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OZET

Amag: Ust ekstremite cerrahisinde son zamanlarda ultrasonun da kullaniminin artmastyla brakiyal
pleksus bloklarinin kullanimi yayginlagmistir. Bizim de bu calismada amacimiz; brakiyal pleksus
bloklarinda infraklavikuler yaklasim ile supraklavikuler blok yaklasimini blok basarisi, duyu-motor

blok diizeyi, uygulama zamani ve postop analjeziye etkileri a¢isindan karsilastirmaktir.

Gereg ve Yontem: Calismamiz prospektif, randomize, kontrollii ve tek kér, CONSORT 2010
kilavuzlari ile uyumlu bir sekilde tasarlandi. Etik kurul onayii takiben iist ekstremite cerrahisi
planlanan ASA 1 ve 2 risk grubunda 75 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar Gs (supraklavikuler)
ve Gi (infraklavikuler) olmak tizere 2 gruba ayrildi. Gs grubuna USG esliginde koronal oblik
supraklavikuler blok, Gi grubuna ise yine USG esliginde lateral saggital infraklavikuler blok
uygulandi. Lokal anestezik karisimi olarak 13,5 ml %0.5 bupivakain (bustesin, VEM ilag), 13,5 ml
%2 prilokain (priloc, VEM ilag) ve 3 ml normal salin (NS) (totalde her mlde 5mcg adrenalin olacak
sekilde) kullanildi. Hastalarin bloklar sonrasi aksiller, muskulakutan, radial, ulnar, median, kutantz
median brakii ve kutandz median antebraki sinirlerinin ilk 30 dk boyunca (5,10,15,20,25,30. dk) duyu
blok duizeyi kaydedildi. Yine ayni sinirler agisindan modifiye bromaj skalasi ile (5,10,20,30 dk) motor
blok diizeyi kaydedildi.

Bulgular: Calismamizda benzer demografik veriler elde edildi. Gruplar blok basaris1 agisindan
karsilagtirildiginda aralarinda anlamli fark bulunmadi. (Gs %87,2, Gi %83,3; p 0,442). 30.dk duyu
blok diizeyi karsilastirildiginda yalnizca muskulakutan sinir agisindan anlamli fark oldugu bulundu
(Gs grubunda %84 tam blok, Gi grubunda %61,6 tam blok; p 0,035). Motor blok diizeyi agisindan
bakildiginda gruplar arasinda 20. dk da Gs grubunda 29 (%77,4), Gi grubunda 20 (%55,6) hastada
tama yakin blok olustugu gozlendi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p 0,026). 30. dk
Ol¢timlerinde sonuclarin benzer oldugu tespit edildi. Postop analjezi siiresine bakildiginda Gs

grubunun daha uzun siire analjezi sagladigi goriildi ( Gs 9[3] saat, Gi 8[3]; p 0,023) (median[IQR])

Sonug: Ust ekstremite cerrahisinde uygulanan supraklavikuler ve infraklavikuler blok
yontemlerinin her ikisinin de etkin oldugunu, komplikasyonu az, hasta ve cerrah memnuniyeti yuksek
olarak yapilabilecegi goruldi. Ama blok olugsma zamanlarina bakildiginda ise supraklavikuler
teknigin daha hizli oldugu, yine postoperatif analjezi siiresi ve NRS 0l¢iimlerine bakildiginda
supraklavikuler blogun analjezi stiresinin daha uzun oldugu tespit edildi.

Anahtar kelimeler: Sinir blogu, brakial pleksus blogu, Lokal anestezikler
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ABSTRACT

Aim: The use of brachial plexus blocks has become widespread with the recent increase in the use of
ultrasound in upper extremity surgery. The aim of this study is to compare the effects of the
infraclavicular approach and the supraclavicular block approach on block success, sensory-motor

block level, performance time and postoperative analgesia in brachial plexus blocks.

Methods: Our study was designed as prospective, randomized, controlled and single-blind, in
accordance with CONSORT 2010 guidelines. Following the ethics committee approval, 75 patients
in ASA 1 and 2 risk groups who were planned for upper extremity surgery were included in the study.
The patients were divided into 2 groups as Gs (supraclavicular) and Gi (infraclavicular). USG guided
coronal oblique supraclavicular block was applied to Gs group, and lateral saggital infraclavicular
block was applied to Gi group under USG guidance. 13.5 ml 0.5% bupivacaine (bustesin, VEM drug),
13.5 ml 2% prilocaine (priloc, VEM drug) and 3 ml normal saline (NS) (5mcg adrenaline in each ml)
were used as local anesthetic mixture. After the blocks, the sensory block level of the axillary,
musculocutaneous, radial, ulnar, median, cutaneous median brachii and cutaneous median
antebrachial nerves during the first 30 minutes (5,10,15,20,25,30th min) was recorded. Again for the
same nerves, the level of motor block was recorded with the modified bromage scale (5,10,20,30

min).

Results: Similar demographic data were obtained in our study. When the groups were compared in
terms of block success, no significant difference was found between them. (Gs 87.2%, Gi 83.3%; p
0.442). When the 30th minute sensory block level was compared, it was found that there was a
significant difference only in terms of the musculocutaneous nerve (84% complete block in the Gs
group, 61.6% complete block in the Gi group; p 0.035). In terms of motor block level, almost
complete block was observed in 29 (77.4%) patients in the Gs group and in 20 (55.6%) patients in
the Gi group at the 20th minute, and it was found to be statistically significant (p 0.026). It was
determined that the results were similar at the 30th minute measurements. Considering the duration
of postoperative analgesia, it was observed that the Gs group provided longer analgesia ( Gs 9[3]
hours, Gi 8[3]; p 0.023) (median[IQR])

Conclusion: It was observed that both supraclavicular and infraclavicular block methods applied in
upper extremity surgery were effective, had less complications and could be performed with high

patient and surgeon satisfaction. However, when the time of block formation was considered, it was



determined that the supraclavicular technique was faster, and when the postoperative analgesia time

and NRS measurements were examined, the analgesia duration of the supraclavicular block was
longer.

Keywords: Nerve Block, Brachial Plexus Block, Local Anesthetics



1) GIRIS

Gunumuzde rejyonel anestezi yontemleri genel anestezi ydntemlerine gdére bircok avantaj
barindirmaktadir. Bunlar; endotrakeal entlibasyon gerektirmemesi, hemodinamik stabilite
saglanmasi, postoperatif analjezik etki, ekstiibasyon ve derlenme icin gereken siirenin kisalmasi,
postanestezik bakim odasinda kalis siiresinin kisalmasi, sempatik blokaj ile ekstremite kan akisinin

arttirilmasi, azalmis opioid tiiketimi, morbidite ve maliyeti diisirmesi vb. olarak degerlendirilebilir

(1,2).

Ust ekstremite cerrahisi uygulanacak hastalarda brakiyel pleksus bloklar1 genel anesteziye oranla
daha sik tercih edilen yontemlerdir. Bu rejyonel anestezi yontemi genel anesteziye gore daha az agrili

bir postoperatif erken dénem, daha az komplikasyon orani ve daha diisiik maliyet saglar (3,4).

Operasyon Oncesi donemde blok uygulanmasi sonrasi ile cerrahiye verilme siiresi arasindaki
zamanin uzun olmasi ve cerrahi sirasinda hem cerrahinin hem hastanin memnuniyetini ve konforunu
etkileyen blok basarisizligi bu yontemlerin dezavantajlar1 arasinda yer almaktadir. Ozellikle son
zamanlardaki teknolojik imkanlarin ve gelismelerin artmasi bu sorunlarin azalmasini saglayip
brakiyel pleksus bloklarinin uygulanabilirligini kolaylastirmis, anesteziyoloji ve algolojideki yerini

arttirmistir (5).

En 6nemli goruntiileme yontemlerinden biri olan ultrason, enjeksiyon sirasinda igneyi, ilgilenilen
sinirleri, igne ile kaginilmas1 gereken yapilar1 (plevra ve damarlar) ve lokal anestezik siviy1 gercek
zamanli olarak gosterebilir. Boylece brakiyel pleksus bloklari daha hizli, konforlu ve giivenli

uygulanabilir (5).

Klinik uygulamalarda zaman kaybi olarak diisiiniilen blok baslangig siiresi, uygulanan blogun tipi,
hangi lokal anestezigin kullanildigi, konsantrasyonu vb. gibi birgok faktorden etkilenir. Bu konuda
cok sayida ¢alisma mevcuttur (6-9). Ancak kullanilacak brakiyel pleksus blogu yontemi konusunda

yeterli bir goriis birligi saglanamadig1 goriilmektedir.

Ust ekstremite cerrahisinde basariyla uygulandigi gosterilmis iki brakial pleksus blok
yonteminden hangisinin yukarida sayilan sorunlara daha az sebep oldugunu tespit etmek i¢in bu iki
blok yontemini; uygulama siiresi, etki baslangi¢ hizi, analjezik etki siiresi ve postoperatif analjezik

etkinlik agisindan karsilagtirmak amaciyla bu ¢aligsmayi tasarladik.



2) GENEL BILGILER

2.1.REJYONEL ANESTEZI TANIMI

Rejyonel anestezi, biling kayb1 olmadan vicudun belirli bir bolgesindeki sinir iletisinin ve agri
duyusunun reversibl kaybolmasi olarak tanimlanir. Bu etkiye motor fonksiyon kaybi eklenebilir veya
eklenmeyebilir (3,10,11).
2.1.1.Rejyonel Anestezinin Avantajlari

Rejyonel anestezide hayati 6nemi olan sistemler genel anestezideki kadar etkilenmezken, anestezi
sadece belirli bir bolgeyle sinirli kalir. Blogun etki gosterdigi alan disinda fizyolojik regulasyon
genellikle korunur. Bu durum ek hastaliklara sahip (6rn; KOAH, Diyabet, Hipertansiyon, Koroner
arter hastalig1 vb.) yliksek riskli hastalarda 6nemli bir avantajdir. Genel anestezide gastrik aspirasyon
riski artmis hastalarda (gebe, tok) ve zor hava yolu 6ngoriilen hastalarda rejyonel anestezi tstlnlik
saglar (12).

Rejyonel anestezi uygulamasi sonrasi saglanan postoperatif analjezi ile hastada olusabilecek
degisiklikler ve noroendokrin stres yanit azaltilmig olur. Rejyonel anestezi uygulanan bolgede
trombosit agregasyonu azalir, tromboembolik olaylar minimalize edilir (13). O bolgeye giden kan
akimi artar, bu sayede doku beslenmesi arttirilip yara iyilesmesi hizlanir (11).

Rejyonel anestezi uygulamas: bir¢ok operasyonda genel anesteziye gore hastaneden ayrilis

stiresini kisaltir ve giiniibirlik anesteziye olanak tanir (14).

2.2.PERIFERIK SINIR ANATOMISI

Brakiyel pleksus bloklarinin ve lokal anestezik ilaglarin etkilerinin anlasilabilmesi igin periferik
sinir histolojisinin iyi bilinmesi gerekir. Periferik sinirler hem santral sinir sistemine dogru hem de
santral sinir sisteminden perifere dogru uyarilari ileten yapilardir (10,15). Santral sinir sisteminden
ayrilan sinir lifleri bag dokusu ile c¢evrelenip fasikiilleri, fasikiiller birlesip trunkuslari olusturur
(10,15). Bir tek sinir lifini sarmalayan bag dokusuna endondryum, fasikiilleri distan sarmalayan bag
dokusuna perinéryum, trunkuslari sarmalayan bag dokusuna epindryum denir (10,16,17).

Lokal anesteziklerin sinir dokusuna penetrasyonundaki en direncli engel perinéryum tabakasidir
(18). Bir baska engel de myelin tabakadir. Bu sebeple myelin igeren liflerde sinir iletimini bloke

edebilmek icin daha yiiksek miktarda lokal anestezik ilag kullanmak gerekir (19).
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Sekil 2.1. Periferik sinir histolojisi

Sinir lifleri A,B,C olarak siniflandirilir. A smifi lifler A-a,A-B,A-y, A- seklinde ayrilan myelinli
somatik sinir lifleridir. B smifi lifler pregangliyonik myelinlidir. C sinifi lifler myelinsiz sempatik
postgangliyonik ve agriy1 ileten liflerdir. A-a ve A-B lifleri motor igeriklidir, propriosepsion ve

dokunmay1 da iletirler. A-y ve C lifleri agr1 ve 1s1 duyusunu iletirler (18).

2.3. BRAKIYAL PLEKSUS ANATOMISi

Ust ekstremite bloklarinin ana hedef bolgesi brakiyal pleksustur. Hangi sinirlerin brakiyal
pleksusu olusturdugu, muskuler ve kutandz dagiliminin bilinmesi; iist ekstremite cerrahisinde basarili
anestezi elde etmek i¢in 6nem tasir.

