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1. GIRIS VE AMAC

Anestezi pratigindeki gelismeler her gecen giin hastalara sundugumuz saglik
hizmetinin daha kaliteli ve zararsiz olmasimi saglamaktadir. Ote yandan uygulamaya

yonelik her yeni teknik ve bulus beraberinde bilinmezlikleri de getirmektedir.

Lokal anesteziklerin lokal toksisitesi hem santral bloklarda hem de periferik bloklarda
geligebilir. Santral bloklarda en sik goriilen gegici norolojik semptom ve kauda

equinadir(1).

Periferik sinir bloklar1 pek ¢ok cerrahi prosediirde etkin anestezik sartlar ve sistemik
opioidlerden daha etkin analjezik etki saglamasi ve ultrason kullaniminin
yayginlagmasi nedeniyle son yillarda oldukca popiilerlik kazanmistir. Bunun yaninda
periferik sinir bloklarininda kullanilan lokal anesteziklere ve uygulamalara bagh
komplikasyonlar1 vardir. S6z konusu komplilkasyonlar yiiksek doz LA in dolasima
hizli karigmasi ile ortaya ¢ikabilecek sistemik toksisitenin yanisira lokal anesteziklerin
kendilerine ve kullanilan adjuvanlara ait lokal toksisiteleri ile gelisebilecek sinir
hasarlaridir. Lokal sinir hasar insidansinin diisiik oldugu bilinmesine karsin ortaya

¢iktiginda hasta ve hekim agisindan oldukga katastrofik olabilmektedir (2).

Periferik sinir bloklarindan sonra sinir hasar1 gelismesi bircok degiskene sahip ve
multifaktoriyeldir. Hastaya, teknige, uygulayicinin tecriibe ve becerisine, kullanilan
ajanlara ve blogun uygulandigi bolgeye ait bir ¢ok faktor tanimlanmistir. Risk

faktorlerinden biri de uygulanan blogun tipidir (2).

Ust ekstremite girisimlerinde en fazla uygulanan bloklar supraklavikiiler, aksiler ve

interskalen brakiyal pleksus blokajidir.

Periferik sinir bloklar ile iligkili lokal sinir hasar1 tahminlerin altinda yaklasik %0,4
oraninda bildirilmis olmasina karsin genellikle iist ekstremite brakiyal pleksus
bloklarindan sonra olusur (3). Bunun muhtemel nedeni de brakiyal pleksusun bir
fasiyal kilif iginde hapsolmasi ve tercih edilen etkin blok i¢in gereken dozlarin yiiksek

olmasidir. S6z konusu noral hasar semptomplar1 hafiften agira disestezi, parestezi,



uysma, agrili parestezi, ndropatik agri, sensoryel kayip motor giicstizliik, ciddi kozalji,

refleks sempatik distrofi olarak sayilabilir.

Biz bu calismada, anestezi pratigimizde uyguladigimiz iist ekstremite sinir bloklari;
interskalen, suprakalvikiiler, aksiller brakial pleksus blogundan sonra gelisebilecek

lokal komplikasyonlarin insidansini aragtirmay1 amacladik.



2. GENEL BiLGILER

2.1 TARIHCE

Brakiyal pleksus blogu, ilk uygulanan rejyonal anestezi yontemlerinden biri olarak
kabul edilmektedir.

Koller; 1884’te kokainin lokal anestezik 6zelliklerini rapor ettikten bir yildan az bir
siire sonra, Halsted; lokal anestezi teorisini, iist ekstremite cerrahisi i¢in periferik
sinirlere uygulamis ve bilim camiasinda kullanimini savunarak diger bilim adamlarini
da bu teorinin sunabilecegi olasiliklar1 kesfetmeye tesvik etmistir. Halstead’in bir
ogrencisi, Harvey Cushing, sok komplikasyonlarini 6nlemedeki faydasina istinaden,
biri sinir gévdesinin proksimal bdoliimiine kokain uygulanmasiyla digeri kokain

kullanmadan yapilan iki omuz cerrahisini karsilagtiran bir rapor yayimnlamistir (4).

[k perkiitandz supraklavikiiler blok, 1911 yilinda Alman cerrah Diedrich
Kulenkampff [1880— 1967] tarafindan yapilmistir (5). Daha sonra, Georg Hirschel
[1875-1963] aksilladan brakial pleksusa perkiitandz bir yaklagim tanimlamistir (6).

Livingston “Brakial pleksusun istenmeyen etkilerinin narkoz inhalasyonundan daha
fazla oldugu sodylenemez. Ek olarak, deneysel olarak uygulandigi dénemde bile,
ortalama bir hasta brakial pleksus anestezisini olumsuz semptom olmaksizin alirken;
komplikasyonlar ve kabul edilmez yan etkiler hastalarin sadece kiigiik bir ylizdesinde
ortaya ¢ikmustir.” diyerek, 1927°de o dénemin sonuglarmin 6zetini derlemistir (7).
Boylece, genel anestezi ile karsilastirildiginda daha az zararli bir teknik olarak rejyonel

anestezinin kapilar1 agilmistir.

1928’de Kulenkampff ve Persky belirgin major komplikasyonlari olmayan 100
hastada gergeklestirilen blok raporunu yayimlamistir. Hastalara uygulanan teknik

oturur pozisyonda veya omuzlarmin arkasinda bir yastikla supin pozisyonda tarif



edilmistir; igne subklavian arterin atiminin hissedildigi yerde klavikulun orta
noktasinin {istiine batirilir ve ikinci ve iiglincii torasik spindz progese dogru mediale
yonlendirilir (8). 1940 11 yillarin sonlarinda, hem baris zamani hem de savas zamani
cerrahi islemlerde brakiyal pleksus blogu ile ilgili klinik uygulamalar oldukca
fazlalasmis ve bu teknikle ilgili yeni yaklasimlar ortaya ¢ikmaya baslamistir (9).

1946°da F. Paul Ansbro siirekli brakial pleksus blok teknigini ilk kez tanimlamigtir.
Bu teknikte, bir siringaya baglanan boru sistemi vasitasiyla artan dozlarda lokal
anestezik enjekte edilebilen ve supraklavikiiler fossaya sabitlenen bir igne
kullanilmustir (10).

Subklaviyan perivaskiiler blok ilk olarak 1964’te Winnie ve Collins tarafindan
tamimlanmistir (11). Bu yaklasim, geleneksel Kulenkampff yaklasimina kiyasla daha

diisiik pnomotoraks riski bulunmasi nedeniyle popiiler hale gelmistir.
Infraklavikiiler yaklasim ilk olarak Raj tarafindan 1973'te gelistirilmistir (12).

1977°de, Selander aksillaya sabitlenmis intravendz katater kullanarak siirekli brakiyal

pleksus blogu i¢in bir teknik tanimlamistir (13).

1962°de daha kullanisli ve tasinabilir sinir stimiilatoriiniin gelismesi, doktorlar
arasinda artan kullanimina sebep olmustur. 1979 da Selander’in yazdig: gibi parestezi
tekniginin gilivenligini sorgulayan raporlar, 20.yiizyilin son on yillik zamaninda

klinisyenleri baska yaklasimlari arastirmaya tesvik etmistir.

1989°da klinik uygulamaya baska bir yontem tanitilmistir. Ting ve Sivagnanatham
aksiller sinir bloklarinda ignenin yerlesimini teyid etmek ve lokal anestezik yayilimin

gozlemlemek i¢in ultrason kullanmiglardir (14).



Gliniimiizde st ekstremite pleksus bloklar1 intraoperatif analjezik ve anestetik
ihtiyacini azaltarak ve etkili postoperatif analjezi saglayarak tek bir anestezi teknigi

olarak veya genel anestezinin giiglii bir tamamlayicisi olarak 6nemli bir yere sahiptir.



2.2 BRAKIYAL PLEKSUS ANATOMISI
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Sekil 2.1: Brakiyal pleksusun anatomisi

Brakial pleksus, boyundan aksillaya uzanan ve iist ekstremiteye motor, duyusal ve
sempatik lifler saglayan karmasik bir sinir agidir. Tipik olarak, brakiyal pleksusun
"kokleri" olarak adlandirilan C5 — C8 & T1 spinal sinirlerinin ventral primer

ramilerinin birlesmesiyle olusur. Brakiyal pleksusun kokleri anterior ve medius



scalenus kaslar1 arasinda bulunur (15). Sinir kdkleri, birlikte ayr1 ayr1 bolmelerle dar
bir araknoid ve dura koluna giren dorsal ve ventral kokleri olugturmak icin birlesir.
Bazen her kokiin ayr1 bir dural mansonu vardir ve siklikla bitisik servikal sinir kokleri
arasinda intradural baglantilar goriilebilir. Bitisik kokler arasinda zaman zaman
intradural iletisim bildirilmistir. En yaygin varyasyonlar C4 ve T2 koklerinden

katkilari igerir(16).

Brakiyal pleksusun en sabit diizeni i¢in, brakial pleksusun “kokleri” olarak
adlandirilan C5 — C8 ve T1'in ventral primer raminin birlesmesini gerektirir. Pleksus
genellikle her bir elemaninin bazi1 degiskenlikleri ile asag1 ve disa dogru yonlenir. C5
ve C6, intervertebral foramenlerde kaudal olarak egimlidir, C7 brakiyal pleksus ile

ayni eksende yer alir ve C8 ve T1 kraniyal bir yon gosterir (17).

Ventral primer rami posterior tiggene girerken li¢ gévde olusur. Spesifik olarak, C5 ve
C6, iist gdvdeyi olusturmak i¢in scalenus medius'un lateral sinirinda birlesir, C7 kendi
basina orta govdeyi olusturur ve C8 ve T1, alt govdeyi olusturmak i¢in ilk kaburganin

hizasinda anterior scalenusun arkasinda birlesir (16,18).

Alt gévde subklavyen arterin arkasinda ilk kaburga boyunca uzanir. Ug gdvdenin
kaudale ve laterale dogru egik bir yolu vardir, bu da klavikula'nin arka kenarinda
yakinlasmalarma neden olur. Infraklavikiiler segmentte, govdeler aksiller arteri

cevreleyerek paralel bir sekilde uzanirlar(16).

Ug govde asag1i ve laterale dogru klavikula'min hemen iistiinde veya arkasinda
uzanirlarken, her biri 6n ve arka boliimlere ayrilir. Bu boliimler icin islevsel bir onem
vardir. Genel bir kural olarak, 6n boliim iist ekstremitenin 6n veya fleksor kisimlarini
innerve etme egilimindedir, arka boliim ise iist ekstremitenin arka veya ekstansor
kisimlarini innerve etme egilimindedir. Her ti¢ govdenin posterior boliimleri posterior
kordu olusturmak i¢in aksiller arterin arkasinda birlesir. Posterior kord diger
kordlardan daha kii¢iiktiir(16,19).



Ust ve orta gévdenin 6n béliimleri, aksiller arterin lateral tarafinda birleserek lateral
kordu olusturur. Alt gévdenin 6n bolimi medial kord olarak devam eder; aksiller
arterin once arkasindan sonra medial tarafindan gecer. Her bir kord iki terminal koluna
ayrilir. Lateral kord medyan sinirin muskulokutan6z ve lateral kokiine ayrilir. Medial
kord, ulnar siniri ve median sinirin medial kdkiinii verir. Posterior kord aksiller sinire

ve radial sinire ayrilir(16).

Brakiyal Pleksusun Dallar::

» Kokler/Govdeler

— Rhomboid longus colli siniri

— Supklavian sinir

— Uzun torasik sinir

— Supraskapular sinir

* Lateral kordlar

— Median sinirin lateral bas1

— Muskulokutaneus sinir

* Mediyal kordlar

— Median sinirin i¢ basi

— Ulnar sinir

— Koldaki mediyal kutaneus siniri
— On koldaki mediyal kutaneus siniri
* Posteror kordlar

— Radial sinir

— Aksiller sinir (20)

Aksiller sinir (C5-C6): Omuz eklemine artikuler dal, deltoid ve teres minor kaslarina
motor innervasyon ve deltoidin bir bolimiine ve skapular bolgelere duyusal

innervasyon verir.

Fasciculus posteriordan ayrilan son daldir. Fasciculus posterior, nervus axillaris’i
verdikten sonra nervus radialis olarak devam eder. Arteria axillarisin arkasinda,

musculus subskapularisin sonlanma yeri {izerinden gecer. Musculus teres minorii



caprazlayarak spatium aksillare lateraleden arteria ve vena circumflexa humeri
posterior ile birlikte koltuk alt1 ¢ukurunu terk eder. Arka, 6n ve eklem dallar1 olmak
izere li¢ dalina ayrilir. Arka dali; somatomotor ve sensitif lifler igerir. Somatomotor
dali musculus tenes mindr ile musculus deltoideusun arka boliimiinii inerve eder.
Sensitif lifleri ise r. Cutenous brachii lateralis superior olarak musculus deltoideusun
arka kenarinda fascia profundusu delerek yiizeyellesir. On dali; arteri circumflexa
humeri posterior ile birlikte musculus deltoideusun derininde, collum chirurgicumu
distan dolanarak ©On kenara kadar uzanir. Musculus deltoideusun 6n kismina

somatomotor ve bu kasin distal boliimiinii 6rten deride sensitif dallar1 dagilir (21).

Radial sinir (C5-C6-C7-C8-T1): Kolun dirsege kadar olan posterior ve lateral
derisini, 6nkolun bilege kadar olan posterior derisini, el dorso- lateral boliimiinii, ilk
tic parmagin dorsal kismin1 ve bu ii¢ parmagin tirnak yatagina kadar olan proksimal

bolgelerini besler. Yaralanmasi karakteristik bir diisiik bilek olusturur.

Plexus brachialisin en kalin dalidir ve fasciculus posteriorun distale dogru bir uzantisi
seklinde goriiliir. Arteria axillarisin arkasinda olmak tizere musculus latismus dorsinin
kirisi ile musculus teres majorii onden ¢aprazlayarak asagi gecer. Musculus teres major
alt kenarinda, disa dogru yon degistirerek kolun arkasinda musculus triceps brachiinin
lateral ve medail baslar1 arasinda bulunan sulcus nervi radialisde uzanir. Bu olukta
arteria profunda brachii ile birlikte seyreder. Kolun distal yarisinda lateral tarafa gege
nervus radialis, septum intermusculare lateraleyi delerek, musculus brachioradialis ile
musculus brachialis arasinda uzanir ve dis epikondilin 6n tarafina gecerken ramus
superficialis ve profundus olmak iizere iki dalina ayrilir. Burada musculus biceps
brachiinin Kiriginin bir santim lateralinde bulunur. Nervus radialis kol ve 6nkoldaki

ekstensor kaslar ile bu kaslari 6rten deride dagilir (21).

Median Sinir (C5-C6-C7-C8-T1): Aksillaya veya kola hi¢bir kutendz veya motor dal
vermez. Elde avug i¢inde tenar yiiksekligi ve ilk iki lumbrikal kasa motor innervasyon
saglar. Avug i¢inin lateral yarisina ve ilk {i¢ parmagin dorsum ve tirnak yataklari dahil
distal yarisina duyusal innervasyon saglar. Yaralanmasinda ebe eli (maymun eli)

olusur.



Koltuk c¢ukurunda fasciculus lateralisden ayrilan radix lateralis ile fasciculus
medialisden ayrilan radix medialisin, arteria axillarisin 6n tarafinda birlesmesiyle
olusur. Kolda musculus biceps brachiinin medialindeki olukda (sulcus bicipitalis
medialis/ulnaris) arteria brachialis ve nervus ulnaris ile birlikte asagi dogru uzanir.
Baslangigta arteria aksillarisin 6n tarafinda bulunan sinir, asagida arteria brachialisin
dis tarafinda yer alir. Kolun ortalarinda ve ya biraz daha asagisinda arteria brachialisi
onden c¢aprazlayarak i¢ tarafina gecer. Dirsek ekleminin 6n tarafinda musculus
brachialisin yiizeyelinde, aponeurosis musculus bicipitis brachiinin derininde ve
musculus biceps brachiinin kirisinin medialinde bulunur. Onkolun {ist kisminda
musculus pronotor teresin iki basi arasindan gecer. Daha sonra arteria ulnarisi 6n
tarafindan gaprazlayarak lateraline geger. Onkolun orta hattinda, derin ve yiizeyel
fleksor kaslar arasinda el bielgine kadar uzanir. Onkolun alt kisminda yiizeyel olarak
bulunan nervus medianus, musculus palmaris longus ile musculus flexor carpi
radialisin kirigleri arasinda bulunur. Nervus medianus, canalis carpiden gecerek el
ayasina gelir ve burada sadece deri ve aponeurosis palmaris tarafindan ortiilmiistiir,
derininde de fleksor kas kirisleri bulunur. El bilegine girer girmez deri ve kas dallarina

ayrilir (21).

Ulnar sinir (C8-T1): Median sinir gibi aksilla veya kola hi¢bir dal vermez. Elde; tenar
kabart1 ve ilk iki lumbrikaller disinda elin tiim kiiclik kaslarina motor innervasyon
saglar. Duyusal dallari; elin palmar bolgesinin ve dorsumunun mediyal {i¢te birini,
besinci parmagin dorsumunu ve dordiincii parmagin mediyal bolgesinin dorsumunu

besler. Yaralanmasinda penge el olusur.

Plexus brachialisin terminal dallarindan olup fasciculus medialisin asag1r dogru bir
devami seklindedir. Fossa axillarisde arteria axillarisin i¢ tarafinda bulunan nervus
ulnaris, kolda yine arteria brachialis ve nervus medianusun i¢ tarafinda ve musculus
biceps brachiinin medial kenarinda (sulcus bicipitalis medialis/ulnaris) yiizeyel olarak
ilerler. Kolun ortalarinda ice ve arkaya dogru yon degistirerek birlikte seyrettigi
olusumlardan ayrilir ve septum intermusculare medialeyi delerek arkaya gecer. Burada

triceps brachiinin medial basimnin i¢ kenarmi takip ederek, humerusun ¢
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epikondilindeki sulcus nervi ulnarise gelir. Nervus ulnaris, arteria brachialisden
ayrildiktan sonra, yani kolun distal 1/3iinde arteria colletaralis ulnaris superior ile
birlikte seyreder. Sulcus nervi ulnarisde sadece deri ve fascia ile ortiilii olan nervus

ulnaris, elle kolaylikla hissedilebilir (21).

Muskulokutenéz Sinir (C5-C6-C7): Dirsekte 6nkolun bilege kadar lateral anterior

boliimiiniin yalnizca duyusal innervasyonunu saglar(20).

