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1. GIRIS ve AMAC

Giinlimiiz anestezi pratiginde, daha az invazif tekniklerin tercih edilmesi egilimi, periferik
sinir bloklarina (PSB) olan ilginin giderek daha fazla artmasina neden olmustur. Santral
bloklarin nispeten daha invazif ve travmatik kabul edilmesi, antikoagiilan kullaniminin artisi
ve buna bagh kontrendikasyon ve komplikasyonlar, ozellikle ekstremite cerrahisinde

perioperatif analjezi ve anestezide klinisyenleri PSB kullanimina tesvik etmistir.

Genel anestezinin riskli oldugu acil durumlarda, tok hastalarm cerrahi girisimlerinde, kapali
kirik rediiksiyonu gibi 6zel durumlarda da PSB, minimal yan etkiyle cocuk ve erigkin yas

gruplarinda giivenilir bir teknik olarak sunulmus ve kabul gérmiistiir (1).

Periferik sinir blokajinin major yararlari: etkin ve gilivenilir postoperatif analjezi saglamasi,
tim organlarda daha az fizyolojik hasar olusturmasi, daha hizli postoperatif derlenme
saglayabilmesi ve bulanti, kusma, aspirasyon, ventilasyon ve ekstiibasyon gii¢liigii, malign

hipertermi gibi anestezinin potansiyel komplikasyonlarmin insidansi azaltmasidir (2).

Ust ekstremitenin periferik sinir bloklar1 tek basma cerrahi anestezi i¢in kullanilabilecegi gibi
genel anestezi ile birlikte postoperatif analjezi ve erken donem fizik tedavi ve rehabilitasyon
egzersizlerinin kolaylastirilmas1 ve acil serviste erken kirik fiksasyonu amaciyla da

kullanilabilmektedir (3).

Periferik sinir blok uygulamalarinda en 6nemli sinirlayici faktér blok uygulamasmin ve
blogun tam olarak yerlesmesinin zaman almasidir. Bu baglamda periferik sinirin hizli ve kesin
bir bigimdelokalize edilmesi anestezi ve analjeziyi hizlandirir ve dolayisiyla anestezistin igini

kolaylastirmasmin yanisira ameliyathanedeki sirkiilasyonu da hizlandirir (4).

Bu amagla sinir lokalizasyonunun tespitinde parestezi teknigi % 38 basar1 orani, periferik sinir
stimiilatorii (PSS) ise % 74 basari orani ile kullanilmaktadir (5). Ancak modern goriintiileme
tekniklerinden biri olan ultrasonografinin (US) anestezi pratigine girmesi ve ultrason ile
goriintii kalitesinin artmasi ile birlikte, sinir lokalizasyonu kolaylasmis ve PBS yaygin sekilde
kullanilmaya baslamistir. Brakial pleksusa aksiller yaklasim ile yapilan blok sirasinda brakial
pleksusun septali anatomik yapisinin lokal anestezik dagilimini zorlastirdig1 uzun zamandir
bilinmektedir (6).
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Bu c¢alisma US ve PSS esliginde gergeklestirilen brakial pleksusa aksiller yaklagimda
pleksusun anatomik bir 6zelligi olan septali yapisindan kaynaklanan lokal anestezik
dagilimindaki dengesizligi tek turnike teknigine karsin ¢ift turnike teknigi kullanimi ile
asmaya calismak, blok uygulamasinda onerilen klasik lokal anestezik dozundan daha diisiik
doz ile daha kisa siirede daha kaliteli blok olusturmak ve ortaya ¢ikan sonuglari karsilagtirmak

amaciyla planlanmustir.
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2. GENEL BIiLGILER

2.1 TARIHCE

Peru’da psikostimiilan olarak kullanilan koka bitkisinden elde edilen kokain ilk kez 1855
yilinda Alman kimyac1 Friedrich Gaedcke tarafindan izole edilmistir. Gaedcke, Pharmazie
Archiv dergisinde yaymlanan bir agiklamasinda bu alkaloide "erythroxyline" adini vermistir
(7). Daha sonra yayilan kokain asil ismini Almanya’da o donemlerde Gottingen
Universitesi’nde bir doktora 6grencisi olan Albert Neiman’dan almistir. Lokal anestezik
etkisini tarifleyememis ancak tiikriik salgisini arttiran ve dilde sogukluk hissi ile birlikte tuhaf
bir uyusukluk birakan alkaloid olarak tanimlamistir (8). Molekil olarak kokainin yapisi ve
sentezlenmesi ilk kez 1898 yilinda Richard Willstatter tarafindan gergeklestirilmistir (9). Carl
Koller kokaini kendi goziine damlatip lokal anestezik etkisini kesif etmis ve bu deneyimini de
Heidelberg Oftalmoloji Dernegi’ne bildirmistir. Koller bu kesfi ile lokal ve rejyonal
anestezinin kapilarmi tiim diinyada aralamistir. Sigmund Freud’un bu konuda Koller’in yayin
ve yazilarindan esinlendigi bilinir (10). 1884 yilinda bu bilgilerin yaymlanmasi Amerika’da
da bazi1 bilim adamlarmin goriis agisin1 gelistirmistir. William C. Bruke 5 mL % 2’lik kokain
soliisyonu ulnar sinirin metakarpal bir dalina analjezi amaciyla kesmek i¢cin uygulamis ve
hastanin kii¢iik parmagindan agrisiz bir sekilde 22 kalibrelik bir mermiyi ¢ikartabilmistir (11).
1885 yilinda William Stewart Halsted*? ve Richard John Hall*® periferik sinir blogu ile
dikislerin daha kolay atildigini gostermislerdir. Arastiricilar bu konuda fikir aligverisine
devam etmisler ve bir giin Halsted kendi kolunda ulnar sinirin kuten6z bir dalin1 nasil bloke
ettigini Hall’a goOstermistir. Bu iki bilim adami bu konu Ulzerindeki ¢alismalarina devam
etmisler ve lokal anestezi altinda kist eksizyonu gibi minor cerrahileri agrisiz bir bicimde
basari ile tamamlamislardir. Daha sonraki dénemde kokainin dis hekimliginde kullanimi
glindeme gelmis ve bu alandaki basarli uygulamalar takiben yaygin olarak kullaniimaya
baslanmistir (Resim 1). James Corning ve ark.** lokal anesteziklerin peridural anestezik
olarak kullanimmi gostermistir. Corning % 4’likk soliisyondan 0.3 mL kokaini lateral
antebrakial sinire dirsekten olabildigince uzak bir noktadan enjekte ettikten sonra kokainin
ciltte olusturdugu anesteziyi tanimlamistir. Lokal anestezigin bu bdlgedeki dolasimimnin
proksimale basing uygulama ve sikistrma yontemiyle basit sekilde engellenbilecegini

bulmustur. 1898 yilinda kaini spinal anestezi elde etmek amaci ile kullanilmigtir (15).

12


http://en.wikipedia.org/wiki/Friedrich_Gaedcke
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=tr&sl=en&u=http://en.wikipedia.org/wiki/Carl_Koller&prev=/search%3Fq%3Dcocaine%2Bwiki%26hl%3Dtr%26rlz%3D1W1RNTN_tr&rurl=translate.google.com.tr&usg=ALkJrhi9gKClmXB9ibeoW1kAo3yEJsx7kQ
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=tr&sl=en&u=http://en.wikipedia.org/wiki/Carl_Koller&prev=/search%3Fq%3Dcocaine%2Bwiki%26hl%3Dtr%26rlz%3D1W1RNTN_tr&rurl=translate.google.com.tr&usg=ALkJrhi9gKClmXB9ibeoW1kAo3yEJsx7kQ
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=tr&sl=en&u=http://en.wikipedia.org/wiki/Sigmund_Freud&prev=/search%3Fq%3Dcocaine%2Bwiki%26hl%3Dtr%26rlz%3D1W1RNTN_tr&rurl=translate.google.com.tr&usg=ALkJrhj1Yk5gxq1k5w5cmhPi80D93j-mCA
http://translate.googleusercontent.com/translate_c?hl=tr&sl=en&u=http://en.wikipedia.org/wiki/William_Halsted&prev=/search%3Fq%3Dcocaine%2Bwiki%26hl%3Dtr%26rlz%3D1W1RNTN_tr&rurl=translate.google.com.tr&usg=ALkJrhiPgEtaRMtYW3Ysyt5U8YMlZq_VaA

Aksiller blok ilk kez, New York St. Luke’s- Roosevelt Hastanesi’nde 1884 yilinda Halstead
tarafindan tanimlanmis ve uygulamasi kolay ve komplikasyonu az bir yontem olarak anestezi
pratiginde kabul gormiistiir (16). Brakial pleksusun aksiller bolgede bloke edildigi bu
girisimde pleksusa ait sinirlerin bulunmasi icin parestezi tekniginden, transarteriyel
teknikten, norostimilatér ve USG kullanimindan faydalanilmaktadir. Esmarch bandajinin
bulunmasi ile kullanimi artmistir. 18 yil sonra 1903 yilinda epinefrinin, LA’lara
vazokonstriktor olarak katilmasi ile LA’larin emilimi azaltilarak olusturulan blok siresinin
uzatilmasi ve sistemik toksisite riskinin azaltilmasi amacglanmistir. Hem teknikteki hem de

kullanilan lokal anesteziklerdeki (LA) gelismelerin sonucu olarak aksiller brakial pleksus

blogunun kullanim alani olduk¢a genislemistir.

-—
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Resim 1: Kokainin ¢esitli alanlarda kullanimini anlatan reklam afisi
2.2 CIHAZ GELISIiMI

Periferik sinir bloklarinda parestezi teknigi ilk kullanilan tekniktir. Bu teknikte klasik olarak
tarif edilen noktadan girilir; bu esnada hastadan, uyusma hissettigi zaman haber vermesi
istenir ve bildirilen yere LA enjeksiyonu yapilir. Bu teknigin en 6nemli yan etkileri, kor
teknik olmasi ve sinire giden yolda damar hasar1 yaratabilmesinin yani sira sinir igine
enjeksiyon ve buna bagl olarak sinir hasar1 olasiligmin yiiksek olmasidir. Bu

komplikasyonlardan korunmak ve daha kaliteli, daha kolay blok yapabilmek amaciyla PSS
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gelistirilmis ve giivenilir bir teknik olarak giiniimiize kadar yaygin olarak kullanilmistir
(17,18). Ancak bu teknigin kullanilmasindaki esas amag, parestezi tekniginde daha yiiksek
oranda goriilen sinir hasarini en aza indirmektir (19). Choyce ve ark.’nin % aksiller brakial
pleksus blogu i¢in PSS ve parestezi arasindaki baglantiyr inceledikleri bir calismada,
parestezinin en az kag mA’lik akim degerlerinde olustugu arastirilmis ve olgularin % 77’sinde

0,5 mA veya altindaki degerlerde (ortalama 0,17 mA) parestezi olustugu bildirmistir.

Gelisen teknoloji ile bir¢ok alanda kullanilan US cihazi periferik sinirlerin blokajina yardimci
olarak kullanilmaya baglanmistir. Periferik sinir bloklarinda US cihazi ilk kez La Grange ve
ark.”! tarafindan 1978 vyilinda kullanilmaya baslanmis ve daha sonraki yillarda kullanimi
giderek yayginlasmistir. Ulkemizde US esliginde periferik sinir blogu ilk kez 1993 yilinda

Giizeldemir ve Ustiingz? tarafindan uygulanmustir.

2002 yilinda ingiltere’de National Institute For Health and Clinical Excelence merkezini
tarafindan yaymlanan rehberde (Central Venous Catheters — Ultrasonografi Locating Devices:
Guidence) anestezi kliniklerinde US cihazinin bulundurmas: 6nerilmistir. Ultrasonografi
santal vendz kateter yerlestirilmesi sirasinda venin lokalize edilmesinde de gilivenle
kullanilmaktadir (23). Ancak ultrasonografi tekniginin tamamen uygulayiciya ve tecriibeye
bagl bir teknik olmasi nedeniyle uygulayicinin konuyla ilgili mutlak sekilde egitim almasi

gerektiginin alt1 ¢izilmektedir (24).
2.3 ANATOMI

Aksillada brakial pleksusun dallar1 aksiller arterin ilk boliimiiniin lateralinde uzanir ve aksiller
arterin ikinci boliimiinde birbirleri ile birlesirler. Aksiller arterin tigiincii bolimiinde dallar
kolun iist kismi, 6nkol ve eli innerve eden iic major siniri olusturur. Aksilla seviyesinde
brakial pleksus aksiller arter, ven ve tek tek sinirleri i¢ine alan bir kilifla sarilir. Radial sinir
aksiller arterin arkasinda, median sinir Oniinde ve lateralinde, ulnar sinir ise Oniinde ve
medialinde uzanir. Muskulokiitanz sinir pektoralis mindr kasinin alt kenarinda brakial
pleksusun lateral kordundan ¢ikar. Korakobrakial kas iginden geger ve oblik olarak
seyrederek onkolun lateralinde, lateral antebrakial kutandz sinir adin1 alir. Interkostobrakial
sinir ikinci interkostal sinirden ¢ikar ve kolun arka ve medial kisminin iist yarismin cildini
innerve eder. Bu iki sinir diger sinirler gibi aksiller arterin ti¢incii boliimiine yakin degildir.
Bu nedenle bloke edilemeyebilirler. Medial brakial kutenoz sinir sekizinci servikal (C8) ve

birinci torasik interkostal sinirden dogar (T1). Aksillada aksiller venin arkasinda ve
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medialinde uzanir. Bu sinir genellikle median, radial ve ulnar sinirlerle birlikte bloke edilir
(Resim 2).

Dorsoskapular sinir (romboideus major ve minor kaslari)

Supraskapular sinir (supraspinatus ve infraspinatus
kaslari)

UOUUE ] 33Uay OO0Z ©

Aksiller sinir (deltois kas)

Muskulokutandz sinir
(biseps kast)

—

Median sinir

Ulnar sinir
Radial sinir

Resim 2: C5-T1’den ¢ikan spinal sinirlerin ug¢ dallarma ayrilmasi

2.3.1 Axiller Bolge

Toraks ve birlesme yerinde bulunan bir piramid sekilindeki alandir. Yiizeysel olarak
incelendiginde, 6n duvarinm pektoralis major ve hemen arkasindaki pektoralis minor kaslari
tarafindan yapildig1 goriiliir ve bu iki kasin olusturdugu kabarikliga plika aksillaris anterior
ad1 verilir. Plika aksillaris posterior adi verilen ve arka kabarikligi olusturan arka duvar ise m.
Teres major kast ve bu kasin 6niinde yer alan latissimus dorsi kasmm tendonu tarafindan
olusturulur. Kol yukariya kaldirildiginda, pektoralis major kasmnin hemen yakininda biseps
kasinin kisa bas1 korakobrakiyalis kasi ile birlikte hissedilebilir. Bu kaslarin hemen arkasinda
brakial pleksusa ait fasikiillerin ve aksiler arter ve venin ve daha asagida brakial arter ve venin
yer aldigmi bilmek Onemlidir. Aksilla bdlgesine uygulanan basi brakial pleksusun
fasikiillerindeki basiya bagli sinir sikigmasi hissi dogmasma neden olur. Fasikiillerin bu
bolgedeki yiizeysel seyri, LA ile bloke edilebilmesine olanak tanir. Ancak aksillada brakial
pleksus fasikiilleri ve bu fasikiillerden ayrilan dallar, aksiler arter ve ven ile yakin komsuluk

gosterir ve brakial pleksus blokaji sirasinda bu komsuluga dikkat edilmelidir. Aksilla
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bolgesinde aksiller arterin pulsasyonu arterin, humerus ile parmaklar arasinda sikistirilmasi ile

hissedilebilir.

2.3.2 Ust ekstremite damar ve sinirleri

2.3.2.1 Arterler

Ust ekstremitenin arteriyel beslenmesi tek bir damar sisteminden aksiler arter — brakial arter
saglanir. Bu arterin yaralanmasi {ist ekstremite i¢in 6nemli bir tehdit olusturur. Ancak, omuz
ve dirsek eklemi gevresinde olusmus olan anastomozlar {ist ekstremitenin bu gibi durumlarda

korunmasina olanak tanir.

