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1. AMAC VE KAPSAM

Brakiyal pleksus; iist ekstremitenin duyusal, motor ve sempatik inervasyonunu
saglar. Brakiyal pleksus blogu; {iist ekstremite cerrahi girisimleri ve omuzun
anestezisinde, brakiyal pleksus veya terminal dallarmin farkli bolgelerde bloke
edilerek kullanilmaktadir. Brakiyal pleksusun blokaji interskalen, supraklavikiiler,
infraklavikiiler, aksiller ve mid-hiimoral sinirlerin blokaj1 ile yapilir. Kullanilan lokal
anestezigin (LA) voliimii, kabul edilen motor cevabin tipi, goriilebilen
komplikasyonlar blogun tipine gore degisebilmektedir. Infraklavikular Blok (IKB);
omuz disindaki kalan iist ekstremitenin cerrahisinde ve ortopedik maniiplasyonlarinin
yapilmasinda kullanilir.

IKB; ilk olarak 1914 yilinda Bazy tarafindan tarif edilmistir. Farkhh IKB
yaklagimlar1 mevcuttur. IKB, 2004 yilinda, Klaastad ve ark (1) yapmis olduklar1 MR
calismasi sonucunda yeni bir IKB yaklasim dnermisler ve bu yaklasimi Lateral Sagittal
Infraklavikular Blok (LSIB) olarak tanimlamislardir. Klaastad, igne giris yeri olarak
korokoid ¢ikint1 ve klavikulanin kesisme noktasini tarif etmistir. Bu yaklasimda igne
sagittal planda ilerletilir. Sinir stiimiilatorii kullanilarak yapilan klinik ¢alismalarda,
lateral sagittal infraklavikular blok uygulanan hastalarda blok basaris1 %87,5-%91
arasinda bildirilmistir. Bu teknikle yapilan ¢alismalarda komplikasyon oranlarinin da
azaldig1 gozlenmistir. Damar ponksiyon oranlarit %2-%20 olup Klaastad ve ark(1)
calismalarinda pnomotoraks bildirmemistirler (1).

Rejyonel anestezide basarilt bir blok i¢in temel gereksinim, lokal anestezigin
sinir yapilar1 etrafinda uygun bi¢imde dagilmasmin saglanmasidir. Bu nedenle, blok
uygulanacak periferik sinirin lokalizasyonu, basarili blok i¢in en 6nemli anahtardir.
Gilinlimiizde kullanilan sinir lokalizasyonunda periferik sinir stimiilatorii, parestezi,
transarteriyel veya diren¢ kayb1 yontemlerinden biri kullanilmaktadir. Bu yontemlerin
hepsi kor yapilan islemler olup, blok yapilirken ignenin sinirle iligkisi ve igne
araciligiyla verilen lokal anestezigin nereye dagildig: bilinmemektedir. Ultrasonografi
ile sinirin lokalizasyonunun bulunmasi sirasinda, sinir stimiilatorii ile sinirin hangi
noktasma ulasildig1 ve uygulanan blokla lokal anestezigin sinirin ne kadar yakinina

dagildig1 es zamanh olarak goriilebilir. Ultrasonografinin rejyonel uygulanmasindaki



en onemli avantaji lokal anestezik dozunun ve blok komplikasyonlarmin azaltilmasidir
(2).

Calismamizda IKB tekniklerinden LSIB ile ultrasonografi esliginde klinigimizde
2010 Mayis ve 2011 Mayis arasindan 1 yil iginde yapilmis olan brakiyal pleksus blok
olgularinin kayitlarinin incelenmesi, karsilagtirilmasi, blok basarismin 6lc¢iilmesi ve

varsa blok baslama siireleri arasinda farklarin arastirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler sinir iletimini reversibl olarak kesen ilaglardir. Klinikte lokal
anestetik olarak kullanilan ajanlar ya aminoesterler ya da aminoamidlerdir. Lokal
anesteziklerin blok yapan diger ajanlardan temel farki blokajin reversibl olmasi ve sinir
lifi veya hiicresinde hi¢ bir hasar olusturmamasidir. Bu ilaglarin primer etkisi periferik
sinirde eksitasyon - iletim mekanizmasini inhibe etmektir. Lokal anestetikler sistemik
olarak verilirse santral sinir sisteminde impulslarin iletimi (kardiyovaskiiler fonksiyon,

iskelet ve diiz adaleler) ve kalbin 6zel iletim sistemi etkilenebilir (3,4).

2.2. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Lokal anestezikler; sinir membran stabilizasyonu saglayarak etki ederler,
depolarizasyona engel olurlar. Lokal anestezikler sinir hiicresi veya lifinin istirahat ve
esik potansiyelini etkilemezler. Lokal anesteziklerin; sinirde elektriksel uyarilma esik
seviyesini yukselttigi, impulsun iletimini yavaslattigi, aksiyon potansiyelinin ¢ikis

hizin1 azalttig1 ve sonunda sinir iletimini bloke ettigi gosterilmistir (3,4,5,).

Ester tipi LA’ler:
* Kokain (1884)

* Prokain /Novokain (1905)
* Ametokain

* Klorprokain

* Benzokain

* Tetrakain (1932)
* Proparakain
*Siklometikain

* Dimetokain

* Piperokain

* Propoksikain



Amid tipi LA’ler:

* Dibukain (1930)

* Lidokain (1947)

* Mepivakain (1957)
* Prilokain (1960)

* Trimekain

* Artikain

* Mepivakain

* Prilokain (1960)

* Bupivakain (1963)
* Etidokain

* Ropivakain (1997)
* Levobupivakain (1999)

Dogal LA’ler:
* Saksitoksin

* Tetrodoksin
* Mentol

« Ojenol

2.2.1. Kimyasal yapilan

Lokal anestezikler genellikle bir benzen halkasi olan lipofilik grup ile genelde
tersiyer amin olan hidrofilik grup ve bunlar1 ayran ester veya amid bagi iceren ara
karbon zincirinden olusur. LA’in tiimii zayif bazlardir. Ara zincirin yapisi, LA’lerin
ester ve amid grubu olarak smiflandirilmasinin temelini olusturur. LA’in fiziko-
kimyasal Ozellikleri; aromatik halkanmn yapisina, ara zincirdeki bagin tipine ve amin
nitrojene bagh alkil gruplarina gore belirlenir. LA’in hem bazik, hem de asidik yiik
tasidiklar1 icin amfoterik 6zellik gosterirler ve bu nedenle degisik pH degerlerinde
coziinme 6zelligine sahiplerdir.

LA’in potensleri (etki giicleri) hidrofobik yapilara penetrasyon yetenegini
belirleyen yagda ¢oziiniirliik 6zellikleri ile paraleldir. Genelde, etki giicti ve lipofilik

ozellik molekiildeki toplam karbon atomundaki artigla paralel olarak artar. Etki giicii



aromatik halkaya (2-klor prokain & prokain) ester bagi (prokain & prokainamid) ve
tersiyer amin nitrojene (etidokain & lidokain) genis alkil grubu ilavesiyle artar.

Optik izomerizasyon; Bupivakainin 15181 sola kiran S (-) levo izomeri daha ¢ok
periferik sinirlerdeki klinik etkiden, saga kiran R (+) deksa izomeri daha ¢ok toksik
etkiden sorumludur (4,6,7).

2.3. Lokal Anesteziklere Bagh Komplikasyonlar

LA karisimlar1 kabaca aditif toksik etkiye sahiptir. Birden fazla lokal anestezik
kullanimi toksik etkiyi azaltmamakta aditif toksik etki ortaya ¢ikartmaktadir.

Lokal anesteziklere karsi gelisen reaksiyonlarin ¢ogu (%99) sistemik toksite
tipindedir.

Klinik olarak ciddi lokal anestezi toksitesi periferik blokta 7.5-20/10.000,
epidural bolk ise 4/10.000 olarak bildirilmektedir (4,6,7).

2.4. Sistemik Toksisite

LA’in yiiksek plazma seviyelerine bagl gelisen tablodur.

Sistemik toksisiteye yol acan plazma seviyesini etkileyerek; total doz,
absorbsiyon hizi, dagilim, metabolizma hizi. Absorbsiyon enjekte edilen bolgedeki kan
akimma baghdir. Dokulara gore emilim hiz1 sirayla: trakeal > interkostal > kaudal >
paraservikal > epidural > brakiyal pleksus > siyatik > subkutan. Kana absorbsiyon hiz1
vazokonstriktor ilavesi ile yavaglatilabilir. Asidoz ve hipoksi; iyonize formda artis,
artmig serebral kan akimi, azalmis proteine baglanmaya neden olarak daha kolay

toksisite gelisimine yol acarlar (7).

2.4.1. Merkezi sinir sistemi (MSS) toksisitesi

Uyanik hastada yiiksek dozun ilk bulgular1 serebral sistem ile ilgilidir.

Erken semptomlar agiz etrafinda uyusukluk, dilde parestezi ve bas donmesidir.
Duyusal yakinmalar ¢mlama ve bulanik gormedir. Eksitator bulgular (6rn;
huzursuzluk, ajitasyon, sinirlilik ve paronaya gibi), MSS depresyonunun (konusma
bozuklugu, uyuklama ve biling kayb1) 6n belirtileridir. Bunlar1 daha belirgin eksitator

belirtiler takip eder. Kas segirmeleri tonik-klonik nobetlerin baslayacagini diisiindiiriir.



Kandaki lokal anestezi dozu artikca nobet aktivitesi kaybolup, SSS depresyon
belirtileri hakim olur ve siklikla suur kaybi, koma ve solunum arresti takip eder.

Intravendz lidokain (1-2 mg/kg) serebral kan akimni diisiiriir. Ayrica lidokain ve
prokain inflizyonu volatil anesteziklerin MAK degerini %40 oraninda diisiiriir. Kokain
MSS’ini stimiile eder ve genelde Oforiye neden olur. Yiiksek dozu huzursuzluk,
bulanti, titreme, konviilsiyon ve solunum yetmezligine yol acar.

Periferik sinir toksisitesi agisindan ise yiiksek voliimde prokain yanlislikla spinal
araliga verilirse uzamis norolojik defisite yol acar. Bu noral toksite nedeni; kullanilan
disodyum etilendiamintetraasetat (EDTA) kombinasyonunun diisiik pH seviyesine

sahip olmasi olabilir (7).

2.4.2. Kardiyovaskiiler sistem toksitesi

Kardiyak toksite ilk kez 1979 yilinda bupivakain ve etidokain uygulamasi
sonrasinda resusitasyona direngli kardiak arrest olgular1 nedeniyle goriiliip
tanimlanmistir. Direkt kardiyovaskuler etkiler miyokardiyal kontraktilitede depresyon
ve hipotansiyon olmakla birlikte aritmi ve fibrilasyon seklinde goriilmektedir. Bu
etkiler direkt kardiyak kas membrani degisiklikleri (6rn; kardiyak sodyum ve
potasyum kanal blokaji) ve otonom sinir sistemi inhibisyonu ile olusur. Diiz kas
relaksasyonu arterioler dilatasyona neden olur. Bradikardi, kalp blogu ve hipotansiyon
etkilerinin sonucu kardiyak arrest gelisebilir. Genel anestezi altinda kardiyak disritmi
veya dolasimsal kollaps gelisimi yiiksek doz LA belirtileri olabilir.

Rejyonal anestezi sirasinda bupivakainin yanlishkla intravendz enjeksiyonu;
hipotansiyon, A-V kalp blogu ve ventrikiiler fibrilasyon gibi disritmilerin olusturdugu
ciddi kardiyotoksik reaksiyonlara neden olabilir. Bupivakain kardiyak sodyum
kanallarin1 bloke eder ve miyokardiyal fonksiyonu degistirir, yiiksek oranda proteine
baglanmasi resiisitasyona cevabi giiclestirir.