Fasciculus lateralis, musculus pectoralis mindriin alt kenar1 hizasinda iki dalina ayrilir.
Bu dallardan ince olani nervus musculocutaneus ve kalin olan1 da nervus medianusun
yarisini olusturacak olan radix lateralistir. Bu sinir musculus coracobrachialisi deler
ve musculus brachialis ile musculus biceps brachii arasinda uzanarak kolun dis
tarafinda gecer. Dirsek ekleminin biraz yukarisinda derin fasciay1 delerek yiizeyellesir
ve artik 6nkolda nervus cutaneus antebrachii lateralis olarak uzanir. Bu sinir de dirsek
eklemi yakininda én ve arka dallarina ayrilir. On dali énkolun &n yiiziiniin radial
tarafindaki derinin el bilegine kadar olan boliimiinde, bazi lifleri arteria radialis ile
birlikte elin sirt kisminda, arka dali ise 6nkolun arka kismina ve radial tarafindaki
derinin el bilegine kadar olan boliimiinde dagilir. Brakiyal Pleksusun Duyusal

Innervasyonu Sekil 2.2°de gosterilmistir (21).
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Sekil 2.2 Brakiyal pleksusun duyusal innervasyonu
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2.3 BRAKIYAL PLEKSUS BLOK TEKNIiKLERIi

Murphy ve ark. kendi goriislerine gore lst ekstremitenin farkli bolgelerindeki

ameliyatlar i¢in tercih edilen brakiyal pleksus bloklarini tablo 2.1de 6zetlemistir(22).

Ameliyat Bolgesi

Tercih Edilen Teknik

Omuz ameliyati

Interskalen blok+ T1-3 somatik bloklu
ya da bloksuz servikal pleksus blokaji

Ust kol ameliyati

Interskalen veya supraklavikiiler blok

Dirsek ve 6n kol ameliyati

Supraklavikuler, infraklavikiiler veya

aksiller blok

Bilek ve el ameliyati

Aksiller veya periferal sinir blogu

Tablo 2.1: Brakiyal pleksus blogu teknikleri

Brakiyal pleksusun anatomisi géz oniine alinacak olursa, interskalen blok gdvdelerin

seviyesinde, supraklavikuler yaklasim govdelerin kordlarin icine dagildigi bolgede,

infraklavikuler blok proksimal kord seviyesinde ve aksiller blok ise terminal sinirlerin

olustugu yerde gerceklestirilir (Sekil 2.3). Bu tekniklerden birinin tercih edilmesi,

ameliyat bolgesi, komplikasyon olasilig1, agr1 kontrolii i¢in kateter ihtiyaci, hastanin

oykdsii ve fiziksel muayeneye gore belirlenir (22).
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Sekil 2.3 Brakiyal pleksus blogu i¢in cesitli erisim yollar::
1-Aksiller blok, 2- infraklavikiiler blok, 3- Kulenkampff supraklavikuler blok, 4-
Winnie ve Collins subklavyen perivaskiiler blok, 5- Winnie interskalen blok (23)

2.3.1 INTERSKALEN BRAKIYAL PLEKSUS BLOGU

Brakiyal pleksusun en kraniyal yaklasimli blogudur. interskalen blok uygulamalari
sirasinda kola ayrica pozisyon vermek gerekmez. Sisman hastalarda bile girisim
noktasi kolaylikla belirlenebilir. Pndmotoraks riski supraklavikiiler ve infraklavikiiler

bloklara gore daha azdir(24).

Blogun dagilimi;
Interskalen yaklasim ile brakiyal peksus blokaji; omuz, kol, el bileginde anestezi ile
sonuglanir. Akromiyonun iizerindeki ve mediyalindeki cildin innervasyonunun,

servikal pleksusun dali olan supraklavikiiler sinir tarafindan saglandig
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unutulmamalidir. Supraklavikiiler sinirler, interskalen blok uygulamasi esnasinda
genellikle brakiyal pleksus ile birlikte bloke olur. Bunun nedeni lokal anestezigin
genellikle, interskalen araliktan paravertebral fasya ic¢ine dogru yayilarak servikal
pleksusun dallarin1 bloke etmesidir. Interskalen blok, potansiyel olarak inferior
trunkusu icermemesine, C8 ve T1 koklerinin bloke edilmemesinden dolayr el

cerrahisinde onerilmez(24).

Isaret noktalar: ve hasta pozisyonu;

Hasta supin veya yar1 oturur pozisyonda, bas blok yapilacak tarafin karsi tarafina
doniik pozisyonda yatirilir. Kol, sinir stimulasyonuna bagli kontraksiyonlarin
goriilebilmesi i¢in yatak, karin veya kol tahtasi tizerinde rahat bir sekilde durmalidir.
Sinir stimulasyonuna yanitlar genellikle karisik (spesifik sinirler yerine trunkus ve
divizyonlarin uyarilmasi) ve proksimal motor uyarilar (6rn. Deltoid ve pectoralis)
yeterli olmasindan dolay1 alginin ¢ikarilmasi zorunlu olmasa da girisim sirasinda
motor yanit1 gormek i¢in yardimer olabilir.

Interskalen sinir blok uygulamast igin temel isaret noktalari:

1. Klavikula

2. Sternokleidomastoid kasinin klavikula basinin posterior kenari
3. Eksternal juguler ven (genellikle interskalen olugu trunkuslar seviyesinde
caprazlar)

Palpe eden parmaklar, sternokleidomastoid kasin klavikular basinin lateralinde ve
posteriorunda yer alan anterior ve middle skalen kaslarin arasindaki bosluga
yerlestirilir. Skalen oluk genellikle eksternal juguler venin hemen Oniinde veya

arkasinda palpe edilebilir.
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Sekil 2.4: interskalen brakiyal pleksus blogu icin igne giris noktasi ve hasta

pozisyonu

Anatomik isaret noktalarina bagl kalmak, yiizey anatomisini temel alan tekniklere
kiyasla ultrason esliginde interskalen blokta daha az dnem arzetmektedir. Ancak altta
yatan anatomi ve brakiyal pleksus pozisyonunun bilinmesi ultrason anatomisinin
farkedilmesini kolaylastirir. Tarama genellikle karotid arteri tanimlamak amaryle
krikoid Kkartilajin hemen altindan ve sternokleidomastoid kasin medialinden

baslar(24).

Sonoanatomi;

Interskalen seviyede brakiyal pleksus karotid arterin laterelinde anterior ve middle
skalen kaslar arasinda goriiliir. Paravertebral fasya, superfisyel servikal pleksus ve
sternokleidomastoid kas, pleksusun superfisiyalinde goriiliir. Skalen kaslar arasindaki
boslukta iki veya daha fazla brakiyal pleksus dali goriilene kadar prob superior-inferior
yonde hareket ettirilir. Secilen alanin derinligi ve taramanin yapildig1 seviyeye bagh
olarak, ilk kot ve/veya akcigerin apeksi goriilebilir. Brakiyal pleksus tipik olarak 1-3

cm derinlikte goriliir(24).
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Sekil 2.5: Brakiyal pleksusun (BP) usg goriintiisii. BPnin anterior skalen kas (ASM)
ve middle skalen kas (MSM) arasinda yer aldig1 goriilmektedir. Siiperfisiyal servikal
pleksus (beyaz ok ucu) SKMnin posteriorunda prevertebral fasya altinda
goriilebilmektedir. Bu kismi goriintiide, vertebral arter (VA), karotid arter (CA), ve

Co6nin transvers prosesi de goriilmektedir.

Teknik;

Hasta uygun pozisyonda iken, cilt dezenfekte edilir ve karotid arteri tanimlamak i¢in
prob transvers diizlemde yerlestirilir. Arter tanimlandiginda, prob hafif laterale
kaydirilir. Amag skalen kaslar1 ve anterior ile middle skalen kas arasindaki brakiyal

pleksusu tanimlamaktir.

Daha sonra igne tipik olarak lateralden mediale dogru yonde, brakiyal pleksusa inplane
olarak yerlestirilir, ancak medialden laterale igne oryantasyonu da daha uygun oldugu
diisiiniiliiyorsa segilebilir. igne paravertebral fasyadan gecerken genellikle bir gegiis
hissi alinir. Sinir stimulasyonu (0,5 mA, 0,1 msn) kullanildiginda, interskalen olukta
ignegiris yeri uygun igne yerlestirilmesinin bagka bir dogrulamasi olacak sekilde
siklikla omuz, kol, 6n kolda bir motor yanitla iligkilidir. Intravaskiiler igne yerlesimini
ekarte etmek i¢in dikkatli bir aspiasyonun ardindan, uygun igne yerlesimini
dogrulamak i¢in 1-2 ml lokal anestezik enjekte edilir. Birkag ml lokal anestezik
enjeksiyonu brakiyal pleksusu genellikle igneden uzaklastirir. Ignenin brakiyal

pleksusa dogru 1-2 mm ilerletilmesi lokal anestezigin yayilimini saglamak i¢in faydali
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olabilir. igne her ilerletildiginde veya ¢oklu enjeksiyonlar kullanildiginda
intrafasikuler enjeksiyon riskini azaltmak icin enjeksiyona karsi yiiksek direncin
olmadigindan emin olunmalidir. Lokal anestezik enjeksiyonunun brakiyal pleksus
etrfinda yayilimi gériillmezse igneye tekrar pozisyon verilmesi ve ek enjeksiyonlar
gerekebilir. Yetiskin bir hastada blokajin basarili ve hizli baglamasi i¢in 15-25 ml lokal
anestezik genellikle yeterlidir.

Blogun baslama zamani nispeten kisadir. Blokajin ilk isareti genellikle omuz ve kol
kaslarinin kontroliiniin kaybidir. Bu isaret duyusal blok veya sicaklik artisindan daha
once goriiliir ve enjeksiyondan sonra 1-2 dk i¢inde gdzlenir, basarili bir brakiyal
pleksus blogunun da gostergesidir. Dikkat edilmesi gereken 6nemli bir konuda omuz
artroskopisi uygulanan hastalarda artroskopik portlarin interskalen blogun kutantz
dagilimi disindan girmesidir. Cerrah tarafindan insizyon hattina lokal anestezik
infiltrasyonunu uygulamak gerekir, ¢iinkii interskalen blok ile sadece omuz eklemi ve

derin dokularda anestezi saglanir (24).

Komplikasyonlari;

Enfeksiyon

Kanama/ hematom

Vaskiiler yapilarin delinmesi

Epidural veya subaraknoid enjeksiyon
Lokal anestezik toksisitesi

Kalici sinir hasari

Total spinal anestezi

Horner sendromu

© 0o N o g B~ w DN PE

Diafragma hemiparalizisi
10. Pnomotoraks (25)
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2.3.2 SUPRAKLAVIKULAR BRAKIYAL PLEKSUS BLOGU

Brakiyal pleksusa supraklavikiiler yaklagimda karakteristik olarak anestezinin hizl
baslamasi ve yiliksek bagar1 orani sdz konusudur. Supraklavikiiler teknigin diger
brakiyal pleksus blok yaklagimlarina karsi olan avantaji blogun hizli baslamasi ve
Ozellikle el cerrahisi olmak {izere biitiin {ist ekstremite i¢in tam ve ongoriilebilir bir

anestezi olusturmasidir(24).

Blogun dagilimi;
Supraklavikiiler blok C5-T1 dermatomlarinda anestezi ile sonuglanarak, omuzun
distalinde kol, dirsek, 6n kol, el bilegi ve el dahil olmak {izere tiim {ist ektremitede

anesteziyi ve analjeziyi miimkiin kilar (24).

Isaret noktalar: ve hasta pozisyonu;

Hasta blogun yapilacag: tarafin aksi yoniinde basi ¢evrilerek yar1 oturur pozisyona
alinir ve omuz asagiya dogru cekilir. Blok yapilacak tarafta kol yana serbest birakilir
ve miimkiinse bilek supinasyona getirilir. Bu blok igin esas isaret noktalar1 klavikula

tistiinde sternokleidomastoid kasin lateral yapigsma noktasi ve klavikulanin kendisidir.

Sekil 2.6: Supraklavikuler brakiyal pleksus blogu icin isaret noktalari ve hasta
pozisyonu
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Anatomik isaret noktalarina baglilik ultrason esliginde yapilan supraklavikiiler blok
icin ylizeyel anatomik tekniklere gore daha 6nemlidir. bununla birlikte, temel anatomi
bilgisi ve brakiyal pleksusun subklavyen arter, birinci kosta ve plevra ile iligkisini
bilmek teknigin basaris1 ve glivenligi i¢in onemlidir. ultrason ile taramaya genellikle

klavikulanin hemen tizerinden yaklasik orta noktasindan baslanir (24).

Sonoanatomi;

Subklavyen arter, yaklasik olarak klavikulanin orta noktasinda anterior ve middle
skalen kaslarin yapigma noktalar1 arasindan birinci kostayr c¢aprazlar. Pulsatil
subklavyen arter kolayca goriilebilirken parietal plevra ve birinci kosta sirasiyla
subklavyen arterin hemen lateralinde ve derininde lineer hiperekoik yapilar olarak
gozlenirler. Kosta, kemik yap1 oldugundan, akustik bir gélge olusturur, dolayisiyla
kosta altinda kalan bolge anekoik ve karanlik olarak izlenir. ikinci bir subklavyen arter
izlenimi veren bir reverberasyon artefakti siklikla izlenebilir. Brakiyal pleksus arterin
lateralinde ve yiizeyel hipoekoik demet yuvarlak nodiil gibi goriilebilir. Fasya kilifin1
brakiyal pleksusu g¢evrelerken gormek siklikla miimkiin olur. Pleksusun tarandigi
seviye ve probun pozisyonuna bagli olarak, brakiyal pleksus oval veya diizlesmis bir
gorliniim alabilir. Brakiyal pleksusun bu iki farkli gériinlim probun agisini degistirerek
kolayca izlenebilir. Birinci kostanin lateralinde ve medialinde hiperekoik plevra ve
onun derininde akciger dokusu vardir. Bu yapi hastanin solunumuyla visseral
plevranin “kayma” hareketinin goriilmesi ile dogrulanir. Tipik olarak brakiyal pleksus
bu lokalizasyonda 1-2 ¢m derinlikte goriliir ve bu pleksusun islem boyunca akilda

tutulmasi gereken en 6nemli anatomik 6zelligidir (24).
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Sekil 2.7: Supraklavikuler brakiyal pleksus (BP) usg goriintiisii. BP subklavyen
arterin (SA) hemen iizerinde ve lateralinde. Brakiyal plaksus doku kilifi ile sarilmis

(beyaz oklar). Plevra ve akcigerin brakiyal pleksus ve subklavian artere yakinligina

dikkat ediniz. Middle skalen kas (MSM)

Teknik;

Hasta uygun pozisyona getirldikten sonra, cilt dezenfekte dilir ve prob klavikulanin
yaklagik olarak orta noktasinda hemen superiora transvers pozisyonda yerlestirilir.
Prob subklavyen arterin kesitsel bir goriintiisiinii elde etmek i¢in kaudale dogru egilir.
Brakiyal pleksus arterin hemen {izerinde ve lateralinde hipoekoik oval yapilar

toplulugu olarak goriiliir.

Igne girisi rahatsizlii azaltmak igin 25-27 g bir igne kullanilarak probun 1 cm
lateraline 1-2 ml lokal anestezik enjekte edilir. Igne in-plane olarak brakiyal pleksusa
dogru lateralden mediyale dogru ilerletilir. Sinir stimulasyonu kullanildiginda
(0,5mA,0,1 msn), ignenin brakiyal pleksusun kilifi igine girerken paravertebral
fasya/brakiyal pleksus kilif gecilirken “pop” hissedilir. Kol, 6n kol ve elde motor cevap
alinmasiignenin uygun yerlestirildiginin dogrulanmasinda ek bir yontemdir. Ancak,
bazen ignenin uygun yerlestirilmesine ragmen motor cevap olmayabilir. Eger ihtiyag
duyulursa, igneyi pleksus i¢ine hafif yatirmakve 7veya akim siddetini arttirmak motor
cevabi getirebilir. Dikkatli aspirasyondan sonra ignenin yerini dogrulamak i¢in 1-2 ml

lokal anestezik enjekte edilir. Eger enjeksiyon ile brakiyal pleksus igneden uzaga
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dogru yer degistiriyorsa, ignenin 1-2 mm derine itilmesilokal anestezigin daha uygun
yayilimina saglayabilir. Eger lokal anestezik enjeksiyonu brakiyal pleksus iginde
etrafinda yayilimla sonu¢lanmazsa, ignenin yeniden yerlestirilmesi ve ek
enjeksiyonlar gerekebilir. Verilecek lokal anestezik miktar1 6nceden belirlenmemeli,
daha ¢ok yayilimin yeterliligine gore ayarlanmalidir. Siklikla 20-25 ml yeterli olur
(24).

Komplikasyonlari;

1. Kanama
Enfeksiyon
Noropati
Pnomotoraks
Ses kisiklig1
Horner sendromu

Hemidiafragma paralizisi

O N o g B WD

Lokal anestezik sistemik toksisitesi (26)

2.3.3 AKSILLER BRAKIYAL PLEKSUS BLOGU

Aksiller pleksus blogu en sik kullanilan rejyonel aanestezi tekniklerinden birisidir.
Brakiyal pleksus terminal sinirlerinin aksiller artere yakinligi, yerlesimlerinin isaret
noktalariyla tespitinde ylizey yaklagimli ultrason rehberligi ve sinir stimiilasyon
tekniklerinin ikisini de esit derecede tuttarh kilar. Aksiller blok, dirsek, 6n kol ve el

cerrahisi i¢in segilecek mitkemmel bir anestezi teknigidir (24).

Blogun dagilimi;

Aksiller brakiyal pleksus blogu dirsek, 6n kol ve elin anestezisini saglar.

Isaret noktalar: ve hasta pozisyonu,

Hasta, bas1 bloke edilecek trafin karsi tarafina bakacak sekilde, sirtiistii pozisyonda
yatirilir. Kol dirsek ekleminden yaklasik olarak 90 derece agi yapacak sekilde
abduksiyona getirilir.
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Aksiller brakiyal pleksus blogunun yiizey isaret noktalari sunlardir;

1 Aksiller arter nabzi

2 Korakobrakiyal kas

3 Pektoralis major kast

Pektoralis major kasi humerusa yapisma noktasinda palpe edilir ve prob kolun
eksenine dik olacak sekilde bu noktaya konur. Baslangi¢ noktasi probun biseps ve
tirceps kaslar1 iizerinde bulundugu bdliimde olmalidir (6rn., kolun medial agisinda).

Probun aksilla boyunca kaydirilmas: aksiller arter ve brakiyal pleksusun goriinmesini

saglayabilir (24).

Sekil 2.8: Aksiler pleksus blogunda hasta pozisyonu

Sonoanatomi;

Aranan yapilar yiizeyeldir (1-3 cm), aksiller arter pulsasyonu genellikle kolun
proksimalinin anteromedialindeki cildin 1 cm igerisinde goriilebilir.

