 19/1/0
Radial (n) 3/17/0 3/17/0
Muskulokutandz (n) 3/17/0 0/17/3
Median (n) 3/17/0 0/17/3
Ulnar (n) 3/17/0 0/19/1
Mediyal kutanoz | 3/17/0 0/17/3
antebraki (n)
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0:Blok yok, 1:Kismi blok, 2:Tam blok. Istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Onbesinci dakikadaki periferik sinirlerin duyusal degerlendirilmesi Tablo 10’da
gosterilmigtir.  Gruplar  arasinda  periferik  sinirlerin = 15.dakikada  duyusal

degerlendirilmesinde istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Tablo 10. Periferik sinirlerin 15.dk duyusal degerlendirilmesi

Periferik sinirler Grup A Grup L

(n=20) (n=20)
Aksiller (n) 0/8/12 0/10/10
Radial (n) 0/4/16 0/9/11
Muskulokutanoz (n) 0/6/14 0/7/13
Median (n) 0/11/9 0/5/15
Ulnar (n) 0/3/17 0/1/19
Mediyal kutandz antebraki | 0/5/15 0/5/15
(n)

0:Blok yok, 1:Kismi blok, 2:Tam blok . Istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(p>0.05).

Yirminci dakikadaki periferik sinirlerin duyusal degerlendirilmesi Tablo 11’de
gosterilmistir. Gruplar arasinda istatiksel agidan anlamli fark yoktu (p>0.05). 20.
dakikadan itibaren duyusal blok degerleri daha yiiksek degerlendirilmistir. 20 dakikada
her iki grubtaki tiim hastalarda sogukluk duyusu kaybolmustu.
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Tablo 11. Periferik sinirlerin 20.dk duyusal degerlendirilmesi

Periferik sinirler Grup A Grup L

(n=20) (n=20)
Aksiller (n) 0/4/16 0/8/12
Radial (n) 0/0/20 0/0/20
Muskulokutandz (n) 0/3/17 0/4/16
Median (n) 0/2/18 0/0/20
Ulnar (n) 0/0/20 0/0/20
Mediyal kutanoz | 0/0/20 0/2/18
antebraki (n)

0:Blok yok, 1:Kismi blok, 2:Tam blok. istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Ulnar, Radial, Median, Aksiller ve Muskulokutaneus sinirlerine ait blok sonras1 30.
dakikalarda motor blok degerlendirmesi Sekil 8’de goriilmektedir. Aksiller yaklagimda
30. dakika motor blok degerlendirilmesinde, daha fazla hastada motor blok mevcuttu.

Gruplar arasinda istatiksel anlamda bir fark yoktu (p>0.05).
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Sekil 8. Sinirlerin motor blok degerlendirilmesi

Blok gerceklestirme esnasinda veya sonrasinda gelisen komplikasyon agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark gozlenmedi. Hicbir hastada pnomotoraks
saptanmadi. Operasyon sirasinda hicbir hasta turnike agrisi hissetmedi. Hi¢bir hastada
lokal anesteziye bagl sistemik toksisite goriilmedi. Higbir hastada solunum sikintisi ve
norolojik defisit goriilmedi. Blok yapilirken Grup L’de iki hastada vaskiiler ponksiyon
gerceklesti. Igne geri cekilerek isleme bes dakika ara verildi. Daha sonra islem
tekrarlandi. Hig¢ bir hastada hematom gozlenmedi. Grup L’de bes hastada, Grup A’da iki
hastada parestezi goriildii. Gruplar arasinda istatiksel agidan herhangi bir farklilik yoktu

(p>0.05).

Grup A’da bir hastada midazolam ve fentanile ragmen agr1 duydugu i¢in cerrahi i¢in
yeterli anestezi elde edilemedigine karar verilerek blok basarisiz sayildi. Bu hastaya genel
anestezi uygulandi ve daha sonraki degerlendirmelere alinmadi. Boylece cerrahiye icin
yeterli blok basaris1 %95 olarak kabul edildi. Bir hastada da sadece sedasyon ile
operasyon tamamlandi. Sedasyonda tek sefer de Img midazolam ve 1mcg/kg’dan
fentanil uygulandi. Grup L’de tiim hastalarda cerrahi i¢in yeterli anestezi elde edildi.