Aksiller arterin devami olan brakial arter nce triceps ve korakobrakialis kaslar1 ve daha sonra
triseps - biseps kaslar1 arasinda seyreder ve bu bélgede arterin humerusa dogru itilip
sikistirilmas: ile pulsasyonun alinmasi miimkiindiir. Ust ekstremitenin kanamali acil
durumlarinda, arter bu sekilde sikistirilarak kanama kismen azaltilabilir. Brakial arter, biseps
tendonunun medialinde seyreder ve kan basinci dlgiimlerinde sistolik ve diyastolik basincin

oskiiltasyonunda kullanilir.

Brakial arter yaklasik olarak radius boynu hizasinda, unlar arter ve radial arter adi verilen ug
dallarina ayrilir. Radial arter 6n kolda brakioradialis kasinin derininde seyrettikten sonra el
bileginde tekrar ylizeyellesir ve bu damara ait nabiz brakioradialis ve fleksor karpi radialis
tendonlar1 arasindan alinir. Brakial arterin diger dali olan unlar arter de 6n kolda fleksor
kaslarin derininde seyrettikten sonra el bileginde fleksor digitorum superfisialis ve ekstansor
karpi ulnaris tendonlar1 arasinda yiizeyellesir ve burada nabzi alinir. Ulnar arter daha sonra
pisiform kemigin radial tarafindan ge¢ip palma manusa gelerek derin ve yiizeyel dallarina
ayrilir. Derin dal, unlar sinirin derin dali ile birlikte palma manusu ¢aprazlar ve retinakulum
fleksorumun distal ucunda (tam abduksiyona getirilen bagparmak hizasi) radial arter ile
birleserek arkus palmaris profundusu olusturur. Yiizeyel dal, palma manusu daha distalde
caprazlar ve parmaklara giden dallar1 verir. Her ne kadar pek ¢ok kaynakta radial arterin
yiizeyel dali ile birleserek arkus palmaris superfisialisi olusturdugu ifade edilse de, bu
anastomozun ancak % 36 vakada goriildiigt bildirilmistir. Dolayist ile unlar arter genellikle
eli besleyen temel arterdir. Allen testi ile elin temel besleyici arterini saptamak miimkiindiir.
Bunun i¢in parmaklar yumruk yapilir ve sikica sikilarak kan doku digina itilir. Daha sonra

sirastyla once radial arter ve daha sonra unlar artere sikica baski uygulanir ve parmaklar agilir.
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Eger bast uygulanmakta olan arter temel besleyici ise el ayasi beyaz kalir. Temel besleyici

basi uygulanmayan arter ise kan akimu ile el ayasi hizla kizarir.

2.3.2.2 Venler

Vendz drenaj arteriyel seyirden farklilik gosterir. Temel venler genellikle yiizeyel seyirlidir ve
cilt altinda goriiliir durumdadir. El sirtindaki yiizeyel venler arkus venosus dorsalis ad1 verilen
vendz arki olusturur. Ust ekstremitenin iki temel yiizeyel veni olan sefalik vene, vendz arkin
radial tarafindan, bazilik vene ulnar tarafindan baglar. El bileginin, 6n kolun ve kolun
lateralinde yukariya dogru yiikselen sefalik ven, deltoid ve pectoralis major kaslar1 arasindan
gegerek deltopektoral tiggende aksiler vene agilir. Bazilik ven 6n kol ve kolun alt
bolimlerinin medialinde yukariya dogru yiikselir, daha sonra derinleserek aksillaya dogru
yiikselir ve brakial ven ile birleserek aksiler veni olusturur. V. Mediana cubiti, dirsegin 6n
boliimiinde bazilik ven ve sefalik ven arasindaki baglantiyr sagladigi gibi, perforan venler
aracili@iyla derin venlerle de baglant1 kurarlar. Belirginlikleri ve kolay ulasilabilirlikleri
nedeniyle bu ylizeyel venler vendz ponksiyon (kan alimmasi, vendz enjeksiyon,
kateterizasyon) i¢in siklikla kullanilirlar. Sefalik ven ve bazilik ven arasindaki anastomoz
sekli kisiler arasinda onemli farkliliklar gosterir. V. Mediana cubiti’nin ¢ok genis olan
kisilerde, sefalik vendeki kanin 6nemli bir boliimii bazilik vene gecer ve bu nedenle sefalik

venin st boliimii az gelismis veya kaybolmus olabilir.

2.3.2.3 Sinirler

Ust ekstremitenin dermatom dagilimlarini gosteren diagramlar degisik kaynaklarda énemli
farklilik gosterebilmektedir. Bu dermatomlarin dagilimmi 6grenmenin en kolay yolu
asagidaki gibidir:

C4, omuz bolgesi

C5, kolun ve elin palmar yiiziiniin lateral bolimii

C6, 6n kol ve elin palmar yiiziiniin lateral bolimii

C7, 6n kol ve elin palmar yiizliniin orta boliimii

C8, 0n kol ve elin palmar yiiziiniin medial bolimii

T1, kolun palmar yiiziiniin medial boliimii
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2.4 PERIFERIK SIiNIiR

Periferik sinirler duyusal, motor ve otonomik sinir liflerini i¢erirler. Omurilik 6n boynuzunda
yerlesmis alt (ikinci) motor noronlarin aksonlar1 6n kokten omuriligi terk ederler ve periferik
motor sinir liflerini olusturur. Periferik duyusal aksonlarin hiicre govdeleri ise omuriligin
disinda, intervetrebral foramende yerlesimli arka kok ganglionu igindedir. Buradaki bipolar
duyusal néronlarin periferik uzantilar1 periferik sinir iginde yer alirken santral uzantilar1 arka
kok yoluyla omurilige girerler. Her bir segmentte 6n ve arka kokler omurilik diginda birlesip
spinal siniri olusturur. Otuzbir ¢ift spinal sinir vardir (8 servikal, 12 torasik, 5 lumbar, 5
sakral, 1 koksigeal). Spinal sinirler arka (dorsal rami) ve 6n (ventral rami) dallara ayrilirlar.
Arka dallar, omurganin {izerindeki cildin duyusunu ve paraspinal kaslarin innervasyonunu
saglar. On dallar ise gogiiste interkostal sinirleri olustururken, boyunda ve ekstremitelerde
servikal, brakial ve lumbosakral pleksuslar1 olusturur. Brakial pleksusu olusturan sinir lifleri
once tst, orta ve alt trunkuslar1 yapar. Bunlar daha sonra anterior ve posterior bolimler
halinde devam eder ve sonunda lateral, posterior ve medial kordlar olarak son bulur.
Kordlardan st ekstremitenin periferik sinirleri ¢ikar. Alt ekstremitede ise lomber ve sakral
pleksus net bir ayrim gostermedigi icin lumbosakral pleksus olarak birlikte anilirlar.
Lumbosakral pleksus dorsal ve ventral divizyonlara ayrilir. Daha sonra periferik sinirleri
olusturur. Periferik motor sinirler kaslar1 innerve ederler. Motor sinir terminalinde
néromuskiiler kavsakta innerve ettigi kasla baglant1 kurar. Duyusal sinirler ise derideki gesitli
reseptorlerde son bulurlar. Bir spinal segmentin innerve ettigi tiim kaslar miyotom adimi
alirken, bu segmentin duyusundan sorumlu oldugu deri alami ise dermatom admi alir.
Istisnalar1 olmakla birlikte bir kas birden fazla miyotoma ait olurken, yani birden fazla spinal
segmentten sinir alirken, bir deri bolgesi de birden fazla dermatoma aittir, yani komsu
dermatomlar birbirleriyle ortiisiirler. Bu nedenle bir periferik motor-duyusal sinir kesildiginde
innerve ettigi kaslar tam felce ugrarken ve duyusundan sorumlu oldugu deri alani tam anestezi
halinde olurken, bir spinal segment, radiksler veya spinal sinir hasarmda motor hasar kismi

olur, his kusuru ise belirgin olmaz.

2.4.1 Periferik Sinir Sistemi Fizyolojisi

Sinir hiicresinin yar1 gegirgen zar1 hiicre i¢i ve hiicre dis1 sivi arasinda membran potansiyel
farkinin olusumuna neden olur. Akson zar1 sodyum iyonuna kars1 gegirgen degildir. Sodyum

transferi aktif olarak zardaki sodyum/potasyum pompasi yoluyla olur. Bu sayede hiicre igi
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stvida yiiksek yogunlukta potasyum (K*) iyonu ve diger anyonlar, diisiik yogunlukta sodyum
(Na”) ve Klor (Cl'l)iyonu bulunur. Zarin denge halindeki potansiyeli -70 mV’dir. Zar elektrik
uyaranla uyarildiginda, depolarizasyon olur. Zardaki Na* kanallarmin Na* gegirgenligi artar,
sodyum dengelenir ve zar potansiyeli +30 mV’ye ulasir, aksiyon potansiyeli agiga ¢ikar. Bu
potansiyel sinir lifi boyunca yayilim gosterir. Miyelinsiz sinir liflerinde potansiyelin yayilim1
zar boyunca kesintisiz iletim seklinde olurken miyelinli sinirlerde depolarizasyon yalnizca
Ranvier nodlarinda olur ve akim bir noddan digerine sigrayarak ilerler (sigrayici iletim).

Miyelinli lifler bu sigrayici ileti sayesinde elektrigi miyelinsiz liflerden ¢cok daha hizli iletirler.
2.4.2 Periferik Sinir Ozellikleri

Periferik sinir lifleri kalinlik ve ileti 6zelliklerine gore A, B ve C lifleri olmak iizere baslica ti¢
gruba ayrilir. A lifleri en hizli iletilen en kalin miyelinli liflerdir. Kas igciklerinden gelen
afferent lifler, derinin kalin miyelinli hizli ileten duyusal afferentleri ve omurilik 6n boynunda
yer alan motor hiicrelerin kaslara giden efferent lifleri bu gruptadirlar. B lifleri daha ince
miyelinli olup preganglionik otonomik efferent lifleri igerir. C lifleri kii¢iik ¢apli miyelinsiz
lifleri igerir. Postganglionik otonomik efferent lifler ve agri, 1s1 duyumunda gorevli somatik
afferent liflerin ¢cogunlugu bu gruptadirlar. En kalin miyelinli aksonlarin g¢aplar1 20 pm
kadarken miyelinsiz aksonlarin ¢aplar1 0,2 - 3,0 um arasinda olup en ¢ok 1,5 pm civarmdadir

(Tablo 1).

Tablo 1. Periferik sinir lifleri

A lifleri: Miyelinli somatik sinir lifleri
a) Kasi innerve eden sinirler
afferent: Grup I-1V lifler
efferent: alfa motor néron, gama motor néron
b) Kutanoz sinirler

afferent: alfa ve delta lifleri

B lifleri: Miyelinli otonomik preganglionik sinir lifleri

C lifleri: Miyelinsiz somatik ve otonomik sinir lifleri
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Periferik miks (motor ve duyusal lifler tagiyan) bir sinirin enine kesitinde en dista, sinirin
biitliniinii 6rten epindryum tabakasi yer alir. Bunun altinda gruplar halinde motor ve duyusal
aksonlar1 igeren fasikiiller yer alir. Bir periferik sinir i¢inde ortalama 3-5 fasikiil bulunur.
Fasikiilii perindryum cevreler. Periferik sinir boyunca fasikiiliin lif igerigi degisir. Yani bir
fasikiildeki sinir lifi, periferik sinir boyunca bir bagka fasikiile gegebilir. Fasikiiliin iginde
aksonlarin arasindaki bag dokusuna ise endondryum adi verilir. Periferik sinir i¢inde kani
tasiyan kapiller damar sistemine vasa nervorum adini verilir. Bir periferik sinirin hiicre
govdesi ve aksonu vardir. Hiicre govdesi arka kok ganglionunda veya omurilik 6n
boynuzunda yerlesimli iken, aksonun uzunlugu 1 metreyi asabilir. Miyelinli liflerde aksonun
etrafin1 miyelin orter. Hizli ileten sinir liflerinde iletim fonksiyonunda rol oynayan miyelin,
Schwann hiicrelerinin akson ¢evresinde kivrilmasi ile olusur. Schwann hiicreleri, akson
boyunca birbiri ardina dizilerek miyelin kilifin1 olustururlar. Her bir hiicrenin miyelin sargis1
arasinda Ranvier nodu adi verilen kisa bir aralik bulunur. Ranvier nodlar1 arasinda Schwann
hiicresi biiyiik ¢apli liflerde 150 kereye kadar kendi {izerine kivrilarak miyelin tabakasini
olusturur. Nodlar arasindaki mesafe de sinir lifine gore 250 um ile 2000 um arasinda degisir.
Akson ¢ap1 ne kadar biiyiikse nodlar aras1 mesafe o kadar uzundur ve miyelin tabakasi o kadar
kalindir. Akson icinde hiicre govdesinden perifere ve periferden hiicre govdesine dogru
degisik hizlarda tasima mekanizmalar1 bulunmaktadir. Perifere dogru olan yavas transport
0.25 — 4 mm/giin, hizli transport ise 200-400 mm/giin hizindadir. Yavas tasima sistemin hizi
aksonun rejenerasyon hizina esittir. Aksonun en distal ucuna gelen materyal hiicre
govdesinden perifere dogru olan yolculuguna {i¢ y1l dnce ¢ikmis olabilir. Hizli transport ise
enerjiye bagimli ve 1siya duyarli olup bu sistemde transmitter sentezleyen enzimler,
glikoproteinler ve membran bilesenleri tasinir. Periferden gévdeye dogru olan (retrograd)
transport da hizli igleyen bir sistem olup bu mekanizmayla membrandz prelizozomal yapilar
ve ekstraseliiler materyaller (akson terminalinden igeri alinan sinir biiylime faktorii gibi)

tasinir.
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2.5 LOKAL ANESTEZIiK

Sinir uglarinda uyarilarin dogmasina ve sinir boyunca ilerlemesine gegici olarak engel olan
kimyasal maddelere lokal anestezik (LA) adi verilir (25). Lokal anesteziklerin etki
mekanizmasi tam olarak hala agikliga kavusmamistir. Sonucu bilinmekte fakat nasil oldugu
anlagilamamaktadir. Son veriler LA’larin akson membranlarinin bazi reseptor bolgelerinde
membrandaki deliklerden Na® iyonunun gegisini kontrol eden Ca™ olusturduklarmi

gostermektedir (26).

Lokal anesteziklerlerin etkilerinin nasil gerceklestigine ait kabul gormiis pek ¢ok teori

bulunmaktadir:

1. Spesifik reseptor teorisi
2. Yiizeyel yiik teorisi
3. Membran ekspansiyonu teorisi

Lokal anestezik ajanlarin birbirlerinden farkl fizikokimyasal 6zellikleri vardir.

Lipofilik — hidrofilik denge: Yagda eriyebilirlik, LA potensini tayin eden en 6nemli faktordiir.
Lipid - su partisyon katsayisinin biiyiik olmasi ajanin giighii ve uzun etkili 0lmasmi saglar.

Tersiyer amin veya aromatik halkaya eklenen alkil gruplari lipofilik 6zelligi arttirir.

Hidrojen iyon konsantrasyonu: Lokal anestezik ajanlar genellikle suda ¢o6ziinmediklerinden
suda ¢Oziinen hidroklorid tuzlar1 seklinde hazirlanirlar. Bunlar enjekte edildiginde (+) yiikli
LA katyonlarina ve CI" anyonuna ayrilir. Nitrojen igeren amino grubuna sahip olan LA’lar
zayif baz 6zelligindedir. Bu nedenle soliisyon i¢inde (+) yiiklii amin sekli (katyon formu) ile
yiiksiiz tersiyer amin sekli (baz formu) dinamik bir denge olusturmaktadir. Bir lokal anestezik

tuzunun enjeksiyonu sonrasi hizla katyon ile baz formu bir denge haline gelmektedir.

