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GIRIS VE AMAC:

Yeterli analjezi ve optimum cerrahi kosullar saglandif1 takdirde, herhangi bir cerrahi
girisimin bdlgesel anestezi altmda yapilmasi giivenilir bir yol olarak kabul edilmektedir
(1.

ilk kez 1884 yilnda Haisted tarafindan acik olarak, 1911 yilnda ise Hirschel ve
Kuienkampff tarafindan perkiitandz olarak gergeklestirilen brakiyal pleksus blokaji ile el,

on kol ve st kolun ortasma kadar olan bblgede cilt ve ciltaltr derin dokular
uyusturulabilir(1,2,3,4,5,6).  Yapilan calismatarda brakiyal pleksus blokajmin iist
ckstremite operasyonlarinda etkili ve giivenilir oldufu; bu agidan genel anesteziye
alternatif olabilecegi g§sterilmistir (7).

Perivaskiiler aksiller brakiyal pleksus blokaji; uygulanmas: kolay ve komplikasyon riski
diger tekniklere gére  daha diisik oldufu i¢in oldukga popliler bir tekniktir
(1,2,3,8,9,10,11, 12,13,14,15,16,17,18,19),

infraklavikiiler brakiyal pleksus blokaji, bir ¢ok anestezist tarafindan bilinen bir teknik
olmadif igin diger tekniklere gdre daha seyrek uygulanan bir blok ydntemidir (1). Ancak
son zamanlarda uzun siireli kateter yerlestitilmesinin glindeme gelmesiyle infraklavikiiler
teknik popiilarite kazanmaya baglamustir (2,20).

Bolgesel anestezi uygulamalarnda etki  siresini  uzatmak icin  birgok  teknik
uygulanmaktadn, Kateter verlestirilerek lokal anestezik ajanin kateter icinden devamh
inflizyonla uygulanmasi, lokal anestezik ajana opioid, epinefiin, klonidin veya benzeri
gjanlarm. ilave edilmesi bu amacla kullanilmakta olan tekniklerdir (21).

Bir o;- reseptdr agonisti olan klonidinin brakiyal pleksus blokajinda Iokal anestezik

ajanlarla kombine edildifi zaman analjezi siiresinde uzamaya yol actif gGsterilmistir
(21,22,23,24). |

Bu caligmamizda amag, hem periferik sinir stimiilatérii  yardmyla uygulanan aksiller ve
infraklaviktiler tekniklerin hem de % 0.375°Tik bupivakain ile % 0.375°lik bupivakain + 150 ug
klonidin kombinasyonunun brakiyal pleksus blokajindaki etkileri ile hangi teknik ve ilag
kombinasyonun daha avantajli oldugunun belitlenmesi ve klinigimizde su ana kadar
kullandmamakta olan infraklavikiiler vaklagimla brakiyal pleksusa kateter verlestirilmesinin
yaygmlastiritmasiyd,




GENEL BILGILER:

TARIHCE:

Brakiyal pleksus blokaji ilk kez Halsted tarafindan 1884 yilinda uygulanmugt:  Halsted;
1837 yilinda ise boyunda sinir kéklerine kokain enjekte ederek brakiyal pleksusun
kordlarmi ve sinirlerini izole etmigtir (2,3,9).1911 yilinda Crile; agik olarak brakiyal

pleksusun dallarma % 05°lik  kokain enjeksiyonu ile blokaj saglayarak omuz

dezartikiilasyonu  gerceklestirmistir. Hirschel (1911) ve Kulenkampff, birbirlerinden
bagmmsiz olarak yaptiklari ¢ahsmalarmda, sinir diseksiyonu yapmadan perkiitanéz olarak
brakiyal pleksus blokajiu gerceklestiren ilk kisiler olmuslardu (1,2,3,4,5). Barbitiiratlar ve
siklopropanin  anesteziye ~girmesiyle brakiyal pleksus blokaji 1940 vilma kadar

popularitesini kaybetmistir. Ancak teknik gelismeler ve bolgesel anestezi ile hastanede

kalig siiresinin minumuma indirilmesi diisiincesi brakiyal pleksus blokajmn tekrar
giindeme gelmesine neden olmustur (2)

ANATOMI:

Brakiyal pleksus iist ekstremitenin tiim motor ve neredeyse biitiin duyusal innervasyonunu

saglar (2,8,25) Brakiyal pleksusun innerve ettifi alan diginda kalan, omuz iizerindeki
cildin duyusal innervasyonu servikal pleksusun kaudal bdlgesi tarafindan; kolun el bilegine
kadar uzanan medial kismimn innervasyonu ise median kutandz sinit ve 2. interkostal
sinitin interkostobrakival dali tarafindan saglanr (Sekil-1) Brakiyal pleksus 5,6,7.8.
servikal ve 1. torakal spinal sinirlerin 6n dallarmm bitlesmesiyle meydana gelir. Siklikhikla
4.servikal ve 2.torakal spinal sinirlerden de dal alr.(1,2,4,6,8,9,25,26). Brakiyal pleksusu
olusturan spinal sinirler intervertebral foramenlerden ¢iktiktan sonra anterolateral ve

kaudale dogm ybnlenerek 6n ve orta skalen kaslarn arasmda birlesit ve 3 trunkus

meydana getirirler.5. servikal sinit 4. servikal sinirden birlestirici bir dal aldiktan sonra 6.
servikal sinirle bitleserek  trunkus superior’u, 7. servikal sinir tek bagna trunkus
medius’u, 8. servikal sinirin 6n dali ise 1 torakal sinirin &n dali ile birleserek trunkus
inferior’u meydana getirir. Bdylece brakiyal pleksus olusur.( Sekil-2) Trunkuslar
interskalen araliktan giktiktan sonra anterolaterale dogru ilerleyerek birinci kosta tizerinde
bitbirlerine yaklaswlar. Burada subklavian arter tizerinde vertikal diizlemde superior,
medius ve inferior trunkuslar olarak dizilirler. 1 kostammn lateral kenarinda her trunkus 6n
ve arka olmak tizere dallara ayriirlar

Her bir dal Klavikiilanin tam orta noktasmda altindan gegtikten sonra aksillaya apikal
bdlgesinden girer. Burada iic arka dal bitleserek fasikulus posterior denilen kalin bir k&k




meydana getirir. Fasikulus posterior aksiller bolgede aksiller ve radial sinir olarak 2 dala
ayrilir. Trunkus superiorun 6n dal trunkus mediusun 6n dali ile birleserek fasikulus
Iateralis’i olugturur. Bu fasikulus muskulokntanéz siniri verdikten sonra median sinirin
dig kSkiinii olusturur. Inferior trunkusun 6n dah tek bagmna fasikulus medialis’i meydana
getirit. Bu fasikulus ise, medial antebrakiyal, medial brakiyal kutantz ve ulnar
sinirleri verdikten sonra median sinirin i¢ kokiinii olusturur (2,9,25,27).

Sekil-1 ve 2: Brakiyal Pleksus Anatomisi (2) |
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Brakiyal pleksus seyri boyunca spesifik kemik ve fasiyal dokularla vakin iligki
icerisindedir. Bunlardan bazlani pleksus blokajinda Snemli isaret noktalar1 olarak
kullanilirlar, On ve orta skalen kaslar arasmda trunkusiar olustuktan sonra pleksus,
subklaviyan arterin 2. ve 3. parcasmnin posterior ve superior kismu tizerinde uzanrr. Burada
pleksusun alt kismu anteromedialde plevra ile komgudur (2,9).

Brakiyal pleksus &n ve orta skalen kaslarm arasindan gegerken, prevertebral fasya kaslar
atasma girer ve kaslarm lateral kenari hizasmda birlegerek interskalen arahikta sinitler ve
arteri bir Damar- sinir kilifi olusturacak sekilde sarar ( gekil -3) Brakiyal pleksus,
interskalen araliktan gegtikten sonra subklavian artetle birlikte skalen fasyaya invajine
olarak subklavian damar- sinir kilifini olusturwr, Bu fasya klavikulay: gectikten sonra
aksiller damar- sinir kilifi olarak aksiller bolgede devam eder. ( sekil — 4 ve 5) Damar-
sinit kilifi ve igindeki arahk (Winnie’nin fasyal kompartmam), pleksus blokajmm hem
basarisinda hem de smirlarimn belitlenmesinde dnembidir. Nérovaskiiler kihfa, interskalen,
supraklavikiiler, infraklavikiiler ve aksiller yaklagtm miimkiin olup; tek bir enjeksiyonia
verilen ilacin miktan ve verilme yerine bagh olarak blogun smwrlan belirlenebilir
(2,3,6,8,9,28,29,30).