Boylece cerrahiye yeterli blok basari oran1 %100 kabul edildi. L’de 4 hasta operesyon
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sirasinda huzursuz oldugundan, 1mg midazolam ve 1mcg/kg’dan fentanil ile sedasyon
uygulandi. Bir hastada anksiyetenin devam etmesi ilizerine ayni dozlarda fentanil tekrar
uygulandi. Bu hastalarin higbirisine intraoperatif tamamlayici blok yapilmadi. Bu hastalar
sadece sedasyonla operasyonu tamamladilar. Eger sedasyonla operasyona alinan olgulari,

yeterli saymazsak blok basarisi Grup A’da %80’e karsilik Grup L’de %90 olmaktadir.



5. TARTISMA

Genel anestezinin indiiksiyonunda, idamesinde ve uyanma asamasinda olusturdugu
yan etkiler nedeniyle giderek artan oranda rejyonal anestezi teknikleri 6n plana
cikmaktadir (1). Periferik sinir bloklar1 cerrahi anestezi diizeyinin ve postoperatif
analjezinin saglanmasinda, diigiikk yan etki sikligiyla, basarili bir secenek olarak one
cikmaktadir. El ve kol cerrahisinde anestezi veya analjezi amaciyla brakiyal pleksus

blokajinin giivenle kullanilabilecek etkin ve gilivenli bir yontemdir (2).

Bu calisma; el, el bilegi, 6n kol ve humerus distal cerrahisi geciren hastalarda US
esliginde yapilan aksiller yaklasimli infraklavikular blogun, lateral sagital yaklagimli
blok kadar basarili oldugunu gdstermistir. Istatiksel anlamada her ne kadar aralarinda
fark bulunamasa da klinik olarak aksiller yaklasimda blok yapma siiresi daha kisa,
vaskiiler ponksiyon, parestezi gibi komplikasyonlar daha az goriilme egiliminde oldugu

gdzlenmistir.

Ust ekstremitede yapilan islemler igin brakiyal pleksus bloklari bir anestezik
yontem olarak yaygin sekilde kullanilmaktadir. Brakiyal pleksus blokajlar1 arasinda
degisik yaklasimlar vardir. En eskisi ve yaygini aksiller brakial pleksus blogudur. Fakat
klasik aksiller blokta, aksiller ve muskulokutandz sinirlerin norovaskiiler demetten daha
proksimalde ayrilmalarindan dolayi, bu sinirlerde yetersiz blok s6z konusu olmaktadir.
Brakial pleksusun lateral kordun terminal siniri olan muskulolutandz, genellikle klasik
aksiller blogun uygulandigi, pektoralis major kasinin lateralindeki alanda aksiller kilifin
disina yer alir. Basarili bir aksiller blok olusturmak i¢in ek muskulokutanéz blogu
gerekliligi bir ¢ok caligmada tartisilmistir (56,57). Ek bir sinir blogu uygulanmadan
yapilan bir calismada muskulokutandziin blok basarist % 27 ila 40 araliginda
gosterilmistir (58). Ote yandan ek blok ile, aksiller bloklarin basar1 oranlart %90’1n
tizerinde elde edilmektedir (58,59). Bunun da ana nedeni klasik aksiller blokta lokal
anestezik soliisyonun proksimale yayilmanin siirli dolayisiyla yetersiz kalmasidir (60).
Bu yetersizligi agmak i¢in aksiller blogun c¢oklu enjeksiyon teknigi ile kullanilmasi

onerilmektedir (61).

Yetersiz blogu Onlemek i¢in, bir noérovaskiiler kilif konseptine gore,

muskulokutandziin proksimaline yayilimini artirmak i¢in  yiiksek hacimde lokal
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anestezik enjeksiyonu Onerilmektedir (62). Fakat muskulokutandziin aksiller kiliftan
ayrildig1 yerin birgok varyasyona sahip oldugu, bu nedenle, birden fazla enjeksiyon
teknikleri ya da proksimale yonlendirilmis kateter kullanimi muskulokutandz siniri
bloke etmek icin oOnerilmektedir. Tek enjeksiyon yontemiyle klasik aksiller blok
yapildiginda muskulokutandz, aksiller ve radial sinirlerde yetersiz blok riski aksiller

blok tekniginin dnemli dezavantaji1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir (63).