Bu iyonik ve noniyonik formlarin oranlari gesitli faktorlere gore olugsmaktadir. En 6nemlisi
ajanin pKa’ sidir. pKa baz ile katyonik formun esit oldugu hidrojen iyon konsantrasyonu (pH)
olup her ajan igin degisir. Genellikle LA ajanlarmm pKa degerleri 7,5 ile 9 arasinda
degistiginden LA’lar dokuda (pH:7.4) daha ¢ok katyon formunda bulunur. Burada pKa degeri
yiiksek ajanlarin daha cok katyon formunda bulunacagi sonucuna varilmaktadwr. Katyon
formun artmasi ajanin etkili olacagi aksolemmaya ulasimmni geciktirirken, katyonik formun

eksikligi membrandaki kanallar ile etkilesimi bozmaktadir. Ajanin pKa degeri diginda
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soliisyonun pH’ s1 ile doku pH’ s1 da etkili olmaktadir. Soliisyonu alkalize etmek, ayni ortam
pH’ sm1 pKa’ ya yaklastirmak, iyonize formu azaltarak diffiize olabilen bazik formu
arttirmaktadir. Boylece hedefe ulasabilen LA miktar1 artmaktadir. Soliisyonun asitlestirilmesi
ile pH ile pKa arasi fark arttirilarak iyonize form ¢ogalmakta ve diffiizyon azalmaktadir.
Ajanin enjekte edildigi bolgenin pH’ s1 da bu dengeyi etkilemektedir. Enfekte bir bolgede
pH’nin azaldig1 disiiniiliirse pKa ile aradaki fark artacagindan daha fazla ajan iyonize olacak

ve diffiize olabilen miktar azalacaktir.

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

ajanlar lipofilik olmanin yaninda proteinlere de daha fazla baglanmaktadir (Tablo 2).

Tablo 2: Lokal anestezik ajanlarin fizikokimyasal 6zellikleri

Tlac Potansiyel | Baslangig | pKa | Proteine baglanma % | Lipid/su partisyon katsayisi
Prokain 1 hizl 8,9 5,8 0,02
Tetrakain 16 yavas 8,7 75,6 4,1
Lidokain 1 hizlt 7,9 64,3 2,9
Mepivakain 1 orta 7,6 77,5 0,8
Prilokain 1 hizlt 79 55 0,9
Etidokain 4 hizl 1,7 94 141
Bupivakain 4 yavas 8,1 95,6 27,5
Ropivakain 4 orta 8,1 94 2,9

Klinik kullanim i¢in LA degerlendirilirken dort farmakolojik 6zellik g6z oniline alinmalidir:

1- Giig (potens): Etki siiresi ve gii¢ genellikle iliski i¢indedir. Etki siiresi konsantrasyon
artis1 ile orantili olarak artar. Bir ilacin giicii ¢esitli anatomik noktalarda gesitli sinir
yapilari ve ortiileri ile degisebilir.

2- Efektiflik: Molekiiler yapida ufak bir degisiklik farmakolojik cevapta da degisime yol
acar.

3- Etki siiresi: Molekiiler yapiyla direkt iliskilidir. Ayrica ilacin fizikokimyasal,
biyokimyasal ve fiziksel aktiviteleri de molekiiler yapiyla degisebilir. Etki siiresi
sinirin anatomik yapisi, sinirin yerlesim ve enjeksiyon yerinin damarlanmasi ile

degisir.
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4- Toksisite: Lokal anesteziklerin sistemik dolasima yiiksek oranda karismasi veya

dozasimi, merkezi sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem semptomlari ile sonuglanir.

Her ozellik birbiriyle ilgili olup ilacin molekiiler konfigiirasyonu, biyokimyasal ve
fizikokimyasal aktiviteleriyle degismektedir. Suda veya yagda erirlik, proteine baglanma
derecesi, iyonizasyon derecesi, biyodegradasyon hizi ve atilimm tiirii de ek degisiklikleri
Olusturur. Her ozellik kalite olarak birbirine benzemesine ragmen miktarlar1 ilagtan ilaca
degisir. Her 6zellik referans ilacin tekabiil eden oOzelligi ile karsilastirilir. Kokain eskiden
standart karsilastirma ilaciydi. Giiniimiizde 1950’ lerden beri kullanilan lidokain onun yerini
almistir. Yukaridaki bilgiler 1s1ginda, belirli bir lif kalinliginda ve belirli bir zamanda iletiyi
bloke eden minimum anestezik konsantrasyonu (Cm) LA ajanlarin potensini gosteren standart

bir gostergedir. Minimum anestezik konsantrasyonu gesitli faktorlerden etkilenir:

Lif kalinhigi: Lif kalinlig1 ile ileti hiz1 artmaktadir. Lokal anesteziklerin etkisi ise lifler
inceldik¢e artmaktadir. Yani lif ne kadar kalinsa gerekli konsantrasyon o denli yiiksek
olmalidir. Burada bir istisna, pregangliyonik otonom B liflerinin ilk 6nce bloke olmasidir. Bu
nedenle spinal veya peri-anestezide sempatik blokaj dermatomal diizeyden hayli yiiksektir.
Kalin liflerin daha yiiksek konsantrasyonda blokaj1 differansiyel sinir blokajini saglamaktadir.
Bir periferik sinir blogunda agr1 tamamen yok olurken (A delta ve C lifleri blokaji) motor

fonksiyonlar ile dokunma ve basi duyular1 daha az etkilenir.
pH: Soliisyonun pH’ s1 arttikca Cm azalir.

Kalsiyum: Cesitli ajanlarin LA potensi doku ortammin kalsiyum konsantrasyonu ile ters

orantilidir.
Sinir uyart hizi: Yiiksek uyar1 hizlarinda LA ajanlarin potensinde artis olur.

Sinir lifinin lokalizasyonu: Periferik sinirin dis yiizeyine enjekte edilen LA ajanlar merkezdeki
liflere erismek i¢in daha fazla mesafe katetmek zorundadir. Bu yiizden 6nce cevredeki lifler,
sonra merkezi lifler bloke olmaktadir. Cevresel lifler proksimal bolgeleri innerve ettiginden
anestezi Oncelikle ekstremitenin proksimalinden baglamakta ve distale dogru ilerlemektedir.
Benzer sekilde ekstraselliiler siviya daha yakin olan cevresel liflerden LA ajan daha dnce
kaybolacagindan anestezi oncelikle proksimalden baslayarak ortadan kalkacaktir. Periferik ve
santral blok uygulamalarinda gerek analjezik etkinin kalitesini arttirmak, gerek siiresini

uzatmak amaci ile analjeziklerin etkilerini potansiyelize eden adjuvan ilaglar kullanilmaktadir.
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Bunlar arasinda vazokonstriktorler, deksmedetomidin, opioidler, neostigmin, ketamin,

adenozin, klonidin ve somatostatin sayilabilir.

Giliniimiizde piyasaya siiriilmiis olan LA preperatlarmin hepsi asidik olup, epinefrin katilmis
olanlarin asiditesi daha da fazladir. Buna gore LA soliisyonuna bikarbonat eklenmesi ile
fizyolojik pH’ ya yaklastirmanin LA’nin noniyonize kismini arttirarak, ilacin sinir kilifi ve
membranina diffiizyonunu kolaylastiracagi, dolayisiyla etkisini hizlandiracagi disiiniilebilir
(27,28). Di Fazio ve ark. # fizyolojik smirlarda pH’s1 ayarlanmis LA soliisyonlariyla, hem

analjezi hem de cerrahi anestezinin ¢ok daha hizli basladigin1 gostermislerdir.
2.5.1 LEVOBUPIVAKAIN

Yeni bir LA ajan olup molekiiliiniin sadece S (-) enantiomerinden olusturulmus uzun etKkili bir
amid grubu LA’dir. Beher polipropilen ampul 25 mg (2,5 mg/ml) levobupivakaine esdeger
levobupivakainhidrokloriir; yardime1 madde olarak sodyum kloriir ve enjeksiyonluk su igerir.
pH ayar1 i¢in sodyum hidroksid ve/veya hidroklorik asit igerebilir. pH’s1 4,0 ile 6,5

arasindadir. Koruyucu madde icermez.

Levobupivakainin diger LA’larin farmakodinamik 6zelliklerini paylasmasi beklenebilir.
Lokal anesteziklerin sistemik emilimi merkezi sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem
tizerinde etkilere neden olabilir. Terapotik dozlarla erisilen kan konsantrasyonlarinda kalpte
ileti, eksitabilite, refrakterlik, kontraktilite ve periferik vaskiiler direngte degisimler oldugu
bildirilmistir. Toksik kan konsantrasyonlar1i kalp iletisi ve eksitabilitesinde baskilanma
sonucunda atriyoventrikiiler blok, ventrikiiler aritmiler ve bazen O6liimle sonuglanan kalp
durmasina yol acabilmektedir. Buna ek olarak, miyokard kontraktilitesinin baskilanmasi ve
periferik vazodilatasyon olugmasi sonucunda kalp atim hacminde ve arteriyel kan basincinda
diisme meydana gelmektedir. Sistemik emilimi takiben, LA’lar merkezi sinir sisteminde
stimiilasyon, depresyon veya her ikisine de neden olabilirler. Belirgin merkezi sinir sistemi
stimiilasyonu, genellikle huzursuzluk, tremor, irperme ve konviilziyonlara ilerleme ile
kendini belli eder. Sonunda merkezi sinir sistemi depresyonu komaya ve kalp-solunum
durmasina ilerleyebilir. Ancak, lokal anesteziklerin medulla ve yliksek merkezler iizerinde
primer bir baskilayic1 etkisi vardir. Oncesinde bir eksitasyon evresi olmaksizin depresyon
evresi geligebilir. Levobupivakain ve bupivakainin esdeger dozlarmin intravendz
inflizyonundan sonra, levobupivakainin ortalama klirens, dagilim hacmi ve terminal yar1 dmiir

degerleri benzerdir. Levobupivakain uygulamasindan sonra R(+)-bupivakain saptanabilir
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diizeylerde bulunmamistir. Epidural yoldan sirasiyla 75 mg ve 112,5 mg dozlarinda verilen %
0.5 ve % 0.75 levobupivakainin ortalama Cmax ve AUC 0-24 (Egri Altindaki Alan) degerleri
yaklasik olarak doz ile orantilidir. Benzer bicimde, sirasiyla 1 mg/kg ve 2 mg/kg dozlarinda
brakial pleksus blogu i¢in kullanilan % 0.25 ile % 0.5 arasindaki levobupivakain dozlarinda
ortalama Cmax ve AUC 0-24 degerleri yaklasik olarak doz ile orantilidur.

Terapotik uygulamayi takiben, levobupivakainin plazma konsantrasyonu, doza ve uygulama
yoluna baglidir ¢iinkii uygulama yerindeki emilim, dokunun vaskiilaritesinden etkilenir.
Kandaki zirve diizeylerine, epidural uygulamadan sonra ortalama olarak 30 dakikada ulasilir
ve 150 mg’a kadar olan dozlar sonucunda 1,2 mcg/mlL’ye kadar ¢ikan Cmax diizeyleri olusur.
Levobupivakainin plazma proteinlerine baglanmasi, in vitro olarak degerlendirilmis ve 0.1 ve
1 mcg/mL konsantrasyonlar1 arasinda bu oranin <% 97 oldugu bulunmustur. Levobupivakain
ile insan kan hiicreleri arasindaki baglant1 0,01-1 mcg/mL arasinda ¢ok diisiik olup (% 0-2) 10
mcg/mL’de % 32’ye yiikselmistir. intravendz uygulamadan sonra levobupivakainin dagilim
hacmi 67 litredir. Levobupivakain yaygin olarak metabolize edilmekte olup idrar ve diskida
degismemis levobupivakain saptanmamustir. In vivo olarak, 3-hidroksilevobupivakainin
glukuronid ve siilfat konjugelerine doniistiigii diistiniilmektedir. Levobupivakainin (+)-

bupivakaine metabolik doniisiimii in vitro ve in vivo olarak kanitlanmis degildir.

Intravendz uygulamay1 takiben, levobupivakainin radyoaktif isaretli dozu, esansiyel olarak
kantitatif olup ortalama toplam miktarin % 95 kadar1 48 saatte idrar ve digkidan elde
edilmistir. Bu % 95’lik boliimiin yaklasik % 71’1 idrarda, % 24’4 diskidadir. Plazmadaki
toplam radyoaktivitenin ortalama klirensi ve terminal eliminasyon yari omrii intravendz
uygulamadan sonra sirasiyla 39 litre/saat ve 1.3 saattir. Eldeki siirli veriler yasa gore Tmax,
Cmax ve AUC degerlerinde bazi farklar oldugunu géstermektedir (<65, 65-75 ve >75 yas).
Bu farklar kiigiiktiir ve uygulama yerine bagl olarak degismektedir. Levobupivakainin
farmakokinetiginde cinsiyet farklar1 degerlendirilememistir. Pediyatrik popiilasyonda
levobupivakainin farmakokinetik verileri mevcut degildir. Bunlar bupivakain i¢in normal
kabul edilen smirlarin igindedir. Bobrek yetersizligi olan hastalarda 6zel c¢alismalar
yaptlmamistir. Degismemis levobupivakain idrarla atilamamaktadir. Levobupivakainin
bobrek yetersizligi olan hastalarda biriktigi yolunda bir kanit bulunmamakla birlikte,
metabolitlerin bazilarmnin birikmesi miimkiindiir ¢iinkii bunlar primer olarak bdbreklerden
atilmaktadir. Karaciger yetersizligi olan hastalarda yapilmig spesifik caligmalar yoktur.

Levobupivakain primer olarak hepatik metabolizmayla elde edilir ve hepatik fonksiyondaki

25



degisimlerin anlamli sonuglar1 olabilir. Levobupivakain ciddi hepatik hastalig1 olan hastalarda
dikkatle kullanilmalidir ve gecikmis eliminasyonu nedeniyle, yinelenen dozlarin azaltilmasi

gerekebilir.

Randomize cift kor ¢alismalarda aneljezik 6zellikleri bupivakaine benzer ve etki baslangi¢
siresi 15 dakika bulunmustur. Erigkinlerde 200 mg levobupivakainin epidural yolla
uygulanmasi sonrasi analjezi siiresi 9 saat, 15 mg levobupivakainin intratekal araliga
uygulanmasi sonrasi ise duyusal blogun 6,5 saat kadar siirdiigii ortaya koyulmustur. 2 mg / kg

dozunda levobupivakain ile 17 saat analjezi saglanmstir (30).
Levobupivakain erigkinlerde asagidaki durumlar i¢in endikedir:
- Cerrahi Anestezi
Major: Epidural (sezaryen dahil, intratekal, periferik sinir blogu)
Minér: Lokal infiltrasyon, oral, oftalmik cerrahide peribulber blok
- Agn Tedavisi

