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OZET

Aksiller Yaklasimla Brakiyal Pleksus Blogu Uygulamasinda Tek Basina
Norostimiilator Kullanim ile Ultrasonografi Esliginde Norostimiilator
Kullaniminin Blok Basaris1 Komplikasyonlar ve Hasta Memnuniyeti A¢isindan

Karsilastirilmasi

Bu caligmada aksiller brakiyal pleksus blokaji uygulamasinda ultrasonografi
kullaniminin blok basarisi, komplikasyonlar ve hasta memnuniyetine etkisinin

arastirilmasi1 amaglandi.

Etik kurul onay1 ve hasta onamlar1 alinarak, ASA I-III, 20 yas iizeri, dnkol ve el
cerrahisi uygulanacak 50 hasta c¢alismaya dahil edildi. Demografik verileri
kaydedilen hastalarda nabiz, noninvaziv kan basinci ve periferik oksijen saturasyonu
monitorize edildi. Operasyondan 30 dakika 6nce 2 mg intravendz midazolam ile
premedikasyon uygulandi. Grup I’de (n=25) tek basina norostimiilator kullanilarak,
Grup II’de (n=25) ise ultrasonografi esliginde norostimiilator kullanilarak brakiyal
pleksus blogu uygulandi. Islem siiresince kac kez igne girisi oldugu, vaskiiler
ponksiyon varlig1 ve islem siiresi kaydedildi. Hastanin islem siiresince duydugu agr,
sayisal agr1 skorlamasi ile sorgulanarak kaydedildi. Hastada sensitif blok olusumu
pin-prick testi ile motor blok Holmenn skalasi ile kontrol edildi. Blok olugma siireleri
kaydedilerek operasyona baslandi. Genel anestezi ihtiyaci kaydedildi. Operasyon
bitiminde derlenme odasina alinan hastalara uygulanan anestezi yonteminden

memnun kalip kalmadiklar1 sorularak kaydedildi.

Demografik veriler, motor ve sensitif blok baslama siireleri, operasyon ve islem
stiresi, agr1 skoru Grup I ve II’de benzer bulundu. Grup I’de 2 hastada genel anestezi
ihtiyact oldu ve 3 hasta memnun kalmadigimi ifade etti ancak istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmadi. igne giris sayis1 ve vaskiiler ponksiyon Grup II’de anlamli

olarak daha diistiktii.

Sonu¢ olarak ultrasonografi esliginde norostimiilator kullanilarak uygulanan
aksiller brakiyal pleksus blokajinda blok basaris1 ve hasta memnuniyeti benzer

bulundu, komplikasyon orani ise anlaml1 olarak diistik bulundu.

Anahtar Kelimeler: Aksiller blok, ultrasonografi, norostimiilator

v



ABSTRACT

Comparison of Usage of Neurostimulator only and Neurostimulator
Together with Ultrasonography in Brachial Plexus Block Performed with
Axillary Approach with Regard to Block Success, Complications and Patient

Satisfaction

The purpose of this study is to investigate the effects of block success,
complications and patient satisfaction of ultrasonography usage in axillary brachial

plexus blockage.

50 patients with ASA I-III, over 20 years of age to whom forearm and hand
surgery would be performed were included in this study after approval of the ethical
committee and informed consent of the patients were obtained. Heart rate,
noninvasive blood pressure and peripheral oxygen saturation of the patients were
monitored, for whom demographic data were recorded. 2 mg midazolam was
administered intravenously half an hour before the application. Brachial plexus
blockage was applied in group I (n=25) using neurostimulator only and in Group II
(n=25) ultrasonography guided neurostimulator. Procedure time, number of needle
insertions, existence of vascular puncture was recorded. Pain felt by the patient
during the treatment was recorded by examination with pain scoring. Sensory block
developed was controlled with pin-prick test and motor block developed was
evaluated with Holmen scale. Operation was started after block formation times were
recorded. Need for general anesthesia was recorded. Patients were questioned in the
recovery room after the operation if they were pleased with the anesthesia method

performed and the answer was recorded.

Demographic data, motor and sensorial block onset time, operation and
procedure times and pain scores were found to be similar in Group I and II. 2 patients
required anesthesia in group I and 3 patients stated that they were unsatisfied, but no
statistically significant difference was detected. Number of needle insertions and

vascular puncture were significantly lower in Group II.

As a conclusion, block success and patient satisfaction in axillary brachial
plexus blockage performed using neurostimulator together with ultrasonography

were found to be similar and complication rate was found to be significantly lower.



Key Words: Axillary block, ultrasonography, neurostimulator
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SIMGELER ve KISALTMALAR

Ark: Arkadaslar

ASA: American Society of Anesthesiologists
BMI: Body mass indeks - viicut kitle indeksi
EKG: Elektrokardiyografi

G: Gauge

Hz: Hertz

KTA: Kalp tepe atim1

M: Muskulus

mA: Miliamper

Mm: Muskuli

Ms: Milisaniye

mV: Milivolt

SpO2: Periferik oksijen satlirasyonu

US: Ultrasonografi
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1. GIRIS VE AMAC

Genel anestezi ile ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlardan kaginmak amaciyla
veya genel anestezi uygulanmasi yliksek risk tagiyan hastalarda, giiniimiizde giderek
artan oranda rejyonal anestezi teknikleri tercih edilmektedir (1). Ozellikle el cerrahisi
girisimlerinin 6nemli bir kismini genel anestezi i¢in hazirlanmamuis, yeterli siirede ag
birakilmamis, acil hastalar olusturdugundan, bu hastalara uygulanacak brakiyal
pleksus blokaji ile genel anestezide olusabilecek komplikasyonlardan kaginmak

mimkin olabilmektedir.

Rejyonal anestezi yontemleri, operasyon sirasinda hastanin bilincinin agik
olmasi, spontan solunumunun devam etmesi, havayolu reflekslerinin korunmasi,
postoperatif donemde analjezinin devam etmesi, hastanin erken mobilizasyonu, tok
olan hastalarda da wuygulanabilmesi, hastanede kalis siiresinin kisalmasi,
ameliyathane g¢alisanlarmin genel anesteziklerin zararli etkilerinden korunmasi ve
genel anesteziye oranla daha ekonomik olmasi gibi avantajlarindan dolay1
glinimiizde pek cok anestezist tarafindan tercih edilmektedir. Periferik sinir
bloklarinin hemodinamik stabilite iizerine olumsuz etkisinin olmamasi ve kateter
konularak postoperatif analjeziyi saglanabilmesi de tercih nedenleri arasinda

sayilabilir (2).

Sinir stimulatériiniin bulunmasi, ilag endiistrisindeki gelismeler ve insan
anatomisinin daha 1yi anlasilmasi ile periferik sinir bloklari, rejyonal anestezide ayri
bir 6nem tagimaya baglamistir. Ultrasonografi (US) ise brakial pleksus bloklarinda
hedef sinir dokularin ve iligkili anatomik yapilarin gézlenmesine olanak saglar. US
kullaniminin blok bagarisini artirdigi, komplikasyonlar1 azalttigr ve lokal anestezik

dozunu diistirdiigii bildirilmektedir (3,4).

Calismamizda, aksiller yaklasimla brakiyal pleksus blogu uygulamasinda tek
basina sinir stimulatorii kullanimi ile US esliginde sinir stimulatorii kullaniminin
blok basarisi, komplikasyonlar ve hasta memnuniyeti iizerindeki etkilerini

karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Rejyonal Anestezi

Rejyonal anestezi, biling kaybina yol agmadan viicudun belirli bolgelerindeki

sinir iletisinin ve agr1 duyusunun ortadan kaldirilmasi olarak tanimlanabilir.

Bonica'ya gore 1890-1920 yillar1 arast donem rejyonal anestezinin altin ¢agi
olarak kabul edilmektedir. Daha sonraki donemde genel anestezinin hizla
gelismesine ragmen rejyonal anestezi 1970'lere kadar yok denecek kadar az

uygulanmistir (2).

Baslangicta siklikla allerjik reaksiyonlara neden olan ester grubu lokal
anestezik ajanlar kullanilirken, allerjik Ozellikleri az olan amid grubu lokal
anesteziklerin kullanima girmesi, rejyonal anestezinin gelismesine onemli katkida
bulunmustur. Ozellikle uzun etkili bupivakain, ropivakain gibi lokal anestezikler

hasta ve hekim agisindan ¢esitli avantajlar saglamistir.
2.1.1. Rejyonal anestezinin avantajlari

Havayolu zorlugu bilinen veya gastrik aspirasyon riski yiiksek olan hastalarin
girisim esnasinda uyanik olmalar1 gerekir. Hastanin bilincinin korunmasi ve
solunumun etkilenmemesi, trakeal entiilbasyon ve yapay solunum geregini ortadan
kaldirirken hasta da bunlarin getirecegi gastrik icerik aspirasyonu gibi risklere maruz

kalmaz.

Hastanin uyanma odasinda uzun siire kalmasi gerekmez. Lokal anestezi
genellikle cerrahi siliresinden daha uzun siirdiigiinden erken postoperatif donemde

hastanin agris1 olmaz.

Gerektiginde sinir blokajini saatler hatta giinler boyunca uzatmak miimkiin

olur ve sistemik analjezik gereksinimi azalir.

Operasyon bolgesinden agriya bagli afferent uyaranlar gelmeyeceginden,
cerrahi girigsim sonrasi goriilen metabolik ve endokrin degisiklikler biiyiik oranda

giderilmis olur.



Urolojik operasyonlarda, kalga ve pelvis cerrahisi girisimlerinde kan kaybi,

genel anesteziye gore onemli derecede azalir.

Ozellikle alt ekstremitede kan akimim artiran, koagiilasyon ve trombosit
agregasyonunu azaltan ve bozulmus vaskiiler endotelden lenfosit infiltrasyonunu
onleyen devamli epidural blok gibi bazi tekniklerle, postoperatif tromboembolizm

riski azalir.
Gliniibirlik cerrahi girisimlerde hastanin erken taburcu olmasi saglanir (2).
2.1.2. Rejyonal anestezinin dezavantajlari

Bazi hastalar operasyon sirasinda uyanik olmay1 tercih etmezler, ancak bu
durum rejyonal anestezinin uygulanmasina engel degildir. Sedasyon altinda da
rejyonal anestezi uygulanabilir. Rejyonal anestezinin basarili olmasi i¢in hekimin

deneyimli ve yetenekli olmas1 gerekir.
Bazi bloklarin etkin olabilmesi i¢in 30 dakika veya daha fazla zaman gerekir.