Kokainin kardiak etkiler1 diger LA’den farklidir. Adrenerjik sinir uglari
norepinefrin salindiktan sonra normalde onu tekrar absorbe eder. Kokain yeniden alimi
inhibe ederek adrenerjik stimiilasyon etkisini potansiyalize ederek hipertansiyon ve

ventrikiiler ektopiye yol acar (3,6,7).



2.4.3. Solunum sistemi toksisitesi
Lokal anesteziklere direkt maruz kalmayi takiben mediiller solunum merkezi

depresyonu yada frenik ve interkostal sinir paralizisi sonucu apne meydana gelebilir.

2.4.4. immiinolojik ve hematolojik sistem toksisitesi

Aminoesterler para-aminobenzoik asit derivesi olduklarindan alerjik reaksiyon
olusturma  ihtimalleri  yliksektir.  Prilokain yiiksek dozda kullanilmasiyla
methemoglobinemi goriilebilir. Ciddi durumlarda takipne, dispne, halsizlik, yorgunluk,

siyanoz, ciltte gri renk degisikligi goriilebilir.

2.5. Allerjik Reaksiyonlar

Lokal anesteziklere bagli alerji (%]1) oldukca seyrek olup kullanilan doza bagimh
degildir.

Ester tipi lokal anesteziklerde paraaminobenzoik asit (PABA) halkasi nedeniyle
alerji riski daha fazladir.

Allerjik reaksiyonlar deride iirtiker tipinde basit lezyonlardan yaygin 6demle
birlikte dolagim ve solunum sistemlerini etkileyen anaflaksi tablosu olusturabilir.

Siddetli reaksiyonlar genellikle ilacin verildigi ilk dakikalarda ortaya c¢ikar.
Yaygin anjiondrotik 6dem, iirtiker, kasint1, hipotansiyon, eklem agrilari, nefes darligi,

bulant1 ve kusma ile birlikte gézlenebilir.

2.6. Lokal Doku Toksisitesi

Lokal anestezikler yiiksek konsantrasyonlarda dokular i¢in potansiyel olarak
toksik olabilirler. Kullanilan igneye yada intrandral enjeksiyona bagli travma bu tablo
ile karisabilir.

Norotoksisite yoniinden lokal anestezikleri siralamak gerekirse;

Prokain=Mepivakain<Ropivakain=Bupivakain<Lidokain<Tetrakain<Dibukain



2.7. Methemoglobinemi

Prilokain ve benzokainin yiiksek dozlar1 (10 mg/kg’dan daha yiiksek, total 900
mg’in lstiinde) ile olusabilen spesifik bir komplikasyondur. Bu komplikasyona,
karacigerde olusan, okside edici bir metabolit olan orto- toluidin yok a¢gmaktadir. Bu
metabolit, methemoglobin rediiktaz enzimini inhibe ederek hemoglobini Hb+2
formdan, ferric forma (hb+3) doniistiirtir. Methemoglobinemi kanda (3-5 gr/dl kanda)
oldugunda siyanoz goriiliir.

Methemoglobineminin bu seviyesi ek problemi olmayan hastalarda 6nemli degil

iken; kardiak ve pulmoner hastaligi olanlarda ve infantlarda 6nemlidir (3,7).
2.8. Levobupivakain

Levobupivakain; bupivakain molekiiliiniin sadece S (-) enantiomerinden
olusturulmus uzun etkili amid grubu LA’dir. Klinik ¢alismalarda anestezik ve analjezik
ozellikleri ayn1 dozlarda bupivakaine biiyiik oranda benzer bulunmustur.

Etki baslangi¢ siiresi 15 dakika civarindadir.

Spinal levobupivakainin etki giicli bupivakain ile ropivakain arasindadir.

Kardiyak toksisite agisindan fare, rat ve tavsanlarda yapilan giivenlik marj
calismalarinda letal levobupivakain dozu bupivakaine gore %32 ile %57 oranida daha
yiiksek bulunmustur. Ayrica kardiyak aritmi olusturma insidansi levobupivakainde
bupivakainden daha seyrek oldugu gdosterilmistir (8).

MSS toksisitesi acgisindan hem bupivakain, hem de levobupivakainin EEG’de
alfa depresyonu yaptigi saptanmis oldugu halde bupivakainde bu blokajin anlamli
olarak daha fazla oldugu gosterilmistir. Bu verilerden hareketle levobupivakainin EEG
iizerine depresan etkisinin bupivakaine gore hem siddet, hem de etkinin gozlendigi
beyin bolgesi agisindan belirgin olarak daha az oldugu bildirilmektedir (9).

Giinitimiizde levobupivakainin kardiak ve diger yan etkiler agisindan bupivakaine
ve diger lokal anesteziklere gore daha gilivenli olmasi periferik bloklarda tercih

edilmesinde en 6nemli nedendir (8).

2.9. Brakiyal Pleksusun Anatomisi

Brakyial pleksus alt servikal sinirlerin (C 5-8) anterior dallarinin birlesmesi ve
birinci torasik sinirin (T1) 6n dalinin biiylik boliimiinden olusur. Dordiincii servikal

(C4) ve ikinci torasik (T2) sinir pleksusa kiigiik dallar gonderir.
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Sekil 2.1. Brakiyal pleksusun sematik gosterimi.

Bu seviyelerden ¢ikan spinal sinir kokleri intervertebral foraminalardan geger

gecmez anterolateral ve kaudal yonde ilerlerler. Bundan sonra brakiyal pleksus ilk

olarak asagidaki kok dallarin1 verir:

I- N. Dorsalis Scapula (C5 kokii): M. Levator scapula ve ramboid kaslarin

siniridir.

2- N. Thoracicus Longus (C5-6-7): M. Serratus anterior’u uyartr.

Spinal sinirler intervertebral foramenden ciktiktan sonra pleksusun kokleri

anteriyor skalen kas ile orta skalen kas arasindaki interskalen aralikta bir araya

gelerek ana trunkuslar1 yaparlar. Ust kdkler (C5-6) siiperior trunkusu, C7 kokii orta

trunkusu, C8-T1 kokleri birleserek inferior trunkusu meydana getirirler.



On ve orta skalen kaslarin arasindan baslayarak ii¢ adet trunkus haline gelen bu
yeni yapi, brakiyal pleksusu belirginlestirir. Bu trunkuslar interskalen araligin kaslar
tarafindan olusturulan alt sinirlarindan anterolateral ve inferior dogrultuda ilerler.
Burast trunkuslarin birinci kaburganin st ylizeyi ile ve sefaloposterior agiyla
subklavyen arterle komsu olduklar1 ve gruplastiklar1 bolgedir.

Trunkuslardan ¢ikan sinirler;

1- N.suprascapularis: Siiperior trunkustan ¢ikar, M. Supraspinatus ve M.

Infraspinatusu uyarir. Bu sinir kola abduksiyon hareketini baslatir (C5-6).
2- N. Subclavius: Superior trunkustan ¢ikar, M. Subklavius kasini uyarir (C5-
6).

Birinci kostaya yaklasirken yeniden yapilanan trunkuslar vertikal olarak {ist, orta
ve alt olarak adlandirilir. Kaburganin lateral ucundan her trunkus anterior ve posterior
boliimlere ayrilir. Pleksus klavikulanmn altindan ve ortasindan gecerek subklavian
arteri izleyerek aksillaya dogru yonelir. Her bir trunkus, anterior (ventral) ve posterior
(dorsal) boliimlere ayrilir. Bu bolimlerden trunkus siiperiorun anterior bolimi ile
truncus medialisin anterior boliimleri birleserek fasikulus lateralisi olusturur. Trunkus
siiperiorun, mediusun ve inferiyorun posterior divizyonlar1 birleserek fasikulus
posterioru olusturur. Geriye kalan trunkus inferiorun anterior boliimii tek basina

fasikulus medialisi olusturur.

Median Koxd
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Sekil 22. Kadavrada sol kol infraklavilar bdlge brakiyal pleksus kesitleri.
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Pektoral mindr adalenin lateral sinirindan itibaren, bu ii¢ kord iist ekstremitenin
periferik sinirlerine donisiirler. Fasikulus lateralis (C5-C7) bu seviyeden sonra
asagidaki sinir dallarini verir:

1. Muskulokutan6z sinir

2. Median sinir (lateral kok)

3. Lateral pektoral sinir

Fasikulus posteriyor (C5-8, T1) bu seviyeden sonra asagidaki sinir dallarini
verir:

1. Radial sinir

2. Aksiller sinir

3. Torakodorsal sinir

4. Inferior subskapular sinir

5

Superior subskapular sinir

Fasikulus medialis (C8-T1) bu seviyeden sonra asagidaki sinir dallarini verir:
1. Ulnar sinir

2. Median sinir (mediyal kok)

3. Mediyal pektoral sinir

4. Mediyal antebrakiyal kutandz sinir

5. Mediyal brakiyal kutan6z sinir

Brakiyal pleksus seyri boyunca kemik ve fasyal yapilarla baglantilidir. Bu
yapilar pleksus blogu uygulamasinda, enjeksiyonun noktalarmin saptanmasinda
onemli birer gostergedir. Pleksusun 6n ve orta skalen kaslar arasindaki seyri sirasinda,
superiyor ve posteriyor konumda subklavyen arterin yaninda ilerler. Alt trunkusun
anteromediyalinde ve subklavyen arterin posteromediyalinde plevranin kubbesi
bulunur. Prevertabral fasya, 6n ve orta skalen kaslar1 bir giysi gibi sarar lateral uglarin
birlestigi bir kusak olusturur. Buna gore sinir kokleri transvers ¢ikintidan ¢iktiktan
sonra On ve orta skalen kaslar1 kaplayan fasyanin olusturdugu aralikta ilerler ve birinci
kostaya dogru inerken pleksusun trunkuslarini olustururlar. Burada fasya subklavyen

arteri de i¢ine alan bir kilif olusturur (10,11,12).
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Tablo 2.1. Brakiyal pleksusun terminal sinirleri.

Motor
Inervasyon

Gozlenen hareket

Duyu inervasyonu

Muskulakutanoz

m.coracobrakialis,

On kol lateralinin cilt

(lateral kord)

m.fleksor carpi radialis palmaris
longus

bas parmagin opozisyonu

(lateral kord) m.blcep§ prakl, Dirsek fleksiyonu duyusu
m.brachialis
. m.fleksor digitorum superfacialis Ik 3¥parmagin Ayug icinin radial yarisinin
Median m.pronotor teres, ; cilt duyusu,
fleksiyonu,

radial taraftaki ilk 3%
parmagin duyusu

(mediyal kord)

intrinsik kaslari

kontraksiyonu, bag
parmak abduksiyonu

. m.brachioradialis, m.abductér pollicis | Bagparmak abduksiyonu, .
Radial o . - Kolun posterioru,
. longus, elbilegi ve parmagin parmak ve el bilegi " L
(posteriyor kord) . on kol ve elin cilt duyusu
ekstansor kaslarn ekstansiyonu
4.5.parmaklarin
Ulnar m.abductor pollicis interossei, elin S.pamakia El bilegi ve el mediyali,

ulnar 1%2parmak

Median
(mediyal kord)

m.fleksor digitorum superfacialis,
m. pronotor teres,

m.fleksor carpi radialis palmaris
longus

ilk 3Yzparmagin fleksiyonu,
bas parmagin opozisyonu

Avug iginin radial yarisinin
cilt duyusu ve radial
taraftaki ilk 3%z parmagin
duyusu

Aksiller sinir

Inferior lateral kutan6z

sinir (Radial sinir)

Stiperfisiyal
(Radial sini

(Lateral antebr:
kutanbz)

ON

Aksiller sinir

Radial sinir

Median sinir

ARKA

Sekil 2.3. Brakiyal pleksusun duyusal inervasyon alanlar1.
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2.10. Ust Ekstremite Bloklar

Endikasyonlari: Brakiyal pleksus blokaji; iist ekstremitede gergeklestirilecek
cerrahi  girisim  ve  ortopedik  maniiplasyonlarda ve agr1  tedavisinde
kullanilabilmektedir.