Brakiyal pleksusa ait lifler foramina intervertebraleden ¢iktiktan sonra {ist kolda periferik sinir
haline gelene kadar birgok kez ayrilip birleserek sirasiyla once kokleri (roots), sonra govdeleri
(trunkus), boliimleri(division), kordlar1 ve son olarak terminal sinirleri (terminal nerves) olustururlar.

Brakiyal pleksus Ust ekstremitenin tiim motor fonksiyonunun ve duysal fonksiyonunun blylk
b6limindnun innervasyonundan sorumludur (20,21).

Pleksus brakiyalis C5-6-7-8-T1 den ve sik¢a pleksusa katilan C4 T2 dallarindan olusur. Kokler
foramina intervertebralelerden c¢iktiktan itibaren arteria vertebralisin posterioruna gecerler ve
transversus servikalisin ¢ikintilarinin st yiizeyine dogru ilerlerler. Bu ¢ikintilarin distal ucuna
ulastiklarinda pleksusu olusturarak 5 kok ve varsa katilan kokler (C2,T4) birinci kota dogru yonelip
pleksusun govdelerini olusturmak iizere ilk kostanin iizerinde birlesirler. C5-C6 birlesip trunkus
superioru, C7 aynen devam ederek median trunkusu, C8-T1 birleserek inferior trunkusu olusturur
(21).
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Sekil 2.2. Brakiyal pleksus anatomisi

Birinci kosta ile klavikula arasinda ilerleyen trunkuslar tekrar gruplanarak her trunkus anterior ve
posterior olmak tizere ikiye ayrilip alt1 adet division meydana getirir. Pleksusun {i¢ kordu klavikula
inferiorundan ¢ikan divisionlarin tekrar gruplanmasi ile olusur. Trunkus superior ve medianusun
anterior divisionlar1 lateral kordu, trunkus inferiorun anterior divisionu median kordu olusturur. Ug

govdenin posterior divisionlarinin birlesimi ile posterior kord olusur (21).

Brakiyal pleksusun ii¢ kordu da iist ekstremitenin major sinirlerinden birini olusturur ya da onlara
katki saglayarak daha sonra major bir bagka sinir olarak sonlanir. Median sinirin lateral ve medial
baslangicini olusturan lateral ve medial kordlar daha sonra major sinirler seklinde devam ederler.
Medial kord ulnar sinir olarak, lateral kord muskulakutandz sinir olarak sonlanir. N. aksillarisi veren
posterior kord daha sonra n. radialis olarak devam eder. Sonug olarak 5 sinir kokii ile baslayan

brakiyal pleksus, ara boliimleri ti¢ grupta belirtilen bes terminal sinir ile sonlanir (21).



Tablo 2.1. Kordlardan ayrilan dallar ve sinir kokleri

Posterior Kord

N. aksillaris C5,C6

N. radialis C5,C6,C7,C8
N. torachodorsalis C6,C7,C8

N. subscapularis C5,C6

Lateral Kord

N. pectoralis lateralis C5,C6,C7
N. muskolokutaneus C5,C6,C7
N. medianus lateral kok C5,C6,C7
Mediyal Kord

N. medianus mediyal kok C8,T1

N. pectoralis medialis C8.T1

N. ulnaris C8,T1

N. cutaneus brachii medialis C8,T1

N. cutanneus antebrachii medialis C8,T1




2.4. UST EKSTREMITENIN MOTOR INERVASYONU

Ust ekstremitenin motor sinir semasi ve kas innervasyonlari tablo 2.2°de dzetlenmistir (18,22).

Tablo 2.2 Motor Sinir Semasi

SINIR KAS FONKSIYON
N. aksillaris Delt0|de_us Kola abduksiyon, i¢ rotasyon,
Teres minor dis rotasyon, kola dis rotasyon

N. supraskapularis

Supraspinatus
Infraspinatus

Kol abduksiyonu,
Kola dis rotasyon,
abduksiyon, adduksiyon

N. subskapulares

Subskapulares
Infraspinatus
Teres major

Kola i¢ rotasyon, abduksiyon
Kola dis rotasyon
Kola i¢ rotasyon

N. muskulokutaneus

Korakobrakiyalis
Biceps brakii
Brakiyalis

Kola i¢ rotasyon, adduksiyon
On kola supinasyon,fleksiyon,
kola adduksiyon, abduksiyon
On kola fleksiyon

Triceps brakii
Brakioradialis
Ekst.karpi radiyalis

On kola ekstrensiyon

On kola fleksiyon

Bilek eklemine ekstensiyon
Parmaklara ekstrensiyon

El i¢ kaslar

N. radiyalis Ekst.dlglt_orum . Bilek eklemine ekstensiyon,
Ekst.karpi ulnaris .
X ulnar abduksiyon
Supinator A Kol .
Abd. Pollisis longus On ko a supinasyon
' Bas parmak abduksiyonu
On kol pronasyonu
Protanor teres Elin bilekten fleksiyonu
Fleks.karpi radiyalis o .
. o L Elin bilekten fleksiyonu
N. medianus Fleks.digitorum superfisialis o .
. Elin bilekten fleksiyonu
Fleks.pollisis longus )
Bas parmak fleksiyonu
Protantor quadratus =
On kol pronasyonu
Bilek fleksiyonu,elin ulnar
Fleks.karpi ulnaris abduksiyonu
N. ulnaris Fleks.digitorum prof. Parmaklarin fleksiyonu

Parmaklarin fleksiyonu,
Abduksiyonu,adduksiyonu




2.5. UST EKSTREMITENIN DUYSAL iNERVASYONU

Supraklavikuler sinickr

i — Aksilker smir
Aksilersmir——_8

S Interkostal
Brakival smir
o - Kutandz

sinr x; dahy

Radwy al s ar ———

(AN dis vizeyel dal)
Rachy al smur

W Kutanoz smir ,"‘- ;
On kol igdah

Muskulokutancy sm. 3
(On kol ds dalo
Radiyal smirinyozeyel dalt
" 4 Ullnar s
Medivan sinir -~
= Madwyan smir
On Arka

Sekil 2.3. Ust ekstremite duyusal innervasyon bélgelerinin dagilimi

2.5.1. Aksiller Sinir (C5, C6)

Aksiller sinir posterior korddan ¢ikar, humerusun circumflexis posterior arteri ile foremen
quadrilateraleden gecer ve muskulus deltoideus ile muskulus teres minoru uyarir.

Duysal dali musculus tricepsin bag kismin1 ve kasin arkasindaki distal iigte iki kisimdaki cildi

inerve eder (N. cutaneus brachii lateralis superior) (3,11,21).

2.5.2. Muskulokutandéz Sinir (C5, C6, C7)

Muskulakutandz sinir lateral kordun ana u¢ dalidir. Lateral kord Median sinire lateral dal verdikten
sonra, Nn. musculocutaneus olarak brakiyal pleksus’u terk edip m. coracobrachialise girer.
Muskulakiitandz sinir, bu kas i¢inde aksiller bolgeye dogru ilerler ve daha sonra m. biceps brachii ve
m. brachialis’in arasindan oblik ve lateral olarak iner. On kolun en 6nemli fleksor kaslarma (m.
crocobrakialis; m. biceps brachii, m. brachialis) motor uyar1 verir. Motor dallarini verdikten sonra 6n

kolda sonlanan ve duysal devami olan n. cutaneus antebrachii lateralis siniri verir (3,11,21).



2.5.3. Radiyal Sinir (C5-T1)

N. radiyalis brakiyal pleksusun en biiyiik dal1 ve posterior kordun devamidir. Kolda asagi inerken,
humerusun posteriorunda ve etrafinda ilerler, a.profunda brachii’ye eslik eder; daha sonra 6n kolun
anterioruna ulasip u¢ dallarin1 verir. Kol motor innervasyon; m. triceps brachii, m. anconeus ve 6n
kol kaslarinin ekstensor ve supinatdr grubunun {ist boliimiine gider.

Bu sinir; bilege kadar 6n kolun posterior tarafini ve {ist kolun posterolateral tarafinin ¢gogunun da
innervasyonunu saglar. Ayrica bu sinir, elin radiyal kisminin dorsal tarafinin innervasyonunu daha
acik olarak; basparmagin tiim dorsal tarafini, isaret ve orta parmaklarin dorsal tarafini distal
interfalangial ekleme kadar, yiizilk parmaginin lateral yarisinin dorsal tarafini; fakat sadece distal
interfalangial ekleme kadar innerve eder (3,11,21).

2.5.4. Median Sinir (C5-T1)

Median sinirin motor bélimi C6-T1’den ve duyusal boliimii C6-C8’den koken alir, az da olsa n.
medianus C5’ten koken alan lifleri de icerebilir. Medianus’un lateral baslangicini lateral kord
verirken medial baslangicini ise medial kord verir ve median sinir olusur.

Median sinir; kolda brakiyal arter seyri boyunca ilerler. On kola motor dallar verir. Ele de motor
ve duyu dallar1 verir. Median sinir, 6n kolun pek ¢ok fleksor ve pronator kasina motor dallar saglar;
fleksor karpi ulnar kas disinda tiim yiizeyel volar kaslara ve m. fleksor digitorum profundus’un ulnar
yarisi digsinda tiim derin volar kaslara gider. Eldeki motor dallar ise, ilk iki Mm. lumbricales ve tenar
kaslara gider. Duyusal dallar, bagparmagin palmar kismindaki, lateral iki buguk parmaktaki ve ayni1

parmaklarin dorsal yoniiniin distal ucundaki kutandz alana gider (3,11,21).

2.5.5. Ulnar Sinir (C8, T1)

N. ulnaris, medial kordun ana terminal dalidir. Arteria aksillarisin mediyalinde n. medianus ve n.
cutaneus antebrachii medialis’e paralel olarak ve onlarin arasinda kolun ortasina kadar distal yonde
ilerler. Orta kisimda, triceps brachii kasinin mediyal kismi1 tizerindeki oluk iginde ilerleyerek, dorsal
ve lateral yonde kivrilir. Daha sonra humerusun mediyal epikondilinin posterioruna ilerleyerek
dirsegi gecer, 6n kolun ulnar yiiziinden avug igine ulasir.

M.fleksor karpi ulnaris, m. fleksor digitorum profundus’un ulnar baslangici, bagparmagin uzun
fleksor tendonunun derinine ve mediyaline, el igindeki tim kicik kaslara, birinci ve ikinci
haricindeki Mm lumbricales’e motor dal verir. Elde besinci parmagin tamami ve doérdiincii parmagin

lateral yarisinin dorsal ve ventral yiliziiniin duyusal innervasyonunu alir (3,11,21).



2.5.6. Kutanoz Antebrakiyal Mediyal Sinir (C8, T1)
Mediyal kordun iiciincii dali olan sinirdir. Medial korddan aksiller arterin mediyalinde ayrilir.
Brakiyal arterin mediyal kisminda kolda ilerleyerek, 6n kolun mediyal kismindaki tiim cildin duysal

innervasyonunu o6n kola kadar alir (3,11,21).

2.5.7. N. Kutan0z Brakiyal Mediyal Sinir (C8, T1)

Kaynag1 medial kord olan bu sinir ikinci kollateral daldir. Mediyal epikondile kadar ilerler. Kolun
mediyal kisminin duysal innervasyonunu alir. Bu kisma ulastiginda, interkostabrakiyal sinir ile halka
meydana getirir. Bazi olgularda interkostabrakiyal sinir (T1, T2), aksilladan mediyal epikondile kadar
kolun mediyal bélimundn tamamini innerve eder; bazen de bu boliimiin tamami, n. cutaneus brachii
medialis tarafindan innerve edilir. Daha sik olarak bu kismin daha asagi boliimiin innervasyonu N.
cutaneus brachii medialis ve daha yukar1 bolimiin innervasyonu n. intercostobrachialis tarafindan
olacak sekilde, bu iki sinir ile birlikte innerve edilir (3,11,21).

2.6. BRAKIYALPLEKSUS BLOKLARINA YAKLASIM
Brakiyal pleksus blogu uygulanacak hastalarda uygun yoOntemin segilebilmesi igin,
uygulanabilecek bloklarin tamaminin olumlu ve olumsuz ydnleri, endikasyonlari, 6zellikleri tablo

2.3’te belirtilmistir (10,23).



Tablo 2.3. Brakiyal pleksus blokajinda kullanilan yaklagimlar

Postop agr1 kontrolii
icin katater takilabilir

Teknik Tutulan alan Avantajlari Dezavantajlari
Teknik kolay Uygun pozisyon
. El uygulanabilir vermek zor,
Aksiller Blok C')ﬁ kol Komplikasyon orani Agnls,
p y Muskulakutan sinir
az o
tutulmayabilir.
Altdermatomlar(C8-
Omuz,
. T1)ve C4
. Humerus, Teknik kolay -
Interskalen : 1 tutulmayabilir
Dirsek uygulanabilir .
= Derin dokulari tutar
Onkol
Teknik kolay Vaskuler hasar riski,
infraklavikuler Kol, 6nkol, bilek, el Uygulagabilir, Lokal anestezi

toksisitesi
Pnomotoraks riski

Supraklavikuler

Humerus,
Dirsek
Onkol

Yaygin dagilim,
Omuz disindan tiim
kol

Vaskuler hasar riski,
Lokal anestezi
toksisitesi
Pndmotoraks riski
Obez hastada zor

Periferik sinir blogu

Sinirin innerve ettigi
alan

Teknik kolay
uygulanabilir,
Uzun siren etki

Blok alani sinirli.
Enjeksiyon sayist
fazla.