Arter genellikle medialinde yer alan bir ya da daha fazla aksiller ven ile birliktedir.
Goriintiileme sirasinda probla yapilan asir1 basincin, venleri kollabe ederek goriinmez
hale getirebilecegi ve dikkat edilmezseigne ile ponksiyona meyilli hale getireceginin
bilinmeesi Onemlidir. aksiller arteri brakiyal pleksusun dort ana dalindan tigii
cevrelemektedir; median (yiizeyel ve artere gore lateral), ulnar (yiizeyel ve artere gor

medial) ve radial (posterior ve artere gore lateral ya da medial) sinirler.
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Bunlar arterin etrafinda hiperekoik yapilar olarak goriinmektedir ve arterle ilgili
onceden belirlenen lokalizasyonlarda sik karsilagmasina ragmen, kisiden kisiye 6nemli
anatomik degisiklikler olabilmektedir. Norovaskiiler demeti ii¢ kas ¢evrelemektedir:
biseps braki (lateral ve ylizeyel), kama seklinde korakobrakiyal (lateral ve derin) ve
triseps braki (medial ve posterior). Brakiyal pleksusun dordiincii ana siniri olan
muskulokutanz sinir biseps ve korakobrakiyal kaslar arasindaki fasyal katmanlarda
goriilebilmesine karsin lokalizasyonu degisebilmekte ve her bir kas igerisinde de
bulunabilmektedir. Genelde hipoekoik yassilagsmisoval ve hiperekoik parlak kenarlar
olarak goriilmektedir. Prob, kolun uzun aksit boyunca proksimal ve distal olarak
hareket ettirilirse muskiilokutan6z sinirin iki kas arasindaki fasyal diizlemde bulunan

norovaskiiler demete dogru ve ondan uzaklasarak hareket ettigi goriilecektir (24).

Humerus

Sekil 2.9: Aksiller brakiyal pleksus blogunda usg goriintiisii. Median (MN), ulnar
(UN) ve radial (RN) sinirler, sinirleri ve aksiller damarlari igeren doku kilifi (arter
etrafindaki beyaz goriinen doku fasyalar) ile aksiller arterin etrafinda daginik olarak
gortliirler. Muskulokutan6z sinir (MCM), biseps ve korakobrakiyal (CBM) arasinda

brakiyal pleksusun diger kisimlarindan uzak sekilde goriiliir.

Teknik;
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Uygun pozisyondaki hastanin cildi dezenfekte edilir ve prob cilt ylizeyinden 1-3 cm
uzakliktaki aksiller arteri tanimlamak i¢in kisa aksta yerlestirilir. Arter belirlendikten
sonra, hiperekoik median, ulnar ve radial sinirleri tanimlama igslemine gegilir. Ancak
bunlar ultrason goriintiisiinde her zaman iyi goriilemeyebilir. Siklikla bulunan, arterin
altindaki reverberasyon artefakti yanlislikla radial sinir olarak yorumlanir. On tarama
ayrica korakobrakiyal ve biseps kaslar1 arasindaki diizlemde bulunan muskulokutanz
sinirin konumunu da ortaya ¢ikarmalidir ( bu siniri gorebilmek icin genelde probun

hafif proksimalden distale dogru hareket ettirilmesi gereklidir)

Igne kranial taraftan in-plane yerlestirilirve aksiller arterin posterioruna dogru

yonlendirilir.

Sinirler ve damarlar komsu kas yapisi tarafindan norovaskiiler demette birlikte yer
aldigindan, ignenin aksilla boyunca ilerlemesi i¢in az miktarda lokal anestezik ya da
diger enjeksiyon soliisyonu ve dikkatli hidrodiseksiyona ihtiyag duyulabilir. Bu teknik,
igne ucunun siirekli olarak ilerletildigi plam1 ayiracak sekilde 0,5-2 ml yapilarak
yerlestirilir. Ardindan igne birka¢ milimetre ilerletilir daha fazla enjeksiyon soliisyonu

verilir.

[k olarak median ya da ulnar sinirlere enjeksiyon yapildiginda, ilgili yapilar1 derine
itip sinirleri gizleyebilecegi i¢in lokal anestezik Once artere posterior olarak
verilmelidir. Arterin posterioruna 5-10 ml lokal anestezik verildikten sonra, cilt igne
seviyesine kadar geri c¢ekilir ve yeniden median ve ulnar sinirlere dogru
yonlendirilerek ve arter etrafindaki ¢emberi tamamlamak i¢in tekrar 10-15 ml enjekte

edilir.
Son olarak, igne tekrar bisepse kadar geri cekilir ve muskulokutandz sinire dogru
yonlendirilir. Sinirin yanina gelindiginde (stimulasyon dirsegin fleksiyonu ile

sonuclanir), 5-7 ml lokal anestezik verilir.

Yetiskin bir hastada, 20-25 ml lokal anestezik genelde basarili bir blok i¢in yeterlidir.

Basar1 i¢in arter cevresine tamamen yayilim gereklidir, ancak bu genelde tek
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enjeksiyon ile gerceklesmez. Giivenilir blok i¢in genelde iki ya da ii¢ kez ignenin
tekrar yonlendirilmesine ve enjeksiyona ihtiya¢ duyulur, ayrica muskulokutandz siniri

bloke etmek icin de ayr1 bir enjeksiyon gereklidir.

Blokajin ilk bulgusu kol ve 6n kol kaslarinda koordinasyon kaybidir. Bu blok i¢in
baglama zamani 15 ile 25 dakika arasindadir. Bu bulge genellikle duyu ve 1s1
degisikliginden daha kisa siirede goriiliir. Bu bulgu enjeksiyondan sonra kisa siirede
elde edildigi zaman oldukg¢a yliksek oranda basarili bir brakiyal pleksus blogu

olacagna isaret eder (24).

Komplikasyonlari;
1. Enfeksiyon
2. Kanama/hematom
3. Sinir hasarlar1 (neuropraxia, axonotmesis, and neurotmesis)
4. Yanliglikla vaskiiler enjeksiyon

5. Lokal anestezik sistemik toksisitesi  (27)

2.4 LOKAL ANESTEZIKLER (LA)

Lokal anestezik ajanlarin ¢ogu, bir lipofilik grup (6rnegin bir aromatik halka), bir ara
zincir ve iyonize olabilen bir gruptan (6rnegin bir tersiyer amin) olusur; ara zincir

iyonize olabilen gruba ester veya amid bagi ile baglidir (28).
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Sekil 2.10: Lokal anesteziklerin yapisi

Molekiillerin genel fiziksel o6zelliklerine ek olarak, spesifik stereokimyasal
konfigiirasyonlar ile stereoizomerlerin giiclerinde farkliliklar goriilebilir (6rnegin

levobupivakain, ropivakain).

Ester baglar1 amid baglarina gore hidrolize daha egilimli olduklar: icin, genellikle
esterlerin etki siireleri kisa olur. Lokal anestezikler zayif bazlardir; stabilite ve
¢oziinlirliigh artirmak icin genellikle tuzlar seklinde kullanilirlar. Viicutta, yiiksiiz baz
veya katyon halinde bulunurlar. Her iki seklin rolatiforanlari, asagida belirtilen
Henderson-Hasselbach denklemine goére pK/lar1 ve viicut sivilarmin pH leri ile

belirlenir:
pKa = pH - log [baz] / [konjuge asit]

Baz ve konjuge asidin konsantrasyonlari esit oldugunda, log 1= 0 olduguna gore,

denklemin sag tarafinm ikinci kismui ¢ikarilabilir, boylelikle:
pKa = pH (baz = konjuge asit oldugunda)

Buna gore, pKa, bilesiklerin yiikli veya yiiksiiz sekillerinde kalma egilimini
belirlemek i¢in 6nemli bir yoldur; bagka bir deyisle, pKa diistiikce belirli bir pH da
degismemis sekillerin yiizdesi artar. Lokal anesteziklerin ¢ogunun pKa’s1 7,5 -9,0
arasinda oldugu ic¢in, yikli, katyonik sekil fizyolojik pH da yiiksek yiizdeyi

olusturacaktir. pKa’s1 3,5 civarinda olan benzokain g¢arpici bir istisna olup, normal

26



kosullar altinda sadece non-iyonize baz seklinde bulunur. Iyonizasyon konusu biiyiik
Onem tasir, ¢iinkii katyonik form reseptor bolgesinde en aktif olan sekildir. Ancak,
konu bu kadar basit degildir; ¢linkii lokal anesteziklerin etki ettigi reseptor bolgesi
sodyum kanalinin i¢ yiizeyinde bulunur. Ayrica, anestezigin yiiklii seklinin biyolojik
membranlardan gecisi zayifdir, bu nedenle degismemis sekil hiicre penetrasyonu
acisindan Onem tasir. Sitoplazmaya gectikten sonra, denge durumunda sodyum
kanalinda yiiklii katyonun olusumu ve etki yerine baglanmasi artar, boylelikle Klinik

etki ortaya cikar. Ilag aym1 zamanda reseptdre lateral yolla da ulasabilir; buna

hidrofobik yolak ad1 verilir (28).

Sodyum VR 5 +
kanali Ll == 1A

Ekstraseltler

I Ull Ull I M IH\

N

L

Intraseliiler
Y

LA+H ¥ = LAHt

Sekil 2.11:Lokal anesteziklerin (LA) reseptor bolgelerine ulagsma yollari

Klinik bir sonug olarak, lokal anesteziklerin etkinlikleri enfekte dokulara enjekte
edildiklerinde azalir, c¢linkii disiik ekstraseliler pH yiikli sekli artirarak
membranlardan gecise uygun olmayan duruma getirir. Tam tersine, klinikte bazen
faydalanilabilen bir strateji olarak, lokal anestezige bikarbonat eklemekle non-iyonize
seklin etkin konsantrasyonu artirilir ve bdylece daha hizli bolgesel blok olugmasi

saglanir.

Lokal anestezikler, en yaygin klinik uygulama sekilleri olan,lokal, periferik ve santral

noroaksiyel anestezi i¢in kullanildiklarinda, sistemik absorbsiyon, dagilim ve
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eliminasyon sadece etkilerini azaltmada ve sonlandirmada gorev iistlenir. Bu nedenle,
klasik farmakokinetik 6zelliklerin rolii sistemik terapotiklere gore daha azdir; yine de,
anestezik etkinin siiresinde, advers reaksiyonlarin olugsmasinda, 6zellikle de kardiyak

ve SSS toksisitesinde 6nemli rolleri vardir (28).

Absorbsiyon:

Lokal anestezik ilacin enjeksiyon yerinden sistemik dolasima absorbsiyonu, doz,
enjeksiyon bolgesi, ilacin dokuya baglanmasi, bolgesel doku kan akimi,
vazokonstriktor (6rnegin adrenalin) kullanimi ve ilacin fizikokimyasal 6zellikleri gibi
bir¢ok faktor tarafindan belirlenir. Lipidlerde ¢oziiniirliigii fazla olan ilaclar genellikle
daha giiclidiirler, etki siireleri daha uzundur ve klinik etkinin ortaya ¢ikmasi daha fazla
zaman alir. Proteinlere yliksek oranda baglanma da etki siirelerini uzatabilir. Lokal
anestezikler trakeal mukoza veya interkostal sinirleri saran doku gibi fazla kanlanan
bolgelere uygulandiklarinda, subkutan yag dokusu gibi daha az kanlanan bolgelere
gore daha hizli absorbe edilirler, kandaki diizeyleri de daha yiiksek olur. Major iletim
bloklar1 i¢in kullanildiklarinda, serum pik diizeyleri enjeksiyon bolgesine gore
degiskenlik gosterir interkostal bloklarla en yiiksek, siyatik ve femoral bloklarla en
diisiik olur . Lokal anestezik soliisyonlarina vazokonstriktorler eklendiginde ortaya
¢ikan kan akimindaki azalma, sistemik absorbsiyon hizim1 ve bdylece serum pik
diizeylerini diisiiriir. Bu etki genellikle kisa etki siireli, daha az giiclii ve lipidlerde

¢oziinlirliigh disiik olan lokal anesteziklerle daha belirgin olur (28).
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Sekil 2.12: Farkli anatomik bdlgelere uygulanmalarimi takiben bazi lokal

anesteziklerin karsilastirmali pik kan diizeyleri (28).

Dagilim

Bolgesel: Lokal anestezikler genellikle hedef bolgeye direkt olarak enjekte edildikleri
i¢in, bu kompartman klinik etkiye ulasmada bas rolii oynar. Anestezikler subaraknoid
araliga verildiklerinde serebrospinal siv1 tarafindan dilue edilirler ve dagilim kaliplar
soliisyonun serebrospinal siviya oranla dansitesi ve hastanin pozisyonu gibi bolgesel
baz1 faktorlere bagli olur. Soliisyonlar hiperbarik, izobarik ve hipobarik olarak
isimlendirilir; hasta oturur pozisyondayken subaraknoid aralik i¢inde dansitelerine
bagli olarak, sirasiyla, asagiya dogru iner, gorece statik olarak kalir veya yiikselir.
Konuyla ilgili literatiiriin detayli analizi, lokal anesteziklerin serebrospinal sivida
dagilimin belirleyen 25 faktdr oldugunu gostermektedir; bunlar kabaca anestezik

soliisyonlarin ozellikleri, serebrospinal sivi igerigi, hasta 6zellikleri ve enjeksiyon
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teknikleri olarak siniflandirilabilirler. Benzer hususlar epidural ve periferik bloklarda

da dikkate alinmalidir.

Sistemik: Major iletim anestezisi sirasinda ulasilan pik kan diizeyleri anestezik
konsantrasyonundan veya enjeksiyonun hizindan minimal derecede etkilenir. Bu
ajanlarin dagilimi iki kompartimanli modele uygunluk gosterir. Baslangi¢ alfa fazi,
konsantrasyondaki sert eksponensiyel diisiis ile karakterize olup, kan ve hizla perfiize
olan organlarda (6rnegin beyin, karaciger, kalp, bobrekler) hizli dagilimin
gostergesidir. Daha az perfiize olan dokulara (6rnegin kas, barsak) dagilimi gosteren
beta fazinda diisiis yavaslar ve neredeyse dogrusal bir azalma goriliir. Lokal
anesteziklerin potansiyel toksisitesi akcigerlerin yaptigi up-take in sagladigi koruyucu
etki tarafindan azaltilir; arteryel konsantrasyonun azalmasini saglayan bu etkinin

sliresi ve siddeti detayli olarak belirlenmemistir (28).

Metabolizma ve Atilim

Amid grubu lokal anestezikler karaciger (amid-tipi) veya plazmada (ester-tipi) suda
daha fazla ¢6zlinen metabolitlere doniisiir ve idrarla atilirlar. Lokal anesteziklerin
yiiklii sekillerinin lipid membranlardan hizla difiize olmas1 nedeniyle, nétral seklin
idrarla atilim hi¢ yoktur veya ¢ok azdir. Idrarin asitlestirilmesi tersiyer amin bazin
suda daha fazla c¢oziinen yiikli sekle iyonizasyonunu artirarak daha hizla
eliminasyonunu saglar. Ester-tipi lokal anestezikler dolasimdaki butirilkolinesteraz
tarafindan hizla inaktif metabolitlerine hidroliz edilir. Ornegin, prokain ve
klorprokainin plazmadaki yar1 dmiirleri bir dakikadan daha azdir. Bununla birlikte,
atipik plazma kolinesteraz diizeyinin yiiksekligi nedeniyle plazmada hidrolizi azalmis
veya tamamen ortadan kalkmis hastalarda, asir1 konsantrasyonlar birikime neden
olabilir. Amid grubu lokal anestezikler, karacigerde mikrozomal P450 enzimleri
tarafindan, hidroksilasyon ve N-dealkilasyonun dahil oldugu, karmasik bir
biyotransformasyona ugrarlar. Amid grubu bilesiklerin karacigerdeki metabolizma
hizlar1 arasinda belirgin farkliliklar goriiliir:  prilokain (en hizli) >lidokain >

mepivakain > ropivakain = bupivakain ve levobupivakain(en yavas).
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Sonug olarak, amid grubu lokal anesteziklerin toksisitesi karaciger hastalig1 olanlarda
daha siklikla ortaya ¢ikar. Ornegin, lidokainin normal hastalarda 1,6 saat olan ortalama
eliminasyon yari1-omrii siddetli karaciger hastaligi olanlarda 6 saatin lizerine ¢ikabilir.
Anestezide kullanilan bir ¢ok diger ila¢ da aym1 P450 sitokrom enzimleri tarafindan
metabolize edilmektedir, bu nedenle ayn1 enzimler i¢in kompetisyona giren bu ilaglar
birlikte uygulandiklarinda lokal anesteziklerin  hepatik  metabolizmasini

yavaslatabilirler.

Lokal anesteziklerin hepatik eliminasyonunun karaciger kan akimi azalmis hastalarda
da daha az olmasi beklenebilir. Ornegin, lidokainin hepatik eliminasyonu ugucu
anesteziklerle (karaciger kan akimini azaltirlar) anestezi edilmis hastalarda intravenoz
anestezi teknikleri kullanilarak anestezi edilenlere gore daha yavastir. Konjestif kalp
yetmezligi olan hastalarda da benzer sekilde karaciger kan akiminin bozulmasina bagh

olarak metabolizmada yavaglama goriilebilir (28).

Etki Mekanizmasi

Membran potansiyeli: Lokal anesteziklerin baslica etki mekanizmasi voltaj-bagimli
sodyum kanallarinin blokajidir. Sinir aksonlarinin uyarilabilir membranlari, sinir
hiicre govdesi ve kalp kast membranlarina benzer sekilde, -90 ile -60 mV arasinda bir
istirahat membran potansiyeline sahiptir. Uyarilma sirasinda, sodyum kanallar1 agilir
ve i¢e-yonelik hizli sodyum akimi membrani sodyumun denge potansiyeline dogru
(+40 mV) hizla depolarize eder. Bu depolarizasyon siirecinin bir sonucu olarak,
sodyum kanallar1 kapanir (inaktive olur) ve potasyum kanallar1 acilir. Disa dogru
potasyum akimi membrani potasyumun denge potansiyeline (yaklasik -95mV) dogru
repolarize eder; repolarizasyon sodyum kanallarini istirahat durumuna dondiiriir, bu
durum refrakter periyodun gostergesi olan karakteristik bir toparlanma siirecidir.
Transmembranal iyonik gradiyender sodyum pompasi ile saglanir. Bu iyonik akimlar
kalp kasindakilere benzerlik gosterir, fakat daha basittir; lokal anesteziklerin her iki

doku iizerine de benzer etkileri vardir (28).
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Sodyum kanal izoformlar1 :Her sodyum kanali ortasinda iyon ileten por iceren tek
bir alfa alt-biriminin yani sira aksesuar beta alt-birimleri igerir. Poru olusturan alfa alt-
birim fonksiyonel durum igin yeterlidir, fakat kanalin a¢ilip kapanmasima iliskin
kinetikler ve voltaj-bagimlilig1 beta alt-birim tarafindan modifiye edilir. Farkli sodyum
kanallar1 elektrofizyolojik ¢aligmalarla karakterize edilmis, daha sonra da izole edilmis
ve klonlanmistir; lokal anestezik baglanma bolgesinin temel 6geleri ise mutasyon

analizi ile idantifiye edilmistir.