Analjezi her zaman yeterli olmayabileceginden beraberinde ek analjezik veya

ylizeyel genel anestezi gerekebilir.

Uygulanan lokal anestezik miktar1 maksimum dozu astiginda veya yanlislikla

damar i¢ine verildiginde sistemik toksisiteye neden olabilir.

Bazi operasyonlar (6rn: torakotomi) rejyonal anestezi altinda yapilamaz.
Ancak bu operasyonlarda da rejyonal anestezi yontemlerinin postoperatif analjeziye

katkisi olur.

Santral noral bloklarda olusan yaygin sempatik blokaj sonucu hipotansiyon

goriilebilir. Bu nedenle hipovolemik ve septik soktaki hastalarda uygulanamaz.

Blokaj sirasinda gelisebilen sinir yaralanmasina bagli agr1 olasiligi az da olsa

vardir.
Kanama diyatezi olan hastalarda uygulanamaz.

Girisim bolgesinde deri enfeksiyonu varliginda uygulanmasi sakincalidir (2).



2.1.3. Rejyonal anestezi yontemlerinin sinflandirilmasi
1. Topikal anestezi
2. Infiltrasyon anestezisi
3. Alan blogu
4. Minor sinir bloklar
5. Major sinir bloklari, pleksus bloklar
6. Santral rejyonal ; a) Spinal anestezi
b) Epidural anestezi
c¢) Kaudal anestezi
2.2. Brakiyal Pleksus Anatomisi

Brakiyal pleksus iist ekstremitenin motor fonksiyonunun tiimii ve duyusal
fonksiyonun hemen hemen tiimiinden sorumludur. Brakiyal pleksusun etki alanmi
disinda kalan kisimlardan omuz {izerindeki cilt bolgesi, servikal pleksusun kaudal
dallar1 tarafindan innerve edilir. Dirsek yanina kadar uzanan, kolun posterior medial
ylziinlin innervasyonu ise medial kutandz sinir ile ikinci interkostal sinirin

interkostobrakiyal dal1 tarafindan saglanir (Sekil 1) (2).

Brakiyal pleksusun kokleri, C5-8 ve T1 sinirlerin anterior primer
boliimlerinden olusur ve orta ve 6n skalen kaslar arasinda interskalen kompartman
icinde yer alir (6). Brakiyal pleksusa; alttan T2, iistten C4 sinirin sik olarak
katilimlar1 mevcuttur (7). Bu sinirleri de iceren fasyal kilif; orta skalen kasin anterior
fasyas1 ve anterior skalen kasin posterior fasyasindan meydana gelir ve servikal

pleksusun etrafindaki fasya ile devam eder (6).

Kokler 1. kostayr gegmeden Once birleserek brakiyal pleksusun ii¢ gévdesini
olusturur (6). Median govdenin tek siniri olan C7 sinir yalniz olarak devam ederken;
C5-6 sinirler birleserek superior govdeyi, C8-T1 sinirler birleserek inferior gévdeyi

olusturmaktadirlar.
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Sekil 1: Ust ekstremitenin duyusal innervasyonu (5)

Her bir govde, 1. kostanin lateral kenarinda anterior ve posterior boliimler
halinde ikiye ayrilir ve klavikulanin orta kismmin altindan gecerek aksillanin
apeksine girer. Brakiyal pleksus klavikulanin altindan ortaya c¢iktigi zaman,
pleksusun ii¢ kordunu olusturmak igin lifler tekrar birlesirler ve aksiller arter ile
iligkilerine gore posterior, medial ve lateral olarak adlandirilirlar. Lateral kord;
superior ve median govdelerin anterior bdliimlerinin birlegsmesiyle, medial kord;
inferior gdvdenin anterior boliimiiniin yalniz olarak devam etmesiyle, posterior kord
ise; li¢ govdenin posterior bdliimlerinin birlegsmesiyle meydana gelir. Brakiyal
pleksusun kordlari; aksilla seviyesinde pektoralis minor kasinin lateral kenarinda, {ist
ekstremitenin terminal sinirlerini olusturmak tizere dagilirlar;
lateral kord, muskulokutan6z ve median sinirin lateral basini,
medial kord; interkostobrakiyal sinirin bir dalini, medial antebrakiyal ve medial
brakiyal kutandz sinirleri, ulnar sinir ve median sinirin medial bagini,
posterior kord; aksiller ve radiyal siniri meydana getirir. Bu terminal sinirler kol, 6n

kol ve ele dogru ilerler (Sekil 2) (7).

Aksiller sinir, radiyal siniri olusturmadan 6nce brakiyal pleksusun posterior
kordundan ¢ikar. Aksiller sinir, deltoid ve teres minor kasini innerve eder. Duyusal
dali olan lateral kutandz brakiyal sinir, triseps kasinin bas kismi ve kasin posterior
tarafinin distal {igte ikisi lizerindeki deriyi innerve eder. Brakiyal pleksusun en genis

dal1 olan radiyal sinir, posterior kordun devaminda ve sonundadir.



Roots

P A
Cords Divisions . Trunks

Merve to subclavius

Musculocutaneous nerve

Long thoracic nerve
Asillary nerve

Upper subscapular narve

Medial pectoral nerve
Thoraca dorsal nerve

Median nerve
Lower subscapular nerve

Ulnar nerve Radial nerve

Medial cutaneous nerve ofthe arm

Medial cutaneous nerve ofthe forearm

Sekil 2: Brakial Plexus’un sematik gosterimi (8)

Pektoralis mindr kasinin alt sinirindan baslayan radiyal sinir, teres major ve
latissimus dorsi kasinin tendonlarinin 6niinden ve brakiyal arterin iist parcasi ile
aksiller arterin iigiincii par¢asinin arkasindan asagi ve laterale dogru iner. Kolda asagi
inerken, humerusun arkasinda ve cevresinde, muskulospiral olugun icinde, daha
sonra terminal dallarin ortaya ¢iktigi, 6n kolun alt anterior bdliimiine ulagir. Oluk
icinde iken, 6n kolun dorsal yiizlinii innerve eden dorsal antebrakiyal kutandz siniri
verir. Koldaki motor dallari; triseps, ankoneus, brakiyoradiyalis kaslar1 ve 6n kol

kaslarinin ekstensor ve supinator grubunun iist boliimiine gider.

Radiyal sinir, tiim bagparmagin dorsal tarafin1 ve isaret, orta parmaklarin
dorsal tarafi ile yliziikk parmaginin lateral (radiyal) yarisinin dorsal tarafini innerve

eder.

Muskulokutan6z sinir lateral kordun major terminal dalidir. Bu sinir
korokobrakiyal kasi delerek biseps ile brakiyal kasin arasindan uzanarak kolun
lateral ylizeyine geger. Giiclii 6n kol fleksorlerinin {i¢line birden (korokobrakiyalis,
biseps ve brakiyal kas) motor lifler gonderir. Bu sinirin duyusal devami olan lateral
kutandz antebrakiyal sinir, 6n kol anteriorunun radiyal yarisi1 iizerindeki deriye

dagilir. Muskulokiitanoz sinir olarak sonlanmadan hemen once, lateral kord median



sinirin lateral basglangicini verir. Lateral baslangi¢, medial kord tarafindan verilen
medial baslangi¢ ile birleserek median siniri olusturur. Bu sinir brakiyal arter seyri
boyunca iner, muskiiler dallar ¢ikardigi 6n kolun daha asagi yoniine gecer ve

muskiiler ve kutandz dallar1 vermek tizere ele girer.

Median sinir, 6n kolun pek ¢ok fleksér ve pronator kaslarina motor dallar
saglar; M. fleksor karpi ulnaris ve M. fleksor dijitorum profundus’un ulnar yarisi
disinda tiim kaslara gider. El i¢indeki motor dallar; Mm. lumbrikales, M. abduktor
pollicis brevis, M.opponens pollicis, M.fleksor pollicis brevis’in siiperfisiyal basi ve
M.fleksor pollicis longus’un tendonunun siiperfisiyalisinde uzanan tenar kaslara
gider. Duyusal dallar; dordiincli parmagin lateral yarisi1 ve ilk {i¢ parmagin palmar

yoniindeki deri ve ayn1 parmaklarin dorsal yoniiniin distal ucundaki deriye gider.

Ulnar sinir, medial kordun major terminal siniri olarak devam eder. Bu sinir,
kolun ortasina kadar aksiller arterin medialinde asagir dogru iner. Kolun ortasinda,
triseps kasimin medial baslangici lizerindeki oluk i¢inde inisine devam ederek, dorsal
ve lateral olarak kivrilir. Buradan humerusun medial epikondilinin arkasina ilerler ve
daha sonra 6n kolun ulnar bdlgesinden elin igine dogru iner. On kolda motor dallars;
M. fleksor karpi ulnaris ile M. fleksor dijitorum profundus’un ulnar yarisina ve
interosse0z kaslara, ilk ikisi haricindeki Mm. lumbrikaleslere gider. Ulnar sinir 6n
kolda duyusal dallar vermez; fakat el i¢cinde bu sinir, genellikle kii¢lik parmagin ve el

ile ytliziik parmaginin medial yarisinin dorsal yiiziiniin derisine gider (7).
2.3. Brakiyal pleksusun ¢evresindeki yapilarla iliskisi

Klavikulanin altindan gegerken subklavyen arter, aksiller arter haline gelir.
Subklavyen arter, brakiyal pleksusun gdvdesinin dniinde ve ona yaslanmis bir sekilde

seyreder.

1. kostanin iizerinden ve klavikulanin altindan gegerken subklavyen ven,
aksiller ven haline gelir ve subklavyen ven norovaskiiler paket i¢inde seyretmez.
Aksiller ven haline geldiginde norovaskiiler paketle birlesir; boylece klavikulanin
distalinde brakiyal pleksusun boliimleri arter ve ven arasinda kalmis olur. Arter, ven

ve brakiyal pleksus aksillaya, nérovaskiiler paketi tamamen olusturmus olarak girer

(Sekil 3) (7).