Rejyonel intraventz
anestezi (RIVA)

El, on kol

Teknik kolay
uygulanabilir,
Basarisizlik riski az

Turnike agrisi,
Lokal anestezi
toksisitesi
Postoperatif analjezi
saglamaz.

Pleksus brakiyalise bakildiginda, interskalen blok trunkuslar diizeyinde, supraklavikuler blok
trunkuslarin kordlarin i¢ine yayildigi alanda, infraklavikuler blok proksimal kord diizeyinde, aksiller
blok ise terminal sinirlerin oldugu yerde uygulanir. Bu tekniklerin tercih edilmesi; hasta hikayesi ve

fizik muayene yapilarak, operasyon alani, komplikasyon ihtimali g6z Onlinde tutularak belirlenir (24).
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2.6.1 infraklavikuler Blok
Pleksus brakiyalis infrklavikuler alanda N. muskulakutaneusu da kapsayacak sekilde, omuzdan

ele kadar uzanan bolgeyi innerve eder. ilk kotun lateral kismi iistiinde ve klavikula altinda ilerleyen
pleksus aksiller alana geger. Infraklavikuler blok yénteminin siirlarimi klavikulanim arka yiizii, 6n
tarafta M. Pektoralis major ve minor, arkada M. Supraskapularis, M. Teres major ve M. Latissimus
dorsi olusturur. Klavikula anatomik yerlesimi belirlemede en 6nemli yapilardan biridir.

Pleksus brakiyalis blokajindaki infrakilavikuler yontem ilk defa Brazy tarafindan 1914 senesinde
kullanilmig ve tanimlanmistir. Klaastad ve arkadaglari tarafindan ise 2004 senesinde lateral saagital
infraklavikuler blok yaklagimi ortaya konulmustur (25). Bu teknik en yeni teknik olup basari oraninin
yiiksekligi ve ultrason ile birlikte uygulandiginda giivenilirliginin yiiksek olmas1 sebebiyle sik tercih
edilmektedir (18,26).

Norostimiilasyon teknigi: Supin pozisyona alinan hastanin basi blok uygulanacak tarafin ters
tarafina cevrilir. Cilt antiseptik ile temizlenir. Klavikula medial basit ve procesus corocoideusu
birlestiren hattin orta noktasinin 1 cm inferioru veya procesus korokoideusun 2 cm mediali ve 2 cm
inferioru giris noktasi olarak belirlenir. En yiizeyel kisimda lateral kord olup uygulama sirasinda ilk
karsilasilan korddur. Lateral kord, N. Muskulakutaneus, N. Medianusun lateral kismini ve pektoral
siniri verir.

Sinir stimulasyonu ile uygulanan bloklarda 0,3-0,5 Ma de biseps kas kontraksiyonundan sonra
igne acisi arttirilip 1 cm daha derine inilir ve radial, median ve ulnar sinire uygun motor yanit izlenir.
Yanit alindiktan sonra 0.3mA ve daha altinda yanit izlenmezse hazirlanan lokal anestezik bu alana
enjekte edilir (18).

Ultrason tekni@i: Hasta supin pozisyona alinir. Usg probu steril bir sekilde hazirlanir. Prob in
plane olarak sagittal diizlemde procesus korokoideusun 1 c¢m anterioruna ve blok ignesi korokoid
cikint1 ile klavikula arasindaki kesigsme noktasina yerlestirilir. En yiizeyel yerlesimli olan lateral
korddur. Bu yiizden en Once karsilasilan yapidir. Lateral kordun biraz derininde posterior kord
bulunur. Medial kord arteria aksillerisin altinda ve biraz daha kaudaldedir. Daha farkli varyasyonlar
mevcuttur. Uygulama sirasinda blok ignesinin gorlntust strekli olarak izlenmelidir. En uygun
enjeksiyon noktasinin artere gore saat 8 hizasinda kranio-posterior kadranda oldugu bulunmustur.
Lokal anestezik dagilimi aksiller arter etrafinda saat 3 ile 11 arasinda “U” seklinde oldugunda basarili

blok sansi daha yiiksektir (18).
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Resim 2.6.1 infraklavikuler blok USG goriintiisii

2.6.2 Supraklavikuler Blok

Brakiyal pleksus bloklarmin ilk uygulanan yontemidir. Bu teknik divizyonlar ve trunkuslar
seviyesinden uygulanir. Tk defa Kulenkampff tarafindan tarif edilmistir (27).

Supraklavikuler blok kol, 6nkol ve el cerrahisinde kullanilir. Omuz cerrahisi i¢in kullaniminda
yeterli anestezi icin N. Supraklavikularisinde bloke edilmesi gerekmektedir.

Supraklavikuler blok, pleksusun daha kompakt yapida oldugu trunkus divizyon gecis bolgesi
seviyesine uygulanir. Bu yap1 sebebiyle, supraklavikuler yaklagimin iist ekstremite cerrahisinde daha
hizli bir etki baslangici oldugu ve giivenilir anestezi olusturdugu disiiniiliir (28).

Supraklavikular blok uygulamasi tek enjeksiyon veya ¢oklu enjeksiyonla uygulanabilmekte, ayni
zamanda bu bdlgeye konulacak katater ile blok etki siiresi uzatilabilmektedir (29). Avantajli
yonlerinden biri de uygulama sirasinda {ist ekstremiteye verilen pozisyon ile blogun olumsuz
etkilenmemesidir.

Supraklavikuler blok uygulamasi sirasinda uygulanan alanin plevraya yakin olmasi bir
dezavantajdir, fakat son yillarda ultrasonografinin kullanima girmesi plevranin goriintiilenmesini
kolaylastirmustir. Igne ucunun siirekli monitérize edilmesi pndmotoraks ihtimalini azaltir.

Ultrasonografi kullanimi sinirleri, subklavian arter ve veni, 1. kosta ve plevray1 goriintiilemeye
olanak verdigi i¢in pndmotoraks riski deneyimli ellerde belirgin olarak azalir. Bu seviyede bloke
edilecek sinir sayis1 ¢ok degiskendir, iki veya daha fazla sayida olabilir. Tipik olarak daha yiizeysel
sinirler proksimal iist ekstremiteyi (omuz, {ist kol), 1. kostaya yaklasan derin sinirler distal kisimlari

(dirsek, 6n kol, el) innerve eder.
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Resim 2.6.2 USG esliginde supraklavikuler blok

Ultrasonografi Esliginde Supraklavikuler Blok Teknigi:

Hasta supin pozisyona alinir ve bas karsi tarafa cevrilir. Cilt ve ultrason probu steril sekilde
hazirlanir. Daha sonra prob miimkiin olan en iyi goriintiiyii elde etmek icin koronal oblik planda
klavikula iistiine sikica yerlestirilir.

Subklaviyan arterin lateralinde ve 1. kostanin (zerinde brakiyal pleksus gorlntilenir.
Supraklavikuler alanda sinirler hipo-ekoik olarak oval yapilar seklinde goriiliir.

Lateralden mediale olacak sekilde 5 cm 22 G igne, in-plane teknik kullanilarak USG ile ayni
diizlemde probun uzun ekseni boyunca yonlendirilir. Bu uygulama sekli ile hem ignenin hareketi hem
de sinirlerle iligkisi gergek zamanli monitorize edilebilir. Sinir stimiilatorii kullanilarak triseps, biseps
ve el bilek motor aktivitesi ile gdsterilen sinirlerin hangileri oldugu belirlenebilir ve daha sonra lokal

anestezik uygulanir (30).
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2.7.LOKAL ANESTEZIiKLER

2.7.1.Tanim ve Etki Mekanizmasi
Viicuttaki biitlin uyarilabilir dokularda, sinir liflerinde ve noéronlarda depolarizasyonun
baslamasina ve yayilimina engel olup, bu yapilarda gecici olarak duyu, motor ve otonomik fonksiyon

kaybi1 olusturan ilaglar lokal anestezikler olarak isimlendirilir (13,31).

Etki mekanizmalari, eksitabl hiicre zarlarinda sodyum kanallarinin blokajidir (32). Lokal anestezik
ajan, aksonun dis zarini geger ve membranin i¢ yiizeyinde bulunan sodyum kanallarina baglanir; bu
sayede sodyumun igeri girmesi 6nlenir. Membran potansiyeli diiser. Depolarizasyon igin gerekli olan

esik potansiyele erigsilemez ve aksiyon potansiyeline ulasilamaz (10,14,25,33,34).

ESTER GRUBU AMID GRUBU
Metabolizma Hizlidir Yavastir
Sistemik Toksik Etki Az Fazla
Allerjik Reaksiyon Fazla Nadir

Stabil degil
Stabilite Isik, 151 gibi etkenlerle Cok stabil

etkilenir.
Etki Baslangici Yavas Hizhidir (orta-gok hizli)
pKa <7.,4 >7.4

Tablo 2.4. Amid ve ester grubu lokal anesteziklerin 6zellikleri (http://www.nysora.com)

2.7.2.Farmakoloji

Amid ve ester grubu lokal anestezik ajanlarin farkliliklari tablo 2.4’te Gzetlenmistir. Lokal
anestezikler kimyasal olarak zayif bazik 6zellik gosteren ,ester veya amid bagi ile baglanmis lipofilik
bir halka ve hidrofilik hidrokarbon kuyruktan olusan organik amin birlesiklerdir. Lokal anesteziklerin
timi zay1f bazlardir. Ester veya amid bagina sahip olup, lipofilik bir halka ve hidrofilik kuyruklar

mevcuttur. Bulunduklar1 ortamin pH’sinden etkilenirler.
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Sekil 2.4. Lokal anesteziklerin biyokimyasal formali

2.7.3.Farmakokinetik

Emilim: Lokal anesteziklerin sistemik dolasima gegislerini belirleyen en 6nemli 6zellikler,
enjeksiyon yeri, ilag ph’si, yagda ¢oziiniirliik, doz, fizikokimyasal 0zellikleri ve vazokonstriktor
madde eklenip eklenmemesidir. flacin etki zamaninin baslamasinda en énemli faktor ilacin Pka’sidir.
Pka ajanin %50’sinin noniyonize oldugu, %50’sinin baz formda oldugu ph degeridir (13).

Fizyolojik ph degerine yakin ph degeri mevcut olan lokal anesteziklerin etkisi daha hizli baslar.
Buttn sinir lifleri lokal anesteziklerden etkilenir (35). Sinir liflerinin bazi 6zelliklerine gore etki
baslangic siireleri degisir. Bu 6zellikler, ¢ap, kalinlik, miyelinli veya miyelinsiz olusu, lif tipi, lokal
anestezik ajanin proteine baglanma orani ve lipid ¢oziintirligidir (13).

Dagihim: Lokal anesteziklerin biiyiik bir kismi1 plazma proteinlerine (al-asid glikoprotein ve
albumin) baglanir. Etki siiresi i¢in asil belirleyici proteine baglanma oranidir. Daha ¢ok proteine
baglanan amid tipi lokal anesteziklerdir. Mideden emilimleri yoktur. Kan beyin, plasenta gibi
bariyerleri kolay bir sekilde gecerler. Amid tipi lokal anestezikler vicutta daha yaygin dagilim
gosterirken, ester tipi lokal anestezikler hizli bir sekilde yikilir ve yar1 dmiirleri kisadir (11,13).

Metabolizma: Molekiiliin yapisina gore metabolizma ve atilim degismektedir. Amid yapili
birlesikler karacigerde mikrozomal enzimlerle yikilirlar, alerjik reaksiyona yol agma ihtimalleri cok
azdir. Ester yapililar paraaminobenzoik asid (PABA) tiirevleridir. Bu ajanlar plazma kolinesterazi
tarafindan metabolize edilirler. Metabolizma sonucu olusan PABA, alerjik reaksiyona yol agma
olasilig: yiiksek olan bir maddedir (19,31).
2.7.4.Bupivakain

Bupivakain 1963 yilinda AF Ekenstum ve arkadaslari tarafindan bulunmustur. Kimyasal yapisi 1-
nbutyl-piperidin 2 carboxyl acid-2-6 dimethyllanilid-hydrochrolidir.
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Sekil 2.5. Bupivakainin molekiiler yapisi

Amid grubu lokal aneteziklerden olup uzun etkilidir (3-6 saat). Proteine baglanma orani %95°tir.
Etki baslangici 5-10 dk olup yavas baslangi¢chdir. Duyu ve motor blok siiresi 3-10 saat kadar strebilir.
Metabolizmasi karacigerde glukronid asitle konjugasyon ile saglanir. Az bir kismi1 bobreklerden atilir.
35-45 dk icinde plazma diizeyi en yiiksek seviyeye c¢ikar. Diisiik konsantrasyonlarda kullanildiginda
motor lifler Gzerindeki etki daha azdir. Diisiik dozlarda postoperatif analjezi amaciyla daha fazla
kullanilir (36). Uygulama yapilan alana, o alanin kanlanmasina ve uygulama sekline bagli olarak
sistemik emilim hiz1 degisir.