Brakiyal pleksus bloklari, blogun uygulandigi anatomik bdlgeye gore
adlandirilirlar:

1. Interskalen blok

2. Supraklavikular blok

3. Infraklavikular blok

4. Aksiller blok

5. Mid-humeral blok ve

6. Distal terminal sinir bloklar1

Brakiyal pleksus blogu sadece cerrahi uygulanacak bdlge ile siirli anestezi elde
etmemizi saglar, genel anesteziye gore daha az fizyolojik degisiklige neden olur.
Ozellikle anestezi acisindan riskli hastalarda 6nem kazanir. Kalp, bdbrek, solunum
sistemi hastaliklarinda, gégiis travmalarinda ve diyabet hastalarinda, genel anesteziye
gore daha elverisli kosullar saglar. Postoperatif analjezi saglar, ayrica agr1 tedavisi ve

katater uygulamasi da yapilabilir (12,13).

2.10.1. interskalen blok

Hasta supin pozisyonda yatar durumdayken, sternokloidomastoid kasin lateral
sinirinda interskalen oluk palpe edilir. Giris noktasi, tiroid ¢entik seviyesinde (krikoid
kartlajin 2 cm {iizerinde) sternokloidomastoid kasin arka ucudur. Uygulama yonii,
interskalen ¢ukur boyunca kaudale ve laterale dogrudur, igne agis1 yaklagik 30°°dir.

Stimulus cevabi; Deltoid ve biseps brachi kasindan kontraksiyon yanit1 aranir.
22G, 2,5-5 cm’lik igne tercih edilir.

Endikasyonlari: Omuz ve/veya iist kolun anestezi ve analjezisi

Kontrendikasyonlar: Karsi tarafta frenik sinir paralizisi

Kars1 tarafta rekiirren sinir paralizisi

Koagiilopati
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Yan etkiler ve komplikasyonlar: Horner sendromu, N. rekurrens paralizisi,
frenik sinir paralizisi, akut solunum yetersizligi, pndmotoraks, total spinal anestezi,

kardiyak arrest, kontralateral anestezi, hematomdur.

Sekil 2.4. US esliginde interskalen blok.

2.10.2. Supraklavikular blok

Hasta kollar1 yanda sirt1 iizerine yatar ve basini blok yapilacak tarafin aksi
yoniine ¢evirir. Blogu gergeklestirecek olan kisi hastanin baginda yer alir. Klavikulanin
orta noktasi, anterior skalen kasin dis kenar1 ve subklavyan arter nabzinin dig kisminda
bulunur, brakiyal pleksusa ait yapilarin birbirine en yakin bulunduklar1 bdlge olan
birinci kostanin iizerinde blokajin yapilmasi hedeflenmektedir. Blok hizli baslar,

analjezinin gerg¢eklesmesi yaklasik 15-20 dk stirmektedir (7,12,13).
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Komplikasyonlart:

e Frenik sinir paralizisi

e Pnomotoraks; Hem frenik sinir blokaji hem de pnomotoraks riski nedeni
ile ayn1 zamanda iki tarafli blok uygulanmamalidir.

e Damar ponksiyonu ile hematom olugmasi.

e Horner Sendromu

e Subaraknoid enjeksiyon

. . ' w |
ARSI

Sekil 2.5. US esliginde supraklavikular blok.

2.10.3. Aksiller blok

Brakiyal pleksus sinirleri ve aksiller arter bir kilif i¢inde, ulasilmasi kolay bir
konumda aksillada bulunurlar. Anatomik yap1 nedeni ile daha giivenilir bir blok olarak
kabul edilebilir.

Uygulama: Hasta sirt istii yatirilir. Bloke edilecek kol govde ile 90 derece ag1
yapacak sekilde abdiiksiyona, 6n kol fleksiyona ve eksternal rotasyona getirilir.

Aksiller arter, aksiller boslukta miimkiin oldugunca yukar1 bir seviyeden palpe
edilir. Genellikle pektoralis major ve latissimus dorsi kaslarmin yapistig1 yerin 2-4 cm

proksimalindeki bir noktada ele gelir. 22 G, 5 cm’lik igne kullanilabilir (12,13).
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Sekil 2.6. US esliginde aksiler blok.

2.10.4. Mid-hiimoral blok

Hasta supin pozisyonda, kol 80°ye kadar abduksiyonda ve eksternal
rotasyondadir.

Ust kolu 3 esit parca olarak diisiiniiliip, 1/3 orta parca ve 1/3 iist parcanin
birlesme noktasinin medial kisminda brakiyal arter palpe edilir. Arteri palpe eden iki
parmagin arasindan, arterin hemen st kisminda igne sokulur ve median sinire ait bir
kanit bulunana kadar igne proksimale dogru ilerletilir. LA ila¢ verildikten sonra igne
cilt altina ¢ekilir, daha sonra arterin mediyaline, alttaki yiizeye (ameliyat masasi) dik
olacak sekilde ulnar sinire ait bir stimulus bulunana kadar ilerletilir ve tekrar LA
enjekte edilir. Sonraki adimda igne humerusun arka ve alt tarafina yonlendirilir ve
radial sinir bloke edilir. Muskulokutandz sinir i¢in igne, biseps kasmnin altina dogru
horizontal sekilde ilerletilir ve stimulus bulununca ilag¢ verilir.

Bu pleksus blogu, devamli blok katater uygulamalar1 i¢in uygun degildir, ayrica
islemler zaman alicidir, digerlerine nazaran daha sik turnike agrisi olur, tam olmayan
brakiyal pleksus blogunda destek sinir blogu amaciyla kullanilabilir. On kol, el ve el
bilegi cerrahisinde kullanilabilir (11,12,13).
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2.10.5. infraklavikular blok

IKB iist ekstremitede tam anestezi saglayan, uygulamasi kolay bir brakiyal
pleksus blogudur. Diger brakiyal pleksus bloklarina gore iistiinliikkleri, aksiller
yaklagimdan farkli olarak kol abduksiyonuna gerek duymadan uygulanabilir. Frenik
sinir blokaji korkusu olmadan bilateral blok yapilabilir. Obez hastalarda korakoid
cikint1 ve klavikula isaret noktalar1 kolaylikla palpe edilebilir. Muskulokutandz sinir ve
interkostabrakiyal siniri ayr1 ayr1 bloke etmek gerekmez. IKB devamli katater
yerlestirilmesi ve tespiti icin ideal olup, uzun siireli inflizyona olanak saglar.

Klinik anatominin ve kordlar-arter-plevra komsuluklarinin iyi bilinmesi blok
uygulamasina yardimci olarak daha az girisim ve komplikasyon oranina neden olur.

IKB’da ¢ogunlukla en yiizeyel yerlesim gdsteren kord lateral kordur, yakminda
ve biraz derininde posterior kord bulunmaktadir. Medial kord aksiller arterin altinda
biraz kaudal yondedir.

Lateral kord; muskulokutandz, median sinirin lateral dali, pektoral sinir dallarini
verir. Median sinir el ve el bilegi fleksor kaslarini inerve eder. Muskulokutandz sinir
dirsegin iist kisminda muskiiler dallarini, dirsegin alt kisminda ise duyusal dallarini
verir. Muskulokutandz sinirin motor cevabi biseps kasinin kasilmasiyla gdzlenen
dirsek fleksiyonudur. Muskulokutandz sinirin kordlarla olan anatomik iliskisi IKB
uygulamasi swrasinda belirleyicidir. Brakiyal pleksus anatomisinde c¢esitlilikler
gozlenmesi siktir, muskulokutandz sinir lateral kordtan siklikla erken ayrilir, bu sinirin

motor yanit1 lateral kord stimiilasyonunu tanimlamak i¢in giivenilir degildir (7,12,13).

Sekil 2.7. US esliginde infraklavikular blok.
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2.11. Endikasyonlar Ve Kontrendikasyonlar

IKB ile omuzun alt kismindan parmaklara kadar tam anestezi olusturulabilir.
Omuz cerrahisi diginda {ist ekstremitenin tiimiindeki cerrahi yaklasimlar ve ortopedik
maniiplasyonlar i¢in uygulanabilir.

Hastanin istememesi ve blok uygulanacak bolgede enfeksiyon, koagiilopati
disinda spesifik bir kontrendikasyonu yoktur. Blok uygulanacak bolgede anatomik
biitlinliigiin bozulmas1 durumunda uygulanamayabilir. Ayrica hastanin istememesi
durumunda blok uygulanmaz. Arter yaralanmasi oldugunda bu bdlgede kompresyon

zordur, bu nedenle koagiilopatisi olan hastalarda énerilmemektedir (12,13).

2.12. Yaygin Kullamlan iKB Teknikleri

A- Raj teknigi

Juguler centikle akromioklavikular eklemi birlestiren ¢izginin orta noktasindan
2,5-3 cm asagiya dogru ¢izilen nokta girisim noktasidir. 80-100 mm’lik igne gereklidir
ve 45°-65°’lik agiyla girilir ve igne aksillaya dogu yonlendirilir. Hasta supin
pozisyonda yatirilir ve bas blok uygulanacak bolgenin kars: tarafina dogru ¢evrilir. Blok
uygulanacak kol miimkiinse 90° abduksiyona gelecek sekilde yan tarafa dogru rahat bir
pozisyonda agilir, ancak bas ve ekstremite pozisyonu verilememesi bu blogun yapilmasina
engel degildir.

Oncelikle klavikula smirlari, ardindan da klavikulanin superioposteriyorundan
gogis kafesine giris yapan subklavyen arterin en lateral boliimii belirlenir ve klavikula bu
noktada isaretlenir. Subklavyen arterin klavikulanin altima giris yaptig1 bolimii
klavikulanin orta hattin1 belirlemekte kullanilmaktadir. Ardindan aksiller fossa ¢ikiginda
arter pulsasyonunun alindigi yer ile C6 tiiberkiiliiniin hissedildigi yer belirlenerek
isaretlenir. C6 tiiberkiiliine konulan isaret ile aksiller artere konulan isaret arasina daha
once belirlenmis olan klavikula orta hattini1 gosteren isaret iizerinden gececek bir ¢izgi
cizilir. Son olarak, klavikulanin daha 6nce belirlenmis olan orta noktasindan klavikula
inferior sinirindan itibaren 2,5 cm kaudale gidilerek igne giris noktasi isaretlenir.

Bolgenin dezenfeksiyonu ve igne giris yeri cilt ve cilt altina LA uygulandiktan
sonra, 8-10 cm uzunlugunda 22 G periferik sinir stimulatorii ignesi ile cilt altina kadar
girilir. Blok uygulayan hekim blok uygulanmayacak kol tarafinda durarak, igneyi

ilerletmekte kullanmadig1 elinin isaret parmagini aksiller fossada isaretlenmis olan
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arter pulsasyonu iizerine koyar. igne ucu aksiller arter pulsasyonu iizerindeki isaret
parmagi hedeflenecek sekilde yavasca ilerletilir. Bu durumda ignenin cilt giris agis1 45

derece yakin olmalidir. Raj yaklasiminda igne 45 derece degil de hatali olarak dik

girilirse pndmotoraks riski artar (12,13).

Sekil 2.8. Raj teknigi.

B- Korakoid blok teknigi

. = T - L
& ‘!;, )'-" :

! ¥ ; %
3 humerus

Sekil 2.9. Korakoid yaklasimli IKB’un anatomik isaret noktalari.