Sekil 3: Brakiyal pleksusun distal (aksiller) norovaskiiler kilifi: 1. Muskulokiiteneal sinir,
2. Median sinir, 3. Aksiller arter, 4. Ulnar sinir, 5. Lateral kord. (9)

2.4. Periferik Sinir Bloklarinda Norofizyoloji

Periferik sinirler, merkezi sinir sistemine uyaranlari ileten yapilardir. Bir
sinir; sinir liflerinin olusturdugu fasikiil ya da funikiil ad1 verilen demetlerden
meydana gelir. Perindriyum adi1 verilen bir bag dokusu i¢inde yer alir. Perindriyumun
i¢ yiizi genigslemis mezoteliyal hiicrelerden olusan bir zardan ibarettir. Bu zara
perilemma adi verilir. Cok kii¢lik sinirler ana sinirden ¢ikan tek fasikulustan ibaret
olabilir. Her fasikulustaki sinir lifleri mikroskopik olup, bunlar1 c¢evreleyen,
destekleyen ve birbirinden ayiran endondriyum adli intertisyel bag dokusu ile
kaplidir. Endondriyum, perindriyumun en igteki tabakalarindan ice dogru gegen

septalarla sekillenmistir (2).

Kiiciik sinirlerde her fasikiilde 500 ila 1000 aras1 lif bulunur. Biiylik sinirlerde
bu say1 daha fazladir. 1 mm kesitte 5000 kadar lif bulunabilir. Kiigiik bir periferik
sinir, 0rnegin radiyal sinirin distal dali 5 ila 20 aras1 fasikiil igerir. Daha biiyiik
sinirlerde ise 20’den fazla fasikiil bulunur. Perifere dogru gidip dallar verdikce

sinirlerin ¢ap1 da kiigiiliir. Bir sinirin merkeze yakin kismindaki fasikiiller distaldeki



viicut boélgelerini, periferdekiler ise proksimal bdlgeleri innerve eder. Bir sinirin
periferindeki fasikiiller ortasindakilerden daha 6nce bloke olur. Boylece proksimal
bolgelerde distalden daha 6nce anestezi saglanir. Bir fasikiil 15 tabaka perindriyumla
cevrelenmistir. Bu tabakalarin sayisi fasikiiliin ¢apiyla orantilidir. Perindriyum bazi
sinirlerde daha kalindir. Lokal anestezik sollisyonun gecisinde perindriyum en
direncli engeldir. Perindriyum, beyin ve omuriligi kaplayan pianin periferik sinirdeki
karsiligidir. Perindriyum ile epindriyum arasindaki potansiyel bosluk da subaraknoid
araliga tekabiil eder. ilaglar bu araliktan spinal kanala dagilabilir. Her fasikiil gevsek
bir ag olusturmus gozeli bag dokusundan olusan, epindriyum igine gomiilidiir.
Perindriyum 1ile epindriyum arast mesafe cok yakindir. Epindriyum besleyici
damarlar, lenfatikler ve degisik oranda yag dokusu igerir ve bir sinirin kesitinin
%25-75'in1 olusturur. En distaki bolimii kalinlasip bir kilif olusturur. Bu kilifa

epindral kilif denir. Epindriyum perindriyuma oranla daha zay1f bir engeldir (2).

Lokal anestezik ilaglar, sinir impulslarinin iletimini aksonal membran
diizeyinde gegici olarak bloke etmektedirler. Tipik bir ndronun yapisini; hiicre
govdesi, dentritler, hiicre gévdesine bitisik bir¢ok kiiciik dallar ve her ndron igin tek
bir akson olusturmaktadir. Duyusal noronlar, dorsal kok gangliyonunda hiicre
govdelerine sahiptirler. Daha uzun olan dali perifere, daha kisa olan dali spinal korda
uzanan yalniz bir akson govdeye baglanmustir. Impulslar, néronun reseptor
komponentinde kii¢iik periferik akson dallarinda meydana getirilmekte ve sinir uglari
da; deri, eklemler, kaslar, visseral ya da konnektif dokuda bulunmaktadir. Primer
afferent liflerin sinaps yaptig1 yer, spinal kordun dorsal boynuzudur. Motor
noronlarin hiicre gdvdeleri spinal kordun ventral boynuzunda olup perifere dogru
uzun bir akis1 takip eden bir akson ve buna ek olarak bir¢cok dentrite sahip olacak
sekilde multipolar yapidadirlar. Motor néronun dentritleri ve hiicre gévdesi, impulsla
olusan output aktiviteyi belirlemek amaciyla postsinaptik akimlar1 tamamlamak
tizere spesifik olarak gelismistir. Akson bu impulslari; effektor organlart aktive

etmek tiizere, nérotransmitter igeren kendi distal terminal dallarina iletmektedir (10).

Periferik sinir aksonlarinin degisik ¢aplarda (0,3 p - 22 p) olduklari, miyelin
kilifla sarildiklar1 ve degisik hizlarda (0,1 m/sn - 120 m/sn) aksiyon potansiyelini

ilettikleri bilinmektedir. Buna goére sinir aksonlari, eger sabit araliklarla miyelinsiz



aksonal alanlar olan ranvier digtimleri ile ayrilmis schwann hiicreleriyle cevrili ise
miyelinli, cevrili degilse miyelinsiz olarak kabul edilmektedir (2,11). 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 nosiseptorler,
en yavas iletimin oldugu iki grup olan, ince miyelinli A delta ve miyelinsiz C
liflerinin uglaridir. B liflerinde, (pregangliyonik otonomik aksonlar) uyar1 ileti hizi

yaklagik olarak A delta lifleriyle aynidir (Tablo 1) (11).

Tablo 1: Periferik sinir liflerinin 6zellikleri

SINIR . ILETIM . .
N MYELIN | CAP LOKALIZASYONU | FONKSIYONU
LIFI HIZI m/sn
Kas, eklemlerin motor afferent & . .
A (alfa) (+) 6-22 30-120 efferentleri Proprioseption & motor
Kas, eklemlerin motor afferent & . .
B) (+) 6-22 30-120 efferentleri Proprioseption & motor
gamma + -6 15-35 Kas lifleri efferenti ale tontisii
3 3 lifleri efft i Adal
(delta) (+) 1-4 5-25 Afferent duyu siniri Agri, Is1, Dokunma
B ) 3 3-15 Pregang. Sempatik Otonom fonksiyon
C (sC) ) 1 0.1-2 Postgang. Sempatik Otonom fonksiyon
(dC) -) Afferent duyu siniri

Singer'in a¢ikladig1 membran yapisi bugiin i¢in en gecerli modeldir. Buna gore;
aksonal membran bimolekiiler yapida lipid bir matriks icerir. Bu lipid molekiillerin
polar uglari iki ayr1 siv1 ile temastadir. Igte hiicre sitoplazmasi, dista ise ektraselliiler
stvi bulunmaktadir. Lipid matriks i¢ine degisik tipte biiylik protein yapilar
gomiilmiistiir. Bunlarin bazilari membrani gegerek icerde yer alirken bazilar1 disarida
bulunur. Membran proteinleri sodyum ve potasyumun membrandan ge¢mesi igin
gerekli olan kanallarin ¢atisin1 olusturur ve spesifik lokal anestezik reseptorleri bu

kanallarda yer alir (11).

Istirahat halinde: Sodyum (Na') iyonlarmna karsi gegirgenligin olmamasi
nedeniyle hiicre zarinin i¢i ile dis1 arasinda [(—60) - (=90)] mV'luk bir potansiyel
farki vardir. Na* konsantrasyonunun dista daha fazla olmasina bagli olarak zarin dig

tarafi pozitif i¢ tarafi ise negatif yiikliidiir. Hiicre i¢inde potasyum (K*) iyonlar1 daha
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fazladir. Bu potansiyel farklilik Na” / K* pompasi tarafindan Na™un hiicre disina
atilmasiyla saglanir. Membran, K* iyonlarina karsi serbest¢e gecirgen olmasina
karsin, hiicre i¢i ile dis1 arasindaki K* orani (150/5 veya 30/1), hiicre igindeki Na™un
hiicre disindaki K*'la aktif degisimi sayesinde stirdiiriiliir (2,11,12,13,14).

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 i¢ine hizla girisi sonunda membran potansiyeli [(+30) - (+40)]
mV'a ¢ikar. Bu durumda aksiyon potansiyeli olusur. Repolarizasyon devresinde;
sodyuma kars1 gegirgenlik hizla azalir ve K"a gecirgenlik artar. Bu gegirgenlik
istirahat potansiyeline tekrar erisinceye kadar devam eder. Sonunda aktif Na*
pompasi tarafindan zarin i¢i ile dis1 arasindaki Na* ve K iyon farki tekrar istirahat

potansiyeli durumuna getirilir.

Lokal depolarizasyon sirasinda ortaya cikan elektrik enerjisi (miyelinli
sinirlerde sadece ranvier diigiimlerinde olusur ve sigrayici bir iletim saglar) komsu
bolgelere gecer ve siirecin tiimii her defasinda tekrarlanir. Boylece cevap iletimin

siddetinde hi¢ azalma olusturmadan tiim sinir boyunca iletilir (2,11,12,13,14).
2.5. Lokal Anestezikler

Uygun yogunlukta verildiklerinde, uygulama yerinden baslayarak, sinir
iletimini gegici olarak bloke eden maddelerdir (12). Klinikte lokal anestezik olarak
kullanilan ajanlar ya aminoesterler ya da aminoamidlerdir. Lokal anesteziklerin blok
yapan diger ajanlardan temel farki blokajin reversibl olmasit ve sinir lifinde hi¢ bir

hasar olusturmamasidir (11,13).
2.5.1. Lokal anesteziklerin etki mekanizmasi

Son verilere gore, lokal anestezikler etkilerini akson membranlarinda bulunan
reseptor bolgelerindeki membran araliklarinda Na® gecisini kontrol eden Ca™

araciligi ile gostermektedir (2,13,9).
2.5.2. Lokal anesteziklerin kimyasal yapilarina gore simiflandirilmasi

Lokal anestezikler kimyasal yapilarina gore ester, amid, alkol ve digerleri

olarak siniflandirilir. Klinikte lokal anestezik olarak yalnmiz amid ve ester grubu
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ajanlar kullanilir. Bu iki grup arasindaki farkliliklar tablo 2’de gosterilmistir

(2,11,15).