Stirekli epidural analjezi igin levobupivakain epidural fentanil, morfin veya klonidin ile
kombine olarak uygulanabilir. Levobupivakaine veya amid tipindeki LA ajanlara karsi asir1
duyarligi olan hastalarda kontrendikedir. Levobupivakain intravendz bolgesel anestezide (Bier
Bloku) kontrendikedir. Bas ve boyun bolgesine enjekte edilen kiigiik dozlardaki LA’lar biiylik
dozlarda yanliglikla uygulanan intravaskiiler enjeksiyonda goriilen sistemik toksisiteye
benzeyen advers reaksiyonlara neden olabilirler. Enjeksiyon prosediirleri biiyiik dikkat
gerektirmektedir. Konflizyon, konviilziyonlar, solunum depresyonu ve/veya solunum durmasi
ve kardiyovaskiiler stimiilasyon veya depresyon bildirilmistir. Bu reaksiyonlar LA maddenin
intraarteriyel enjeksiyonuna bagli olarak, sereberal dolagsima retrograd akim sonucunda ortaya
¢ikabilirler. Bu bloklarin uygulandigi hastalarda solunum ve dolasim izlenmeli ve bu hastalar
stirekli gozlem altinda olmalidir. Levobupivakain standart ¢ozeltisinin diliisyonu, koruyucu
icermeyen % 0.9’luk tuzlu su c¢ozeltisiyle sterilite i¢cin standart hastane prosediirlerine uygun
olarak yapilmalidir. Anestezinin baslamasi ve siiresinde bireysel farkliliklar olmaktadir. Bir
cerrahi prosediir sirasinda epidural dozlar hastalara 375 mg’a kadar olan boliinmiis dozlar
halinde uygulanmalidir. Intraoperatif blok ve postoperatif agri tedavisi igin 24 saatte

uygulanan maksimum doz 695 mg’dir. Postoperatif epidural inflizyon ig¢in 24 saatte
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uygulanan maksimum doz 570 mg’dir. Brakial pleksus blogu i¢in hastalara tek bir boliinmiis
enjeksiyon olarak uygulanan maksimum doz 300 mg’dir. Biiyiik hacimli LA ¢ozeltisinin hizli
enjeksiyonundan kaginilmali ve daima boliinmiis dozlar kullanilmalidir. Bir LA maddenin
dozu anestezi prosediiriine, anestezi uygulanacak alana, dokularin vaskiilaritesine, bloke
edilecek noronal segmentlerin sayisina, blogun siddetine, istenen kas gevsemesinin derecesine
ve istenen anestezi siiresine, bireysel toleransa ve hastanin fiziksel durumuna gore degisiklik
gosterir. Potansiyel olarak ciddi advers reaksiyonlarin riskini azaltmak amaciyla biiytik
bloklar yapmadan 6nce hastanin durumunu optimize edecek girisimler yapilmali ve dozaj

buna uygun olarak ayarlanmalidir.
2.5.2 LIDOKAIN

Lidokain LA etkisini sinir hiicresi membraninin sodyum ve potasyum iyon gegirgenligini
degistirerek gosterir. Bu da iyon degis tokusunun ve depolarizasyonunun inhibisyonu
vasitasiyla olusan impuls iletiminde azalma ve elektriksel eksitabilite esik diizeyinde artma ile
sonlanir. Ilacin anestezik etkisi 2-5 dakika i¢inde ortaya ¢ikar ve en az 15 dakika siirer.
Lidokain mukéz membranlara ve deriye topikal uygulanmasindan sonra absorbe olur.
Absorpsiyon hizi ve derecesi ilacin dozuna, uygulanan bolgeye ve uygulama siiresine gore
degisiklik gosterir. Hasta deri ve mukozadan absorbe olan lidokain belli bash olarak
karacigerde metabolize olur. Ilacin yaklasik % 90’1 metabolitleri seklinde, % 10’u
degismeden idrarla atilir. Lidokainin plazma proteinlerine baglanmasi ilacin ve asit-
glikoproteinin konsantrasyonuna baglidir. Serbest bazin 1-4 mcg/ml’lik konsantrasyonlarinda

lidokainin % 60-80’i plazma proteinlerine baglanir.
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3. MATERYAL ve METOD

Bu calisma, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibn-i Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali ameliyathanesinde 60 elektif el cerrahisi vakasinda gergeklestirildi. Calismaya
Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) smiflamasi I, 1l ve 111 olan; el, 6n kol, el bilegi ve
dirsek cerrahileri gegirecek hastalar dahil edildi. Amerikan Anesteziyoloji Dernegi smiflamasi
[1I’den biiyiik, ciddi kooperasyon problemi, oncesinde bilinen LA alerjisi, enjeksiyon
bolgesinde enfeksiyonu olan ve 18 yasindan kii¢iik ve 70 yasindan biiylik hastalar caligmaya
kabul edilmedi.

Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) Simiflamasi

1. Saglikli olan (ASAT)

2. Hafif derecede sistemik hastalig1 olan (ASA II)

3. Agir sistemik hastaligi olan (ASA 11II)

4. Yasami tehdit eden agir sistemik hastaligi olan (ASA 1V)
5. 24 saat yasamasi beklenmeyen (ASA V)

6. Beyin 6liimii ger¢eklesmis olan (ASA VI)

Cahsma Gruplan

Islem &ncesinde I, Il ve Il olarak grup isimleri belirlenen zarflar hazirlandi. Hasta
ameliyathaneye alindiginda kendi eli ile rastgele bir zarf segmesi istendi ve hastaya ¢ektigi
zarfta bulunan grubun teknigi ile aksiller blok islemi gerceklestirildi. Blok islemi klinikte
rejiyonal anestezi uygulamasinda deneyimi olan bir anestezist tarafindan gergeklestirildi.
Bloklar hastanin hangi gruba ait oldugunu bilmeyen periferik sinir bloklar1 alaninda deneyimli

anestezi uzmani ve dgretim liyesi tarafindan degerlendirildi.
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GRUP I Tek Turnike Ve Coklu Enjeksiyon Teknigi ile Aksiller Blok Grubu
GRUP II Cift Turnike Ve Tek Enjeksiyon Teknigi ile Aksiller Blok Grubu
GRUP 11l Cift Turnike Ve Coklu Enjeksiyon Teknigi ile Aksiller Blok Grubu
Hasta Hazirhg ve Pozisyon

Tiim gruplardaki hastalar supin pozisyonunda yatirilip omuzundan 90° abduksiyona, koluda
dirsekten 90° fleksiyona ve siipinasyona getirildi . Non invaziv kan basinci, kalp hiz1 ve pulse
oksimetre ile standart monitdrizasyon uygulandi. Karsi taraf koldan 22 gauge venoz kaniil
yerlestirildi ve intravendz kristaloid — % 0.09 NaCL inflizyonuna basland1 .Hastalara standart
premedikasyon olarak 0.04 mgr/kg /I V midazolam yapildi. Nérostimulatr (Plexygon; Vygon
) kullanilirken norostimiilator ignesi (Plexygon; Vygon) olarak 22 gauge, 5 cm uzunlugunda
teflon kapli olan tercih edildi.Sinir stiimiilatorii ayar1 “pulse duration “0.15 ms, “current
intensity “1 mA ve frekans 2 Hz olarak ayarlandi. Ultrasonografi (General Electric —Vivid )

uygulanmasi da ultrasonografi probu olarak 5 cm 8-13 MHz linear prob kullanildi.

Islem ©ncesi ultrason ekraninda aksiller fossanmn goriintiilenmesine ¢alisild.  US
(Ultrasografi) probu aksiller fossada aksiller arterin palpe edildigi en proksimal noktaya

yerlestirildi. Ekranda ortada aksiller arter ve hedef sinirler olacak sekilde ayarland1.(Sekil 1)

Sekil 1: Aksiller blok uygulmasi esnasinda arter ve etrafinda ki sinirlerin goriintiilemesi
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Lokal anestezik ajan olarak 20 mL % 5 ‘lik levobupivakain ve 10 mL % 2’lik lidokain den
olusan 30 mL soliisyon kullanildi. Biitiin gruplarda ortak olarak hastalarin aksiller arter ve
sinirleri goriintiilendikten sonra blok isleminin gergeklestirilmesi i¢in dnce probun yiizeyine
steril jel striildi steril ortii ile ortiildii. Hastalarin aksillast polivinilpovidoniodin (Betadin)
soliisyonu ile 3 kez temizlendi. Sadece islem yapilacak alan agik kalacak sekilde steril ortii ile

ortiildii. Igne giris yeri i¢in 2 mL prilokain cilde infiltre edildi
AKSILLER BLOK TEKNIiGi
GRUP I: Tek Turnike Ve Coklu Enjeksiyon Teknigi

Bu gruptaki tiim hastalara islem 6ncesi nérostimiilator ignesinin girisinin yapilmasi planlanan
bolgenin 8 cm kadar altna lastik bir turnike yerlestirildi. Cilt, ciltalt1 tabakalarina prilokain
enjeksiyonundan sonra US ekraninda goériinen sinir dalinin tanimlanmasi ve blokaji igin
inplane teknigi tercih edildi. Bu teknikte igne giris yonu US probuna paralel olmaktadir. Bu

sayede ignenin tamamina yakin kisminin ekranda izlenebilimesi saglanmaktadirr.(Sekil 2)

Sekil 2: Norostimiilator ignesinin median sinire yaklagimi

Multi enjeksiyon tekniginde median sinir igin ultrasonografi goriintiilenmesi esliginde
stimulator ignesi sinire en yakin noktaya gelene (Sekil 2) kadar ilerletilip 2 Hz frekansta
ImA akim siddeti ile arama islemine baslayip sinire yaklastikga bunuda hem ekranda
yaklastigimizi gorerek hemde hastanm ilk ii¢ parmaginda fleksiyon haraketini takip ederek

sinire yaklagtigimiza karar verdik.
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Akim siddetini 0.5 mA kadar diisiip hazirladigimiz lokal anestezik soliisyonundan 7 mL
enjekte ettik.Bu esnada lokal anestezik ilagtan ilk verdigimiz 1 mL soliisyonla hastanin elinde

olusan kasilamalarin kayboldugunu da izleldik.

Ulnar sinir blokaji igin ise benzer sekilde stimiilator ignesi ultrasonografi goriintiisii esliginde
cikartilmadan oncelikle igne biraz geri ¢ekilip ardindan ulnar sinirin bulundugu tahmin edilen
yere dogru yer ag1 verilerek igne ilerletildi. Iki Hz frekansta 1 mA siddetinde stimiilasyon
verilip son iki parmakta fleksiyon yanit1 alininca, hazirlanan lokal anestezik ( 7 cc ) kilif

icine kateter ucundan uygulandi.

Radial sinirin bloke edilmesi i¢in stimiilatér ignesi ultrasonografi esliginde yerinden
cikartilmadan Oncelikle geri cekilip sonra radial sinirin bulundugu tahmin edilen bolgeye
dogru igne ilerletildi ve 2 Hz frekansta 1mA siddetinde stimiilasyonla e¢lde ve Onkolda
ekstansor yanit tespit edildikten sonra 0.5 mA ’e diisiip yanit devam ederken hazirlanmis lokal

anestezik karigimmdan 10 mL buradan kilif i¢ine enjekte edildi.
GRUP II: Cift Turnike Ve Tek Enjeksiyon Teknigi

Ultrasonografi cihazi, nérostimiilatér ve lokal anestezik ilaglarmn hazirhi@: yapildiktan sonra
onceki grupta oldugu gibi ultrasonografi probu aksiller arterin palpe edildigi en proksimal

noktaya yerlestirildi. Hastanin islem oncesi aksiller arter ve sinirleri goriintiilendi. (Sekil 3)

Sekil 3: Cift turnike tek enjeksiyon teknigi ile uygulanan aksiller blok yapilacak hastanin

islem Oncesi goriintiisii
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Hastanin koluna enjeksiyon planlanan bolgenin 8 cm altina lastik bir turnike yerlestirildi.
Cerrahi girisim planlanan bolgeye gore Orn: cerrahi girisim yeri radial bolgede ise radial,
median sinir bolgesinde ise median yada ulnar sinir bolgesinde ise ulnar sinire uyan noktadan
blokaj tercih edildi. Ultrasonografi esliginde norostimiilator ignesi ile 2 Hz frekansta ImA
ampliitiidiinde stimiilasyonla uyar1 verilip istenilen yanit alindiktan sonra 0.5 mA’e diisiirtildii
ve aksiller kilif i¢ine, 30 cc lokal anestezik verildi (Sekil 4). Ultrasonografi ile lokal anestezik

ajanin diger sinir dallarmn bulundugu yerlere yayildigi izlendi.

Sekil 4: Cift turnike tek enjeksiyon teknigi uygulanan aksiller blokta hastaya lokal anestezik

ilag verildikten sonra ilacin diger sinirler dallarina dogru yayilimi

Islem sonras1 hizli bir sekilde ndrostimiilatdr ignesi ¢ikartilip girisim yerinin 2 cm iizerinden
bir turnike daha yerlestirildi. Bolge anatomisi nedeni ile ikinci turnikenin yeterli basing
uygulamadigi diisiintildii ve iizerine elle bir miktar daha basin¢ uygulandi. Bu basing islem
yapilan kolun parmagina takilan saturasyon probu cizmeyene kadar arttirildi. Iki turnike
arasinda kalan bolgede basing artis1 ile lokal anestezigin sinire infiltrasyonunda artis

planlandi. Bu basinglar 2 dakika stirdiirtildii.
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GRUP I11I: Cift Turnike Ve Coklu Enjeksiyon Teknigi

Bu gruptaki tiim hastalara islem Oncesi norostimiilatdr ignesinin girisinin yapilamasi
planlanan bélgenin 8 cm kadar altina lastik bir turike yerlestirildi. Cilt, ciltalt1 lokal anestezik
ile infitre edildikten sonra ultrasonografi ekraninda goriinen sinirin tanimlanmasi ve blokaji
icin yine Grup 1 de oldugu gibi inplane teknigi tercih edildi. Multi enjeksiyon tekniginde
median sinir i¢in ultrasonografi goriintiilenmesi esliginde stimulator ignesi sinire en yakin
noktaya gelene (Sekil 2) kadar ilerletilip 2 Hz frekansta ImA akim siddeti ile arama islemine
baslayip sinire yaklastikca bunuda hem ekranda yaklastigimizi gérerek, hemde hastanin ilk ii¢
parmaginda fleksiyon haraketini takip ederek sinire yaklastigimiza karar verdik. Akim
siddetini 0.5 mA kadar diisiip hazirladigimiz lokal anestezik soliisyonundan 7 mL enjekte
ettik. Bu esnada lokal anestezik ilagtan ilk verdigimiz 1 mL soliisyonla hastanin elinde olusan

kasilamalarin kayboldugunu da izleye bildik.

Ulnar sinir i¢inde benzer sekilde, stimiilatér ignesi ultrasonografi gorintiisii esliginde,
cikartilmadan Oncelikle igne biraz geri ¢ekilip ardindan ulnar sinirin bulundugu tahmin edilen
yere dogru ac1 verilerek igne ilerletildi. Iki Hz frekansta 1 mA siddetinde stimiilasyon verilip
son iki parmakta fleksiyon yanit1 alininca, hazirlanan lokal anestezik (7 cc) kilif i¢ine kateter

ucundan uygulandi.

Radial sinirin bloke edilmesi i¢in stimiilator ignesi ultrasonografi esliginde Oncelikle geri
cekilip sonra radial sinirin yerinden ¢ikartilmadan bulundugu tahmin edilen bdlgeye dogru
igne ilerletildi ve 2 Hz frekansta ImA siddetinde stimiilasyonla elde ve onkolda ekstansor
yantt tespit edildikten sonra 0.5 mA ’e diisiip yanit devam ederken hazirlanmis lokal anestezik

karigimmdan 10 mL buradan kilif i¢ine enjekte edildi.

Islem sonras1 hizli bir sekilde ndrostimiilatdr ignesi ¢ikartilip girisim yerinin 2 ¢cm iizerinden
bir turnike daha yerlestirildi. Bolge anatomisi nedeni ile ikinci turnikenin yeterli basing
uygulamadig: diistiniildii ve {izerine elle bir miktar daha basing uygulandi. Bu basing islem
yapilan kolun parmagma takilan saturasyon probu cizmeyene kadar arttirildiiki turnike
arasinda kalan bdlgede basing artisi ile lokal anestezigin sinire infiltrasyonunda artis

olusturulmasi planlandi. Bu basinglar 2 dakika siirdiiriildii.
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N. Musculokuteneus ve interkostobrakiyal sinir blokaji i¢in de 6 ml lokal anestezik tek
turnike ve c¢ift turnike coklu enjeksiyon gruplari ic¢in benzer sekilde standart olarak,
korakobrakial kas icerisinde sinir goriilerek yapildi ve islem sirasinda ultasonografi ile
anestezik ajanin sinirin etrafina yayilimi izlendi. Ancak tek enjeksiyon grubunda ayrica bu

sinire ek blok uygulanmadi.

Blok olusturulduktan sonra duyusal blok kontrolii pinpirick testi ile yapildi ve motor
fonksiyonlar her bir sinir i¢in ayr1 ayr1 degerlendirildi. Duyusal blogun baslama siiresi, motor
blok olup olmadig1 her dermatom igin ayr1 ayr1 olmak {izere tek tek kaydedildi. Her hastaya
rutin midazolam ile 0.04 mg / kg / IV sedasyon uyguland1. Ajite huzursuz ve hafif agr1 ifade
eden hastalara opioid analjezik olarak fentanyl (50-100 mcg). Genel anesteziye gegis olup
olmadigi, islem dncesi ve bitiminde, 5., 10., 15., 30., 60. ve takibindeki her 30 dakikada kan
basinci kalp hizi ve oksijen satilirasyon takipleri operasyon sonuna kadar kayit edildi. Duyu
kayb1 median sinir i¢in tenar bolge, ulnar sinir i¢in hipotenar bolge, radial sinir i¢in birinci ve
ikinci parmagin dorsal yiizleri, muskulokiitan6z sinir i¢in onkolun radial tarafi ile kontrol
edildi. Motor blok kontrolii i¢in median sinir i¢in oppozisyon hareketi, ulnar sinir igin
parmaklarin abduksiyonu-adduksiyonu, radial sinir i¢in bilegin ekstansiyonu, muskiilokiitanoz
icin dirsegin fleksiyonu degerlendirildi. Girisim siiresince bulanti, kusma, vaskiiler
enjeksiyon, methemoglobinemi, hipotansiyon gibi komplikasyonlar ve yan etkiler ile fibroz

yapiya denk gelen enjeksiyonlar kaydedildi.