Sekil-3: Subklavian Damar- Sinir kilifi (2)
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Sekil-4 ve 5: Aksiller Damar- Sinir Kalifi (50)
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BRAKIYAL PLEKSUS BLOGU:

El, 6n kol ve iist kolun ortasma kadar olan bélgede cilt ve ciltalt1 derin dokular brakiyal
pleksus blokajt ile uyusturulabilir (1,2,6).(Sekil-6-7) Brakiyal pleksusu olusturan sinirler;
intervertebral foramenden g¢iktiklar1 yerden itibaren, damar- sinir kilifi i¢ine girdikleri 6n
ve orta skalen kaslar1 arasindan, elde sonlandiklari yerlere kadar herhangi bir noktada
bloke edilebilirler.

Sekil-6 ve 7: Ust Ekstremitenin Duyusal innervasyonu (Anterior ve Posterior

Gorimiim)

UST EKSTREMITENIN DUYUSAL iINNERVASYONU
(ANTERIOR GORUNUM)

Supraklavikiiler sinir

Superior lateral brakiyal—
kutanéz sinir

__ interkesto brakiyal ve mediyal
Inferior lateral brakiyal— brakiyal kutanoz sinirler.

kntandz sinir

Mediyal anterbrakiyal kutanoz sinir

Lateral antebrakiyal —
kutantz sinir

« Ulnar sinirin palmar dah
Radial sinirin siiperfisial dal. ,/ p

" Ulnar sinirin  palmar dijital dallan

Median sinirin palmar daly —

Median sinirin palmar dijital daflar:




UST EKSTREMITENIN DUYUSAL INNERVASYONU
(POSTERIOR GORUNUM)

Siiperior Jateral brakiyal

Kutanéz sinir

Supraklavikiiler sinir

Interkostobrakiyal ve mediyal

: . _ Posterior brakiyal kutanéz
brakival kutaniz sinir -

""" sinir(Radial sinirden)

Posterior antebrakiyal kutandz sinir -
(Radival sinirden) ' “\

Inferior lateral brakiyal
kutanéz sinir (Radial sinirden)

Medival antebrakiyal kutanée sinir..
T _Lateral antebrakivyal kutandz sinir
Muskulokutandz sinirin
terminal dah)

Ulnar sinirin dorsal dals 5
N _Radiyal sinirin siiperfisival

Ulnar siniin dorsal dijital dallar: , -~ dah ve dorsal dijital daHary

Median sinirin dorsal dijital
dallari

Brakiyal pleksus blokaji igin; farkh bes anatomik bélgede lokal anestezik infiltrasyonu ile
saglanan degigik teknikler kullamilmaktadir. Bunlar:

1) Interskalen (Paravertebral) teknik

2) Supraklavikiiler teknik

3) Infralavikiiler teknik

4) Aksiller teknik

5} Elde terminal sinirlerin spesifik blokajidir.

Kolu veya eli ilgilendiren cerrahi islemlerde ( kirik veya ¢ikik rediiksiyonu, tendon onarmm
veya kesilerin siitiire edilmesi...vb.) brakiyal pleksus blokaji endikasyonu vardm. Ancak

anestezi tekniginin se¢iminde asil endikasyon hasta ile cerrahm istemi ve anesteziyologun
becerisine gére belirlenir (1,2,5,6,28, 31).
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BRAKIYAL PLEKSUS BLOKAJININ AVANTAJLARI:

Brakiyal pleksus blokaji diger tiim bolgesel anestezi teknikleri gibi hastaya, cerraha,
anesteziyologa genel anestezi ile saglanamayan spesifik avantajlar sunar (1,2,17). Bunlar;
1-Anestezi ameliyatin yapilacag: bolgede swurhi kalir. Bdylece diger vital organiarin
metabolizmalar etkilenmez ve hastanm fizyolojik durumu genel anesteziye oranla daha az
zarar goriir. Bu durum &zellikle genel anestezi stresini kaldiramayacak olan; kalp, bobrek
ve solunum sistemi hastaliklari, gégiis travmass, diyabet... vb ek patolojileri olan yitksek
riskli hastalarda, genel anesteziye oranla daha elverigli kosullar saglar. Ancak bu bélgesel
anestezi teknifinin avantajlarindan sadece yiiksek riskli hastalar degil, iist ekstremite
ameliyati gegirecek tiim hastalar yararlandmlmalidir.

2- Hastalar erken mobilize edilebilitler ve ameliyat sonras: evlerine gonderilebilirfer. Yagh
hastalarda uzun siire yatak istirahatine bagh komplikasyon riski azaltiims olur,

3- Brakiyal pleksus blokajinin kullamlmasiyla, genel anestezi altnda ekstremite
amputasyonu sonrasi gelisebilen fantom agris: riski azattilabilir.

4-Brakiyal pleksus blokaji, ameliyat boyunca hasta ile hekimin kooperasyonuna izin verir.
5-Brakiyal pleksus blokajimn kullanilmastyla ameliyat sonras1 dSnemde atelektazi, ileus,
hipotansiyon, dehidratasyon, bulanti-kusma gibi olast genel anestezi komplikasyonlan
ortadan kalkar Hastamn ameliyat sonrasi erken ddnemde agizdan beslenmesi miimkiin
olur.

6-Uzun siireli operasyonlarda ( tendon onanim, rekonstriiktif girigimler ...vb) eger genel
anestezi uygulanmugsa kuilanidan ila¢ miktarmmn fazla olmasi nedeniyle bazen ameliyat
sonrast dénemde kardiyovaskiiler veya santral sinir sistemi depresyonu geligebilir. Bu
durum bir kateter yardimiyla devaml brakiyal pleksus blogu uygulanmastyla 5nlenebilir.
7-Brakiyal “pleksus blokaji, 6zellikle biling kayb: istemeyen hastalarm uyanik kalmasina
olanak verir, Blok uygun bir gekilde uygulandiginda hastaya cok az bir rahatsizlik verir.
8-Agnl.dolasm bozulmus, travmatize iist ekstremitede blok ile agrmin giderilmesi ve
sempatik blokaj ile dolagimin diizeltilmesi prognozu olumlu y6nde etkiler

9-Ameliyathaneye doly mideyle gelen hastalarda, meydana gelebilecek bir kusma sirasmda
aspirasyon riski asgariye ine.

10-Cerrahi girisin  sirasmda floroskopi de gerekiyorsa, karanhk odada hastanm net
goriilememesine bagh soruniar brakiyal pleksus blogu ile ortadan kaidinilabilir.

11- Blok ile tam kas gevsemesi saglanarak cerrahi i¢in ideal kogullar saglanabilir. Ancak
tendon onarimi gibi hastanm koopere olarak hareket etmesinin istendigi durumlarda diisiik
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yogunlukta Iokal anestezik kullandmastyla motor blok olmadan yeterli anestezi
saglanabilir,

12-Bolgesel anesteziyle ayima odasi veya servise uyanik olarak gelen, bulant- kusmasi
olmayan ve kendi kendilerini idare edebilen hastalar, hemsirelerin aym anda daha fazla
sayida hastaya bakmalarina imkan saglamus olurlar.

AKSILLER BRAKIYAL PLEKSUS BLOKAJI:

Perivaskiiler aksiller brakiyal pleksus blokaji; uygulanmasi kolay ve komplikasyon riski
difer tekniklere gbre  daha diisik oldugu i¢in oldukca popiiler bir tekniktir
(1,2,3,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19).

ANATOMIK ISARET NOKTALARTI:

On aksiller katlanti hizasinda yapilan capraz kesitlerde norovaskiiler kibf ve icindeki
yaplar1 iceren bir ¢ok anatomik nokta goriilebilir.( Sekil-5) medial (yiizeyel) tarafia
aksiller perivaskiiler yap: sadece bag dokusu ile sarimustir ve triseps kasmin dniinde biceps
ve krokobrakiyalis kaslarmm arkasmda yer alir. Lateral ( derin) tarafta ise humerus boynu
ile komgudur. Aksiller blok seviyesinde medivan sinir aksiller arterin hemen Sniinde
seyreder. Ulnar sinir ve radial sinir her ikisi de aksiller arterin arkasmnda yer alirlar. Ulnar
sinir medialde kalirken, radial sinir lateralde yer alir. Medival antebrakiyal kutandz sinir ve
mediyal brakiyal kutandz sinir aksiller arterin cok daha mediyalinden gecerler.
Muskulokutandz sinir  daha yukar1 seviyeden damat- sinir kibfin disma ¢iktign i¢in bu
seviyede korokobrakiyal kasinm iginden geger. (Sekil-5) (2, 4.9)

TEKNIK:

Pozisyon ve isaret noktalam: Hasta st {isti yatar ve bagim blok uygulanacak
ekstremitenin kars: tarafina dogru cevirir. Kol 90 derece abdiiksiyona, 6n kol 90 derece
fleksiyon ve eksternal rotasyona getirilir. Boylece avug i¢i yukan gelir, 6n kol ise viicuda
paralel uzamr (1,2,8,9,32,33). Klinisyenlerde siklikla eli hasta basimn altina alma egilimi
vardir.  Ancak bu sekilde omuz eklemini hiperekstansiyona alma brakiyal arter
pulsasyonunun almamamast ile sonuglanacag: icin yapiimamahdir (2,9).