Memeli hiicrelerinde, giiniimiize degin, sodyum kanallar1 ailesinin dokuz iiyesi
karakterize edilmis ve Navl.l-Navl.9 olarak siniflandirilmistir. Bu simiflandirmada
kimyasal sembol esas iyonu, altsimge fizyolojik diizenleyiciyi (bu durumda voltaj), ilk

numara geni, noktadan sonra gelen numara ise belirli izoformu ifade eder (28).

Kanal blokaji: Bir sinir lifine kademeli olarak artan konsantrasyonlarda lokal
anestezik uygulandiginda, uyari i¢in gerekli esik deger artar, impuls iletimi yavaslar,
aksiyon potansiyelinin yiikselme hiz1 yavaglar, aksiyon potansiyelinin amplitiidi
azalir, ve son olarak, aksiyon potansiyeli olusturma yetenegi tamamen ortadan kalkar.
Bu kademeli etkiler lokal anestezigin artan sayida sodyum kanalina baglanmasinin
sonucunda ortaya ¢ikar. Eger sodyum akimu sinirin kritik bir uzunlugundan daha fazla
bloke edilirse, bloke edilmis bolgede iletinin ilerlemesi miimkiin olmaz. Miyelinli
sinirlerde bu kritik uzunluk yaklasik iki-iic Ranvier bogumudur. Iletiyi bloke etmek

icin gerekli minimum dozda istirahat potansiyeli belirgin derecede degismez.

Sodyum kanallarinin lokal anesteziklerin ¢ogu ile blokaj1 voltaj- ve zaman-bagimlidir:
membran potansiyelinin daha negatif oldugu istirahat halindeki kanallarin lokal
anesteziklere afinitesi, membran potansiyelinin daha pozitif oldugu aktif (acik durum)
veya inaktif durumdaki kanallara gore ileri derecede azalmistir. Bu nedenle, belirli bir
ila¢ konsantrasyonunun etkisi hizli ateslenen aksonlarda istirahat halindeki liflere gore
daha belirgindir. Ardisik aksiyon potansiyelleri arasinda, sodyum kanallarinin bir

boliimii lokal anestezik blogundan kurtulur). Ilacin neden oldugu bloktan kurtulma
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kanallarin normal inaktivasyondan kurtulma hizina gére 10-1000 kez daha yavastir.
Sonug olarak, refrakter periyod uzamistir ve sinir aksiyon potansiyellerini daha az
iletir. Ekstraseliiler kalsiyumun artis1 lokal anesteziklerin etkisini, membran yilizey
potansiyelindeki (diisiik afiniteli istirahat durumunda olan) kalsiyuma bagli artis
nedeniyle, parsiyel olarak antagonize eder. Zit olarak, ekstraseliiler potasyumdaki
artislar membran potansiyelini depolarize eder ve inaktif durumu kolaylastirir, bu da

lokal anesteziklerin etkisini artirir (28).

Diger etkiler : Giiniimiizde kullanilan lokal anestezikler sodyum kanallarina diisiik
afinite ve ozgiilliikle baglanir; ayrica, sodyum kanallarina yakin derecede afinite ile
baglandiklar1 bircok bdlge bulunur. Bu nedenle, lokal anestezikler klinikteki
dozlarinda, ¢ok sayida kanal (6rnegin potasyum ve kalsiyum), enzim (6rnegin adenilat
siklaz, karnitinasilkarnitin translokaz) ve reseptér (6rnegin N-metil-Daspartat
[NMDA],G-proteinle kenetli, 5-HT3, norokinin-1 [P maddesi reseptorii]) lizerine
potansiyel olarak etkindirler. Bu tiir yardimci etkilerin lokal anestezik etkiye katkida
bulunmasi olasidir, fakat heniiz detayli olarak arastirilmamistir. Ayrica, bu bolgelerle
olan etkilesimler lokal anestezikler arasinda goriilen sayisiz farkliligin, Ornegin
anestezik gii¢ ile paralel olmayan anestezik etkiler (6rnegin diferansiyel blok) ve
toksisitenin, temelini olusturmaktadir; bu nedenle, sadece voltaj-bagimli sodyum
kanallarinin bloke edilmesi ile yeterli derecede agiklanamaz. Dolasimdaki lokal
anesteziklerin bu gibi farkli bolgelere etki etmesi ortaya ¢ok sayida etkinin ¢gitkmasina
neden olur; bu etkilerin bir boliimiinden agrinin kontroliinde yararlanilabilir, bunlarin
bir kisminin potansiyel olarak faydali olduklar1 anlagilmistir. Ornegin, epidural
anestezi sirasinda olusabilen stres yanitinin ortadan kalkmasi ve perioperatif
durumdaki iyilesmenin anesteziklerin sodyum kanallarin1 bloke etmelerinin disindaki
bir etkilerinden kaynaklandigina iligkin kanitlar elde edilmistir. Dolasimdaki
anestezikler ayni zamanda antitrombotik etki de gosterirler; bu etki daha g¢ok
koagiilasyon, platelet agregasyonu, mikrosirkiilasyon ve inflamasyonun modiilasyonu

tizerinedir (28).
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Lokal Anesteziklerin Yapi-Etki Ozellikleri

Kiiclik ve fazla lipofilik lokal anesteziklerin sodyum kanal reseptorii ile etkilesime
gecmesi daha hizli olur. Daha onceden de belirtildigi gibi, etki giicii ile lipidlerde
¢cozlinlirliiglin arasinda da pozitif bir korelasyon vardir. Lidokain, prokain ve
mepivakainin suda ¢ozlinlirliigii tetrakain, bupivakain ve ropivakain den fazladir. Bu
son ajanlarin etki gilicleri daha fazladir, lokal anestezik etki siireleri de daha uzundur.
Bu uzun etki siireli lokal anestezikler ayn1 zamanda, proteinlere daha fazla baglanirlar
ve proteinlere baglanan diger ilaglar tarafindan yerlerinden edilebilirler. Optik olarak
aktif olan ajanlara bakildiginda (6rnegin bupivakain), R(+) izomerinin S(-) izomerine

gore genellikle biraz daha giiglii oldugu goriilebilir (levobupivakain) (28).

Blokaj1 Etkileyen Noronal Faktorler

Diferansiyel Blok: Lokal anesteziklerin biitiin sinirleri bloke etme kapasitelerine
sahip olmalar1 nedeniyle, etkileri zararli (agrili)) uyaranlar olan bdlgelerde
gerceklesmesi istenen duyumsama kaybi ile siurli kalmaz. Santral noroaksiyel
teknikler (spinal veya epidural) sirasinda, motor paralizi solunum aktivitelerini
bozabilir ve otonomik sinir blokaj1 hipotansiyona yol agabilir. Bununla birlikte, motor
paralizi cerrahi girisimde istenmesine karsin, diger bazi uygulamalar sirasinda
dezavantajli olabilir. Ornegin, dogum eyleminde epidural anestezi uygulanmasimin
sonucu olarak ortaya c¢ikan motor zayiflik dogum sirasinda hastanin donmasini
kisitlayabilir. Benzer sekilde, postoperatif analjezi i¢in kullanildiginda motor zayiflik
hastanin yardim almaksizin gezinmesini giiclestirir ve diisme riski ortaya c¢ikartir,
bununla birlikte rezidiiel otonomik blokaj ise mesane fonksiyonunu bozarak tiriner
retansiyona ve mesanenin kateterize edilmesine neden olabilir. Bu durumlar, cerrahi
girisimlerin siirekli artan bir ylizdesini olusturan, poliklinik (giiniibirlik) cerrahisi

uygulamalarinda 6zellikle problem yaratir (28).

Sinir lifinin intrinsik duyarhhg:: Sinir lifleri lokal anestezilerle bloke edilmeye
duyarliliklart agisindan farklilik gosterir. Lokal anesteziklerin, elektriksel stimulusun

pasif olarak ilerleyebilecegi mesafenin kisaligi nedeniyle tercihen kiiglik capl lifleri
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bloke ettigi, geleneksek olarak diisiiniiliir, ve hatta glinlimiizde de belirtilir. Ancak,
biiyiik liflerin 6nemli bir boliimii kiiciik liflerdeki aksiyon potansiyelinin gdzden
kaybolmasindan daha 6nce bloke edilir. En dikkat ¢ekici olarak, miyelinli sinirler ayni
captaki miyelinsiz sinirlerden daha &nce bloke edilme egilimindedirler. Ornegin,
pregangliyonik B lifleri, agr1 iletiminde énemli rol oynayan daha kii¢iik miyelinsiz C

liflerinden daha Once bloke edilirler.

Diferansiyel blok nedenleri arasinda oOnemli bir etken lokal anestezik etki
mekanizmasinin duruma ve kullanima bagimli olmasidir. Bu ilaglarla blokaj
depolarizasyonun yiiksek frekanslarinda daha belirgin olur. Duyusal (agr1) sinir lifleri
yiiksek ateslenme hizina ve gorece uzun aksiyon potansiyeli siiresine sahiptirler.
Motor lifler daha diisiik hizda ateslenirler, aksiyon potansiyelinin siireleri de daha
kisadir. A delta ve C lifleri yiiksek frekansli agri iletiminde gorev aldiklarindan, bu
0zellik bu liflerin daha 6nce ve lokal anesteziklerin daha diisiik konsantrasyonlariyla

bloke edilmelerine neden olur (28).

Anatomik Farkhhk: Lokal anesteziklerle bloke edilmeye intrinsik duyarliligin yan
sira, periferik sinir demetindeki anatomik yerlesim de blokajin baglamasini ve liflerin
duyarliligini belirler. Biiyiik sinir govdelerinin etrafinda proksimal duyusal lifler yer
alirken, ortalarinda distal bolgeleri inerve eden duyusal lifler bulunur. Bu nedenle, sinir
demetinin digina uygulanan lokal anestezik once demetin dis kisminda yerlesmis
proksimal lifleri anestezi eder, daha sonra da blok proksimalden distale dogru yayilir
(28).

Lokal Anesteziklerin Klinik Farmakolojisi

Lokal anestezikler viicudun iyi tanimlanmis bolgelerinde etkin bir analjezi saglarlar.
Olagan uygulama yollar1 arasinda topikal uygulama (6rnegin nazal mukoza, yara
[insizyon bolgesi] kenarlar1), periferik sinir uglarinin (perindral infiltrasyon) ve biiyiik
sinir govdelerinin (bloklar) etrafina yapilan enjeksiyon ve omuriligi saran subaraknoid

ve epidural araliklara yapilan enjeksiyon sayilabilir.
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Blokajin Klinik Ozellikleri

Klinik uygulamada, blokaj belirli bir siraya gore ortaya ¢ikar; dnce sempatik ileti ve
sonrasinda sicaklik, agr1, hafif dokunma ve sonunda motor blok. Bu siranin en hizli bir
sekilde goriildiigii spinal anestezinin baslangicinda modalitelerde konumsal bir
uyumsuzluk goriiliir, en fazla dermatomal (sefalad) yayilim en hassas komponentlere
olur. Bu nedenle, soguk duyusunun kayb1 (siklikla 1slak alkollii spang ile ol¢iiliir)
pinprick testindeki analjezi diizeyinin kabaca iki segment {izerinde, o da hafif dokunma
modalitesinin kaybinin iki segment rostralinde olacaktir. Buna karsin, periferik sinir
govdelerinde daha oOnce belirtilmis olan anatomik ozellikleri nedeniyle periferik
bloklarin baglamasi1 daha degisken olur ve proksimal motor zayiflik distaldeki duyu
kaybinin baslamasindan daha once olusabilir. Ek olarak, anestezik soliisyon sinir
demetinin etrafinda esit oranda dagilmaz, tam tersine sinir govdesinin icine radyal

penetrasyon ve longitudinal yayilim olur.

Diferansiyel blok ile iliskili olarak, basarili bir cerrahi anestezi i¢cin sadece agrinin
ortadan kalkmas1 degil, dokunma hissinin de kaybolmasi gerekir, ¢iinkii baz1 hastalar
girisimin agrilt olacagi korkusunun yani sira cerrahi sirasinda dokunma duyusunu
rahatsizlik verici olarak hissederler. Ayrica, modaliteler arasinda farkliliklar olmakla
birlikte, konvansiyonel tekniklerle motor fonksiyon kayb1 olmaksizin cerrahi anestezi

olusturmak miimkiin olmamaktadir.

Lokal anestezik ilaglara vazokonstriktdr eklenmesinin avantajlar1 oldukca fazladir.
Oncelikle, lokal doku konsantrasyonlarinin daha uzun siireyle yiiksek kalmasi
nedeniyle bolgesel noronal up-take artmistir, bunun klinikteki karsiligi uzun siireli
blok olusmasidir. Bu durum, uzun siireli girisimler i¢in yeterli miktarda anestezik
kullanilmasini, postoperatif agn kontroliiniin siiresinin uzatilmasini ve total anestezik
gereksiniminin  azaltilmasim  saglar. Ikincisi, absorbsiyon metabolizma ve
eliminasyonla yakindan iliskili oldugundan pik kan diizeyleri diisecek, sistemik toksik
etki riski de azalacaktir. Ayrica, spinal anestezige eklendigi zaman, adrenalin sadece

vazokonstriktor 6zelliklerine bagli olarak lokal anestezik etkinin uzamasini saglamaz,
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ayni zamanda omurilikteki postsinaptik a2 adrenoseptdrler araciligiyla direkt analjezik
etkinlik ortaya c¢ikartir. Bu potansiyelin farkina varilmasi sonucunda o agonist
kolinidin spinal anestezide adjuvan lokal anestezik olarak kullanilmaya baslanmustir.
Yukarida belirtilen avantajlarinin tersine, adrenalin eklendiginde istenmeyen etkiler de
ortaya ¢ikabilir. Ornegin, periferik sinir bloklar1 veya spinal anestezide kullanilan
lokal anesteziklerin norotoksik etkileri artabilir. Ayrica, her ne kadar gegerliligi
tartisilsa da, yeterli kollateral akimi olmayan boélgelerde (6rnegin dijital blok)

vazokonstriktor kullanmaktan kaginmak gerekir (28).

Lokal Anesteziklerin Sistemik Kullanimi

Lokal anesteziklerin baglica kullanimin smirli bir bolgede anestezi elde etmek
olmasina karsin, agriy1 baskilayici etkilerinden faydalanmak amaciyla bazen istemli
bir sekilde sistemik olarak uygulanirlar. Anestezik gereksinimini ve postoperatif agriy1
azaltmak gibi bilinen etkilerine ek olarak, lokal anesteziklerin sistemik
uygulanmasiyla kronik agr1 tedavisinde de belirli bir oranda basar1 saglanmistir; bu
etki anestezige maruz kalma siiresini daha da uzatabilir. Lokal anesteziklerin sistemik
uygulanmasiyla agr1 kontrolliniin saglanmasinin, en azindan bir 6l¢iide, anormal
ektopik desarjlarin baskilanmasmdan kaynaklandig1 distiniilmektedir; bu etki lokal
anesteziklerin normal sinirlerde aksiyon potansiyelinin ilerlemesini bloke etmek i¢in

gerekenden daha diisiik konsantrasyonlarinda gozlenir.

Sonug olarak, bu etkiler normal sinir iletiminin bozulmasindan kaynaklanan advers

etkiler goriilmeden ortaya ¢ikarlar.

Anestezik ilacin dozunun artirnlmasinin su sistemik etkilere neden oldugu
diistiniilmektedir: (1) diisiikk konsantrasyonlar tercihen kronik periferik sinir
zedelenmelerinde ektopik impuls olusumunu baskilayabilir; (2) ortalama
konsantrasyonlar, anestezik olarak uygulanmalarinin 6tesindeki terapotik faydalarini
gosteren bir etki olarak, santral sensitizasyonu baskilayabilir; ve (3) yiiksek
konsantrasyonlar genel anestezik etkiler olusturabilir ve ciddi toksisiteye yol agabilir

(28).
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Bupivakain:

Kardiyotoksik etkisine bagli endiseler nedeniyle bupivakainin, cerrahi anestezi i¢in
uygulanan epidural veya periferik sinir bloklar1 gibi konsantre anestezigin yiiksek
hacimlerde kullanilmasin1 gerektiren tekniklerde kullanilmasindan kag¢inilir. Tam
tersine, periferik anestezi ve postoperatif agri kontroliinde analjezi siiresini uzatmak
icin gorece diisiik konsantrasyonlarda (<%0,25) kullanilir; cerrahi insizyondan sonra
agrinin kontroliinde infiltrasyon anestezisinde kullaniminda da benzer bir popiilariteye
ulagsmistir. Postoperatif agr1 kontrolii ve dogum agrisinin epidural infiizyonlari i¢in
tercih edilen ilagtir. Aynca, spinal anestezide kullanimi i¢in olumsuz rapor yok gibidir;
norotoksisiteyle iliskili olarak terapotik indeksi gorece avantajli olup, eger varsa,
minimum gegici norolojik semptomlar olusturma riski bulunur. Bununla birlikte,
giiniibirlik veya poliklinik girisimleri i¢in bupivakain pek uygun degildir, ¢linkii

gorece uzun etki siiresi nedeniyle ayilma ve sonugta eve doniis gecikir (28).

Prilokain:

Prilokain amino-amid anestezikler arasinda en yiiksek kiirense sahip olandir, bu da
sistemik toksisite insidensinin diisiik olmasini kismen agiklar. Ancak, oksidleyici bir
metaboliti olan orto-toluidin’in birikmesine bagli olarak methemoglobinemi olugturma
egilimi olmasi bu avantajlarini ortadan kaldirir. Spinal bir anestezik olarak prilokainin
etki siiresi lidokainden biraz daha uzundur, gecici norolojik semptomlar olusturma
riskine iliskin veriler de cok azdir. Avrupa da Ozellikle spinal anestezik olarak
kullanima girmis olup, bu amagla kullanimi gittik¢e artmaktadir. A.B.D.de onaylanmig
herhangi bir formiilasyonu yoktur, hatta spinal anestezide endikasyon dis1 kullanimi

i¢in bile formiilasyonu bulunmaz (28).