1981 yilinda Whiffler (14) tarafindan kolay ve emniyetli olarak tanimlanmuis,
igne giris yeri olarak korakoid c¢ikmtmin kaudali ve mediyalinden, subklavyen

arterden aksiler artere bir hat boyunca igne dik olacak sekilde yonlendirilmistir.
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Wilson (15) 1998 yilinda blogu MR calismasi ile bu teknigi modifiye ederek,
igne giris yerini korakoid ¢ikintinin 2 ¢cm mediyali ve 2 ¢cm kaudali olarak dik agiyla
uygulayip basarili kateter uygulamalar1 ve bloklar1 elde etmistir. Bu blokta hasta
sirtlistli yatar pozisyonda olup igne cilde 90° agist ile dik olarak uygulanir. Blok
uygulanacak kol tercihen adduksiyonda iken 6nkol dirsekten fleksiyon uygulanarak
hastanin gégsii iizerine yerlestirilir.

Korakoid ¢ikintinin anteriyor ucu yani cilde en yakim kismi1 belirlenir ve buradan
2 cm mediyale ve 2 cm kaudale dogru gidilerek igne giris noktasi isaretlenir. igne cilt
yiizeyine dik ag¢1 olusturacak sekilde yavasga ilerletilir, eger yanit alinamazsa igne
acist aksillaya dogru laterale yonlendirilir. Uygun motor yanit alindiginda LA
uygulanir. Korakoid ¢ikint1 degisik arastirmacilar tarafindan referans alinarak

korakoid blok modifiye edilmis ve degisik basar1 oranlar1 bildirilmistir.

C- Vertikal blok teknigi

Sekil 2.10. Vertikal blok uygulama noktasi.

Vertikal blok teknigi 1995 yilinda Kilka (16) tarafindan tanimlanmistir. Hasta
supin pozisyonda yatirilir ve bas, blok uygulanacak bolgenin kars1 tarafina dogru hafifce
cevrilir. Blok uygulanacak taraftaki Onkol tercihen gogiis iizerine yerlestirilir, ancak
pozisyon verilmesi uygun olmayan durumlarda bas ve ekstremite pozisyonu blok
yapilmasina engel degildir.

Fossa jugularis ile akromionun ventral ¢ikintisini birlestiren ¢izginin tam

ortasina denk gelen klavikula alt sinir1 igne giris yeri olarak isaretlenir. Blok ignesi
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hastanin yattig1 zemine dik ag¢1 (90°) olusturacak sekilde anteroposteriyor diizlemde
yavasea ilerletilir. Igne cilde girildikten sonra mediyale yonlendirilmemelidir. Kateter
yerlestirilecek ise, kaniiliin i¢inde bulunan igne ¢ikartilir ve kateter ucu pleksus i¢inde

3-5 cm kalacak sekilde ilerletilerek tespit edilir.

D- Lateral sagital blok teknigi

2004 yilinda Klaastad (1) yaptigt MR destekli caligmasiyla lateral sagital
yaklagimi tanimlamastir.

Blok uygulamas1 sirasinda hasta sirt iistii yatar pozisyonda, bas blok yapilacak
yoniin tersine ¢evrilir. Blok uygulayan kisi hastanm bas tarafindadir. igne korakoid
cikmt1 ve klavikula arasindaki kesisme noktasina yerlestirilir.

Klaastad ve ark. onerilerine gore igne 0° a¢1 ile girildikten sonra posteriyora
dogru sagital diizlemde ilerletilir, uygun motor yanit bulunana kadar igne agis1 10’ar
derece artirilarak yonlendirilir. Klaastad ve ark. yaptiklar: ilk caligmaya gore igne
6.5 cm’den daha derine ilerletilmemelidir.

Sauter ve ark.’min (17) 20 goniilli ile yaptiklar1 MR incelemesine gore;
LSIiB’da kordlarm 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 LA dagilimini saglayacagini bildirmislerdir.

anterior

A:Aksiller arter

P: Posterior kord

/ VN L: Lateral kord
i
)

M: Median kord

V: Aksiller ven

hid

Sekil 2.11. Sauter’in yaptig1t MR calismasinda kordlarm artere gore dagilimlari.
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Infraklavikular blok siirekli agr1 yonetimi konusunda aksiller bloga gére daha

avantajlidir. Kateter yonetimi daha basit ve kolay ulasilabilirdir, kataterin takibi ve

hasta kontrolii daha kolaydr.

Sekil 2.12. LSiB’da Anatomi 1 (CL: Klavikula, ACR: Akramion, CP: Korakoid ¢ikinty,
H: Humerus bas1, 1C: Birinci kosta, 2C: ikinci kosta, 3C: Ugiincii kosta, X: Igne giris yeri).

Sekil 2.13. Lateral sagital yaklagimla blok uygulanmasi.
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2.13. USG Esliginde Rejyonel Anestezi

US rehberliginde rejyonal anestezinin avantajlari:

Gliniimiizde periferik sinir bloklar1 anatomik isaret noktalarindan yararlanarak
sinir stimiilatorii ile gergeklestirilmektedir. Ancak, en uygun kosullarda dahi bu
bloklar “kor” yontemlerdir. Oysa US rehberligi, alternatif bir yontem sunmaktadir.

US ile rejyonal blok uygulanirken igne ile sinir iliskisinin eszamanli
goriintiilenmesi saglanir (18,19,20).

1. Hedef sinir veya sinirlerin, kendisini ¢evreleyen yapilarla (6rnegin, arterler,
venler, akciger, diger sinirler gibi) beraber goriintiilenebilmesi ve
tanimlanabilmesi (21,22,23),

i1. Hastalar arasindaki anatomik farkliliklardan etkilenmemesi (6rnegin, viicut
yapis1, anatomik degisiklikler) (24,25,26),

iii. Ignenin hedef sinire uzakliginin, agisinin ve rotasmin saptanabilmesi,
acismin ve rotasinin saptanabilmesi (27),

iv. Igne hedefe yaklastirilirken eszamanli (real-time) olarak goriintiilenebilmesi
ve yoniiniin degistirilebilinmesi (7,28),

v. Lokal anestezigin sinirin g¢evresine dagiliminin ve yerlestirilen kateterin
goriintiilenebilmesi (29,30,31,),

vi. Genel anestezi uygulanan hastalarda islemin giivenle uygulanabilmesi
(6rnegin, ¢ocuklar) ve basarisizlik durumunda islemin yinelenilebilmesi
(32,33),

vii. Tagimilabilirlik ve emniyet (iyonize radyasyondan etkilenilmemesi) (2,7),

viil. Yan etkilerin 6nlenmesi (6rnegin, lokal anestezigin intrandral enjeksiyonu,
intravaskiiler enjeksiyon (34 ,35),

ix. Sinir stimiilasyonu sirasinda agrili kas kontraksiyonlarinmn Onlenmesi
(6rnegin, kirik olgularinda) (2,7),

x. Lokal anestezik dozunun azaltilmasi ve buna baglh olarak sistemik lokal
anestezik toksisitesi insidansinda azalma (36,37),

x1. Daha hizli etki baglangi¢c zamani (29,30,38),

xil. Blok kalitesinde artma (26,29,31).
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2.14. Ultrasonografi Kullanim Yontemi

Prob, hedef pleksus veya sinir {lizerindeki cilde hafifce yerlestirilir, jel veya
alkollii sprey kullanilarak havasiz bir temas saglanir. Oncelikle pleksusa yakin arter ve
venlerin tanmmas1 6nemlidir. Ust ekstremitede subklavyan arter, aksiler arter, alt
ekstremite femoral arter ve popliteal arter bloklarda bize yardimci olacak
sonoanatomik isaret noktalaridir. Sonoanatomide en kolay anlasilabilir yapilar arterler
ve venlerdir.

US probu ile hafif bir basing genellikle arterlerin venlerden ayuwt edilmesini
saglar. Arterler pulsatil anekoik, venler sikistirilabilir anekoik, venler sikistirilabilir
anekoik.

Goriintii kalitesi; derinlik, tarama parametreleri ve giiclin ayarlanmasiyla
olabilecek en iy1 hale getirilebilir. Hedef goriintii ortaya alindiginda, cilde girisim
yapilacak yerden nazikge bastirilir ve boylece lokal anestezikle infiltre edilecek olan
en uygun girig noktasi tanimlanabilir.

Alan alkol soliisyonuyla (izopropil alkol %70) silinir, ortiiliir ve prob steril kilifa
konur. Hava ultrason i¢in en kotii ortamdir(dalganin %99°u hava-doku ara ylizeyinden
yansitilir) ve probun {lizerine yeterli miktarda jel konularak ortamdan havanin
uzaklastirilmasi1 6nemlidir. Istege bagli olarak segilen igne (yalitimli veya yalitimsiz)
probun uzun aks1 boyunca veya kisa aks1 boyunca ilerletilir. Ciltten gegildikten 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 calismalarina
katkida bulunur.

Son olarak, 3-5 mL lokal anestezik soliisyonundan enjekte edilir ve soliisyonun
dagilimi (sinirin cevrelendigi) izlenir. Lokal anestezigin sinir g¢evresine dagilimi
hiperekoik olarak gozlenir ve bu gdriiniim “aycoregi manzarasi veya hale olusumu”

olarak adlandirilir (2, 36).
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Sekil 2.14. Lokal anestezigin sinir ¢evresine dagilimi ay ¢oregi manzarasi.

ESRA ve ASRA US rehberliginde blok uygulamalari sirasinda 6nerilen agamalar

asagida srralanmistir (7):

I.
2.

® =N ok

Organik ve inorganik simulatorlerde calisilmasi

I1gili bdlgede anatominin ve iliskili yapilarin (plevra, kas, sinir, vaskiilar yapilar
gibi) taninmast

Doku travmasin engelleyecek, giivenlik acisindan uygun igne girisini (in plane /
out of plane) se¢iniz.

Olasi zorluk ve hatalarin farkinda olmalhidir

Aseptik ¢caligma igne ve prob agisindan dikkatli olunmalidir.

Islem sirasinda igne ve doku hareketleri es zamanli takip edilebilmelidir.

Test soliisyonu (2 ml LA) ile yerinizi kontrol edilmeli.

Lokal anestezik dagilimi uygun degilse ignenizin yerini degistirin ve basarili
blok i¢in ideal ila¢ dagilimini saglamali.

Genel emniyet kurallarma  (standart  monitorizasyon,  resiisitasyon
malzemelerinin hazir bulundurulmasi, aralikli negatif aspirasyon ve hasta

yanitinin gozlenmesi ve enjeksiyon basmcinin kontrol edilmesi gibi) uyunuz.
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10. Siiphe ediyorsaniz norostimulator gibi bir bagska yardimci aragla hedef noral
dokunun dogru tespit edildigini teyit etmeli.

11. Anatomik varyasyonlar1 dikkate al ve g6z oniinde bulundur

12. Dogru ve yanlis lokal anestezik dagilimini tani

13. Ekranda hasta ve goriintiiniin tarafin1 kontrol edilmeli.

14. El g6z koordinasyonunuzu gelistirmek uygun siirede basaril1 blok i¢in gereklidir.

ESRA VE USRA derneklerinin birlikte yaptiklar1 ¢alisma sonucunda US
rehberliginde yapilan bloklarda asagidaki yontem Onerilmektedir.
1. Isaret noktalari, vaskiiler yapilar (renkli doppler yardimi ile), kemik ve kas
dokularinin taninmasi
Kisa-aks goriintiilemede (trasnverse kesit) sinir ya da pleksuslarin bulunmasi
Hedef dokunun fokus ayar1 yapilmasi
Derinlik hedef dokudan 1 cm fazla ayarlanir

Kazang, derinlik kazang ayar1 ve frekansin gerektigi gibi ayarlanmasi

A

Goriintii kalitesinin arttirilmasi i¢in asagidaki temel manevralarin yapilmasi;

a. Dizilim: Bir yapmin trase boyunca takibi bir dokunun sinir ya da tendon mu
ayirt etmede faydal

b. Rotasyon: Kesit halindeki yapmin uzunlamasima goriintiilenmesini saglar

c. Egim vermek En iyi1 goriintii ultrason dokular1 90° ac1 ile gordiigiinde elde
edilir.

d. Basing uygulamasi: Dokuya bir miktar basing uygulanmasi goriintii
kalitesinin arttirilmasina ayn1 zamanda arter ile ven ayriminda kolaylik

saglar.
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Sekil 2.15. Dizilim.