Kontrendikasyonlari: Amid grubu iceren ajanlara ve igerigindeki maddelere duyarliligi olanlarda
kullanilmamalidir.

Uygulama yapildig1 sirada aralikli olarak aspirasyon yapilmalidir. Bu sayede istenmeyen
intravaskiiler enjeksiyon 6nlenmis olur. Verilebilecek dozun maksimum sinir1 3 mg/kg’dir (13).

Uygulama sirasinda istemeden intravenoz verilmesi durumunda toksisite 1-3 dakika i¢inde ortaya
cikar, intravendz uygulama olmayan doz asimlarinda ise bulgular daha gec ortaya cikabilir. Toksik
bulgular kardiyovaskiiler sistem ve santral sinir sisteminde daha belirgin olarak ortaya ¢ikar. Santral
sinir sistemini etkileyen toksisite durumunda agiz ve dilde uyusukluk, tinnitus, bag donmesi, gérme
bozuklugu, konviilsiyon, solunum merkezi baskilanmasi ve koma ortaya ¢ikabilir (13).

Toksik bulgularin kardiyovaskiiler sistemde ortaya ¢ikmasi durumunda kalp kontraksiyonunda
azalma, kalp atim hizinda artis, kalp debisinde azalma, aritmojenik etki; daha yuksek dozlarda ise

ventrikuler aritmiler ve fibrilasyon ortaya ¢ikabilir (13).

2.7.5.Prilokain
Prilokain ilk defa 1960 yilinda kullanilmistir. N-(2metilfenil)-2-propilamino-promonamid’tir.
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Sekil 2.6. Prilokainin molekiiler yapisi

%40-55 oraninda proteinlere baglanirlar. Pka 7,9’dur. Etkisi lidokaine gore daha geg¢ baslar. Orta
etki siireli ajanlara dahildir. Sedatif etki ortaya ¢ikabilir. Biiylik oranda karacigerde yikilir. Amid
hidrolizler ile o-toluidine ve N-propilamine metabolize edilir. Bu metabolizasyon sonrasi sonrasi
olusan ortho-toluidine’in methemoglobinemiye yol agtig1 diisiinilmektedir (11).

llacin plazma yar1 émrii 90 dakikadir. Etki zamami 2-3 saat arasi olup uygulama yerinin
kanlanmasina ve kullanilan konsantrasyonuna baglidir. Yiiksek dagilim hacmine sahiptir ve
akcigerlerden emilimi mevcuttur. Bu yiizden lidokaine gore plazma diizeyleri anlamli derecede daha

azdir (11).
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3) MATERYAL METOD

Calismamiz prospektif, randomize, kontrollii ve tek kor olarak planlandi. CONSORT 2010
kilavuzlari ile uyumlu bir sekilde, Helsinki Bildirgesi’ne bagli kalinarak tasarlandi. Saglik Bilimleri
Universitesi izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
23/10/2019 tarihli 04 Karar No’lu etik kurul onay1 alinip, Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisii kayit
protokol sistemine (ClinicalTrials.gov) kaydedildi. NCT04784104 numarasi ile uygunluk alindiktan
sonra, 5/03/2021 tarihinde hasta alimina baslandi. Calisma kapsamina ortopedi salonunda elektif
sartlarda el bilek ve Onkol cerrahisi planlanan ve 18-65 yas arasi (American Society of
Anesthesiologists) I-1I fiziksel durum skorlamasindaki hastalar dahil edildi. Lokal anesteziklere karsi
duyarliligi olan, blogu reddeden, enjeksiyon yerinde cilt enfeksiyonu olan, sepsis ve bakteriyemi
kliniginde olan, koagilopatisi bulunan ve antikoagiilan ilag kullanimi olan, kooperasyon
kurulamayan, fizyolojik ve emosyonel olarak labil, enjeksiyon alaninda anatomik bozuklugu bulunan

hastalar ve gebe hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Daha 6nce yapilan benzer bir ¢galismanin blok uygulama siireleri baz alinarak, onciil istatistiksel
kuvvet analizi (a-priori) yapildi (6). Etki biyiikliigii 0,633 olarak hesaplanarak 64 hasta alinmasi
gerektigi anlasildi. Buna gore 6rneklem biiyiikliigliniin %15-20 eksilecegi tahmin edilerek 80 hasta
olarak secilmesine karar verildi. 80 hasta bilgisayar programi (Research Randomizer) yardimiyla
randomize edildi. G1 grubuna 39, G2 grubuna 36 hasta alinarak ¢alismanin analizi yapildi (Resim

3.1 Akis diyagrami).

Tum hastalara operasyon oncesi yapilacak uygulama konusunda ayrintili bilgi verildi, bitin
hastalar ¢aligma protokolii hakkinda bilgilendirildi ve hastalara ¢alismaya katilmak istediklerine dair
gondlli onam formlar1 imzalatildi, ¢alismaya katilmayi kabul eden hastalarin telefon numaralari
kaydedildi. Preoperatif donemde tiim hastalarin hemogram, biyokimya degerleri, akciger grafisi ve
EKG(elektrokardiyografi) tetkikleri incelendi, fizik muayeneleri yapildi. Calismaya alinacak hastalar
preoperatif ortalama 60 dakika Once ameliyathane blok uygulama odasina alindi. Standart anestezi
monitdrizasyonundan sonra (elektrokardiyogram, pulse oksimetre ve noninvazif kan basinci), cerrahi
uygulanmayacak taraftaki el Uizerinden 20G periferik damar yolu agildi. 500 ml %0.9 izotonik NaCl
(Polifarma®) inflizyonu (7 ml/sa) baslandi. 0,02-0,03 mg/kg midazolam (Zolamid-DEFARMA) iv
uygulandi. Hastalara nazal kaniil ile 2 1t/dk oksijen baslandi.
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Biitiin bloklar, USG ile yapilan blok uygulamalarinda deneyimli ayni anestezist tarafindan
uygulandi. Daha sonra blok degerlendirilmesi ve veri toplanmasi islemi yapilan blok yonteminden
habersiz deneyimli bir diger anestezist tarafindan yapildi.

Blok uygulanacak hasta supin pozisyona getirildi. Bas, blok uygulanacak tarafin karsi tarafina
cevrildi. Blok uygulanacak alan %10 povidon iyot (Batidex) ile cerrahi sterilizasyon kurallarina
uyularak dezenfekte edildikten sonra steril ortii ile kapatildi.

Tum bloklar US (Ultrasonougrafi) (ESOATE MyLab 30 Gold) esliginde gergeklestirildi. 4 cm
lineer, 12 mHz USG probu blok i¢in kullanildi. Supraklavikuler yaklasim sirasinda 50 mm 21G,
infraklavikuler yaklagim sirasinda ise 100mm 21G blok ignesi (Stimupleks A®:B. Braun Melsungen
AG, Japan) kullanildi.

Lokal anestezik karigimi olarak 13,5 ml %0.5 bupivakain (bustesin, VEM ilag), 13,5 ml %2
prilokain (priloc, VEM ilag) ve 3 ml normal salin (NS) (totalde her mlde 5mcg adrenalin olacak
sekilde) kullanildi. Her birine 4,5 ml %0.5 bupivakain, 4,5 ml %2 prilokain ve i¢inde 50 mcg
adrenalin olan 1 ml SF ¢ekilen 10 ml’lik 3 adet enjektdr hazirlandi.
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Resim 3.1 Hasta Alimi Akis Diyagrami

Supraklavikuler Blok Grubu (G1)

Cerrahi operasyon
seti nonsteril olmasi

sebebiyle ¢ikarilan
Hacta Savicsin- 1

Preoperatif Degerlendirmede Calismaya Alinmaya Aday
Olan Hastalar ( 80 )

Calismaya Katilmayi
Kabul Eden Hastalar
(80)

Randomize Edilen
Toplam Hasta Sayisi
(80)

n: 40

Analiz igin Verileri Kaydedilen

Hasta Sayisi n: 39
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infraklavikuler Blok Grubu (G2)

n:40

s

-

Cerrahi operasyon
seti nonsteril olmasi

sebebiyle gikarilan
Hacta Savici n: 2

~

J

s

TA Yiksekligi
Sebebiyle Cikarilan
Hasta Sayisi n: 2

~

Analiz igin Verileri Kaydedilen
Hasta Sayisi n: 36




3.1 Blok teknigi

Infraklavikuler blok lateral saggital teknikle yapildi. Hasta sirt iistii pozisyonda iken cerrahi
yapilacak ekstremite dirsek ile 90 derece a1 olusturulup el govde iizerine yerlestirildi. Hastanin basi
kontralateral tarafa hafifce cevrildi. Uygulama yapacak anestezist hastanin bas tarafina gecti. USG
probu klavikula ile korakoid ¢ikinti arasindaki kesigsme noktasinin hemen 1 cm kaudal tarafina
yerlestirildi. Blok uygulamast sirasinda inplane teknik kullamildi. islem sirasinda devamli olarak igne
monitorizasyonu yapildi. Igne inplane bir sekilde yonlendirildi. igne 60° derecelik bir agi ile cildi
gectikten sonra probun altina dogru 40° ac1 ile yataya dogru alinarak inplane bir sekilde daha net
goriilebilmesi saglandi. Subklavyen arter ve posterior kord arasina dogru igne agilandirildi. Lokal
anestezik subklavyen arter ile posterior kord arasina 16 ml LA saat 3 ve 11 arasinda “U” seklinde
yayilimi saglanacak sekilde uygulandi. Daha sonra igne geriye gekilip 7 ml LA lateral kord gevresine
uygulandi. Son olarak igne tekrar ciltten ¢ikmayacak sekilde geriye ¢ekilip medial korda dogru
acilandirildi ve ilerletildi. 7 ml LA medial kord ¢evresine uygulandi.

Supraklavikuler blok koronal oblik teknikle uygulandi. Hasta sirt iistii pozisyonda iken cerrahi
yapilacak ekstremite dirsek ile 90 derece ag1 olusturulup el govde lizerine yerlestirildi. Hastanin basi
kontralateral tarafa hafifce ¢evrildi. Uygulama yapacak anestezist hastanin bas tarafina gecti. Usg
probu koronal oblik olarak klavikula Gizerine konuldu. Birinci kot izerinde subklavyen arter bulundu.
Uygulama esnasinda inplane teknik kullanildi. Multienjeksiyon yontemi uygulandi ve 10 ml arter ile

1. kot arasina, kalan 20 ml lokal anestezik ise bltin pleksusu ¢evreleyecek sekilde verildi.

3.2 intraoperatif Takip ve Veri Toplanmasi
Biitlin vakalarda pnomotik turnike kullanildi.

Blok islemini takiben 5. 10. 15. 20. 25. ve 30. dk duyu blok diizeyi, 5. 10. 20. ve 30. dk motor
blok diizeyi kaydedildi.

Cerrahi tipi: Hastalarin cerrahi tipi kaydedildi.

Duyu blok duzeyi: Aksiller, median, radial, ulnar, muskulakutan, kutandz braki medialis ve
kutan0z antebraki medialis sinirin duysal alanlarinda olusacak blok diizeyi Pin-prick testi yapilarak
degerlendirildi ve diizeyi kaydedildi. (0O=agrili,blok yok ; 1=kismi blok-analjezi, sadece dokunma
hissi var; 2=tam blok,agr1 yok).
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Kontrol sirasinda; asagida belirtilen sinirlerde 27G kor uglu dental igne kullanilarak her sinirin
inerve ettigi cilt bolgesine Pin-prick testi uygulanarak duysal blok degerlendirildi. Her bir sinir igin
kaydedildi.

Median sinir; duyusal blok igin 2. parmak i¢ yiizi cildi,

Ulnar sinir; duyusal blok icin 5. parmak i¢ yzu cildi,

Radial sinir; duyusal blok i¢in 2. parmak proksimali dis yiiz cildi,

Musculokutan sinir; duyusal blok icin 6n kol anterolateral cildine,

Aksiller sinir; duysal blok igin deltoid kas uzeri cildine,

Kutandz medial brakiyal sinir duysal blok icin kolun medial ylzinin cildine

Kutan6z medial antebrakiyal sinir duysal blok icin 6nkolun medial yizinin cildine bakilarak

degerlendirildi.

