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TESEKKUR

Anestezi ve Reanimasyon asistanligim siiresince deneyim, bilgi birikimi, yardimlarini
esirgemeyen, en iyi ve giincel bilgilerin egitimini vermeye ¢alisirken, otoritesi yaninda sevecen ve
ilgili tavirlartyla, sevgi ve saygimizi her zaman igtenlikle sundugumuz degerli klinik sefim Uzm.
Dr. Mustafa Baydar’a ve degerli hocalarim Prof. Dr. Nermin Gogiis’e, Prof. Dr. Isil Ozkocak’a ve
Uzm. Dr. Ciineyt Aksu’ya,

Yardim ve ilgisini her zaman gérdiigiim tez danismanim Uzm. Dr.Murat Ak¢ay, Uzm. Dr.
Semih Bagkan ve Uzm. Dr. Miige Cakirca basta olmak tizere diger tiim degerli uzmanlarima, sevgili

asistan arkadaslarima,

Bana yardimlarin1 esirgemeyen ve her zaman dostluklariyla da yanimda olan birbirinden

degerli anestezi teknisyenlerine, yogun bakim ve servis hemsirelerine,
Ameliyathanede calisan tiim gorevlilere, uyanma odas1 hemsirelerine,
Anestezi sonrasi yogun bakim tinitesi hemsirelerine,
Uzerimde emegi olan tiim degerli hocalarima,

Bugiinlere ulasmamda sonsuz emek ve 6zverileri olan canim anneme ve babama

ve kardesime,
Ve sonsuz destegini esirgemeyen SEVGILI ESIME,
En igten sevgi ve tesekkiirlerimi sunuyorum...

Dr. Necati Alper ERDOGMUS
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GIRIS VE AMAC

Giliniimiizde rejyonal anestezi peroperatif ve postoperatif donemde analjezi saglamasi,
peroperatif morbiditeyi ve postoperatif hastanede kalis siiresini azaltmasi ve maliyeti diiglirmesi
nedeniyle uygun vakalarda genel anesteziye gore tercih edilen bir uygulama olarak kabul

gormektedir (1).

Periferik sinir bloklar1 ise cerrahi anestezi diizeyinin ve postoperatif analjezinin
saglanmasinda, diisiik yan etki ozellikleriyle, basarili bir segenek olarak son yillarda giderek daha

yaygin kullanilmaya baglanmistir.

Pleksus sinirleri izledikleri yol boyunca istenilen yerden bloke edilebilirler. Brakial
pleksusun ¢esitli seviyelerden blogu, list ekstremitenin tiim derin yapilarinin ve distalden iist kolun
ortasina kadar cildin tiimiiniin anestezisini saglamakta yeterli olur. Hastaya planlanan girisime gore
brakial pleksus blogu, paravertabral (interskalen), supraklavikiiler, infraklavikiiler, aksiller ve
terminal sinirler olmak {izere 5 anatomik alanda gergeklesebilir. Girisimin uygulanacagi bolgeye
gore bu anatomik noktalardan birisi tercih edilir. Bu yontemin uygulanmasinda hastanin istemi,

cerrah ve anesteziyologun bilgi ve becerisi 6nemli rol oynar (2)(3).

Basarili ve giivenli bir blok uygulanmasi amaciyla yillar i¢inde bir¢ok teknik kullanilmistir.
Yakin zamana kadar parestezi teknigi ve sinir stimiilasyon teknigi gibi anatomik noktalar baz
aliarak yapilan kor tekniklerin yani sira, son yillarda ultrasonografi esliginde uygulanan bloklar da

kullanima girmistir (4)(5).

Modern tibbin vazgecilmez goriintiilleme yontemlerinden ultrasonografinin gelisimi,
ozellikle yiliksek frekansli ve yiizeyel dokularin daha net goriintiilenmesine olanak veren
ultrasoundun, periferik sinir bloklarindaki artan kullanimi daha giivenli, hizli ve konforlu blok

uygulamasini miimkiin kilmistir (6).

Ultrason (US) kullanimiyla lokal anestezigin sinir cevresinde yayilimimin direkt olarak
izlenebilmesi blok basarisini artirir ve blok uygulama siiresini kisaltir. Ultrasonografinin rejyonal
blok uygulamasindaki en Onemli avantajlarindan biri lokal anestezik dozunu, lokal anestezik

toksisite riskini ve komplikasyonlari azaltmasidir (7)(8).



Aksiller yaklagim ile brakial pleksus blokajiltABPB) onkol, el bilegi ve el cerrahisinde sik
kullanilan anestezi tekniklerindendir. ABPB yapilarak radial, ulnar ve median sinir ayn1 anda bloke
edilir. Konvansiyonel metodlarla yapilan pleksus bloklarinda 30-40 ml lokal anestezik voliimii
kullanilmaktadir. US kullanim1 sayesinde konvansiyonel metodlara gore blok basarisi arttigi,
cerrahi anestezi baslama siiresinin kisaldigi, daha az lokal anestezik voliimiini ile blok
gergeklestirilebilecegi belirtilmektedir. Ancak etkili en diisiik lokal anestezik voliimii i¢in ortak bir

kan1 bulunmamaktadir.

Bu calismada iist ekstremitede on kol ve el bilegi ve el bolgesinde uygulanan cerrahi
girisimlerde ultrasonografi esliginde ABPB uygulamalarinda etkin en diisiik lokal anestezik

voliimiinii incelemeyi amacladik.

GENEL BIiLGILER

TARIHCE

Brakial pleksus blogu, ilk uygulanan rejyonal anestezi yontemlerinden birisidir. Koller’in
1884’te kokainin anestezik 6zelliklerini rapor etmesinden kisa bir siire sonra Halsted infiltrasyon
anestezisi kullanarak boyunda brakial pleksus’un koklerine kokain enjeksiyonu yaptigini
bildirmistir. 1897°de Crile benzer teknigi kullanarak; lokal anestezi altinda muskulus (m.)
sternocleidomastoideus’un hemen arkasinda brakial pleksus’u meydana ¢ikarmis ve direkt goriinti
altinda sinir gdvdelerinin igine kokain enjekte etmistir. Bu nedenle intrandral olarak yapilan brakial

pleksus blogu, Crile’nin teknigi olarak bilinmektedir (2,9).

[k perkiitandz blogu; birbirinden bagimsiz olarak, 1911 yilinda Hirschel aksiller bdlgeyi
kullanarak (10), Kulenkampff ise supraklavikiiler bolgeyi kullanarak yapmistir. Aksiller blok
yapilirken perivaskiiler anlayist ilk olarak Burnham 1958’de kullanmistir (10). Winnie (11) ise;

brakial pleksus’un modifiye aksiller perivaskiiler metodunu 1975°te tamimlamistir (2,9,11).

1977°de Sims (12), Raj (13) tekniginin kalin pektoral kaslardan ve isaret noktalarinin
belirgin olmamasindan dolay1 zor oldugunu belirtmis, uzun igne kullanimi ve siklikla birden ¢ok

girisim gerektiren bu teknigin hastalarin uyumunu zorlastirdigini iddia ederek, teknigi modifiye



etmistir. Sims (12) igne giris yerini biraz daha yukari ve laterale kaydirarak m.pectoralis major ve
m. pectoralis minor’iin mediyalde kaldig1, korakoid ¢ikint1 ile klavikulanin inferior sinir1 arasindaki
olugu tamimlamistir. Bu bolgede brakial pleksus oldukga yiizeyeldir. Sims (12) igneyi bu noktadan
aksillanin apeksine dogru inferior posterior ve lateral dogrultuda ilerletirken sinir stimiilatorii
kullanmistir. Ancak bu yontemle de n. musculocutaneus ve n. axillaris’in bloke olmama ihtimali
artar (12,14).

1981 yilinda Whiffler (14), Sims’in (12) kullandig1 noktadan uzaklagsmadan sadece farkli bir
enjeksiyon teknigi kullanmistir. Korakoid blok olarak adlandirdigi bu teknikte Whiffler (14) igneyi
korakoid ¢ikintinin biraz inferior ve medialinden girmis, tahmin ettigi derinlige ilerletmis ve bu
noktaya ilk 12 mililitre (ml) lokal anestezik (LA) verdikten sonra igneyi 2 defa birer cm geriye
cekerek 12’°ser ml LA daha vermistir. Bu teknikte sinir stimiilatorii kullanilmadan %92,5 basari elde
edilmis ve %50 arter ponksiyonu disinda komplikasyon olmamistir (12,13).

PLEKSUS BRAKIiYALiS’IN ANATOMIiSi

Pleksus brakiyalis iist ekstremite bloklarinda primer hedef bolgedir. Bu nedenle pleksus
brakiyalisin (C5-T1) anatomisinin iyi bilinmesi farkli hastalara farkli bolgesel teknikler

uygulanabilmesine ve her bir teknigin avantajindan yararlanilmasina olanak saglar (15).

Brakial pleksus besinci, altinci, yedinci ve sekizinci servikal ve birinci torakal (C5-8 ve T1)
spinal sinirlerin ventralis dallarinin (r. ventralis n. spinarum) birlesmesiyle olusur. C4 ve T2 n.
spinalislerin ramus ventralislerinden de ¢cogunlukla birer dal brakial pleksus olusumuna katilabilir.
Brakial pleksusun anatomisi Sekil 1’de gosterilmistir. Bu katilimi saglayan spinal sinire gore

brakial pleksus; pleksus pre-fix veya pleksus post-fix adini alir (16,17).

Brakial pleksus boyunda trigonum servikale posteriorda yer alir ve platisma, servikalbfasya
ve deri ile ortiilii olarak bulunur. Bu {icgenin sinirlarin1 dis yanda trapezius kasinin 6n kenari, i¢
yanda sternokleidomastoideus kasinin lateral alt kenar1 ve asagida klavikula olusturur. Canlida
brakial pleksus, sternokleidomastoideus kasinin dis kenar1 ve klavikula arasindaki agida palpe edilir.
Burada nervi (nn.) supraclavikiilaris, m. omohyoideus 'un venter inferior’u, vena jugularis externa
ve arteria transversa colli’nin yilizeyinde bulunur. Brakial pleksus’u olusturacak spinal sinirlerin
ventral dallari, m. scalenus anterior ile m. scalenus medius arasindan ¢ikarlar. Burada skalen fasya

norovaskiiler kilif olusturacak sekilde sinir ve arteri sarar. Bu olusum ve iginde meydana gelen



norovaskiiler aralik (Winnie‘nin fasiyal kompartmani) hem blogun basarisinda hem de simirlarin
belirlenmesinde onemli rol oynar. Bu fasya daha sonra aksiller kilif alarak aksillada devam eder
(18,19).

Boylece brakial pleksusa ait norovaskiiler kilifa supraklavikiiler, interskalen, aksiller ve
interklavikiiler olarak yaklasim miimkiin olup, tek bir enjeksiyonla, enjekte edilen ilacin voliimiine

ve enjeksiyon yerine bagli olarak blogun alani belirlenebilir (2,17,18,20).

Pleksus brakiyalis’in kokleri, govdeleri, boliimleri, kordlar: ve terminal sinirleri

Pleksus brakiyalis 5. ile 8. servikal (C5-8) sinirlerin 6n dallar1 ve 1. torakal (T1) sinirin

biiyiik kisminin katilmasi ile meydana gelir (21, 22).

Pleksusa 4. servikal sinir (C4) ve 2. torakal sinir (T2) de katilabilir (15, 22, 23). Sinir kokleri
intervertebral foramenden aksillaya dogru devam ederken, bir takim ayrilmalar ve birlegsmelerden
sonra, sira ile kokler (roots), gévdeler (trunkus), boliimler (divisions), kordlar(kords) ve terminal
sinirleri meydana getirmektedir. Pleksus brakiyalis’ten ¢ikan periferik sinirler torakohumeral

kaslarda, omuz ve iist taraf kaslarinda ve bu bdlgenin cildinde dagilir (23).

Pleksus brakiyalis’in en proksimal kismi asagida klavikula, arkada m. trapezius ve 6nde m.
sternocleidomastoideus’un olusturdugu boynun posterior tiggeninde lokalizedir (23). Platisma, derin
fasya, m. scalenius anterior ve deri pleksus’un 6n yiiziinii meydana getirir (21). C5-8 ve T1 spinal
sinirlerin 6n kokleri (ventral ramileri), pleksus brakiyalis’in koklerini olusturur. Mediyal ve anterior
skalen kaslar arasinda iist, orta ve alt olmak iizere ii¢ trunkus sekillenir. C5 ve C6’nin kokleri,
intervertebral foramenden ¢iktiktan sonra lateral olarak ilerler ve m. scalenius medius’un mediyal
sinir1 yakininda birleserek iist trunkusu, C7’nin 6n kokleri orta trunkusu, C8 ve T1’in 6n kokleri m.
skalenius anterior’un arkasinda birleserek alt trunkusu olusturur. Birinci kostanin lateral ve inferioru
ile klavikulanin altindan gecerken her bir trunkus anterior ve posterior boliimlere ayrilir. Bu
anotomik boliinme 6nemlidir, ¢linkii iist ekstremitenin 6n kismini innerve edecek olan noral yapilar,
arka kismi innerve edecek olanlardan ayrilir. Bolimler klavikulanin altindan gegerken aksillanin
apeksine girer ve birleserek lateral, mediyal, posterior kordlar1 olustururlar (15, 22). Ust ve orta
trunkusun anterior boliimleri birleserek lateral kordu, alt trunkusun anterior boliimii mediyal kordu,

her ii¢ trunkusun posterior boliimleri posterior kordu meydana getirir (15,21).



Pektoralis mindr kasinin lateralinde her bir kord biiyiik dallar verir ve major terminal sinirler
olarak sonlanir. Lateral kord median sinirin lateral dalin1 verir ve muskulokutan6z sinir olarak
sonlanir. Mediyal kord median sinirin mediyal dalin1 verir ve ulnar sinir olarak sonlanir. Posterior kord
ise aksiller siniri verir ve radial sinir olarak sonlanir (15, 21, 24). Pleksus brakiyalis’in dallar1 Sekil 1°de

gosterilmistir.

TABLO 1.Kordlardan ayrilan dallar ve sinir kokleri ( N:nervus, C: servikal, T: torakal)

Posterior kord

N. axillaris C5,C6
N. radialis C5,C6,C7,C8
N. thoracodorsalis C6,C7,C8
N. subscapuaris C5,C6
Lateral kord

N. pectoralis lateralis C5,C6,C7
N. musculocutoneus C5,C6,C7
N. medianus'un lateral koku C5,C6,C7
Medial kord

N. medianus'un medial koku C8,T1
N. pectoralis medialis C8,T1
N. ulnaris C8,T1
N. cutaneus branchii medialis C8,T1
N. cutaneus antebrachiimedialis C8,T1
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Sekil 1. Brakial pleksus anatomisi (25)

Ust ekstremitenin duysal innervasyonu

Ust ekstremitenin segmental deri inervasyonu ekstremite gelisimindeki farklilik ve buna
bagh brakial pleksus’in kompleks yapisi nedeniyle C4’ten T2 ye su sekilde diizenlenir. C4: Omuz
tizerindeki deri, C5: Kolun radial kismi, C6: On kolun radial kismi, C7: El derisi, C8: On kolun
ulnar kismi, T1: Kolun ulnar kismi1, T2: Aksilla derisini inerve eder (19,25). Ust ekstremitenin supin

ve pron pozisyondaki periferik sinir inervasyonlar1 Sekil 2-5’de gosterilmistir (25).
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Sekil 2. Supin duran kolda iist ekstremitenin periferik sinir inervasyonu (25)
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Sekil 3. Pron duran kolda iist ekstremitenin periferik sinir inervasyonu (25)



Sekil 4. Pron duran kolda iist ekstremitenin dermatomal inervasyonu (25)

Ust ekstremitenin motor innervasyonu

N. axillaris: Kolun yer ¢cekimine kars1 0 ile 90° arasinda abdiiksiyonu ile yapilir. (m.
deltoideus)

Tamamen motor blokda: Abdiiksiyon yalnizca 30° kadar yapilir.