Postoperatif takibinde tiim gruplardaki hastalarin taburculuk esnasinda hasta ve hekim
memnuniyeti sorgulandi. Taburcu olduktan bir hafta sonra kontrole gelen hastalar ortapedi
polikliniginde goriilerek, gelmeyen hastalar ise telefonla aranarak blok yapilan kollarinda

paraestezi olup olmadigi 6grenildi.
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4. BULGULAR

Biitlin gruplardaki hastalar demografik veriler agisindan karsilastirildi. Hastalarin gruplara
dagilimi yas, kilo, boy ve kol ¢ap1 agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak benzer
bulundu (Tablo3).

Tablo 3: Hastalarin gruplara dagilimi

G1(n:19) G2(n:20) G3(n:21) P Degeri
Median(Min- Max) Median(Min- Max) Median(Min- Max)
Yas (yil) 35(19-59) 50.5(18-77) 38(21-89) 0.412
Kilo (Kg) 75(48-110) 79(52-95) 73(58-105) 0.847
Boy (cm) 173(160-183) 170(155-185) 170(155-185) 0.735
Kol gapi(cm) | 31(24-48) 32(25-40) 32(24-60) 0.228

Gruplara denk gelen hastalarm ASA dagilimina bakildiginda ¢ogunlugun ASA I hastalardan
olustugu ve bu ASA I dagiliminin benzer oldugu bulundu (Tablo 4).

Tablo 4: Hastalarin ASA dagilimi

ASA
ASA ASAI ASA Il
Grup 1 15 (%78.9) 3 (%15.3) 1(%5.3)
Grup 2 11 (%55) 8 (%40) 1 (%5)
Grup 3 16 (%76.2) 4 (% 19) 1(% 4.8)

Islem yapilan hasta kolunun sag yada sol kol olarak gruplara gére dagilimi incelendi.

Istatistiksel olarak gruplara denk gelen sag ve sol kol sayisini1 esit bulundu (Tablo 5).
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Tablo 5: Gruplara gore islem yapilan kol dagilimi

Sag Kol Sol Kol p Degeri
Grup 1 12 (% 63.2) 7 (%36.8) 0.708
Grup 2 10 (% 50) 10 (% 50) 0.708
Grup 3 12 (%57.1) 9 (%42.9) 0.720

Grup I-11-1IT hastalarin operasyon siiresince SPO2 degerleri izlendi ve sonuglar tiim gruplarda

Olglim yapilan periyotlarda istatistiksel olarak benzer bulundu (Grafik 1).
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Grafik 1: Gruplarin operasyon siiresince SpO2 takipleri
Gruplarin SpO2 takipleri her ii¢ gruptaki tim hastalarda bazal degerlerle ve gruplar arasi

karsilastirildiginda anlaml fark izlenmedi. Her grup kendi igerisinde ve birbirleri ile Kruskal
Wallis testi ile karsilastirildi (Tablo 6).
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Tablo 6: Gruplarin operasyon siiresince tiim periyotlarda bazale goére ve gruplar arasi

SpO2degerleri
SpO2Bazal | SpO2islem | SpO2 5dak | SpO2 10 dak | SpO215 dak | SpO230 dak | SpO2cer son | P
Degeri
Grup 1 98(91-100) | 97(93-100) | 98(93-100) | 96 (93-100) | 97 (94-100) | 97 (91-100) | 96 (94-100) | 0.155
Grup 2 96(93-100) | 97(92-100) | 97(94-100) | 96(90-99) 96(91-99) 97(92-99) 97(92-100) | 0.893
Grup 3 96(92-100) | 97(92-100) | 96(92-100) | 96(92-100) | 96(96-100) | 95(92-100) | 97(71-100) | 0.354

Hastalarin kalp hizi takibi operasyon siiresince takip ve kayit edildi. Bu degerler gruplara gore

istatistiksel olarak karsilastirld: (Grafik 2) (Tablo 7).
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Grafik 2: Hasta gruplarinin operasyon siiresine géore KH degerleri
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Tablo 7: Operasyon siiresince tiim periyotlarda gruplarin bazale gore ve gruplar arast KH

degerleri
HR Bazal HR Islem HR 5.Dak | HR 10. Dak HR15.Dak HR 30.Dak HR cerson | P
Degeri
Grupl | 80(61-112) | 76(60-110) | 78(57-114) | 86(56-104) 83(59-110) | 84(60-103) | 82(60-106) | 0.104
Grup2 | 75(57-105) | 76(57-103) | 74(61-106) | 71(53-103) 69(57-116)* | 70(52-98) 70(59-98) | 0.011*
Grup3 | 76(61-122) | 86(59-123) | 82(58-124) | 75(59-124)* | 78(58-114) | 82(51-112) | 84(52-111) | 0.038*

*Grup 2-3 de bazal ile karsilastirildiginda anlamli. (p< 0.05)

Hastalarin SKB degerleri gruplara ve operasyon siiresine gore karsilastirilmasi yapildi (Grafik

3) (Tablo 8). Sonuglar istatistiksel olarak bazal degerlere gore incelendi.
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Tablo 8:

Operasyon siiresince tiim periyotlarda gruplarin SKB degerleri

SKB Bazal SKBislem | SKB 5.Dak SKB10.Dak | SKB15Dak | SKB30.Dak | SKBcerson | P
Degeri
Grup L 130(77-196) | 126(99-206) | 124(113-180) | 122(83-154) | 120(93-154) | 120(91-160)* | 120(76-170) | 0.003*
Grup 2 131(108-165) | 129(95-153) | 129(100-157) | 128(104-159) | 128(104-159) | 133(104-153) | 129(68-148) | 0.455
Grup3 138 (87-159) | 130(90-158) | 124(94-148) | 126(106-151) | 124(105-149) | 119(99-141%) | 124(100-173) | 0.012*
*Grup 1 ve 3 de Tablo 8 de goriildiigii gibi 30. Dak tansiyon diistikliigli bazal degerler ve
grup 2 ye gore anlamli bulundu.(0.003 ve 0.012)
Hastalarin DKB degerleri gruplara ve operasyon siiresine gore karsilastirilmasi yapildi
(Grafik 4) (Tablo 9). Sonuglar istatistiksel olarak bazal degere gore incelendi.
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Tablo 9: Operasyon siiresince tiim periyotlarda gruplarmm DKB degerleri

DKB Bazal

DKB islem

DKB 5 dk

DKB 10 dk

DKB 15 dk

DKB 30 dk

DKBcer son

P Degeri

Grup 1

70(45-111)

68(44-102)

70(44-85)

62 (51-97)

64 (44-101)

65 (49-107)

65 (47-107)

0.052

Grup 2

70(51-98)

66(48-96)

70(41-91)

66(46-95)

72(48-92)

66(42-96)

69(33-87)

0.924

Grup 3

74 (59-146

68( 44-90)

68(45-84)

68 (53-92)

62(46-90%)

64(51-82)

64(54-106)

0.001*

*Bazal degerler ve diger gruplarla karsilagtirildiginda anlamli. (0.001)

Hastalarin MAB degerleri gruplara ve operasyon siiresine gore karsilastirilmasi yapildi.

(Grafik 5) (Tablo10)
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Tablo 10: Operasyon siiresince tiim periyotlarda gruplarin MAB degerleri

MAB Bazal | MABislem | MAB5dk | MAB 10 dk MAB 15dk | MAB 30 dk | MAB cer son | P Degeri

Grupl | 92(61-131) | 87(68-117) | 88(63-110) | 82(65-107%) | 82(65-119) | 83(63-125) | 85(63-125) | 0.033*
Grup2 | 90(70-129) | 92(64-123) | 88(70-114) | 86 (66-122) | 90(70-114) | 88 (66-123) | 85 (55-104) | 0.521
Grup3 | 90 (59-125) | 88(60-113) | 88(54-98) | 87(55-103) | 88(56-98) | 84(51-100%) | 84(54-121) | 0.007*

*Bazal degerlere grup lin 10. dk. ve grup 3 iin 30. dk gore anlamli (0.033,0.007) (p<0.05)

Tablo 11: Gruplara denk gelen operasyonlarin siireleri

Operasyon Siiresi Median Degeri (Minimum-Maksimum)

Grupl 70 dak (30-120)
Grup2 65 dak (30-160)
Grup3 110 dak (30-405%*)

*Diger gruplarla karsilastirildiginda anlamli.(p: 0.032(<0.05)) (Tablo 11)

Aksiller blok olusturulmas: sirasinda olusan komplikasyonlar incelendi ve bu

komplikasyonlarin hangi gruplarda daha fazla oldugu incelendi. Komplikasyon sayisinin az

olmasi nedeni ile sonuglarm istatistiksel olarak degerlendirilmesi miimkiin olmadi.(Tablo 12)

Tablo 12: Blok olusturulurken izlenen komplikasyonlarin gruplara gére dagilimi

Komplikasyon Olmayan | Vaskiiler Ponksiyon | Methemoglobinemi | Fibroz Bant(Sheath Dis1?)
Grupl | %84.2 (16/19) %10.5 (2/19) %5.3 (1/19) 0(0/19)
Grup2 | %85.0(17/20) 9%10.0(2/20) 9%5.0(1/20) 0(0/19)
Grup3 | %85.7(18/21) 0(0/20) 9%9.5(2/21) %1.7(1/21)
Total | %85(51/60) %6.7(4/60) %6.7(4/60) %1.7(1/60)

Tablo 12 de goriildiigii gibi grup 3 te bir hastada islem sirasinda enjeksiyon yapilan noktada

fibroz bant benzeri goriintii izlenmesi ve ilacin kas icine dogru yayilmasi sonrasi

enjeksiyonun kilif disinda oldugu diistiniilerek duruduruldu ve fibréz yap1 igne ile delinip
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icerisine lokal anestezik ajan verildi. Burada lokal anestezik ajanin arter etrafinda sinirleri

yiizdiirdiigii gézlendi ve not edildi.

Bu c¢alismada aksiller blok, calisma gruplarini olusturan ¢ ayr1 teknik kullanilarak
gergeklestirilmistir. Bu tekniklerin olusturulma stireleri incelendiginde asagidaki tablo elde
edilmistir. (Tablo 13) Sonugta grup Il bu siirenin diger iki gruba gore istatitiksel olarakta

anlamli gekilde kisa oldugu gorildii.

Tablo 13: Her 3 grupta blok olusturma siireleri

Blok Olusturma Siiresi Median Degeri (Minimum - Maksimum)
Grupl 5 dak(2-28)
Grup2 2 dak (1-5)*
Grup3 4 dak (2-7)

*Diger iki grupla karsilastirildiginda anlamli (p degeri <0.001)

Bu calismada median sinir lokalizasyonu arter merkeze alindiginda etrafinda bir daire ¢izilip
bu daire 12 kadrana boliindiigiinde en sik % 41 oraninda saat 12, % 26 oraninda saat 11
hizasinda bulundu. (Sekil 1)

Unlar sinir i¢in ise % 51°i saat 2 hizasinda, %18 oraninda ise saat 3 hizasinda bulundu.
(Sekill)

Benzer sekilde Radial sinir i¢in arama yapildiginda % S5loraninda saat 6 yoniinde ve % 28

oraninda saat 5 civarinda oldugu goriildi. (Sekil 1)
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B
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Sekil 3: Median — Ulnar- Radial sinirlerin toplam lokalizasyonlarmin dagilimi

42




Saat kadrani seklinde disiiniildiigiinde ulnar, radial ve median sinirleri tespit ettigimiz

lokalizasyonlar Sekil’2 de gosterilmistir.
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1234567 9101112

Sekil 3: Ulnar, Radial ve Median sinirlerin izlendigi lokalizasyonlar.
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Periferik Sinir Blok Olusma Siireleri

Hastalarin radial sinirinin duyusal ve motor blogunun olusma siireleri degerlendirildiginde

gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi (Kruskal Wallis Testi). Ancak Grup 3 de motor

blogun daha hizli oldustugu izlenmistir. (Tablo 14)

Tablo 14: Gruplar arasi radial sinirin duyusal ve motor blogunun olusma siireleri

Radial Duyusal Blok Siiresi Median Degeri (Minimum- Maksimum) P degeri
Grup 1 4 dk (1-15)

Grup 2 3 dk (1-15) 0.300
Grup 3 3 dk (1-15)

Radial Motor

Grup 1 7 dk (3-25)

Grup 2 5.5dk (1-17) 0.392
Grup 3 5dk (2-11)

Her {i¢ gruptaki tiim hastalarda median sinirin duyusal ve motor blogunun olusma siireleri

degerlendirildiginde aralarmda anlamli fark bulunamadi (Kruskal Wallis testi ). Ancak benzer

sekilde grup Il te duyusal ve motor blogunklinik olarak daha hizli olustugu izlenmistir.

(Tablo 15)

Tablo 15: Gruplar aras1 median sinirin duyusal ve motor blogunun olusma siireleri

Median Duyusal Blok Siiresi Median Degeri (Minimum- Maksimum) P degeri
Grup 1 4 dk (1-15)

Grup 2 4 dk (1-9) 0.197
Grup 3 3 dk (1-9)

Median Motor

Grup 1 7 dk (2-25)

Grup 2 7.5dk (3-17) 0.152
Grup 3 5 dk (2-11)
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Her {i¢ gruptaki tiim hastalarin ulnar sinirinin duyusal ve motor blogunun olusma siireleri

degerlendirildiginde aralarinda anlamli fark bulunamadi (Kruskal Wallis testi ). Ancak benzer

sekilde grup 3 te duyusal ve motor blogun daha hizli oldustugu izlenmistir. (Tablo 16)

Tablo 16: Gruplar arasi ulnar sinirin duyusal ve motor blogunun olusma siireleri

Ulnar Duyusal Blok Siiresi Median Degeri (Minimum- Maksimum) P degeri
Grup 1 2 dk (1-7)

Grup 2 3 dk (1-8) 0.173
Grup 3 2 dk (1-5)

Ulnar Motor

Grup 1 7dk (2-13)

Grup 2 5.5dk (2-19) 0.224
Grup 3 5 dk (2-9)

Her ti¢ gruptaki tiim hastalarin muskulokuten6z sinirinin duyusal ve motor blogunun olusma

stireleri degerlendirildiginde aralarinda anlamli fark bulunamadi(Kruskal Wallis testi ). Grup

I11 te duyusal ve motor blogun daha hizli oldustugu izlenmistir. (Tablo 17)

Tablo 17: Gruplar arast N.Muskulokuteneus duyusal ve motor blogunun olusma siireleri

Musklokuteneus Duyusal | Blok Siiresi Median Degeri (Minimum- Maksimum) P degeri
Grup 1 3 dak (1-8)

Grup 2 4 dak (1-10) 0.097
Grup 3 3 dak (1-8)

Muskulokuteneus Motor

Grup 1 8dak (1-26)

Grup 2 6.5 dak (3-16) 0.129
Grup 3 5 dak (2-12)
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Tim gruplarda ki hastalar yandas hastalik varligi agisindan incelendiginde 60 hastanin 39
unda ek hastalik izlenmezken 21 inde ek hastalik tesbit edildi. Bu durumda % 65 oraninda
hastada ek hastalik tespit edildi. Bu hastalarin ise % 42.9° unda ¢oklu hastalik oldugu
gozlendi. Gruplar arasi ek hastalik dagilimi ki- kare testi ile incelendi bulunan p degeri 0.224
(>0.005) oldugu i¢in anlaml1 kabul edilmedi.