Blok uygulanrken muskulokutandz sinirin de bloke olmas: isteniyorsa, brakival arter
pulsasyonu pektoralis majér kas: hizasmda alnmaya cahigihr. Ancak sdz konusu sinirin
blokaji &nemli degilse proksimale gitmeye gerek kalmadan orta veya distal aksilladan
girisim uygulanir (2). (Sekil-8)

r
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Giris noktasi: Aksiller bolgenin ortasina kadar aksiller arter trasesi belitlendikten sonra
arter; sol elin isaret ve orta parmaklaryla dijital basing uygulanarak fikse edilir. Bu
noktada 25 gauge ( 20-25 mm) veya 23 gauge ( 25 mm) ignelerle sekil 10-8D’de
goriildiigi gibi girisim uygulanir. Bu islem sirasinda ignenin arkas: serbest olabilir veya bir
enjektdr takailms olabilir.

Ignenin yerlestirilmesi swasmda fasiyay: gecerken hissedilen "klik,, (direng kaybiun
hissedilmesi) damar- sinir kilifin ge¢ildigine igaret eder; bu sirada parestezi hissedilmesi,

enjektdre kan gelmesi veya serbest ignenin arter pulsasyonuyla senkronize olarak ossile

olmasi damar- sinir kilifi icinde bulunuldugunu destekler (2,5,9,26,35,36). Eger devaml
blok uygulanacaksa kiint uclu ignelerin kullamlmastyla hem fasyayr gecerken hissedilen
"klik,, hissi daha kolay alimr hem de cildin ifne girisine kars1 olan direnci de azaltilmig

olur.

Sinir stimiilatorii aracihfiyla evoke potansiyeli olusturarak damar- sinir kifi icinde dogru
yerde olundufunun belirlenmesi, dzellikle koopere olamayan hastalarda giivenilir bir

tekniktir ( 2,37,38,39,40). Ancak veterli anestezinin saglanmasinda kullantim sart degildit

Hatta sinir stimiilatériiniin kullantlmasi bazi hastalarn rahatsizlk hissetmesine de yol
acabilir,

Artetiyel kanm aspire edilmesi damar- sinir kilifi iginde bulunuldugunu kuvvetle isaret

eder. Bu durumda igne ilag enjeksiyonundan &nce aspirasyonla kan gelmeyinceye kadar
geri gekilmeli yada ilerletilmelidir. Ancak bu teknik pek tercih edilmemektedir (2).
Sekil-8: Aksiller Teknik (Hasta Pozisyonu ve Girisim Yeri)(2)
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Tek Enjeksiyon Teknigi: Bu teknikte aspirasyonla intravaskiiler enjeksiyon ekarte
edildikten sonra kullanilacak ilag voliimiiniin tamami enjekte edilir. Aksiller perivaskiiler
“alanin total voliimii diigtinildiifiinde; enjekte edilen ilacin proksimale ve distale esit olarak
dagildig1 da varsayldiginda; de Jong eriskin bir insanda korokoid prosese kadar ulasmak
icin (muskulokutandz sinirin damar- sinir kilifitan ayridigi yer) 42 ml ilag enjeksiyonu
yapimast gerektigini 6ne stirmiigtiir (2). Voliim ile anestezi arasmdaki séz konusu iligki
radyoopak ¢alsmalarla da dogrulanmustr. Ancak Vester- Andersen ve arkadasglar: 40
mli’nin tizerinde volim ne ohursa olsun anestezi kalitesinin degismedigini gdstermislerdir
(2,41).

Ilag enjeksiyonu swasinda ignenin hareket etmesini Snlemek icin anesteziyolog bir elinin
bag ve igaret parmaklariyla igneyi tutarak tespit etmelidir,. Lokal anestezik
enjeksiyonundan sonra igne geri cekilirken kiigitk volimde lokal anestezik cit altina
verilmelidir. Boylece interkostobrakiyal sinir ile bunun mediyal kutandz sinirle olan
baglantis1 bloke edilmig olur (2).

Cift enjeksiyon Teknigi: En sik kullanilan teknik budur. Aksiller arterin her iki yanindan
enjeksiyon yapilarak olusturufur. Bir ¢ok anesteziyolog yeterli voliimde ilag, dogru yere ilk
enjeksiyonda uygulanmugsa, ikinci bir enjeksiyona gerek kalmadan yeterli anestezinin
saflanabilecegine inanmaktadirlar, Ancak Thompson ve Rorie yaptiklar cahsmada damar-
sinit kilifim her sinitin etrafim saran fasial kompartmanlardan olustugunu; dolayistyla
perivaskiiler alana tek noktadan yapilan enjeksiyonlarda fasiyal kompartmanlarin ilacin

dagilmasini zorlagtwdigim gdstermiglerdir Partrige ve arkadaglan da yaptiklari calismada
benzer sonuglar elde etmislerdir. Thompson ve Rorie aksiller blok igin ¢ift veya multiple
enjeksiyon tekniklerini Snermiglerdir.

Cift enjeksiyon tekniginin bazi avantajlan vardmr: EZer anesteziyolog i¢in muskulokutandz
sinirin bloke olmas: Snemli degilse blok i¢in kullamlan ajanm voliimii azaltilabilir. Her bir
enjeksiyon igin 10 veya 15 mi kullamlmasiyla damar- sinir kilifi igindeki sinirlerde yeterli
anestezi saglanabilir,

- Cift enjeksiyon teknii tek veya iki igne kullamlarak gerceklestirilebilir, Tek igne
- kullanddiginda; kullamilacak total ilag voliimiiniin yarsi arterin anterioruna (iist) enjekte
.' edildikten sonra igne cilt altma kadar cekilir; tekrar arterin posterioruna (alt) kismina
- yonlendirilir ve kalan ilag enjekte edilir (2,32) Cift igne kullamlacaksa total ilag volimit
ki kisma ayrlr; yine aym noktalardan girisim uygulanr ve herbir enjektdrdeki ilacm
- tamamy enjekte edilir Eger multiple enjeksiyon teknigi kullamlacaksa her parestezi hissi
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ahndiginda 10 ml ilag enjekte edilir. Bu teknikte 3 veya 4 enjeksiyon genellikle yeterli olur
(2)- _

Damar- sinir kihfi Icinde Yiiksek Santral Akimun Saglanmasi: Tek enjeksiyonla
yikksek volimde ilag teknigi kullanildigmda ilacin damar- sinir kibfi iginde proksimale
dogru yayllmasi icin Onlem almmahidir. Bu Onlemlerden birisi ilag enjeksiyonu sirasmda
veya enjeksiyondan hemen sonra enjeksiyon yerinin hemen distaline sol elin isaret ve orta
parmaklartyla digital basing uygulanmasidu. Eger sol elin parmaklan enjeksiyon srasmnda
ignenin sabit tutulmas: i¢in kullamlacaksa; yine aym elin ulnar kismu ile basing
uygulanabilir. Aym amagla enjeksiyon yerinin distaline turnike uygulanabilir ancak bu
~ uygulamanm etkinligi siiphelidir ve hastada rahatsizhik hissine yol acabilir. ilaci daha
._ proksimale yayimas: dolaywsiyla daha yiiksek seviyeli blok elde etmek igin iZnenin
aksillamin tepesine dogru yOnlendirilmesi kullanilan bir tekniktir. Bu amacla Winnie 37
- mm uzunlugunda igneyi arterle 20 derece ag1 yapacak sekilde; Hopcroft ise 21 G 50 mm
- ‘lik igneyi arterle paralel olacak gekilde santrale dogru ilerletmis. Bu tekniklerle hic
: gliphesiz istenen etki elde edilebilir; ancak bununla beraber pndmotoraks riskinin glindeme
" gelecegi unutulmamalidir. Ilag enjeksivonunun tamamlanmasindan hemen sonra kolun
adduksiyona getirilmesi Onerilmektedir. BGylece humerus bagsi iizerindeki basmg etkisi
~ortadan kalkacaZi i¢in lokal anestezik ajanm proksimale yayimas: engellenmemis
"~ olacaktyr (2).

/ AKSILLER TEKNiGIiN AVANTAJLARI:

-~ Aksiller brakiyal pleksus blokaji ile 6n kol ve eli ilgilendiren girisimler icin miikemmel
" cerrahi kosullar saglanabilir. Bu teknikle majér komplikasyon gelisme riski (Lokal
: .-__anestezik ajanmn intratekal veya intraartetial enjeksiyonu ile pndmotoraks ve diafragma
- paralizisine bagh solunum fonksiyonlarmda bozulma...vb) interskalen veya supraklavikiiler
 teknik gibi alternatif tekniklere nazaran gok daha diisitktiir (42, 43,10) Dolayisiyla aksiller
'3'-: _tekmk ozellikle acil servis ve giniibirlik anestezi uygulamalan icin elveriglidir.
Uyguhma& kolaydr ve ozellikle kilolu hastalarda belki de en tehlikesiz ve giivenilir
F_e_kmktlr (2,3,8,9,10,11,12,13,14) Teknigin uygulamas1 swasinda parestezi hissinin
- alinmas: yararlidir ancak mutlaka alinmass gerekli degildir (2).