Tran ve ark. (64) US esliginde infraklavikular blok ile norostimiilatér kullanarak
uygulanmis aksiller blogu karsilastirmislar. Infraklavikular blokta 20. ve 30. dakikada
radial sinirde daha yogun bir motor blok olustugunu belirtmisler. Ote yanda aksiller
blokta 10, 20 ve 30. dakikalarda daha iyi muskulokutandz sensoriyal blok geligmistir.
Ayrica 10. ve 20. Dakikalardaki muskulokutan6z motor blok ve 10. dakikadaki median
sensoriyal blok daha iyi olugsmustur. Ancak tiim bu farkliliklara ragmen 40. dakikadaki
degerlendirmede her iki grup arasinda fark bulamamislardir. US rehberliginde ve arterin
posterioruna tek enjeksiyonla yapilan infraklavikular blok ile ¢oklu enjeksiyonlu

aksiller bloguna benzer basariy1 yakalanabilecegini dogrulamislardir (65,66).

Klastaad ve ark. (67) MR destekli bir ¢calismada uyguladiklari klasik aksiller blokta
bir gruba mediyan sinir boyunca kateter yerlestirdikleri, bir gruba aksiller arterin 6n ve
arkasina enjeksiyon yoluyla, bir diger gruba da bu ikisini kombine etmisler ve farkli
lokal anestezik dagiliminin, farkli blok basarisina neden olup olmadigini aragtirmislar.
Humerus basinin en proksimalindeki noktayi referans alarak proksimal yayilim bu
gruplarda sirasiyla 4.5+2.0, 1.8£1.5 ve 3.6£2.0 cm olarak gozlenmistir. Distal dagilim
ise her grupta neredeyse ayni uzaklikta bulunmustu. Kordlar géz oniine alindiginda
kateterden lokal anestezik verilen gruplarda proksimal yayilim daha iyiydi. Yazarlar
aksiller kilifa dik girilen enjeksiyona nisbetle kateterin distalden proksimale dogru
yonlendirilmesiyle lokal anestezik dagiliminin proksimale dogru artmasina sebep olmus
olabilecegi yorumunu yapmislardir. Aksiller arterin etrafina daire ¢izerek, dort bir
kadrana bolmiisler ve dairenin tamamen dolduruldugu hastalarda da yetersiz blok
goriilmesini dikkat ¢ekici bulmuslardir. Bu bazi yapilarin lokal anestezigin sinire yeterli
temasini engelleyebildigi seklinde yorumlanmistir. Thompson ve ark. (68) bilgisayarl
tomografi caligmalarinda —lokal anestezigin arterin tiim g¢evresine verilmesine ragmen
sinirin bloke olmayabilecegi—norovaskiiler demetin nonunikompartmental yapisinin

bir isareti oldugunu diisiindiiler: Fasial kompartman siniri ¢epegevre sararak lokal
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anestezik ile temasin1 engeller. Bu goriisiin uzantisi olarak eger igne ya da kateter fasial
kompartmanin sinir tarafina yerlestirilirse mesela, sinir stimiilatoriiniin minimal amper
ile kontraksiyon aranmasi yoluyla bu saglanabilir. Byle bir pozisyon o sinirin blokajini

saglayabilir ama bu defa da lokal anestezigin diger sinirlere yayilmasini engelleyebilir.

Klasik aksiller bloktaki yetersizlik riskini azaltmak i¢in Raj ve ark. (10)
infraklavikuler blok teknigi tanimlamiglardir. Raj yonteminde enjeksiyon brakiyal
pleksusun kord seviyesinde, birinci kostanin dis sinir1 ile pektoralis mindr kasin lateral
sinirt arasina yapilmaktadir. Burasi kolun bes ana terminal sinirinin, aksiller,
muskulokiitandz, radial, medyan ve ulnar sinirlerin kaynaklandig1 kordlarin seviyesidir.
Bu teknik ignenin klavikula ortasindan laterale ydnlendirilmis olmasi nedeniyle
pnomatoraks agisindan giivenli idi. Bu teknik minimal pndmotoraks riski ile brakial
pleksusun tiim terminal sinirlerin yaninda interkostabrakial sinirleri de bloke etme

avantajini saglamigtir.