Ek hastaliklar ile blok siireleri arasinda bir baglanti1 olup olmadigi incelendi ve Mann-Whitney
U testi kullandi, sonugta ek hastalik varligi ile blok olusama siireleri arasinda bir baglanti

bulunamadi. (Tablo 18)

Tablo 18: Ek hastalik varligi ile radial, median, ulnar ve muskiilokuteus sinirlerinin duyusal

ve motor blok olusma siireleri

Parametre Ek hastalik yok (39/60) Ek hastalik var (21/60) P
Blok olusma siiresi (dk) med (min- max) Blok olugma siiresi (dk) med (min- max)

Radial Duyusal 3 (1-15) 3 (1-15) 0.563
Radial Motor 6 (1-23) 5 (1-18) 0.760
Median Duyusal 4 (2-15) 3 (1-10) 0.281
Median Motor 6 (3-25) 5 (2-17) 0.224
Ulnar Duyusal 3 (1-8) 2 (1-7) 0.309
Ulnar Motor 6 (3-19) 5 (2-11) 0.097
Muskulokuten Duyusal 4 (1-10) 3 (1-7) 0.161
Muskiilokuten Motor 7 (1-26) 5 (2-12) 0.137

Gruplar arasinda ek ilag kullanim agisindan karsilastirildiginda (Kruskal Wallis testi) anlamli
bir fark olmadigi bulundu.(Tablo 19)

Tablo 19: Tiim gruplarda ek ilag kullanimini

Ilag Grup 1 Grup 2 Grup 3 P
Fentanil (mcg) 50(25-75) 50(45-100) 50(50-100) 0.211
Dormikum (mg) 2(2-4) 2(2-4) 2(2-4) 0.709
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Hasta ve hekim memnuniyeti acgisindan degerlendirme yapildi.Burada hasta ve hekimin

olusturulan bloktan duydugu memnuniyet, ¢ok memnun, memnun az memnun olarak 3

noktali smiflandirildi. Sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Ancak sonuglar

incelendiginde hasta memnuniyeti agisindan en kotii gurubun Grup 3 oldugu, en iyi gurubun

ise Grup 2 oldugu izlendi. (Tablo 20) Tim guruplardaki blok basarisi tam oldugundan hekim

acisindan hepside yeterli ve etkili kabul edildi.

Tablo 20: Tiim gruplarda hasta ve hekimin memnuniyeti

Grup 1 Grup 2 Grup 3 P
Hasta Cok memnun %94.7 | Cok memnun %100 Cok memnun %85.7 | 0.184
Hekim | Etkili %100 Etkili %100 Etkili %100 1.000

Hastalarimizin kontrole gelemeyenleri ile bir hafta sonra telefon ile iletisim kuruldu ve

paraestezileri sorgulandi. Kontrole gelenlerle ise ortapedi kliniginde goriisiilerek paraestezileri

degerlendirildi. Hig bir hastada paraestezi tespit edilmedi.
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5. TARTISMA

Brakial pleksusa farkli seviyelerden yaklasimda hedef interskalen seviyedeki blok ile omuz
ve dirsek cerrahisi, supraklavikuler ve infraklavikuler blok ile dirsek ve 6n kol cerrahisi,
aksiller blokla ise el bilegi ve el cerrahisinin gerceklestirilebilmesidir. Her seviyede yeterli
blogu saglamak i¢in Onerilen lokal anestezik dozlar1 genel olarak yiiksektir. Bunun esas
nedeni, uygulanan ajanin verildigi bolgenin tam olarak goriilememesi yani kor teknik

olmasidir.

Brakiyal pleksusa aksiller yaklasim, el, bilek ve kol cerrahisinde giivenli ve kolay bir yontem

olmasi1 nedeniyle yaygin sekilde kullanilmaktadir (31, 32).

Bu yaklasim sirasinda, pleksusu bulma teknikleri arasinda; resistans kaybi teknigi, fasiyal klik
teknigi, paraestezi teknigi, Sinir stimulasyonu teknigi ve son zamanlarda kullanimi artan
ultrasonografi teknigi kullanilmaktadir (33). Bu tekniklerin bilinen basar1 yiizdeleri farkli olup
bizim uyguladigimiz teknik, son yillarda bir ¢ok alanda da kullanima giren ultrasonografi ve
periferik sinir stimiilasyonunu birlikte kullanarak daha basarili blok gelistirme amacini1 da

tasimaktadir.

Rezistans kaybi veya paraestezi teknigi ile uygulanan bloklarin basari oran1 % 43 — 73
bulunurken, vaskiiler yaralanma oranmin % 7 —33 arasinda oldugu bildirilmektedir (34). Bu
tekniklerin kullanimi1 gliniimiizde ¢ok azdir. Basar1 yilizdesinin diisiik olmasi, hastaya aci
vermesi, kor teknik olmasi, gelisen teknoloji gibi nedenler bu tekniklerden uzaklagsma

sebepleri arasinda sayilabilir.

Randomize kontrollii bir ¢alismada, fasial klik tekniginde basarisizlik oram1 % 13, sinir
stimulator teknignide basarisiz blok olusturulmast % 0 bulunmus ve komplet blok olustura
bilme a¢isindan yapilan karsilastirmada ise fasial klik teknigi ile % 60, sinir stimiilatorii ile

%73 oramyla tam blok olusturulabilmistir (35).

Benzer caligmalar ve cihazin ucuz olmasi, ayn1 zamanda kolayca uygulanmasi nérostimiilator
kullanimi arttrmustir.  Basarisizlik oranmin diisiik olmasi, direkt hedef sinirin bloke
edilebilmesi, hasta ve hekim agisindan giivenilirliginin daha fazla olmasi PSS kullanimmin

artisginin diger nedenleri arasinda sayilabilir. Arterin delinmesi gerekmedigi igin hematom,
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arteriyel enjeksiyon, iskemik hasar gibi komplikasyonlar da daha az goriiliir (36). Ancak, PSS
ile minimum ka¢ miliamper (mA) akimda sinir lokalizasyonu yapilmasi konusu halen
tartigmali olup “Optimal stimiilasyon akimi var mudir? ” sorusu hala giindemdedir (37). Lokal
anestezik enjekte etmeden 6nce 0.5 mA’e esit veya daha diisiik akimla motor cevap elde
edilmesi Onerilmektedir. Genellikle 0.5 mA’in altindaki lokalizasyonlarda sinir-igne ucu
arasindaki mesafe azalacagindan blok basar1 oraninin artacagina inanilmaktadir(36).

Fanelli ve ark. ® sinir stimulatorii kullanarak coklu enjeksiyon ydntemiyle yaptiklari 3.996
olguluk c¢alismalarinda, (kombine siyatik-femoral blok n=2175, aksiller blok n=1650)
olgularm % 1.7’sinde ilk bir ayda sinir hasar1 goriilmiistiir. Oran dikkate alinirsa daha 6nce
kullanilan aksiller blok tekniklerine gore ideal olmasa da, periferik sinir stimiilatoriiniin

giincelligini koruyabilecek kadar basarili oldugu séylenebilir.

Periferik sinir stimiilatoriiniin en belirgin dezavantaji Uygulayicinin norostimiilator ignesini
izleyememesi nedeniyle vaskiiler veya noral hasar riski olmasidir. Ayrica yanlhs pozitiflik,
yani hastadan yeterli yanit alindig1 diistiniilerek lokal anestezik verilmesi, ancak sinire uzaklik
net olarak bilinmedigi i¢in sinirin blokajinin olmamasi yada yanlis negatiflik yani hastadan
yetersiz yanit alinmasi halinde sinire ¢ok yaklasarak hatta sinir i¢i enjeksiyonlara kadar
gidebilecek komplikasyonlar olusmasidir. Bu diisiinceler anestezistlerin arastirmaya devam
etmesine neden olmus ve daha 6nce bir¢ok alanda kullanima girmis olan ultrasonografinin

anesteziye kazandirilmasina vesile olmustur.

Aksiller blok uygulanmasinda basariy1 arttirmak i¢in yardimci teknikler ve cihazlar yanisira
yaklasim ve enjeksiyon sayis1 da bu giine kadar tartisilan konular arasinda olmustur. Ozellikle
yine son zamanlarda kullanimi azalan transarterial teknikte, aksiller arter aksiller fossada
palpe edilir. Ulnar ve medial sinirler hangi yontem kullaniliyor ise ( paraestezi, norostimiilator
ya da fasial klik) o yontemle bloke edildikten sonrar aksiller arter delinip radial siniri bloke
etmek icin karsi tarafa gecilir. Radial sinirin blokaji i¢in igneden kan gelmeyene kadar
ilerletilir. Bu travmatik bir tekniktir ve teknikle yapilan degisik ¢alismalarda farkli sonuglar
elde edilmis olup basar1 oran1 % 62-90 arasinda belirtilmistir (39, 40). Transarterial teknigin
basar1 oran1 beraberinde tek sinir, iki sinir veya ¢oklu sinir enjeksiyonu yapilip yapilmamasina

gore de degisir.

49



Rejional anestezi uygulamalarinda amag¢ daha az dozda ajanla, daha kisa siirede ve en az
komplikasyonla en basarili blogu saglamaktir. Arastirmacilarin daha iyiyi arama cabalar1
sonucunda, daha once bir¢ok alanlarda kullanilma girmis olan modern gorintilleme teknigi
ultrasonografi anestezi pratiginde denenmis ve sinir dokusunun direkt goriintiilenmesine
calisilmistir. Bu konuda ilk girisim 1978 yilinda La Grange ve ark** tarafindan
gerceklestirilmistir. Ancak goriintiilemenin basarisiz oldugu bildirilmistir. Sonralar1 ultrason
cthazmin gelisimine paralel sekilde goriintii kalitesi artmis ve ultrasonla sinir goriintiilemesi

yayginlasmistir. Bu konuda ilk 6nemli bildiri 1994°de Kapral *2 tarafindan yapilmistir.

Brakial pleksusun anatomik yapisinda, damar sinir paketinin bir kilif igerisinde oldugu fikri
yani ‘perivaskiiler seath teorisi’ ilk kez Winnnie ve ark.*® tarafindan gelistirilmistir. Bu
teoride aksiller kilifin icerisinde septalarin varligi ve bu septali yapmnin lokal anestezik
yayilimini zorlastirdig1 belirtilmektedir. Anatomik olarak varlig1 belirtilmis olan aksiller kilif
elastik konnektiv dokudan olusur (44). Yakin zamanda bu anatomik yapinmn bir kilif mi1
oldugu, yoksa buraya aksiller tiinel mi denmesi gerektigi halen tartisilmakla birlikte, bu

yapimin buradaki 6nemli yapilar1 sarip korudugu kabul edilmektedir (45).

Anatomik olarak brakial pleksusun septalarmin blok basarisini engellemesinin Onlenmesi
amact ile bircok yontem denenmistir. De Jong ve ark.*® 1961 yilinda 40-50 mL lokal
anestezigi bu araliga vererek maksimal anesteziyi saglamaya caligmistir. O zamanlar basarisiz
ya da tam olmayan blogun nedeni aksiller kilif olarak diisiiniilmiistiir. N. muskulokutenousun
daha proksimalden ayrilmas: da basarisizligm bir diger nedenidir. Selender ve ark.*’ 1977 de
katater yerlestirirek bu sorunu asmaya ¢alismistir. 1986 yilinda Vester — anderson ve ark.*®
Kadavralar da aksiller kilif igerisine jelatin enjekte ederek diger kompartmanlara yayilim
oldugunu gostermislerdir. Ancak bu caligmada kullanilan maddenin jelatin olmasi, lokal

anestezilere gore daha viskoz olmasi nedeni ile bu ¢alisma ¢ok elestiri almistir.

Thompson ve Rorie *° 1983 yilinda aksiller kilifin multi kompartmanlardan olustugunu ve her
bir sinirin kilifla sarili oldugunu ve kiigiik dozlarda ¢oklu enjeksiyon ile bu sorunun

asilabilecegini savundular.
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Partidge ve ark *° ise 1987 yilinda tek kompartman fikrini ortaya atmislar ve aksiller kilifin
birgok yalanci fasia memranlarindan olustugunu, enjekte edilen soliisyonun kolaylikla bu
zayif perivaskiiler konnektif dokudan sinirlere ulastigimni ve ¢oklu enjeksiyonun gereksiz

olacagini belirtmislerdir.

Sadan ve ark ° 2007 yilindaki ¢ahismalarinda soliisyon volumiiniin artisi ile aksiller kilif
icerisinde septalar aras1 gegisin olabilecegini gostermislerdir. Calismalarinda ilk olarak 10 mL
metilen mavisini kadavraya verip diseksiyon sonrast kilifin 11 kompartmandan olustugunu
izlediler. Her kompartmanda birka¢ adet sinir gézlediler. Daha sonra 20 mL metilen mavisi
verdikleri grupta bir kadavrada metilen mavisinin komsu kompartmanlara gegisinin oldugunu
gozlediler. Bunu ‘bubble — like defects’ olarak tanimladiklari minik deliklerden gegisin
oldugu seklinde agikladilar. 40 mL metilen mavisi verdikleri kadavralarda biitiin
kompartmanlara gegis oldugunu izlediler. Ancak kilif disina ¢ikmadigini da gozlediler.
Buradan yola ¢ikarak biz 20 mL ve 40 mL arasinda lokal anestezik kullanirsak tek enjeksiyon
grubunda da basarili bloklar olusturabilecegimizi diisiindiik ve ¢alismamizda 30 mL toplam
lokal anestezik kullanmayi tecih ettik. Gergektende tiim gruplarda bu dozla % 100 basarili
blok elde ettik.

Multi enjeksiyon teknigi ile olan kismen basarisiz bloklar yada basarili olamayan tek

enjeksiyon aksiller bloklar, aksiller kilifin varlig1 ile agiklanmustir (51).

Bu baglamda, Cockings ve ark.’” tek enjeksiyon teknigi ile aksiller blok olusturmada % 99
basar1 orami bildirmislerdir. Bu c¢alismada arastrmacilar 50 mL lokal anestezik
kullanmisglardir. Bizim ¢alismamizda 30 mL lokal anestezik kullanarak yaptigimiz Grup 2
yani ¢ift turnike tek enjeksiyon teknigi kullandigimiz grupta basari oranimiz % 100°diir.

Bir ¢ok ¢alismada her sinir igin 10 mL lokal anestezik madde olmak {izere toplamda 40 — 50
ml gibi total lokal anestezik dozu kullanilmustir (53, 54). Bu farkl gorisler bize bu konunun
halen tartigmali oldugunu, anatomik olarak septa varligi nin Kkesin oldugunu, ancak
kompartmanlar aras1 soliisyon gegisinin belirgin olmadigint ve en uygun volim,

konsantrasyon ve yontemin halen tartigmali oldugunu gostermektedir.
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Aksiller kilifin bu 6zelliginden yola ¢ikarak biz ¢alismamizda, bu kilifa 6nce birinci grupta
tek seviyeden, ikinci grupta iki ayr1 seviyeden basing uygulayarak lokal anestezik maddenin
hizl1 infiltrasyonunu saglamaya calistik. Diger bir grupta ise halen giincelligini koruyan multi
enjeksiyon teknigini, bu ¢ift turnike yontemiyle birlestirip bu teknikle tek enjeksiyon teknigini
karsilastirmaya calistik. Ayrica ¢aligmada turnike eklenmis tek enjeksiyon teknigi ile yine
turnike eklenmis ¢oklu enjeksiyon teknigini karsilastirdik. Tek turnike ¢oklu enjeksiyon ile
cift turnike coklu enjeksiyon arasindaki farkin incelenmesi ve islem sonrasi hastalarda

gelisebilecek parezi yada parestezi olup olmadigini arastirdik.

Bizim c¢alismamizda ultrasonografi kullanmamizin amaci, direkt siniri goriintiileyebilme,
anatomik yapilarm direkt goriintiilenmesi (kan damarlari, kaslar, tendonlar , kemikler....),
enjeksiyon yapilirken lokal anestezik ajanin direkt yayilimimnin goriintiilenmesi ve bu
gorlintiileme  sayesinde ignenin yanhishkla yer degistirmesi durumunda olas1
komplikasyonlarin Onlenmesidir. Ayrica intrandral ve intravaskiiler enjeksiyon gibi
komplikasyonlardan kaginmak i¢in kullanilan PSS nin neden oldugu ve hastay1 rahatsiz eden
kas kasilmalarindan korunmak, lokal anestezik dozunu azaltmak ve daha uzun siireli ve

kaliteli blok saglanmasi amaglanmistir.