Tablo 2: Amid ve ester grubu lokal anestezikler arasindaki farklar

ESTER GRUBU AMID GRUBU
METABOLIZMA Hizlidir (Plazma kolinesteraz tarafindan) Yavastir (Karacigerde)

SISTEMIK TOKSIK

ETKi Daha azdir Daha fazladir

ALERJIK o
REAKSIYON Daha fazladir Nadirdir
STABILITE Stabil degildirler. Isik, 1s1 vb. etkilenirler Cok stabil ajanlardir

ETKiI BASLANGICI Yavastir Hizlidir (orta - ¢ok hizli)

pKa pH'dan (7,4) yiiksektir pH'dan (7.,4) diisiiktiir

Prilokain: Prilokainin %]1’lik sollisyonu lokal infiltrasyon; %1-1,5’luk
sollisyonu periferik sinir blogu; %1-2’lik soliisyonu ise epidural ve kaudal bloklarda
kullanilabilir. Yiiksek dozlarda (10 mg/kg’dan daha yiiksek, total 900 mg'in iistiinde)
prilokain uygulamasi, metaboliti olan o-toluidine’nin birikimine neden olur. Bu
metabolit, okside edici bir ajandir ve methemoglobin rediiktaz enzimini inhibe
ederek hemoglobini (Hb™) methemoglobine (Hb™*) doniistiiriir.  Yiiksek

methemoglobinemi varliginda (3-5 gr/100 ml kanda) hastada siyanoz goriiltir (11).

Bupivakain: Bupivakain HCl, amid sinifindan gii¢lii ve uzun etkili bir lokal
anesteziktir. Etkisi 5-10 dakikada baglar. Motor ve sensoryal blokaj 3 ila 10 saat
arasinda degisebilir. Plazmada en {ist diizeye 35-45 dakika sonra ulasir. Bobreklerle
atilan az bir kismi1 disinda, karacigerde glukuronid konjiigasyonu ile metabolize olur.
Yar1 6mrii; eriskinde 9, fetusta ise 8 saattir. Ozellikle biiyiik sinirlerin anestezisinde
etkisi lidokaine gore daha gec ortaya ¢ikar. Diisiik konsantrasyonlarda (2,5 mg/mL
ya da daha diisiik) kullanildiginda motor blok yapmadan analjezi saglar (12).

Yanliglikla damar icine enjekte edilmesi durumunda toksik etkiler 1-3 dakika
icinde ortaya ¢ikar. Damar i¢ine uygulanmayan doz asimlarinda enjeksiyon
bolgesine bagli olarak en yiiksek plazma diizeyine 20-30 dakika i¢inde ulasilir ve
toksisite belirtileri gecikebilir. Toksik reaksiyonlar merkezi sinir sistemi ve

kardiyovaskiiler sistem ile iligkilidir.

Lokal anestezikler sinirlerde elektriksel eksitasyon esigini yiikselterek, sinir

impulslarin1 yavaslatarak ve aksiyon potansiyelinin yiikselme hizini diisiirerek sinir
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impulslarmin iiretimini ve iletimini bloke ederler. Genel olarak, anestezinin

ilerlemesi, etkilenen sinir liflerinin ¢api, miyelinizasyonu ve ileti hiz ile iligkilidir.

Klinik olarak, sinir fonksiyonu kaybimnin siralamasi agri, sicaklik, dokunma,

propriyosepsiyon ve en son iskelet kas1 toniisiiniin kayb1 seklindedir.
2.6. Brakiyal Pleksus Blogu

Brakiyal pleksus blogu uygulamalarinda her girisim noktasimnin anatomik
ozelliklerine, anestezistin teknik becerisine, operasyon alanina ve hastanin kisisel
ozelliklerine gore degisen kendine 0zgii avantajlar1 ve endikasyonlar: bulunur.
Brakiyal pleksus blogu, tiim sinir bloklar1 gibi tani, prognoz tayini ve tedavi

amaciyla uygulanir.

Brakiyal pleksus blokaji giiniibirlik hastalar i¢in daha elverislidir. Kapali
rediiksiyon gibi giiniibirlik olgularda tercih edilmelidir. Yash hastalarda da brakiyal
pleksus blogu, erken ambulasyon sagladigi ve bu hastalarda yataga bagli kalmanin

yaratacag1 sorunlar1 6nleyebildigi i¢in Onerilir.

Uzayan operasyonlarda genel anestezi altinda, fazla ila¢ kullanimma bagh
olusan postoperatif kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi komplikasyonlari
goriilmez. Genel anestezi sonrasi olusan bulanti, kusma hipotansiyon, atelektazi,
ileus, dehidratasyon gibi sorunlar brakiyal pleksus blogunu takiben daha azalir.
Ayrica midesi dolu hastalarda genel anestezi sirasinda biling kapali olmasi nedeniyle
kusarak aspirasyon olusmasi riski de rejyonal blokta azalir. Ust ekstremite
operasyonlarinda, vaskiiler spazm olusmast ve buna bagh iskemik agr1 gelismesi
olasiligi, brakiyal pleksus blogunda sempatik blok sayesinde Onlenebilir.
Operasyonda blokla tam motor relaksasyon olugsabilir. Ayni zamanda disiik
konsantrasyonla bazi tendonlarin hareketleri operasyon sirasinda da izlenebilir.
Boylece operasyon i¢in en uygun ortam saglanmis olur. Brakiyal pleksus blogu ve
terminal sinir bloklar1 birlikte uygulanmasi ile yiiksek doz lokal anestezik
gereksinimi dogabilir. Buda toksik etki riskini artirir. Bunun 6nlenmesi i¢in farklh
blok bolgelerinde multipl stimiilasyon teknigi sayesinde daha az voliim kullanarak
daha etkin blok gerceklestirme olanagi saglanir. Bu teknik daha c¢ok interskalen ve

aksiller bloklar i¢in uygundur. Kardiyak ve solunum rezervleri ileri derece kisith
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olan hastalar, glikoz 6 fosfat dehidrogenaz yetmezligi olanlar, kanama bozukluklari,

sepsis, girisim alaninda enfeksiyon gibi durumlarda blok uygulamasi kontrendikedir.

Ust ekstremite bloklarmin her biri kendine &zgii endikasyon, teknik
uygulama, komplikasyon ozelliklerine sahiptir. Bu nedenle bloklarin ayri olarak

incelenmesi ve 6zellikle pleksus bloklarinin ayrimlarinin bilinmesi gerekir(2).
2.6.1. Brakiyal Pleksus Blogunda Sinirlerin identifikasyon Yontemleri
2.6.1.1. Direnc¢ kaybi ve delme hissi

Brakiyal pleksus blogu yapilirken; fasyadan gectiginde ignenin kilifin icinde
oldugunun belirlenmesi, dokunsal feedback kullanilarak desteklenebilir. Deneyimli
anestezi uzmanlar1 tarafindan bu teknik kullanilarak taze kadavralara igneler
yerlestirildikten sonra yapilan diseksiyonlarda, kilifa girig ile bunun arasinda zayif
bir iligki ortaya ¢ikarilmistir. Delme hissini taklit edebilecek baska anatomik yapilar
da oldugundan, bu teknik onerilmemektedir (16,17).

2.6.1.2. Parestezi elde edilmesi

Parestezi olusturma hedefi ile yapilan arastirma ¢ok eskiden denenmis olup,
brakiyal pleksus i¢cindeki pozisyonun belirlenmesinin ger¢ek yontemi olduguna karar
verilmigstir. Baz1 otorler multipl parestezi arastirmayi tavsiye ederler (17). Bu degisik
teknikler hakkindaki ©Onemli tartismanin devam etmesine karsin, tek fasyal
enjeksiyon fikri bu uygulamay1 azaltmistir (18). Parestezi teknigi ile ilgili en 6nemli
kaygi, genellikle teorik olarak da olsa igneden ya da intrandral enjeksiyondan sinir
hasarinin nadiren olusmasidir (18). Parestezi teknigi ile postoperatif ndropraksilerde
(sinirde gecici olarak fonksiyon kaybi) belirgin bir artis gosterilmistir. Aksiller blok
siiresince transarteriyel teknik ile parestezi teknigi karsilastirilmis ve parestezi

grubunda, postoperatif noropraksilerde belirgin olmayan bir artis bulunmustur (19).
2.6.1.3. Sinir stimiilatori kullamilmasi

Bir sinirde uyar1 olusturulabilmesi i¢in belirgin bir uyar1 esiginin sinire
uygulanmas1 gerekir. Bu durum sinir stimiilasyonunun temelini olusturur. Periferik
sinir stimiilasyonu klinik uygulamada degerli bir yardimcidir ve travmatik kateter

teknigi ile kombinasyonu onemli avantaj saglar. Bir sinirin uyarilabilme yetenegi
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uygulanan akim siddetine ve akim siiresine baglidir. Motor liflerin uyarilmasinda
0,05 ile 0,2 ms arasinda kisa siireli akim kullanilir. Giiniimiizde kullanilan sinir

stimiilatorleri genellikle 1-1,5 mA ve 0,1-0,3 ms atim siiresi arasinda tasarlanmistir

(Sekil 4) (2).

Ozellikle periferik bloklarn uygulanmasi sirasinda sinir stimiilatdrlerinin
kullanilmasinda yarar vardir. Ciinkii periferik sinir stimiilatorleri sinirlerin lokalize
edilmesini kolaylastirir. Motor lifleri olan sinirler daha kolaylikla bulunabilirken, bu
araclar periferik blokajin daha etkin ve daha hizli yapilmasini da saglamaktadir. Sinir
stimiilatorii kullaniminda arterin delinmesi gerekmedigi i¢in hematom ve iskemik
hasar riski de yoktur. Periferik sinir stimiilatorleri genel anestezi altinda ya da

koopere olmayan hastalarda da blok uygulama imkani1 saglar (20).