Nielsen ve ark. (69) 120 hastada US egliginde infraklavikular ile supraklavikular
blogu karsilastirmislardir. Her iki grupta da 0,5 ml/kg (minimum 30 ml, maxsimum 50
ml) lokal anestezik uygulamislardir. Blok etkinligini, dirsek altindaki bes sinirin
anestezi veya analjeziye sahip olan hastalarin sayisina gore tanimlamislardir. Calismada
el veya onkol cerrahisinde supraklavikular yaklasima karsin infraklavikular yaklagimi

tercih edilebilirmis.

Vertikal yaklagimli baska infraklavikular bloklar da tanimlanmistir (11-13). Bu
bloklar sirasinda igne klavikulanin orta kaudal kismina anteroposterior planda
yonlendirilmektedir. Klaastad ve ark. (14) MR goriintiileme ile bu vertikal yaklagimlari
inceledikleri ¢aligmalarinda diisiik de olsa pnomotoraks ve vaskiiler yapilarin asilmasi
gerekliginden hareketle optimal yaklagim olmadigini ortaya koymuslardir.

Daha sonra Klastaad ve ark. (70) tarafindan MR goriintiileme ¢aligmasiyla lateral sagital
infraklavikular blogu gelistirmisler. Ilk defa norostimiilatér rehberliginde, tek
enjeksiyon teknigi kullanilarak piyasaya siiriilmistiir. Yapilan klinik caligmalarda
tatmin edici bir blok baslama zamanmi ve blok etkinligi gostermistir (71,72). MR
analizleri tek enjeksiyonlu bloklarda aksiller arterin kranioposterioruna enjeksiyonu

onermektedirler (21).
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Son yillarda infraklavikular blok ger¢eklestirmek i¢in US sik kullanilmaktadir (73-
75). Infraklavikular blogun US rehberliginde yapildiginda hem optimal yere
enjeksiyonun yapilmasi hem de enjekte edilen lokal anestezik solusyonun dagiliminin
gozlenmesi tek enjeksiyon ve daha az lokal anestezik kullanimina imkan saglamak

konusunda yol gosterici olmustur.

Infraklavikular alana lateral sagital yaklasimin, o6zellikle US klavuzlugunda
yapilmasinin basta pnomotoraks olmak iizere potansiyel komplikasyonlari s6z
konusudur. Daha 6nce tek enjeksiyon teknikleri i¢in optimal enjeksiyon noktasi olarak,
aksiller arterin merkezde kaldig1 sefalik kutbun 12 kabul edildigi bir ¢izimde saat 8
hizas1 rapor edilmisti. Lateral sagital yaklagimda sefalik taraftan yaklasildiginda
ozellikle lateral kord trase iizerinde bulundugundan bu kordda parestezi, bazende

arteriyal ponksiyon s6z konusu olabilmektedir (55).

Biz bu c¢alismamizda infraklavikular ve aksiller blokajin avantajlarini biraraya
getirip dezavantajlarin1 minimalize etmek icin infraklavikular alana aksiller yaklagim
teknigini kullandik. Infrakalvikular alanda tek enjeksiyonla bes terminal sinirin blokaji
avantaj1 sz konusu iken bagta pndmotoraks riski séz konusuydu. Klasik aksiller blokta
ise ¢oklu enjeksiyon dezavatajina karsilik pndmotoraks riskinin s6z konusu olmamasi
avantaji1 vardi. Biz bu calismamizla optimal enjeksiyon alani olan saat 8 hizasindaki
posterior korda ulasirken ilerlenen trasede gerek vertical gerekse lateral sagital
yaklasimlara gore arter, ven ve diger kordlara temas ihtimalinin en az oldugu aksiller
yaklasimi sectik. Teorik olarak parestezi ve vaskiiler ponksiyon riski minimalize
olmaktadir. igne trasemiz de gdgiis duvarina yaklasan degil uzaklasan bir sekilde

oldugu i¢in pnomotoraks riski teorik olarak s6z konusu degildi.