Parsiyel motor blokda: Abdiiksiyon yalnizca 30 — 70° arasinda yapilir.
Motor blok yok: Abdiiksiyon > 70°

N. musculocutaneus: Dirsek fleksiyonu (m. biceps brachii)
N. radialis: Dirsek ekstansiyonu (m. triceps brachii)

N. medianus: Parmak fleksiyonu (m. fleksor digitorum communis) hasta bardak ve sise

kavramaya kalktiginda bunu yapmakta giigliik ¢eker (m.abductor pollicis brevis).

N. ulnaris: Parmak abdiiksiyonu (mm. interossei) Hasta igaret parmagi Ve bagparmagini
birbirine degdirdiginde sikica bastiramaz (m. adductor pollicis).

N. subscapularis: Kol viicudun yanina dirsek 90° biikiilmiis sekilde uzatilir. Avug i¢
yukariya bakacak sekilde el uzatilir. Dirence karsi koymak icin hasta elini rotasyona getirmeye

calisir. Eli ile sirtin alt tarafin1 kasiyamaz veya elini bel bolgesi iizerinde havada saga sola hareket



ettiremez (m. teres major).

N. thoracodorsalis: Her iki kol arkaya ve mediale birbirine deginceye kadar yaklastirilamaz.
Hasta her iki elini kal¢asinin iizerine koyar, derin bir nefes alir ve oksiirtir.

Kas kontraksiyonu incelenir (m. latissimus dorsi) (26).

PERIFERIK SiNiR SiSTEMi

Bugiinkii bilgilerimizle “periferik sinir aksonlarmin” degisik caplarda (0.3 p - 22 )
olduklari, miyelin kilifla sarildiklar1 ve degisik hizlarda (0.1 m/sn — 120 m/sn) aksiyon potansiyelini
ilettiklerini biliyoruz. Buna gore sinir aksonlari, eger sabit araliklarla miyelinsiz aksonal alanlar
olan Ranvier diiglimleri ile ayrilmig Schwann hiicreleriyle c¢evrili ise miyelinli, ¢evrili degilse

miyelinsiz olarak kabul edilmektedir (21,27).

Aksiyon potansiyeli,miyelinsiz akson membranlarinda, miyelinli aksonlara (3.0 — 120 m/sn)
gore belirgin olarak daha diisiik hizda (0.1 - 2.0 m/sn) yayilir. Termal, kimyasal veya mekanik agrili
uyaranlarla aktive edilen duysal sinir sonlanmalar1 olan nosiseptdrler, en yavas iletimin oldugu iki
grup olan, ince miyelinli A delta ve miyelinsiz C liflerin uglaridir. B liflerinde, (pregangliyonik

otonomik aksonlar) uyart ileti hiz1 yaklagik olarak A delta lifleriyle aynidir (27). (Tablo:2)

Klasik olarak “aksonal membranin” protein tabakalar1 arasinda sikigsmis iki lipid
tabakasindan olustugu kabul edilir. Fakat ileri siiriilen bu yap1 gilinlimiizde pek kabul
gormemektedir. Singer'in acikladigi membran yapisi bugiin i¢in en gecerli modeldir. Buna gore:
Aksonal membran bimolekiiler yapida lipid bir matriks icerir. Bu lipid molekiillerin polar ug¢lari iki
ayr1 swvi ile temastadir; icte hiicre sitoplazmasi, dista ise ektraselliiler sivi. Lipid matriks icine
degisik tipte bliylik protein yapilar gomiilmiistiir. Bunlarin bazilar1 membrani gegerek igerde yer
alirken bazilar1 disarida bulunur. Membran proteinleri sodyum ve potasyumun membrandan
gecmesi i¢in gerekli olan kanallarin ¢atisini olustururlar ve spesifik lokal anestezik reseptorleri bu
kanallarda yer alir. Bu membran, lipid ve proteinler arasinda dinamik bir etkilesmeyi igeren bir

membran yapisidir (27).

Istirahat halinde: Sodyum iyonlarma kars1 gecirgenligin olmamasi nedeniyle hiicre zarmin
ici ile dis1 arasinda (-60) - (-90) mV'luk bir potansiyel farklilik vardir. Na+ konsantrasyonunun dista
daha fazla olmasina bagl olarak zarin dis tarafi pozitif i¢ tarafi ise negatif yiikliidiir. Hiicre i¢ginde

K+ iyonlar1 daha fazladir. Bu potansiyel farkliligi Na+ - K+ pompasi tarafindan Na+'un hiicre



disina atilmasiyla saglanir. Membran K+ iyonlarina karsi serbestce gegirgen olmasina karsin hiicre
ici / hiicre dis1 K+ orani (150/5 veya 30/1) hiicre i¢indeki Na+'un hiicre disindaki K+'la aktif

degisimi nedeniyle stirdiiriiliir.

Depolarizasyon devresinde: Sinirin uyarilmasiyla birlikte istirahat hali potansiyeli -90
mV'dan -50 mV'a degisir ve Na+’ a kars1 gecirgenlik hizla artar, Na+ iyonlarinin hiicre igine hizla

girisi sonunda membran potansiyeli +30 - +40 mV'a ¢ikar. Bu durumda aksiyon potansiyeli olusur.

Repolarizasyon devresinde: Depolarizasyon 0,1 - 0,2 msn siirer, bundan 0,4 msn sonra ise
sodyuma kars1 gecirgenlik hizla azalir ve K+'a gecirgenlik artar. Bu gecirgenlik istirahat
potansiyeline tekrar erisinceye kadar devam eder. Sonunda aktif Na+ pompasi tarafindan zarin igi
ile dis1 arasindaki Nat+ ve K+ iyon farki tekrar istirahat potansiyeli durumuna getirilir

(18,21,27,28,29). (Sekil 5)
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Sekil 5: Aksiyon potansiyeli

Lokal depolarizasyon sirasinda ortaya g¢ikan elektrik enerjisi (miyelinli sinirlerde sadece
Ranvier diigiimlerinde olusur ve sigrayici bir iletim saglar) komsu bolgelere gecer ve siirecin timi
her defasinda tekrarlanir. Boylece cevap iletimin siddetinde hi¢ azalma olusturmadan tiim sinir

boyunca ayni siddette iletilir (18,21,27,28,29).

Aksonlarin periferik ucundaki reseptorlerde algilanan ve aksonal membranda aksiyon
potansiyelinden dogan “agr1”, bir yandan primer afferent sinir terminallerinde ve dorsal kok
gangliyonlarinda islenerek yoluna devam ederken, bir yandan spinal kordun gri maddesinde inen ve
cikan yollartyla kesiserek sekillenir ve neticede noral matrikste sonlanirken, ugradigi her durakta
yeni bir cevabin olusumuna katkida bulunarak tekrar dogdugu yere dogru farkli bir bigimde

surdirir.
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PERIFERIK SiNiR

Periferik sinirler, periferden merkezi sinir sistemine uyaranlari ileten yapilardir. Bir sinir;
sinir liflerinin olusturdugu fasikiil ya da funikiil adi1 verilen demetlerden meydana gelir.
Perinériyum adi verilen bir bag dokusu i¢inde yer alir. Perinériyumun i¢ yiizii genislemis
mezotelyal hiicrelerden olusan bir zardan ibarettir. Bu zara perilemma adi verilir. Cok kiiglik
sinirler ana sinirden ¢ikan tek fasikulustan ibaret olabilir. Her fasikulustaki sinir lifleri mikroskopik
olup, bunlar1 ¢evreleyen, destekleyen ve birbirinden ayiran endondriyum adli intertisyel bag dokusu
ile kaphdir. Endondriyum, perindriyumun en igteki tabakalarindan ige dogru gegen septalarla

sekillenmistir (21). (Sekil 6)

1—Axon

“— Myelin sheath
Endoneurium ,
Perineurium \

Epineurium ;

(b)

Sekil 6 : Periferik sinir tabakalar1

Kiigiik sinirlerde her fasikiilde 500 ila 1000 aras1 lif bulunur. Biiyiik sinirlerde bu say1 daha
fazladir. 1 mm’lik kesitte 5000 kadar lif bulunabilir. Kii¢iik bir periferik sinir, 6rnegin radiyal
sinirin distal dal1 5 ila 20 aras1 fasikiil igerir. Daha biiyiik sinirlerde ise 20’den fazla fasikiil bulunur.
Perifere dogru gidip dallar verdikge sinirlerin ¢ap1 da kiigiiliir. Bir sinirin merkeze yakin kismindaki
fasikiiller distaldeki viicut bolgelerini, periferdekiler ise proksimal bdlgeleri innerve eder. Bir sinirin

periferindeki fasikiiller ortasindakilerden daha 6nce bloke olur.
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Boylece proksimal bolgelerde distalden daha 6nce anestezi saglanir. Bir fasikiil 15 tabaka

perindriyumla ¢evrelenmistir. Bu tabakalarin sayisi fasikiiliin ¢apiyla orantilidir (21,27,30,31).

Perinériyum baz1 sinirlerde daha kalindir. Lokal anestezik sollisyonun gegisinde
perindriyum en direncli engeldir. Perindriyum, beyin ve omuriligi kaplayan pianin periferik
sinirdeki karsiligidir. Perinériyum ile epindriyum arasindaki potansiyel bosluk da subaraknoid
araliga tekabiil eder. Ilaclar bu araliktan spinal kanala dagilabilir. Her fasikiil gevsek bir ag

olusturmus gozeli bag dokusu, epindriyum igine gomiiliidiir.

Perinériyum ile epinériyum arasi mesafe ¢ok yakindir. Epinoriyum besleyici damarlar,
lenfatikler ve degisik oranda yag dokusu igerir. Bir sinirin kesitinin % 25- 75'ini olusturur. En
distaki boliimi kalinlasip bir kilif olusturur. Bu kilifa epinéral kilif denir. Epindriyum perindriyuma

oranla daha zayif bir engeldir (21,27,30,31).

LOKAL ANESTEZIKLER

LA’lar de uygun yogunlukta verildiklerinde, uygulama yerinden baslayarak sinir iletimini
gecici olarak bloke eden maddelerdir (31,32). LA’larin etkisi altinda sinir lifinde eksitasyon esigi
yiikselir, impulsun iletim hiz1 azalir, nihayet uygun konsantrasyondaki ilagla iletim tam olarak bloke
edilir (34). Sinir lifleri A, B, C olarak siniflandirilir. A sinifi lifler myelinli somatik sinir lifleridir.
Bunlar da Aa (alfa), AP (beta), Ay (gamma) ve A( (delta) olarak dorde ayrilirlar. A lifleri i¢inde en
kalin1 Aa (alfa) lifleridir. B lifleri myelinli preganglionik sinir lifleridir. C lifleri ise myelinsiz
sempatik postganglionik ve agriyr ileten liflerdir. Sinir liflerinin tipi, fonksiyon ve LA’ya

duyarliliklar: Tablo 2' de gosterilmistir (32,35).
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Tablo 2. Sinir liflerinin tipi, fonksiyon ve lokal anesteziklere duyarliliklar1 (35)

Sinir lifi Miyelin  |Cap liletim hiz1 fonksiyon Il)uyarllllk

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

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

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

Ay + 1-4 5-25 m/sn Sensoriyal(agn, 1st1, +++
dokunma)

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

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

(dC) - Afferent duyu
siniri(agri,is1, dokunma

Ao (alfa), AP (beta), AL (delta), Ay (gamma).

Lokal anesteziklerin etki mekanizmasi

Lokal anesteziklerin etki mekanizmasi tam olarak hala acikliga kavusmamistir. Etkilerinin
sonucu bilinmekte fakat nasil oldugu tam agiklanamamaktadir. Son veriler lokal anesteziklerin
etkilerini akson membranlarinin bazi reseptor bolgelerinde, membrandaki araliklardan Na+ iyonu

gegisini kontrol eden Ca++ ile gosterdiklerini desteklemektedir (21,29,31,36).

Son bilgilerin 1s18inda lokal anesteziklerin yol agtigi blok su sekilde gelismektedir.
Eksitasyonda etkilesim, Ca++ iyonlarini baglandiklart membran reseptorlerinden ayirarak membran
permeabilitesi artisint Onleme seklinde olmaktadir. Boylece Na+ iyonlarinin igeri girmesi
engellenmektedir. Membran potansiyeli yavasca diismekte, tam depolarizasyon i¢in gerekli esik
potansiyele ulasilamamakta ve aksiyon potansiyeli belli bir diizeye gelememektedir (21,29,31,36).
Sonucta da iletimde bir blok olugmaktadir. Lenfatikler ve degisik oranda yag dokusu igerir. Bir
sinirin kesitinin % 25- 75'ini olusturur. En distaki bolimi kalinlasip bir kilif olusturur. Bu kilifa

epinoral kilif denir. Epindriyum perindriyuma oranla daha zayif bir engeldir (21).
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Bir ilag sinir lifine ilk uygulandiginda gegici bir blok meydana gelir (Wedensky blogu). Bu
donemde zayif uyarilar impuls uyandiramazken, gii¢lii olanlar blok alanindan gegebilir. Ayni
zamanda tek bir uyan iletilemezken cogul uyarilar birleserek gegebilitler. Ilacin konsantrasyonu
sinir lifinde total blok yapacak diizeye eristiginde frekans ve giice bagli olmaksizin hi¢ bir uyari
gecememektedir. Bu olgu; total blok Oncesi hafif uyarilarin gecemeyip gii¢lii olanlarin iletildigi

hipoaljezik sathay1 agiklamaktadir (21).

Lokal anestezik ajanlarin fizikokimyasal ozellikleri:

Lipofilik — hidrofilik denge: Yagda eriyebilirlik, lokal anestezigin giiclinii (potens) tayin
eden en 6nemli faktordiir. Lipid/su partisyon katsayisinin biiyiik olmasi ajanin giiglii ve uzun etkili
olmasimi saglamaktadir. Tersiyer amin veya aromatik halkaya eklenen alkil gruplar lipofilik
ozelligi arttirmaktadir. (Tablo.3) Hidrojen iyon konsantrasyonu: Lokal anestezik ajanlar genellikle
suda ¢oziinmediklerinden soliibl kloriir tuzlar1 seklinde hazirlanmaktadir. Bunlar enjekte edildiginde

(+) yiiklii lokal anestezik (LA) katyonlarina ve Cl- anyonuna ayrilmaktadir.

Nitrojen i¢eren amino grubuna sahip olan lokal anestezik ajanlar zayif baz 6zelligindedir.
Bu nedenle soliisyon i¢inde (+) yiiklii 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 oranlart ¢esitli
faktorlere gore olugsmaktadir. En 6nemlisi ajanin pKa sidir. PKa, baz ile katyonik formun esit
oldugu hidrojen iyon konsantrasyonu (pH) olup her ajan igindegismektedir. 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 ¢ok katyon
formunda bulunacagi sonucuna varilmaktadir. Katyon formun artmasi ajanin etkili olacagi

aksolemmaya ulagimimi geciktirirken, katyonik formun eksikligi membrandaki kanallar ile

etkilesimi bozmaktadir (21,27,29,35).

Ajanin pKaA degeri disinda soliisyon pH’s1 ile doku pH’s1 da etkili olmaktadir. Soliisyonu
alkalize etmek, ayni ortam pH’sini pKa’ya yaklastirmak, iyonize formu azaltarak diffiize olabilen
bazik formu arttirmaktadir. Boylece hedefe ulasabilen lokal anestezik miktar1 artmaktadir.
Soliisyonun asitlestirilmesi ile pH ile pKa arasi fark arttirilarak iyonize form cogalmakta ve

diffiizyon azalmaktadir (21,27,29). Ajanin enjekte edildigi bolgenin pH’s1 da bu dengeyi
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etkilemektedir. Infekte bir bélgede pH’nin azaldig: diisiiniiliirse pKa ile aradaki fark artacagindan

daha fazla ajan iyonize olacak ve diffiize olabilen miktar azalacaktir(27). (Tablo 3)

Proteinlere baglanma: Daha giiglii ve uzun etkili tetrakain, etidokain ve bupivakain gibi

ajanlar lipofilik olmanin yani sira proteinlere de daha fazla baglanmaktadir. (Tablo 3)

y o Proteine  baglanma Lipid / Su partisyon kat
ILAC Potansiyel | Baglangic | pKa
% katsayisi
PROKAIN 1 Hizh 89 5.8 0.02
TETRAKAIN 16 Yavag 87 75.6 41
LIDOKAIN 1 Hizh 79 64.3 29
MEPIVAKAIN 1 Orta 1.6 77,5 0.8
PRILOKAIN 1 Hizh 79 55 0.9
ETIDOKAIN 4 Hizh 1.7 94 141
BUPIVAKAIN - Yavas 8.1 95.6 27.5
ROPIVAKAIN - Orta 8.1 94 2.9

Tablo 3. Lokal anesteziklerin fizikokimyasal 6zellikleri

Lokal Anesteziklerin Farmakolojik Ozellikleri

Etkinlik: Sinir membrani lipoprotein yapisinda oldugundan LA ilacin etkinliginde en
onemli Ozellik yagda erirligidir. Buna gore yagda erirligi yiiksek olan LA (etidokain), yagda
erirliligi diisiik olan anesteziklere (mepivakain, prilokain) oranla daha potenttir. Analjezi kalitesi ise
LA’nin konsantrasyonuna baglhdir. Konsantrasyon ve yagda ¢oziniirliik oran1 ne kadar yiiksekse

motor blok o kadar ¢cabuk ve belirgin derecede baslar.