Sekil 4: Periferik sinir stimiilatorii (HNS11, B Braun Melsungen, Germany)

Periferik sinir stimiilatorii 100 ms siireyle, 0,1 ile 10 mA arasinda akim verir.
Cihazin pozitif akim veren kablosu uygulama alani disina yapistirilan bir EKG
elektroduna baglanir. Kullanilan igne ise devreyi tamamlayan negatif kutbu
olusturur. Stimilatér kullanilirken tercihen 2 mA akimla sinire dogru yavas olarak
ilerlenir. Sinirin 1-2 cm yakininda kas kasilmalar1 goriilmeye baglar. 0,5 ile 0,1 mA
akimda kasilmalar goriiliinceye kadar ignenin yonii degistirilir. igne ucunun uygun

yerde olduguna karar verilince, 1-2 ml lokal anestezik enjekte edilir.
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2.6.1.4. Transarteriyel yontem

Brakiyal pleksus kilifinin nérovaskiiler yapida olmasi nedeniyle, kilifin i¢inde
igne pozisyonunu saglamak icin periarteriyel yol kullanilabilir. Noral kilif,
subklavyen arter seviyesinde nérovaskiiler kilif haline geldiginden; transarteriyel

yontem sadece bu seviyede ya da bu seviyenin distalinde kullanilabilmektedir

(16,21).

Bu yontemde aksiller hematom olusumu sinir basisina neden olabilir, fakat bu
cok nadirdir ve uygun anatomik bolge oldugundan kolaylikla teshis edilerek tedavi

edilebilir (16).
2.6.2. Aksiller Blok

Aksiller yaklasim brakiyal pleksus blogunda en kolay uygulanan ve en yaygin
olarak kullanilan tekniktir. Aksiller blok, diger tekniklere gore daha az komplikasyon
riski ile 6n kol ve el operasyonlar1 i¢in uygun sartlar1 hazirlayabilir. Bu nedenle bu
teknik acil serviste ve giiniibirlik hastalarda giivenle uygulanabilmesi avantajina
sahiptir. Kolay uygulanan bir teknik olarak diger girisimlerin zor olabilecegi iri

yapil1 hastalarda da olas1 en giivenilir bloktur.

Aksiller yaklagimda blok olusturmak i¢in kolun abduksiyona getirilmesi
zorunlulugu, yontemin uygulanmasmi kisitlar. Bir diger kisitlayic1 neden aksiller
blogun sadece dirsek altinda uygulanacak operasyonlar i¢in uygun bir anestezi alani
saglamasidir. Bu teknikte, aksiller kilifi enjeksiyon yerinin proksimalinden terk
ettikleri i¢in muskulokutan6z ve sirkumfleks sinirlerin blogu saglanamayabilir.
Ignenin yonlendirilmesinde sinirlerin arter etrafindaki dagilimi gz oniinde
bulundurulmalidir. Aksiller blok seviyesinde median sinir aksiller arterin Oniinde,
ulnar sinir arterin medial ve posteriorunda ve radial sinir arterin posterior ve kismen
lateralinde seyreder. Medial antebrakiyal kutan6z sinir ve medial brakiyal kutan6z
sinir arterin medialindedir. Aksiller ven medialde arterin {izerinde seyreder.

Muskulokutandz sinir ise arterin superior ve posteriorundadir (2).

Gorilintiileme caligmalar1  fasyal kilifin - multikompartmantal oldugunu
gostermektedir. Bu fasyal bdlmeler bazi hastalarda gozlenen yamali anesteziden

sorumlu olabilir (14).
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2.6.2.1. Aksiller blok endikasyonlar:

Dirsegin altindaki kol ve el bolgesinde genel, vaskiiler, sinir ve ortopedik
cerrahi girisimler ve manipulasyonlarda diagnostik ve terapdtik amagh
postamputasyon agrisi, kompleks rejyonal agri sendromu tip I ve II, cerrahi
sempatektominin test edilmesi, periferik ve santral agrinin ayirimi, periferik sinir
yaralanmasi1 sonrasi kozalji, cerrahi ndroliz sonrasi postoperatif reinervasyonu
arttirmak i¢in, siddetli arter spazmi (Ornegin yanlislikla intraarteryel pentotal
enjeksiyonu), romatizmal hastaliklar, el bilegi artriti, ndropati (6rnegin diyabete

bagli), postherpetik nevralji ve postoperatif agrida uygulanir (9).
2.6.2.2. Aksiller blok kontrendikasyonlari

Kolda malign hastalik veya enfeksiyon varligi, antikoagiilan tedavi, kolun
abduksiyonuna engel olan durumlar (iist kol kirig1 vb.), hastanin reddetmesi mutlak
kontrendikasyon; hemorajik diyatez, stabil sistemik norolojik hastalik ve lokal sinir

hasar1 relatif kontrendikasyonlardir (9).
2.6.2.3. Aksiller blok teknigi

Ik defa Hirschel tarafindan tanimlanan bu girisim ydntemi; daha sonra cesitli

otorler tarafindan gelistirilmistir (16,22,23).

Bas kiictik bir yastikla rahatlatilir ve hasta supin pozisyonda uzanir. Hastanin
bas1 blok tarafinin aksi yoniine c¢evrilir. El sirt1 masanin {izerinde ve 6n kol hastanin
viicudunun uzun eksenine paralel olacak sekilde kol 90° abdiiksiyona ve 6n kol da
90° fleksiyon ve eksternal rotasyona getirilir. Humerus baginin baski yapmasiyla

arter pulsasyonu azaldigindan, kol fazla abduksiyona getirilmez (2).

Uygun temizlik ve 6rtiinmeden sonra igne girisim yerinin saptanmasi i¢in, sol
elin isaret ve orta parmaklar: ile aksiller arter humerus iistiinde sabitlenerek arter
dogrultusu c¢izilir (Sekil 5). Arter nabzinin hemen flizerinden igne giris noktasi
isaretlenir. Aksiller blok uygulanmasinda, genellikle tek igne (22-25 G, 2,5-5 cm
normal veya stimiilasyon ignesi) kullanilir. igne cilt ile yaklasik 30° ac1 ile artere
paralel olarak ilerletilir. Ignenin ilerletilmesi sirasinda aksiller kilifa girildigi, fasyayi
gecerken “fasya klik”inin hissedilmesi, parestezi olugmasi, geriye kan gelmesi ve
serbest kalan ignenin arter nabzi ile uyumlu ossilasyonu ile fark edilebilir. Igne

hareketleri ile uygun lokalizasyonda parestezi saptanmasi, dogru pozisyonun
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giivenilir bir kanitidir. Ancak parestezi saptanmasi basarili bir blok i¢in kesin sart

degildir.

Sekil 5: Aksiller arterin palpasyonu: (a) Deltoid kas, (b) Pektoralis major,
(c) Biseps kasi, (d) Korakobrakiyal kas (14)

Enjeksiyon tamamlandiktan sonra kol adduksiyona getirilir ve igne giris
yerinin distaline parmakla bas1 yapilir. Boylece humerus basinin pleksus iistiine baski
yapmasi azaltilabilir ve kilif i¢inde anestezik soliisyonun sefalik yonde ilerlemesine
yardim edilir. Ayn1 amagla vendz turnike kullanilmasi etkin olmayabilmektedir
(9,24, 25)

2.6.2.4. Aksiller blok komplikasyonlar:

Sinir hasari; travmatik sinir yaralanmasi ender goriliir. Keskin ignelerin

kullanilmasi, intra noral veya mikrovaskiiler yaralanma (hematomun etkileri), uzun
siireli iskemi veya intrandral enjekte edilen lokal anestezigin toksik etkileri sinir

hasarina neden olabilir.

Intravaskiiler enjeksiyon; aksiller arter veya aksiller venin ponksiyon riski

vardir. Profilaksi i¢in enjeksiyon yavas yapilmali ve her 4-5 ml igin aspirasyon

tekrarlanmalidir.

SSS (santral sinir sistemi) toksisitesi; ender olguda, asir1 doz lokal anestezik,
enjeksiyon bolgesinde lokal anestezigin hizli emilimi veya yanlislikla yapilan
intravaskiiler enjeksiyon sonucu toksik reaksiyonlara yol acgabilir. Enjeksiyondan

ortalama 20 dk sonra veya intravaskiiler verilmigse ¢ok daha ¢abuk gelisebilir. Erken
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semptomlar; dudaklarda ve dilde uyusma, metalik tat, huzursuzluk, vertigo,
kulaklarda ¢inlama, isitsel ve gorsel bozukluklar, anlagilamayan konusma, titreme ve
nistagmustur.  Yaygin  tonik  klonik  kasilmalar en  tehlikeli  serebral

komplikasyonlardir.

Psédoanevrizma; postoperatif parestezi ve pleksus paralizisi goriilebilir (9).

2.7. Sonoanatomi

Ultrasonografi (US) esliginde sinir blogu ilk kez La Grange ve ark. (26)
tarafindan 1978’de rapor edilmistir. Doppler US esliginde supraklavikuler brakiyal
pleksus blok uygulama basarisim1 % 98 olarak bildirmislerdir. Son yillarda da
rejyonal anestezide US kullanimi sayesinde blok basarisinin arttirilabilecegi,

komplikasyonlarin ve uygulanan lokal anestezik miktarinin azaltilabilecegi

bildirilmektedir (27,28).

Ingiltere Ulusal Saglik Enstitiisii’niin 2002 yilinda santral vendz katater
yerlestirilmesinde US kullanilmasini 6nermesinden sonra, anestezi kliniklerinde
portatif US cihazlarmin kullanimi artmistir (29,30). US, giinlimiizde anestezi
pratifinde kardiyak goriintiileme ve kardiyak output monitdrizasyonu, vaskiiler
girigimler, basit tanisal islemler ve aspirasyon uygulamalarinda (plevral effiizyon,

apseler, vb) rutin olarak kullanilmaktadir (Sekil 6).

Sekil 6: US esliginde blok uygulamasi

Glinlimiizde ¢Oziiniirliigli artmis yiliksek frekanshi problar arter, ven, kas,

tendon, fasyal planlar ve sinirler gibi yapilarin goriintiilenmesine olanak
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saglamaktadir. Bagarili blok uygulamasi i¢in lokal anestezigin dogru fasyal plana

uygulanmasi gerekir (31,32).