Daha onceki calismalar infraklavikular yaklasimlarda ¢oklu enjeksiyonlarin daha
yiiksek blok basaris1 oldugunu gostermisti. Fakat optimal noktaya enjekte edildiginde
ayni basarinin tek enjeksiyonla elde edilebilecegi de gosterildi. Bloc ve ark. (76)
yaptiklar1 bir ¢aligmada, posterior kordun terminal dali olan radial yanitin ulnar ya da
median yanittan daha iistiin oldugunu; bir ulnar yanitin ise bir median sinir tipi yanitina
gore daha istiin oldugunu belirtmislerdir. Rodriguez ve ark. (77) korakoid blok
esnasinda tlicli enjeksiyon sonrasinda tek enjeksiyon teknigine kiyasla daha yiiksek

basart oram1 (%60’e karsilik %88) bildirmislerdir. Desgagnes ve ark'nin (78)
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caligmasinda, t¢lii enjeksiyon teknigi ile karsilagtirildiginda, benzer basari oranlari
rapor etmislerdir. Ayni ¢alismada (78) ve Fredrickson ve ark'nin (79) ¢alismasinda tek
enjeksiyon ile uygulanan infraklavikular blok daha kisa bir uygulama siiresi
gostermigstir. Tek enjeksiyonun ¢oklu enjeksiyona gore daha kisa blok uygulama siire
gayet dogaldir ve beklenen bir durumdur. Tek enjeksiyon teknikleri, hasta memnuniyeti
ve gilivenligi agisindan tercih edilebilir (80). Teorik olarak c¢ok sayida enjeksiyon,

komplikasyonlar1 artirma potansiyeli tasir.

Bu ¢aligmalarin ortak sonuglart dogrultusunda, US esliginde infraklavikular blok
icin en uygun teknik, aksiller arterin dorsaline ve posterior kord yakinina tek bir
enjeksiyon yapilmasi rasyonel goriiniiyor. Bizim ¢alismamizda tek enjeksiyon yontemi
esas almmigsa da yeterli dagilimin gorilmedigi durumlarda igne yeniden
yonlendirilmistir. Igne yonlendirme sayisi aksiller yaklasimda daha az olma egiliminde
olmakla beraber istasitiksel anlamda fark bulunmamistir. Istastiksel fark
olusturmayacak kadar az sayidaki c¢oklu enjeksiyon sayisinin sonuglarinin da blok

basar1 oranini etkilemedigi goriilmiistiir.

US, norovaskiiler yapilarin goriilmesini saglamasma ragmen infraklavikiiler
brakiyal pleksus blokajinda % 80-95 gibi degisken bir basar1 oran1 rapor edilmektedir.
(81-83). Bu varyasyon lokal anestezik enjeksiyon noktasina bagl olarak, aksiller arter
etrafinda farkli yayilma gercegi ile acgiklanmaktadir. Aksiller arterin posterior
enjeksiyonu bir basar1 oranini artirabilirken aksiller arter ve ven arasindaki enjeksiyon

basarisizlikla sonuclanabilir (84).

Winnie ve ark. (62) perivaskiiler konsepte dayanarak aksiller brakial pleksus
blogunda tek bir igne girisi ile enjekte edilen soliisyonun ¢esitli sinirleri bloke edecegini
iddia etmisglerdir. Fakat bazi insanlarda, sinirler lokal anestezik ile g¢evrili olmasina
ragmen sinirin tam blogu basarili olamamaktadir (85-87). Bunun agiklamalar1 arasinda
enjeksiyonun yetersiz volumii, anestezik solusyonun yetersiz konsantrasyonu, igne veya
hastanin istenmeyen hareketi ile optimal noktadan ayrilmas: vardir. Bu durum
bilgisayarli tomografi ve MR c¢alismalarinda gdsterilmistir. Sinir yakinina ulasan lokal
anestezigin sinire nufuz etmesini engelleyen bariyer i¢cin Thompson ve ark. (88)
norovaskiiler demetin “nonunicompartmantal” yani tek kompartmandan ibaret

olmayabilecegi fikrini ileri stirmiislerdir.