Motor blok, modifiye bromaj skalasi ile degerlendirildi (37). 5. 10. 20. ve 30. dk’lardaki motor
blok diizeyi kaydedildi.

Tablo 3.1 Modifiye Bromaj Skalas1

Derece | Motor Blok Seviyesi

Motor blok yok (kol, énkol fleksiyonu

0 tam)

1 Parsiyel blok (kolda parsiyel fleksiyon,
onkolda tam fleksiyon)
Tama yakin blok (kol fleksiyonu yok,

2 onkolda fleksiyon yetenegi azalmus,
parmaklar hareketli)
Tam blok (kol ve dnkolda fleksiyon yok,

3 parmaklar hareketsiz)

30. dk duyu ve motor diizeyi 6lgimi sonrasi hasta cerrahiye teslim edildi. LA uygulamasinin 30.
dakikasinda muskulakutan, radial, ulnar, median, medial kutan6z antebrakii sinirlerin tamaminda Pin-

prick testinin agr1 yok (2) veya sadece dokunma hissi var (1) olarak 6l¢uilmesi uygulanan blogun

22



bagarili olarak degerlendirilmesi olarak tanimlandi. Bu sinirlerden herhangi birinde duysal blok

olusmadiginda (0) basarisiz blok olarak kabul edildi.

Blok uygulama sirasindaki agri skoru NRS (numarasal agr1 skoru) dlgegi ile degerlendirildi.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agn vok

NRS AGRI OLCEGI Dayanilmaz
agn

Sekil 2.7. NRS Agr1 Olgegi

Blok uygulama siiresi ignenin cildi gectigi andan itibaren lokal anestezigin verilip geri ¢ekilmesine

kadar gegen sure olarak tanimlandi ve kaydedildi.

Blok olugsma zamani 5 distal sinirin (muskulakutan, radial, ulnar, median, kutandz antebrakii

medialis) hepsinde birden anestezi ve analjezi baslamasi i¢in gereken siire olarak tanimlandi ve

kaydedildi.

Kurtaric1 anestezik olarak hastalara operasyon sirasinda 0.5 mcg/kg/dk remifentanil (Ultiva,
GLAXO SMITH KLINE ilag.) iv infiizyon baslandi. Remifentanil infiizyonu ile de yeterli anestezi
saglanamadiginda hastalara 2 mg/kg iv %1’lik propofol (Pofol, ILSAN-ILTAS ilag) bolus
uygulamasi sonrast laringeal maske yerlestirilerek genel anestezi uygulamasina gegildi, Remifentanil
inflizyonuna ilave olarak iv %1’lik propofol (Pofol, ILSAN-ILTAS ilag) 50-200 mcg/kg/dk. iv

inflizyon baglandi.
3.3) Postoperatif Takip ve Veri Toplanmasi

Her iki gruptaki hastalara, postoperatif analjezi amaciyla rutin olarak 3x1 10mg/kg IV parasetamol

tedavisi recete edildi.

Postoperatif analjezi siresi, operasyon bitimi sonrast NRS>1 oldugu zaman olarak degerlendirildi.
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Hasta memnuniyeti islem sonrasinda 1= tam memnuniyetsizlik, 2= kismen memnuniyetsiz,

3= kismen memnuniyet, 4= tam memnuniyet olmak {izere degerlendirildi ve kaydedildi.

Cerrah memnuniyeti, islem sonrasinda 1= tam memnuniyetsizlik, 2= kismen memnuniyetsiz,

3= kismen memnuniyet, 4= tam memnuniyet olmak {izere degerlendirildi ve kaydedildi.

Hastalarin 2. 6. 12. 24. saat NRS skoru bakilarak kaydedildi ve bu agr1 skoru takibi olarak
degerlendirildi. Agri skoru takipleri sirasinda 3 ve iizerine NRS belirten hastalara kurtarma analjezisi
uygulandi. Takip saatleri diginda da 3 ve tizerinde NRS belirten hastalara, 400 mg/gin gegmeyecek
sekilde 1 mg/kg tramadol uygulamasi yapildi. ilk 24 saat i¢inde hastalarin ilk opioid gereksinim saati
( NRS>3 oldugunda) ve 24 saatlik total opioid tiiketimi kaydedildi.

Hastalar istenmeyen yan etkiler agisindan 24 saat izlendi, damar ponksiyonu, hematom, LA

toksisite bulgular1, solunum sikintisi, pnémotoraks ve horner sendromu goriildiigiinde kaydedildi.
Istatistiksel Analiz

[statistiksel degerlendirme igin SPSS (Statistical Package for Social Sciences version 24)
kullanildi. Parametrik test sonuglar1 ortalama ve standart sapma olarak, non-parametrik test sonuglari
say1 ve yiizde veya medyan ve ceyrekler arasi aralik olarak bildirildi. Verilerin normal dagilima
uygunlugu tek 6rnek Kolmogorov-Smirnov testi ile belirlendi. Normal dagilima uyan niceliksel
veriler bagimsiz drnek T-Test (Student-T Test) ile normal dagilim gostermeyen niceliksel veriler ise
Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi. Nitel verilerin karsilagtirilmasinda Ki-kare testi kullanildu.

Analizler i¢in %95 gliven aralifinda anlamlilik seviyesi p< 0,05 olarak tayin edildi.
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4) BULGULAR

4.1 Demografik Veriler

Calismamiza dahil edilen 75 hastanin demografik verileri arasinda (yas, cinsiyet ve egitim

diizeyleri) istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmadi. Hastalarin ASA (Amerikan Anesteziyologlar

Dernegi Fiziksel Durum Skoru) skorlari arasinda da anlamli farka rastlanmadi. Ilgili veriler tablo

4.1°de verilmistir.

Tablo 4.1 Demografik veriler

Gs Gi
n=39 n=36 P
Yas 42,8+12,7 39,4+12,2 0,243
Erkek/Kadin n (ylzde) 31 (%75) / 8 (%25) 27 (%79,5) / 9 (%20,5) 0,643
Egitim Diizeyi n 10 (%25,6) / 8 (%20,5)/ | 6(%16,7)/6 (%16,7)/ 0693
(yiizde)* 14 (%35,9) / 7 (%17,9) 15 (%41,7) / 9 (%25) ’
ASA** 1 [2 14 (%35,9) / 25 (%64,1) | 12 (%33,3)/ 24 (%66,7) 0,816

* [lkokul mezunu / Ortaokul mezunu/ Lise mezunu / Lisans mezunu
**ASA: Amerikan Anesteziyologlar Dernegi Fiziksel Durum Skoru

Gruplar arasinda BMI karsilastirildiginda ortalamalarin Gs grubunda 24,5 [4,25] (median[IQR])

ve Gi grubunda ise 25 [5] oldugu goriildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi

(p 0,486).

Arastirmaya dahil edilen hastalarin cerrahi tipleri; skafoid kirigi, karpal tiinel sendromu, distal

radius kirigi, distal ulna kirigi, el tendon kesisi, 6n kol tendon kesisi, el parmak artrodez oldugu

goruldi (Tablo 4.2). Bu veri icin iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p

0,892).
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Tablo 4.2 Cerrahi tipleri n(%)

GS Gi
n:39 n:36 P
Skafoid Kirig1 8 (%20,5) 9 (%25)
Karpal Tunel Sendromu 11 (%28,2) 8 (%22,2)
Distal Radius kirigi 8 (%20,5) 6 (%16,7)
Distal ulna kirig1 7 (%17,9) 9 (%25) 0,892
El Tendon Kesisi
3 (%7,7) 1 (%2,8)
On Kol Tendon Kesisi
1 (%2,6) 2 (%5,6)
El Parmak Artrodez
1 (%2,6) 1 (%2,8)

Motor blok, 4 basamakli modifiye bromaj skalasi ile degerlendirildi (tablo 3.1). Hastalarin 5. 10.

20. ve 30. dakikalardaki motor blok diizeyi kaydedildi. Tablo 4.3’te motor blok dizeyi verileri yer

almaktadir. Motor blok diizeyi karsilastirildiginda 2 grup arasinda 5., 10. ve 20. dk’da anlamli fark

oldugu bulundu.
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Tablo 4.3 Motor blok diizeyi [n(%)]

Gs (n=39) Gi (n=36) P
0 1 2 3 0 1 2 3
s |16 20 3 0 28 6 2 0 0.004
@41) | %513) | (%7.7) | (60) | %77.8) | (%16,7) | (%56) | (60) |
3 14 20 2 5 28 1 2
100k | 0677y | (%35.9) | (%51.3) | (%5.1) | (%13.9) | (%77.8) | (%28) | (56) | 000
sk |0 4 29 6 0 13 20 3 0,026
@0) | 610.3) | %677.4) | (615.4) | (636.1) | (656.6) | (%55.6) | (%83) |
0 0 24 15 0 2 20 14
30dK 1 0n0) | (060) | (6615) | (%385) | (%0) | (56) | (%556) | (6389) | %320

(Modifiye bromaj skalasi; 0: Motor blok yok (kol, dnkol fleksiyonu tam) 1: Parsiyel blok (kolda parsiyel fleksiyon,

onkolda tam fleksiyon) 2: Tama yakin blok (kol fleksiyonu yok, 6nkolda fleksiyon yetenegi azalmis, parmaklar hareketli)

3: Tam blok (kol ve 6nkolda fleksiyon yok, parmaklar hareketsiz)

Duyu blok dizeyi: Aksiller, median, radial, ulnar, muskulakutan, kutantz braki medialis ve

kutandz antebraki medialis sinirin duysal alanlarinda olusacak blok diizeyi Pin-prick testi yapilarak

degerlendirildi ve diizeyi kaydedildi. (0= agrili,blok yok ; 1= kismi blok-analjezi, sadece dokunma

hissi var; 2= tam blok, agr1 yok). Hastalarin bu sinirler i¢in duyu blok tutulum verileri asagidaki

tablolarda yer almaktadir.
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Tablo4.4 Radiyal sinir duyusal blok degerlendirme[n(%)]

GS (n=39) G (n=36)
0 1 2 0 1 2 P
5 dk (%177,9) (%%?L,B) (%140,3) (%22,8) (%}1?1,4) (%%,8) 0,005
10 dk (%;,6) (%}1;,6) (%22311%,8) (%2,3) (%22,4) (%282,2) 0,016
15 dk (%%,6) (%140,3) (%2;1,2) (%211,8) (%éé,s) (%égj) 0,087
20 dk (%;,6) (%?,7) (%22,7) (%é,s;) (%179,4) (%33,8) 0,323
25 dk (%%,6) (%3,7) (%22,7) (%%,8) (%179,4) (%%3,8) 0,323
30 dk (%2,6) (%?,7) (%23,7) (%2,8) (%179,4) (%3?,8) 0,323

Hastalarin radiyal sinir duyu blok tutulumu incelendiginde 5. ve 10. dakikada 2 grup arasinda
istatistiksel acidan anlamli fark bulunmus olup, supraklavikuler blogun daha hizl etki baglangicinin
oldugu goriilmiistiir. 20., 25. ve 30.dk’da duyu blok diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark goriilmemistir.
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Tablo 4.5 Aksiller sinir duyusal blok degerlendirme[n(%)]

GS (n=39) Gi (n=36)
0 1 2 0 1 2 P
5 dk (%12,7) (%}12,2) (%2,1) (%éé,s) (%ég,g) (%;,8) 0,665
10 dk (%140,3) (%gi,l) (%ég,a) (%153,9) (%ezsg,g) (%282,2) 0,862
15 dk (%3,7) (0/321) (%gg,s) (%2,6) (%égA) (%ég,e) 0,899
20 dk (0/80) (%}1;,6) (%gezs,4) (%2,6) (%éé,s) (%22,9) 0,203
25 dk (0/80) (%4112,6) (%gezs,4) (%2,6) (%éé,s) (%22,9) 0,203
30 dk (0/80) (%}1;,6) (%&2333,4) (%&23,6) (%éé,s) (%22,9) 0,203

Aksiller sinir duyu blok diizeyi karsilastirildiginda 2 grup arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Tablo 4.6 Ulnar sinir duyusal blok degerlendirme[n(%)]

GS (n=39) GI (n=36)

0 1 2 0 1 2 p
25 11 3 21 15 0

Sak | opea1) | w282) | @77) | (%583) | (w417) o) | 0146
13 15 11 20 13 3

100k | o4333) | (6385 | (%282) | (6556) | (%361) | (%s3) | 048
5 16 18 6 13 17

a1 op128) | @41) | (w262) | ©6167) | (%361) | war2) | 286
4 15 20 2 11 23

20dk | 06103) | (385) | (51.3) | (%56) | (%306) | (%63.9) | %00

e dl 4 15 20 2 11 23 | 0503
%103) | (%385) | (%513) | (%56) | (%306) | (%63.9)
4 15 20 2 11 23

30dk | 06103) | (385) | (651,3) | (%56) | (%306) | (%63.9) | %00
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Ulnar sinir duyusal blok degerlendirmesinde 10. dakikada 2 grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark goriildii. Infraklavikuler blok grubunda 3 (%8,3) hastada tam blok olusurken,
supraklavikuler blok yapilan grupta 11 (%28,2) hastada tam blok oldugu goriildii. Diger dakikalarda

istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi.