AKSILLER TEKNIGIN DEZAVANTAJLARE:

_Buplardan biri blok uygulamasi siasmda kolun abdiiksiyona getirilmesinin  zorunlu
_Ih:l:$udur' Bu ise ozellikle kola pozisyon verilmesinin agrih oldugu travmatik olgularda
- Onemli bir dezavantajdrr (2,13). Ayrica anestezi seviyesi, kolun proksimal kismi jle omuzu

: _ﬂgllenduen cerrahi girisimler icin yeterli degildir. Bazen yiiksek voliimde lokal anestezik
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ajan uygulanmasma rafmen yine de elbilegi seviyesinde yeterli anestezi elde
* edilemeyebilir. Muskulokutandz ve sirkiimfleks sinirler enjeksivon noktasmin daha
iistinden damar- sinir kilifi terk ettikleri i¢in bazen bu sinirlerde yeterli blokaj
saglanamayabilir. Muskulokutandz sinirde yeterli blokajin olugmas: dnemlidir. Ciinkii bu
sinit 6n kolun radial tarafimin; hatta bazen tenar bdlgeye kadar uzanan kismumn duyusal
innervasyonunu saglar (2,3,9,10,13,14,32,43,44 45).

KOMPLIKASYONLAR VE KONTRAENDIKASYONLAR:

Aksiller teknife bagh ¢ok az komplikasyon veya kontraendikasyon bulunmaktadir
intravaskiiler enjeksiyon riski her zaman hatuda tutulmalde Kanama diyatezi Gykiisii
olan hastalarda hematom olusma riskinin artabilecegi de unutulmamahdw (2,13,46).
Aksiller blok sirasinda direkt travma, lokal anestezik toksisitesi, iskemi veya tiim bu

faktSrlerin kombinasyonuna bagl sinir hasar g6riilebilir (46,47,48).

INFRAKLAVIKULER BRAKIYAL PLEKSUS BLOKAJI:

Brakiyal pleksus blokajinda yeni bir teknik olan infraklavikiiler brakiyal pleksus blokaji
20. yy’in baglarnda uygulanmaya baglarmus ve giiniimiize kadar iine girisine gdre pek ¢ok
teknik tammlanmstir (49). Ancak pek ¢ok anestezist tarafindan bilinen bir teknik olmadig
igin diger tekniklere gére daha seyrek uygulanan bir blok yéntemidir (1).

ANATOMIK ISARET NOKTALARI:

Ust aksiller bolgede infraklavikiiler yaklasimla uygulanan brakiyal pleksus blokajs;
temelde bit kibf blokaji oldugu igin damar- sinit klfin anatomik isaret noktalar1 su
sekilde beﬁr}emnisth

1) Itk d6rt kostarn dig kenan

3) Onde pektoralis majér ve mindr kaslari

4) Arkada subskapularis, teres major ve latissimus dorsi kaslaridir (1,2- sekil-10-9).

Damar- sinir kilifi iginde aksiller arter ve ven, brakiyal pleksus ve dallari, interkostal
sinirlerin baz: dallan, lenf nodlari, yag dokusu ve gevsek areolar doku yer alir (2)
TEKNIK:

Hasta Pozisyonu ve Anatomik Isaret Noktalan:

Raj ve Sims tarafindan ileri siirillen ve diger tekniklere gbre daha seyrek uygulanan bir
blok yontemidir (1).

e | TR e g R T W iﬁ'_\ p -
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Hasta supin pozisyonunda bagi blok uygulanacak ekstremitenin karsi tarafina bakacak
sekilde yatwile. Miimkiinse blok uygulanacak kol 90 derece abdiiksiyona getirilir ve rahat
bir sekilde uzatilr. Anestezist blok uygulanacak ekstremitenin karst tarafinda durur.
Klavikuia palpe edilir ve tamami isaretlenir. Subklavian arter klavikulamn altinda
(genellikle Klavikulanm orta noktasi hizasinda) palpe edilir ve yeri igaretlenir. Eger
subklavian arter palpe edilemiyorsa o zaman klavikulanm orta noktas: igaretlenir. Kolda
brakiyal arter ve aym tarafta 6. servikal vertebranm tiiberkiilii palpe edilir ve isaretlenir. 6.
servikal vertebradan kolda brakiyal artere dofru bir ¢izgi ¢izili. Bu ¢izgi mutlaka
klavikulanmm orta noktasindan gecer ve kesigim noktasi brakiyal pleksusun ylizey isaret
noktasim teskil eder (1,2,9). (Sekil-9)

Sekil-9: Infraklavikiiler Teknik (Hasta Pozisyonu ve Girisim Yeri) (2)

Kasaniak Tiiberkiilii
¢~ Uzerindeki Isaret

| '.'“.'-’-fiﬁ' akyial Arter Uzerindeki Akeier  Pektoralis Major
... Isaret Noktas : Kasi

'Yapl$tllﬂ1rken; aragtirict  elektrot ise ignenin arkasina yada steril bir klips ile inenin
gﬁvde kismina birlestirilir. Ardmdan Klavikula altmda subklavian arterin palpe edildigi
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 bolgeye lokal anestezi uygulanir; sonra 22G 80 mm uzunlugunda standart bir igne ciltle 45
" derece ag1 yapacak sekilde girilir. Ifne laterale yani brakiyal arterin palpe edildigi yere
dopru yonlendirilir.  Periferik sinir stimiilatdérii 2-3 mA’> e ayarlanmr  Igne brakiyal
pleksusun fiberlerine yaklastifi zaman s6z konusu fiberlerin innerve ettigi kaslarda motor
© yamtm goézlenmesi; ifnenin brakiyal pleksus yakinnda lokalize oldugunu dogrular. Bu
durumda akim siddeti 1-0.5 mA’ e kadar diigiiriiliir. Ardindan igne kilif icinde motor yamt
siddeti azalmaya baglaymncaya kadar ilerletilir. Bu noktada igne geriye dojru maksimum
* motor yamtin alindi: yere kadar geri gekilir. Akim siddeti 0.5- 0.1 mA’ e kadar diisiiliir.
Motor yamt hala aliniyorsa test dozu enjekte edilir. 30 sn iginde motor yanitin kayboldugu
~ gozlenir. Ardindan 20-30 ml lokal anestezik ajan enjekte edilir (2).

Agiklama: Lokal anestezik ajanmn aksilla ile interskalen bélge arasinda damar- sinir kilifi
: icine enjeksiyonu ile, interskalen, supraklavikiiler ve aksiller tekniklerinin avantajlarina
benzer avantajlara sahip ancak sdz konusu tekniklere ait dezavantajlarin olmadigs bir blok
elde edilebilir. Bu uygulamayla lokal anestezik ajan aksiller teknife gore daha yukar:
.'seviyeden uygulandifi igin pleksustaki tiim sinitlerde blok olusturulur yani aksiller biokta
‘gdzlenen yamali anestezi- analjezi gzlenmez. Yine bu teknikle supraklavikiiler yaklagima
‘gbre daha asafi seviyeden lokal anestezik ajan uygulandig icin pndmotoraks gelismesi
riski de azalmig olur. Infraklavikiiler teknik 1917 yilmda Bazy ve arkadaglar1 tarafindan
..ortaya atimugsa da o yillarda eldeki donanim ve teknoloji vetersiz oldugundan teknik
_;'yeterli bagaryi saglayamamis ve popiilaritesini kaybetmistir. 1977 yiitnda Raj ve
arkadaglar: igneyi daha laterale dogru yonlendirerek teknigi modifiye etmislerdir. Sinir
sﬁmiilat&irﬁ kullamimastyla brakiyal pleksusun lokalizasyonu daha dogru tespit
: 'edilebilirken pnomotoraks riski de azaltilmug olur. Tiim avantajlarma ragmen
_infraklaviﬁﬁler teknik hala yaygm olarak kuilanimamaktadyr. Ciinkii bir gok aragtumaciya
'g('ire teknigin uygulanmas: igin periferik sinir stimiilatriiniin ve pektoralis majér ve minsr
kasla:mm gecilebilmesi igin de uzun ignelerin kullamilmasma ihtiyag vardir. Bu da hastada
diger tekniklere gre daha fazla rahatsizlik hissine yol agacaktir (2).
INFRAKLAVIKULER BLOKAJIN AVANTAJLARI:

:iﬁﬁaklaﬁkﬁlet‘ teknik, interskalen ve aksiller tekniklerle benzer avantajlara sahiptir. Ancak
:___iflfraklavikﬁier teknikte, lokal anestezik ajan muskulokutandz ve aksiller sinitlerin damar-
Slmr kilifir terk ettikleri yerin daha yukansindan uygulandigmdan bu sinirlerde de blok
saflanr (2,50,51). Aksiller teknikte ise stz konusu sinirlerde her zaman blok
:Saélanamamgx igin infraklavikiiler teknik bu acidan aksiller teknikten avantajlidir. Benzer
:?ekilde infraklavikiiler teknikle 1. kostann digndan blokaj uygulandifi icin hem
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pntirnotoraks gelismesi Onlenmig olur hem de supraklavikiiler teknikte sikhkla kargilagilan
bir sorun olan medial kordun ulnar segmentinin bloke edilememesinin dniine gegilmis olur.
Yine bu teknikle diger tekniklerden farkh olarak interkostobrakiyal sinirde de blokaj
saglanur. Infraklavikiiler teknikte blokajin uygulanmas: igin aksiller teknikten farkl olarak
kola pozisyon verilmesi gerekmez Bu agidan, Gzellikle kola pozisyon verilmesinin agrili
oldugu travmatik olgularda infraklavikiiler teknik aksiller teknikten daha avantajhdm
(2,9,13). Ayrica son zamanlarda uzun siireli kateter yerlestirilmesinin glindeme gelmesiyle

infraklavikiiler teknik popiilarite kazanmaya baglamustir. Ciinkii kateterin aseptik olarak
tespit edilmesi agismdan infraklavikiiler bolge aksiller bdlgeye gbre daha uygun bir
bolgedir (2).

INFRAKLAVIKULER TEKNIGIN DEZAVANTAJLARI:

Infraklavikiiler blokajm basaris1 periferik sinir stimiilatdriiniin kullamlmasiyla arttirdabilir.

Ancak yeterli deneyim kazamldiginda parestezi yada paravaskiiler pulsasyon ydntemiyle
blok uygulanmasi da mitmkiindiiz Bu teknikle oldukca nadir olmakla beraber pnémotoraks
riski vardur (2,8,9,49,52). Bu teknikle blokaj uygulanacak bdlgedeki arter pulzasyonunun
almmasi miimkiin olmadif1 i¢in ifne koOr alarak itilmektedir. Bu da vaskiiler yaralanma
riskinde artiga ve hastada daha c¢ok rahatsizhk hissinin olugmasmna neden olabilir
(2,9,49,53). Hemotoraks veya §zellikler sol tarafta blok uygulandifinda duktus torasikusta
zedelenemeye bagh silototaks nadiren de olsa goriilebilir (8). Klinikte siklikla yapilan bir
yanlglik, ignenin korokiod prosessin distalinden girilmesidir. Bu durumda lokal anestezik
ajamn  biiyiik kistm  distale dogru yayilmakta ve aksiller teknikte oldugu gibi
muskulokutandz ve aksiller sinirlerde blokaj olugmamaktadir (1,2,9). Nadiren goriilen
diger komplikasyonlar1 infeksiyon ve hematom olusumudur (9).

BRAKIYAL PLEKSUSA KATETER YERLESTIRILMESI:

Kateter yerlestirerek brakiyal pleksus blokaji uygulamalann itk kez 1940°h wyillarda
tammlanmugtir. Bu uygulama 6zellikle replantasyon, total dirsek artroplastisi veya refleks

sempatik distrofi gibi operasyon siiresinin uzun olacag1 ya da postoperatif dénemde uzun

stire agn1 tedavisi veya sempatotektomi uygulanacak olgular icin uygundur (9).

Kateter yerlestirirken su hususlara dikkat edilmelidir:

Hastaya uygun pozisyon verilmelidir ve anatomik isaret noktalari dikkatli bir
sekilde belirlenmelidir

Atravmatik, u¢ noktasinda uyariy: ileten yiizeyin kiigiik oldugu 6zel periferik sinir
stimiilatdrii igneleri kullamlmalidir.

o
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3- Uyan siiresinin 0.1 msn oldugu ve akim siddetinin 0.1mA’e kadar diigiiriilebildigi
uygun sinir stimiilatérleri kullamlmahdir.

4- Periferik sinirlere kateter yerlestirilmesinde intravendz kaniillerin veya Seldinger
tekniginin kullamlmas: Snerilmemektedir.

Avantajlar:

1- Intraoperatif anestezi siiresi bu yontemle uzatilabilir,

2- Post operatif donemde etkili bir agr1 tedavisi ve / veya sempatektomi uygulanabilir

3- Bu yOntenle lokal anestezik ajanlar diisitkk dozlarda infiizyon veya tekrarlayan bolus
dozlar seklinde uygulandid1 i¢in sistemik toksisite geligmesi riski daha azd.

Dezavantajlan:

1- Infeksiyon riski

2- Kateter yerlestirilmesinin daha zor olmasi

3- Intraoperatif yetersiz anestezi gelismesi

Kontraendikasyonian:

1- Ponksiyon yerinde lokalize enfeksiyon olmasi

2- Sistemik enfeksiyon ve bakteriemi

Komplikasyonlar:

1- Kateterin yerinden ¢ikmasi

2- Kateterin kink yapmasi veya kivriimasi

3- Kateterin kopmast

4- Sinir hasar

5- Infeksiyon

6- Toksik reakstyonlar (9, 33)

- PERIFERIK SINIR STIMULATORLERI:

Periferik sinir blokaji sirasinda periferik sinir stimiilatérii kullamlmas: prosediiriin basaril

olmas: ve hasta giivenlifi icin Snerilmektedir (2). Periferik sinir stimiilatorii yardimiyla

parestezi hissi almmasma gerek kalmaksizm periferik sinirlerin lokalizasyonu tayin

edilebilir. Sinir stimiilatriiniin bu Szelligi sayesinde suuru kapal, sedatize veya bagka

nedenlere bagh olarak kooperasyonun kurulamadig: hastalarda yada anatomik varyasyon

Vveya patolojik olarak periferik sinirlerin lokalizasyonunun giiglestigi durumlarda periferik

sinir blokaji uygulanabilir (2).

Periferik sinir stimiilatorii kullanarak blokaj uygulanmasi ilk dafa 1912 yiinda Von

Perthes tarafindan tanmmlanmstir (15). Burada stimiilatStle olusturulan elektrik akimum

sinir liflerine iletmek icin saf nikelden yapilmug ve dibinden ucuna kadar vernikle yabtimus
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igneler kullanlmig  Yahtilmes igneler yardimiyla eletriksel uyanlarm sinirlere iletilmesi ve
buna bagh sinirlerde motor yanit olustururlarak periferik sinirlerin lokalizasyonunun tayin
edilmesi 1955 yihnda agiklanmustrr 1962 yilinda Greenblatt kendi sinir stimiilatdriinii
yapmustir (26-nisa) 1962 yilinda portable sinir stimiilatdrlerinin (lokator) gelistirilmesiyle
periferik sinir blokaji uygulamalari bildirilmigtir (2).

1973 yilinda iletken (yahtilmamg) igneler kullandarak periferik sinir blokaji uygulamalart
rapor edilmigtit. Bu uygulamalarda stimiilatdriin gikist igneye standart bir timsah agizh
klipsle bitlegtirilmisti. Yabtilmamg ifne kullandmasimin en &nemli avantajlar1  doku
katmanlarmm daha iyi hissedilmesi, yaltim amaciyla kullanilan materyale bagh
komplikasyonlarm olmayist ve uygulama igin 6zel bir ekipmana ihtiyag duyulmamas:
olarak bildirilmigtir.  Yalitilmams  igneler kullamldiginda igne periferik  sinire
yakmlagtik¢a stimiilasyon saglamr. Yapilan deneysel calismalar ignenin u¢ kisminda akim
- siddetinin dip kismina gére daha yiksek oldugunu géstermistir. Ancak kedilerde yalitilrg
:' ve yaltilmamg ignelerin karslasteddiy  calismalarda, yalitilous  ignelerin  periferik
* sinirlerin lokalizasyonunda daha duyarl: olduklat rapor edilmistir (2).
Periferik sinir stimiilatériinde arzu edilen szellikler Sunlardir (2,55,56):
Lineer Output
Yitksek ve diisiik output: Bu 5zellik sayesinde igne sinirden uzaktayken yiiksek output
ile; igne sinire yaklastikga ise daha diisiik output ile sinitleri stimiile etmek dolayistyla
. periferik sinitlerin lokalize etmek miimkiindiir, Bu zellige sahip olmayan sinir
stimiilatorleri periferik sinir blokaji i¢in uygun cihazlar degillerdir.