2.5 LOKAL ANESTEZIiKLERIN TOKSIiSITESI

3 ana baglikta incelenir:
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1) Allerjik reaksiyonlar
2) Sistemik toksisite: SSS toksisitesi, kardiyovaskiiler toksisite ve methemoglobinemi
3) Lokal toksisite: norotoksisite ve miyotoksiste olarak siniflandirilabilir.

Allerjik, anaflaktoid reaksiyonlar ¢ok nadir goriiliir. Tiim toksisitenin %1linden azdir.
Gergek anaflaksi amino ester grubu ile olusur (bunun ic¢in metabolitleri PABA

suglanir).

Aminoamid grubuna bagh gelisen allerjide ise soliisyondaki paraben (prezervatif).
bisiilfit (antioksidan) sorumludur. SSS ve KVS sistemde sodyum ve potasyum kanal

blokaji ile olusur.

Sistemik toksik etki: ajanin potensi ve toksisitesi total dozu, voliim, konsantrasyon,
dolagima alinma hiz1 (kanlanmasi fazla bdlge), enjeksiyonun hizi, enjeksiyon yeri,

proteinlere baglanma oranina baghdir.

Toksisitenin en sik nedenleri;
. Yanlislikla yiiksek dozun dolasima verilmesi
. Uzun siireli yiiksek doz inflizyon yapilmasi

. Boyuna yakin bolgede daha ¢ok SSS e gecis ( serebral dolagima yakin

olma nedeniyle)

. Epidural ve kaudal anestezi sirasinda bolus uygulamada goktur.
. Periferik sinir bloklarinda yiiksek doz uygulanmasi
. Yiiksek doz yanliglikla intratekal verilmesi

. Hastaya ait faktorler (gebe, bebek, yash hasta, kardiyak yetmezlik,
hepatik yetmezlik)
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LA sistemik toksisitesinde santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistemler hedef
bolgelerdir. Santral sinir sistem, daha hassastir ve ilk hedef bolgedir. Bu nedenle bas
agrisi, bag donmesi ve tinnutus gibi SSS bulgular1 KVS bulgularindan 6nce goriiliir.
SSS eksitasyonu sempatik sinir sistemi aktivasyonu ile ortaya cikar. Ilerleyen

donemde plazma lokal anestezik konsantrasyonu artisi ile semptomlar agirlagir.

Kardiyovaskiiler toksisitenin ilk belirtileri ise hipotansiyon, oldiiriicii aritmiler ve

devaminda derin kardiyovaskiiler kollapstir.

2.6 LOKAL ANESTEZIKLERIN LOKAL TOKSISITESI

Postoperatif analjezide yara yeri infiltrasyonu gibi lokal anesteziklere yiiksek
konsantrasyonda ve uzun siireli maruziyet lokal toksisite olusumuna neden olur. LA
e bagli norotoksisite santral bloklarda ve periferik bloklarda olmak tizere iki boliimde

incelenebilir. Nedenleri olarak;

-Sinirh bir alanda asir1 sivinin yaptigi basing, igne veya kateter ile sinir lifleri veya

destek dokuda olusan mekanik hasar
- Enjeksiyon yerinde olugan hematomun sinire bas1 yapmasi

- Enjeksiyon yerinde olusan enfeksiyonun sinirde olusturdugu inflamatuar reaksiyon

gosterilebilir.

Santral norotoksisite tipleri s0yle siralanabilir;

e Histopatolojik toksisite: sinir hasari, néral hasar, gliyoziz veya miyelin kilifin

hasar1

¢ Fizyolojik norotoksisite: spinal kordun kan akiminin, kan beyin bariyerinin,

impuls iletiminde elektrofizyolojik iletinin bozulmasi ile olusur
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® Lokal norotoksisite: ilk bildiriler klorprokaine aittir.

Klorprokain in santral kullanimi ile epidural ve subaraknoid yiiksek dozlari ile

uzamis duyusal ve motor defisit bildirilmistir(29).

Ancak norotoksisiteyi esas destekleyen, mikrokateterlerle siirekli spinal anesteziden

sonra uzamis radikiiler irritasyon ve “kauda ekuina” sendromlarina ait bildirilerdir

Lokal anestezikerlerle yapilmis calismalar tiim lokal anesteziklerin yiiksek
konsantrasyon ve dozlarda nérotoksik olduklarini gostermisdir. Lokal anesteziklerle
santral blok uygulamalarinda norotoksisite olusabilir ve norotoksik etkilerin
tanimlanmasi giivenlik agisindan ¢ok 6nemlidir. Toksisite, histopatolojik olarak noral
hasar, gliyoziz veya miyelin kilifin hasari olarak tanimlanir. Fizyolojik ndrotoksisite
spinal kordun kan akiminin, kan beyin bariyerinin ve impuls iletiminde
elektorfizyolojik iletinin bozulmasi olarak smiflandirilir. Son olarak klinik toksisite
klinik bulgularda degisen derecelerde mesane ve barsak disfonksiyonu, perineal duyu
kayb1 ve alt ekstremitelerde motor gii¢ kaybi sekline ortaya ¢ikar. Bu durum kauda
ekuina sendromu olarak adlandirilir ve subaraknoid alanin belli bir bolgesinde yiiksek
konsantrasyonlarda lokal anestezigin maldistirbiisyonu ile meydana geldigi var
sayllmaktadir. Lidokain 1948 senesinden beri spinal anestezi uygulamalarinda
kullanilmasina karsin ilk defa 1991 senesinde, hiperbarik lidokainin kullanildig1 ve
mikrokateterler ile uygulanan siirekli spinal anesteziyi takiben kauda ekuina sendromu

tanimlanmistir

Olas1 mekanizmalar arasinda yanlig yerlestirilmis ince subdural kateterler ile olabildigi
gibi, epidural bosluga verilmek istenen lokal anestezik miktarinin yanliglikla subdural
alana verilmesi veya basarisiz olan tek doz spinal anestezinin tekrarlanmasi sayilabilir.
Korunmak igin gerekli olan en diisiik lokal anestezik konsantrasyonu ve dozu
uygulanmali, maldistirbiisyondan siiphelenildigi durumlarda lokal anestezigin
dagilimini arttirmak i¢in hastanin pozisyonunun degistirilmesi veya uygulanan ajanin
barisitesinin degistirilmesi gibi ¢esitli manevralar uygulanmali ve maksimum doz
uygulamasina ragmen yeterli sensoryel blok olusmadiginda teknikten vazgecilmelidir

(30).
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Lidokain ¢ok once 1944 de sentezlenmesine ragmen lidokaine ait santral norotoksisite
raporlart  1993de ortaya ¢ikmistir. Spinal anestezide, Onerilen doz ve
konsantrasyonlarda uygulanan tek doz spinal anesteziden sonra sirt agrisi, parestezi,
radikiiler agri, hipoestezi goriilmiis ve bu durum Gegici Norolojik Semptom ( GNS )
olarak adlandirilmistir. GNS ad1 gibi gegicidir. Spinal anesteziden sonra ilk 24 saat
icinde, Klinik olarak gluteal bolgede baslayan ve her iki ekstremiteye yayilan degisken
siddette agr1 ile ortaya ¢ikar. “Kauda ekuina” sendromunun aksine; alt ekstremitelerde
giicsiizliik, mesane ve barsak disfonskiyonu goriilmez. Etyolojisi kesin degildir.
Lidokainin tetikledigi norotoksisite spektrumunun iyi tarafi olarak kabul edilir. Fizik
muayene ve manyetik rezonans goriintiileri (MR) normaldir. Ayrica, norolojik
muayene, elektrofizyolojik testler, EMG, sinir iletimi veya SSEP benzer sekilde
normaldir(31).

GNS’nin lidokainle 7 kat fazla goriilmesi, lidokaine 6zgii nérotoksik etki oldugunu
disiindiirmiissede tiim lokal anesteziklerle olusabilir. Uzamis girisimlerde
litotomi+trendelenburg poziyonlari da etkili bulunmustur. Olay, doz ve lokal
anestezigin barisitesine bagimli degildir. GNS gegici bir durumdur ve postoperatif 10

giin i¢inde diizelecegi ve agri kesicilerin faydali olacagi hastalara belirtilmelidir(31).

Ozetle:

®  subaraknoid belli bir bolgede yiiksek konsantrasyonda LA maldistirbiisyonu ile

ortaya ¢iktig1 var sayilir.
e lidokain 1948 senesinden beri spinal anestezide kullanilmaktadir.

e ilk defa 1991 senesinde, hiperbarik lidokain ve mikrokateterler ile siirekli spinal

anesteziyi takiben kauda ekuina sendromu tanimlanmustir.

Korunmak igin 6neriler; gerekli olan en diisiik lokal anestezik konsantrasyonu ve dozu
uygulanmali, maldistirblisyondan siiphelenildiginde LA dagilimini arttirmak igin

hastanin pozisyonu degistirilmeli, maksimum doza ragmen yeterli sensoriyel blok
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olusmadiginda teknikten vazgecilmelidir. Kauda ekuina sendromu en sik lidokain ile
meydana gelir. Onlemek icin maksimum lidokain dozu 60 mg, maksimum kons. %2.5
olmali ve lidokaine adrenalin eklenmemelidir. Adrenalin lokal anestezigin geri
emilimini yavaslatarak iskemiyi arttirarak direkt sinirler tizerine toksik etkileri ile
lokal anestezik toksisitesine katkida bulunabilirler. Bu nedenle biz klinigimizde santral

bloklarda LA e vazokonstriktor ilave etmiyoruz(29).

Periferik sinir bloklarinda lokal toksisite:

Periferik sinir bloklar1 (PSB) ile iligkili lokal sinir hasari insidansi tahminlerin altinda
“ yaklasik % 0,4” oranindadir. Kesin nedeni bilinmemekle birlikte genellikle st
ekstremite brakiyal pleksus bloklarindan sonra olusur. Sik yapiliyor olmasi ve
pleksusun fasial kilif icinde seyretmesi ve LA in buraya hapsolmasi neden olarak

sayilabilir.

2.6 PERIFERIK SINIiR BLOKLARI SONRASI GOZLENEN NOROLOJIK
KOMPLIKASYONLAR

Blok ile iliskili igne travmasi, sinir kilifi i¢ine kanama, hematom-6dem dolayisiyla
basing artisi, sinir i¢i enjeksiyonu, noronal iskemi, lokal anestezik toksisitesi, damar
hasar1, kompresyon hasar1 ve fasikiiler pargalanmaya eslik eden travmatik sinir hasari

ile olusur.

Cerrahi girisime ait bir¢ok faktor de sinir hasar1 nedenleri arasinda sayilabilir. Bunlarin
arasinda; travma, pozisyon, ekstremite dolayisiyla sinir yapisinin gerilmesi, iskemi,
hematom olusumu, turnike uygulamasi, uygunsuz pozisyonlar, postoperatif 6dem

cerrahi travma onceden var olan demiyelinizan hastaliklar sayilabilir.
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Lokal anestezikler genel olarak gilivenli ajanlar olarak kabul edilirler ancak bazi
durumlarda norolojik komplikasyonlara neden olabilirler. Agiklayici mekanizmalar
arasinda sinir kilift i¢ine kanama, hematom ve eslik eden 6dem, igne ile direkt travma
ve lokal anesteziklerin toksisitesi siralanabilir. Giincel olarak lokal anesteziklerin
noron kilifi iizerine sitotoksik etkileri tartisilmaktadir. Park ve ark. in vitro ¢calismada
lokal anesteziklerin schwann hiicreler iizerine sitotoksik etkileri ile apoptosisi
indiikledikleri ve bu sekilde noral hasara neden olduklar1 gostermislerdir. Bu

sonuglarin in vivo ¢alismalar ile desteklenmesi gerekmektedir(32).

Sonug olarak PSB’larinda periferik sinir hasarinin etyolojisinde lokal anesteziklere
bagli lokal toksisite nedeni multifaktoryeldir. Yani lokal anesteziklerin sitotoksik
etkileri kadar, sinirlerin normal “homeostazis” ortamlariin ve kan dolasiminin

bozulmasi ile de olusabilir.

Apoptozis major mekanizmadir ayrica LA ler mitokondrinin depolarize olmasina ATP
olusumunun durmasina neden olur. ATP’nin kayb1 ile enerji bagimli mekanizmalar
baskilanir. Sonugta kalsiyum hiicre i¢inde depolanir ve hiicre yikimina yol agan

enzimler aktive olur.

Hiicre 6liimiine yol agan elektrolit dengesizligine ek olarak ATP kaybi:

- aksonal transportun bozulmasina ve ndronda sentezlenen materyallerin akson

terminaline taginma yeteneginin bozulmasina neden olur.

-Lidokainin hizli aksonal transportu geri doniisiimlii olarak ettigi gosterilmistir.

Lokal anesteziklerin sinirler tizerindeki direkt toksik etkileri konsantrasyon ve temas
stiresi ile direkt iligkilidir. Ayrica kiiclik lifler daha hassas olduklar1 i¢in lokal anestezik
lokal toksisitesinde spontan parestezi, agr1 ve 1sinin algilanmasinda problem olurken,

motor, dokunma veya propriyoseptik duyular kaybolmaz.
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Norotoksik etkiler ek ilaclar veya koruyucular ile de meydana gelebilir. Cok
kullanimlik flakonlara eklenen antimikrobiyal ajanlar ve antioksidanlar gibi
koruyucular igeren lokal anestezik soliisyonlar, periferik sinir blogu uygulamalarinda

Onerilmez.

Lidokain, ketamin ve midazolamin mitokondriyal yolak ftizerinden apoptosisi
uyardiklar1 ve noronal ve gliyal hiicrelerde doz bagimli toksisite olusturduklar
gosterilmistir. Ayrica klonidin, buprenorfin, deksametazon ve midazolam +ropivakain
ile; norotoksik etkilerini arttirdigt ve midazolam+ropivakain 2 saatin sonunda

noronlarin %90’ min 6ldiigiint gosterilmigdir(33).

PSB da lokal toksisitede kullanilan ignelerde etkin olabilir ve lokal anestezik
sollisyonlar kadar 6nemlidir. Bu ignelerin olusturacagi mekanik hasari 6nlemek i¢in;
pozisyon verirken ekstremitenin asir1 gerilmesine izin verilmemelidir. Aksi halde
gerilen bag dokusu esnekligini yitirip ignenin sinir dokusunda daha fazla hasar
olugturmasina neden olur. Uzun ve keskin uglu ignelerle sinir hasar1 daha siktir. Kisa
kiint ignelerle sinir hasar1 daha ciddi ve daha uzun siireli olur. Egimin yonii sinir
liflerine dikey oldugunda hasar daha ciddidir. Enjeksiyona diren¢ oldugunda veya
hasta ciddi agr1 hissettiginde intranoral injeksiyondan siiphelenilmelidir. PSB da sinir
hasari en fazla korkulan komplikasyon olarak goriilse de hasara neden olacak derecede
ciddi hasarlanma azdir. Sinir hasart olusursa semptomlar hastalarin %95inde 4 ila 6
hafta icinde, %99unda bir yil icinde normale doner. Kalict hasar 1/5000-30000°de

goriliir. Anatomik olarak;
Noropraksi
Aksonotmezis
Norotmezis olmak iizere ii¢ sekilde ortaya ¢ikar.

e En hafif sekli noropraksi, etkilenen segmentte impuls iletimi yoktur ancak
EMG normaldir, sinir iletim hizi diismistiir. Geri doniis birka¢ haftada ve

genellikle kompletdir.
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e  Aksonotmezis, endondriumun korundugu akson yaralanmalarinda meydana
gelir, orta dereceli hasardir. lyilesme uzun ve tam degildir, aksonun
rejenerasyon hizina (1-3 mml/giin) baghdir. Prognoz genglerde, saglikli

insanlarda ve distal lezyonlarda daha iyidir.

® Noronal hasarin en agir formu, nérotmezis, endondrium yaralanmasini da igine
alan sinirin komplet enine kesilmesi ya da ezilmesidir. Genellikle cerrahi tamir

gerekir, geriye doniis genellikle tam olmaz.

Noral hasar semptomlari: hafif aralikli karincalanma ve uyusma hissi, agrili
parestezi, noropatik agri, sensoryal kayip motor gii¢siizliik, ciddi kozalji, reflex

sempatik distrofilerdir.

Ancak; derideki duyu kaybi hasarin yerini belirlemek agisindan kesin bilgi
veremez; Clinkii dermatomlarin sinirlar1 kesin ve net degildir. Norolojik hasarin
semptomlar1 hafiften agira kadar: Dizestezi, parestezi, uyusma, giigsiizlik ve

agridir.

Vaskiiler yaralanmalar ve ndrolojik hasarlarda periferik sinir hasar yaparlar. Lokal
anestezikler kas i¢ine enjekte edildiginde lokal nekroza yol agar. En fazla yiiksek
konsantrasyonda bupivakain ve klorprokainle goriiliir. Kas dokusu, nekrozu
ortalama iki haftada kendini tamir eder. Sinir aracili agrilarda en ¢ok recete
edilenler, trisiklik  antidepresanlar, seratonin  reuptake inhibitorleri,

antikonviilzanlar, opioidler , kapsaisin kremlerdir .
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3.GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif calismanin amaci farkli seviyelerde gerceklestirilen brakial pleksus
blokaji1 uygulamalarindaki (supraklavikiiler, aksiler ve interskalen) parestezi insidansi
karsilastirmak ve parestezi gelisimini etkileyebilecek parametreleri (yas, cinsiyet,
viicut kitle indeksi (VKI), cerrahinin tipi, cerrahinin siiresi, blok uygulanirken
kullanilan lokal anestezik ve dozu, norostimulatéor ve/veya usg kullanimi)
arastirmaktir. Bu amacla Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul onamu
alinmasini takiben Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Ibni Sina Hastanesi Ortopedi
Ameliyathanelerinde Ocak 2018-Ocak 2020 tarihleri arasinda periferik sinir blogu
esliginde iist ekstremite cerrahisi yapilan 430 hastanin dosyalar: retrospektif olarak
incelendi ve onami alinan ve iletisim kurulan toplam 205 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Calismaya katilmay1 kabul etmeyen ve iletisim kurulamayan , aragtirma kapsaminda

toplanmas1 hedeflenen verilere ulagilamayan hastalar ¢alisma dist birakildi.

Hastalarin yas, cinsiyet, kilo, boy ve ek hastalik varlig1 gibi demografik verileri dosya
kayitlarindan belirlendi. Gegirdigi operasyon, operasyon siiresi kaydedildi. Hastaya
yapilan brakiyal pleksus blogunun hangi seviyede yapildigi, kullanilan lokal anestezik
dozu, kullanilan yardimci teknikler (ultrasonografi ve ndrostimiilator), sedasyon

gereksinimi ve dozu, ek anestezik gereksinimi kayit formlarindan elde edildi.