Sekil 2.16. Rotasyon.

Ny
-* .

» 4

Sekil 2.17. Egim.
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Brakiyal Plekesus Bloklarinda US kullanimi

Brakiyal pleksus genel olarak yilizeyel oldugu i¢in en iyi yiliksek frekanslh
problarla (10-18 MHz) goriintiilenebilir. Brakiyal pleksusta goreceli olarak en derin en
bolge infraklavikular bloktur ve bu bolgede daha diisiik frekansli problar ve
mikrokonveks problar da kullanilabilir. Ancak giinliik uygulamada pek ¢ok hastada
infraklavikular blok da lineer problarla yapilabilir (7).

LSiB’da ultrason kullanim

Infraklavikular blok uygulamalari sirasmnda US rehberliginin avantajlari
sunlardir;

1. Sinirlerin lokalizasyonu

2. Ignenin goriintiilenebilmesi

3. Lokal anestezik dagilimimin izlenebilmesi

4

. Plevra ve vaskiiler yapilarin ayirt edilebilmesi

Blok US rehberligi ile sinir stimiilasyonun kullanilamadigi durumlarda da
uygulanabilir. Bu durumlardan bazilar1 anatomik isaret noktalarinin belirlenemedigi;
blok uygulama bolgesinde gecirilmis cerrahi, travma, obezite ile elektriksel uyariya
distal motor yanitin almamadigi c¢oklu sinir kesileri, ampute ekstremite ve genel
anestezi altinda yapilan bloklardir (37 38).

LSIB uygulamasi sirasinda US kullanilmas: LA miktarinda azalmaya neden
olmustur. Sinir stimiilasyon teknigi ile ortama 40 ml LA uygulanirken US
rehberliginde yapilan bloklarda 20 ml LA ile basarili blok elde edilebilir. Bu durum
nadir de olsa gerektiginde bilateral IKB uygulanmasmi miimkiin kilar. Ultrason
rehberliginde her iic kordunda etrafina tek tek goriintii esliginde LA anestezik
uygulamasi ile 10 dakika igerisinde hastada cerrahi anestezi olusturmak miimkiindiir.
LA genel olarak U seklinde arter ve onu c¢evreleyen noral yapilari ¢evrelemelidir. US
rehberliginde eger tek noktada enjeksiyon yapilmasi hedefleniyorsa ideal enjeksiyon
yeri ya Sauter ve ark. (17) belirttigi gibi saat 8 yoniinde olmal1 ya da aksiller arterin
tam alt kismma saat 6 (39) hizasinda uygulanmalidir. US rehberligi LA dagilimi
siirekli olarak izlenmelidir ve gerektiginde igne tekrar yonlendirilerek basarili blok

olusmasi saglanmalidir.
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LSIB klinikte uygulanmasi kolay, komplikasyon oranlar1 diisiik, hasta tarafindan
kolay kabul edilebilen konforlu ve basar1 orani yiiksek bir bloktur. Brakiyal pleksusta
kateter yerlesimi i¢in en uygun bolgedir. Anatomik isaret noktalarmin kolay tespiti ve
farkli kliniklerde benzer yiliksek basar1i oranlarinin elde edilmesi bu yaklagimin
avantajlarindandir. LSIB, US ile uygulanmaya uygundur ve US rehberligi ile blok

basarisinda artis, vaskiiler ponksiyon oranlarinda ise azalma gdsterilmistir (7).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif ¢calismada Akdeniz Universitesi Hastanesinde, 2010-2011 yillar
arasinda, elektif, el, el bilegi veya oOnkol bdlgelerinde cerrahi gecirmis ve USG
esliginde LSIB yapilmis olan 18-70 yas arasi, ASA I-1I grubunda kayitlardan saptanan
70 olgu incelenmistir.

LSIiB Blok yapilmis olan olgularm verileri blok takip formundan ve anestezi
takip fislerinden elde edilmistir. Premedikasyon yapilip yapilmadigi, eger
uygulandiysa kullanilan ilag ve ilag dozlari, hastalarin demografik verileri, yas, kilo
boy, cinsiyet, operasyon tipi, cerrahi siireler, ayrica igne agisi, igne yonlendirme sayisi
igne derinligi kayitlardan incelenmistir.

Duyu blogu 5.dk, 10.dk, 20.dk, 30.dk N. aksillaris, N. kutaneus brackii, N.
kuteneus antebraki, N. musculakutaneus, N. medianus, N. radialis, N. ulnaris
sinirlerinin olan duyu blogu, blok uygulama siiresi blok baslama stiresi blok basarisi
30.dk’daki duyusal ve motor blok basarisi, destek blok uygulanip uygulanmadigi erken

ve ge¢ komplikasyonlar kayitlardan saptandi.

Blok uygulama siiresi: Ultrason probunu koyduktan sonra igne ile cildin
gecilmesinden ilag verildikten sonra ignenin ¢ekilmesine kadar gecen siire olarak
kabul edilmistir.

igne yonlendirme saysi: Igne cilde kadar geri ¢ekilip acis1 degistirilerek
yeniden ilerletilmesidir.

Duyu blok: N. aksillaris, N. kutaneus brackii, N. kuteneus antebraki, N.
musculakutaneus, N. medianus, N. radialis, N. ulnaris sinirlerinin inerve ettigi duyu
alanlari, plastik klemp yardimiyla tutularak kontrol edildi. Koscielniak-Nielsen ZJ nin
(40) calismalarinda kullandig1 skalaya gore ayr1 ayri puanlandirilir:

0 puan : Agrili (blok yok)

I puan : Analjezi (kismi blok; sadece dokunma hissi)

2 puan : Anestezi (tam blok; hi¢bir algilama yok)
Motor blok: Dirsegin ekstansiyonu ve fleksiyonu, bilegin ekstansiyonu ve

fleksiyonu, parmaklarin ekstansiyonu ve fleksiyonu ve basparmagm adduksiyonuna

bakild: ve asagida tariflenen skalaya gore puanlandirilir:
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0 puan: paralizi yok
1 puan: kismi paralizi

2 puan: komple paralizi

Blok basansi: LA enjeksiyonundan sonraki 30. dakikada 5 sinirde birden
(radial sinir, ulnar sinir, median sinir, kutandz antebrakiyal sinir, muskulakutan6z
sinir) anestezi ya da analjezinin olusmasi blok basarisi olarak kabul edilmektedir.

Blok baslama zamani: 5 sinirin hepsinde birden cerrahi anestezi ve ya analjezi
baslamasi i¢in gereken siire olarak tanimlanmis olan blok baslama siiresi kayitlardan
incelenmistir (radial sinir, ulnar sinir, median sinir, kutandz antebrakial sinir,
muskulakutandz sinir).

Basansiz blok: Eger bu (radial sinir, ulnar sinir, median sinir, kutanoz
antebrakial sinir, muskulakutanéz sinir) sinirlerden bir ya da ikisi bloke olmadiysa
basarisiz blok kabul edilmektedir.

Erken yan etkiler ve komplikasyonlar: Kayitlardan damar ponksiyonu,
hematom, agrili paresteziler, LA toksisite bulgulari, solunum sikintisi, Horner
Sendromu gibi olas1 komplikasyonlar olarak arastirilmistur.

Gec¢ komplikasyonlar: Hastalar postoperatif donemde cerrahi ekip tarafindan
takip edilen varsa 24 saatten uzun siiren parestezi, solunum giicliigli, enjeksiyon

noktasinda hematom gibi vs. gibi komplikasyonlar degerlendirilmistir.
Kayitlarin tutuldugu verilerin incelendigi form ektedir (EK-1)
Olgular klinigimizde ESRA Kilavuzuna gore hazirlanip yapilmaktadir (7).

ESRA ve ASRA US rehberliginde blok uygulamalari sirasinda 6nerilen agamalar
asagida srralanmistir.

1. Organik ve inorganik simulatorlerde ¢aligilmasi.

2. Ilgili bélgede anatominin ve iliskili yapilarm (plevra, kas, sinir, vaskiilar
yapilar gibi) taninmal.

3. Doku travmasini engelleyecek, giivenlik acisindan uygun igne girigini (in
plane / out of plane) secilmesi.

4. Olas1 zorluk ve hatalarin farkinda olmal.

5. Aseptik calisma igne ve prob agisindan dikkatli olmal.
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6. Islem sirasinda igne ve doku hareketleri es zamanl takip etmeli.

7. Test soliisyonu (2 ml LA) ile yerinizi kontrol etmeli.

8. Lokal anestezik dagilimi uygun degilse ignenizin yerini degistirin ve basarili
blok i¢in ideal ila¢ dagilimini saglamali.

9. Genel emniyet kurallarina (standart monitorizasyon, resiisitasyon
malzemelerinin hazir bulundurulmasi, aralikli negatif aspirasyon ve hasta
yanitinin  gozlenmesi ve enjeksiyon basinciin kontrol edilmesi gibi)
saglanmali.

10. Siiphe ediyorsaniz norostimulator gibi bir baska yardimci aragla hedef noral
dokunun dogru tespit edildigini teyit edilmeli.

11. Anatomik varyasyonlar1 dikkate al ve g6z 6niinde bulundurmali.

12. Dogru ve yanlis lokal anestezik dagilimimi tanmmal.

13. Ekranda hasta ve goriintiiniin tarafin1 kontrol edilmeli.

14. El g6z koordinasyonunuzu gelistirmek uygun siirede basarili blok icin
gereklidir.

ESRA VE ASRA derneklerinin birlikte yaptiklar1 c¢alisma sonucunda US

rehberliginde yapilan bloklarda asagidaki yontem onerilmektedir.

1. Isaret noktalari, vaskiiler yapilar (renkli Doppler yardimu ile), kemik ve kas
dokularinin taninmasi

2. Kisa-aks goriintiilemede (trasnverse kesit) sinir ya da pleksuslarin bulunmasi
a) Hedef dokunun fokus ayar1 yapilmasi
b) Derinlik hedef dokudan 1 cm fazla ayarlanir
c) Kazang, derinlik kazang ayar1 ve frekansin gerektigi gibi ayarlanmasi

3. Goriintii  kalitesinin arttirilmast i¢in  asagidaki temel manevralarinin

yapilmasi
a) Basing
b) Dizilim
c) Rotasyon
d) Egim

Olgulardan blok uygulamasi i¢in onam alindiktan sonra ameliyathane blok
uygulama odasma alinmakta; noninvaziv kan basinci, elektrokardiyogram (EKG),

periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) monitdrize edilmektedir. Olgulara cerrahi
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uygulanmayacak el sirtindan intravendz kaniilasyon ile periferik damar yolu
acilmaktadir. Rutin olarak ve klinik durumuna goére blok uygulamasindan once
hastalara 1-3 mg dozunda midazolam ve 50-100 pg dozunda fentanil uygulanarak
premedikasyon saglanmaktadir.

Biitiin hastalar supin pozisyonda, omuzlar gevsek, cerrahi uygulanacak
ekstremite dirsekten 90° ac1 ile biikiilerek el gévde {istiine alindi. Hastanin basi blok
uygulanacak tarafin tersi yone cevrilir blok uygulanacak bélgede polivinilpirolidan
iyot solusyonuyla cilt antiseptisi saglanir.