Etki hiz1: In vitro en nemli etken ilacin pKa'st iken in vivo ilacin sinir dokusu digindaki

dokulara diflizyon hiz1 ve yogunlugu 6nem kazanmaktadir.

Etki siiresi: Etki siiresi Oncelikle yagda ¢6ziiniirliik oraniyla, protein bagiyla ve daha az
oranda molekiillerin biiyiikliigi ile belirlenir, genelde konsantrasyon ne kadar yiiksek secilirse, etki
stiresi de o kadar uzun olur. Etki yayilim alani difiizyon ve voliim dagilimina baghdir. Voliim
miktar1 ve enjeksiyon hizi arttikca yayilim alani artar. LA’larin etki siirelerine gore siniflandirilmasi

Tablo 4’te gosterilmistir.
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Tablo 4. Lokal anesteziklerin etki siirelerine gore siniflandirilmasi

Kisa etki siiresi (30-60dk.) Orta etki siiresi (60-120 dk)  [Uzun etKi siiresi (>300 dk)
Prokain Lidokain Tetrakain
Klorprokain Mepivakain Bupivakain
Prilokain Levobupivakain
Artikain Ropivakain
Etidokain
Dk: dakika

Diferansiyel blok: Bir LA ilacin sensoriyel ve motor lifleri farkli derecelerde etkilemesi

sonucu ortaya ¢ikar. Bupivakain motor blok yapmaksizin veya minimal blok saglayarak analjezi

meydana getirir (32,35,37,38).

Toksisite: Sistemik toksik reaksiyonlara ait belirtiler, ya ilacin verilmesini izleyen saniyeler
icinde (erken reaksiyon) ya da 5-30 dk sonra gelisen geg¢ reaksiyonlar seklindedir. Geg reaksiyonda,
Once santral sinir sistemine (SSS) ait kortikal belirtiler, daha sonra da kardiyovaskiiler sistem ( KVS)
kollaps belirtileri ortaya ¢ikar (32,35). LA’larin ¢ogunun 6nemli toksik etkileri santral sinir sistemine
yoneliktir. LA’lar, lipofilik ozelliklerinden dolayr kan-beyin engelini kolaylikla astiklarindan,
dolasimdaki miktarlarinin yiikselmesine kars1 beyin ¢ok duyarlidir. lk olarak dilde ve agiz etrafinda
uyusma, bag donmesi, uyuklama, kulak ¢inlamasi, nistagmus, bulant1 ve kusma goriiliir. Daha sonra
huzursuzluk, sinirlilik, titreme ve kas segirmeleri ortaya cikar. Biitlin LA’lar, bag donmesi veya
sedasyon, huzursuzluk, nistagmus ve tonik-klonik konviilziyonlar gibi santral etki spektrumuna
sahiptirler. Ancak LA’larin medulla ve yiiksek merkezler iizerinde primer bir baskilayict etkisi
vardir. Oncesinde bir eksitasyon evresi olmaksizin depresyon evresi gelisebilir. Ciddi konviilziyonlar

sonrasinda, solunum ve kardiyovaskiiler depresyon ile koma gelisebilir (32,35,39).

LA ajanlarin KVS etkileri, rejyonal anestezide otonom yollarin inhibisyonu ile indirekt veya
kalp ve damar diiz kaslar1 ya da kalp ileti sistemi depresyonu ile direkt olarak gelismektedir
(33,37,40).

KVS toksisiteside SSS toksisitesi gibi, ajanlarin potenslikleri ile dogru orantilidir. Ayrica
KVS, LA’larin potansiyel etkilerine SSS’den daha direngli olup, toksik belirtiler daha yiiksek kan
diizeylerinde ortaya ¢ikmaktadir. LA ajanlar damar diiz kaslarinda direkt etki ile genellikle

vazodilatasyona neden olduklarindan hipotansiyon gelismektedir. Hipotansiyon ve kardiyak
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depresyon durumlarinda efedrin gibi adrenerjik bir ajan kullanilmalidir (41).

LA’lara kars1 gelisen reaksiyonlarin %99’u yiiksek kan diizeyine bagli olan toksik
reaksiyonlardir. Bu reaksiyonlar, ilacin yanlislikla damar igine verilmesi, damardan zengin
bolgelerde uygulanan sinir bloklar1 sonrasi inflamasyonlu bolgelere uygulandiginda emilimin hizl
olmast sonucu, tirotoksikoz, karaciger yetersizligi hipoproteinemi ve siddetli anemi gibi
detoksifikasyon mekanizmasimnin bozuldugu durumlarda ortaya cikar. Yiiksek plazma veya
dermatom diizeyleri ve ciddi yan etkilerden kaginmak amaciyla, etkin bir anestezi i¢in gerekli olan
en diisiik dozaj kullanilmalidir. Enjeksiyonlar, yavas ve boliinmiis olarak, intravaskiiler
enjeksiyondan kag¢immak icin her enjeksiyondan Once ve sonra siringa aspirasyonu yapilarak
uygulanmalidir. Siirekli kateter teknigi kullanildiginda, her enjeksiyondan once ve enjeksiyon
sirasinda aspirasyon yapilmalidir. Yiiksek kan diizeylerine karsi tolerans hastanin fizik durumuna
bagli olarak degisir. Ciddi toksisite tedavisi semptomatiktir. Konviilziyonlar genellikle intravenoz
diazepam veya tiyopental gibi kisa etkili barbitiirat ile tedavi edilir. Oksijen ile hiperventilasyon
yararlidir. Bazen siddetli konviilzif aktiviteyi kontrol etmek i¢in noromiiskiiler bloker ilag
kullanilabilir (42). LA’lara kars1 gelisen reaksiyonlarin %1°1 ise asir1 duyarliliga bagli olup ilacin
dozu Onemli degildir. Daha ¢ok ester grubuna karsi gelisir. Alerjik reaksiyonlar, ilacin
verilmesinden birka¢ dk sonra ortaya cikar ve yaygin anjiondrotik 6dem, iirtiker, hipotansiyon,
eklem agrilari, nefes darligi, bulanti ve kusma ile kendini gosterebilir. Ester tipi LA’larin
metabolizasyonu sonucu olusan iiriinler, baz1 hastalarda antikor etkisi yapabilir. Alerjik reaksiyonlar

enderdir ve genellikle amid alt grubundan bir ajan kullanilarak engellenebilir (42).

Lokal anesteziyi etkileyen faktorler

Lif kalinhg1: Lif kalinlig1 ile ileti hiz1 artmaktadir. Lokal anesteziklerin etkisi ise lifler
inceldik¢e artmaktadir. Yani lif ne kadar kalinsa gerekli konsantrasyonu o denli yliksek olmalidir.
Burada bir istisna, pregangliyonik otonom B liflerinin ilk 6nce bloke olmasidir. Bu nedenle spinal

veya epidural anestezide sempatik blokaj dermatomal diizeyden hayli yiiksektir (21,29,43).

Kalin liflerin daha yiiksek konsantrasyonda blokaji differansiyel sinir blokajim

saglamaktadir.

Bir periferik sinir blogunda agri tamamen yok olurken (A delta ve C lifleri blokaji) motor
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fonksiyonlar ile dokunma ve basi duyular1 daha az etkilenmektedir.

pH: Soliisyon pH’s1 arttikca Cm azalmaktadir.

Kalsiyum: Cesitli ajanlarin  lokal anestezik potensi doku ortaminin  kalsiyum

konsantrasyonu ile ters orantilidir.

Sinir uyar1 hiz1: Yiiksek uyar1 hizlarinda lokal anestezik ajanlarin potensinde artis olur.

Sinir lifinin lokalizasyonu: Periferik sinirin dis yiizeyine enjekte edilen lokal anestezik
ajanlar merkezdeki liflere erismek icin daha fazla mesafe katetmek zorundadir. Bu yiizden 6nce
cevredeki lifler, sonra merkezi lifler bloke olmaktadir. Cevresel lifler proksimal bolgeleri inerve
ettiginden anestezi Oncelikle ekstremitenin proksimalinden baglamakta ve distale dogru
ilerlemektedir. Benzer sekilde ekstraselliiler siviya daha yakin olan cevresel liflerden lokal
anestezik ajan daha once kaybolacagindan anestezi Oncelikle proksimalden baglayarak ortadan

kalkacaktir (21).

Cesitli arastirmacilar tarafindan elde edilen sonucglarin farkliligi, kullanilan soliisyonlarin
pH'larinin farkli olabilecegini diisiindiirmiistiir. 8.0 pH'daki dekstran soliisyonlar1, farelerde

bupivakain ile olusturulan koksigeal sinir bloklarinin siiresini belirgin sekilde uzatmaistir.

Buna karsilik 4.5-5.5 pH'daki dekstran ilave edilen bupivakain soliisyonlar: ile elde edilen
blogun siiresinde degisme olmamistir. Bu sonuclar dekstranin kendisinden ziyade, anestezik

soliisyonun alkalinizasyonunun iletim blogunun uzamasindan sorumlu oldugunu géstermistir (37).
Lokal anestezigin pKa'st baz ile katyonun esit oldugu hidrojen iyon konsantrasyonu (pH)

olup, her ajan i¢in degismektedir. Lokal anesteziklerin pKa degeri genellikle 7.5 ila 9 arasinda

oldugundan, dokuda daha ¢ok katyonik formda bulunurlar. Soliisyonu alkalinize etmek, iyonize

formu azaltarak difflize olabilen bazik formu arttirmaktadir. Bupivakainin pKa'st 8.1'dir. Piyasadaki

bupivakain preparatlarinin pH's1 4-6.5 arasinda degismektedir (44).

Lokal Anesteziklerin Etki Yerlerine Gore Siniflandirilmasi

A Smif: Yalniz Na+ kanallarinin dis yiiziindeki reseptorleri (eksternal reseptorler) etkileyen
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ajanlar. Bunlar yiiklii (iyonize) biyotoksinler, tetrodotoksin ve saksitoksindir (27).

B Simif: Esas olarak Na+ kanallarinin i¢ yiizlindeki (internal veya aksoplazmik reseptorleri)

reseptorleri etkileyen ajanlar. Lidokainin kuarterner deriveleri bu sekilde bir etki gosterir (27).

C Smif: Sinir membraninda nonspesifik etki gostererek, lipid molekiillerinin hareketliligini
artirtp membran ekspansiyonuna neden olan ajanlar. Bunlar notr (nétral) yapidaki benzokain, n-
butanol gibi ajanlardir (27).

D Smmif: Hem internal reseptorleri etkileyen hem de membran ekspansiyonuna neden olan
ajanlar. Klinikte kullanilan ajanlarin ¢ogunlugu bu sekilde etki gosterir, ¢linkii bunlarda hem yliiksiiz
(noniyonize) tersiyer baz hem de yiiklii (iyonize) sekil bulunur. Katyonik sekil (yiikli sekil),

internal reseptorler lizerinde etki gosterirken, yiiksiiz sekil (noniyonize sekil) ise membran lipidleri

ile etkileserek membran ekspansiyonuna neden olur (27).

Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapilarina Gore Siiflandirilmasi

Lokal anestezik ila¢ molekiillerinde {i¢ kistm mevcuttur.

1- Hidrofilik grup: Genellikle tersiyer ve bazen de sekonder bir amin grubudur.

2- Ara zincir: Genellikle iki veya ii¢ karbonlu bir alkol grubudur.

3- Lipofilik grup: Molekiiliin diger ucunu olusturan aromatik bir gruptur.

Aromatik grupla ara zincir arasindaki bag genellikle ya bir ester ya da bir amid bagidir.
LA’lar, bir karboksilik veya heterosiklik aromatik halka ile bir tersiyer amin grubunu birlestiren 2-3
karbonlu ara zincirden olusmakta ve alkoller ile aminler olmak iizere iki ana gruba ayrilmaktadir.
Amin grubu da tasidiklar1 baglara gore ester ve amid olarak iki alt gruba ayrilir (32,33,35).

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

Amid grubu: Lidokain, mepivakain, rilokain, bupivakain, tidokain, dibukain,
levobupivakain
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Alkoller: Etil alkol, aromatik alkoller

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

Klinikte lokal anestezik olarak yalniz amid ve ester grubu ajanlar kullanilir.

BUPIVAKAIN (MARCAINE®)

1963 yilinda AF Ekenstum ve arkadaslar tarafindan bulunmustur (31). Kimyasal yapist L-n-
Butyl-DL-Piperidin 2-Carbonsaure 2-6 dimethylanilid’dir (Sekil 5). Bupivakain uzun etki siiresi,
derin iletim blokaji ve duyu blogu ile motor blogun belirgin sekilde birbirinden ayrilmasi
ozelliklerini kombine olarak tasiyan ilk lokal anesteziktir.

Bupivakain HCI, amid sinifindan gii¢lii ve uzun etkili bir lokal anesteziktir. Lidokainden
yaklasik dort kat daha giiclii anestezik etki gosterir. Etkisi 5-10 dakikada baslar. Bu siire kaudal ve
peridural enjeksiyonda 20 dakikayr bulur. Motor ve sensoryal blokaj 3 ila 10 saat arasinda
degisebilir. Plazmada en iist diizeye 35 — 45 dakika sonra ulasir. Bobreklerle atilan az bir kismi
disinda, karacigerde glukuronid konjiigasyonu ile metabolize olur. Yar1 6mrii eriskinde 9, fetusta ise

8 saattir. Ozellikle biiyiik sinirlerin anestezisinde etkisi lidokaine gore daha geg ortaya gikar.

Diisiik konsantrasyonlarda ( 2,5 mg/mL ya da daha diisiik ) kullanildiginda motor sinir
lifleri tlizerinde daha az etkilidir ve etki siiresi daha kisadir. Bununla birlikte, diisiik

konsantrasyonlar, postoperatif agrinin azaltilmasida kullanilabilir (45).

Bupivakainin sistemik emilim hizi uygulanan doza, uygulama yoluna ve enjeksiyon
bolgesinin kanlanmasina baglidir. En yliksek plazma konsantrasyonuna, hizli emilmesi nedeniyle
interkostal bloklarda ulasilir ( 400 mg’lik dozdan sonra 1 — 4 mg/L ) En diisik plazma

konsantrasyonlar: abdominal subkutan uygulamalarda goriiliir.

Epidural ve biiyiikk pleksus bloklarinda plazma konsantrasyonlar1 orta derecededir.
Cocuklarda kaudal bloktan sonra hizli emilim ve yiiksek plazma diizeyleri ( 3 mg/kg dozunda
uygulandiktan sonra plazma konsantrasyonu 1 — 1,5 mg/L ) goriilebilir. Adrenalin emilimini

yavaglatabilir.
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Bupivakainin plazma klirensi 0,58 L/dakika, sabit durumdaki dagilim hacmi 73 litre,
eliminasyon yarilanma siiresi 2,7 saat ve hepatik ekstraksiyon orani 0,40’tir. Basta alfa — 1 — asit

glikoprotein olmak iizere plazmada %96 oraninda baglanmis olarak bulunur.

Yenidoganlarda terminal eliminasyon yarilanma siiresi 8 saate kadar uzayabilir. U¢ ayliktan

biiyiiklerde eliminasyon yarilanma siiresi eriskinlerdeki ile aynidir.