Calisma kapsaminda dahil edilen hastalar ile 10/07/2020-31/08/2020 tarihleri arasinda
telefon araciligr ile iletisime gecilerek; hastalardan s6zlii olarak calismaya kabul
edenlerden e-postalarina gonderilen onam formunun imzali sekilde arastirmaciya
gondermeleri istenmistir. Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalardan operasyon
sonrasinda gelisen duyu ve motor kayip varligini tespit etmeye yonelik olarak
“evet/hayir” seklinde cevaplanan asagidaki 5 kapali uglu soruya cevap vermeleri
istenmistir;
1. “Kolunuzda uyusukluk oldu mu?”,

2. “Kolunuzda karincalanma oldu mu?”’

3. “Kolunuzda normal olmayan his oldu mu?”
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4. “Kolunuzda agri oldu mu?”
5. “Kolunuzda gii¢siizliik oldu mu?”

Operasyon sonrasinda yukardaki sorularla aranan duyu veya motor kayiplarindan
herhangi birinin hastada olmasi durumunda hastalarda parestezi gelistigi ve bu
durumun 6 aydan uzun siire devam etmesi durumunda ise uzun siireli parestezi gelistigi

kabul edilecektir.

Arastirma kapsaminda incelenmek amaciyla arastirilan degiskenlere yonelik elde
edilen veriler Microsoft Excel 2016 yazilimi araciligi ile bilgisayar ortamina
aktarilmistir. Arastirma kapsamindaki periferik sinir blogu esliginde {ist ekstremite
cerrahisi yapilan hastalarin incelenecek degiskenlerin tanimlayici istatistiklerinde

frekans, yiizde, ortalama ve standart sapma kullanilmistir.

Aragtirmada hastalarin parestezi olma durumunu etkileyecek degiskenleri tespit etmek
amaciyla olusturulan hipotez analizleri iki asamali olarak uygulanmisdir. ilk asamada
kapsamindaki periferik sinir blogu esliginde {ist ekstremite cerrahisi yapilan
hastalarindan ameliyat sonrasi parestezi olan hastalar ile parestezi olmayan hastalar
arasinda arastirma kapsaminda incelemeye alinan degiskenlerde istatistiksel anlamli
farklilik olup olmadigi tespit edilmesi hedeflenmistir. Bu kapsamda oncelikle
parametrik analizlerin varsayimlarindan biri olan normal dagilim varsayiminin
karsilanip karsilanmadiginin tespit edilmesi amaciyla Kolmogrow Smirnov testi
uygulanmistir (34). Fark analizlerinde; kategorik degiskenleri karsilagtirilmasinda
Pearson Ki-Kare, siirekli degiskenlerin gruplar arasi karsilagtirilmasi igin ise Mann
Whitney U testi kullanilmistir (35,37,38). Birinci basamakta yapilan analizler
sonucunda periferik sinir blogu esliginde iist ekstremite cerrahisi yapilan hastalardan
ameliyat sonrasi parestezi olan hastalar ile parestezi olmayan hastalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliligin tespit edildigi degiskenler, parestezi olusumuna
etki derecelerinin ve ydniiniin belirlenmesi amaci ile Ikili Lojistik Regresyon
analizime dahil edilmistir (36). Hipotez ret ve kabuliinde nihai sonug olarak ikili

Lojistik Regresyon analiz bulgulari esas alinmistir.
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Arastirmada hastalarin klinik ve operasyon 6zelliklerinin hastalara uygulanan periferik
blokaj tiirtine gore farklilik gosterip géstermediginin belirlenmesi amaciyla uygulanan
hipotez analizlerinde bagimsiz gruplarda fark analizleri kullanilmistir. Bu kapsamda
oncelikle parametrik analizlerin varsayimlarindan biri olan normal dagilim
varsayiminin karsilanip karsilanmadiginin tespit edilmesi amaciyla Kolmogrow
Smirnov testi uygulanmistir (34). Fark analizlerinde; kategorik degiskenleri
karsilastirilmasinda Pearson Ki-Kare, siirekli degiskenlerin  gruplar arasi
karsilastirilmasi i¢in ise Tek Yonlii Varyans Analizi ile Kruskal Wallis H testi
kullanilmistir (35,37,38).  Uglii grup karsilastirmalarinda Tek Yonlii Varyans
Analizinin post hoc testi olarak Tukey testi, Kruskal Wallis H testinin post hoc testi
olarak Bonferroni diizeltmesi yapilarak Mann Whitney U testi kullanilmistir. Ki kare
testinin de post hoc analizi Bonferroni diizeltmesi yapilarak ortaya konmustur.
Verilerin analizinde SPSS 25 istatistik yazilimindan faydalamilmstir. Istatistiksel

anlamlilik i¢in p<0,05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1°de periferik sinir blogu esliginde tist ekstremite cerrahisi yapilan hastalarin

klinik, operasyon 6zellikleri ve parestezi Ol¢iitlerine yonelik bulgular sunulmustur.

Tablo 4.1. Periferik Sinir Blogu Esliginde Ust Ekstremite Cerrahisi Yapilan
Hastalarin Klinik, Operasyon Ozellikleri ve Parestezi Olciitlerine Yonelik

Bulgular
Klinik Ozellikler Ort. +Ss.% (n)
Yas (13-90 y1l arasi) 44,44 (£16,73)
VKI 27,45 (£5,12)
Cinsivet Erkek 52,2 (107)
y Kadimn 47,8 (98)
v Var 9,8 (20)
DM Varhg: Yok 90,2 (184)
Operasyon Ozellikleri
El 50,0 (102)
Gegirdigi Operasyon Kol 25,0 (51)
Omuz 25,0 (51)
Supraklaviikiiler 44,4 (91)
Uygulanan Blokaj Tiirii Aksiller 29,8 (61)
Interskalen 25,9 (53)
. Var 49,3 (101)
Genel Anestezi Yok 50.7 (104)
Sedasvon Var 21,5 (44)
y Yok 78,58 (161)
Ameliyat Siiresi (Saat) 2,33 (£ 0,89)
Bupivakain (mg.) 52,26 (£26,52)
. Bupivakain (%) 0,17 (£ 0,08)
Lokal Anestezikler Prilokanin (mg.) 112,78 (£0,51)
Prilokanin (%) 0,37 (£0,17)
Parestezi Olgiitleri
Var 30,2 (62)
Uyusukluk Yok 69.8 (143)
Var 25,4 (52)
Karmcalanma Yok 74,6 (153)
. Var 4,4 (9)
Normal Olmayan His Yok 95,6 (196)
< Var 16,6 (34)
Agn Yok 83.4 (171)
W Var 23,9 (49)
Gligsizliik Yok 76,1 (156)
Parestezi Insidans1 Toplam (%) 36,1 (74)
6 aydan daha uzun siiren parestezi insidasi 17,1 (35)
Parestezi Siiresi 6 Ay ve Daha Kisa 52,7 (39)
6 Aydan Uzun 47,3 (35)
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Tablo 4.1’ de gortldigi tizere periferik sinir blogu esliginde iist ekstremite cerrahisi
yapilan hastalarin yas ortalamasi 44,44 (£16,73) olarak tespit edilmistir. Hastalarin
%52,2’s1(n=107) erkek %47,8’1 (n=98) kadindir. Katilimc1 hastalarin ortalama VKI
27,45 (£5,12) dir. DM hastasi olan katilimcilarin oran1 %9,8 (n=20) dir.

Arastirma kapsamina alinan periferik sinir blogu esliginde iist ekstremite cerrahisi
yapilan hastalarin %50’si (n=102) el, %25’1 (n=51) kol ve kalan %25’1 (n=51) ise
omuz cerrahisi gegirmistir. Hastalarin %44,4’tine (n=9) supraklaviikiiler, %29,8’ine
(n=61), aksiller ve %25,6’sma (n=53) interskalen periferik sinir blokaji yapilmistir.
Hastalarin %49,3’1 (n=101) genel anestezi altina alinirken, %21,5’ine (n=44) ise
sedasyon uygulanmistir. Arastirma kapsamindaki hastalarin ortalama ameliyat siiresi

2,33 (£ 0,89) saat olarak tespit edilmistir.

Ameliyat sonras1 yapilan parestezi degerlendirilmelerinde aragtirma kapsamina alinan
periferik sinir blogu esliginde iist ekstremite cerrahisi yapilan hastalarin %30,2’si
(n=62) uyusukluk, %25,4°1i (n=52) karincalanma, %4,4’{i (n=9) normal olmayan his,
%16,6’s1 (n=34) agr1 ve %23,9’u gligsiizliik bildirmistir. Bu bulgulara gore Sekil 1°de
goriildiigli gibi arastirma kapsamina alinan periferik sinir blogu esliginde st
ekstremite cerrahisi hastalarinin ameliyat sonrasi parestezi insidansi %36,1 (n=74)

olarak tespit edilmistir.
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Parestezi insidansi

0 50 100 150
Hasta Sayisi

W Parestezi Yok wParestezi Var

Sekil 4.1. Periferik Sinir Blogu Esliginde Ust Ekstremite Cerrahisi Yapilan

Hastalarin Ameliyat Sonrasi Parestezi Insidansi

Sekil 4.2°de goriildiigii gibi 6 aydan uzun stireli parestezi insidanst ise %17,1 (n=35),
6 ay ve daha kisa siiren parestezi insidansi %19,0 (n=39) olarak tespit edilmistir.
Hastalarin %63,9’unda (n=131) parestezi gelismezken, parestezi gelisen hastalarin
%352,7’sinde (n=39) 6 ay ve daha kisa siire, %47,3’tlinde (n=35) ise 6 aydan uzun siiren

parestezi geligmistir.
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Sekil 4.2. Periferik Sinir Blogu Esliginde Ust Ekstremite Cerrahisi Yapilan

Hastalarin Ameliyat Sonrasi Kisa ve Uzun Parestezi insidansi

Tablo 4.2’te periferik sinir blogu esliginde {ist ekstremite cerrahisi yapilan hastalarin
arastirma kapsamindaki klinik ve operasyon 6zelliklerinin, ameliyat sonrasi parestezi
olma ve olmama durumlarma gore istatistiksel anlamhi farkliik gosterip

gostermedigini tespit etmek amaciyla uygulanan analiz bulgular1 yer almaktadir.
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Tablo 4.2. Periferik Sinir Blogu Esliginde Ust Ekstremite Cerrahisi Yapilan

Hastalarin Klinik ve Operasyon Ozelliklerinin Ameliyat Sonrasi Parestezi Olma

Durumuna Gore Degerlendirilmesine Yonelik Bulgular

Parastezi )
Parestezi Yok
Var
Klinik Ozellikler Ort. (& ZIX? p
Ort. (£Ss.)
Ss.) Toplam
% (n)
% (n)
47,57 42,65 (+17,53) - 4036,50¢
Yas 0,056
(+14,82)
28,29 26,98 (+5,12) - 4074,007
VKI 0,069
(£5,04)
36,4 (39) 63,6 (68) 100,0
Erkek
. (107)
Cinsiyet 0,012 0,913
35,7 (35) 64,3 (63) 100,0
Kadin
(98)
40,0 (8) 60,0(12) 100,0
Var
(20)
DM Varhigi 0,133 0,715
35,9 (66) 64,1 (118) 100,0
Yok
(184)
Operasyon Ozellikleri
£l 41,2 (42) 58,8 (60) 100,0
(102)
Gegirdigi 31,4 (16) 68,6 (35 100,0
s Kol 10 (39) 2,121 0,346
Operasyon (51)
31,4 (16) 68,6 (35) 100,0
Omuz
(47)
Supraklaviikiiler 36,3 (33) 63,7 (58) 100 (91)
Uygulanan 41,0 (25) 59,0 (36 100,0
Y9 Aksiller () (30) 1,435% 0,488
Blokaj Tiirii (61)
Interskalen 30,2 (16) 69,8 (37) 100,0(53)
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28,7(29) 71,3(72) 100,0
Var
Genel (101)
] 4,707 0,030
Anestezi 43,3 (45) 56,7 (59) 100,0
Yok
(104)
Var 36,4 (16) 63,6 (28) 100,0
(44)
Sedasyon 0,002*% 0,967
Yok 36,0 (58) 64,0 (103) 100,0
(161)
. . 2,18 2,42 (+0,93) - 4079,00?
Ameliyat Siiresi (Saat) 0,055
(=0,79)
Bupivakain 51,62 52,63 (£28,54) - 4729,00¢ 0769
(mg.) (+22,69) '
) ) 0,17 0,17 (+0,09) - 4729,007
Bupivakain (%) 0,769
Lokal (0,07)
Anestezikler Prilokanin 119,86 108,77(+54,20) - 4235,007 0127
(mg.) (45,94) '
_ _ 0,39 0,36 (+0,18) - 4235,00¢
Prilokanin (%) 0,127
(+0,15)

Z: Mann Whitney U Testi, X2 Ki Kare Testi

Tablo 4.2°teki analiz bulgularma gore arastirma kapsamindaki hastalardan ameliyat

sonrasi parestezi gelisen grupla, parestezi gelismeyen grup arasinda yas, VKI, cinsiyet,

DM hastas1 olma durumu, gecirdigi operasyon, uygulanan blokaj tiirli, sedasyon

uygulanma, ameliyat siiresi, lokal anestezi miktarlar1 yoniinden istatistiksel olarak

anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.2 ve Sekil 4.3’te goriildiigii lizere arastirma kapsamindaki hastalardan

ameliyat sonrasi parestezi gelisen grupla, parestezi gelismeyen grup arasinda periferik

sinir blogu sonras1 genel anestezi ihtiyacit dagilimlar1 yoniinden istatistiksel anlamli

farklilik tespit edilmistir (XZI 4,470, p=0,030).
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Yok - = ) 956,70 (n=59) i

Var 9 = %71,30 (n=59) i
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Sekil 4.3. Periferik Sinir Blogu Esliginde Ust Ekstremite Cerrahisi Yapilan
Hastalarin Ameliyat Sonrasi Parestezi Varhgmmin Genel Anestezi Geresinimi

Durumuna Gore Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan hastalardan periferik sinir blogu sonrasi genel anestezi
gereksinimi olanlarin %28,7’sinde (n=29) ameliyat sonrasi parestezi gelisirken, genel
anestezi gereksinimi olmayan hastalarin %43,3’iinde (n=45) parestezi tespit edilmistir.
Buna gore genel anestezi gereksinimi olan hastalar ile kiyaslandiginda genel anestezi
gereksinimi olmayan hastalarda ameliyat sonrasi parestezi goriilme orani istatistiksel
anlamli olarak daha yiiksek seviyededir. Bu bulgulara arastirma kapsamindaki
hastalardan ameliyat sonras1 parestezi gelisen grupla, parestezi gelismeyen grup
arasinda istatistiksel anlamli olarak farklilik gosteren tek degisken olan genel anestezi

olma durumu ikili lojistik regresyon analizine dahil edilmistir

Tablo 4.3’te arastirma kapsamindaki periferik sinir blogu esliginde st ekstremite
cerrahisi yapilan hastalarin ameliyat sonrasi parestezi olma durumuna genel
anestezinin gereksiniminin etkisinin degerlendirilmesi amaciyla uygulanan Ikili

lojistik regresyon analizi bulgular1 yer almaktadir.
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Tablo 4.3. Periferik Sinir Blogu Esliginde Ust Ekstremite Cerrahisi Yapilan
Hastalarimin Ameliyat Sonrasi Parestezi Olma Durumuna Genel Anestezi

Gereksinimi Olma Durumunun Etkisinin Degerlendirilmesi

%095
Bagimsiz Giiven
B Sh. Wald Sd. p Exp (B)
Degiskenler Arah@
Alt  Ust
Genel Anestezi 1,060 3,382
Gereksinimi 0,6380,296 4,657 1 0,031 1,894
Olmamasi
Genel Anestezi
Gereksinimi Olmasi
Suarekli ) 0,220 17,0961 <0,001 0,403 - -
0,909

Bagimh Degisken: Parestezi Olma Durumu (1)
Omnibus Ki-Kare: 4,735, p=0,030
Cox & Snell R?: % 0,23

* Referans Degisken

Tablo 4.3’te goriilen lojistik regresyon modelinin model uyumunun yeterli seviyede
oldugu goriilmektedir (Omnibus X?: 4,735, p=0,030). Ayrica periferik sinir blogu
esliginde {ist ekstremite cerrahisi yapilan hastalarinin ameliyat sonrasi parestezi olma
durumundaki toplam degisimin % 2,3’liik kisminin genel anestezi gereksinimin varlig

ile agiklandig: tespit edilmistir.

Ayrica Tablo 4.3’te periferik sinir blogu esliginde iist ekstremite cerrahisi yapilan
hastalarinin genel anestezi gereksinimi olma durumunun ameliyat sonrasi parestezi
gelismesi durumunu istatistiksel anlamli olarak etkiledigi goriilmektedir (Wald: 4,657,
p=0,031). Periferik sinir blogu esliginde list ekstremite cerrahisi yapilan hastalardan
genel anestezi gereksinimi olmayan hastalarin ameliyat sonrasi parestezi olma riski,

genel anestezi geresinimi olan hastalardan 1,89 kat Exp (B): 1,894 daha fazladadur.
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Tablo 4.4’te periferik sinir blogu esliginde {ist ekstremite cerrahisi yapilan hastalarin
6 aydan wuzun siireli parestezi olma durumlarinin sinir blogu tiiriine gore
degerlendirilmesi amaciyla uygulanan analiz bulgular1 goriilmektedir. Buna gore
arastirma kapsamindaki hastalarin 6 aydan uzun siireli parestezi olma durumlarinda
ameliyatta uygulanan sinir blokaj tiiriine gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit edilmemistir (x2=1,050, p=0,591). Gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik
tespit edilememesine ragmen, en yiiksek oranda 6 aydan fazla parestezi tespit edilen

grubun supraklaviikiiler sinir blokaj1 yapilan hasta grubu oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.4 Periferik Sinir Blogu Esliginde Ust Ekstremite Cerrahisi Yapilan
Hastalarin 6 Aydan Uzun Siireli Parestezi Olma Durumlarinin Sinir Blogu

Tiiriine Gore Degerlendirilmesine Yonelik Bulgular

6 Aydan Uzun

Parastezi Parestezi
)G p
Var Yok
% (n) % (n)
Uygulanan Supraklaviikiiler 19,8 (18) 80,2 (73)
Blokaj Aksiller 16,4 (10) 83,6 (51) 1,060 0,591
Tiird Interskalen 13,2 (7) 86,8 (46)

Tablo 4.5’da periferik sinir blogu esliginde tist ekstremite cerrahisi yapilan hastalarin
Klinik ve operasyon ozelliklerinin uygulanan blokaj tiirline gore degerlendirilmesine

yonelik bulgular yer almaktadir.
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Tablo 4.5. Periferik Sinir Blogu Esliginde Ust Ekstremite Cerrahisi Yapilan

Hastalarin Klinik ve Operasyon Ozelliklerinin Uygulanan Blokaj Tiiriine Gore

Degerlendirilmesine Yonelik Bulgular

1.
3.
Supraklaviik ) .
) . Aksiller Interskalen Post
Klinik Ozellikler tiler FIH/X? p
Hoc®
Ort. (£Ss.) Ort. (£Ss) Ort. (&Ss.)
% (n) % (n) % (n)
40,41 41,25(=17,1 54,94(%13,9 1-
Yas 16,2927 <0,001 .
(+15,38) 8) 6)
26,57 27,15 29,31 1-3™
VKI 11,105 0,004 .
(+4,84) (£5,19) (£5,10) 2-3
Erkek 52,7 (48) _ 639(39)  37.7 (20) 23
Cinsiyet Kadn  47,3(43)  361(22) 62,3(33) 78212 0020 23
Toplam 100 (91) 100 (61) 100 (53)
Var 10,0 (9) 2.9 (3) 15.1(8)
DM Varhg Yok 90,0 (81)  951(58)  849(45) 3328 0189 -
Toplam 100 (90) 100 (61) 100 (53)
Operasyon Ozellikleri
1-2"
El 503 (54)  78,7(48) 0,0 (0) 13"
2-3"
““““ 1o
Cedrdigl 1) 40737  197(12)  38(2 197,922 <0001 13"
Operasyon *
2-3
....... v
Oomuz 0,0 (0) 1,6 (1) 96,2 (50) .
Toplam 100 (90) 100 (61) 100 (53)
Var 352(32)  3L1(19)  943(50)  58331° <0001 13
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Genel 1-3
) Yok 64,8 (59) 68,9 (42) 5,7 (3) .