Tablo 4.7 Median sinir duyusal blok degerlendirme[n(%)]

GS (n=39) Gi (n=36)

0 1 2 0 1 2 P
12 24 3 13 20 3

Sak | (06308) | (w615) | (W77 | %361) | (%536) | (w83) | B8
1 18 20 2 26 8

0dk 1 o606) | 462) | @513) | 56) | (6722) | 6222 | 9033
0 8 31 2 12 22

15dk 1 000y | @205) | (795) | (56) | (%333) | ©e61,1) | 912
0 7 32 2 9 25

200k 050y | %17.9) | (@682,1) | (%5.6) @%25) | (%69.4) | %224

2 di 0 7 32 2 9 25 | 0224
@®0) | (617.9) | (682.1) | (%5.6) %25) | (%69,4)
0 7 32 2 9 25

30dk | op0) | (17.9) | (%821) | (%5.6) @25) | (w69,4) | %?%4

Median sinir duyu blok diizeyi degerlendirildiginde 10. dakikada 2 grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugu goriildii. Supraklavikuler blok uygulanan grupta 20 (%51,3) hastada tam
blok olurken, infraklavikuler blok yapilan grupta 8 (%22,2) hastada tam blok oldugu goriildi. Diger

dakikalarda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmada.
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Tablo 4.8 Muskulakutan sinir duyusal blok degerlendirme[n(%)]

GS (n=39) GI (n=36)

0 1 2 0 1 2 P
‘ d 9 24 6 13 20 3

%231) | (6615) | (154) | (636.1) | (%536) | (%83) | 0372
0 20 19 0 24 12

100k | 0p0) | @51.3) | (0487) | (56) | (w667) | %333) | 24
0 7 32 0 16 20

15dk 1 o0) | ©@617.9) | %821) | (%0) %44.4) | ©556) | 2923
0 6 33 0 14 22

00k 1 0h0) | (154) | (%846) | (%0) @%384) | (@616) | 0%
0 6 33 0 14 22

250K 1 0h0) | (w154) | (%846) | (%0) @%384) | @616) | V0%
0 6 33 0 14 22

0dk 1 0p0) | (%154) | (%846) | (%0) @%384) | (@616) | V0%

Muskulakutan sinir agisindan her iki grup arasinda 5. ve 10. dakika duyu blok degerlendirmesinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. 15. dakika ve sonraki degerlendirmelerde 2 grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. 15. dakikada supraklavikuler blok uygulanan grupta 32
(%82,1) hastada tam blok gorulurken infraklavikuler blok uygulanan grupta 20 (%51,3) hastada tam

blok goriildii. Sonrasinda da bu oran ¢ok degismedi.

31



Tablo 4.9 Medial kutan6z brakial sinir duyusal blok degerlendirme[n(%)]

GS (n=39) GI (n=36)

0 1 2 0 1 2 P
25 12 2 24 9 3

Sak | opea1y | (30,8) | (#51) | (%66.7) (%25) @83 | %767

10 di 5 24 10 3 24 9 0,805
%12.8) | (%615) | (%256) | (484) | (%66.7) | (%25)
1 22 16 2 13 21

150k 26 | w564) |  (wa1) | (%56) | (%361) | (%s83) | 9201
1 20 18 2 13 21

200k 1 op06) | (513) | (6462) | (%56) | (%361) | %s83) | 8L
1 20 18 2 13 21

250k |\ o6y | (%513) | (%462) | (%5.6) ©%36,1) | (ws83) | %381
1 20 18 2 13 21

0dk | o26) | ©e513) | (w462) | (@56) | (361) | @ss3) | 238l

Kutanoz brakiyal sinir duyu blok diizeyi degerlendirmesinde her iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmada.
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Tablo 4.10 Kutan6z antebrakial sinir duyusal blok degerlendirme[n(%)]

GS (n=39) GI (n=36)
0 1 2 0 1 2 P
13 22 4 25 9 2
Sak | (4333) | (564) | (%103) | (%69.4) |  (%25) ws6) | 0007
10 di 4 15 20 3 26 7 0,010
%103) | (%385) | (%313) | (684) | (%722) | (%19.4)
0 1 28 2 12 22
15dk 1 op0) | ©@6282) | (%718) | %56 | (w333 | @e11) | %26
0 10 29 2 1 23
200k 1 00y | o25.6) | (%744) | %56) | (%30,6) | (638) | 020
0 10 29 2 11 23
25dk 1 0h0) | 625.6) | (744) | (%5.6) | (%306) | (%638) | %209
0 10 29 2 1 23
0k | 00y | e256) | (%744) | %56) | (%306) | (638) | %26

Kutan6z antebrakiyel sinir duyu blok diizeyi degerlendirmesine bakildiginda her iki grup arasinda
5. ve 10. dakikada istatistiksel olarak anlamli fark goriildii. 5. dakikada supraklavikuler blok yapilan
grupta 13 (%33,3) hastada blok olugsmazken, infraklavikuler blok yapilan grupta 25 (%69,4) hastada
blok olusmadig: goriildii. 10. Dakika degerlendirmesine bakildiginda ise supraklavikuler blok yapilan
grupta 20 (%31,3) hastada tam blok olusurken, infrakavikuler blok yapilan grupta 7 (%19,4) hastada
tam blok olustugu gdzlendi.

Gruplar arasinda blok uygulama sireleri karsilastirildiginda Gs grubunda 240[120] saniye Gi
grubunda ise 200[60] saniye oldugu goriildii. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
gorildu (p 0,006). infraklavikuler blok uygulama siiresinin daha kisa oldugu bulundu.

Gruplar blok basarist agisindan karsilastirildiginda Gs grubunda 39 hastanin 5 (%12,8) tanesinde
blok basarisi goriilmezken 34 (%87,2) hastada basarili blok saptanmistir. Gi grubunda 36 hasta icinde
6 (%16,7) hastada blok basaris1 goriilmemis olup 30 (%83,3) hastada basarili blok saptanmustir.

Gruplar arasi istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamustir (p 0,442).
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Blok olugsma zamani agisindan iki grup degerlendirildiginde Gs grubunda 15[5] dk, Gi grubunda

15[5] dk olarak bulunmus olup iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p

0,916).

Tablo 4.11 Hasta memnuniyeti n (%)

GS GI
n:39 n:36 p
1 0 2(5,6)
2 5(12,8) 4(11,1)
0,523
3 17(43,6) 15(41,7)
4 17(43,6) 15(41,7)

(1= tam memnuniyetsizlik, 2= kismen memnuniyetsiz, 3= kismen memnuniyet, 4= tam

memnuniyet)

Tablo 4.12 Cerrah memnuniyeti n (%)

GS Gl
n:39 n:36 p
1 1(2,6) 1(2,8)
2 4(10,3) 5(13,9)
0,892
3 10(25,6) 11(30,6)
4 24(61,5) 19(52,8)

(1= tam memnuniyetsizlik, 2= kismen memnuniyetsiz, 3= kismen memnuniyet, 4= tam
memnuniyet)

Hasta ve cerrah memnuniyeti agisindan degerlendirildiginde iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamustir. Tablo 5.1 ve Tablo 5.2°de veriler belirtilmistir.

Postop analjezi siiresi agisindan Gs grubunda 9[3] saat, Gi grubunda 8[3] saat olarak bulunmus

olup iki grup arasinda istatistiksel a¢idan anlamli fark oldugu goriilmiistiir (p 0,023).
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Iki grup arasinda ilk opioid verilis saati agisindan bakildiginda Gi grubunda 8[4] saat, Gs grubunda
8,5[5] saat olarak bulunmustur. iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur (p
0,009).

Hastalarin 24 saatlik total opioid tiikketimi incelendiginde Gi grubunda 100[25] mg tramadol, Gs
grubunda ise 75[25] mg tramadol olarak bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmamustir (p 0,652).

Hastalarin 2, 6, 12 ve 24. saat NRS skorlar1 incelendiginde iki grup arasinda 2. saat skorlarinda
istatistiksel a¢idan anlamli bir fark bulunmamisken 6, 12 ve 24. saat skorlar1 karsilastirildiginda

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriilmiistiir. Bu veriler Tablo 5.3’te verilmistir.

Tablo 4.13 2. 6. 12. 24. saat NRS Skoru Median [IQR]

GS Gi

n:39 n:36 P
2 0 [0] 0[0] 0,512
6 0[3] 2,5 [1] 0,003
12 413] 412] 0,021
24 5[2] 6 [1] 0,003

Uygulama sirasindaki agr1 skoru agisindan iki grup degerlendirildiginde; Gs grubunda 5[2], Gi
grubunda 4[2] olarak bulunmus olup iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur
(p 0,032).

Blok basarisinin olmadig1 hastalarda uygulanan ek islem agisindan (remifentanil infizyon, LMA
kullanilmas1) degerlendirildiginde iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir

(Tablo 4.14).
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Tablo 4.14 Ek islem n (%)

GS Gl
n:39 n:36 P
Yok 35 (%89.7) 33 (%91.7)
Remifentanil infuzyon 2 (%5.1) 1 (%2.8) 0873
LMA 2 (%5.1) 2 (%5.6)

Blok uygulamasi sirasinda ve de sonrasinda herhangi bir komplikasyon veya yan etki goriilmedi.
Hic pnomotoraks izlenmedi. iki grupta da LA’e baglh olarak santral sinir sistemi toksisitesi ve
kardiyak toksisite gozlenmedi. Her iki grupta da yapilan bloklarda negatif aspirasyon sirasinda
vaskailer ponksiyon belirlenmedi. Hicbir hastada ndrolojik komplikasyon izlenmedi. Gs grubunda 1

hastada Horner sendromu gelisti ve 8 saat sonra kendiliginden diizeldi.
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5) TARTISMA

Rejyonal anestezi bir¢ok iistiinliigiinden dolayi iist ekstremite cerrahisinde siklikla tercih edilen
bir anestezi yontemidir. Genel anesteziye kiyasla rejyonel anestezinin avantajlar1 olarak; entiibasyon
gerektirmemesi, ekstremite boyunca kan akiginin artisi, analjezik ihtiyacinin azalmasi, antiemetik
tilketiminin azalmasi, daha az postoperatif bakim ve hastanede yatis gerektirmesi sayilabilir. Bu
olumlu yonlerin yaninda rejyonel anestezi sirasinda uygulanan isleme veya lokal anestezik ilaglara
bagli bir takim komplikasyonlar da gorulebilmektedir (38,39).

Anestezi saglamak amaciyla iist ekstremitede en sik yapilan major periferik sinir blogu olan
brakiyal pleksus blogu i¢in tanimlanan bir¢cok yontem olsa da baslica; interskalen, supraklavikuler,
aksiller ve infraklavikiiler girisim yontemleri kullanilmaktadir. Brakiyal pleksus blogu uygulanacak
olan hastada, kullanilacak yontemin se¢imine ameliyatin hangi amagla yapilacagi (diyagnostik,
terapotik, operatif), ameliyatin lokalizasyonu ve siresi, operasyon sonrasi analjezi ihtiyaci, ek bir
hastaligin mevcudiyeti (respiratuar, kardiyak, renal vs.) ve operasyonun glniibirlik olup olmadigi gibi
cesitli faktorler géz Oniinde bulundurularak karar verilmelidir. Supraklavikuler bolgede brakial
pleksus yiizeyel oldugundan dolay1 daha kolay goruntiilenebilir. 1. kot hizasinda pleksus daha
kompakt yapidadir bu sebeple blok daha kolay uygulanabilir, lokal anestezik yayilimi1 artar ve blok
olusumu hizlanir (40). infraklavikuler bélgede uygulanan blok, tist ekstremite cerrahilerinde ultrason
esliginde uygulanmasi kolay olan ve giiniibirlik cerrahilerde kullanilabilen bir tekniktir. Pndmotoraks
ve frenik sinir tutulumu riski supraklavikuler bloga gore daha azdir. Goriintiide sonoanatomide
akciger olmadig igin daha glivenlidir. Biz de bu sebeplerden dolayi el, bilek ve dnkol cerrahisi
uygulanacak vakalarda bu iki blok teknigini karsilastirmay1 amagladik.