Gilintimiizde ultrasonografi esliginde blok uygulamalar1 giderek yayginlagsmasma karsin,
kaynak taramasinda bilimsel agidan degerli kabul edilen randomize, kontrollii, ¢ift kor
calisma sayisinin hala eksik oldugu goriilmektedir. Ultrasonografi esliginde bloklar1
degerlendirmek amaci ile heniiz ¢alisma siirecinde olan Cochrane grubu, bilimsel degerligi
olan bu alandaki prospektif randomize kontrollii periferik sinir blokaj caligmalarinda aranan
ozellikleri belirtmistir (55). Bizim c¢alismamiz kriterlere uygun olup bu alanda Oncii

calismalardan olmay1 hedeflemektedir.

Aksiller brakiyal pleksus blogunda basari, lokal anestezik soliisyonun hedeflenen sinire en
yakin yere verilmesine, lokal anestezik soliisyonun konsantrasyon ve voliimiine baghdir.Bu
islem i¢in uygulanacak teknigin, kolay uygulanabilir olmasi, kisa siirmesi, komplikasyon

oraninin diisiik olmas1 arastirmacilarin esas hedefidir (36).
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Biz bu amagla ultrason ile direkt goriintiilemenin yanisira, PSS’de kullanarak basarimizi
arttirmayt amagladik. Ayni zamanda, en diisiik toksisiteye sahip levobupivakaini ve etki
baslama hizini diisiiniilerek de lidokaini lokal anestezik olarak segtik ve levobupivakain igin
% 5’lik, lidokain i¢in ise % 1’lik konsantrasyonlar: kullandik. Volim olarak hedeflenen
sinire gore distinerek ulnar ve median sinir i¢in 5 mL, radial sinir igin 10 mL,
N.muskulokutenous i¢in ise 10 mL olmak iizere toplam 30 mL lokal anestezik voliimii

saptadik .

Brakial pleksusa aksiller yaklasimda dort sinir: radial, median , ulnar ve muskulokiitan sinirler
bloke edilir. Bu sinirler bir aksiller seath denilen bir kilif i¢inde seyredeler ve beraberlerinde
aksiller arter ve vende bulunur. Muskiilokiitan sinir kiliftan daha proksimalde ayrilir. Bu
ozellik dikkate alinarak daha basarili blok elde etmek icin tek enjeksiyon, ikili enjeksiyon ve
coklu enjeksiyon teknikleri gelistirilmistir. Bu enjeksiyon tekniklerinin birbirine
istiinliiklerini arastiran bir ¢ok ¢alisma yapilmistir. Randomize kontrollii ¢alismalarda daha
uzun uygulama siiresi ile birlikte tek enjesiyona karsi ¢oklu enjeksiyon uygulamasmin basari
orani daha yiliksek bulunmustur. Bu arastirmalarda ¢oklu enjeksiyonlarin basar1 oran1 % 93-

90 iken, tek enjeksiyonun basari oran1 % 43 -63 arasinda oldugu bildirilmistir (56,57).

Lavoie J ve ark. >* randomize kontrollii ¢alismada nérostimiilator esliginde cift, tic ve dortlii
enjeksiyon ile yapilan aksiller blok teknikleri karsilastirilmis ve sonugta basari oranlar1 % 93
gibi bir degerle benzer bulunmustur. Bizim ¢alismamizda tiim hastalarda tam blok gelisti .Bu

calismadan farkli olarak biz tiim hastalarimizda tek veye cift turnike kullandik.

Ancak Koscielniak ve ark’nin *® 1995 de distal turnike ¢alismasinda tek turnike kullanmasima
ragmen bu turnikenin blok basarisina katkist olmadigini belirtmistir. Bizim ¢alismamizla
kasilastirildiginda aralarmmda anlamli fark bulunamadi. Ancak bizim c¢alismamizin eksigi

turnikesiz grup olmamasidir. Bu nedenle saglikl karsilastirma yapamadik.

Zbigniew J.Koscielniak — Neilsien ve ark’nmn *°

106 hasta iizerinde yapmis oldugu
calismasinda ¢oklu enjeksiyon ve tek enjeksiyon tekniklerini karsilastrmustir. Calismada
aksiller blok isleminde hedef sinire yapilan enjeksiyonda (¢coklu enjeksiyon) lokal anestezik

miktari, anestezi zamani, basar1 orani ve yan etkileri incelenmistir.
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Bu c¢alismada blok uygulama siireleri ¢oklu enjeksiyon grubunda 11(6 -15) dk ve tek
enjeksiyon grubunda 7 (5 -13) dk. bulunmustur. Coklu enjeksiyon grubunda 20 mL lokal
anestezik kullanilirken, tek enjeksiyon grubunda 80 mL lokal anestezik kullanilmistir.
Calismada hedef sinire ejeksiyon yapilan grupta yani multi enjeksiyon grubunda basarili
olunmas1 aksiller kilif igerisinde baglantis1 olmayan nodral kompartmanlarmn bulunmasi
olasiligi ile aciklanmaya c¢alisilmistir. Arastirmacilarmm bu fikrine bizde katiliyor ve
ultrasonografi kullanimmin aksiller kilifi olusturan kompartmanlarina enjeksiyon yapabilme
sansin1 arttiracagmi diisiiniiyoruz. Ayrica turnike araciligi ile basing arttirilmasinin bu noral
yapilardan gecise olanak saglayacagi goriisiinii paylasiyoruz. Bunu  ¢ift turnike ve tek
enjeksiyon grubunun diger gruplar kadar basarili oldugunu gostererek ispatladigimiz

diistindesindeyiz.

Casati ve ark.’nm ® 2007 yilinda prospective, randomize kor 60 hastada ndrostimiilator ve
ultrasonografi ile yapilan aksiller bloklar1 karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda ¢oklu enjeksiyon
teknigi kullanmiglar ve ultrasonografi kullaniminin blok olusturma siiresini kisaltip
kisaltmadin1 arastirmiglardir.  Calismada, igne giris sayisi ultrasonografi grubunda 1-2
norostimiilatér grubunda 2-3, bos igne yani hedef sinire ulagmayan igne sayisi ultrasonografi
grubunda 4, nérostimiilatér gurubunda 8 oldugu gosterilmistir. Duyusal blok olusma zamani
ultrasonografi grubunda daha hizli fakat motor blok olusma zamaninda fark izlenmemistir.
Ayrica islem agrisinda gruplar arasi fark anlamli ¢ikmamis, hasta memmuniyeti benzer
bulunmus, hi¢ bir hastada noérolojik defisit izlenmemistir. Sonu¢ olarak bu ¢alisma ile
deneyimli ellerde ultrasonografi ve norostimiilator tekniginin basari1 oranlarinin benzer oldugu
gosterilmistir.

Thompson ve Rorie

aksiller anatomiyi incelemisler ve norovaskiiler kilif yapisindan
bahsetmislerdir. Bu kilif igerisinde septalarin varligni gostererek, lokal anestezigin sinirlerin
etrafin1 saramadig1 ve bu nedenlede blok olusmadigmi aciklamiglardir.

Bu septali yapinin engellerini asmak igin bir ¢ok ydontem denenmistir. Voliim artis1 ilk denen
yontemlerden biridir. Vester — Andersenve ark.®! tarafindan yapilan bir ¢alismada 400 mg
adrenalinli mepivakain; 20 mL, 40 mL, 80 mL olmak iizere {i¢ ayr1 voliimde kulanilmistir.
Voliim 20 mL‘den 40 mL* ye ¢ikartildiginda miiskulokoteneus sinirin blokaj oran1 % 52‘den
% 75°e ylikselirken , voliim 40 mL' den 80 mL ye cikartildigmna sinirleri blokaj oraninda bir

fark izlenmemistir.

54



Buradan aksiller kilif igerisinde 40 mL den fazla voliim arttrmanin aksiller blok basarisini
arttirmadigini anliyoruz. Biz ¢alismamizda sadece 30 mL lik voliimle basarili blok elde ettik.

Bu sonug arastirmacilari ikna etmemis ve farkli ¢aligmalar yapilmaya devam edilmistir. Volim
artist yada lokal anestezik konsantrasyonlarini arttirarak bu problemin asilmasi

denenmistir(62, 63).

Biz calismamizda aksiller kilifa iki tarafli turnike uygulayarak aksiller kilif igerisinde basing
arttirmanin blok basarismni arttirip arttirmayacagini incelemeyi hedefledik. Bunu Grup 1 yani
tek turnike ¢oklu enjeksiyon ile Grup 3 yani ¢ift turnike multi enjeksiyon gruplarmi
karsilagtirarak yaptik. Bizim ¢aligmamizda ultrason ve PSS her ikisini birlikte kullandik ve
her bir sinir igin ayr1 ayr1 blogun oturma zamanina baktik. Ik bloklar olusturulurken yani
deneyimimizin en az oldugu dénemde 6rnegin grup 1 de radial siniri bloke edilirken siire 7 ( 3
— 25) dk iken zamanla hiz daha da artmis ve 3dk’ya kadar kadar diismiis ancak gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir. Biz kaynak taramamizda her ii¢ sinirin
ayr1 ayr1 bloke olma zamanmi inceleyen bir caligmaya raslamadigimiz i¢in bu konuda

karsilagtirmali yorum yapamiyoruz.

Bizim ¢alismamizda tiim gruplar arasinda radial sinirin bloke edilme siireleri incelendiginde
anlamli fark bulunmamis olmasina ragmen ¢ift turnike ¢oklu enjeksiyon grubunda yani grup 3
te radial sinirin hem duyusal hem motor blogunun daha hizli olugsmasi bu teknigin avantaji
olabilir. Median ve ulnar sinirin duyusal ve motor blokaj siireleri incelendiginde ise en hizli

yine grup 3 te gergeklestigi gozlendi.

Burada 6nemli bir tartisma konusuda Grup 2 yani ¢ift turnike tek enjeksiyon grubunda blok
olusturma siiresi median degeri 2 dak (1-5) (p < 0.001) hesaplanmis ve diger gruplar ile
karsilastirildiginda daha kisa olmasma ragmen, Grup 3 yani ¢ift turnike ¢oklu enjeksiyon
grubunda blok olusma siiresinin istatistiksel olarak anlamli olmasada klinik olarak daha kisa
Olmasidir. Biz c¢aligmamizda Grup 3’de yani ¢ift turnike g¢oklu enjeksiyon grubunda
musklokiitenousun duyusal ve motor blogunun en hizli olustugunu gozledik.Grup 1 ve 3°de

benzer sekilde daha kisa duyusal blok olugmasi ilging bir sonugtur.
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Cilinkii Grup 3’ de ¢oklu enjeksiyonda lokal anestezigin N. Musklokotenausa dogru daha hizli
gecisi oldugu disiiniilebilir. Bu baglamda turnike sayisinin arttmasindansa enjeksiyon
sayisinin artmasi stireyi daha da hizlandirmigtir. Grup 3’de en hizli motor blok olusmasi,
bolgedeki basincin ¢ift turnike ile arttirilmast motor liflere lokal anestezigin infiltre

olmasininda da artis sagladigini diisiindiirmektedir.

Bizim c¢alismamizda hastalar hemodinamik olarak da takip edilmislerdir. Grup 2’de 15. dk ve
Grup 3’de 10. dk da olgiilen kalp hizlarinin bazale gore anlamli degisiklik gosterdigi
bulunmustur. Kalp hizindaki bu diismenin nedenini iki sekilde agiklayabiliriz. Ilk neden
cerrahi girisimin bu esnada baglamis ve ek olarak opoid yapilmis olma ihtimali, digeri ise
agr1 hissetmeyen hastanin sakinlesmesi ile kalp hizinda azalma olmasi sayilabilir. Ancak bu
dakikalarda diger takip (sistolik kan basinci, diastolik kann basinci vs) parametrelerde

degisiklik olmamas1 bize daha ¢ok hasta stresinin azalmasima bagli oldugunu diisiindiirmiistiir.

SKB takiplerinde Grup 1 ve 3 te 30. dk daki diisme, DKB daki Grup3° iin 15. d’k daki diisme
ve MAB daki grup 1de 10 . dk ve grup 3 teki 30. dk larda anlamli sekilde diisme izlenmistir.
Bu degerler hepsinin farkli zamanlarda olmasi bize analjezinin tam olmasi, hastanin

anesteziste, yonteme ve cerrahi ekibe giiveninin olustugunu diisiindiirdii.

Grup 3’tin diger gruplara gore hastalarinin operasyon siireleri uzun bulundu. Ancak
ilaglarimizin etki siiresi dahilinde olmasi ile operasyon siiresince bir sorun yasanmamistir.
Regional blok esnasinda olusacak komplikasyonlar bir ¢ok arastirmada belirtilmistir. (64, 65,
66).

Biz ¢alismamizda blok olusturulmas: sirasinda olusan komplikasyonlari inceledik. Ancak
gbzledigimiz komplikasyon sayisinin ¢ok az olmasi nedeni ile istatistiksel olarak
degerlendirme yapmadik. 60 hasta {izerinde yapilan bu ¢alismada Grup 1 ve Grup 2’de 2’ser
hasta olmak tizere 4 hastada kaza ile vaskiiler ponksiyon geligmistir. Yapilan US ve PSS
karsilastirmali ¢aligmalara bakildiginda vaskiiler ponksiyon US ile yapilan bloklarda % 10
PSS ile yapilan bloklarda % 40 bulunmustur (67) . Bizim ¢alismamizda ki oran % 10°dan bile

diistik olmasi bizim bu bloklar1 bagar ile yaptigimizi gostermektedir.
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Bizim ¢alismamizda ¢ift turnike ¢oklu enjeksiyon teknigini de diger gruplara gore istatistiksel
olarak degerlendirilememis olsa da methemoglobineminin fazla goriilmesi dikkat ¢ekici bir
noktadir. Bu grupta hem enjeksiyon sayis1 artmis hemde aksiller kilifa iki tarafli basing

uygulanmigtir.

Bu basinci uygularken hedefimiz  lokal anestezik maddenin kilif ig¢inde yayilimini
hizlandirmak ve sinire olan etkisini ve infiltrasyonunu arttirmaya ¢alismakti. Ancak , sadece
sinire degil vaskiiler yapilara da infiltrasyon oldugunu disiindiik. Oysa  diger iki grupta
vaskiiler ponksiyon yapmis olmamiz ve yine Grup 2 yani ¢ift turnike tek enjeksiyon grubunda
yine ayni basinglart uygulamis olmamiza ragmen bu grupta daha fazla methemoglobinemi
olmamasi enteresan bir sonugtur. Multi enjeksiyon ve ¢ift turnike uygulanacaksa ise hastanin
SO2 degeri mutlaka sik1 takip edilmeli ve diisiik olmasi halinde methemoglebinemi

olabilecegi akilda tutulmalidir.

Biz ¢alismamizda blok uygulamasi sirasinda norostimiilator ile 0.5 mA ve altinda yanit
almmaya devam ederken ultrasonografi ekraninda da sinire yakin oldugumuzu diisiindiigiimiiz
Grup 3’deki bir hastada lokal anestezik maddenin kas i¢ine yayilmaya basladigini gézledik.
Enjeksiyonu durdurduk ve ultrason ckraninda bir fibréz bant yapismnin sinirden lokal
anestezik maddeyi uzaklastirdigmi fark ettik. Bu yapiy1 stimulatér ignesi ile delip lokal
anestezigi Verdigimizde hedef sinirin ilacin i¢erisinde yiizdiiglinii izledik. Sayet blogu sadece
PSS esliginde yapiliyor olsaydik hedef sinirin blokajimin basarisiz yada parsiyel blok olmas1
gereklirdi. Aksiller blok olusturulurken anatomik kaynakli istenmeyen durumlarin
olugabilecegini ve bu durumlarda US nin son derece yararli bir goriintiileme yOntemi
olacagin1 gordiik. Tiim klinisyenler aksiller blok olusturmada farkli teknikleri kullanmaktadir.
Biz ¢alismamizda tek ve ¢oklu enjeksiyon tekniklerini hala tartismali olmasi nedeni ile tercih
ettik. Bu tekniklerle blok olusturmak igin farkl siirelere ihtiyag vardir. Gergekten de bloke
edilmesi planlanan sinir sayis1 arttik¢a ihtiya¢ duyulacak zamanin da bu oranda arttacagi
bildirilmektedir (68, 69). Bizim ¢alisamamizda grup 2 ¢ift turnike tek enjeksiyon grubundaki

hastalarin bloklarmi olusturma siiresini daha kisa bulduk.