Anestezi 2-3
Toplam 100 (91) 100 (61) 100 (53)

1-3"
Var 24,2 (22) 34,4 (21) 1,9 (1) -~

Sedasyon 18,5282 <0001 1-3°
Yok 75,8 (69) 65,6 (40) 98,1 (52) -~
Toplam 100 (91) 100 (61) 100 (53)

l_

3***

Ameliyat Siiresi (Saat) 2,21 (£0,86) 2,02 (x0,82) 2,90 (x0,89) 30,734 <0,001 5
3***

. 19,578 1-
Bupivak 48,18 62,04(£36,2  48,01(£19,4

. <0,001 2
ain(mg.) (£20,26) 0) 2) -
2-3

) 19,578 1-
Bupivak .

Lokal n %) 0,16 (£0,06) 0,20 (£0,12) 0,16(+0,06) <0,001 2
ain (%

Anestezikler 2-3
Prilokan 109,01(+49, 120,65(+50, 110,18(x55, 3,289" 0103
in(mg.) 95) 06) 72) ’

Prilokan 3,289 -
0,36 (£0,16) 0,40 (£0,16) 0,36 (+0,17) 0,193

in (%)

X?: Ki Kare Testi, F: Tek Yonlii Varyans Analizi, H: Kruskal Wallis H Testi, Q:

Bonferroni diizeltmesi yapilmistir.

** n<0,001, **p<0,01, *p<0,05

Tablo 4.5’deki bulgulara gore arastirma kapsamindaki periferik sinir blogu esliginde

iist ekstremite cerrahisi yapilan hastalarin yas ortalamalar1 uygulanan blokaj tiirline

gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (F=16,292, p<0,001).

Supraklaviikiiler blokaj yapilan katilimci hastalarin yas ortalamasi 40,41 (£15,38),
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interskalen blokaj yapilan katilimci hastalarin yas ortalamasindan 54,94(%13,96)
istatistiksel anlamli olarak daha diisiik seviyede tespit edilmistir (p<0,001). Ayrica
arastirma kapsamindaki periferik sinir blogu esliginde iist ekstremite cerrahisi yapilan
hastalarin VKI ortalamalar1 uygulanan blokaj tiiriine gore istatistiksel olarak anlaml
farklilk gostermektedir (F=11,105, p=0,004). Interskalen blokaj yapilan katilimc1
hastalarin VK1 ortalamasi 29,31 (£5,10), hem supraklaviikiiler blokaj yapilan katilimci
hastalarin VKI ortalamasindan 26,57 (+4,84) (p<0,01), hem de aksiller blokaj yapilan
katilimcr hastalarin VKI ortalamasindan istatistiksel anlamli olarak daha ytiksek

seviyede tespit edilmistir (p<0,05).

Ayrica periferik sinir blogu esliginde iist ekstremite cerrahisi yapilan hastalarin genel
anestezi gereksinimi olma durumlar blokaj tiirline gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik gosterdigi tespit edilmistir (X?=58,331, p<0,001).

100%

%637 (n=)

= Interskalen

-y

=

<]

=]

o S
=

]

E

0% 0% Cenel Anég!@ll 60% 0%
W Var W Yok

Sekil 4.4. Periferik Sinir Blogu Esliginde Ust Ekstremite Cerrahisi Yapilan
Hastalarin Genel Anestezi Geresinimi Olma Durumlarimin Uygulanan Blokaj

Tiiriine Gore Degerlendirilmesi



Tablo 4.5 ve Sekil 4.4’de goriildiigii iizere genel anestezi gereksinimi olan ve olmayan
hasta gruplarindaki istatistiksel anlamli farkligin supraklaviikiiler ve aksiller blokaj ile

aksiller ve interskalen blokaj arasinda oldugu goriilmektedir (p<0,05).

Benzer sekilde Tablo 4.5’da goriildiigii iizere periferik sinir blogu esliginde iist
ekstremite cerrahisi yapilan hastalarin sedasyon gereksinim durumlari bloka;j tiiriine
gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gdsterdigi tespit edilmistir (X?=18,528,
p<0,001).

2l 9in=1)
=
=
[==]
B
3
0% 20% Sedasyunﬁ;ﬂ'nmu 60% 80%
W Var B Yalk

Sekil 4.5. Periferik Sinir Blogu Esliginde Ust Ekstremite Cerrahisi Yapilan
Hastalarin Sedasyon Gereksinimi Durumlarinmin Uygulanan Blokaj Tiiriine Gore

Degerlendirilmesi

Tablo 4.5 ve Sekil 4.5’da goriildiigii izere sedasyon uygulanan ve uygulanmayan hasta
gruplarindaki istatistiksel anlamli farkligin supraklavikiiler ve aksiller blokaj ile

aksiller ve interskalen blokaj arasinda oldugu goriilmektedir (p<0,05)

Tablo 4.5’de goriildiigii tizere periferik sinir blogu esliginde iist ekstremite cerrahisi
yapilan hastalarin ameliyat siirelerinde (saat) uygulanan blokaj tiirtine gore istatistiksel

olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edilmistir (H=30,734, p<0,001). Interskalen



blokaj esliginde ameliyat olan hastalarin ameliyat siirelerinin 2,90 (+0,89) aksiller
blokaj esliginde ameliyat olan hastalardan 2,02 (+0,82) ve supraklaviikiiler blokaj
esliginde ameliyat olan hastalardan 2,21 (£0,86) istatistiksel anlamli olarak daha

yiiksek seviyede oldugu tespit edilmistir (p<<0,001).

Tablo 4.5°de goriildiigii tizere periferik sinir blogu esliginde iist ekstremite cerrahisi
yapilan hastalarinda kullanilan lokal anesteziklerden Bupivakain mg. ortalamasinda ve
yiizdesinde uygulanan blokaj tiirline gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gosterdigi tespit edilmistir (H=19,578, p<0,001). Askiller blokaj uygulanan katilimci
hastalarda kullanilan lokal bupivakain miktar1 62,04 mg. (+£36,20) ve yiizdesi 0,20
(£0,12), hem supraklaviikiiler blokaj uygulanan hastalarda kullanilan miktar 48,18 mg.
(+20,26) ve yiizdesinden 0,16 (£0,06) hem de interskalen blokaj uygulanan hastalarda
kullanilan miktar 48,01. mg. (£19,42) ve yiizdesinden 0,16(£0,06) istatistiksel anlaml1
olarak daha yiiksek seviyede tespit edilmistir (p<0,001).Periferik sinir blogu esliginde
tist ekstremite cerrahisi yapilan hastalarinda kullanilan diger lokal anestezik Prilokanin
miktar ve yiizdesinde uygulanan blokaj tiiriine gore istatistiksel anlamli farklilik tespit

edilmemistir (H=3,289, p=0,193)
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6. TARTISMA

Caligmamizda anestezi pratigimizde uyguladigimiz iist ekstremite sinir bloklari;
interskalen, suprakalvikiiler, aksiller brakial pleksus blogundan sonra gelisebilecek
kisa ve uzun siireli parestezi insidansini ve paresteziye etkili olabilecek faktorleri

arastirmay1 amagladik.

Rejyonel anesteziye bagli lokal toksisite santral bloklardan sonra "Gegici norolojik
semptom (GNS) ve Kauda Ekuina iken, periferik bloklardan sonra lokal ndrotoksiste
ve miyotoksiste olarak irdelenir. Lokal ndrolojik komplikasyon insidansi bir¢ok faktor
s0z konusu olmasindan dolay1 oldukga farklilik gosterir ve genel olarak oldukea diisiik
oranda goriiliir. Brull ve ark. (39) 1995-2005 yilllar1 arasinda yayinlanan rejyonel
anestezinin norolojik komplikasyonlarini arastiran 32 calismay1 gozden gecirmistir.
Sinir bloklarindan sonra norolojik komplikasyonlar: inceleyen ¢alismalarin 6rneklem
biiyiikliigii; santral bloklar icin 4185-1260000 ve periferik bloklar i¢in 20-10309
arasinda degigmektedir. Spinal ve epidural anesteziden sonra ndropati orani sirasiyla
3.78:10,000 (95% CI: 1.06-13.50:10,000) ve 2.19:10,000 (95% CI: 0.88-5.44:10,000)
olarak bildirilmistir. Sik uygulanan PSB tekniklerinde noropati insidansini; interskalen
BPB, aksiller BPB ve femoral sinir blogu i¢gin olmak iizere sirasiyla 2.84%, 1.48% ve
0.34% olarak bildirmistir. Spinal ve epidural anestezi sonrasi kalict ndrolojik hasar
orani ise sirastyla 0—4.2:10,000 ve 0-7.6:10,000 arasinda degismektedir. Periferik
noral blok sonrasi nérolojik komplikasyonlari igeren 16 ¢alisma arasinda sadece bir
vakada kalic1 noropati raporlanmistir. Bu vaka femoral kateter yerlestirilmesi sonrasi
6. haftada motor defisit olmadan femoral parestezi olarak raporlanmistir ve 1 yilin

sonunda kismi olarak diizeldigi bildirilmistir (39, 40).

Bizim calismamizda ameliyat sonrasi yapilan parestezi degerlendirilmelerinde
periferik sinir blogu esliginde iist ekstremite cerrahisi yapilan hastalarin %30,2’si

(n=62) uyusukluk, %25,4’1i (n=52) karincalanma, %4,4’{i (n=9) normal olmayan his,
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%16,6’s1 (n=34) agr1 ve %23,9’u gii¢siizliik bildirmistir. Bu bulgulara gore arastirma
kapsamina alinan periferik sinir blogu esliginde iist ekstremite cerrahisi hastalarinin

ameliyat sonrasi parestezi insidansi1 %36,1 (n=74) olarak tespit edilmistir.

Parestezi siiresine gore incelendiginde, ¢alismamizda 6 aydan uzun siireli parestezi
insidans1 %17,1 (n=35), 6 ay ve daha kisa siiren parestezi insidansi %19,0 (n=39)
olarak tespit edilmistir. Hastalarin %63,9’unda (n=131) parestezi gelismezken,
parestezi gelisen hastalarin %52,7’sinde (n=39) 6 ay ve daha kisa siire, %47,3’linde
(n=35) ise 6 aydan uzun siiren parestezi gelismistir. Gruplar arasinda istatistiksel
anlamli farklilik tespit edilememesine ragmen, 6 aydan fazla parestezi tespit edilen
grubun en yiiksek oranda supraklavikiiler sinir blokaji yapilan hasta grubu oldugu

goriilmektedir.

Wats ve sharma (41) blok yapilan ve postoperatif 12 ay takip edilen 1065 hastanin
dahil edildigi, cerrahi ve blok iliskili norolojik komplikasyonlar1 saptamak igin
yaptiklar1 prospektif ¢alismada genel olarak blok iligkili noropati insidansini 0,22%

olarak bulmuslardir.

Stan ve ark. 1995 yilinda aksiller yaklagimla brakiyal pleksus blokaji uygulanan 1000
hasta {izerinde yaptiklart prospektif caligmada sadece iki hastada ulnar ve

muskulokutan6z sinir dagilim alaninda parestezi (0.2%) goriilmiistiir (42).

Urban ve Urquhart’in 1994 yilinda 266 interskalen blok ve 242 aksiller blok yapilan
hastalarin dahil edildigi {ist ekstremite cerrahisi gegiren toplam 508 hastay1 igeren
caligmalarinda operasyondan sonraki ilk giin bir¢ok hastada hafif parestezi bildirilmis
ve insidansi interskalen bpb i¢in %9, aksiller bpb i¢in %19 olarak bildirilmistir.
Postoperatif noropraksi bulgusu olan parestezi 2 hafta sonunda anlamli derecede

gerilemis ve insidansi (interskalen bpb icin %3, aksiller bpb i¢cin %35) olarak
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bildirilmistir, 4 haftadan sonra ise her iki grupta da sadece birer hasta hala bu
semptomlar1 gdstermeye devam etmistir. Interskalen blok grubunda, postoperatif
noropraksi blogun uygulandigi parestezi bolgesi ve bupivakain kullanimi ile

iliskilendirilmistir (43).

Auroy ve ark. 2002de rejyonel anestezi sonrasi tiim major komplikasyonlari
inceledikleri ¢aligmasinda 3,459 interskalen blokda sadece 1 hastada periferik néropati
tespit etmislerdir (0,03%).

Borgeat ve ark. 2001 yilinda interskalen bpb ndrostimiilator esliginde genel anestezi
altinda omuz cerrahisi geciren 521 erigskin hastada yaptiklar1 prospektif ¢aligmada,
hastalar 10 glin boyunca her giin parestezi, dizestezi, cerrahi iliskisiz agr1 ve kas
gligsiizliigli agisindan gozlemlenmis ve tiim hastalar cerrahi sonrasi 1, 3, 6, ve 9.
Aylarda tekrar degerlendirilmistir. Bu 10 giinliik periyotta 74 (%14) hasta yukardaki
semptomlar1 (duyu kaybi, parestezinin devam etmesi, dizestezi ve cerrahi iligkisiz
agr1) gostermis ancak hig¢ birinde kas giigsiizliigli sikayeti olmamistir. 1. Ayda 41
(%7,9) hasta semptom gostermistir ve hicbirinde kas giicsiizliigii sikayeti
belirtilmemistir. 30 hasta elektrondromiyografiye girmis; hastalarda sulcus ulnaris
sendromu (n=8), karpal tiinel sendromu (n=2) ve komplet rejyonel agr1 sendromu
(n=1) teshis edilmistir. 3. Ayda 20 (%3.9) hasta semptom g0Ostermistir ve hepsi
elektrondromiyografiye girmis; karpal tlinel sendromu (n=2), komplet rejyonel agri
sendromu (n=4) , pleksus noropatisi (n=1) Ve pleksus hasar1 (n=1) olarak teshis
edilmistir.6 ayda sadece 5 hasta semptom gostermistir (%0.9). 9. Ayda bir hastada
persistan dizestezi (0.2) bulunmustur (44).

Ares ve ark. 2013 yilinda interskalen ve supraklavikiiler bloklarla iligkili ndrolojik
komplikasyonlar1 inceledigi 121 hastanin dahil edildigi prospektif ¢alismada; 96
interskalen blok ve 22 supraklavikiiler blok uygulanan hasta c¢alisma kapsamina

alimmustir. 1. Haftada %9.9 (95% CI, 5-15%) hastada postoperatif nérolojik semptom
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saptanmustir. Interskalen (%9) ve supraklavikiiler (%14) blok arasinda istatistiksel
anlamli bir fark goriilmemistir. 3 ay sonra 9 hastanin semptomlar1 devam etmekte iken

1,5 yil sonunda sadece 4 (%3.3) hastada norolojik semptomlar devam etmistir (45).

Yukarida belirtilen ¢alismalarda aksiller brakiyal pleksus blogu ile iligkili sinir hasari
insidansinin 0.2%den 19%a kadar degistigi, interskalen brakiyal pleksus blogu iligkili
sinir hasar1 insidansinin =~ %0,03den %14 e kadar degistigi goriilmektedir.
Supraklavikiiler brakiyal pleksus blogu iliskili sadece iki ¢aligmada sinir hasari
incelenmis ve sadece birinde insidanst %14 olarak bildirilmis ve sonu¢ olarak

supraklavikiiler brakiyal pleksus blogu iliskili sinir hasariyla ilgili yeterli literatiir

calismasinin olmadigi goriilmiistiir.

Karen ve ark.nin 2020 yilinda yaptiklar retrospektif kohort calismasinda, 19 219
hastada toplam 26 251 PSB uygulamasi analiz edilmistir. Telefon ile aranarak takip
edilen hastalarin 14.4%’iinde postoperatif ndrolojik semptom (<10 giin) bildirilmis
ancak bunlarin hepsi de geri doniisiimlii olmustur. Uzun stireli postoperatif ndrolojik
semptomlar (>10 giin) 20 vakada (0.1%) tespit edilmistir. Bu 20 vakanin; sadece
ti¢iiniin etiolojisinin blok iliskili, yedisinin cerrahi ile, ti¢liniin kas iskelet sistemi ya da
agri sendromlartyla iligkili oldugu kabul edilmis, birinin inflamatuar etyolojisi
oldugundan siiphelenilmis, altisinin etyolojisi ise belirlenememistir.  Takibi
tamamlananlarin % 56'sinda semptomlar tamamen iyilesmis, geri kalani ise kismi

iyilesme gostermistir (46).

Caligmalardan elde edilen verilerdeki bu farkliliklar komplikasyonlarin tanimlanma
seklinden, gozlem siiresinden, cerrahi teknikten ve blok tipinden ve sinir hasarinin

nedeninin belirlenmesindeki zorluklardan kaynakli olabilecegi kanisindayiz (47).