US ile basarili bir blogun anahtarlari, ilgili anatomik yapilarin ne oldugunun
ve ekranda ortaya ¢ikan gorlntiiniin hangi anatomik yapilara ait oldugunun
bilinmesidir . US kullanan klinisyenin sonoanatomi olarak adlandirilan bu kesitsel
anatomik goriintiileri ¢ok iyi taniyabilmesi gerekir. Sinir yapilarmi gérmek i¢in blok
uygulamadan once US cihazi ile uygulayict kendi viicudu iizerinde ve cesitli
fantomlarda (jel igeren kapali kutular, igine tel yerlestirilen kuzu veya hindi budu
gibi) pratik yapmahdir (33). Bu pratik calisma ignenin, US ekraninda nasil
goziiktiigii hakkinda yararli bilgiler verecek, US probu, igne ve ekrandaki US
goriintlisli arasinda el goz koordinasyonu saglayacaktir. (Sekil 7) (28,34).

11:14:14
General

Aksiller ager.

-

Sekil 7: Aksiller arter ve ignenin ultrasonografik goriintiisii

Rejyonal anestezide basarili bir blok i¢in temel gereksinim, lokal anestezigin
sinir yapilarin etrafinda uygun bir bigimde dagiliminin saglanmasidir. Bu nedenle,
blok uygulanacak periferik sinirin yerlesiminde, eszamanli gozlem altinda lokal
anestezik dagiliminin takibi basarilt bir rejyonal blogun anahtaridir (Sekil 8) (35).

Glinlimiize kadar sinir lokalizasyonunda periferik sinir stimiilatorli, parestezi,
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transarteriyal veya direng kaybi yoOntemleri kullanilmaktaydi (36). Ancak, bu
yontemlerde blok yapilirken ignenin sinirle olan iliskisi ve igne araciligiyla verilen

lokal anestezigin nereye dagildigi bilinmemektedir (37,38).

US kullanildiginda ise ignenin sinire ne kadar yaklastig1 ve uygulanan blokla
lokal anestezigin sinirin ¢evresini ne kadar sarabildigi eszamanli olarak goriilebilir
(39,40). Bu sayede, uygulanacak lokal anestezigin miktar1 ve olast blok

komplikasyonlar1 azaltilabilir (41,42).

Skin
Pec. Maj.

.~ - PeC. Min.

'.-
b Ax.

. \3 Art.

Sekil 8: Lokal anestezigin arter etrafinda dagilimi

US rehberliginde blok uygulamasinin diger bir avantaji da sinir stimiilasyonu
vasitasiyla uygulanan bloklarin  yapilamayacagi durumlarda da gilivenle
uygulanabilmesidir. Bu durumlar arasinda obezite, sistemik noropati ile seyreden bir
hastaligin ekstremitede yol agmis oldugu bir araz, anatomik kilavuz noktalarinin
belirlenemedigi durumlar, blok uygulama bdlgesinde gecirilmis cerrahi veya
travmaya bagli distal motor yanitin alinamamasi, blok uygulanacak ekstremitede
sinir kesileri olmasi1 veya genel anestezi altinda kas gevsetici ajan uygulanmis olmasi

sayilabilir (43,44).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza Bakirkéy Dr. Sadi Konuk Egitim Arastirma Hastanesi Etik
Kurulundan onay (2012-62/21.05.2012) alindiktan sonra ortopedi kliniginde
yatmakta olan elektif 6nkol ve el cerrahisi gegirecek 20 yas tizeri ASA I-1II 50 hasta
yazili onamlar1 alinarak dahil edildi. Calisma iki grup olarak planlanmis, aksiller
yaklasimla brakiyal pleksus blogu uygulamasi tek basina norostimiilatdr kullanimi ile
gerceklestirilecek olan olgular “Grup I”; blok uygulamasi US esliginde
norostimiilatéor kullanimi ile gerceklestirilecek olgular ise “Grup 2” olarak

adlandirildi.

Rejyonal anestezi uygulanmasini istemeyen hastalar, gebeler, girisim
bolgesinde enfeksiyonu olanlar, antikoagiilan kullanimi olanlar, ndropsikiyatrik
hastalik Oykiisii olan hastalar, ¢alismada kullanilacak ilaglara karsi allerjik reaksiyon

Oykiisii olan hastalar ¢aligmaya alinmadi.

Hastalar ameliyathane icerisinde bulunan rejyonal anestezi uygulama odasina
alindi. Hastalarin kan basinglar (sistolik, diyastolik ve ortalama arter basinglari),
kalp tepe atimi1 (KTA) ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) monitorize edildi.

Hastalarin demografik verileri kaydedildi.

Hastalara intravendz kaniil (20 G) ile ameliyat olmayacak el sirtindan
periferik damar yolu agilip 70 ml/saatten izotonik sodyum kloriir soliisyonu verildi.
Tiim hastalara; standart 2 mg intravendz midazolam uygulandi. Hastalar supin
pozisyonunda olacak sekilde yatirildi. Blok uygulanacak kol abdiiksiyonda, 6n kol
90 derece fleksiyonda avug¢ ic¢i yukar1 bakacak sekilde pozisyon verildi. Blok
yapilacak kolun bilek i¢ yliziine bir adet EKG elektrodu yapistirildi.

Blok uygulanacak bdlgenin cilt temizligi povidon iyot ile yapilip, 2 ml %2’lik

lidokain ile lokal anestezi yapildi.

Sinir stimiilatorii olarak Multistimupleks® (Pajunk, Germany) ve igne olarak
pleksus anestezisi i¢in yapilmis 6zel 21 G, 50 mm igne Stimupleks A® (B. Braun,
Melsungen AG, Japan) kullanildi. Sinir stimiilatériiniin katot kutbu ignenin iletken
ucuna, anot kutbu bilek i¢ yliziine yapistirilan EKG elektroduna baglandi. Stimiilator

baslangigta 1,0 mA, 2 Hz, 0,1 mS parametrelere ayarlandi.
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Grup I’de; Aksiller arter palpe edilerek girisim noktasi belirlendi ve igne cilde
dik olacak sekilde girildikten sonra brakiyal pleksusu olusturan sinirlerin (n.
medianus, n. ulnaris, n. radialis, n. musculocutaneus) innerve ettigi kaslarin segirme

hareketleri arandi.

Sinirlere ait segirme cevabi alindiginda 0,4 mA’e disiiriilerek segirmenin
devam ettiginin goriilmesi basarili lokalizasyon gostergesi olarak diistiniildii.
Segirmenin 0,4 mA’de devam etmesi halinde, aspirasyon testinden sonra, her 5 ml de
bir aspirasyonu tekrar ederek toplam 10 ml lokal anestezik verildi. Aym sekilde tiim

sinirler lokalize edilerek toplam 40 ml lokal anestezik verildi.

Grup II’de; US (Ultrasonix SonixTablet®) probu steril eldiven yada kilif ile
kaplandiktan sonra cilt iizerine kayganlastirici steril jel (Cathejell®, Taymed Saglik
Uriinleri Tic. Ltd. Sti.) uygulanarak aksiller arter ve cevresinde median, ulnar ve
radiyal sinirler ile coracobrachial kas igerisinde musculocutaneus sinir goriintiilendi.
In-plane teknikle cilt-ciltalti gecilip US goriintiilemesi altinda ignenin sinirlere
yaklastig1 gozlendiginde, stimiilator agilarak kaslarda segirme hareketi arandi.
Sinirlere ait segirme cevabi alindiginda, aspirasyon testinden sonra her sinir i¢in 10
ml lokal anestezik verildi. Segirme hareketinin gozlenemedigi olgularda toplam 40

ml lokal anestezik, aksiller arterin etrafini1 saracak sekilde verildi.

Uygulama yapildiktan sonra anestezinin yerlesme siiresi, pin-prick testi ile

anestezi ve motor blok kalitesi ise Holmenn skalasi ile degerlendirildi (Tablo 3).

Tablo 3: Holmenn skalas:

Anestezi Kalitesi

0 | Pin-prick ile normal ileti

1 | Igneyi diger ekstremiteye gore az hissetme

2 | Igneyi kiint bir cisim gibi hissetme

3 | Dokunma duyusu kayb1
Motor blok kalitesi

0 | Normal kas fonksiyonu

1 | Blok dncesine gore azalmis kas fonksiyonu

2 | Cok azalmis kas fonksiyonu

3 | Motor tam blok
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Islem siiresi, igne giris say1s1 ve vaskiiler ponksiyon varlig1 kaydedildi. Islem
sirasinda ndral ponksiyon varligi, parestezi ve hastanin ani siddetli agr tariflemesi ile
degerlendirildi. Hasta operasyona alinmadan dnce yapilan islem siiresince duydugu
agr1 sayisal agr1 skoru ile sorgulanarak kaydedildi. Operasyona alinan hastalarda
genel anestezi ihtiyaci olur ise kaydedildi. Operasyon bitiminde, operasyon siiresi ve
hastalarin uygulanan anestezi yonteminden memnun olup olmadiklar1 sorgulanarak

kaydedildi.
3.1. istatistik

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System)
2007&PASS (Power Analysis and Sample Size) 2008 Statistical Software (Utah,
USA) programi kullanildi.

Yapilan Power analizi sonucunda, motor blok goriilme oranlar1 arasi farki
A: % 40 ve goriilmesi beklenen en kiigiik oran1 % 50 aldigimizda Power : 0.80,

B:0.20 ve a:0.05 igin tespit edilen gruplardaki 6rneklem sayisi 25 olarak saptandi.

Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayic1 istatistiksel metodlarin
(ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran) yanisira normal dagilim gosteren
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Student t test; normal dagilim
gdstermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda Mann Whitney U test
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi, Yates diizeltmeli
Ki-Kare test ve Fisher’s Exact test kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma 21.05.2012 - 03.08.2012 tarihleri arasinda Okmeydani Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Ameliyathanesi Ortopedi odasinda %58’1 (n=29) erkek, %42’si
(n=21) kadin olan Grup I noérostimiilator ile, Grup II ndrostimiilator + US ile olmak
tizere toplam 50 olgu ile yapilmistir. Olgularin yaslar1 20 ile 77 arasinda degismekte
olup, yas ortalamasi 45,24+15,38 olarak saptanmustir.

Caligma gruplarma gore olgularin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklilik saptanmamistir (p>0,05). Grup 1 olgularin yas ortalamasi

48,56+15,54; Grup 2 olgularin ise 41,92+14,78 dir.