- Agikea belirlenmis kutuplar ( polarite): Katot (-)ug, anot (+)ug.
Sabit akim outputu: Cihazin yiksek internal rezistansi olmaldr. Ve siniri stimiile
| ‘edecek.akimda, akim dig donammdaki rezistans degisikliklerinden etkilenmemelidir,

- Kisa puls geniglifi: Puls genisligi kisa olmalidir. 50-100 psec pulse idealdir,
‘1 Hz pulse (optimal frekans 0.5-2.0 Hz’ dir.) 7
‘Cihazin dizaymna ait Szellikler: Biiyiik, akim ¢ikismi (output) kolayca degistirebilen
bir akm gikig kontroli kadram, dijital bir akin ¢ikis Slgeri (0.1 mA’e kadar
“gbsterebilen ) ve bir bateri kontrolii olmalidsr.
" "E.Timsah agz1 seklinde klipslerdir.
Periferik Sinir Stimiilatoriiniin Kullaniimas::

| .S'tirniilattirﬁn (*+) anot ucu hastamn cildine baglanir. Buna toprak elektrotu da denir.
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2- Stimilatdriin (-) katot ucu ifneye baglamr. Poksiyon yapilir ve igne sinire dogru
ilerletilir. StimilatSriin akim outputu 1-2 mA’ e ayarlanr. Bu ayarlamada lokal kas
kontraksiyonlart minumum olmahdir.

3- Bloke edilmek istenen sinirin lokalizasyonun belirlenmesi icin, s6z konusu sinitin
motor liflerinin innerve ettifi kaslarda stimiilasyona bajlh kas kontraksiyonlarmm
gozlenmesi gerekir. Stimiilasyon igin eger yallmg (kilifhi) igneler kullanihirsa igne
sinire yakinlastikca kas kontraksiyonlar: giiglenir; igne sinirden uzaklagtikca
kontraksiyonlarn = siddeti azalr. Ifne sinire ulastiy zaman akim siddeti kas
kontraksiyolarmin gdzlenebildigi en diisiik akum siddetine kadar diisiiriikir (Genellikle
0.5 mA’in altr). Minumum akmn siddetinde maksimum kas kontraksiyonlarimin alindig:

: ~ noktada igne bloke edilecek sinitin hemen yakmmdadir ve bu noktaya lokal anestezik

i ajan enjekte edilir. Yalitiimamus igneler kullamldig1 zaman da aym prosediir uygulanir,

.. Ancak burada stimiilasyona ahnan yamtmn, ignenin tamamimn degil, u¢ kismmin sinire

olan yakmhgma bagh oldufu dikkate almmahdr. Bu nedenle ifne sistematik olarak

. ileri itilip geri ¢ekilerek minumun akim siddetinde maksimum kontraksiyonun almdig

nokta aragtirilmahdir

.'Test dozunda lokal anestezik ajan uygulandiginda kas kontraksiyonlar1 kayboluyorsa,

'_ g_nemn bloke edilecek sinirin hemen yakmnda oldugu anlasilr ve sinir blokajs icin gerekli

olan lokal anestezik dozunun tamam bu noktada enjekte edilir. Test dozuna ragmen kas

kﬁhtraksiyoﬂan kaybolmuyorsa ignenin sinire veterince vakmn olmadifi anlasihir. Bu

'&mumda igne hafifge geri cekilit ve presediir daha yiksek akm siddetleri kullantlarak

Perlfenk sinirler, periferden merkezi sinir sistemine uyaranlan ileten yapilardir Bir sinir;
lmr liflerinin olusturdugn fasikiil yada funikiil adi verilen demetlerden meydana gelir ve
.orlum ad1 verilen bir bag dokusu i¢inde ver alr. Perindriumun i¢ yiizii geniglemis
telyal hiicrelerden olusan bir zardan ibarettir Bu zara perilemma adi verilir. Her
fas lustaki sinir lifleri mikroskopik olup, bunlar: gevreleyen, destekleyen ve birbirinden
ayiran endonSrium adh interstisyel bag dokusu membram ile kaplidrr.  Endondrium,

pe___: _O_Irlumun en igteki tabakalarindan ice dogru gegen septalarla sekillenmistir.
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Bir sinir perifere dogru gidip dallar verdikce ¢ap1 da kiigiiliir. Bir sinirin merkeze yakin
kismindaki fasikiiller distaldeki viicut bdlgelerini, periferdeki fasikiiller ise proksimal
bolgeleri innerve eder. Bir sinirin perferindeki fasikiiller santraldekilerden daha nce bloke
olur. Bdylece proksimal viicut bélgelerinde distalden daha énce anestezi saglanir (1).
Perintium beyin ve omuriligi kaplayan pianm periferik sinirdeki karsihgidr. Lokal
anesteziklerin gecisinde en direngli engeldir. Perindrium ve epindrium  arasindaki
potansiyel bosluk da subaraknoid araliga karsilik gelir (1)

Akson sinir lifinin 6nemli bir pargasi olup her zaman meveuttur ve dis tarafinda mediiller
. kibf (myelin) vardu. Akson sinir lifi icinde baglangicindan periferde sonlanmasina kadar
higcbir kesintiye uframazken, mediiller kilif (myelin) yolu boyunca diizenli araliklarla
- kesintilere ugrar. Bu noktalara ranvier diisiimleri denir. Lokal anestezikler ranvier
- digiimlerinden ndrolemma ve aksolemma igine penetre olurlar (1).

_:Biiti'm periferik sinitler schwann hiicreleri adi verilen gekirdekli hiicreletle gevrilidir. Bu
“hiicreler hem myelinli hem de myelinsiz hiicrelerde bulunurlar ve membranlarm ihtiyag
E-I_duydugu fakat sentezleyemedikleri enzim ve diger hiicresel icerifiin senteziyle gérevlidir.

] Ek olarak myelin yapimmdan da sorumludurlar. iki ranvier digimii arasinda bulunan

_myelin segmenti tek bit schwann hiicresi tarafindan yapiir. Esasen ranvier diigiimii, iki

“schwann hiicresi ve altlarmdaki myelin arasindaki agikhktir (1,2).

'Mye]m kilifinn kalnh: sinirin ¢apiyla orantilh olarak degisir. Sinir kalinlastikca myelin
"'de kalnlasr  Myelinin koruyucu izole edici Ozelliginden dolayr myelinli sinir lifi

_myehnsm liflerde adeta bir telden gegen akim gibi siirekli ilerler. Myelinli liflerde ise her

bogumda bir elektrik alam olusur ve bogumdan boguma atlar. Myelinli bdlgelerde
'membran boyunca iletim olmaz.

'-:Slmr lifleri, A, B ve C lifleri olmak iizere {i¢ gruba ayriwlar. A grubu lifler myelinli
'somatlk B grubu lifler myelinli preganglionik, C grubu lifler ise myelinsiz sempatik
'-PQStganghomk ve agriyi ileten liflerdir (1),

fsm_lR ILETIMININ FiZYOLOJISI:

Istirahat halindeki sinir hiicrelerinde, hiicre iginde sodyum iyonu (Na") konsantrasyonu

e digina gdre daha duigtiktiir ve hiicre membrant ise bu iyona karg1 gecirgen degildir.
yum iyonu, ancak hiicre membran iizerindeki lipoprotein yapisindaki spesifik
:porlardan gecerek hiicre igine girer. Tam tersine istirahat amnda hiicre iginde potasyum

onu (K™ konsantrasyonu hiicre disma gore daha ytksektir ve hiicre membram bu iyona
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karst ¢ok gecirgendir. Potasyum iyon gradientini devam ettirmek igin harcanan enerji,
istirahat membran potansiyeli (-90- -60 mV aras1) olarak ifade edilir (57).

Sinir impulslarmm sinir lifi boyunca iletimi: Sinir lifinin (akson veya dendrit) iki nemli
fizyolojik &zelligi, depolarize edilebilmesi ve bir yerinde olusan depolarizasyonu belitli bir
hizla kendi boyunca iletmesidir. Her iki olayda sinir lifi membranyla ilgilidir ve bu
olaylarda sitoplazmanin primer olarak bir katkis: yoktur (1,58),