Gruplar blok basarisi agisindan karsilastirildiginda Gs grubunda 39 hastanin 5 (%12,8) tanesinde
blok basarisi goriillmezken 34 (%87,2) hastada basarili blok saptanmustir. Gi grubunda 36 hasta iginde
6 (%16,7) hastada blok basaris1 goriilmemis olup 30 (%83,3) hastada basarili blok saptanmistir.
Gruplar arasi istatistiksel agidan anlamli bir fark tespit edilmemistir (p 0,442). Giirkan ve ark. yaptigi
calismada infraklavikuler blok basari oran1 %92 bulunurken supraklavikuler blok basar1 oran1 %81
olarak bulunmustur (6). Arcand ve ark. yaptig1 bir ¢alismada infraklavikuler blok basart orani1 %80
bulunmusken supraklavikuler blok basari orant %87 bulunmustur (9). Koscielniak-Nielsen ve ark.
tarafindan yapilan bagka bir ¢alisma sonuglarina gore, infraklavikuler blok basari orani %92;
supraklavikuler blok basar1 orani ise %86 bulunmustur (41). Giirkan ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada

infraklavikuler blok basari oranini daha yiiksek bulurken; bizim ¢alismamizda Arcand ve ark. yaptigi
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caligmaya paralel olarak supraklavikuler blok basarisi daha yiiksek bulunmustur. Bunun sebebi olarak
supraklavikuler bolgede brakial pleksusun daha yiizeyel olusunu, 1. kot hizasinda kompakt hale gelen
pleksusun blok uygulamasini ve lokal anestezik yayilimini kolaylastirmasi olarak diisiindiik. Yine de
bircok c¢alismada bulunan farkli sonuglar, blok basarisinda klinik tecriibbenin gz Oniinde

bulundurulmasi gerektigini diisiindiirmektedir.

Yukaridaki ¢aligmalar gibi biz de calismamizda basariy1 cerrahi isleme gore degil, anesteziye gore
standardize etmek amaciyla bes distal sinirin tutulum oranina bakarak blogun basarili olup
olmadigina karar verdik. Uygulanacak cerrahi islem g6z Oniine alinip blok basarisi buna gore
degerlendirildiginde sonucun yanli olabilecegini diisiindiik. Uygulanacak cerrahi igleme gore yapilan
sinir blogunda LA soliisyon 6zellikle istenilen bolgeyi innerve eden sinirlere daha gok verilebilir ve

bu standardizasyonu tamamen etkileyebilirdi.

Gruplar arasinda blok uygulama siireleri karsilastirildiginda Gs grubunda 240 [120] saniye Gi
grubunda ise 200 [60] saniye oldugu goriildii. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
tespit edildi (p 0,006). Calismamizda infraklavikuler blok uygulama siiresinin daha kisa oldugunu
bulduk ve bu durumu uygulayicinin diger bloga kiyasla daha fazla infraklavikuler blok deneyiminin
olmasi ile iligkilendirdik. Arcand ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢aligmada; infraklavikuler blok
uygulama suresi 4 dakika, supraklavikuler blok uygulama siiresi 4.7 dakika olarak bulunmustur (9).
Koscielniak-Nielsen ve ark. yaptiklar bir ¢alismada blok uygulama zamanini infraklavikuler igin
ortalama 5 dakika, supraklavikuler blok icin ortalama 5.7 dakika bulmuslardir (41). Glrkan ve ark.
yaptig1 bir calismada ise infraklavikuler blok uygulama siiresi 194.4 saniye bulunmugken
supraklavikuler blok uygulama stiresi 226.3 saniye olarak bulunmustur (6). Bizim ¢alismamizda da
Girkan ve ark. ¢alismasina benzer sonuglara ulasilmistir. Calismalarda blok olusma zamani ilgili
farkli sonuglara ulasildigi goriilmektedir. Bu durum 6zellikle gere¢ ve yontem farkliliklarina, sinir
goruntileme siresinin uygulama siresinin icine dahil edilip edilmemesine ve blok uygulayan kisinin

tecriibesine bagli olarak degiskenlik gdstermis olabilir.

Blok olusma zamani agisindan iki grubun sonuglari karsilastirildiginda Gs grubunda 15[5] dk, Gi
grubunda 15[5] dk olarak belirlenmis ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamistir (p 0,916). Girkan ve ark. yaptigi calismada, infraklavikuler blok olusma siiresi
ortalama 12.5 dakika iken supraklavikuler blok olugma siiresi ortalama 11.6 dakika bulunmustur.

Calismalarinda, iki grup arasinda blok olugsma zamani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
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elde edememislerdir (6). Koscielniak-Nielsen ve ark. yaptiklar1 calismada infraklavikuler blogun
daha hizli bagladigini ve yine infraklavikuler blok tekniginde medial ve ulnar sinirin daha iyi bloke
edildigini bildirmislerdir (41). Literatiirdeki diger ¢alismalar incelendiginde; blok olusma siirelerinin
infraklavikuler blok icin 12.5-19 dakika (41-43), supraklavikuler blok icin 16-22 dakika (41,43,44)
oldugu goriilmiistiir. Blok olusma zaman ilgili farkli sonuglara ulasildigi goriilmektedir. Bu durumun
birgok sebebi olabilecegi gibi baslicalart: incelemeye alinan sinir sayisi, 6l¢tim araliklari, uygulanan

lokal anesteziklerin ve soliisyonunun igeriklerindeki farkliliklar olarak siralanabilir.

Uygulama sirasindaki agr1 skoru (NRS) agisindan iki grup degerlendirildiginde; Gs grubunda 5
[2], Gi grubunda 4 [2] olarak bulunmus olup iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
bulunmustur (p 0,032). Arcand ve ark. yaptig1 bir calismada, uygulama sirasindaki agr1 skoru olarak
supraklavikuler icin ortalama 2, infraklavikuler blok i¢in de yine ortalama 2 olarak bulunmus ve iki
grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark elde edilememistir (9). Bu sonuglara bakildiginda,
agr1 skoru degerlendirilmesinin daha slbjektif olmas1 sebebiyle farkli sonuglar elde edilebilecegi

diistinilmiistiir.

Blok gerceklestirildikten sonra bizim ¢alismamizda duyu blok dizeyi aksiller, median, radial,
ulnar, muskulakutan, kutandz braki ve kutandz antebraki medialis sinirin duysal alanlarinda olusacak
blok duzeyi Pin-prick testi yapilarak her 5 dakikada olacak sekilde 30 dakika boyunca degerlendirildi
ve duzeyi kaydedildi. (0= agrili,blok yok ; 1=kismi blok-analjezi, sadece dokunma hissi var; 2= tam

blok, agr1 yok).

Radial sinir (C5-T1), posterior kordun devami olarak seyreder ve brakiyal pleksusun en kalin
dalidir. Kolda asag1 inerken, humerusun posteriorunda ve etrafinda ilerler, a.profunda brachii’ye eslik
eder; daha sonra 6n kolun anterioruna ulasip u¢ dallarin1 verir. Hastalarin radial sinir duyu blok
tutulumu incelendiginde 5. dakikada Gs grubunda 28 (%71,8) hastada kismi blok olusmusken Gi
grubunda 16 (%44,4) hastada kismi blok olustugu gériildii. Istatistiksel olarak anlaml1 fark bulundu.
Yine 10. dakikadaki tutulum incelendiginde Gs grubunda 21 (%53,8) hastada tam blok olustugu
gozlenirken Gi grubunda sadece 8 (%22,2) hastada tam blok olustugu gozlendi. 15. dakika ve daha
sonrasindaki 6l¢iimlerde bu farkin kapandigi ve duyu blok diizeyinin birbirine yaklastig1 gozlendi. 5.
ve 10. dakikada gozlenen bu fark, supraklavikuler blogun daha hizli etki baslangicinin oldugunu
gostermistir. Supraklavikuler blogun uygulandigi bolgede pleksusun daha kompakt yapida bulunmasi

ve lokal anestezik ilaglarin yayiliminin daha 1yi olmasinin bu hizli etki baslangicina sebep olabilecegi
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diistintildii. Gurkan ve ark. yaptig1 ¢alismada 30. dakikadaki degerlendirmede, infraklavikuler blok
grubunda radial sinir tutulumu agisindan 44 hastada tam blok, 11 hastada kismi blok olustugu
bildirilmistir. Supraklavikuler gruptaki degerlendirmede ise yine 44 hastada tam blok, 14 hastada
kismi blok tespit edilmistir. Radial sinir duyu blok diizeyinde hi¢ basarisiz bloga rastlanmamustir (6).
Bizim g¢alismamizda Gi grubunda 1 (%2,8), Gs grubunda ise yine 1 (%2,6) hastada basarisiz radial
sinir tutulumu goriilmistiir. Koscielniak-Nielsen ve ark. yaptigi ¢calismada, infraklavikuler blokta 2
(%3) hastada, supraklavikuler blokta ise yine 2 (%3) hastada radial sinir tutulumu goriilmemistir (41).
Arcand ve ark. yaptig1 calismada 30. dakika radial sinir degerlendirilmesinde infraklavikuler blokta
hastalarin %26’sinda blok olusmazken supraklavikuler blokta hastalarin %8’inde blok olusumu
gergceklesmemigstir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Arastirmacilar bu farki,
infraklavikuler blok sirasinda posterior kordun lateral veya medial korda gore daha derinde olmasina

baglamislardir (9).

N. ulnaris, medial kordun ana terminal dalidir. Arteria aksillarisin medialinde n.medianus ve
n.cutaneus antebrachii medialis’e paralel olarak ve onlarin arasinda kolun ortasina kadar distal yonde
ilerler. Orta kisimda, triceps brachii kasinin medial kismi tizerindeki oluk icinde ilerleyerek, dorsal
ve lateral yonde kivrilir. Daha sonra humerusun medial epikondilinin posterioruna ilerleyerek dirsegi
geger, On kolun ulnar yiiziinden avug igine ulasir. Ulnar sinir duyusal blok degerlendirmesinde 10.
dakikada Gs grubunda 11 (%28,2) hastada tam blok olusmusken Gi grubunda sadece 3 (%8,3) hastada
tam blok olustugu gézlendi. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu ve aralarindaki
bu farkin radial sinir duyu blok diizeyinin agiklandig1 boliimdeki sebeplere bagli olarak olustugu
diisiiniildii. Daha sonraki dakikalardaki 6l¢timlerde aradaki bu farkin kapandig: ve iki blok tekniginin
ulnar sinir tutulum basarisinin benzer oldugu gozlendi. 30. dakika ulnar sinir duyusal blok
degerlendirmesine bakildiginda Gs grubunda 4 (%10,3) hastada, Gi grubunda 2 (%5,6) hastada blok
olusmadig tespit edildi. Diger yedi sinir ile karsilagtirildiginda 30. dakika sonunda blok basarisinin
en diisiik oldugu sinirin ulnar sinir oldugu goriildii. Giirkan ve ark. yaptigi ¢alismada, ulnar sinir
degerlendirilmesinde infraklavikuler grupta 38 hastada tam blok olugsmusken supraklavikuler grupta
27 hastada tam blok olustugu goriilmiistiir. Istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur ve bu farki
infraklavikuler blok deneyimlerinin daha fazla olmasina baglamislardir (6). Koscielniak-Nielsen ve
ark. yaptig1 calismada, 30. dakika sonundaki duyusal degerlendirmede infraklavikuler blok grubunda
basarisiz ulnar blok yok iken supraklavikuler blok grubunda 11 (%17) hastada basarisiz ulnar duyu
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blogu tespit edilmistir. Istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmustur (p 0.003). Bu farkin sebebini,
supraklavikuler blok uygulama deneyiminin klinik¢e daha diisiik olmasiyla iligkilendirmislerdir (41).

Median sinirin motor bolimi C6-T1’den ve duyusal boliimii C6-C8’den kdoken alir, az da olsa n.
medianus C5’ten koken alan lifleri de igerebilir. N. medianus’un lateral baglangicini lateral kord
verirken medial baslangicini ise medial kord verir ve median sinir olusur. Median sinir duyu blok
diizeyi degerlendirildiginde 10. dakikada supraklavikuler blok uygulanan grupta 20 (%51,3) hastada
tam blok olurken infraklavikuler 8 (%22,2) hastada tam blok oldugu goriildii. Istatistiksel olarak
anlamli fark elde edildi (p 0.033). Bu farkin supraklavikuler alanda pleksusun daha kompakt olmasi
ve lokal anestezik ilaglarin daha etkili yayilim gostermesine bagli olabilecegi diisiiniildii. Daha
sonraki dakikalarda yapilan 6l¢timlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Glrkan ve ark.
yaptigi ¢alismada median sinir duyu blok degerlendirmesinde 30 dakika sonunda infraklavikuler
grupta 48 hastada tam blok olusmusken supraklavikuler grupta 36 hastada tam blok olustugu
gorlilmiis; istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Giirkan ve ark. bu farki infraklavikuler
bloktaki deneyimleriyle iligskilendirmislerdir (6). Koscielniak-Nielsen ve ark. tarafindan yapilan
calisgmada 30 dakika sonunda median sinir duyu blok diizeyi degerlendirmesinde infraklavikuler
grupta basarisiz blok goriilmezken supraklavikuler grupta 7 (%90) basarisiz blok tespit edilmistir.
Istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Bu farki, Giirkan ve ark. gibi blok deneyimleriyle
iliskilendirmislerdir (41). Arcand ve ark. yaptiklari ¢alismada median sinir duyu blok diizeyi
Ol¢limiinde 30 dakika sonunda infraklavikuler blok grubunda %10 hastada basarisiz bloga
rastlamiglarken supraklavikuler grupta hastalarin %13’linde basarisiz blok tespit etmislerdir.