48

Sinir stimiilasyonu yontemi ile yapilan bloklarda igneyi ve hedef siniri
goremedigimizden ‘kor’ metod olarak tanimlanmistir. Sadece sinire ait kas
kontraksiyonlar gozlemlenmektedir (89-91). US’de sinir goriintiileme tekniklerinin
gelisimi daha giivenli, kaliteli ve hizli bloklarin yapilabilmesine olanak saglamistir (3).
US kullanimiyla lokal anestezigin sinir ¢evresinde yayilimimin direkt goriilmesi blok
basarisint artirmakta, sinir hasari insidansin1 azaltip, blok uygulama siiresini
kisaltmaktadir (4,8). US ise igneyi, ilgili siniri, lokal anestezik dagilimini es zamanh
olarak gosterebilmektedir. Ayrica plevra ve damarsal yapilarda gozlemlendigi i¢in
korunma konusunda fazladan bir glivenlik avantaj1 da saglamaktadir. Uygun pozisyonda
daha az igne manipiilasyonu da (55), islem sirasinda hastanin rahatsizligin1 azaltir (92).
Verilen lokal anestezinin hedef sinirleri ¢evreledigini gérmek kor metodlardaki rutin
voliimlerden daha az lokal anestezik voliimiiyle etkin blok saglayabilir. Riazi ve ark.
(93) 20 ml veya 5 ml %0.5 ropivakain US esliginde interskalen blogun etkisini
karsilagtirmiglar. US goézlemlendigi icin C5 ve C6 sinir kokleri arasinda daha diisiik
voliimlerde lokal anestezi ile yeterli blok saglanmistir. Postoperatif analjezi her iki
grupta da es deger olmasina ragmen, solunum fonksiyonu diisiik doz grupta daha iyi
bulunmustur. Diyafram paralizisi insidans1 ise diisiik voliim grubunda %100 karsilik %

45 olarak gozlenmistir.

Giirkan ve ark. (22) yalniz sinir stimiilatorii kullanarak infrakalavikular blokla
ilgili prospektif bir calisma gergeklestirmis. igne 20°, 30°,40° dorsal agilarda, el ya da el
bilegi distal motor yanit1 kabul ederek kord stimiilasyonu caligmislar. 40 ml lokal
anestezik kullanmiglar. Blok basarisi, enjeksiyondan sonraki 30. dakikada dirsek
distalindeki bes terminal sinirlerin anestezi veya analjezisi olarak tanimlanmis. Blok

basar1 oran1 %89,7 olarak degerlendirmisler.

Giirkan ve ark. (94) lateral sagital infraklavikular blokta US ve norostimiilator
kullanimin1 karsilastirmiglardir. US grubunda, igne arterin dorsaline yerlestirilmis,
norostimiilator grubunda ise herhangi bir motor yanit uyarimi elde ettikten sonra lokal
anestezik sollisyon enjekte etmisler. Norostimiilatér de basari oran1 %92, US grubunda
ise blok basarist % 95 olarak tesbit etmisler. Sauter ve ark. (55) da es zamanl ayni
calismay1 yapmiglar. US grubunda ndrostimiilatér kullanmamiglar ve blok basarisi
olarak ayn1 tanimi kullanmiglar. Norostimiilatér de basar1 orant %85, US grubunda ise

blok basarist % 95 olarak tesbit etmisler. Her iki ¢alismada da US grublarinda klinik
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olarak sonuglar daha iyi olmasina ragmen, istatiksel anlamda bir farklar1 yokmus.

Calismamiz US ve sinir stimilatorii esliginde yapilmigsa da stimiilasyon sadece
yapilarin aywrt edilemedigi durumlarda, yapinin sinir oldugunu dogrulamak igin
kullanild1. US optimal yere optimal yayilimin garantilenmesi agisindan nisbeten “kor”
bir teknik olan stimiilasyona gore 6zellikle soliisyonun yayilimin yetersizliginin goriiliip
tamamlanmas1 acisindan onemli bir {stiinliige sahiptir. Calismamizin sonucu her iki
grubunda da ayn1 optimal yere injeksiyon ve ayni optimal yayilimin gozlenmesini esas
aldig1 icin US kullanilarak yapilan ¢aligmalarla benzerlik arzetmesi gayet dogaldir.
Diger infraklavikular yaklagimlara nisbetle etkinlik agisindan bir fark olmamasi
beklenen bir durum olsa da, aksiller yaklasimi daha giivenli bir rasyonaliteye sahip

olmasi1 Onem arzetmektedir.