Calisma gruplarina gore olgularin kilo ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamlh farklilik saptanmamstir (p>0,05). Grup 1 olgularin kilo ortalamasi

78,40+8,66 kg; Grup 2 olgularin ise 74,96+15,48 kg dir.

Calisma gruplarina gore olgularin boy ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). Grup 1 olgularin boy ortalamasi

167,48+6,93 cm; Grup 2 olgularin ise 167,20+8,51 cm dir.

Caligma gruplarina gore olgularin BMI’lar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmamistir (p>0,05). Grup 1 olgularin BMI ortalamasi
28,01£3,35; Grup 2 olgularin ise 26,80+5,47 dir.

Calisma gruplarina gore olgularin cinsiyetleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4).
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Tablo 4: Demografik bilgilere iliskin degerlendirmeler

Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=25)

Ort+SD Ort+SD g
Yas (y1l) 48,56+15,54 41,92+14,78 0,128
Kilo (kg) 78,40+8,66 74,96+15,48 0,337
Boy (cm) 167,48+6,93 167,20£8,51 0,899
BMI (kg/boy?) 28,01+3,35 26,80+5,47 0,352
n(%) n(%)
Kadin 14 (%56,0) 15 (%60,0)
2Cinsiyet 1,000
Erkek 11 (%44,0) 10 (%40,0)
Student t Test “Yates Test

Gruplarma gore olgularin motor blok ve sensitif blok stireleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Gruplarina gore olgularin operasyon siireleri arasinda da istatistiksel olarak
anlamh farklilik saptanmamistir (p>0,05); Grup 1 olgularda operasyon siiresi
ortalamas1 62,40+37,14 dk; Grup 2 olgularda ise ortalama 53,80+25,18 dk’dir (Tablo
5) (Sekil 9).
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Tablo 5: Gruplara gére motor blok, sensitif blok ve operasyon siirelerinin degerlendirmeleri

Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=25)

Ort+SD Ort+SD ’
Motor Blok Siiresi (dk) 20,36+3,47 19,40+3,30 0,322
Sensitif Blok Siiresi (dk) 12,44+2,33 12,04+2,19 0,534
2Operasyon Siiresi (dk) 62,40+37,14 53,80+25,18 0,490
Student t Test “Mann Whitney U Test

25
20 |
a 15
; |
° 10
5
0
Motor Blok Siiresi (dk) Sensitif Blok Siiresi (dk)
EGrupl Grup 2

Sekil 9: Motor Blok ve Sensitif Blok Siirelerinin Dagilim1

Gruplara gore olgularin agr1 skorlar1 ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). Grup 1 olgularda ortalama agr1 skoru

3,52+1,47; Grup 2’de ise 2,92+1,15 dir.

Gruplara gore olgularin genel anestezi ihtiyag oranlari arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmamistir (p>0,05). Anestezi ihtiyaci olan sadece 2 olgu

olup bu olgularin ikisi de Grup 1’de dir (Tablo 6).
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Tablo 6: Gruplarin Agr1 Skoru ve Genel Anestezi Ihtiyacina Gore Degerlendirilmesi

Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=25)

P
Ort+SD Ort=SD
Agri Skoru 3,52+1,47 2,92+1,15 0,116
n(%) n(%)
aGenel Anestezi Yok 23 (%92,0) 25 (%100,0)
. 0,490
Ihtiyac: Var 2 (%8,0) 0 (%0,0)
Student t Test “Fisher’s Exact Test

Calisma gruplarina gore olgularin igne giris sayilar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmistir (p<0,01). Grup 1°de bulunan olgularin igne giris

sayilar1 ortalamasi1 anlamli diizeyde yiiksektir.

Grup I olgularda; %8 oraninda bir kez, %48 oraninda 2 kez ve %44 oraninda
3 kez ve iizerinde giris yapilirken; Grup 2’de %60 oraninda 1 kez; % 36 oraninda iki

kez % 4 oraninda 3 kez ve lizeri igne girisi yapilmistir (Tablo 7) (Sekil 10).
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Tablo 7: Gruplarin igne Giris Sayilar1 A¢isindan Karsilastirilmasi

Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=25)

Ort+SD Ort+SD P
(medyan) (medyan)
Igne Giris Sayis1 2,52+1,01 (2) 1,48+0,71 (1) 0,001**
n (%) n (%) P
1 kez 2 (%8,0) 15 (%60,0)
2 kez 12 (%48,0) 9 (%36,0) 0,001%*%*
3 ve iizeri 11 (%44,0) 1 (%4,0)
Mann Whitney U test “Ki kare test **p<0,01
Igne Giris Sayisi
70
60
50
& 40
c
T30
=]
20
10
0
1 kez 2 kez 3 ve Uzeri
EGrupl Grup 2

Sekil 10: Calisma gruplarina goére igne giris sayisi

Caligma gruplarina gore olgularin islem siireleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmamistir (p>0,05). Grup 1 olgularda ortalama islem siiresi

8,12+2,01; Grup 2 olgularda ise 8,36+1,71’dir (Tablo 8).
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Tablo 8: Gruplara gore islem siirelerinin degerlendirlmesi

Islem Siiresi (dk)

p
Ortalama SD
Grup 1 (n=25) 8,12 2,01
0,651
Grup 2 (n=25) 8,36 1,71
Student t Test *#p<0,01

Calisgma gruplarina gore olgularin hasta memnuniyeti oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). Grup 1’de memnun
olmayan 3 olgu saptanmistir. Grup 1’de memnuniyet orant %88; Grup 2’de ise

%100°diir (Tablo 9).

Tablo 9: Gruplara Gore Hasta Memnuniyet Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=25)

P
n(%) n(%)

Hasta Yok 3 (%12,0) 0 (%0,0) e

Memnuniyeti Var 22 (%88,0) 25 (%100,0)

Fisher’s Exact Test
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Calisma  gruplarinda noral ponsiyon gozlenen olgularin  dagilimi
incelendiginde; her iki grupta da olgularin  %100’tinde noral ponksiyon

gozlenmemistir.

Calisma gruplarina gore olgularda vaskiiler ponksiyon gdzlenme oranlari
arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik saptanmistir (p<0,01).
Birinci grupta bulunan olgularin vaskiiler ponksiyon goriilme oranlart anlamh

diizeyde yiiksektir (Tablo 10) (Sekil 11).

Tablo 10: Noral ve Vaskiiler Ponksiyonun Gruplara Gore Degerlendirmeleri

Grup 1 (n=25) Grup 2 (n=25)

P
n(%) n(%)
Yok 25 (%100,0) 25 (%100,0)
Noral Ponksiyon -
Var - -
Yok 10 (%40,0) 23 (%92,0)
Vaskiiler Ponksiyon 0,001%**
Var 15 (%60,0) 2 (%8,0)
Yates Test *#p<0,01
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Oran (%)
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Vaskiiler Ponsiyon
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Calisma Gruplari

H Yok Var

Grup 2

Sekil 11: Calisma gruplarina gore vaskiiler ponsiyon
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5. TARTISMA

Anestezi uygulamalari, baglangicta sadece cerrahi girisim agrisinin
giderilmesi amaciyla intravendz ilaglarin ve inhalasyon anesteziklerinin kullanilmasi
ile sinirhiyken, son yillarda bolgesel anestezi yontemleri tercih edilir hale gelmistir.
Bu duruma, uygulama tekniklerinin gelismesi ve lokal anestezik ilaclarin genis
spektrumlarinin olumlu katkilar1 olmustur. Yeterli analjezi ve optimum cerrahi
kosullar saglandig1 taktirde, herhangi bir girisimin bolgesel anestezi altinda
yapilmasi daha giivenilir bir yol olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte bolgesel
anestezi yontemlerinin basarisini arttirmanin bazi kosullar1 vardir. Bunlar; ameliyat
stiresi ile lokal anestezik ilacin saglayacagi anestezi siiresinin uyumlu olmasi,
uygulanacak cerrahiye en uygun bolgesel anestezi yoOnteminin secilmesi ile

anesteziyi uygulayacak anestezi uzmaninin deneyimi olarak siralanabilir (45).

Rejyonal anestezi birgok avantaji nedeniyle iist ekstremite cerrahisinde
siklikla tercih edilen bir anestezi teknigidir. Analjezik ve antiemetik tiikketiminin az
olmasi, derlenme odasi ve hastanede kalis siirelerinin kisa olmasi, agr1 kontroliine
iliml1 gegisin saglanmasi, ekstremitede kan akiminin artmasi ve trakeal entiibasyonun
gerekli olmamasi gibi etkenler rejyonal anestezinin genel anesteziye oranla belirgin

iistiinliikleri olarak kabul edilmektedir (46).

Diinyada giiniibirlik cerrahiler giderek yayginlagsmaktadir. Giiniibirlik
cerrahiler i¢in en dnemli nokta hizli anestezi derlenmesi ve minimum yan etkilerdir.
Hadzic ve ark. (47) yapmis olduklar1 ¢alismada, giiniibirlik el cerrahisi girisimlerinde
genel anestezi ile brakiyal pleksus blokajina dayali rejyonal anestezi karsilastirilmis
ve rejyonal anestezi ile postop analjezi skorunun daha iyi oldugu, ek analjeziye
ihtiya¢ olmadigi, daha erken ambulasyon saglandigi ve yan etkiler agisindan daha

tistiin oldugu ortaya konulmustur.

Pleksus brakiyalis blogu yapilacak olan hastada, kullanilacak teknigin ve
girisim yonteminin se¢iminde ameliyatin diagnostik, terapotik veya operatif amach
olmasi, ameliyatin yeri ve siiresi, postoperatif analjezi ihtiyaci, hastanin genel
durumu, ek bir hastaligin mevcudiyeti ve operasyonun giiniibirlik olup olmamasi gibi
cesitli faktorler géz onlinde bulundurularak karar verilmelidir. Aksiller yaklagimla

plexus brakiyalis blogu, ponksiyon bdlgesinin ve lokal anestezik ilacin depo edildigi
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yerin vital yapilardan uzak olmasi nedeniyle alternatifi olan diger metodlardan daha
az komplikasyon riski olan ve nispeten daha kolay uygulanabilen bir ydntem

oldugundan yaygin olarak kullanilmaktadir (23,48).