Biiyiik cerrahi girisimlerden sonra alfa — 1 — asit glikoprotein diizeyinin yiikselmesi,
bupivakainin plazma konsantrasyonunun yiikselmesine neden olabilir. Bu durumda serbest ilag
diizeyi ayni kalir. Toksik diizey simir1 olan 2,6 — 3 mg/L’nin iizerindeki toplam plazma

konsantrasyonlarinin iyi tolere edilmesi bu sekilde agiklanabilir.

Bupivakain plasentayr kolaylikla gecer ve serbest ila¢ diizeyleri dengelenir. Plazmada
baglanma orani anneye gore fetiiste daha disiiktir ve bu durum fetiisteki toplam plazma
konsantrasyonunun anneye gore daha diisiik olmasina neden olur. Bununla birlikte anne ve fetiisteki
serbest bupivakain konsantrasyonu aynidir. Uygulanan bupivakainin yaklasik %6°s1 24 saatte

idrarla degismeden, %5°1 pipekolilksilidin (PPX ) olarak atilir.

Akut sistemik toksisite: Yanlislikla damar igine enjekte edilmesi durumunda toksik etkiler
(1- 3) dakika iginde ortaya ¢ikar. Damar i¢ine uygulanmayan doz asimlarinda enjeksiyon bolgesine
bagli olarak en yiiksek plazma diizeyine 20 — 30 dakika icinde ulasilir ve toksisite belirtileri

gecikebilir. Toksik reaksiyonlar merkezi sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistemi ile iliskilidir.

Agir toksisite durumlarinda kardiyovaskiiler sistem belirtileri ortaya ¢ikabilir. Na ve K
kanallarim etkileyerek, kalpteki ileti sistemindeki impulslarin iletiminde, doza bagimh bir
gecikme meydana getirir. Sistemik yogunlugun yiiksek olmasina bagli olarak hipotansiyon,

bradikardi, aritmi ve kalp durmasi gortilebilir.

Merkezi sinir sistemi toksisitesinde belirtiler yavas yavas siddetlenir. Ilk belirtiler agiz
cevresinde parestezi, dilde his kaybi, bas donmesi, sersemleme, hiperakuzi ve kulak ¢inlamasidir.
Gorme bozukluklart ve muskiiler tremorlar daha ciddidir ve jeneralize konviilsiyonlardan once

ortaya ¢ikar. Bu belirtiler nérotik davranis olarak algilanmamalidir.

Birkag saniye ile birka¢ dakika arasinda devam eden grand mal tipi konviilsiyonlar ile suur

kayb1 goriilebilir. Artan muskiiler aktivite ile normal solunum bozulmasi nedeniyle
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konviilsiyonlardan sonra hipoksi ve hiperkarbi hizla ortaya ¢ikar. Agir durumlarda apne goriilebilir.

Asidoz lokal anesteziklerin toksik etkilerini giiclendirir.
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Sekil 7. Bupivakain

REJYONEL ANESTEZi

Rejyonal ya da diger bir deyisle bolgesel anestezi, biling kaybina yol agmadan viicudun belli

bolgelerindeki sinir iletisinin ve agri duyusunun ortadan kaldirilmasi olarak tanimlanabilir.

Rejyonal anestezi yontemlerinin uygulanmasi genel anestezi uygulamalari ile es zamanl
olarak baslamamistir. Asepsi, antisepsi ve sterilizasyon kavramlarinin ortaya konmasi, lokal
anestezik ilaglarin sterilize edilmelerinin saglanmasi oldukca gecikmistir. Ancak bu gereksinimler
giincellestikten sonra da rejyonal anestezi ¢ok kullanilir hale gelememistir. Rejyonal anestezinin
uygulanmasinin zaman almasi, etkisinin ge¢ baslamasi istenmeyen yonlerinden en Onemlisini
olusturmaktadir. Ancak 0zellikle son yillardaki teknolojik gelismelerin rejyonal anestezinin
uygulanabilirligini artirmasi, cihaz ve materyel olanaklarini sunmasi, rejyonal anestezinin

anesteziyoloji ve algoloji i¢cindeki yerini saglamlastirmis ve hakettigi yeri almasini saglamistir.

Rejyonal anesteziyi olduk¢a genis bir alanda uygulamak olanaklidir. Bu genis alani su

sekilde detaylandirabiliriz:

1. Topikal (yiizeyel) anestezi

2 .Infiltrasyon anestezisi

3. Genis alan blogu

4 Rejyonal intravendz anestezi (RIVA) (Bier blogu)
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5.Sinir bloklart:
5.a.Periferik sinir bloklari; Periferik sinir, ganglion ve pleksus bloklar1

5.b.Santral sinir bloklari; Spinal ve epidural anestezi

Rejyonal Anestezinin Avantajlar: (46,47)

1. Havayolu zorlugu bilinen veya gastrik aspirasyon riski yiiksek olan hastalarin girigim
esnasinda uyanik olmalar1 gerekir. Yine ameliyat sirasinda uyanik olmak isteyen hastalarda (daha
cok sezaryen sirasinda goriiliir) rejyonal anestezi genellikle tercih edilir. Hastanin bilincinin
korunmasi ve solunumun etkilenmemesi, trakeal entubasyon ve yapay solunum geregini ortadan

kaldirir. Hasta bunlarin getirecegi gastrik igerik aspirasyonu gibi risklere maruz kalmaz.

2. Hastanin uyanma odasinda uzun siire kalmasi gerekmez. Lokal anestezik etkisi genellikle

cerrahi siliresinden daha uzun siirdiigiinden erken postoperatif donemde hastanin agris1 olmaz.

3. Endikasyonu oldugunda kateter yerlestirerek sinir blokajini, saatler hatta giinler boyunca

uzatmak miimkiin olur ve sistemik analjezik gereksinimi azalir.

4. Ameliyat bolgesinden agrili afferent uyaranlar gelmeyeceginden, cerrahi girisim sonrast

goriilen metabolik ve endokrin degisiklikler biiyiik oranda giderilmis olur.

5. Prostatektomi, kalga ve pelvis cerrahisi girisimleri gibi bazi ameliyatlarda kan kayba,

genel anesteziye gore onemli derecede azalir.

6. Ozellikle alt ekstremite kan akimini arttiran, koagiilasyon ve trombosit agregasyonunu
azaltan ve bozulmus vaskuler endotelden lenfosit infiltrasyonunu 6nleyen devamli epidural blok
gibi bazi1 tekniklerle, postoperatif tromboembolizm riski azalir.

7. Glntibirlik cerrahi girisimlerde hastanin daha erken taburcu olmasi saglanir.

8. Sempatik bloga bagli vazodilatasyon, travmatize ekstremitelerin daha iyi kanlanmasini

saglar ve iyilesmeyi hizlandirir (48).
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9. Postoperatif donemde rejyonal anestezi uygulanan hastalarda yara yeri enfeksiyonu daha

az gortliir (49).

Rejyonal Anestezinin Dezavantajlar: (47)

1. Lokal anestezigin maksimum dozu asildiginda veya yanliglikla damar i¢ine verildiginde

sistemik toksisiteye neden olabilir.

2. Santral noral bloklarda olusan yaygin sempatik blokaj sonucu hipotansiyon goriilebilir.

Bu nedenle hipovolemik ve septik soktaki hastalarda uygulanamaz.

3. Kanama diyatezi olan hastalarda uygulanamaz.

4. Girisim bolgesinde deri enfeksiyonu olan hastalarda uygulanmasi sakincalidir.

5. Blokaj sirasinda sinir yaralanmasi olasilig1 vardir.

6. Operasyon baslama siiresi genel anesteziye gore daha gectir.

PLEKSUS BRAKIALiS BLOGUNDA UYGULANAN YONTEMLER
Pleksus brakiyalis interskalen, supraklavikular, infraklavikular, aksiller veterminal sinir

uclar1 gibi farkli seviyelerden bloke edilebilir. Blogun dagilimi, avantajlart ve dezavantajlar

asagidaki tabloda 6zetlenmistir (2,24). (Tablo 5)
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Tablo 5. Pleksus brakialis blok yontemlerinin karsilastirilmasi.

Teknik Tutulan alan Avantajlari h)ezavantajlarl
Interskalen omuz, humerus, 6n kol, |kolay derin dokulari alt dermatomlar(C8-T1)
dirsek tutar ve C4 tutulmayabilir.
Supraklavikiiler omuz disinda tiim kol  |cok yaygin dagilim pnomotoraks riski,
sisman hastalarda zor
Infraklavikiiler kol, 6n kol, bilek, el kolay teknik, kateter pnomotoraks riski,
uygulamasi ile postop  |damar hasari, toksisite
agr1 tedavisi riski
Aksiller el, 6n kol kolay teknik, diisiik agril kola pozisyon
komplikasyon riski vermek zor, n.
musculocutaneus
tutulmayabilir
RiVA el, 6n kol kolay teknik, diisiik turnike agris1, toksisite
basarisizlik riski riski, postoperatif
analjezi saglamaz
Periferik sinir blogu |[Sinirin innerve ettigi |Kolay teknik, uzun Blok alani sinirh, gok
alan stiren etki sayida enjeksiyon
gerekir

Aksiller blok yonteminde teknikler

Pleksus brakiyalis aksiller bolgede norovaskiiler bir kilif ile kapli oldugu igin kilifin sinirlart
icine yapilan enjeksiyonlar bu bolgede anestezi olusturur. Aksiller blok transarteriyal, parestezi,
sinir stimiilasyonu, ultrason, perivaskiiler infiltrasyon gibi degisik yontemlerle uygulanabilmektedir
(2, 22). Aksiller blokta basari, aksilla anatomisinin kesitsel olarak bilinmesiyle orantilidir. Ozellikle
aksiller arter tiim yontemler icin kilavuzdur. Median sinir arterin siliperiorunda, ulnar sinir
inferiorunda, radial sinir ise posteriorunda yer alir. n. musculokutaneus ise korakobrakiyalis kasi
icinde seyreder. Yeterli bir anestezi i¢in bu dortlii sinir grubuna (median, ulnar, radial,
muskulokutaneus) ek olarak kolda turnike kullanilacak vakalarda interkostobrakial ve mediyal

brakial kutanoz sinirlerinde blokaj1 gereklidir (24).

1. Transarteriyal Teknik

Aksiller arter en proksimalde tespit edilir, immobil igne teknigi ile 22- gauge, 1,5-ing igne

arter kani aspire edilene kadar ilerletilir. Sert bir dokudan gegis hissi ignenin fasiay1 delmesi ile
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meydana gelir. Ancak fasial klik olarak adlandirilan bu belirtilere dayanilarak yapilan
enjeksiyonlarin taze kadavralarda sinir lifleriyle karsilasmadigi gosterilmistir. Arterin Oniline ve
arkasma 20 ml lokal anestezik verilir. Bazilar1 lokal anestezigin tamamini1 (40 ml) arterin Oniine
yada arkasina vermeyi uygun bulurken, bazilar1 boliinmiis dozlari tercih etmektedir. Enjeksiyon
sonrasinda kilifin distaline basi uygulamasi ve kolun abduksiyona alinmasi lokal anestezigin sefale
dogru yayilimini saglar. Yontemin en onemli dezavantajlar1 intravaskiiler enjeksiyon, aksiller

hematom ve buna bagli sinir kompresyonudur (2,24,50).

2. Parestezi Teknigi

Igne tek, spesifik yada birden c¢ok parestezi elde etmek igin aksiller artere dogru
yonlendirilir (2,24). Tek yada birden fazla parestezi saglanmasina bakilmaksizin genellikle total 40
ml lokal anestezik enjekte edilir. Bu teknik yiiksek basari oranlarina sahip olmakla birlikte parestezi
arastirilmasi sirasinda noropaksi gelisme riski mevcuttur (15). Arter pulsasyonunun alinamadigi,
hasta kooperasyonunun, sinir stimiilasyonunun zayif oldugu durumlarda elverisli bir yontemdir

(2,24,50).

3. Sinir Stimiilasyonu Teknigi

Pleksusun innerve ettigi alanda sinir stimiilatorii yardimi ile uyarilmis kontraksiyon elde
edilmesi prensibine dayanir. N.medianus stimiilasyonu 6n kolun pronasyonu, bilegin palmar
fleksiyonu, parmak orta falankslarinin fleksiyonu, 2.ve 3. parmak distal falankslarinin fleksiyonu,
bas parmak fleksiyonuna neden olur. Ulnar sinir stimulasyonu bilegin ulnar fleksiyonu, 3.,4.,5.
basparmak adduksiyonunu saglar. N. radialis stimulasyonu ile; dirsegin extansiyonu, bilegin

ekstansiyonu, 6n kolun ve elin supinasyonu, parmaklarinn ekstansiyonunu saglanir.

N. musculokutaneus aksilllaya girdigi noktada korakobakialis kasi iginden geger ve bu
nedenle arterle arasinda mesafe vardir. Stimulasyonu ile dirsek fleksiyonu meydana gelir. N.
musculokutaneus anestezisi arterin posterioruna ve sefaline yapilan enjeksiyonlarla saglanabilir (2,
17,24). N. muskulocutaneus ve N.medianus nabzin sefalinde, N.radialis ve N.ulnaris nabzin
kaudalinde yer alir. Sefalde N. ulnaris, N. radiyalis'e gore yiizeyel, kaudalde ise N. medianus N.
musculokutaneus 'a gore daha yiizeyeldir. Sinir stimiilatorii igne ucunun sinire yakinligr konusunda

deneyimsiz uygulayicilara objektif bilgiler verir (2,50). Periferik sinir stimiilatérleri ile kalin lifler
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ince liflere gore ¢ok daha kolay ve hizli stimiile edilir. Boylece kalin Aa motor lifleri,
stimiilasyonlar1 agr1 olusturan Ad ve C lifleri uyarilmaksizin stimiile olur. Sinir stimiilasyonu
yalittiml1 ve sadece igne ucunda akim veren 6zel igneler araciligi ile yapilir. 0,1-0,6mA'lik sabit dogru
akimlarla olusturulan kas kontraksiyonlari igne sinire yaklastik¢a artar ve daha az akim gerekir.
Pratikteki uygulama; 1-1,5 mA olan baslangi¢ degerlerini asagi degerlere ¢ekip, ignenin sinir

liflerinin kabul edebildigi son akim ¢iktis1 olan 0,4mA' e kadar yaklastirilmasidir.

Optimal pozisyon 0,5mA veya daha az akimla olusur (51). 1-2 ml lokal anestezik
enjeksiyonu ile kas hareketleri azalir. Modern yalitilmis ignelerin, eski yalitilmamis ignelere oranla
daha kesin lokalizasyonlar yaptig1 gosterilmistir. Yine kisa bevel ve teflon ile yalitilmis igneler sinir
lokalizasyonunu daha iyi belirler, travma riskini azaltir. Sinis stimiilatoriiniin katot (-) tarafina teflon
ile yalitilmis igne baglanmalidir. Negatif kablo igne ucuna baglandigi zaman daha diisiik akim
gerekir. Stimiilatoriin anot (+) kismina baglanan zemin elektrodu olarak EKG elektrodlari kullanilir.
Ust ekstremite icin elektrod genellikle omuza ya da &n kola yerlestirilir. Tek bir kas
kontraksiyonunun oldugu boélgeye 40ml lokal anestezik enjeksiyonu uygulamalarinin yani sira;
genellikle boliinmiis dozlarda (10 ml) her bir sinir bolgesine ayri ayr1 enjeksiyonlar tercih edilir
(2,24).

4. Ultrasonografi Teknigi (52)

Ultrasonografi (US) esliginde sinir blogu ilk kez La Grange ve ark. tarafindan 1978'de rapor
edilmis, Doppler US esliginde supraklavikiiler brakiyal pleksus blogu uygulanmis ve basar1 % 98
olarak bildirilmistir. Izleyen donemde US kullanimu ile ilgili yayinlar enderdir. Son 5 yilda US' nin
rejyonal bloklarda kullanimi artmistir. Ulkemizde 1993 yilinda Giizeldemir ve Ustiinsdz tarafindan
aksiller sinire US esliginde kateter yerlestirilerek blok uygulanmistir. Son yillarda rejyonal
anestezide US kullaniminin blok basarisini artirdii, komplikasyonlari azalttig1 ve lokal anestezik

dozunu diistirdiigiine ait yayinlarda biiyiik bir artis olmustur (7, 53).