Klastaad ve ark. (70) daha sonraki yaptiklar1 80 kisilik calismada, lateral sagital
infraklavikular blokta US ve norostimiilator kullanimini  karsilagtirmislardir.
Norostimiilator kullanilan grupta bagar1 oran1 %85 iken, US ile bu oran %95 olmustur.
Bu oranlar daha 6nceki ¢alismalara benzer bulunmustur (71,72). Blok uygulanmasinda
US ve norostimiilatér kullanimi karsilagtirilan diger ¢alismalarda blok basari orani ve
uygulama zamani genellikle US esliginde iyilesmistir (8,95-98). Aksine Casati ve ark.
(92) klasik aksiller blok tizerindeki ¢alismalarinda, norostimiilatér ve US arasinda klinik

olarak anlamli farklilik yoktur sonucuna varmaistir.

Blok islemi sirasinda US kullaniminda vaskiiler ponksiyonlar, damar igi
enjeksiyonlari, lokal anestezik intoksikasyonlart ve hematom gibi olasi risklerin
sikligin1 azaltabilir. Bu nedenle ¢alismamizin heriki grubunda da blok uygulama

sirasinda US da kullandik.

Calismamiz, US rehberliginde ve gerektiginde norostimiilasyon kullanarak

gergeklestirildi.

Infraklavikiiler blok icin blok uygulama siireleri incelendiginde Rettig ve ark. (99)
yaptif1 vertikal yaklagimli infraklavikular blok uygulama siiresini 9.2 dakika, Zhi
Yuen ve ark. (100) posterior parasagital yaklagimli infraklavikular blok uygulama
stiresini 5 dakika belirtmiglerdir. Bizim ¢alismamizda blok yapma siiresi aksiller

yaklagimda 6.2 dakikaydi. Lateral sagittal blokta da 8.7 dakikaydi. Blok yapma
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stirelerinde istatistiksel anlamda fark yoktu. Lateral sagital yaklasimda igne
yonlendirme sayisinin daha ¢ok olma egiliminin blok uygulama siiresine de

yansidigini diisiiniilebilir.

Ayrica aksiller yaklasimda, blok ignesi optimal enjeksiyon noktasi olan aksiller
arterin posterioruna lateral sagital yaklasima gore hi¢ bir damar ve sinirsel yapiya
gegmeden ulagmaktadir. Bu da aksiller yaklasimda vaskiiler ponksiyon ve parestezi
gibi komplikasyonlarin insidansini1 azalatacag diisiiniilebilir. Bizim c¢alismamizda bu
komplikasyonlarda azalma egilimi goriildii ise de Orneklem sayimmizin kiictikligii
diisiik insidansli bu komplikasyonlardaki bu fark:i istatistiksel olarak anlamh

gostermekte yetersiz kalmistir.

Calismamizda %0.5’lik bupivakain 30 ml dozunu her iki yontem i¢in tek basina
kullandik. Bupivakainin tek basina kullanildigi periferik sinir bloguna ait ¢aligmalar
literatiirde mevcuttur. Bedder ve ark. (101) 3 mg/kg bupivakain uygulayarak yaptiklar
brakiyal pleksus blokaji calismasinda herhangi bir toksisite belirtisi gelismemistir.
Hilgier ve Lanz (102,103) da daha yiiksek dozda bupivakain kullanarak uyguladiklar
brakiyal pleksus bloklarinda, toksik etkilerden bahsetmemislerdir. Bizim ¢alismamizda

da hicbir hastamizda sistemik toksisite izlenmemistir.

Hemodinamik parametreler agisindan gruplar arasi anlamli fark saptanmamaistir. Bu

da benzer analjezik etkinlik ve benzer dozlardan dolay1 beklenen bir sonugtur.

Calismamizda hi¢ bir hastamizda turnike agris1 gozlenmedi. Bu infraklavikular
yaklasimlarda kord seviyesinde blok gerceklestigi ve korokobrakiyal sinirler heniiz
aksiller kilifi terketmedigi i¢in etkin bir bloga ugramasi nedeniyle beklentilere
uygundur. Ayrica olgularin goreceli olarak kisa operasyon siirelerine sahip

olmalarindan kaynaklanabilir.