Fleishmann ve ark. (49) tarafindan el cerrahisi geciren travma olgularinda
sedasyon esliginde infraklavikiiler ve aksiller blogun karsilagtirildigi calismada
aksiller, muskulokutenéz ve medial brakiyal kutendz sinirlerde, infraklavikiiler
yaklagimla istatistiksel olarak daha anlamli blok olusturuldugu gosterilmistir. Bu
caliygma tek bir enjeksiyonla tiim kolda daha etkili bir sekilde anestezinin
saglanabilecegini gostermektedir. Bu karsilastirmali ¢alismada tek bir enjeksiyonla
uygulanan aksiller blok olgularinin %20’sinde ise blok basarisiz olmus ve genel
anestezi uygulanmak zorunda kalinmigtir. Dirsek etrafindaki ameliyatlarda yetersiz
blok olabilecegi i¢in aksiller yaklasimla yapilan brakiyal pleksus blogu pek
onerilmemektedir. Fakat Schroeder ve ark. (50) dirsek etrafindaki ameliyatlarda
interskalen, supraklavikuler ve aksiller teknikle yapilan brakiyal pleksus bloklarini
karsilastirdiklarinda bagar1 oraninin en fazla aksiller yaklasimla yapilan brakiyal
pleksus blogunda oldugunu saptamislardir. Kapral ve ark. (51)’nin yaptig1 baska bir
caligmada infraklavikiiler blokta %100 basari, aksiller grupta ise %85 basart orani
elde edilmis ancak bu farkin anlamli olmadigini belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda
da aksiller blogun yalniz noérostimiilator kullanilarak uygulandigi gruptaki 2 hastada
blok basarisiz oldu ve genel anestezi uygulanmak zorunda kalindi. Bu hastalardan

biri distal radius fraktiirii, digeri olecranon fraktiirii nedeniyle opere edildi.

Klavikula iizerindeki girisimler aksiller blok ydntemine gore daha ciddi
komplikasyonlara neden olabilmektedir. Brakiyal pleksusun tlimiiniin blokajini
saglayan bir teknik olan supraklavikuler blokta; %0,6 ile %5 oraninda pnodmotoraks
olusabilir (52). Interskalen blok uygulamasina bagl olarak, tek tarafli diyafragma
paralizilerinin sik oldugu bildirilmektedir (53). Khabiri ve ark. (54) norostimiilator
esliginde infraklavikuler blok uyguladiklari bir hastada ndbet gézlenmesi sonrasinda
infraklavikuler bolgenin ultrasonografik incelemesini yapmis ve anatomik bir
varyasyon saptamiglardir bu sebeple rejyonal anestezide US kullannminin ek bir
giivenlik saglayacagini ve komplikasyonlar1 azaltabilecegini bildirmiglerdir. Bizim
caligmamizda higbir hastada intravaskiiler enjeksiyon, diafragma paralizisi ve

pnomotoraks diisiindiirecek klinik bulgu goriilmedi.
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Basarili rejyonal blogun anahtari sinir c¢evresine yeterli lokal anestezigin
dagilimim saglamaktir. Bu da en etkili olarak sonografik goriintiileme ile olmaktadir.
Daha onceki yillarda Viyana calisma grubu, diger tekniklerle yapilan sinir
bloklariin kalitesinin ultrasonografi esliginde arttigin1 gostermislerdir. Yiiksek
¢cozinlirliiklii ultrasonografik goriintiileme ile anestezistler, direkt olarak sinir ve
cevresindeki yapilar1 (damar, kas v.b.) gorebilmekte ve bu da sinir blokajimnin

kalitesini artirip komplikasyonlar1 azaltmaktadir (55).

Fu-Chao Liu ve ark. (56) norostimiilator ve ultrasonografi esliginde aksiller
brakiyal pleksus blogunun etkinligini karsilastirmisglardir. On kol ve el cerrahisi
gecirecek 90 hasta calismaya dahil edilmis, hastalarin 30’una sinir stimiilatorii
esliginde, 30’una ultrasonografi esliginde tek enjeksiyon ve hastalarin 30’una
ultrasonografi esliginde c¢ift enjeksiyon ile aksiller brakiyal pleksus blogu
uygulanmistir. Tek ya da ¢ift enjeksiyon ile yapilan ultrasonografi esliginde aksiller
brakiyal pleksus blogu sinir sitiimilatorii ile yapilan aksiller brakiyal pleksus blogu
ile es deger olarak miikemmel bir sensoriyal ve motor blok saglamistir. Fakat
ultrasonografi esliginde yapilan blok ile daha az yan etki goriilmesini bu teknigin

avantaj1 olarak vurgulanmislardir.

Danelli ve ark. (57) elektif korakoakromial bag onarimi i¢in interskalen
brakiyal pleksus blogu uygulamasinda US ve norostimiilatér kullaniminm
karsilastirdiklar1 ¢aligmada blok olusma zamanlari ve basari oranlarini benzer
bulmus, vaskiiler ponksiyon, igne giris sayist ve blok uygulama zamanimm US

grubunda diisiik bulmuslardir.

Bizim ¢alismamizda 25 hastaya norostimiilator ile 25 hastaya US esliginde
norostimiilator ile aksiller brakiyal pleksus blogu uygulandi, motor ve sensoriyal
blok olusma siireleri ve blok basarisi benzer bulundu, vaskiiler ponksiyon ve igne

giris sayis1 US grubunda anlaml dl¢tide diisiik bulundu.

Conceigdo ve ark. (58) aksiller brakiyal pleksus blogu uygulamasinda US ve
norostimiilatér kullanimimi karsilastirdiklar1 ¢calismada blok basarist ve uygulama
zamanini benzer bulmuslar, vaskiiler ponksiyon oranini nérostimiilatér grubunda

ylksek bulmuslardir.
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Morros ve ark. (59) aksiller brakiyal pleksus blogu uygulamasinda
norostimiilatéor kullaninmma US rehberligi eklenmesinin katkilarmi arastirdiklari
caligmalarinda US kullaniminin anestezi kalitesini ve blok uygulama zamanin

artirdigini, vaskiiler ponksiyon oranini ise azalttigini bulmuglardir.

Lo ve ark. (60) 662 vakayr retrospektif olarak degerlendirdikleri
caligmalarinda geleneksel sinir lokalizasyon teknikleri ile US kullanimim
karsilastirmislar ve US esliginde aksiller brakiyal pleksus blogu uygulanan grupta
blok basarisin1 arttigini, kullanilan lokal anestezik miktar1 ve blok uygulama

zamaninin ise azaldigini bulmuslardir.

Morros ve ark. (61) US rehberliginde aksiller brakiyal pleksus blogu
uygulamasinin 6grenme siireci ve sonuglarini degerlendirme amaciyla yaptiklar
calismada norostimiilatorle aksiller brakiyal pleksus blogu uygulamas: konusunda
tecriibeli 1iki anestezi uzmaninin US esliginde pleksus blogu uyguladiklar: 45 hastay1
15’er hastalik 3 gruba ayirmislardir. Blok uygulama zamani ilk 15 vakada en uzun
bulunmus, ikinci ve iiglincii 15 vakalik grupta azalmistir. Benzer sekilde vaskiiler
ponksiyon orani ilk 15 kisilik grupta %20 iken 2. Grupta %3, 3. Grupta ise %0
bulunmustur. Sonu¢ olarak 15 US esliginde blok tecriibesi sonrasinda basarili

sonuglar alinmaya baslandigini bildirmislerdir.

Bizim g¢alismamizda blok uygulama zamanlar1 benzer bulundu, ancak US
grubunda vaka sayis1 arttik¢a uygulama zamaninin kisaldigi gézlenmis olup tecriibe

arttikga uygulama zamanlar1 arasinda anlamli fark olusacagi kanaatindeyiz.

Marhofer, Kapral ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada ¢ocuklarda ultrasonografi
esliginde yapilan infraklavikiiler brakiyal pleksus blogunda, sinir sitiimilatori ile
yapilan bloga gore sensoriyal ve motor blogun cevabinin daha hizli ve sensoriyal

blok siiresinin daha uzun oldugu savunmuslardir (62).

Zencirci aksiller brakiyal pleksus blogu uygulamasinda US ve ndrostimiilator
kullanimini karsilastirdigir ¢alismasinda US grubunu, blok baslama siiresinin daha
hizli ve motor blok kalitesinin daha iyi olmasi sebebi ile daha basarili bulmustur

(63).
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Strub ve ark. aksiller (64) brakiyal pleksus blogu uygulamasinda US
kullannminin faydalarmi arastirdiklar1 ¢alismalarinda blok basarisi ve blok olusma
zamaninin US grubunda daha iy1 oldugunu, komplikasyonlar ve operasyon siiresinde

ise anlamli fark olmadigin1 bulmuslardir.

Bizim calismamizda blok olusma zamanlari, blok basaris1 ve operasyon

stireleri benzer bulundu, vaskiiler ponksiyon ise US grubunda diisiik bulundu.

Bloc ve ark. (65) aksiller brakiyal pleksus blogu uygulamasinda US ve
norostimiilator kullanimi ile hasta konforunu degerlendirdikleri ¢aligmalarinda US
grubunu daha az agrili bulmuslar ve blok uygulanmasinin US grubunda daha rahat

oldugunu bildirmislerdir.

Bizim g¢alismamizda agr skorlar1 agisindan anlamli fark saptanmadi. Hasta
memnuniyeti sorgulandiginda memnun olmadigini belirten 3 hastanin tamaminin

Grup I’de oldugu goriildii ancak istatistiksel olarak anlamli fark saptanmada.

37



6. SONUC

Sonug olarak; aksiller brakiyal pleksus blogu uygulamasinda norostimiilator
kullannrmina US ile goriintiileme eklendiginde blok basarisi, blok olugsma zamanlari
ve hasta memnuniyeti acisindan fark saptanmadi, igne giris sayist ve vaskiiler

ponksiyon ise anlaml1 diizeyde diisiik bulundu.

US esliginde rejyonal blok uygulamalarinda sonoanatomiye hakim olmak ve
el goz koordinasyonunu saglayabilmek i¢in tecriibe gerektigi ve uygulanan vaka
sayis1 arttitkca komplikasyonlarin ve blok uygulama zamanmin azaltilabilecegi

kanaatindeyiz.
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