Periferik sinir bloklarinin komplikasyonlarindan biri olan lokal sinir hasar1 insidansi

cok yiiksek olmamasina ragmen hasta agisindan ¢ok moral bozucu olabilir ve
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anestezistlerin giinliik rutin uygulamalarinda rahatlikla uyguladiklar1 bu islemleri
yaparken lokal sinir hasar1 gelisebilecegine dair yliksek farkindaliga sahip olmasi

gerekir.

Alan ve ark.nin 2006-2016 yillar1 arasinda 113 adet  rejyonel anestezi
komplikasyonlarina bagli sonu¢lanmis malpraktis davalarini incelemis, bunlardan 62si
rejyonel anesteziye bagl olarak saptanmig ve ¢ogunlugu kalici mindr hasar olarak
nitelendirilmistir. Bu davalarin en biiyiik boliimiinii omuz ve rotator kaf tamiri i¢in
yapilan interskalen brakiyal pleksus bloklar1 olusturmustur. Biiyiik olasilikla; onde
gelen baslangic semptomunun parestezi olmast nedeniyle, hastalarda tani
konulmasinda gecikmeye neden olmustur. Bu nedenle postoperatif bakimda hastalarla
dahi iyi iletisim kurarak taburculuk sonrasi postoperatif tam iyilesme dikkatle takip

edilmesi uzun donem kalici hasarlar1 6nleme agisindan 6nemlidir (48).

Bizim ¢aligmamizda arastirma kapsamina alinan periferik sinir blogu esliginde iist
ekstremite cerrahisi geciren hastalarin ameliyat sonrasi parestezi insidansit %36,1
(n=74) olarak tespit edilmistir, 6 aydan uzun siireli parestezi insidansi ise %17,1
(n=35), 6 ay ve daha kisa siiren parestezi insidansi %19,0 (n=39) olarak tespit
edilmistir. Hastalarin %63,9’unda (n=131) parestezi gelisimine ait belirti ve bulgulara
rastlanmamuis ayrica parestezi gelisen hastalarin %52,7’sinde (n=39) 6 ay ve daha kisa
siire, %47,3’linde (n=35) ise 6 aydan uzun siliren parestezi gelismistir. Bu degerler
literatiirdeki verilere kiyasla daha yiiksek orandadir. Daha yiliksek oranda bulunmasi
elde edilen verilerin hastalarin verdigi subjektif bilgilere dayali olmasindan kaynakli
olabilecegini diisiinmekteyiz. Ger¢ektende Deborah ve ark.nin azalmis his, lokalize
sinir hasari, semmes-weinstein monofilament basing esik hassasiyeti, weber iki nokta
diskriminasyon testi, kavrama giicii; verilerini de dahil ettigi ¢alismasinda subjektif

verilerle objektif veriler arasinda korelasyon olmadig belirtilmistir (49).

Klinigimizde yapilan periferik sinir blogu uygulamalari nérostimulator ve ultrason

esliginde yapilmaktadir. Barrington ve ark.nin caligmasinda datalar tek sinir
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stimulatorii kullanilarak yapilan bloga gore ultrason esliginde yapilan bloklarda; igne
ile penetresyon sonucu istemsiz parestezinin iki kat fazla oldugu gosterilmistir (%1
vs %2). Ancak, ultrason ile blok uygulanmasi sirasinda olusan istenmeyen agri
insidansinin ge¢ ya da uzun donem norolojik defisit insidans artisiyla iligkisi
gosterilememistir (50, 51). Gergekten sonraki ¢aligmalar ultrason kullaniminin uzun
donem norolojik defisit ile iliskiilli olmadigimi kesinlestirmistir (51, 52, 53). 2015
ASRA verileri ignenin ilerlemesi sirasindaki parestezinin periferal sinir hasarini tam

olarak 6ngérmedigini gostermistir (51, 54).

Bomberg ve ark. nin yaptig1 ¢alismada da parestezinin, sadece ultrason kilavuzlugunda
yapilan bloklarda, sadece sinir stimiilatorii esliginde veya kombinasyonunda yapilan
bloklara nazaran daha sik goriildiigii gozlenmistir (51). Diger ¢alismalarda ultrason
kilavuzlugunda yapilan bloklarin sinir stimiilatoriiyle yapilan bloklara karsilik
parestezi insidansini azaltmadaki basarisizliginin, siniri ¢evre dokulardan ayirmadaki
teknik ve deneyim eksikligi sonucu istemsiz sinir temasindan kaynakli olabilecegine
yer vermistir (54, 55). Diger bir olasilik sinir stimiilasyonu sirasindaki istemsiz
parestezinin siibjektif olarak kas kasilmalar1 1ile karistirilmast sonucu az
bildirilmesinden, ya da kullanicinin igneyi daha cesur davranilmasindan kaynaklanmig

olabilecegi diisliniilmiistiir (51).

Bir periferik sinir yuvarlak ve ya oval fasikiiller halinde toplanmuis, kapiller ve hassas
bag doku elementleriyle beraber schwann hiicreleri tarafindan c¢evrelenmis
aksonlardan olusur. Her bir fasikiil uzun ayrilmis bir kablo gibi degil, birbiri arasinda
sinir liflerini alip vermesi nedeniyle morfolojik olarak bir pleksusa benzer. Perindryum
fasikiiliin dig pargasini; birbirine sikica bagl fibroblast ve kollajen liflerinden olusan
sayist olduk¢a degisken katmanlardan olusturur. Kan sinir bariyerini olusturan siki
baglantili perindral hiicreler ve penceresiz kapillerler aksonlar icin stabil bir ¢evre
olusturur. Epindryum sinirin en dis katmanindaki kollajen liflerden zengin kisimdir.
Epinéryum ayni zamanda interfasikiiler boslugu dolduran yag hiicrelerinden zengin
bag dokusu ve vazondrvorumlarida igerir. Sinir parandrium denilen sinirin

pozisyonunu Stabile etmeye yarayan gevsek bag dokuyla g¢evrelenmistir (56, 57).
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Siyatik sinir gibi bazi sinirler, sinire olduk¢a yakin baglanan parandral yapida bag
dokudan olusan bir kilifla ¢evrelenmistir (57, 58). Sinir ¢evresi bag dokusunun énemli
mekanik ve koruyucu rolii vardir ve yapist her bir sinirin seyiri boyunca degisir.
Ornegin; brakial pleksusda epindryumdaki sinirin sinir dis1 dokuya orami skalen kas
arasinda 1:1’°den subklaviyan bolgede 1:2’ye kadar degisiklik gosterir. Benzer iliskiler
siyatik sinirde de bulunmustur. Gluteal bolgede 2:1°den popliteal bolgede 1:1°e
degisiklik gosterir. Bu bilgiler; proksimal segmentte yapilan bir blogun, sinir
dokusunun daha yiiksek konsantrasyonda olmasindan dolay1 teorik olarak daha yiiksek
bir néronal komplikasyon riski olusturmasi nedeniyle klinik 6nem tasir (57, 59, 60).
Shalini ve ark.nin 2018 yilinda dirsek cerrahisi yapilan 150 hasta tizerinde
infraklavikiiler ve supraklavikiiler bloklar1 karsilastirdigi calismada, blok esnasinda
ignenin gecisi sirasinda deneyimledikleri parestezi insidansini supraklavikiiler grupta
(%23.3) infraklavikiiler gruba (8.3%) oranla daha yiiksek bulmuslardir (p=0.014)
(61).

Maga ve ark nin omuz ve proksimal iist ekstremite cerrahisi gegiren 60 hastada
interskalen blok i¢in brakiyal pleksus kilifinin i¢ine ve disina yapilan enjeksiyonlari
karsilastirdiklar1 calismada; igne penetresyonu esnasinda olusan gecici parestezi
insidanst; kilif dis1 grubu igin %6.7, ve kilif ¢i grup i¢i %96.7 bulunmus (p<.05).
takipte hi¢bir hasta kalic1 yan etki ve ya uzamis norolojik defisit bildirmemistir.
Ancak; kilif i¢i gruptaki bir hasta opere olan ekstremitesinde 24 saat iginde tamamen
kaybolan resiidiiel parestezi bildirmistir (62). Igne yerlesiminin brakiyal pleksus kilifi
icinde olmasi1 azimsanamayacak diizeyde gecici paresteziyle ortiismektedir (62).
Karaca ve ark.nin 2003 yilinda yaptig1 ¢alismasinda da interskalen blok uygulamasi
sirasinda gegici parestezi insidansini (71%) yiliksek bulmustur. Maga ve ark. brakiyal
pleksus kilifi igine yaptiklar1 enjeksiyonda ortaya koyduklari bulgularmm elektif
ortopedik cerrahi i¢in 1000 ultrason klavuzlu sinir blogu hakkindaki prospektif
analizinde raporlanan blok uygularken olusan istemsiz parestezinin istatiksel olarak
yiiksek oranda(1.69) postoperatif norolojik semptom gelismesiyle klinik olarak
alakali oldugunu savunmustur. Yine aymi c¢aligmada; 45 dakikadan uzun turnike
zamanini ve tekrarlanan bloklar1 da i¢eren ¢cok degiskenli analizde post blok nérolojik

komplikasyonlarin artan riskiyle sadece istemsiz parestezinin istatiktiksel olarak
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anlamli oldugu bulunmustur (63). Ancak 2015 ASRA verileri ignenin ilerlemesi
sirasindaki parestezinin periferal sinir hasarini tam olarak 6ngdérmedigini gostermistir
(54). Bu bilgiler dahilinde bizim ¢alismamizda brakiyal pleksus blogunun 3 ayri
seviyesindeki ( interskalen, supraklavikiiler, aksiller) uzun siireli parestezi insidansini
kargilastirarak, daha distal seviyelerde daha az oranda uzun siireli parestezi
goriilebilecegi hipotezi olusturulmus ve arastirma kapsamindaki hastalarin 6 aydan
uzun siireli parestezi gelisenlerde sinir blokaj tiirline gore istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik tespit edilmemistir (x2=1,050, p=0,591). Gruplar arasinda istatistiksel
anlaml farklilik tespit edilememesine ragmen, en yiiksek oranda 6 aydan fazla
parestezi tespit edilen grubun supraklavikiiler sinir blokaji yapilan hasta grubu oldugu
goriilmektedir. Brul ve ark. 32 calismay1 inceledigi makalede tiim periferik noral
bloklar arasinda en ¢ok parestezi olusturan teknigin interskalen brakiyal pleksus blogu
oldugu gosterilmistir 2.84:100 (95% CI: 1.33-5.98:100) (39). Bizim klinigimizde
supraklavikiiler periferik sinir blogunda interskalen bloga gore istatistiksel olarak
anlamli olmasa da nisbeten daha fazla parestezi goriilmesinin nedeni interskalen
blogun postoperatif analjezi amaciyla daha fazla uygulanmasi ve anestezistin klinik
deneyiminin interskalen BPB da diger bloklardan daha yiiksek olmasma bagl
olabilecegini, bunun yani sira gruplardaki 6rneklem sayisinin benzer olmamasinin da
bu farka neden olmus olabilecegini diisiindiik. Ek olarak {i¢ grup arasindaki cinsiyet,

vki, cerrahi siire dagiliminin esit olmadig1 goriilmiistiir.

Klinigimizde interskalen blogu daha ¢ok omuz ameliyatlarinda postoperatif analjezi
amagch kullanirken, aksiller ve supraklavikiiler blogu operasyon sartlart saglamak i¢in
anestezi amagli kullanmaktayiz. Bu nedenle interskalen bloklarin %94.3{inde genel
anestezi uygulamasi tamalayic1 anestezi yontemi olarak eslik etmekteyken;
supraklavikiiler bloklarin %35.2sinde, aksiller bloklarin %31.linde genel anestezi

kurtaric1 anestezi yontemi olarak uygulanmistir.

Calismamaiz retrospektif olarak planlanmis ve bu nedenle calismaya alinan hastalarda
gerceklestirilen  bloklar  farkli zamanlarda farkli anestezistler tarafindan

gerceklestirilmistir. Islemi uygulayan kisinin deneyiminin de parestezi igin etkili bir
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faktor olabilecegi goz Oniine alindiginda bu durum ¢aligmamizin en 6nemli kisitliligin
olusturmaktadir. Bunun yani sira gruplardaki 6rneklem sayilar1 da benzer degildir. Bu
konuda daha fazla hasta sayisini igeren prospektif, randomize ¢alismalarin yapilmasi

gerektigi goriisiindeyiz.
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6.SONUC

Anestezi pratigimizde uyguladigimiz {ist ekstremite sinir bloklari; interskalen,
suprakalvikiiler, aksiller brakial pleksus blogundan sonra gelisebilecek kisa ve uzun
siireli parestezi insidansin1 ve paresteziye etkili olabilecek faktorleri aragtirmayi
amagladigimiz ¢alismamizda periferik sinir blogu esliginde iist ekstremite cerrahisi
yapilan hastalarin %30,2’si (n=62) uyusukluk, %25,4’1i (n=52) karincalanma, %4,4 1
(n=9) normal olmayan his, %16,6’s1 (n=34) agr1 ve %23,9’u gii¢siizlik tespit
edilmistir. Bu bulgulara gore arastirma kapsamina alinan periferik sinir blogu esliginde
iist ekstremite cerrahisi hastalarinin ameliyat sonrasi parestezi insidansi %36,1 (n=74)

olarak tespit edilmistir.

Parestezi siiresine gore incelendiginde, ¢alismamizda 6 aydan uzun siireli parestezi
insidans1 %17,1 (n=35), 6 ay ve daha kisa siiren parestezi insidanst %19,0 (n=39)
olarak tespit edilmistir. Hastalarin %63,9’unda (n=131) parestezi gelismezken,
parestezi gelisen hastalarin %52,7’sinde (n=39) 6 ay ve daha kisa siire, %47,3’{inde
(n=35) ise 6 aydan uzun siiren parestezi gelismistir. Gruplar arasinda istatistiksel
anlaml farklilik tespit edilememesine ragmen, 6 aydan fazla parestezi tespit edilen
grubun en yiiksek oranda supraklavikiiler sinir blokaji yapilan hasta grubu oldugu

gorilmektedir.

Calismamizin retrospektif olarak planlanmis olmasi ve gruplardaki Orneklem
dagiliminin benzer olmamasi ve 6rneklem sayisinin az olmasi ¢galismamizin en 6nemli
kisitliliklaridir. Bu konuda prospektif, randomize g¢aligsmalarin yapilmasi gerektigi

kanaatindeyiz.
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OZET

Bu retrospektif calismanin amaci farkli seviyelerde gergeklestirilen brakial pleksus
blokaj1 uygulamalarindaki (supraklavikiiler, aksiler ve interskalen) parestezi insidansi
karsilastirmak ve parestezi gelisimini etkileyebilecek parametreleri (yas, cinsiyet,
viicut kitle indeksi (VKI), cerrahinin tipi, cerrahinin siiresi, blok uygulanirken
kullanilan lokal anestezik ve dozu, ndorostimulatér ve/veya usg kullanimi)

arastirmaktir.

Calismamiza dahil edilen periferik sinir blogu esliginde ist ekstremite cerrahisi
yapilan hastalarin %50’si (n=102) el, %25’1 (n=51) kol ve kalan %25’1 (n=51) ise
omuz cerrahisi gec¢irmistir. Hastalarin %44,4’tine (n=91) supraklaviikiiler, %29,8’ine
(n=61), aksiller ve %25,6’s1na (n=53) interskalen periferik sinir blokaj1 yapilmistir.
Periferik sinir blogu esliginde iist ekstremite cerrahisi yapilan hastalarin yas ortalamasi
44,44 (£16,73) olarak tespit edilmistir. Hastalarin 9%52,2’si(n=107) erkek %47,8’1
(n=98) kadindir. Katilimci hastalarin ortalama VKI 27,45 (£5,12) dir. DM hastas1 olan

katilimecilarin oran1 %9,8 (n=20) dir.

Calismaya dahil edilen hastalarin 30,2’si (n=62) uyusukluk, %254t (n=52)
karincalanma, %4,4’li (n=9) normal olmayan his, %16,6’s1 (n=34) agr1 ve %23,9’u
giicstizliik bildirmistir. Bu bulgulara gore arastirma kapsamina alinan periferik sinir
blogu esliginde iist ekstremite cerrahisi hastalarimin ameliyat sonrasi parestezi

insidans1 %36,1 (n=74) olarak tespit edilmistir.

Parestezi siiresine gore incelendiginde, calismamizda 6 aydan uzun siireli parestezi
insidans1 %17,1 (n=35), 6 ay ve daha kisa siiren parestezi insidanst %19,0 (n=39)
olarak tespit edilmistir. Hastalarin %63,9’unda (n=131) parestezi gelismezken,
parestezi gelisen hastalarin %52,7’sinde (n=39) 6 ay ve daha kisa siire, %47,3’linde

(n=35) ise 6 aydan uzun siiren parestezi gelismistir. Gruplar arasinda istatistiksel
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anlamli farklilik tespit edilememesine ragmen, 6 aydan fazla parestezi tespit edilen
grubun en yiiksek oranda supraklavikiiler sinir blokaji yapilan hasta grubu oldugu

gorilmektedir.
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SUMMARY

The aim of the current study is to compare the incidence of paresthesia in
supraclavicular, axillary and interscalene brachial plexus blockade and to determine
the parameters affecting paresthesia development (age, gender, body mass index
(BMI), type of surgery, duration of surgery, local anesthetic dose, neurostimulator

and/or ultrasonography guidance).

Among the patients undergoing upper extremity surgery under peripheral nerve
blockade, 50% (n=102) were hand surgery, 25% (n=51) were forearm and 25% (n=51)
were shoulder surgery. Supraclavicular blokade was done in 44.4% (n=91), axillary
blokade was done in 29.8%(n=61) and interscalene blokade was done in 25.6% (n=53).
The mean age of the patients wass 44.44 (£16.73). 52.2% (n=107) was male and 47.8%
(n=98) was female. The mean BMI was 27.45 (+5.12). Diabetes mellitus was present
in 9.8% (n=20) of the participants.

Among the patients included to the study, 30.2% (n=62) reported numbness, 25.4%
(n=52) reported tingling, 4.4% (n=9) reported abnormal sensation, 16.6% (n=34)
reported pain and 23.9% reported weakness. According to these findings, paresthesia

incidence following surgey was determined as 36.1% (n=74).

When we analyzed according to duration of paresthesia, the incidence of paresthesia
lasting more than 6 months was found as 17.1 % (n=35) and the incidence of
paresthesia lasting 6 months and less was found as 19%(n=39). Paresthesia was not
present in 63.9% (n=131) of the patients. Among the patients who had paresthesia,
52.7% (n=39) had paresthesia lasting 6 months and less and 47:3% (n=35) had
paresthesia lasting more than 6 months. Although it was not statistically significant,
paresthesia lasting more than 6 months was observed more in the supraclavicular

blokade group.
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