57



Bize gore Grup 2 de islem olusturulma siiresinin kisa olmasi zaten bu grupta tek enjeksiyon
yapilmasindan kaynaklanmistir. Bu da operasyon odasi sirkiilasyonun siirdiiriilmesinde ¢ok
onemli bir avantaj olarak kabul edilebilir ve bu teknik pratikte tercih sebebi olabilir.

Aksiller blok olusturulurken US kullanmnimun basart oranim1 Chan ve ark ° ve Liu ve ark”
arttirdigini gostermis olmalarma karsm, 2007 yilinda Casati ve ark.”? calismasinda multi
enjeksiyon tekniginde US kullanimi veya norostimiilatér kullanimimin blok basarisi agisindan

degerlendirildiginde aralarindaki farki benzer bulmustur.

De Jong ve ark. ® aksiller blok yaparken lokal anestezigin alt ve iist seviyelere yayilimi
incelemek tizere bir silindir modeli olusturmustur. Olusturdugu sanal silindirin hesaplanan
voliimiiniin ise 42 mL olugunu bildirmistir. Bu modelle perivaskiiler enjeksiyon teknikleri
gelistirilmistir. Bu hesaplanmis lokal anestezik dozundan daha az lokal anestezik madde
kullanmak hedef olmustur. Bunu saglayabilmek igin bizim ¢alismamizda ultrasonografi
kullanilmistir. Hedef sinire ilag yapilmasi ile lokal anestezik miktar1t 42 mL den 30 mL’ye

diistilebilmistir.

Nick ve ark.” aksiller blok sirasinda toplam 40 mL lokal anestezik lidokain ve bupivakain
karistmi  kullanmiglar. Bu ¢alisma retrospektif ve 54 uygulayici tarafinadan
gerceklestirilmistir. Aksiller blok uyguladiklar1 662 hastadan 535 taneside US, 127 tanesi de
konvansiyonel teknikler kullanilmistir. US esliginde blok yapilanlarin blok odasinda kalma
stireleri 30.64 + 14. 2 dk iken konvasiyonel tetkiklerle blok yapilanlar 40. 1 + 27. 3 dk kadar
olup daha uzun bulunmustur. (p < 0. 0001)

Arastirmamizda diger calismalarda rastlamadigimiz yandas hastalik varliginda blok olugsma
stirelerinde degisiklik olup olmadigmi inceledik istatistiksel olarak anlamli bir uzama veya
anlamli bir kisalma olmadigmi gordiik. Buda bize yandas hastaligin genel anestezi altinda
yapilan opersyonlarda 6nemli bir kisitlayici faktor olmasina karsin periferik sinir blokajinda
ayni diizeyde etkin bir faktor olmadigini gosterdi.Ancak hasta sayisi arttirilarak yapilacak
caligmalarda DM gibi noropati ile giden hastaliklarin aktif olarak etkilebilecegini

diistinmekteyiz.
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Biitiin hasta gruplarimizda blok olusturulduktan sonra ihtiya¢ duyulan ek midazolam ve opiod
miktarlar1 incelendiginde gruplar arasi anlamli fark bulunmadiilag ihiyacmnin minimal
degisiklikler gosterdigi izlenmektedir. Burada kurtarici ila¢ anlaminda kullanilmamistir.
Calismalara bakildiginda da 50 -100 mcg fentanilin analjeziyi garanti eden miktarlar olmadig1

bildirilmektedir (74).

Calismamizda hasta ve hekim memnuniyetini de degerlendirdik.Burada istatistiksel olarak
sonuglar anlamli olamasada hasta ag¢isindan memnuniyetin en az oldugu grup 3 (memnuniyet
% 85.7) tii. Bu grupta hem ¢oklu enjeksiyon hemde ¢ift turnikenin uygulaniyor olmasinin

hastalar tarafindan begenilmemesine neden oldugunu diistindiik.

Ancak c¢ift turnike tek enjeksiyon olan yani grup 2 den memnuniyet % 100 bulundu ki
buradan da hastalar1 ¢ift turnikeden ¢ok enjeksiyon sayisinin rahatsiz ettigini diislindiik.
Burada sanki Grup2 ve Grup 3 arasinda 2 enjeksiyon farki var gibi goriinsede arama igin

ignenin geri ¢ekilip yeni yonlendirmeler yapilmasi bu sayiy1 ciddi derecede arttirmaktadir.

ZJ Koschielniak-Nielsen ve ark.®® distalden basi uygulamanm ve hastann kolunu
adduksiyona getirmenin lokal anestezik maddenin distale yayilimmi kolaylastirabilirligini
incelemisler.Calismada distaleden basi1 uygulamak lokal anestezik maddenin humerusun
basini asacak kadar yaylimini kolaylastirir m1 ve proksimale yayilim blok olusumunu garanti
eder mi sorularmin cevaplarimi aramiglardir. 98 hasta ¢alismaya alinmis ve 20 mL lokal
anestezik madde ile 20 mL kontrast maddeyi karsilastirmiglar. Hastalar1 iki gruba ayirmis
birinde hemen ejeksiyon yerinin altina digerinde ise enjeksiyon yerinin 6-8 cm alt kismina
basi uygulamislar. Hastalarm bloklar1 aksiller katater aracilgi ile olusturulup ilag veridikten
sonra basilar hizla enjeksiyon sonrasi gruplara gore 1 dk siireyle uygulanmis ve sonrasinda
kol addiiksiyona alinmis. Son 8 hastasinda ise aksiller katater humerus baginin arkasina kadar
ilerletilip X-Ray esliginde bu kataterden 2 mL, 20 mL ve 40 mL lokal anestezik madde verilip
lokal anestezigin dinamik yayilimi izlenmis. Sonug¢ olarak, distalden basi lokal anestezigin
distale yayilimmi Onliilyor ancak bu olay lokal anestezik maddenin proksimale yayimini
arttirmiyor, basing uygulamasi perivaskiiler blok uygulamasinda bagar1 oranini da arttirmyor,

basinc uygulamanin klinik olarak bir 6nemi yoktur kanisina varmslar.
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Ancak biz benzer bir teknigi ultrasonografi esliginde uyguladik. Bizim ¢alisgamamizda ¢oklu
enjeksiyon teknigi ile tek turnike birlikteligi mevcuttur. Ancak Koschielniak’in ¢aligsmasinda
katater yerlestirilmis olup bir nevi tek enjeksiyon teknigi ile tek turike birlikteligi
bulunmaktadir. Bu baglamda kullanilan teknikler benzer degildir.

Bizim ¢alismamizda grup 1(Tek turnike ¢oklu enjeksiyon teknigi) ile grup 3 (gift turnike
coklu enjeksiyon teknigi) radial, median, ulnar ve muskiilokutenaus sinirlerin dusal ve motor
blokaji agisindan karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir farka rastlamadik (Tablo 14, 15, 16
ve 17 ) ancak klinik olarak cift turnike ¢oklu enjeksiyon tekniginin blok olugma siirelerinin
daha kisa oldugunu izledik. Biz bu konuda hasta sayis1 daha fazla olan caligmalara ihtiyag
oldugu kanaatindeyiz. Hasta sayisi1 artarsa arada izledigimiz klinik farkin istatistiksel olarakta

anlamli olacagini diistinmekteyiz.

Bu ¢alismanin en primer sonucu 30 mL lokal anestezik volim ve turnike uygulamasi yanisira
ultrason ve PSS ile % 100 basarili aksiller blok elde edilmis olmasidir. Biz en avantajli
teknigin grup 2 de kullandigimiz teknik oldugunu disiiniiyoruz. Bunun da en 6nemli nedeni
hasta memmuniyetinin % 100 olmasi, blok olusturma siiresinin Kisa olmasi ve operasyon
odasmda ki sirkiilasyon hizin1 kisitlamamasidir. Ayrica gordiikk ki sonugta ¢ift turnike ile
aksiller alanin basmcinin arttirilmasi buradaki sinirlerin bloke edilmesi i¢in gerekli siireyi
klinik olarak kisaltmustir. Ancak ¢ift turnike ile birlikte enjeksiyon sayismin arttirilmasi
methemoglobinemi gibi komplikasyonlarida yaninda getirdi. Her ne kadar ¢ift turnike multi
enjeksiyon grubunda hedef sinirlerin duyusal ve motor blok olma siireleri diger gruplara gére

klinik olarak kisa olsa da kesin sonuglar i¢in hasta sayisinin arttirilmasina ihtiyag¢ vardir.

Aksiller blok uzun siireli bilinen ve uygulanan bir teknik olmasina ragmen halen yeniliklere

ve daha ileri ¢aligmalara acik bir rejyonal anestezi teknik oldugunu diisiiniiyoruz.
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Sonug olarak su 6nemli noktalar1 belirtmek istiyoruz.

10.

11.

Calismada kullanilan ii¢ teknikle de etkili ve glivenli blok olusturmak miimkiindiir.

US ve PSS birlikte kullanilmasi ile % 100 basari ile aksiller blok saglamak olasidir.

30 ml lokal anestezik madde ile turnike birlikte kullanildiginda % 100 basar1 ile aksiller
blok olusturulabilir.

Levobupivakain ve lidokain aksiller blok olusturmak igin iyi segikmis lokal
anesteziklerdir.

Aksiller blok olusturmada tek enjeksiyon teknigi ile ¢ift turnike kullanilmasi % 100
basar1 saglamaktadir.

Cift turnike tek enjeksiyon teknigi kullanilan diger tekniklere gore daha hizli olusturulur.
Bu teknigin kullanilmas1 operasyon odasi sirkiilasyonunu hizlandirabilir.

Cift turnike ¢oklu enjeksiyon tekniginin kullanilmasi ile istatistisel olarak anlamli olmasa
da klinik olarak hedeflenen sinirlerin daha hizli blokaji saglanabilir.

Hasta memnuniyeti ¢ift turnike tek enjeksiyon teknigi uygulanan grupta % 100 diir.

Cift turnike ¢oklu enjeksiyon teknigi kullanildiginda methemoglobinemi olusma
ihtimaline kars1 dikkatli olunmalidir.

Diisiik voliimle aksiller blok olusturulurken c¢ift yada tek turnike uygulanmasi blok
basarisini arttirabilir.

Komplikasyonlarin degerlendirilebilmesi i¢in daha fazla katilimcidan olusan ¢alismalara

ihtiya¢ vardir.
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6.0ZET

Brakial Pleksusa Aksiller Yaklasimda, Konvansiyonel Periferik Sinir Stimiilatoriine
Ultrasonografi ve Turnike Uygulamas: flavesinin; Blok Basarisi, Blok Giivenilirligi ve

Hasta Memnuniyeti A¢isindan Degerlendirilmesi

Giris: Ust ekstremitenin periferik sinir bloklar: tek basina cerrahi igin kullanilabilecegi gibi
genel anestezi ile birlikte postoperatif analjezi ve fizik tedavi ve rehabilitasyon egzersizlerinin
kolaylastirilmast igin de kullanilabilir. Genel anestezinin riskli oldugu acil durumlarda tok

hastalarin cerrahi girisimi, kapali kirik rediiksiyonu gibi 6zel durumlarda da yararl olabilir.

Amag: Brakial pleksusa aksiller yaklasimda ultrasonografi ve periferik sinir stimiilatorii
birlikte kullanilarak ¢oklu ve tek enjeksiyon tekniklerine turnike eklenmesinin blok bagsarisi,

giivenilirligi ve hasta memnuniyeti agisindan degerlendirilmesi amagaland.

Materyal ve Metod: Bu c¢alisma, A. U Ibn-i Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dalt ameliyathanesinde 60 elektif el cerrahisi vakasinda gerceklestirilmistir.
Hastalar randomize olarak ii¢ gruba ayrildi. Lokal anestezik ajan olarak levobupivakain ve
lidokainden olusan 30 mL soliisyon kullanildi. Tek turnike ¢oklu enjeksiyon grubunda ( Grup
1) tiim hastalara igslem oncesi norostimiilatér ignesinin girisinin yapilamasi planlanan
bolgenin 8 cm kadar altina lastik bir turike yerlestirildi. Blok islemi ger¢eklestirildi Cift
turnike tek enjeksiyon teknigi uygulanan grubta ( Grup 2) yine distal turnike yerlestirildikten
sonra blok igslemi sonrast nérostimiilator ignesi ¢ikartilip girisim yerinin 2 cm tizerinden bir
turnike daha yerlestirildi. Cift turnike ¢okiu enjeksiyon grubunda ( Grup 3) ise hem ¢ift
turnike hemde ¢oklu enjeksiyon teknigi birlikte uygulanip aksiller blok islemi gerceklestirildi.

Sonuglar:  Biitiin  gruplardaki  hastalar demografik veriler agisindan esit  bulundu.
Ultrasongrafi ve periferik sinir sitimiilatorii esliginde biitiin kullanilan tekniklerle blok
basarist % 100 bulundu. Blok olusturma siiresinin grup 2 de kisa bulundu. ( p degeri <0.001)
Grup 3 de radial, median ve unlar sinirlerinin duysal ve motor blogunun olusma siireleri de
istatistiksel olarak anlamli olmasa da klinik olarak diger gruplara gore olarak hizli bulundu.

Hasta agisindan memnuniyetin az oldugu grup 3 en fazla oldugu ise grup 2 bulundu.
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Sonug: Ultrasonografi ve periferik sinir stimulatorii esliginde aksiller blok uygulamasina

turnike eklenmesi ile blok basarisi, giivenilirligi ve hasta memnuniyeti daha iyi olabilir.

Anahtar Kelimeler: Aksiller Blok, Ultrasound, Turnike, Levobupivakain
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7. ABSTRACT

The Evaluation Of Ultrasonography And Tourniquet Application Added To Conventional
Peripheral Nerve Stimulator, In Axillary Approach To Brachial Plexus, In Terms Of Block
Success Block Safety And Patient Satisfaction

Background: Upper extremity peripheral nerve blocks can be used alone for surgery or with
general anesthesia for postoperative analgesia and to facilitate physical therapy and
rehabilitation exercises. Peripheral nerve blocks may also be useful in special circumstances
such as closed fracture reduction surgery or the emergency surgeries of satiated patients

where the use of general anesthesia is considered risky.

Objective: The study aims to evaluate axillary block applied via axillary approach to the
brachial plexus by using ultrasonography and peripheral nerve stimulator guidance and the
effect of turniquet addition to multi-and single injection techniques to the success rate, safety
and patient satisfaction.

Material and Methods: In this study, 60 elective hand surgery cases performed by the A. U
Ibn-i Sina Hospital Department of Orthopedics and Traumatology. The patients were divided
randomly into three groups. 30 ml of levobupivacaine and lidocaine is used as local
anesthetic agent. In the one tourniquet multi-injection group (Group 1) before performing the
block a rubber tourniquet was applied 8 cm below the nerve stimulator needle entrance area.
In the double tourniquet single injection technique group (Group 2) the distal tourniquet was
again applied the same way and a second tourniquet was applied 2 cm above the injection
site just after the removal of the nerve stimulator needle .In the double tourniquet multi-
injection group (Group 3) both the tourniquets were applied and axillary block was
performed with multi-injection technique.

Results: All groups are equal in terms of patient demographic data. In all groups where
ultrasound and the peripheral nerve stimulator-guided blocks are applied there was a 100%
success rate. Blok duration was shorter in group 2. (P-value <0.001) In group 3, the radial,
median and ulnar nerve sensory and motor blocks occurred faster clinically than the other
two groups but this had no statistical significance. Patient satisfaction was lowest in group 3

and highest in group 2.
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Conclusion: Ultrasound and periferic nerve stimulator guided axillary block accompanied by
tourniquet application may result in better success rate,patient satisfaction and may be

safer.

Key Words: Axillary block, Ultrasound, Tourniquet, Levobupivacain
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