Elektriksel uyan belirli bir siddette ise uygulandifi noktada, yayilan aksiyon potansiyeli
meydana getirirler. Aksiyon potansiyeli gelisimi sirasmda (1 msn’den daha kisa bir siire),
hiicre i¢i potansiyeli istirahat halindeki -90 - - 60 mV degerinden + 30 mV’a kadar viikselit
(Depolarizasyon); ve 1-2 msn icinde tekrar baglangictaki degerine doner. Aksiyon
potansiyelini olugmasi, sinir membranmin Na* iyonuna karg: istirahat halinde diigiik olan
gegirgenlifinin aniden ve ileri derecede artmasma baglidr. Bu esnada Na' viiksek
konsantrasyonda oldugu hiicre dig1 ortamdan diisiik konsantrasyonda bulundugu hiicre
igine, konsantrasyon gradiyentine uyarak pasif bir sekilde girer. Uyarilan sinit lifinde bu
iyona ka1 permeabilite artmasi 1 msn’den daha kisa bir siire devam eder ve geger,
Depolarizasyonun baglamasmdan sonra hiicre membranmin K iyonuna kargt gecirgenligi
 de artar ve bu iyon, konsantrasyon gradiyentine gore hiicre icinden hiicre digma kacar, Na*
iyonuna karst gegirgenlifin azalmas: ve K* iyonuna karg1 artmas: membran potansiyelinin
istirahat potansiyeli diizeyine gerilemesine neden olur ( Repolarizasyon). Bir veya birkag
: uyari sonucu, aksoplazmaya giren Na* ve oradan ¢ikan K miktarlari, bu iyonlarmn hiicrede
bulunan miktarlar1 yamnda Snemsiz kalr ve aksoplazmadaki iyon konsantrasyonunda
belirgin bir defisme olmaz. Ancak uzun siire ve sik uyan: yapilrsa, hiicre i¢i ve disa
arasindaki iyon dengesi sinir lifinin eksitablitesini engelleyecek kadar bozulabilir.
_Normalde -membranda etkinlik gdsteren ve sodyum pompasi denilen aktif sodyum
: transportu olayi, aksiyon potansiyeli esnasinda aksoplazmaya giren Na"u oradan devamh
disan atar. Bu pompa iki yonliidiir. Tagtyic, Na™u membranin dig viiziine attiktan sonra
_br_lun yerine ekstraseliiler sividan K"u alr ve hiicre igine tag. Bu sayede sinir lifi
baslangsg haline geri dénmiig olur (1,58).

Slmr lifinin depolarizasyonu ile olusan elektrik akimi, komsu membrani tetiklemekte ve
her depolarizasyon ve repolarizasyon ile komgu sinir bdlgesinde benzer olaylar baglatifarak
_§Ethﬁn sinir boyunca yayilmast saglanmaktadir (1)
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LOKAL ANESTEZIKLER:
Lokal anestezik ajanlar yaygn olarak kullamlan, giivenli ve etkili ajanlar olup; bdlgesel

anestezi ve/ veya agn kontroliinde kullamhrlar Bu ajanlar1 toksisiteye yol acmadan
effektif olarak kullanmak i¢in bazi 5zelliklerinin iyi anlagtimas: gereklidir. Bunlar:
1- Lokal anestezik ajaniarin kimyasi

2- Sinir iletiminin fizyolojisi

3- Lokal anestezik ajanlarm farmakolojisi

4- Halen kullanimakta olan lokal anestezik ajanlar ile bu ajanlarm avantaj ve
dezavantajlar.

5- Toksisitenin Snlenmesi, toksisite geligmesi durumunda zamanmnda teshis edilmesi ve
tedavisinin uygulanmas: (57).

TARIHCE:

[k bulunan lokal anestezik ajan kokaindir. Kokain ilk kez giney amerikanin bati
kesiminde yasayan Iinkalar tarafindan kullanlmugtir.  {lacin psikotropik  6zelliklerini
farkedilmesinden somra Inkalar bu ajanmn din adamlar ve kanun uygulayicilar disinda halk
tarafindan kullamimasini yasaklamuglarder. Ancak bilylik bir titizlikle muhafaza edilen ve

altn kaplar iginde transport edilen kokainin, o tarihlerde lokal anestezik olarak kullanip
kullamlmadig: konusu agik degildir 57,

Yizyillar boyunca Peru ve Bolivia yerlileri, Erithroxylon Coca yapraklarm cigneyerek,
yorgunluklarmi gidermeye ve istahlarm azaltmaya cahismuslardir. Bu etkiler yaprakta
bulunan ana alkoloid, kokaine aittir O zaman, yapraklarm cignenmesi ile agiz
mukozasinda gelisen uyusma bir yan etki olarak diigtiniilmiistiir  Bitki 19.yy sonunda
Avrupalilarmn ilgisini ¢ekmis ve 1860 yiinda kokain alkoloidi Niemann tarafindan izole
edilmigtir. Kokainin lokal anestezik etkisinin klinik Onemi ise Karl Kéllet (1884)
tarafindan géze damlatilarak gosterilmigtir. Kokainin aliskanlik vapici ve toksik etkilerinin
anlagilmasindan sonra, diger lokal anestezikler sentezlenmistir (6).

Ideal Lokal anestezik Ajan Nasil Olmahdir?:

Ideal bir lokal anestezik ajanin gu Szelliklere sahip olmasi beklenir-

‘1~ Trritan olmamalidir

2- Kalic1 ndrolojik hasara yol agmamahdir

3- Sistemik toksisites diisiik olmalidir,

4- Etkisinin baglama zaman kisa olmahdur

Etki siiresi yeterince uzun olmalidir.

s -
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Ancak su ana kadar tiim bu 6zelliklere sahip bir ajan bulunamamstir (57)

LOKAL ANESTEZIKLERIN KiMYASI:

Klinikte kullamlmakta olan lokal anesteziklerin hepsi yagda eriyen alkoloidlerin suda
eriyen tuzlari olup ii¢ ana komponentten olusmaktadirlar Bunlar:

1- Lipofilik aromatik halka

2- Hidrofilik amino grubu

3- Ester yada amid yapisinda baglayic: ara zincirdir (6,57).

Aromatik lipofilik grup:Molekiiliin bir ucunu olusturan aromatik bir gruptur. (-) yiikli
olup;baz: ilaglarda oldugu paraaminibenzoik asit (prokain, tetrakain), bazilarinda benzoik
asit (kokain), bazilarinda ise substitiie anilin (lidokain, etidokain, mepivakain, bupivakain)
veya bazilarinda meta-aminobenzoik asittir.

Hidrofilik grup: (+) yiklii olup; sekonder (prilokain), veya tersiyer (mepivakain,
bupivakain) amin yapisindadir.

Ara Zincir: Genellikle iki veya {i¢ karbonlu bir alkol veya karboksilli asit yapisindadr.,
Ara zincirin uzamasi etkinligi arttirn.

Aromatik grupla ara zincir arasindaki bag ester veya amid tipte olabilir. Buna gore de lokal
anestezikler ester ( amino-ester) veya amid ( Amino-amid) tipte olamk lizere ikiye
ayrilmaktadir, Ornegin: Prokain, klorprokain, Ametokain’de bu bag ester yapisinda iken;
bupivakain, lidokain, prilokain, mepivakain ve etidokain’de amid vapismdadir.(6,58).

Iki grup arasndaki temel farklibiklar kimyasal stablite, metabolizma ve allerjik
potansiyellerindeki farkliliktir. Ester bagi, plazma ( psddo) esterazlarmca hizia hidrolize
ufrarken, amid bag karaciferde mikrozomal enzimlerce yikilmaktade. Amid grubu
ilaglar, ester grubuna gére ¢ok daha stabildir. Ester tipi ilaglarm metabolizmas1 sonucu
ortaya ¢ikan para-aminobenzoik asit (PABA) az sayida da olsa allerjik reaksiyona neden
olabilmektedir. Amid tipi ajanlarla allerjik reaksiyon nadirdir (6, 58).

Biitiin lokal anestezikler, asitle birlestiginde suda eriyebilen tuz olugturan zayif bazlardir
Genellikle modifiye Ringer soliisyonu icinde az miktarda preservatif ve fungusit iceren,
hidrokloriir tuzlandir, Soliisyon halinde iken (+) yikli katyon ve serbest baz seklinde
dissosiye olurlar. Serbest baz, soliisyonun penetrasyonunu saglar, katyon ise farmakolojik
olarak aktif kisundir Bunlarm miktari, bilesigin dissosiyasyon sabiti (pKa) ve soliisyonun
PH’sma baghdir. Giiniimiizde kullamlmakta olan lokal anesteziklerin ¢ogunun pKa’s: pH
7.7-9.0 arasindadir. Yani bu pH degerlerinde serbest baz ve (+) yiiklii katyon miktarlan

birbirlerine esittir. ilacin pKa’s: fizyolojik pH’ya ne kadar yakmnsa, ilag o kadar dissosiye
olur,
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Diisiik pH’h ortamlarda, agiga ¢ikan serbest baz asitlerle kolayca nétralize edileceginden
ilacin penetrasyonu tam olamayacak; ve ilag etkisiz kalacaktir, Bu nedenle enflamasyon,
akut enfeksiyon veya abseli dokularda lokal anestezi elde edilemez. Pii ve iltihabi
' eksiidanin pH’s1 5-6 dolaymda olup, bu pH’da lokal anestezigin hidrolizi de olanaksizdir
~(6).
Lokal anestezik aym yere tekrarlanarak uygulanirsa, tagiflaksi nedeniyle etkileri azalr.
" Bunun nedeni lokal anestezik soliisyonlariin asidik olmasi ve tekrarlanan enjeksiyonlarla
“" dokunun tamponlama kapasitesini azaltarak pH’y: diisiirmesidir. Bunun sonucunda, sinir

gevresinde ilacin iyonize sekli artar, sinir gvdesi igine girisi ve etkinligi azalr (6)

| LOKAL ANESTEZIKLERIN ETKI MEKANIZMAST:

' Lokal anestezikler membranda Na"a kars1 gegirgenligin artmasi Snlerler ve bbylece sinir
membranim stablize ederler; bu ilaglarm cksitabiliteyi ve uyar: iletimini engellemeletinin
"+ ana nedeni bu etkidir (58).