Cilt ve cilt alt1 2 mL %2 lidokain ile infiltre edilten sonra blok uygulayacak
anestezist hastanin bas kismina gecer. Blok uygulamalarinda US cihazimiz(Siemeins
Sonoline G40) 10 mHz ayarlanarak ESRA ve ASRA kilavuzlarma uygun olarak
korakoid ¢ikintinin en mediali ile klavikulanin anteriorda birlestigi noktadan 22 G 100
mm igne ile girilerek igne sagital planda yonlendirilerek aksiller artere gore saat 3-11
hizasma 5 mcg/ml adrenalin iceren %2 10 ml lidokain ile beraber bazi hastalara 10 ml
%0.5 levobupivakain, bazi hastalara ise 20 ml %0.5 levobupivakain olmak iizere 30 ml
veya 20 ml lokal anestezik enjeksiyonu yapilacak sekilde ve ignenin 2 kez
yonlendirilmesi ile uygulama yapilmaktadir.

Blok sonrasinda duyusal ve motor blok siireleri blok basarist ve blok uygulama
sireleri ve gelisebilecek herhangi bir komplikasyon (agri, wvaskiiler ponksiyon,
pnomotoraks ya da lokal anestezik toksisitesi) kaydedilmektedir. Elde ettigimiz veriler

olgulara ait bu kayitlardan alinmistir.

3.1. istatistiksel Yontem

Retrospektif olarak kayitlar incelendiginde ¢aligma dist birakilan olgular disinda
calismaya 70 hasta dahil edildi. Tanimlayic1 istatistiklerde freakans ylizde ortalama
minimum maksimum degerler bulunmustur. Kategorik degiskenler analiz edildiginde
Pearson ki kare ve Fisher kesit testi, slirekli verilerin analizinde Mann-Whitney U
kullanilda.

Sonuglar Tablo ve Grafiklerde sunulmustur. p<0.05’den kii¢iik degeri anlamli

kabul edilmistir. Analizler SPSS 18 paket programiyla yapilmistir.
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4. BULGULAR

Kayitlar1 incelenen 70 olgunun 37 tanesinde 30 ml ila¢ kullanildigr ve 33
hastada 20 ml lokal anestezik kullamldigi gozlenmistir. Iki farkli ilag doz
uygulamalar1 karsilastirmali grup olarak kabul edilmistir. Inceleme sonucunda blok
baslama zamanlar1 ve blok basaris1 agisindan degerlendirilmistir.

Her iki grupta demografik 6zellikler, cerrahi tipi ve cerrahi siireler agisindan

birbirine benzer 6zellikler saptandi (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Demografik veriler, cerrahi tipi ve siiresi.

20 ml (n=33) 30 ml (n=37)
Yas (yil) 42+ 16 4117
BMI (kg/m?) 258+4.8 249+51
Cinsiyet (E/K) (n) 2617 28/9
ASA (M) (n) 29/4 32/5
Cerrahi stire (dk) 97 +19 102 + 22
37233::3?; én kol (n) 271412 28/6/3

Istatistiksel olarak anlamli * P<0.03, veriler ortalama + SD olarak

Incelenen 70 hastanm 30 ml kullanilan 37 olgunun 36 tanesinde 10 dakikada
blok baslangici goriiliirken 1 olguda 20 dakikada blok baslangici gozlenmistir.

20 ml kullanmilan 33 olgunun 13 tanesinde 10 dakikada blogun basladig1
gozlenirken 20 olguda blok baslangicinm 20 dakika oldugu gdzlenmistir. iki grup
karsilastirildiginda blok baslangic zamani acisindan anlamli fark oldugu gozlenmistir.
Igne yonlendirme sayis1 ve islem siiresi agisindan incelenen iki grupta anlamli fark

gozlenmemistir.

Tablo 4.2. Islem siiresi, igne yonlendirme sayis1, blok baslama zaman.

Grup 20 mi(N:33) Grup 30 ml(N:37)
islem Siiresi (dk) 48+2 491138
igne yonlendirme sayisi (n) 21106 20108
Blok baglama zamani (dk) 16.06+4.2 10.60+8.2*

Istatistiksel olarak anlamli * P<0.03, veriler ortalama + SD olarak
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Sekil 4.1. Blok baglama zamanlarinin degerlendirilmesi.

Ayrica 30 ml kullanilan grupta blok baslangicinin daha hizli oldugu saptanmstir.
Blogun 30.cu dakikasinda fark azalsa da 20 ml kullanilan gruba gore daha basarili

olmustur.

20 ml kullanilan hastalar da olmak ftizere hicbir hastada genel anesteziye

gecilmek zorunda kalinmamistir. Hicbir hastada turnike agrisi gozlenmedigi tespit

edilmistir.

LBIB uygulanan 70 hasta blok basarist %97,2 olarak saptanmisti. 30 ml

kullanilan grupta 20 ml kullanilan gruba gore duyusal ve motor blok basarisi 5., 10.,

20. ve 30. dakikalarm hepsinde istatistiksel anlaml1 olarak farkli bulunmustur.

Tablo 4.3. Kutanoz sinirlerdeki 5. dk anestezi veya analjezi dagilimi.

20 ml grubu (N=33) 30 ml grubu (N=37)
Blok Yok | KismiBlok | Tam Blok Blok Yok | KismiBlok | Tam Blok

Aksiller (n) 9 21 3 1 32* 4
Radial (n) 9 18 6 0 20 17*
Muskulokutan6z (n) 10 19 4 0 28 9*
Median (n) 12 20 1 1 33 3*
Ulnar (n) 8 18 6 0 20 17*
Medial Kutenoz R

Brakhi (n) 14 18 1 2 K 1
Medial Kutenoz .

Antebrakhi (n) 8 20 5 3 32 2

Istatistiksel olarak anlamli * P<0.03, veriler ortalama = SD olarak
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5. dakikadaki kutandz sinirlerdeki anestezi ve analjezi dagilimmda 30 ml
kullanilan grupta, genel olarak bakildiginda tiim sinirlerde daha iyi bir anestezi

kalitesi elde edilmistir. Istatistiksel olarak tiim sinirlerde duyusal blokta anlaml fark

tespit edilmistir.

Tablo 4.4. Kutanoz sinirlerdeki 10. dk anestezi veya analjezi dagilima.

20 ml grubu (N=33) 30 ml grubu (N=37)
Blok Yok | KismiBlok | Tam Blok Blok Yok | KismiBlok | Tam Blok

Aksiller (n) 1 19 13 0 21 16*
Radial (n) 5 12 16 0 6 31*
Muskulokutandz (n) 1 17 15 0 9 28*
Median (n) 5 18 10 0 15 22¢
Ulnar (n) 1 19 13 0 4 33*
Medial Kutenéz "
Brakhi (n) 0 18 15 0 15 22

Medial Kutenéz *
Antebrakhi (n) L " 21 0 4 33

Istatistiksel olarak anlamli * P<0.03, veriler ortalama + SD olarak

20 ml ila¢ kullanilan grupta; 10. dakikadaki kutandz sinirlerdeki anestezi ve
analjezi dagiliminda 30 ml kullanilan gruba genel olarak bakildiginda tiim sinirlerde

daha iyi bir anestezi kalitesi elde edilmistir. Istatistiksel olarak tiim sinirlerde duyusal

tam blok sayisinda anlamli fark saptanmustir.

Tablo 4.5. Kutanoz sinirlerdeki 20.dk anestezi veya analjezi dagilimu.

20 ml grubu (N=33) 30 ml grubu (N=37)
Blok Yok KismiBlok | Tam Blok Blok Yok Kismi Blok Tam Blok
Aksiller (n) 0 11 22 0 5 32*
Radial (n) 0 14 19 0 3 34*
Muskulokutan6z (n) 1 14 18 2 34* 1
Median (n) 1 8 24 0 2 35*
Ulnar (n) 0 11 22 0 3 34*
Medial Kutenoz %
Brakhi (n) 0 13 20 0 4 33
Medial Kutenoz "
Antebrakhi (n) 0 3 30 0 L 36

Istatistiksel olarak anlamli * P<0.03, veriler ortalama + SD olarak
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Her iki grupta 20. dk’daki kutandz sinirlerdeki anestezi ve analjezi dagilimma
baktigimizda ise tiim sinirlerdeki duyusal blok 30 ml kullanilan grupta daha basarili
olup, tliim sinirlerde tam duyu blok sayisi istatistiksel (p<0.05) 20 ml kullanilan gruba
gore anlamli olarak daha basarili tespit edilmistir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Kutanoz sinirlerdeki 30.dk anestezi veya analjezi dagilimi.

20 ml grubu (N=33) 30 ml grubu (N=37)
Blok Yok | KismiBlok | Tam Blok Blok Yok | KismiBlok | Tam Blok

Aksiller (n) 0 7 26 0 0 37*
Radial (n) 0 0 33 0 0 37
Muskulokutandz (n) 1 0 32 0 0 37
Median (n) 1 5 2r 0 1 36*
Ulnar (n) 0 0 33 0 0 37
Medial Kutenéz *
Brakhi (n) 0 3 30 0 0 37
Medial Kutenéz

Antebrakhi (n) 0 1 32 0 0 37

Istatistiksel olarak anlamli * P<0.03, veriler ortalama + SD olarak

30. dk’daki kutandz sinirlerdeki anestezi ve analjezi dagilimima baktigimizda;
duyusal blok istatistiksel (p<0.05) olarak 30 ml kullanilan gruptan 20 ml kullanilan
gruptan daha basarili olup, aksiler, median sinirlerde duyu blok sayis1 anlamli olarak

daha basarili bulundu (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Gruplarin 5. 10. 20. ve 30. dk’lardaki toplam duyu blok skorlar1 agisindan
degerlendirilmesi.

20 ml (N:33) 30 ml(N:37)
5.dakika 5,63 +2,49 8,24*+1,64
10.dakika 9,72 +2,83 12+1,64
20.dakika 11,8142,12 13,37°+1,13
30.dakika 13,4840,78 13,97*+0,164

Istatistiksel olarak anlamli * P<0.03, veriler ortalama + SD olarak

5., 10., 20. ve 30. dk’lardaki toplam duyu blok degerlendirildiginde 30 ml
kullanilan grupta daha iy1 bulundu.
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Sekil 4.2. Gruplarin 5. 10. 20. ve 30. dk’lardaki toplam duyu blok skorlar1
acisindan degerlendirilmesi

Motor blok ve duyusal blok 6zellikleri birlikte incelendiginde 5., 10., 20. ve
30. dk’larda blok basaris1 30 ml kullanilan grup daha iyiydi. 30. dk’da her ne kadar
fark azalsa da tiim dakikalarda istatistiksel olarak anlamli olarak 30 ml kullanilan

grup daha basarili bulundu (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Gruplarm 5. 10. 20. ve 30. dk’lardaki toplam motor blok skorlar1 agisindan
degerlendirilmesi.

20 mi(N:33) 30 mi(N:37)
5.dakika 3,30 + 1,61 5,21*41,10
10.dakika 53419 7,08+1,13
20.dakika 6,63+1,3 7,64*£0,85
30.dakika 7,61+048 7,97*40,16

Istatistiksel olarak anlamli * P<0.03, veriler ortalama = SD olarak
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Sekil 4.3. Gruplarin 5. 10. 20. ve 30. dk’lardaki toplam motor blok skorlari
acisindan degerlendirilmesi.
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5. TARTISMA

Gilinitimiizde rejyonal anestezi uygulamalar1 genel anesteziye bagl gelisebilecek
olas1 komplikasyonlardan ka¢inmak i¢in giderek artan oranda kullanilmaktadir.

Genel anestezi srrasinda ¢oklu ila¢ kullaniminin yol agacagi sorunlar ayrica
atmosfere atilacak florlirli gaz atiklarindan da c¢evreye zararhi etkileri
unutulmamalidir.

Yeterli analjezi ile uygun cerrahi kosullar saglandigi siirece, herhangi bir
girisimin rejyonal anestezi altinda yapilmasi; genel anesteziye gore daha giivenilir bir
yontem oldugu bilinmektedir (12,13).

Brakial pleksusda infraklavikular blok uygulamalarinda raj teknigi, korakoid,
vertikal ve lateral sagital gibi yaklasimlar kullanilir. Operasyon bdlgesi uygulayicinin
deneyimi ve hastanin anatomisi kullanilacak yaklasimin se¢iminde etkilidir.