Ingiltere Ulusal Saglik Enstitiisii' niin 2002 yilinda santral vendz kateter yerlestirilmesinde
US kullanilmasini 6nermesinden sonra, anestezi kliniklerinde portatif US cihazlarinin kullanilmasi
artmistir (54). US, giliniimiizde kardiyak goriintiileme ve kardiyak output monitérizasyonu, vaskiiler
girisimler, basit tanisal islemler ve aspirasyon uygulamalarinda (plevral effiizyon, abseler) rutin

olarak kullanilmaktadir.

Ultrasonografinin rejyonal anestezide kullanimi son yillarda artmustir. Giliniimiizde
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¢coziinlirliigl artmis yiliksek frekansli problar arter, ven, kas, tendon ve sinirler gibi ylizeyel yapilarin
goriintiilenmesine olanak saglamaktadir. Genellikle 1-5 cm' lik derinlikteki anatomik yapilar kolay
gorlntiilenebilir. Portatif iki boyutlu US klinisyene hastanin sonoanatomisini, yilizeyel anatomik
isaret noktalarindan bagimsiz ve eszamanli olarak sunarak, ignenin dogru bir bicimde
yerlestirilmesine olanak saglar. US'ye Doppler teknolojisinin eklenmesi yaninda, hava yolu
saglanmasi, santral vendz kateter, arter kateteri yerlestirilmesi gibi girisimlerdeki roliiyle, anestezi

ve yogun bakimda US kullaniminda biiyiik ilerlemeler kaydedilmistir.

US ile basarili bir blogun anahtar, ilgili anatomik yapilarin ne oldugunun ve ekranda ortaya
¢ikan gorilintiiniin hangi anatomik yapilara ait oldugunun bilinmesidir. Sonoanatomi olarak adlandirilan
bu ekran goriintiilerini US kullanan kisinin ¢ok iyi bilmesi gerekir. US ile sonoanatomi bilgisini
gelistirmenin en iyi yolu sinir yapilarini gérmek i¢in blok uygulamadan 6nce ¢esitli fantomlar (jel igeren
kapali kutular, icine tel yerlestirilen kuzu veya tavuk budu gibi) ilizerinde pratik yapmaktir. Bu pratik
calisma US probu, igne ve US goriintiisii arasinda koordinasyonu saglayacak ve ignenin US

goriintlisiinde 6nceden nasil goriildiigii hakkinda yararli bilgiler verecektir.

Ultrasonografinin Temel Prensipleri

US ile goriintiileme 2-15 MHz araliginda frekanslari kullanan bir US transdiiseri tarafindan
ses dalgalarinin iletilmesi ve alinmasi temeline dayanir (insan kulagi 1-20 kHz frekans araligindaki
sesleri duyar). Bircok 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 dalgalar1 serisi (ses
dalgalar1) olusturur. Bu aksi yonde de calisir; eger ses dalgalart geri donerse, kristali titrestirir ve
gerginlestirir; bu da uygulanan ylizey boyunca bir voltaj degisikligine yol agar. Bu degisiklik
amplifiye edilir ve doniis sinyali olarak sekil olusur. US' nin iki temel 6zelligi rejyonal anestezi i¢in

¢ok onemlidir.
A. Eszamanli (real-time) goriintiileme;
a. Igne ve sinir iligkisi eszamanli izlenebilir. Ignenin sinire temas1 US ekraninda gériilebilir.

Bu nedenle, baz1 otorler blokaji yalitilmamis igne ile de gerceklestirirler ve periferik sinir

stimiilatorii (PSS) ile stimiile etmeden de blokajin gerceklestirilmesi avantaj olarak kabul edilir.
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b. igne, sinir ve lokal anestezik yayilimi birlikte izlenebilir. Eger lokal anestezik
hipoekojenik olarak sinirin ¢evresini sariyorsa bu istenilen goriintiidiir. Yapilan lokal anestezik

ekranda izlenemiyor ise lokal anestezigin iv verildigi rahatca anlasilir.

B. Doppler ultrasonografi ile arter ve ven ayrimi yapilabilir.

Pulsasyonun olmasi bu anatomik yapimnin arter oldugunu, baski uygulandiginda kollabe
olmasi ise ven oldugunu gosterir. Ayn1 zamanda renkli Doppler US 6zelli-ginden yararlanilarak
izlenen damarsal yapilarin arter ve ven ayrimi ¢ok rahat ya-pilabilir. Blok yapilacak sinirin
yakininda arter veya ven olmasi, US ile sinirin lokalizasyonunu daha da kolaylastirmaktadir. US ile
arter kolayca bulundugunda, sinir arterin lateral ya da mediyalinde (femoral sinir arterin lateralinde)

yer almakta ise igne ile artere yaklasirken sinire de yaklasilabilir.

US’nin gonderdigi ses dalgalar1 dokunun icerdigi sivi oranina gore geri yansir. Yiiksek
oranda su igeren dokular, 6rnegin damarlar ¢cok az yansimaya neden olur, bu nedenle siyah veya
koyu renk (hipoekoik) gozlenir. Oysa tendon ve kemik gibi anatomik yapilar tiim ses dalgalarini
yansittig1 i¢in beyaz veya parlak beyaz (hiperdens veya hiperekoik) olarak gozlenir. Tiroid ve

karaciger gibi dokularda ise yansima orta siddette olup, gri renkli olarak gozlenir.

Dokuda sesin hizi, dokunun yogunlugu ve sikistirilabilirligine baglhidir. US’dan ¢ikan ses
dalgasi farkli yapilar arasindaki ara yiizeyde yansitilir (Doku-yag, doku-kemik, kas-yag). Yansima
ultrasonik dalganin agisina ve bu yapilar arasindaki akustik empedansa baghdir. Bu ara yiizey
yansimalar1 resim elemanlarmin matriksi veya piksel olarak belirtilen US goriintiisiiniin temelini
olusturur. Eger akustik empedansta kiiclik degisiklikler olursa, daha derin dokular i¢inden daha
fazla US dalgas iletilebilmektedir. Buna karsin, eger dokular arasinda akustik empedans acisindan
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 diistiik¢e, yansiyan dalga transdiiserden uzaklasir ve goriintiinlin bir kismi
olusamaz. Ses dokudan gectikce, bir kismi eko olarak yansir, bir kismi1 dokular tarafindan dagitilir
ve geri kalan1 da 1s1 olarak absorbe edilir. Yalnizca yansiyan ses dalgalar1 goriintiiye katkida
bulunur. Absorbe edilen ses miktar1 dogrudan US dalgasiyla orantilidir. Dalga frekansi arttikca
(yiiksek frekanslhi dalgalar 5-10 MHz) dokuya penetrasyon azalmakta, dalga frekansi azaldikca
(diisiik frekanslh dalgalar 2-5 MHz) dokuya penetrasyon artmaktadir. Yiiksek frekansli problarda
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daha iyi ¢oziintirliik elde edilirken, penetrasyon daha azdir. Diisiik frekansli problar ise daha derine
penetre olurken, ¢oziiniirliikleri daha diistiktiir. Bu nedenle femoral, aksiler, interskalen gibi yiizeyel
sinirler bloke edilirken yiliksek c¢oziiniirliikteki diiz problar kullanilir. Siyatik sinir, psoas
kompartman blogu gibi derin dokularda bulunan sinirlerin blokajinda ise diisiik frekansli konveks

problar kullanilir.

Sekil 8. Diiz ve konveks US problari

Aksonlar veya fasikiiller koyu (hipoekoik) ve destekleyici doku ise parlak (hiperekoik)
olarak goriiliir. Ayni sinirin goriintiisii farkli diizeylerde (kokler, trunkuslar ve periferde),
hipoekoikten (kdk diizeyinde baloncuklar, iizim salkimi veya yuvarlak delikler olarak), hiperekoik
oval, licgen veya periferde oldugu gibi diiz sekle kadar degisebilir. Bunun nedeni, sinirin farkl

yapilar arasindan gecerken veya dallanma gosterirken siniri ¢cevreleyen yapilarin degismesidir.

[lk basamak, hedef alandaki tiim anatomik yapilarin goriintiilenmesidir. Tiim ayarlanabilir
degiskenler; ornegin penetrasyon derinligi, frekans ve kontrast degeri blogun uygulanmasindan
once optimize edilmelidir. Pleksus ve sinirlerin tiimiinii US ile goriintiilemek olas1 degildir. Yiizeyel
ve biiylik pleksus veya sinirlerin goriintiilenmesi daha kolaydir (6rnegin brakiyal pleksus, aksiller
sinir, femoral sinir), ancak gluteal bolgede siyatik siniri ¢evreleyen kas dokusu US dalgasini
zayiflattig1 i¢in siyatik sinirin goriintiillenmesi zor olmaktadir. Eger sinirlere vaskiiler yapilar eslik
ediyor veya yakininda bulunuyorsa, kontrast artirilarak vaskiiler yapilar daha 1yi goriintiilenebilir ve
bu durum sinirin taninmasin1 kolaylagtirir. Hava ve kemik US dalgalarini biiyiik oranda yansitir, bu
nedenle kemik veya hava tarafindan gizlenen veya goélgelenen herhangi bir sinirin goriintiilenmesi

olanaksiz hale gelebilir (6rnegin, interkostal sinir).
Cogu cihazda doku ¢oziiniirliigii ve resim kalitesini optimize etmek i¢in kullanilan fabrika
ayarlar1 bulunur (6rnegin, iskelet-kas, vaskiiler, sinir). Derinlik ve frekansin ayarlanmasi, dalganin

dogru diizeye yonlendirilmesine ve daha iyi gri/beyaz skalasinin elde edilmesine olanak saglar.

Probun ebadina bagli olarak (cilt ylizeyinde kapladigi alan) girisim sinirlanabilir ve bundan
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dolay1 bazi anatomik bolgeler (supraklavikiiler) ve bazi hastalarda (pediyatrik) daha kiiclik ya da
daha biiyiik ve konveks ( lumbal pleksus blogu) problara gereksinim olabilir.

Ultrasonografi Rehberliginde Rejyonel Anestezinin Avantajlar:

Giliniimiizde periferik sinir bloklar1 anatomik isaret noktalarindan yararlanarak sinir

stimiilatorii ile gerceklestirilmektedir.

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
eszamanl goriintiilenmesi saglanir (53, 55, 56).

US rehberliginde rejyonal anestezinin avantajlart:

a. Hedef sinir veya sinirlerin, kendisini ¢evreleyen yapilarla (6rnegin, arterler, venler,
akciger, diger sinirler gibi) beraber goriintiilenebilmesi ve tanimlanabilmesi (56,57)

b. Hastalar arasindaki anatomik farkliliklardan etkilenmemesi (6rnegin, viicut yapisi,
anatomik degisiklikler (58,59)

c. Ignenin hedef sinire uzakligmin, agisinin ve rotasmin saptanabilmesi (60)

d. Igne hedefe yaklastirilirken eszamanli (real-time) olarak goriintiilenebilmesi ve yéniiniin

degistirilebilmesi (61)

e. Lokal anestezigin sinirin ¢evresine dagiliminin ve yerlestirilen kateterin

gorlntiilenebilmesi (62, 63)

f. Genel anestezi uygulanan hastalarda islemin giivenle uygulanabilmesi (6r-negin, ¢ocuklar)

ve basarisizlik durumunda islemin yinelenilebilmesi (64, 65)

g. Tagmulabilirlik ve emniyet (iyonize radyasyondan etkilenilmemesi) (64)

31



h. Yan etkilerin 6nlenmesi (6rnegin, lokal anestezigin intrandral enjeksiyonu, intravaskiiler

enjeksiyon) (66,67)

1. Sinir stimiilasyonu sirasinda agrili kas kontraksiyonlarinin énlenmesi (6rnegin,

kirikolgularinda) (65)

j. Lokal anestezik dozunun azaltilmasi ve buna bagli olarak sistemik lokal anestezik

toksisitesi insidansinda azalma (67)

k. Daha hizli etki baslangi¢ zamani (62)

I. Blok kalitesinde artma (59, 62, 63)

Rejyonel Anestezide Ekipman

Sinirlerin ses dalgalartyla gorintiilenmesi i¢in yiiksek c¢oziiniirliikte goriintii sag-layan
yiiksek frekansta ses dalgalarina gereksinim duyulur. Cogu uygulamada bant aralig1 5-12 veya 8-14
MHz olan genis bantli transdiiserler yiiksek frekans araliginda kusursuz ¢oziiniirliik ve diisiik
frekans araliginda (2-5 MHz) ise iyi bir penetrasyon derinligi (5-10 cm) saglarlar. En ¢ok kullanilan
prob yiiksek frekansli (6-11 MHz), lineer (diizlemsel, ¢izgisel) probdur (6-11 MHz). Bunlar
genellikle yiizeyel olan sinir ve pleksuslar (6rnegin, interskalen brakiyal sinir blogu, aksiler sinir
blogu, el bileginden mediyan sinir blogu) i¢in iyi bir ¢oziiniirliik saglarlar. Aksiler sinir blogundaki
anatomik yapilarin sonoanatomisi Resim 4' de goriilmektedir. Disiik frekanshi egri c¢izgisel
(curvilinear) prob daha derin sinir ve pleksuslar icin kullanilabilir (6rnegin, siyatik sinir, psoas

kompartman blogu, epidural araligin saptanmast).

igne ve Prob Kullanim Yontemleri

Ultrason rehberliginde yapilan rejyonal anestezi igin yalitilmis igne, tuohy igne, spinal igne,
enjektdr ignesi kullanilabilir (68,69). Pratik uygulamada genellikle sinir stimiilatorii igneleri

secilmektedir.

Ideal ignenin dzellikleri soyle siralanabilir (68,70):
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« Ignenin, 6zellikle ug kisminin iyi goriintiilenebilmesi,

* Tiim dokularda uygulanabilmesi,

* Tiim agilardan iyi goriilebilmesi,

« Ignenin dis sinirlarinin goriintiisiiniin kesin olmast,

* Diisiik artefakt olusturmasi,

* Akustik golgelenmeye neden olmamasi,

« Igneyi cevreleyen dokudan ¢ok iyi bigimde ayirt edilebilmesi.

Ne yazik ki, bu 6zelliklere sahip ideal bir igne yoktur. Calismalardan elde edilen verilere
gore, ignenin cilde giris agist diklestikge, goriiniilebilirligi azalmaktadir (70). Tim igneler US ile
benzer goriintii verseler de, daha biiyiik igneler ve bazi igne ucu tiplerinin (Tuohy) daha parlak
ekosu vardir ve ignenin kendisi akustik gélgelenme olusturur. US dalgasinin yaninda ignenin hangi
aciyla ilerletildigi ¢ok onemlidir; eger igne probun yiiziine paralel ise ignenin yansimasi daha fazla
olacaktir (69,70). Ideal olan ignenin cilde 45° agiyla girmesidir. Bu sekilde ignenin en iyi
gorlintiisiinli saglamak olas1 olacaktir.

US ile goriintiilemede prob 3 temel hareket ile kullanilmalidir:

1. Cilt ylizeyinden 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 agis1 (90°) ile gormemizi saglayan (agilama hareketleri)

probun cilt ile yaptig1 agiy1 degistirerek elde edilen harekettir.

Rejyonal anestezide goriintiileme yaparken US dalgasiyla elde edilen goriintii ya ignenin
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kesitsel olarak goriindiigii kisa aks goriiniimii ya da ignenin longitudinal olarak goriindiigii uzun aks
goriiniimii  seklinde olacaktir. Her iki goriiniimiin de kendine ozgii avantajlari vardir, fakat
genellikle igne uygulanan yontemlerde igneyi ciltten gegirirken sinirin goriintii igerisinde tutulmasi

daha kolay oldugundan uzun aks se¢ilmektedir (44).

Uzun aks yonteminde ignenin izledigi yol, kisa aks yontemine gore ii¢ kat daha uzundur.
Igne kullaniminda tek giivenilir yaklasim veya ydntem, ignenin tiim islem boyunca gdzlenebildigi
yontemdir. Kisa aks yaklasimda igne goriintiisii nokta seklindedir, probun altinda siirekli izlenemez
ve doku hareketinden ya da lokal anestezigin dagilimindan ignenin yeri anlasilmaya caligilir. Bu

yaklasimlarin avantaj ve dezavantajlari sunlardir:

1. Uzun aks yaklasim ile ignenin ultrason probu altinda izlenmesi olanaklidir. igne

cizgi seklinde goriilebilir.