Aksiller yaklasimin bir baska avantaji da enjeksiyon yeri ile US prob yerlestirme
yerinin mesafeli olusudur. Bu US probunun steril olma zorunlulugunu ortadan
kaldirdig1 i¢in uygulamaya total hazirlik siiresini kisaltmaktadir. Eger blok uygulama

zamani igne girisinden sonra degil eger hazirlik asamasini da icerseydi bunun aksiller
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yaklasim da anlamli zaman kisalmasi ile sonuglanacagi agiktir. Ayrica bazi hastalarin
infraklavikular alaninda enjeksiyona kontrendikasyon olusturacak bir enfeksiyonu veya
lezyonu varsa daha uzak bir yerden girisim sansi ile aksiller yaklasim bir alternatif
olacaktir. Bir bagka avantaj1 da hi¢ bir kas yapisinin delmeden ilerletildigi i¢in hastaya
daha fazla konfor vaadetmesinin yaninda gevsek ciltalti dokusu icinde igne trasesi

kolayca degistirilebilmesidir.

Postoperatif analjezi gereksinim siiresini Ilham (104) ¢alismasinda 14.25 + 5.81
saat olarak, Liisanantti ve ark. (105) ise ilk postoperatif analjezi ihtiyag¢ siiresini
bupivakain i¢in 17.8 &+ 7.2 saat olarak saptamis]ardir. D’ Ambrosio ve arkadas]ar1 (106)
da postoperatif ilk analjezi ihtiyaci1 ag¢isindan bupivakain i¢in benzer sonuclar

bildirmis]erdir. Bu sonuclar bizim bulgularimiz ile benzerlik géstermektedir.

Komplikasyon agisindan baktigimizda ¢aligmamizda lateral sagital grubunda
sadece iki hastada damar ponksiyonu meydana gelmis, hematom olusmamistir. Damar
ponksiyonu damar ve sinirlerin yakin komsulugu nedeniyle brakiyal pleksus bloklarinda
karsilagilabilecek bir komplikasyondur. Aksiller yaklasimda ignemiz toraks duvarina
paralel seyrettigi icin goriintiileme yontemi olmasa dahi pnomotoraks riski rasyonel
olarak elimine edilmistir. Neuburger ve ark. (107) MR goriintileme ile yaptiklar
caligmada vertikal infraklavikular teknigin pnomotoraks riskine kars1 giivenilir
oldugunu gostermislerdir ama vertikal yaklasimlarin dezavantajlarini gidermek igin
gelistilen lateral sagital yaklasim da 6.5 cm’den daha fazla ilerletmenin potansiyel
pnomotoraks riski tasidigi bilinmektedir (70). US klavuzlugu bunu her ne kadar azaltsa
da elimine edemez. Ozellikle egitim kurumlarinda yeni Ogrenen ve el-gdz
kordinasyonun yeterli olmadig1 uygulamacilar agisindan pndomotoraks gibi énemli bir

komplikasyon ihtimalinin sifirlanmasi olduk¢a 6nemlidir.

Aksiller yaklasimli infraklavikular blokta, infraklavikiiler brakial pleksus
blogunun tiim avantajlarin1 aynen korurken 6zellikle pndmotoraks riskini sifirlamasi,
US probunun steril kilif gerektirmemesi sebebiyle pratiklik ve zaman tasarrufu
saglamasi, ignenin optimal yerlesimi i¢in lateral kordu gegme zorunlugunun olmamasi
nedeniyle parestezi insidansini ve damar ponksiyonu azatabilme potansiyeli

mevcuttur.
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Bu calismanin limitasyonlarindan birisi detayli sensoriyal ve motor
degerlendirmenin yapilamamasidir. Bu cerrahi sirkiilasyonun zaman baskis1 nedeniyle
olustu. Ama calismamizda zaten enjeksiyon yeri ayni, kullanilan dozda aymi
oldugundan teorik olarak bir farklilik beklenmemesi nedeniyle biiyiik bir 6nem
arzetmiyordu. Diger yandan vaskiiler ponksiyon ve parestezi gibi diisiik insidansl
komplikasyonlarin anlamli bir fark olusturabilmesi i¢in gruplarin hasta sayisinin daha

fazla olmasinin gerekliligidir.



6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak, infraklavikular brakiyal pleksus blogu icin ultrason rehberliginde
aksiller yaklagim etkin ve giivenli bir alternatif olabilir.
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