Lateral sagital yaklasim ilk kez Klaastad ve ark. tarafindan 2004 yilinda yapilan
MR c¢alismas: ile tanimlanmustir (1). Klaastad ve ark. LSIB’un uygulamasmimn
pnomotoraks ve damar yaralanmasi gibi komplikasyonlar1 azaltabilecegini
belirtmislerdir. MR destekli yapilan bu ¢alismada brakial pleksusa igneyle yaklasik
6.5 cm’den Once ulagmislardir. Bu teknikle damar yaralanmasi ve pnomotoraks
riskinin de azaldigini ama daha biylik serilerle bunun desteklenmesi gerektigini
belirtmislerdir.

Infraklavikular blokta lateral sagital yaklasimi Giirkan ve Koscialniak-Nielsen
oldukga biiyiik sayilarda uygulamislardir. 160 olguluk MR destekli LSiB yapilan
calismada damar ponksiyon oranmi %2 bulmuslardir (40). Giirkan ve arkadaslari
yaptiklar1 380 olguluk bir seride ise damar ponksiyon oranint %6.6 olarak
bulmuslardir (41).

Infraklavikular blok aksiler arter ¢evresinde kordlar diizeyinde uygulanan bir
bloktur. Lateral kord genel olarak en yiizeydedir, posterior ve medial kordlar arter
cevresinde farkli sekillerde yer alirlar.

Son yillarda Cornish (42), Klasastad (43), Raphael (44) ve Sauter (17) gibi
calismacilar tarafindan MR kullanilmasi, bu bdlgenin anatomisinin ve kordlarin yeri

ve derinligine ulagsma konusunda yol gosterici olmustur.
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Sauter ve ark. (17) MR destekli 20 géniillii ile yaptiklar1 ¢alismada; LSIB’da ii¢
kordun merkezinin aksiler artere gore saat 8 hizasinda oldugunu saptamiglardir. Bu
bolgeye yapilan tek bir enjeksiyon ile tiim kordlarin daha kolay anestezisini
saglayabilecegini gdstermislerdir. MR goriintiilemesi sonrasinda basarili  blok
uygulamasi i¢in ilag dagiliminin aksiler arter ¢cevresinde saat 3-11 arasinda U seklinde
olmas1 dnermektedirler. Bu nedenle gerekirse igne yeniden yonlendirilerek ideal ilag
dagilimi hedeflenmelidir. Ayrica US esliginde tek enjeksiyon yontemiyle lokal
anestezigin dozunun azaltilabilecegi disilincesinden yola ¢ikilarak diisik doz
uygulanan ¢alismalar mevcuttur (28,45).

2006 yilinda Fuzier ve ark. (46) acil hastalarda sinir stimiilatorii kullanarak
yaptiklar1 korakoid yaklasimli IKB ¢alismasinda, hastalar iki gruba ayrilmistir.
Birinci gruptaki hastalara distal herhangi bir yanita 40 mL LA verilmis, 2. gruptaki
hastalara ise once muskulokutan6z sinir yanitina 7 mL LA verilip, daha sonra distal
herhangi bir sinir yanita (radial, median, ulnar) 23 mL LA uygulanmistir. Bu
calismanin sonucunda daha diisiik voliimde LA verilmesine ragmen ¢oklu enjeksiyon
grubunun basar1 oran1 daha yiiksek bulunmus olup, ¢oklu enjeksiyon grubunda %92,
tekli enjeksiyon grubunada %80 olarak saptanmistir. Ayrica ¢oklu enjeksiyon
grubunda motor ve duyu blok baslama siiresi daha kisa, blogun anestezi siiresi ise
daha uzun oldugu gosterilmistir. Diisiik voliimde uygulanan LA maddenin toksisite
riskini azaltabilecegi caligmacilar tarafindan bildirilmistir.

Bizim calismamizda 30 ml olan grup 20 ml olan gruba gore daha basarili
bulunmus olup 30. dakikada bu fark giderek azalmistir.

US sinir lokalizasyonunun bulunmasinda sinir stimiilatorii ile es zamanlh
kullanilarak gerek sinire ne kadar yakin oldugumuzun gerekse lokal anestezik ilacin
sinirin ¢evresinde dagilimini gozleyerek uygulamamiza olanak tanimaktadir. Ancak
ultrasonografinin rejyonel anestezide tek basmna kullaniminin en 6nemli avantaji
hastaya agr1 duyurmamasit ve lokal anesteziklerin olasi komplikasyonlarmin
azaltilmasmin saglanmasidir.

Klinigimizde US ile infraklavikular blok yaparken sinir stimiilatori
kullanilmamakta ve igne lokal anestezik 3-11 saat hizasinda yayilmak {izere
genellikle 2 kez yonlendirildigi kayitlardan elde edilmistir. Baz1 olgularda igne 2’den
fazla yonlendirilmistir. 20 ml ve 30 ml kullanilan her iki grupta da igne giris sayis1 ve

yonlendirme sayis1 agisindan anlamli fark gézlenmemistir (Tablo 4.3).
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Salazar ve ark. (47) 360 hastada infraklavikular blok i¢in degisik LA dozlarim
arastirmiglardir. igne giris yeri klavikulanm 2-3 ¢m mediyali, eklemin 1/3 laterali bu
noktanin 1 parmak iistiinde ve korakoid mediyalinde igne kaudale dogru, posterior
veya mediyal olarak yonlendirilmistir. Lokal anestezik soliisyondan 40 ml birinci
gruba %2 lidokain, %0,5 bupivakain, ikinci gruba %1 lidokain, %0,25 bupivakain,
iiclincli gruba %1,5 lidokain, %0,37 bupivakain seklinde vermislerdir. Birinci ve
iiclincli grupta %95-96 oraninda basarili anestezi saptanirken ikinci grupta %75
basarili anestezi olustugunu, bunun da istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
oldugunu bulmuslardir. Arastirmacilarin kullandiklar1 LA dozlar1 incelendiginde,
birinci grupta ortalama 5,2 mg/kg lidokain ve ortalama 1,3 mg/kg bupivakain
kullanildig1, maksimum dozlarin ise lidokain i¢in 7,1 mg/kg ve bupivakain i¢in 1,8
mg/kg oldugu goriilmektedir. Arastirmacilar bu doz araliginda herhangi bir toksisite
bulgusu bildirmemislerdir.

Calismamizda verilen 70 hastada bir grupta (%2 5 ml Lidokain, %0,5 25
Levobupivakain) total 30 ml LA uygulanmis ve diger grupta (%2 5 ml lidokain, %0,5
15 levobupivakain) total 20 ml LA uygulandig1 goriilmiistiir. Olgularimizda US tek
basina uygulanmis olup, sinir stimiilatorii kullanilmamistir. 30. dakikada 20 ml
kullanilan grupta 33 olgunun 6’sinda median sinirde tam blok gozlenememistir. Bu
30 ml kullanilan grupla kiyaslandiginda anlamli olarak farkli oldugu goriilmiistiir.

2007 yilinda Bloc ve ark. (48) US ve sinir stimiilatoriinii birlikte kullanarak
yaptiklar1 IKB ¢aligmasinda, radial ve median sinir yamtlarmi stimiile edip bu alana
LA karisimi uygulamislar ve US ile LA’in dagilimini incelemislerdir. Bu ¢aligmaya
gore radial sinir grubunun diffiizyon kalite skoru median sinir grubuna gore daha
yiiksek bulunmustur. Radial sinir uyarisindan sonra verilen LA soliisyonu tipik olarak
tim kordlar1 ¢evrelemis ve radial sinir grubu basar1 oran1 daha yiiksek olarak
bildirilmistir. Median sinir grubundaki basarisiz blok nedenini ise US goriintiisiinde
aksiller arterin posteriyorunda yiizeyel yayilima baglanmistur.

US esliginde LSIB’da pndmotoraks riski daha az olmasi nedeniyle son yillarda
daha sik kullanilir hale gelmistir (49,50).

Minville ve ark. (51) 300 olgu ile yaptiklar1 bir ¢alismada LSIB’da pndmotoraks
riski diisik oldugunu ve rastlamadiklarin1 belirtmeseler de, bagka arastirmacilarin

yaptiklar1 calismalarda US esliginde yapilan bloktan yaklasik 2 saat sonra
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pnomotoraks tespit edilmis, hastaya toraks tiip drenaji uygulanmais, tedavi ile 2 hafta
sonra taburcu edilmistir (52).

Sauter ve ark. (53) US esliginde yapilan LSIB ile sadece ndrostimiilasyon
uyguladiklar1 LSIB uygulamasini karsilastrmislardir. Seksen hastayi iceren calismada
norostimiilasyon grubundaki 40 hastanin birinde (%?2,5), US esliginde yapilan
bloktaki ise 40 hastanin sekizinde (%20) uygulama swrasmda agrili parestezi
bildirmislerdir. Bu hastalarin ameliyat sonras1 takiplerinde nérolojik hasar olmamaistir.
Calismamizda kayitlarda incelenen hastalarin hi¢ birinde blok sirasinda ya da
sonrasinda norolojik hasar gelismemistir.

Periferik sinir bloklarinda ¢oklu enjeksiyonlar, USG kullanilmaya baslandiktan
sonra daha giivenli ve kolay uygulanabilir olmaktadir. Sandhu ve ark. (54) 2002
yilinda USG kullanarak yaptiklar1 caligmada, her ii¢ korda LA karisimi1 verdikleri yeni
bir yaklasim tarif etmislerdir. Bu teknikte her iic korda 7-11 mL LA uygulamislar ve
LA karigimimnin biitiin kordlara yayilimini incelemisler. Calisma sonucunda %90,4
basar1 orani bildirmislerdir, blok baslama zamanini da 6,7+3,2 dk olarak ol¢tilmiistiir.
Bu ¢alismada damar ponksiyonu oran1 %0,8 olarak bildirilmistir.

Sandhu ve ark.’nin (55) 1146 hastay1 kapsayan bir retrospektif yaymda; USG
esligindeki ¢oklu IKB uygulanan bu hastalarda basar1 oranmi %99,3, damar
ponksiyonu oranlarini da %0,7 olarak bildirmislerdir.

Bizim calismamizda 70 olgumuz kayitlardan incelendiginde pndmotoraks ve
diger komplikasyonlara rastlanmamaistir.

Ust ekstremite bloklarmda koér yontemlerle 3040 mL lokal anestezik
kullanilirken US esliginde 15-20 mL ile basaril1 bir blok gerceklestirilebilir (56).

Daha az lokal anestezik kullanilmasi gerektiginde LSIB un ayni hastada iki
tarafli kullanimina olanak saglar. Bu calismalar az sayida olgu igerse de Maurer
Sandhu ve Franko tarafindan uygulanmistir (45, 57,58).

Ulkemizde de Giirkan ve ark. is kazas1 sonucunda her iki parmaginda abrazyon
nedeniyle operasyon gecirecek bir olguda US esliginde her bir blokta 20 ml lokal
anestezik kullanarak her iki kolda basarili bir LSIB gerceklestirmisledir (28).

LSIB blokta daha az lokal anestezigin kullanilmasi bu blogun g¢ocuklarda
kullanilmaya baslamasinin yolunu ag¢maya katkida bulunmustur (32,59). Lokal

anestezigin dozunun azaltilmasi 6zellikle ¢ocuklarda toksite riskini azalmaktadir.
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Ultrason esliginde yapilan LSIB ¢alismalarda blok basarisinmn arttig1 ve blogun
baslama zamaninin daha erken oldugu bilinmektedir (29,30).