Istatistiksel olarak anlaml1 fark bulamamuslardir (9).

Aksiller sinir posterior kordan c¢ikar, humerusun circumflexis posterior arteri ile foremen
quadrilateraleden gecer ve muskulus deltoideus ile muskulus teres minor’u uyarir. Duysal dal
musculus tricepsin bas kismini ve kasin arkasindaki distal tigte iki kisimdaki cildi innerve eder (N.
cutaneus brachii lateralis superior). Bizim c¢alismamizda, aksiller sinir duyu blok duzeyi
karsilastirildiginda 2 grup arasinda anlamli fark bulunamadi. Koscielniak-Nielsen ve ark. yaptiklar
calismada, aksiller sinir duyu blok diizeyi degerlendirmesi 30. dakika 6lgtimiinde infraklavikuler blok
grubunda 37 (%62) hastada basarili blok bulunmusken supraklavikuler grupta 51 (%86) hastada
basarili blok tespit edilmistir. Bu ¢aligmada, median ve ulnar sinirde infraklavikuler blogu daha
basarili bulmuslar; aksiller sinirde ise supraklavikuler blogu daha basarili bulmuslardir. El bilek

cerrahisinde infraklavikuler blok kullanimini, humerus ve dirsek cerrahisinde ise supraklavikuler
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blok kullanimini énermislerdir. Ciinkli humerus ve dirsek cerrahisinde aksiller sinir tutulumunun

daha 6nemli oldugunu belirtmislerdir (41).

Muskulakutandz sinir lateral kordun ana ug dalidir. Lateral kord median sinire lateral dal verdikten
sonra, n. musculocutaneus olarak brakiyal pleksus’u terk edip m. coracobrachialise girer.
Muskulakiitandz sinir, bu kas i¢inde aksiller bolgeye dogru ilerler ve daha sonra m. biceps brachii ve
m. brachialis’in arasindan oblik ve lateral olarak iner. On kolun en &nemli fleksdr kaslarma (m.
crocobrakialis; m. biceps brachii, m. Brachialis) motor uyar1 verir. Motor dallarini verdikten sonra 6n
kolda sonlanan ve duysal devami olan n. cutaneus antebrachii lateralis siniri verir. Muskulakutan sinir
agisindan her iki grup arasinda 5. ve 10. dakika duyu blok degerlendirmesinde istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamadi. 15. dakika ve sonraki degerlendirmelerde 2 grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi. 15. dakikada supraklavikuler blok uygulanan grupta 32 (%82,1) hastada tam
blok gorulirken infraklavikuler blok uygulanan grupta 20 (%51,3) hastada tam blok gorildu.
Sonrasinda da bu oran ¢ok degismedi. Olusan bu anlamli farkin supraklavikuler blok uygulamasi
sirasinda brakiyal pleksusun burada sikica paketlenmis olmasidir; bu da derin bloga neden olur.
Giirkan ve ark. yaptig1 ¢calismada, supraklavikuler ve infraklavikuler gruplar arasinda muskulakutan
sinir acisindan hi¢ basarisiz bloga rastlanmamis ve iki grup arasinda anlamli istatistiksel fark
bulunamamustir (6). Arcand ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ise muskulakutan sinir 30. dakika
duyu blok diizeyi o6l¢iimiinde, infraklavikuler grupta %97 oraninda bagsar1 bulunmusken
supraklavikuler blok grubunda %95 blok basaris1 bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamamustir (9).

Medial kutandz brakial sinirin kaynagi medial korddur ve bu sinir ikinci kollateral daldir. Medial
epikondile kadar ilerler. Kolun medial kisminin duysal innervasyonunu alir. Medial kutandz brakial
sinir duyu blok diizeyi ol¢iimlerine bakildiginda, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamadi. Giirkan ve ark. yaptigi calismada, Medial kutandz brakial sinir 30. dakika dl¢timlerinde,
infraklavikuler blok grubunda 31 (%56) hastada tam blok olugsmusken supraklavikuler blok grubunda
41 (%74) hastada tam blok tespit edilmistir. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulmuslardir. Ancak ¢alismalarinda bu farkin sebebine dair herhangi bir a¢iklama yer almamaktadir
(6).

Kutan0z antebrakial medial sinir, medial kordun tigiincii dali olan sinirdir. Medial korddan aksiller

arterin medialinde ayrilir. Brakiyal arterin medial kisminda kolda ilerleyerek, 6n kolun medial
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kismindaki tiim cildin duysal innervasyonunu 6n kola kadar alir. Kutandz antebrakiyel sinir duyu
blok diizeyi degerlendirmesine bakildiginda her iki grup arasinda 5. ve 10. dakikada istatistiksel
olarak anlaml1 fark goriildii. 5. dakikada supraklavikuler blok yapilan grupta 13 (%33,3) hastada blok
olusmazken, infraklavikuler blok yapilan grupta 25 (%69,4) hastada blok olugsmadig: goriildii. 10.
dakika degerlendirmesine bakildiginda ise supraklavikuler blok yapilan grupta 20 (%31,3) hastada
tam blok olusurken, infraklavikuler blok yapilan grupta 7 (%19,4) hastada tam blok olustugu
gozlendi. Bu farkin yine muskulakutandz sinir duyu blok diizeyi degerlendirilmesinde agiklanan
sebeplere baglh oldugu diistiniilmektedir. Koscielniak-Nielsen ve ark. yaptiklari galismada, 30. dakika
kutanoz antebrakial medial sinir duyu blok diizeyi degerlendirmesinde, infraklavikuler grupta %95
basarili blok bulunmusken supraklavikuler grupta da yine %95 basaril1 blok bulunmustur. Istatistiksel

olarak anlamli fark tespit edilmemistir (41).

Motor blok diizeyi karsilastirildiginda 2 grup arasinda 5., 10. ve 20. dk’da anlamli fark oldugu
bulundu. 5. dakikada Gs grubunda 20 (%51,3) hastada parsiyel blok (evre 1) olusmusken, Gi
grubunda 6 (%16,7) hastada parsiyel blok (evre 1) olustugu gozlendi. 10. dakikada Gs grubunda 20
(%51,3) hastada tama yakin blok (evre 2) olusmusken, Gi grubunda 1 (%2,8) hastada tama yakin
(evre 2) blok olustugu gozlendi. Yine 20. dakika verileri karsilastirildiginda Gs grubunda 29 (%77,4)
hastada tama yakin blok (evre 2) olustugu gozlenirken, Gi grubunda 20 (%55,6) hastada tama yakin
blok (evre 2) olustugu gozlendi. 30 dk 6lgiimlerinde ise bu farkin kapandig: ve istatistiksel farkin
ortadan kalktig1 goriildii. Literatiir incelendiginde motor blok ile ilgili ¢aligmalarda varilan bir sonug
bulunamadi. Supraklavikuler blok yonteminde daha hizli motor blok olusmasinin sebebi olarak bu
bolgede sinirlerin daha yakin seyretmesini ve LA ilacin sinirlere daha fazla etki edecek alan

bulmasiyla iliskili olabilecegini diistindiik.

Hasta ve cerrah memnuniyeti agisinda degerlendirmeler alindiginda, iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Iki grup da uygulanan anestezi ydnteminden memnun
kaldiklarini ifade etmislerdir. Calismamizla benzer olarak Vorobeichik ve ark.’nin ¢alismasinda ve

Yang ve ark.’larinin ¢galismasinda hasta memnuniyetleri gruplar arasinda benzer bulunmustur (45,46).

Brakial pleksus bloklar iist ekstremite cerrahisinde genel anesteziye gore postoperatif analjezi
stiresini uzatmig ve opioid ihtiyacini azaltmistir. Biz de bu ¢alismamizda postoperatif analjezi suresi
acisindan Gs grubunda 9[3] saat, Gi grubunda 8[3] saat olarak bulup iki grup arasinda istatistiksel
acidan anlamli fark oldugunu tespit ettik (p 0,023). iki grup arasinda ilk opioid verilis saati agisindan
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bakildiginda Gi grubunda 8[4], Gs grubunda 8,5[5] olarak bulduk ve istatistiksel agidan anlamli fark
tespit ettik.(p 0,009). Calismamizda hastalarin 2, 6, 12 ve 24. saat NRS skorlar1 incelendiginde iki
grup arasinda 2. saat skorlarinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamigken 6, 12 ve 24. saat
skorlar1 karsilastirildiginda  istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu gordiik. Ozellikle
infraklavikuler blok uygulanan grupta supraklavikuler bloga gore 6, 12, 24. saat NRS skorlar1 belirgin

olarak artig gosterdi. Bu farklarin yine yukarida sayilan sebeplere bagli olabilecegini diisiindiik.

Hastalarin 24 saatlik total opioid tuketimi incelendiginde Gi grubunda 100[25] mg tramadol, Gs
grubunda ise 75[25] mg tramadol olarak bulundu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmad: (p 0,652).

Cerrahi islemin tek basina blok ile yapilamadigi hastalarda uygulanan ek islem agisindan
(remifentanil infiizyon, LMA kullanilmas1) degerlendirildiginde iki grup arasinda istatistiksel agidan
anlamli bir fark bulunmad (p 0,873). Gs grubunda 2 (%5,1) hastada remifentanil inflizyonu, 2 (%5,1)
hastada LMA uygulandi. Sedoanaljezi uygulanan hastalardan birinin blogu basarili olarak
kaydedilmesine ragmen hastaya ajitasyonu sebebiyle remifentanil infiizyonu baslandi. Gi grubunda
ise 1 (%2.8) hastada remifentanil inflizyonu, 2 (%5,6) hastada LMA uygulamasi yapildi. Bu hastaya
uygulanan blok basarili olmakla birlikte hastada es zamanl olarak bulunan kiriga bagl pelvik agri
sebebiyle remifentanil infiizyonu uygulandi. Biz ¢aligmamizda blok basarist olarak 5 distal sinirin
tutulum oranina baktik, eger kurtarici anestezi yapilan hastalar basarisiz blok olarak sayilsaydi bu iki
hasta sonuglar1 yanhs etkilemis olacakti. Bu da bizim blok basaris1 i¢in sectigimiz yontemin

dogrulugunu gostermis oldu.

Bizim c¢alismamizda blok uygulamasi sirasinda herhangi bir komplikasyon veya yan etki
gorilmedi. Hig pndmotoraks izlenmedi. Iki grupta da LA’e bagli olarak santral sinir sistemi toksisitesi
ve kardiyak toksisite gdzlenmedi. Her iki grupta da yapilan bloklarda negatif aspirasyon sirasinda
vaskauler ponksiyon belirlenmedi. Hicbir hastada ndrolojik komplikasyon izlenmedi. Gs grubunda 1
hastada Horner sendromu gelisti ve 8 saat sonra kendiliginden diizeldi. Tran ve ark. yaptigi ¢calismada
supraklavikuler grubunda 15 (%37,5) hastada, infraklavikuler blok grubunda 2 (%5) hastada horner
sendromu gelistigi belirtilmistir (47). Bu farki istatistiksel olarak anlamli bulmuslar ve bu sendromun
gelisme sebebini servikal sempatik zincirin supraklavikiler alandaki brakiyal pleksusa yakinligiyla

iliskilendirmislerdir.
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6) SONUC

Duyu blok diizeyine bakildiginda 7 sinirden muskulakutan sinir hari¢ supraklavikuler blok ile
infraklavikuler blok arasinda 30. dk o&lg¢limlerinde sonuglarin yakin oldugunu tespit ettik.
Muskulakutan sinir agisindan bakildiginda ise supraklavikuler blok grubunda 30. dk duyu blok diizeyi
Olciimleri diger gruba gore anlamli olarak daha fazla tam blok olusan hasta icermekteydi.

Supraklavikuler blok infraklavikuler bloga gore blok olusma zamani acisindan daha hizliydi,
postoperatif analjezi siiresi ve NRS ol¢timlerine bakildiginda supraklavikuler blogun analjezi suresi
daha uzundu ve bunu supraklavikuler blogun uygulama yerinde pleksusun daha kompakt yapisi ve
LA soliisyonun etki gosterebilecegi alanin daha fazla olmasiyla iliskilendirdik.

Blok uygulama siiresinde infraklavikuler blogu anlamli 6l¢iide daha kisa bulduk ve bunun sebebi
olarak uygulayicinin kiyasla infraklavikuler blokta daha deneyimli olmasina bagladik.

Sonug olarak; her iki blok yonteminin de etkin oldugunu, komplikasyonu az, hasta ve cerrah

memnuniyeti yliksek olarak yapilabilecegini gordiik.
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