2. Uzun aks yonteminde ignenin izledigi yol kisa aks yonteme gore 3 kat daha uzundur.

3. Kisa aks yaklasimda ignenin yonii sinir stimiilasyonu yonteminde oldugu gibidir.

4. Kisa aks yaklagim ile ignenin ultrason probu altinda izlenmesi olas1 degildir. Igne

goriilmez, goriilse de nokta seklinde goriilebilir.

5. Kisa aks yaklasiminda yaklasim yolunun kisa olmasi hasta i¢in daha kon-forludur.

6. Kisa aks yaklasimda 6zel ekojenik parlak (beyaz) dizaynin yoklugunda keskin igne
ucunun lokalizasyonu zor olabilir. Bu yiizden sivi enjeksiyonunda doku genislemesini, igne
ilerlemesinde dorsal ultrason golgesini veya lokal doku hareketlerini gozlemleyerek igne ucunun

pozisyonunu anlayabiliriz.

Ultrasonografi Kullanim Yontemi

Prob, hedef pleksus veya sinir lizerindeki cilde hafifce yerlestirilir, jel veya alkollii sprey
kullanilarak havasiz bir temas saglamir. Oncelikle pleksusa yakin arter ve venlerin taninmasi
onemlidir. Ust ekstremitede subklavyan arter, aksiler arter, alt ekstremite femoral arter ve

poplitealarter bloklarda bize yardimec1 olacak sono-anatomik isaret noktalaridir. Sonoanatomide en
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kolay anlasilabilir yapilar arterler ve venlerdir. US probu ile hafif bir basing genellikle arterlerin
venlerden ayirt edilmesini saglar (arterler pulsatil anekoik, venler sikistirilabilir anekoik). Goriinti
kalitesi; derinlik, tarama parametreleri ve giiclin ayarlanmasiyla olabilecek en iyi hale getirilebilir.
Hedef goriintii ortaya alindiginda, cilde girisim yapilacak yerden nazikge bastirilir ve boylece lokal

anestezikle infiltre edilecek olan en uygun giris 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 yiizeyinden yansitilir) ve
probun {izerine yeterli miktarda jel konularak ortamdan havanin uzaklastirilmasi énemlidir. Istege
bagli olarak segilen igne (yalitimli veya yalitimsiz) probun uzun aksi 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
caligmalarina katkida bulunur. Son olarak, 3-5 ml lokal anestezik soliis-yonundan enjekte edilir ve
soliisyonun dagilimi (sinirin g¢evrelendigi) izlenir. Lokal anestezigin sinir g¢evresine dagilimi
hiperekoik olarak go6zlenir ve bu goriinim ‘aycdregi manzarasi veya hale olusumu’ olarak

adlandirilir.

Lokal anestezigin yayiliminin direkt olarak goriintiilenebilmesi etkili sinir blogu ig¢in
uygulanan dozu azaltmaktadir. Lokal anestezik dozunu azaltmak ise yasli hastalarda ve 3'ii 1 yerde
veya siyatik sinir bloklar1 gibi yiiksek dozlarin kullanildig1 rejyonal anestezi yontemlerinde lokal
anestezik toksisite riskini azaltmaktadir. US kullaniminin en 6nemli nedenlerinden biri lokal
anestezik dozunu azaltabilmektir (72). Ust ekstremite bloklarinda kor yontemlerle 30—40 ml lokal
anestezik kullanilirken US esliginde 15-20 ml ile basaril1 bir blok gerceklestirilebilir (60,62).

Artefaktlar
Artefakt, islemde kullanilan inceleme elemanlarindan kaynaklanan, goriintiideki herhangi
bir bozulma veya hata olarak adlandirilabilir. Goriintii artefaktlar: planlanan islemde ciddi sorunlara

yol agabilirler (73).
En 6nemli goriintiileme artefaktlar: sunlardir:
A. Akustik: Yansitma orani yiiksek yilizeyler (kemik gibi) neredeyse tiim ses dal-galarini

yansitirlar ve derindeki tiim yapilarin iizerinde bir golge olustururlar. Bir yapmin indirgeme

katsayisinin kendinden daha derinde olana gore daha fazla olmasi nedeni ile daha derindeki
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dokunun normalden daha az ekojenik goriinmesine akustik golgelenme adi verilir. Genellikle en

cok kemigin altinda yer alan bir hedef arandiginda akustik golgelenmeye rastlanir.

B. Anatomik: Anatomik artefaktlar normal veya aberran doku yapilaridir ve bunlar hedef
sinire benzerler ve siklikla uygulayicinin hedefini karigtirmasina yol acarlar. Bunlara siklikla “tuzak
hatalar1” adi1 verilmektedir. En sik goriilenler; tendon ve kaslar, kan damarlar1 ve lenf nodlaridir (74).

Dokunun ayirt edilemedigi durumlarda uygulanmasi gereken ¢oziim yontemleri:

1. Sinirin tahmin edilen anatomik seyri boyunca izlenilmesi,

2. Hedefi dogrulamak amaciyla sinir stimiilatorii

kullanilmast. C. Digerleri:

1. Post-kistik artis: Stviyla dolu yapilarin (kistler), genis venler/arterler arkasinda parlakligin

artmasina neden olmasidir.

2. Hava: Ultrason dalgas1 havanin iginden gecemez, bu nedenle havayla dolu kaviteler
icerisinden goriintli almak olast degildir. Ciltle havasiz bir ortamda temas saglamak icin prob
tizerinde bir jel katmani olusturulmalidir. Ciltte hava kabarcig: kalirsa bu ekranda siyah ve anekoik

olarak goriintiiyli bozar (68).

Pleksus brakiyalis blogunda CT, floroskopi gibi goriintiileme yontemleri arastirilmaktadir.
Yiiksek blok basar1 oranlar1 bildirilmektedir (59, 60, 67).

BRAKiYAL PLEKSUS BLOGUNUN AKSIiLLER GiRiSIM YONTEMi

Aksiller blok endikasyonlari, kontrendikasyonlar:

Aksiller blok yontemi giivenli ve basit bir brakial pleksus yontemidir. Yiiksek voliimde
lokal anestezik kullanilduginda bile blok alani sinirli kalabilmektedir. Pleksusu aksillada yukardan

terk eden N.aksillaris ve N.musculokutaneus %25'in iizerinde bir oranla bloke edilemeyebilir.

Aksiller blogun endikasyonu alani; N.ulnaris ve N.radialis'in innervasyon alanini i¢ine alan 6n kol
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ve el cerrahisidir. Cerrahi bolge 6n kol ve elin lateral boliimiinii igine aliyorsa N. cutaneus lateralis

ve N.radialis'in ayrica bloke edilmesi gerekir.

Aksiller blok outpatient (giiniibirlik) ve pediatrik yas grubunda da ideal bir yontem olmakla
birlikte, omuz ve kol cerrahisinde uygulanabilirligi sinirlidir (50). Aksiller blok; koopere olmayan,
kanama diatezi olan yada antikoagulan tedavi alan, bolgesel enfeksiyon bulunan, lokal anestezik
toksisitesi olan, periferik noropati yada periferik damar hastaligi (Burger hastaligi gibi) olanlarda
kontrendikedir (15,24).

Aksiller blok komplikasyonlari

Aksiller bloklarda blok uygulama teknikleri, lokal anestezikler, kullanilan igneler ve igne
girisimlerinin sayisina gore komplikasyonlar gelismektedir. Aksiller blok yonteminde; enjeksiyon
bolgesi vital organlarin uzaginda oldugu icin subaraknoid, subdural enjeksiyon, pndmotoraks gibi

diger brakial pleksus blogu yontemlerinde ortaya ¢ikan komplikasyonlar goriilmemektedir (24).

Sinir hasari, sistemik toksisite aksiller blok uygulamasinda goriilen en belirgin
komplikasyonlardir. (2) igne ve kateterin neden oldugu travma, kullanilan vasokonstriiktorlerin
etkisi, noral 6dem, buna bagl iskemik yaralanma ve norotoksisite rapor edilmistir (74,75). Uzun
bevel ignelerle yapilan bloklarda kisa ignelere gore daha fazla oranda ndrotoksisite aciga
cikmaktadir (76). Birgok anestezist ¢oklu enjeksiyonlarin travma ve 0Ozellikle norolojik
komplikasyon riskini artirdigin1 diisiiniirken (77), ¢oklu enjeksiyonla yapilan bir ¢ok vakada
norolojik komplikasyon bildirilmemis yada daha diisiik oranlarda bildirilmistir. Aksiller blok
uygulamasinda A.aksillaris tizerinde meydana gelen psddoanevrizma da noral disfonksiyona yol

acar (78).

Parestezi aranmasi teknigi ile postoperatif noropati gelisme orani diger yontemlerden daha
fazla goriilmektedir (2). Yiiksek voliimde lokal anestezik enjeksiyonu ve intravaskiiler enjeksiyon,
ozellikle transarteriel teknikte olmak iizere lokal anestezige bagli sistemik toksik reaksiyonlara
neden olmaktadir (50,79,80). Sik aspirasyonlar aksiller blokta intravaskiiler enjeksiyonu dnleyebilir,
ancak ortadan kaldirmaz (24). Kontrendikasyon yoksa intravaskiiler enjeksiyonun belirlenmesinde

lokal anestezige katilacak epinefrin yararh olabilir (81).
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Aksiller kilif lokal anestezigin serbest difiizyonuna karsi kilifin i¢i ile disin1 ayiran bir
bariyerdir. Kilif i¢ine yapilan lokal anestezikler dolagima kilcal damar ag1 yada transarteriyel
emilim ile ulasirlar. Kilif disina, yani bitisik kaslara yapilan enjeksiyonlarda sistemik yayilim
yiizeyi artar (23). Intrandral enjeksiyon yanici bir agr1 ile karakterizedir, hatali enjeksiyonlara karsi

uyarici olan bu bulgu varliginda igneye yeniden yon verilmelidir.

Hematom ve enfeksiyon aksiller blogun nadir goriilen diger komplikasyonlaridir (15,24).

MATERYAL VE METOD

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi etik kurulu E14-337 sayili onay1 alindiktan
sonra el, bilek, on kol cerrahisi planlanan, hasta bilgilendirilmis onami alinmis, 18-65 yas arasi,
ASA I-II 55 hasta calismaya dahil edildi. Prospektif, kontrollii, tek merkezli olarak planlanan
calismamizda calismaya katilacak her arastirmaci Helsinki deklarasyonunu imzaladi. Koagiilopati,
gebelik, lokal anestezik allerjisi, norolojik veya noromuskuler hastalik varligi, uygulama sahasinda
enfeksiyon ve yara skari, mental durum bozuklugu, uygulamayi kabul etmeyen, ASA 11I-V ve BMI

35 kg/m? iizerinde olan hastalarin ¢alisma dis1 birakilmasi planlandi.

Hastalarin cins, yas, boy, kilo ve ASA skorlar1 kaydedildikten sonra, ameliyethane odasina
alinarak, standart monitorizasyonu takiben (elektrokardiyogram, pulse oksimetre ve non-invazif kan
basinci), cerrahi uygulanmayacak el dorsumundan periferik damar yolu acildi. Blok
uygulamasindan once tiim hastalara premedikasyon yapildi (iv 0.1 mg/kg midazolam, iv 1 pg/kg

fentanil)

Tim bloklar, US esliginde blok uygulamalarinda deneyimli olan ayn1 uygulayici tarafindan
yapildi. US uygulamalar1 Logiq e, General Electric (USA) makinesi, genis bant, multifrekansh
lineer prop (HFL 38, 6-13 MHz) ile yapildi. Hastalar supin pozisyonda yatirildiktan sonra, kol 90
derece abdiiksiyona alindi. Blok yapilacak bdlgenin ve probun antiseptik temizligi saglandiktan
sonra 50 mm’lik stimiilator ignesi (Locoplex, Ecouen, Vygon, France) ile blok gerceklestirildi.

Lokal anestezik olarak %0.5 bupivakain soliisyonu uygulandi.
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Lineer prop ile transvers planda, pektoralis major kasinin lateral kenarindan brakiyal
pleksusun en iyi goriintiisii aranarak bulundu. Goriintii kalitesi, uygun derinlik segilerek (yaklasik 2
cm), odaklama yapilarak (yaklasik 1 cm) ve kazang ayarinin yapilmasiyla iyilestirildi. Aksiler arter
lokalize edildikten sonra, brakiyal pleksusun terminal dallar1 olan ve yiizeyel seyreden, median sinir
(arterin siiperfisiyal ve lateralinde), unlar sinir (arterin siiperfisiyal ve medialinde) ve radiyal sinir
(arterin posterior lateral veya medialinde) bulundu. igne ile probun lateralinden girilerek, uzun aks
boyunca uygulamanin goriintiilenmesi saglandi. Ilk hedef olarak arterin posteriorunda olmasi
sebebiyle radial sinir se¢ildi. Takiben median ve unlar sinirler bulunarak lokal anestezik uygulandi.
Muskiilokutandz sinir ayrica ve tiim hastalarda standart olarak 2 ml %0.5 bupivakain kullanilarak
bloke edildi. Intrandral enjeksiyon veya sinir hasarindan kaginmak amaciyla ignenin ucu hipoekoik
alanlardayken enjeksiyon yapilmadi. Diger bir giivenlik 6nlemi olarak enjekte edilecek lokal
anestezigin 0.5 ml’lik bir kism1 her enjeksiyondan once test dozu olarak yapildi ve eger hastalarda
parestezi veya agri olustugunda, enjeksiyon basinci yiiksek oldugunda veya lokal anestezigin
yayllimi goézlemlenemediginde enjeksiyon durduruldu ve igne yeniden yonlendirilerek blok
uygulamasina devam edildi. Arter ponksiyonu ve olusabilecek sinir hasari veya iritasyonuna ait

parestezi, pleji gibi bulgular takip edilerek kaydedildi.

Lokal anestezik uygulamasi tavan voliimden (21 ml-her bir sinire 7 ml) baglanarak yapildi.
Her lokal anestezik voliimunde 5 hasta ¢alismaya dahil edilecek olup, blok i¢in kullanilan voliimiin
basarili kabul edilebilmesi i¢in 5 hastanin en az 3’linde basarili blok olmasi gerekmektedir.
Uygulayici ilk 5 hastaya her bir sinire 7 ml, toplam 21 ml lokal anestezik voliimii uyguladi. Basarili
blok tespiti ile sonraki gelen 5 hastada toplam lokal anestezik voliimii 1.5 ml (her bir sinir i¢in 0.5

mlX 3) azaltildi. (tablo 6).

Voliim No Voliim(ml) Hasta Sayis1 Basarili/Basarisiz

1 21 5 >3 Hasta Basarili Blok

2 19,5 5 >3 Hasta Basaril1 Blok

3 18 5 >3 Hasta Basarili1 Blok

4... 16,5 5 >3 Hasta Basarili Blok ...

X. Y. 5 <2 Hasta Basarisiz Blok (¢alisma sonu)

Tablo 6. Hasta gruplar1
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Blogu test eden arastirmaci ¢alisma protokoliinden habersizdi ve blok basarisin1 6lgmede, 3
nokta skala testine (82) gore; duyu ve motor blok 6lgiimleri kullanildi. Duyusal blok, bir pamuk
yardimiyla dokunma duyusu O0lgiilerek ve bir buz kalibi kullanilarak sicak-soguk duyusunun
Olciimiiyle degerlendirildi. Buna gore karsi kolla karsilastirilarak O = blok yok, 1 = analjezi
(dokunma hissi var, sicaklik yok), 2 = tam duyu blogu (dokunma hissi de yok) olarak kabul edildi.
Motor blogu degerlendirmek i¢in 3 nokta skalasi kullanildi. Buna gore; 0 = blok yok, 1 = parsiyel
motor blok, 2 = tam motor blok olarak degerlendirildi. Sirasiyla, radial sinir: bagparmak
abduksiyonu, median sinir: bagparmak adduksiyonu, ulnar sinir: bagparmak oppozisyon hareketinin

kaybr ile degerlendirildi.

Degerlendirme ilk 60 dakikada her 5 dakikada bir yapildi. Toplam degeri 12 olan
skorlamadan elde edilen skorun 10’un altinda olmasi basarisiz anestezi olarak kabul edildi. Duyusal
blok skorunun 6 iizerinden en az 5 olmasi basarili blok i¢in gereklilik kriteri kabul edildi. 60 dakika

icerisinde blok basarisizligi tespit edilen hastalara genel anestezi uygulandi ve bu hastalar calismaya

dahil edilmedi.