Klinigimizde US esliginde LSIB blogu yapilmis olan 70 olgunun verileri
incelendiginde 30 ml uygulanan 37 olguda istatistiksel olarak blogun baslama
zamaninin daha erken oldugunu saptadik. 5. 10. 20. ve 30. duyusal ve motor blok
basarisinin istatistiksel olarak anlamli oranda 30 ml uygulanan grupta daha basarili
oldugu goriilmiistiir. 30. dakikada 30 ml uygulanan grup ile 20 ml uygulanan grup
arasinda basar1 oranindaki fark giderek azalmistir. Bu sonug bize 40. dakika 6l¢tiim
yapilsaydi 30 ml uygulanan grup ile 20 ml uygulanan grup arasindaki basar1 orani

acisindan anlamli fark goriilmeyecegini diistindliirmtistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calisgmamizda klinigimizde US esliginde yapilan infraklavikular brakiyal

pleksus blok olgular1 kayitlardan incelenmistir.

I.

Klinigimizde kullanilan farkli doz uygulamalar1 blok baslangi¢c zamani ve

blok basaris1 agisindan karsilastirilmistir.

Genel olarak blok basarimiz %97.2 olup, incelenen 70 hastanin 30 ml
kullanilan 37 olgunun 36 tanesinde 10 dakikada blok baslangici
goriiliirken 1 olguda 20 dakikada blok baslangici gozlenmistir.

20 ml kullanilan 33 olgunun 13 tanesinde 10 dakikada blogun basladig:
gozlenirken 20 olguda blok baslangicinin 20 dakika oldugu gézlenmistir.
Iki grup karsilastirildiginda blok baslangic zamani agisindan anlamli fark

oldugu gozlenmistir.

5., 10., 20. ve 30. dakikalarda tiim sinirlerde sinirde duyu blok 30 ml

kullanilan grupta daha basarili bulunmustur.

Toplam duyu blok skorlar1 5., 10., 20. ve 30. dakikalardaki
karsilastirildiginda genel olarak 30 ml grup daha basarili olmasina karsin

anlamli fark giderek azalmistur.

Blok islem siireleri ve cerrahi anestezi i¢in gerekli siire her iki grupta da

benzerdir.

Komplikasyon her iki gruptaki hi¢ bir olguda gdriilmemistir.

. Lokal anestezigin dozu US avantajlarindan yararlanarak azaltilmaya

calisiimis olup, 20 ml olan grup ile 30 ml olan grup arasinda anestezi
baslama siiresi agisinda anlamhi fark g6zlendiginden diisik doz
uygulanacak hastalarda operasyona baslama siiresinin daha ge¢ olabilecegi

g0z Oniine alinmalidir.

US’nin rejyonal bloklarda lokal anestezik dozunu ve komplikasyonlari
azaltmasi, ignenin sinirle olan iligskisi ve lokal anestezik dagiliminin
eszamanlt goriintlilenebilmesi en 6nemli avantajlaridir. Bununla beraber

egitimin saglanmasi ve maliyetin azaltilmasiyla beraber US gelecekte ¢ok
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daha yaygin olarak kullanilmas: gerekmektedir (60). Bu egitimin
saglanmast gerek klinikte rutin kullanimima gerekse maliyetin
azaltilmasm saglayacaktir. Gelecekte daha biiylik olgu serilerinde US ile

rejyonel anestezi uygulamasina gereksinim olacagi diisiincesindeyiz.
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7. OZET

ULTRASON ESLINDE LATERAL SAGITAL TEKNIK iLE YAPILAN
INFRAKLAVIKULAR BLOK DENEYIMLERIMiZ

Glinlimiizde kullanilan sinir lokalizasyonunda periferik sinir stimiilatord,
parestezi, transarteriyel veya direng kaybi yontemlerinden biri kullanilmaktadir. Bu
yontemlerin hepsi kor yapilan islemler olup, blok yapilirken ignenin sinirle iliskisi ve
igne araciligiyla verilen lokal anestezigin nereye dagildigr bilinmemektedir.
Ultrasonografi ile sinirin lokalizasyonunun bulunmasi sirasinda, sinir stimiilatorii ile
sinirin hangi noktasina ulasildig1 ve uygulanan blokla lokal anestezigin sinirin ne kadar
yakinma dagildigi es zamanli olarak goriilebilir. Ultrasonografinin rejyonel
uygulanmasindaki en Onemli avantaji lokal anestezik dozunun ve blok
komplikasyonlarmnin azaltilmasidir.

Calismamizda IKB tekniklerinden LSIB ile ultrasonografi esliginde klinigimizde
2010 Mayis ve 2011 Mayis arasindan 1 yil i¢inde yapilmis olan brakiyal pleksus blok
olgularinin kayitlarinin incelenmesi, karsilastirilmasi, blok basarisinin dlgiilmesi ve
varsa blok baslama siireleri arasinda farklarin arastirilmasi amaglanmaistir.

Klinimizde US cihazimiz (Siemeins Sonoline G40) 10 mHz ayarlanarak ESRA
ve ASRA kilavuzlarina uygun olarak korakoid ¢ikintinin en mediali ile klavikulanin
anteriorda birlestigi noktadan 22 G 100 mm igne ile girilerek igne sagital planda
yonlendirilerek aksiller artere gore saat 3-11 hizasina 5 mcg/ml adrenalin igeren %2 10
ml lidokain ile beraber bazi hastalara 10 ml %0.5 levobupivakain, bazi hastalara ise 20
ml %0.5 levobupivakain olmak tizere 30 ml veya 20 ml lokal anestezik enjeksiyonu
yapilacak sekilde ve ignenin 2 kez yonlendirilmesi ile uygulama yapilmaktadir.

Blok sonrasinda duyusal ve motor blok siireleri blok basaris1 ve blok uygulama
sireleri ve gelisebilecek herhangi bir komplikasyon (agri, wvaskiiler ponksiyon,
pnomotoraks ya da lokal anestezik toksisitesi) kaydedilmektedir. Elde ettigimiz veriler
olgulara ait bu kayitlardan almmustir. Klinigimizde kullanilan farkli doz uygulamalar1
blok baslangi¢c zamani ve blok basaris1 agisindan karsilastirilmistir.

Genel olarak blok basarimiz %97.2 olup, incelenen 70 hastanin 30 ml kullanilan

37 olgunun 36 tanesinde 10 dakikada blok baslangici goriilirken 1 olguda 20
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dakikada blok baslangici gdzlenmistir. 20 ml kullanilan 33 olgunun 13 tanesinde 10
dakikada blogun basladig1 gozlenirken 20 olguda blok baslangicinin 20 dakika oldugu
gbdzlenmistir. Tki grup karsilastirildiginda blok baslangi¢ zamani agisindan anlaml
fark oldugu goézlenmistir. 5., 10., 20. ve 30. dakikalarda tiim sinirlerde sinirde duyu
blok 30 ml kullanilan grupta daha basarili bulunmustur. Toplam duyu blok skorlar1 5.,
10., 20. ve 30. dakikalardaki karsilastirildiginda genel olarak 30 ml grup daha basarili
olmasina karsin anlamh fark giderek azalmistir. Blok islem siireleri ve cerrahi
anestezi i¢cin gerekli siire her iki grupta da benzerdir. Komplikasyon her iki gruptaki
hi¢ bir olguda goriilmemistir. Lokal anestezigin dozu US avantajlarindan yararlanarak
azaltilmaya c¢alisilmis olup, 20 ml olan grup ile 30 ml olan grup arasinda anestezi
baglama siiresi acisinda anlamli fark go6zlendiginden diisiik doz uygulanacak
hastalarda operasyona baglama siiresinin daha geg¢ olabilecegi gz 6niine alinmalidir.
US’nin rejyonal bloklarda lokal anestezik dozunu ve komplikasyonlar1 azaltmasi,
ignenin  sinirle olan iliskisi ve lokal anestezik dagilimmin eszamanli

gortintiilenebilmesi en 6nemli avantajlaridir.

Anahtar Kelimeler: LSIiB, US, lokal anestezik.
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7. ABSTRACT

EXPERIENCE ULTRASOUND GUIDED BLOCK WITH LATERAL
SAGITTAL TECHNICAL

Peripheral nevre stimulator is used today in localization of the nerve,
paresthesia, transarterial or loss of resistance to one of the methods used. All of these
methods are blind to the processes, relationships and anger to the needle when the
needle through the block where the distribution of local anesthetic is unknown. During
the presence of ultrasound localization of the nerve, the nerve stimulator in which the
point is reached and applied to the nerve with local anesthetic nerve block, how
much closer can be seen as distributedreal-time. The most important advantage of
ultrasonography in the implementation of a regional block with local anesthetic dose
and the reduction of complications.

The aim of the present study was to by ultrasound-guided techniques with LSIB
our clinic within 1 year from May 2010 and May 2011 which made records of cases
of brachial plexus block examination, comparison, and measurement of the success
of the block if the block was to investigate the differences between the starting times.

In our clinic US device (Siemeins Sonoline G40) was setted to 10 mHz and by
using ESRA and ASRA guidelines korakoid ledge at the junction of the anterior
medial clavicle with the needle 22 G 100 mm in the sagittal plane with the needle
entering the area over 3-11 hours of guided axillary artery with 2% 10 ml lidokain
including 5 mcg/ml adrenalin and to some patiens 10 ml 0.5% levobupivakain, some
of them 20 ml 0.5% levobupivakain was injected at the volume of 30 ml or 20 ml by
changing needle’s position was two times.

After achieving block sensorial and motor block time and block implementation
time and any complication (pain, vascular puncture, pneumothorax or local anesthetic
toxicity) that can be improve was recorded. All of the data were used for the present
study were taken from those records. Distinct dose applications were compared in te
terms of onset of block time and bloc success.

In general our block sucsess was 97.2% and 36 of eximied 37 case that 30 ml
used for block application, block onset time was 10 minutes and in only 1 case block

onset time was 20 minutes. 13 of 33 case that used 20 ml for block application, block
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onset time was found to be 10 min but in 20 case it was 20 min. compairing two
groups in the terms of block onset time statistical significanse was observed. In the
group of 30 ml was used for block application, sensorial block was found to be more
successfull in 5., 10., 20. and 30. minutes. When total sensorial block scores at 5. 10.
20. and 30. minutes were compared, 30 ml group was found to be more successfull but
statistical significanse was reduced by the time. Needed time for block application and
anasthesia for surgery was found to be similar in both groups. No complication was
observed in both groups. The dose of local anaesthetic was tried to reduced by using
US advantages. In order to statistical significanse was observed in the anaesthesia
onset time at 20 ml and 30 ml groups, at it should be kept im mind that anaesthesia
onset time might take more time at the patients that receive low dose.

In conclusion, the main advantages of using US in rejyonel blocks are reducing
local anaesthetic dose and complications and simultaneously monitoring of

distribution of local anaesthetic and relationship between nevre and needle.

Key words: LSIB, US, local anaesthetic.
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10. EKLER

Ek : Infraklavikular Blok Formu.

Infraklavikular blok
Hasta no ....... Boy .............. Kilo .......... Tarih ..............
Yas:......... Cinsiyet: K/ E ASA..........
Operasyon TiPi ...o..cuveieiiiiiieeee e Operasyon SUrESI: ......cocccuveeeeerieeeeeene
igne yénlendirme sayisi........ u R M MC ..........
Duyusal Blok 5 10 20 30

N. cut.brachii med

N. cut antebr.med Motor Blok 5 10 20 30

N. axillaris Dirsek i s
N. muscutaneous El bilegi ... .
N. radialis Parmak ... ...
N. medianus Toplam ... e

N. ulnaris

Toplam

30 .dakika

Motorblok: Iyi Kismi Zayif Destek blok: MC M R u
Blok uygulama siresi ............ dak Blok baglama siresi............. dak
Uygulanan LA doz....... ml EK doz analjezi Diger....ccocenrumnrineernans

Fentanyl ....... mg

Turnike agrisi ............

Yan Etki Hayir Evet

Damar delinmesi V /A, enjeksiyon V /A, hematom, parastezi, yiksek doz, pnémotoraks.

EK DIIGi.c.- v e
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