Blok uygulama siiresi 6l¢iimii, blok ignesinin cilde degmesiyle baslandi ve lokal anestezik
enjeksiyonu ile sonlandirildi. Anestezi siiresi ve cerrahi siireleri 6lgiildii. Motor ve duyusal blok
baslama, gerileme zamanlar1 3 nokta skala ve soguk testine goére sinir basina skorun 2’den 1’e
geriledigi an ve blogun kalkis zamanlar1 sinir basina skorun 0 (sifir) oldugu an olarak kabul edildi.
Hastanin operasyon sonras1 donemdeki agrist visual analog skala (VAS) ile degerlendirildi. VAS
degerlendirmesi 0 cm (agr1 yok) ile 10 cm (dayanilamayacak kadar ¢cok agri) arasindaki rakamlarin
oldugu bir cetvel iizerinden yapildi. ilk analjezik gereksinim zamani VAS degerinin 4’den biiyiik
oldugu an olarak kabul edildi. Cerrahi siire, hasta memnuniyeti, cerrah memnuniyeti ¢ok 1yi, 1yi,

orta ve kotii olarak degerlendirilerek 6l¢tildii.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Ormneklem biiyiikliigii hesaplamasinda Dixon and Massey metodu kullanilmustir (83,84). Bu
hesaba gore n = 2(SD/SEM)?; n: Orneklem biiyiikligli, SD (standart deviation): standart sapma,
SEM (standart error of mean): ortalamanin standart hatasi seklinde hesaplandiginda (SD=5 ml,
SEM=1,0 ml) n=50 hasta olarak bulunmustur. Ayrica G*Power 3.0.10 istatistik paket programi ile
de saglamasi yapilmis (Etki Biiytikliigii (Effect size) = 0,4, 0=0,05, Serbestlik Derecesi (Df)=48 ve
0,85 giic (power (1-B)) 50 hasta sayisinin yeterli oldugu bulunmustur. Ancak uygulamadaki hatalar
icin %10’luk bir 6rneklem biiyiitmesi ile toplam 55 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

Verilerin analizi IBM SPSS 21.0 istatistik paket programi kullanilarak yapildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlar (frekans, yiizde, ortalama, standart
sapma) kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov - Smirnow testi ile
degerlendirildi (verilerin normal dagildig1 bulundu). Arastirmada, voliimler aras1 karsilagtirmalarda
One-Way ANOVA (yek yonlii varyans analizi) testi kullanildi, fark ¢ikan durumlarda farkliligin
hangi voliim/voliimler arasinda oldugunu bulmak i¢in Post-Hoc (LCD ve Tukey HSD) testler
uyguland1. Voliim ve siireler arasindaki iliskiler Pearson korelasyon testi ile incelendi. Ihtimali (P)
=0,05’ten kiigiik olan degerler énemli ve gruplar arasinda fark vardir, bilyiik olan degerler

Onemsiz ve gruplar arasinda fark yoktur, seklinde kabul edildi.

41



{f G*Power 3.0.10 = = [
File Edit View Tests Calculator Help
Central and noncentral distributions | Protocol of power analvsesi
critical t =2.01063
i
e N
f: A
/
|03+ / A
b
/ \
{ \
| 0.2 4 4 \
! \
£ A
b3
1014 o A
s - ~
- 2 ~
- s £ = 35 —
0 T T T T T T T T T 7 T T ™ T T T T
-3 -2 -1 o 1 2 3 4 5 [
Test family Statistical test
lt 1ests VI [Correlation: Faoint biserial model - |
Type of power analysis
[A priori: Compute required sample size - given o, power, and effect size - |
Input Parameters Output Parameters
Tailis) Noncentrality parameter & 3.086067
Determine => Effect size |r| 04 Critical t 2.010635
o err prob 0.05 Df 48
Power (1-5 err prob) 0.85 Total sample size 50
Actual power 0.856292
X-Y plot for a range of values ] [ Calculate

BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin demografik 6zellikleri ve ASA skorlar1 Tablo 7°de

belirtilmistir.

Tablo 7.

Calismaya Katilanlarin Ozellikleri

Ort +ss
Cinsiyet Kadin (n) 17
Erkek (n) 38

Yas 42,1+16,4

Kilo

73,5+11,8
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Boy 170,2 + 8,7
BMI 253+3,7
ASA I (n) 21

11 (n) 34

Anestezi ve cerrahi stireleri, bloklarin baglangi¢ ve bitis siireleri, ilk analjezik

uygulama zamani Sl¢iimleri tablo 8’ de belirtilmistir.

Tablo 8. Siireler

Siireler Ort+£ss
Operasyon Siiresi (Dk) 71,1 +36,7
Blok Uygulama Siiresi (Sn) 154,5 + 56,8
Anestezi Stiresi (Dk) 76,4 £37,1
Duyu Blok Baglangic Zamani (Dk) 114 +6,9
Motor Blok Baglangi¢ Zamani (Dk) 12,0 £7,0
Duyu Blok Gerileme Zamani (Sa) 8,2 2,1
Motor Blok Gerileme Zamani (Sa) 8,4 £2,6
Ik Analjezik Gereksinim Zamani (Sa) 12,8 +4,3

ROC analizi ile yapilan degerlendirme sonucunda, Basarili Blok i¢in, Voliim (doz) degerinde

>7,5’in kesim noktas1 oldugu bulunmustur. (AUC=0,966, p<0,001, %95 GA:0,878-0,996, Cut-

Off=Volum>7,5). (Grafik 1 ve 2).
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Durumunun ROC Analizi ile
Degerlendirilmesi

Uygulanan voliime gore Blok Uygulama Siiresi ve Anestezi Siirelerinde istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadigi gozlenirken (p>0,05), diger olgiilen siireler arasindaki farklar istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur. (p<0,05) (Tablo 9). Bu farklarin tespiti i¢in ¢oklu karsilastirma testleri

(post-hoc) uygulanmustir.

Tablo 9. Voliime Gore Siirelerin Karsilastirilmasi (Ort + SS)

i At DUBIOK e S BUMBAC NUER avalen
Voliim Siiresi (sn) LGS (dk) (dKk) Zamani (sa) Zamani (sa) (CELE Sl

Zamani (sa)
6,0 ml 191,0+43.8 59,0+11,4 25,0+9.4 26,0+9,6 4,8+1,3 4,6+0,9 5,8+1,3
7,5 ml 181,0+£87,9 86,0+42.9 17,0£10,4 17,0+£10,4 6,0£1,9 6,2+1.,9 8,6+£3,0
9,0 mi 156,0+£37,3 85,0+£57,6 11,0+£2,2 11,0+£2,2 7,8£1,5 8,4+2,7 12,8+2,4
10,5 ml 130,0+35,5 81,0+36,0 10,0+3,5 10,0£3,5 8,6+1,9 8,8+1,8 14,6+4,0
12,0 ml 139,44+47 4 98,0£19.,6 10,0+6,1 11,0+6,5 7,8+£2,5 8,6+3,0 11,6+3,5
13,5 ml 159,0+82.4 50,0+14,6 7,0+£2.7 10,0+3,5 8,2+0.4 7,4+0.9 11,6+1,1
15,0 ml 105,0+19,0 70,0£30,2 8,0+2,7 9,0£2,2 9,0+£2,0 8,8+2,2 12,6£1,5
16,5 ml 136,0+51,2 121,0+15,6 10,0+0,0 11,0+£2,2 9,4+1,7 9,8+1,3 14,6+5.,4
18,0 ml 183,2+65.9 61,0+38,8 8,0+£2,7 8,0+£2,7 9,6+1,1 9,0£1,0 15,4+1,1
19,5 ml 140,0+£38,4 56,0+30,7 8,0+4,5 8,0+4,5 8,8+1,6 9,0+1,4 16,2+2,5
21,0 ml 179,0+£65,8 73,0+49,2 11,0£2,2 11,0£2,2 10,4+1,1 12,0£3,5 16,6£5,2
P 0,375 0,114 0,004 0,016 0,003 0,002 0,001
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Duyu blok baslangic siireleri karsilagtirildiginda bu siire en diisilk volim 6,0 ml LA
uygulanan hastalarda tiim gruplardan daha uzun bulundu ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi
(Grafik 3). Daha fazla voliim uygulanan hasta gruplarinda bu siirelerdeki diislis orani istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur.

Motor blok baslangig siireleri karsilastirildiginda 6,0 ml LA uygulanan hastalar ile 9,0 LA
ml ve daha yiiksek voliim LA uygulanan hastalar arasinda ve 7,5 ml LA uygulanan hastalar ile 15,0
ml LA, 18,0 ml ve 19,5 ml LA uygulanan hastalar arasindaki motor blok baslangi¢ siiresi farkinin
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur. 6,0 ml LA ve 7,5 ml LA uygulanan hastalarin
motor blok baslangi¢ stirelerinin digerlerinden daha yiiksek oldugu bulunmustur (Grafik 4).
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Grafik 3: Duyu Blok Baslangic Siireleri Grafik 4: Motor Blok Baslangic Siireleri

Duyusal blok gerileme zamani gozlendiginde; 6,0 LA ml uygulanan hastalar ile 9,0 ml ve
daha yiiksek voliimde LA uygulanan hastalar arasinda, 7,5 ml LA uygulanan hastalar ile 10,5 ml,
15,0 ml, 16,5 ml, 18,0 ml, 19,5 ml ve 21,0 ml uygulanan hastalar arasinda, 9,0 ml ile 21,0 ml
uygulanan hastalar arasinda, 12,0 ml ile 18,0 ml ve 21,0 ml uygulanan hastalar arasinda, 13,5 ml ile
21,0 ml uygulanan hastalar arasinda, istatistiksel olarak anlaml bir fark oldugu bulunmustur. 6,0 ve
7,5 ml LA uygulanan hastalarin duyu blok gerileme zamaninin digerlerinden daha diisiik oldugu

bulunmustur (Grafik 5).

Motor blok gerileme zamaninda ise; 6,0 ml LA uygulanan hastalar ile 9,0 ml LA ve daha
yiiksek voliim uygulanan hastalar arasinda, 7,5 ml LA uygulanan hastalar ile 10,5 ml LA, 15,0 ml,
16,5 ml, 18,0 ml, 19,5 ml ve 21,0 ml LA uygulanan hastalar arasinda, 9,0 ml ile 21,0 ml LA

uygulanan hastalar arasinda, 12,0 ml ile 21,0 ml uygulanan hastalar arasinda, 13,5 ml ile 16,5 ml ve
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21,0 ml LA uygulanan hastalar arasinda, 15,0 ml ile 21,0 ml LA uygulanan hastalar arasinda,
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur. 6,0 ve 7,5 ml LA uygulanan hastalarin

motor blok gerileme zamaninin digerlerinden daha diisiik oldugu bulunmustur (Grafik 6).
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Grafik S: Duyu Blok Gerileme Zamani Grafik 6: Motor Blok Gerileme Zamani

Hastalarm Ik Analjezik Gereksinim Zamanlar1 incelendiginde; 6,0 ml LA uygulanan
hastalar ile 9,0 ml LA ve daha yiiksek voliim uygulanan hastalar arasinda, 7,5 ml LA uygulanan
hastalar ile 9,0 ml, 10,5 ml, 15,0 ml, 16,5 ml, 18,0 ml, 19,5 ml ve 21,0 ml LA uygulanan hastalar
arasinda, 9,0 ml ile 19,5 ml LA uygulanan hastalar arasinda, 12,0 ml ile 18,0 ml, 19,5 ml ve 21,0 ml
uygulanan hastalar arasinda, 13,5 ml ile 18,0 ml, 19,5 ml ve 21,0 ml uygulanan hastalar arasinda,
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur. 6,0 ve 7,5 ml LA uygulanan hastalar diger

hastalara gore daha erken ilave analjezik gereksinimi duymuslardir (Grafik 7).
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Tablo 10. Pearson korelasyonu
Pearson Korelasyon Q) (2) (3) 4) (5) (6) (7) (8)
(1) Voliim 1,00
(2) Blok Uygulama Siiresi (sn) -0,07 1,00
(3) Anestezi Siiresi (dk) -0,08 0,07 1,00
(4) Duyu Blok Baslangi¢ (dk) -0,44* 0,13 -0,03 1,00
(5) Motor Blok Baslangig (dk) -0,45* 0,22 -0,03 0,84* 1,00
(6) Duyu Blok Gerileme Zamani (sa) 0,63* -0,16 0,05 -0,41* -0,46* 1,00
(7) Motor Blok Gerileme Zamani (sa) 0,60* -0,22 0,10 -0,34* -0,47* 0,92 1,00
(8) (I;E)Ana]J611l< Gereksinim Zamant 0.63* -001 010 -045% -051* 068 0,65* 1,00
* P<0,05

Uygulanan LA voliimleri arasindaki bulgular incelendiginde; Duyu Blok Baslangic zamani

ile arasinda r = -0,44 diizeyinde negatif yonde, Motor Blok Baslangi¢c zamani ile arasinda r = -0,45

diizeyinde negatif yonde, Duyu Blok Gerileme Zamani ile arasinda r =

0,63 diizeyinde pozitif

yonde, Motor Blok Gerileme Zamanu ile arasinda r = 0,60 diizeyinde pozitif yonde, Ik Analjezik
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Gereksinim Zamani ile arasinda r = 0,63 diizeyinde pozitif yonde iliskiler oldugu, bu iliskilerin

istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Duyu Blok Baslangi¢ Zamanu ile iliskiler incelendiginde; Motor Blok Baglangic zamani ile
arasinda r = 0,84 diizeyinde pozitif yonde, Duyu Blok Gerileme Zamani ile arasinda r = -0,41
diizeyinde negatif yonde, Motor Blok Gerileme Zamani ile arasinda r = -0,34 diizeyinde negatif
yonde, Ik Analjezik Gereksinim Zamani ile arasinda r = -0,45 diizeyinde negatif yonde ve VAS
24'e Ulagma Siiresiile arasinda r = -0,51 diizeyinde negatif yonde iliskiler oldugu, bu iligkilerin

istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Motor Blok Baslangi¢ Zamanu ile iliskiler incelendiginde; Duyu Blok Gerileme Zamani ile
arasinda r = -0,46 diizeyinde negatif yonde, Motor Blok Gerileme Zamani ile arasinda r = -0,47
diizeyinde negatif yonde, Ik Analjezik Gereksinim Zamani ile arasinda r = -0,51 diizeyinde negatif
yonde ve VAS 24'e Ulagsma Siiresiile arasinda r = -0,54 diizeyinde negatif yonde iligkiler oldugu, bu

iligkilerin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Duyu Blok Gerileme Zamanu ile iligkiler incelendiginde; Motor Blok Gerileme Zaman ile
arasinda r = 0,92 diizeyinde pozitif yonde, ilk Analjezik Gereksinim Zamani ile arasinda r = 0,68
diizeyinde pozitif yonde ve VAS 24'e Ulagma Siiresiile arasinda r = 0,63 diizeyinde pozitif yonde

iligkiler oldugu, bu iligkilerin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p<0,05).

Motor Blok Gerileme Zaman ile iliskiler incelendiginde; Ik Analjezik Gereksinim Zamani
ile arasinda r = 0,65 diizeyinde pozitif yonde ve VAS 24'e Ulagma Siiresiile arasinda r = 0,60
diizeyinde pozitif yonde bir iliski oldugu, bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu

bulunmustur (p<0,05).
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Grafik 8: iliskiler

Sadece iki hastada arter ponksiyonu gdzlenmistir (Tablo 11, Grafik 9). Ilave bir

komplikasyon gbzlenmemistir.

Tablo 11. Komplikasyon

Komplikasyon n (%)

Yok 53 (%96,4)

Var 2 (%3,6)
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Yok
96%

4%

Grafik 9: Komplikasyon

Basarisi1z blok olarak kabul edilen 4 hasta ya LMA ile genel anestezi verildi.

Hastalarin %92,7’sinde ek anestezik yontem gereksinimi olmadigi bulunmustur(Tablo 12), (Grafik

10).

Tablo 12. Ek Anestezik Yontem Gereksinimi

Ek Anestezik Yontem Gereksinimi n (%)
Yok 51 (%92,7)
Var 4(%7,3)
Yok

93%

7%
Grafik 10: Ek Anestezik Yontem Gereksinimi
Arastirmada; hasta memnuniyetinin %92,7 oraninda iyi ve ¢ok iyi oldugu bulunmustur

(Tablo 13, Grafik 11). Arastirmada; cerrah memnuniyetinin %92,7 oraninda iyi ve ¢ok iy1

oldugu bulunmustur (Tablo 14, Grafik 12).

52



Tablo 13. Hasta Memnuniyeti

Hasta Memnuniyeti

n (%)

4 (%7,3)

Orta
Iyi

24 (%43,6)

Cok lyi

27 (%49,1)
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Grafik 11: Hasta Memnuniyeti

Tablo 14. Cerrah Memnuniyeti
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TARTISMA

Genellikle periferik rejyonel anestezik tekniklerde alisilagelmis olarak yiiksek lokal
anestetik voliimleri kullanilmaktadir. Sonugta bildirilen komplikasyonlarin ¢ogu da bu yliksek
volim kullanimryla iligkili olabilecek sistemik toksisite bulgularidir. Belirtiler ciddi santral sinir
sistemi ve kardiyovaskiiler sistem depresyonu ile sonu¢lanabilmektedir (86). Kullanilan LA voliim
ve dozunun azaltilmasi ile istenmeyen yan etkilerin daha az siklikla gozlenecegi ve bu
uygulamalarin daha genis kullanim alanlar1 bulabilecegi diisliniilmektedir (86,89). Modern rejyonel
anestezi pratigi, komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in lokal anestezik voliimiiniin azaltilmasi gibi

stratejiler gelistirmeye odaklanmalidir (87).

Bu tez c¢alismasinda, aksiller brakiyal pleksustaki sinirler ultrason rehberliginde bloke
edilmek suretiyle, cerrahi anesteziyi saglayabilen en diisiik lokal anestezik voliimii tespit edilmeye
calisildi. Sonugta her bir sinir i¢in 2,5 ml olacak sekilde toplam 7,5 ml LA miktarmin yeterli
olabilecegi kanisina varildi. Ancak lokal anestezik voliimiiniin azaltildik¢a blok baglama siiresinin

uzadigi, blok gerileme zamaninin kisaldig1 ve blok siiresinin kisaldig1 gozlemlendi.

Rejyonel anestezide US kullanimi ile daha yiiksek oranda basari, blok baglama zamaninin
kisalmas1 ve daha az lokal anestezik dozlari ile basarili girisim yapilabilecegi bildirilmistir.
(90,91,92). US kullaniminin ana avantaji hedef dokularin goriilebilmesine olanak saglamasidir.
Bunun yani sira enjeksiyon sirasinda lokal anestezigin yayilimi goriilebilir. Bu avantajlar blok
uygulama stiresini kisaltmistir (62,64,74,93). Chan ve ark. sinir stimiilatorii ile aksiler blok
uygulama siiresini 11.2 + 4.2 dakika 6lcerken, US esliginde aksiller blok uygulama zamanini 9.3 +
4.0 dakika 6lgerek islem siiresinin kisaldigin1 bulmuslardir (90). Bu ¢alisamada ortalama blok stiresi
154,5 + 56,8 saniye olarak bulunmus ve literatiirle uyumlu sekilde stimiilator kullanilan teknikten
daha kisa siirmiistiir. Diigiik voliimlerin uygulandigi gruplarda da blok uygulama siirelerinin

degismedigi tespit edilmistir.

US kullanim ile kullanilacak lokal anestezik vollimiiniin azaltilabildigi bir ¢ok ¢alismada
bildirilmistir. O’Donnell ve ark. 2% lidokain ve 1:200,000 adrenalini kattiklar1 soliisyon ile aksiller
pleksustaki sinirlerin blokajini saglayacak en diisiik voliimii sinir basina 1 ml olarak belirtmislerdir.

Ferraro ve ark el cerrahisinde US rehberliginde aksiler yaklasimla brakiyal pleksus blokaji
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uygulamislar ve 1:200,000 adrenalin ile % 0.5 bupivakainin her bir sinir i¢in 1.56 ml minimum
efektif voliimiiniin basarili blok saglanabildigini bildirmislerdir (88). Marhofer ve ark lokal
anestezik konsantasyonunu azaltarak mepivakain %1 kullanmislar ve ulnar siniri benzer diisiik
voliimlerle bloke edebilmislerdir. Harper ve arkadaslar1 19 hastada yaptiklar1 ¢alismada sinir
cevresine lidokain %1.5 ve 1:200000 epinefrin vererek her bir sinir i¢in ortalama degerleri 2,58-
3,42 ml arasinda bulmuslardir. Ayrica 19 hastanin 4'tinde bu dozlarda blok basarisizligi nedeniyle
daha diisiik voliimlere inilmezken, 7 hastada ek blokaj gerekmistir. Bu yoniiyle ¢calismamizda da her
bir sinir i¢in 2.5 ml olmak {izere toplam 7.5 mL voliimiin altinda basarisiz blok sayisi artmis ve
diger calismalarla benzer minimum efektif voliim saptanmistir (85). Bu nedenle daha disiik

dozlarin klinik olarak gilivenilir olamayabilecegini diisiinmekteyiz (85).

Bizim ¢alismamizda diger calismalardan farkli olarak daha fazla hasta sayisi ile olusturulan
11 grupluk 55 hastada, daha uzun siiren blokaj siiresi saglamasi nedeniyle bupivakain se¢imi
yapildi. %0.5' lik bupivakain kullanildi ve adrenalin eklenmeden en diisiik voliim her bir sinir igin
2.5 ml olarak bulundu. Ancak bagka bir ¢calismada Duggan ve ark. US kullaniminin supraklavikuler
sinir blokajinda gereken anestezik voliimiin azaltmadigini bildirmislerdir (61,94). Marhofer ve ark
%1'lik mepivakain ile aksiler blokaj i¢in en diigiik voliimii 4 ml bulmuslardir (86). Uygulayicinin
becerileri ve uygulanan ila¢g konsantrasyonu da blok basarisinda etkili olabileceginden en diisiik
voliim ve konsantrasyonlarla ilgili benzer ¢alismalar devam etmektedir (85,86). Kullanilan lokal
anestezik ve ultrasonografi cihazi farkliliklarinin, vazokonstriiktor madde eklenmesinin, ayrica

uygulayiciya bagl faktorlerin ortaya ¢ikan bu farkliliklarda etkili olabilecegi goriisiindeyiz.

Hadzic'e gore lokal anesteziklerin diisiik voliimlerinin kullanimi intrandral enjeksiyonla
sonuclanabilir. Bu da sinir ¢ap1 artisinin 6l¢iimiintin zorluguyla iliskilidir (95). Bu istenmeyen bir
durum olsa da diisiik voliimlerle blok basarisini istenmeden yapilan intranoral enjeksiyon oranini
artirdig1 ancak bu gelismenin kabul gormedigi bildirilmistir (96,97). Sonucta yapilacak ¢aligmalar
lokal anestezik uygulamasinin yapilacagi bolgenin netlestirilmesine yardimci olmalidir (86).
Ekstranoral blok uygulamalarinda en 6nemli iki kosul ndral yapilarin ve lokal anestezigin
yaytlimimin direkt olarak goriintiilenebilmesidir. Boylece lokal anestezigin yetersiz dagildigi

goriilebilir ve igne ucu yonlendirilebilir (86).

Blok baslangig siireleri konusunda; O Donnall ve ark. 2% lidokain ve 1:200,000 adrenalinli
3 ml soliisyon ile blok baglangi¢ siiresini ortalama 5 dakika, ortalama anestezi siiresini 190 dk
bulmuslardir. Ferraro ve ark. US rehberliginde aksiler pleksus blokajinda her bir sinir i¢in 1.56 ml

1:200,000 adrenalin ile % 0.5 bupivakain kullanmis, blok baslangi¢ zamanini ortalama 20 dakika
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olarak bildirmisler ancak blok siirelerini 6l¢gmemislerdir. Marhofer ve ark %1'lik mepivakain ile
toplam 4 ml ile aksiller blokaj yaptiklarinda duyusal blok baslangi¢ siiresini 25 dk, blok siiresini
ortalama 152 dk bulmuslardir. Harper ve ark. %1.5'lik lidokain ve 1:200000 epinefrin vererek her
bir sinir i¢in ortalama 2.58 ile 3.42 ml kullanarak blok baslangig siirelerini 22.5 ile 26.8 dk arasinda,
ortalama blok siiresini 137 ile 183 dk arasinda bulmuslardir. Bu calismada da duyusal blok
baslangi¢ siiresi 7,5 ml %0.5 bupivakain ile 17,0 = 10,4dk , blokajin siiresi 86,0 £ 42,9 dk
bulunmustur. Blok siirelerinin lokal anestezik voliimii distiik¢e kisaldigi baska calismalarda da
bildirilmis ve bu durum disiik lokal anestezik ile uygulanan bloklarin giintibirlik cerrahi
girisimlerde tercih edilebilecegini gostermistir (98). Ancak bu uygulamalar i¢in blok baslangi¢
siiresinin uzamasinin bir dezavantaj olabilecegi akilda tutulmalidir. Blok baslangi¢ siiresini daha

yiiksek voliimlere gore uzatmayan diisiik voliim calismalar1 gelecekte planlanabilir goriilmektedir.

Blok saglayabilecek voliimiin azaltilmasinda radial sinirin belirlenmesinin zorlugu ve
blokaj1 sinirlayici olarak goriilmiistiir. Sinir stimiilatorii ile radiyal sinirin yerinin ayirt edilmesinin
verilecek LA voliimiinii diisiirmede yardimci olabilecegi one siiriilmiistiir (99) Biz ¢alismamizda
sadece US rehberliginin konvansiyel metodlara gore bu konuda yardimci olabilecegini saptadik. Bu
calismada basarisiz blok tespit edilen hastalarda daha ge¢ blok gergeklesen sinirler olan radial
ve/veya ulnar sinirlerin sebep oldugunu tespit ettik. Biz bu durumun &zellikle uygulanan teknik
sebebiyle radial ve ulnar sinirin goriintiilenmesindeki zorluk ve enjeksiyon mesafesine uzaklik ya da
median sinirin anotomik olarak daha kolay ayirt edilebilir lokalizasyonda olmasindan kaynaklandigi
diisiincesindeyiz. Bu durumun c¢ift enjeksiyon teknigi kullanilarak yada bu iki sinire daha fazla
voliim verilerek Onlenebilecegi diislincesindeyiz. Daha iy1 goriintiileme elde edilen ultrasonografi
cthazlar ile sinir kilifina daha yakin enjeksiyon elde edilmesi ve yavas enjeksiyonla daha diisiik

voliimlerle basar1 elde edilebilir.

Ferraro ve ark 1.56 ml 1:200,000 adrenalin ile % 0.5 bupivakain kullanmiglar ve ilk 3 saat
higbir hastalarinda agr1 olmadigini bildirmislerdir. Bu ¢alismada ilk analjezik gereksinim zamanlar1
VAS>3 olarak kabul edilmistir. Ortalama 7.5 ml i¢in 5,8 saat ve 21 ml i¢in 16,6 saat bulunmustur.
Dozun diismesiyle ilk analjezik gereksinim zamaninin kisalmasi da korelasyon gostermektedir.
Diger calismayla kiyaslandiginda vazokonstruktif ajan kullanilmasa da bupivakain uzun etkili bir

ajan oldugundan analjezi siiresinin uzamis olabilecegini diisiinmekteyiz.
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Sonug olarak; ultrasonografi rehberliginde yapilan aksiller blok uygulamasi ile her bir sinir
icin 2.5 ml %0.5 bupivakain verilerek toplam 7,5 ml LA ile yeterli cerrahi anestezi
saglanabilecegine inaniyoruz. Ancak bu voliimde duyu ve motor tam blok baglama zamaninin
uzadigi, blok gerileme zamaninin kisaldigi ve ek analjezik gereksinim zamaninin kisaldigi

gbzlenmistir.

Uygun goriintiileme yontemleri ile daha diisik dozlarda yeterli cerrahi anestezi

saglanabilecegini gosteren daha fazla ¢calismaya ihtiya¢ oldugu kanisindayiz.
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OZET

USG Esliginde Aksiller Yaklasim ile Brakiyal Pleksus Blokaji Uygulanan

Hastalarda Etkin Minimum Lokal Anestezik Voliimiiniin Arastirilmasi

AMAC: Ust ekstremitede 6n kol, el bilek ve el bolgesinde uygulanan cerrahi girisimlerde
ultrasonografi esliginde Aksiller yaklasim ile brakial pleksus blokaji uygulamalarinda en diisiik
effektif lokal anestezik voliimiinii bulmay1 amaclandi. Calismanin ikincil amaglar1 olarak cerrahi
siire, motor blok gerileme zamani, duyusal blok gerileme zamani, ilk ek analjezik ihtiya¢ zamani,

hasta memnuniyeti, cerrah memnuniyeti ve yan etki profiline bakilacaktir (85).

MATERYAL VE METOD: Ultrasonografi rehberliginde aksiller brakiyal pleksus blokaji
uygulanarak el cerrahisi operasyonu gegirecek ASA I-11 55 hasta c¢alismaya dahil edildi. Ulnar,
median ve radiyal sinirler goriilerek %0.5 lik bupivakain ile toplam 21 ml' den baslanarak en diisiik
efektif lokal anestezik voliimii arastirildi. Bagarili bloktan sonra her bir sinir i¢in voliim 0.5 ml.

azaltildi. Blok uygulama stiresi, blok baslangi¢ zamanlar1 ve anestezi siireleri kaydedildi.

BULGULAR: Minimum efektif lokal anestetik voliimii her bir sinir i¢in 2.5 ml olmak {izere
toplam 7.5 ml bulundu. Ilk analjezik gereksinim zamam 5,8- 16,6 saat arasinda bulundu. Blok
gerileme zamanlar1 4,6-12 saat arasinda bulundu. Cerrahi anestezi baslama siiresi 11-26 dk.

arasinda bulundu.

SONUC: Ultrasonografi rehberliginde yapilan aksiller blok uygulamasinda her bir sinir i¢in
2.5 ml %0.5 bupivakain verilerek uygun anestezi saglanabilir ancak bu voliimde duyu ve motor tam
blok baslama zamaninin uzadigi, blok gerileme zamaninin kisaldigi ve ek analjezik gereksinim

zamaninin kisaldig1 bilinmelidir.
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ABSTRACT

Investigation of Minimum Effective Anesthetic Volume in Patients Treated
by Brachial Plexus Blockage with Axial Approach Accompanied by USG

Background: Peripheral nerve blocks with use of USG allowed visualisation of the
structures and nerves and made the block administrations safe, quick and comfortable.However
there are few publications concerning the minimum local anesthetic volume capable of providing
blocks.In this study we aimed to find minimum effective local anesthetic volume in brachial plexus
blockage administrations with axiller approachaccompanied by ultrasonography in hand, elbow

and forehand operations.

Materials and Method: A total of 55 ASA I-I1 patients underwent hand surgery operation
by administering USG guided-axillary brachial plexus blockage were included in the study.UInar,
median and radial nerves were seen and the minimum effective local anesthetic volume was
investigated starting with total 21 ml of %0.5 bupivacain.After accomplishing the blockage, volume
was decreased by 0.5 for each nerves.Block administration time, block onset times, anesthesia times

and time to first analgesic requirement were recorded.

Results:Minimum effective La volume for each nerve was 2.5 and totally 7.5 ml.Comparing
block administration times there were no difference between high or low volume groups.It was
found that sensory block onset time was 17 minutes for 7.5 ml, 11 minutes for 21 ml, sensory block
regression time was 6 hours for 7.5 ml, 10.4 hours for 21 ml, respectively and this regression was

statistically significant.First analgesic requirement was 5.8 - 16.6 hours, respectively, for each

group.

Conclusion:In administration of USG-guided axillary block, sufficient anesthesia can be
achieved by administering 2.5 ml %0.5 bupivacaine for each nerve. However it might be kept in
mind that motor and sensory block onset time will extend and regression time and time to first
analgesic requirement will be shorter with this volume.In addition more advanced studies must be

done for determination of the optimum volume which can be used.
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