Membran stabilizasyonunun mekanizmas: tam olarak bilinmemekle beraber bu konuda
- degigik hipotezler varde. Bunlar:

- 1- Lokal anestezikler zardaki fosfolipitierle birleserek Na', K™ ve Ca" iyonlarmmn zardan
. gegisini engellerler
Lokal anestezikler zardaki protein reseptOrierle  birleserek, uyardarm protein

reseptOtlerinin gdzenek gapinda yaptig: genislemeyi Snlerler,

Lokal anestezikler zardaki Na' reseptérleriyle birleserek Na* kanallarin tikarlar,

Lokal anestezikler membranm hidrokarbon bdlgesine penetre olup onu genigleterek
. Na" kanallarmn tikanmasma yol agarlar (6).

:-".'Her tip sinit 1ifi lokal anesteziklerden etkilenir, ancak bu etki, ince liflerde kalmlardan;
myelinsiz liflerde myelinlilerden daha cabuk ve daha diisiik konsantrasyonlarda goriiliir
(1,6 Tablo-1) Buna gére, belti captaki her sinir lifinde iletimi durduracak, minumum bir

- ilag  yogunlugu (Cm) s6z konusu olup, sinir lifinin ¢apl, ortammn pH’sy kalsiyum
- konsantrasyonu ve sinir uyan hizi gibi faktSrlerden etkilenir. Bit sinir lifi ne kadar kalnsa
Cm o kadar biiyiiktiir. Ortammn pH’st ne kadar yiiksekse Cm o kadar diisiiktiir.lokal

- :e:mestezik etki ortamin kalsiyum icerigi ile ters orantil, sinir uyar hizi ile dogru orantihidur.

Bl I
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.ﬁblo—lz Sinir liflerinin tip, fonksiyon ve lokal anesteziklere olan duyarhhklar:.
GRUP | CAP(u) |MYELIN | FONKSIYON DUYARLILIK

A—a 20-12 + Motor{efferent), duyusal +

A"B 12-6 + Motor,afferent(propioseptif, ++

dokunma
8-2 + Kas tonusu(kas igciklerine efferent) |++
5-2 + Sensorial{(agr, 151, dokunma) ++
3> + Otonom(efferent pregangliyoner) -+
1.2> - Sensorial(agn, 1s1, dokunma) A+

Otonom (postgangliyoner sempatik)

Myelmh sinirlerde aksiyon potansiyeli olugumu ve iletimi Ranvier diigiimlerinde olmakta
ve iletimi etkileyecek etkenler de ancak burada etki gostermektedir. Bu durum lokal
anestezikler igin de sz konusudur. Myelin lokal anestezigin sinir lifine ulasmasint
giiglestirdiginden, lokal anestezi, daha vitksek konsantrasyon ve daha uzun siirede saglanir.
EUyaruun bir diiglim atlayabilmesi 6zelliginden dolays, lokal anestezik ajanin tek diigiimii
':etkﬂedlgl durumlarda lokal anestezi saglanamayabilir. Bu nedenle sinirin, en az 2-3 ranvier
| tgimii veya 8-10 mm’lik bir kistm lokal anestezikle temas etmelidir Ayrica sinirlerde

_’témas ettiginde biitiin lifleri bloke olurken, daha kisa bir kismu temas ederse, internodal
arahgl uzun olan A-a lifleri etkilenmezken, bu aralifm kisa oldugu A-§ lifleri bloke
'oknaktadlr.

_Myelinsiz lifler (C lifleri) lokal anesteziklerden erken etkilendiginden, agr ve 1s1 en erken,
somatik motor giig en son etkilenir. Otonom lifler de (Ince, myelini B ve myelinsiz C
ﬁ_ﬂ'eri) en hizh etkilenenlerden olup, ilgili alanda vazodilatasyon olur. Kaslarda dnce tonus
azalmas: ile gevseme, daha sonra paralizi gelismektedir. Bu muhtemelen refleks arkin
Sensmf kismunmn etkilenmesine baghdur.
Kllruk olarak fonksiyon kayb: su sirayi izler:
1- Agn

o Is1

3_; Dokunma

4-" Propioseptif duyu




“iskelet kas! tonusu

Dﬁyu modalitelerinin normale doniis swras1 da bunun tersidir. Ancak, baz: bityiik sinirlerin
blokajinda, blok swast bu kurala uymayabilir. Bu farklilik sinir gévdesi icindeki
yerlesimden ileri gelmektedir. Periferdeki biiyilk sinirlerde, motor lifler genellikle ¢evrede

yefléstiginden, ilaca daha erken ve fazla maruz kalirlar. Bu nedenle motor lifler, sensorial
fiflerden daha erken bloke olabilirler (6)

Diferansiye sinir  blogunun klinikk 6nemi, lokal anesteziklerin diigiik yogunlukta
kujlamhnalaxt durumunda ortaya ¢ikmaktadr. Bu durumda C lifleri ile ince ve orta

kahnhktak1 A lifferi bloke oldugundan agn ve 1st duyusu kaybolmakta, dokunma,
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-~ ou- asit glikoproteine olur. Romatoid artrit, yamk, myokard enfarktiisii, kanser, travma,
renal transplantasyon, Crohn hastalii ve iilseratif kolit gibi durumlarda bu proteinin
g diizeyi artar. Oral kontraseptif kullanan ise diiger. Bu degismeler, eliminasyon orgam olan
_ karacigere ilacn tasmmast hizim degistirirler. Ancak bu durumun klinikte bir dneminin
k olup olmadig1 konusu ac¢ikhik kazanmamgtir (6,58).

4- Metabolizma ve Atihm:

- Ester grubu lokal anestezikler, plazma kolinesterazlarnca hidrolize olarak suda eriyen
';. alkol ve karboksilik asitlere diniigiirler. Ester tipi ilaglarm metabolizmas: sonucu ortaya
- gikan para-aminobenzoik asit (PABA) az sayida da olsa allerjik reaksiyona neden
- olabilmektedir.

 _ Amid grubu lokal anestezikler, karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan hidrolize
edilirler. Amid grubunun metabolizmas: iki yonden Onemlidit. Amid grubundan olan
. prilokainin metabolizmas: sonucy ortaya c¢ikan anilin deriveleri methemoglobinemiye yol
- agabililer. Tkinci olarak, karacifer hastalklarnda amid grubu ile yiksek plazma
diizeylerine bagh olarak toksisite artis1 goriilebilir (1,4, 58).

- LOKAL ANESTEZIKLERIN SISTEMIK ETKILERI:

~ Bunlar daha ¢ok kardiyovaskiiler sistem ve santral sinir sisteminde goriilir. Az sayida
durum diginda yan etki olarak kabul edilitler.

Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri:

Myokardda kontraktilite, eksitabilite ve iletim hzint azaltir; anormal veya hasara ugramug
myokard liflerinde otomatizmi deprese ederek aritmileri &nlerler. Aksiyon potansiyeli
olusum hizm yavaglatir ve refrakter periyodu uzatirlar (6, 59).

Damar diiz kastar: iizetine etkileri farkhdir Kokain vazokonstritksiyon yaparken, digetleri
ilacin niteligi ve meveut damar tonusuna gore, damar diiz kaslarina direkt etki ile degisik
derecelerde vazodilatasyon yapariar (59).

Bu direkt etkilerin yamunda, spinal ve epidural blokiarda oldugu gibi, sempatik blokaj ile
dolayli olarak hipotansiyona; vazomotor merkezlerin uyarilmas: ile kardiyak output’ta

artisa; asmi dozlarda ise kardiyavaskiiler depresyonla hipotansiyona neden olurlar.
Asit-

baz dengesindeki degisiklikler toksik etkiyi arttirrken, toksik etkinin neden oldugu
asit-

baz dengesizligi de, hizl: ve tedaviye gii¢ vamt veren kardiyovaskiiler depresyona
neden olmaktadir (6).
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Santral Sinir sistemine Etkileri:

Lokal anestezikler kan- beyin engelini kolaylhkla astiklarindan, beyin dolagimdaki lokal
4 anestezik diizeyinin yitkselmesine gok duyarhdir. Baslangicta dilde ve aglz cevresinde
uyusukluk, bag donmesi, sedasyon, oryantasyon bozuklugu, kulak ¢mlamasi, nistagmus,
bulantt ve kusma goriilir. Daha sonra huzursuziuk, sinirlilik, sikints, ignelenme,
karmncalanma titreme ve kas seyirmeleri olur. Bundan sonra konviilsiyonlar ve biling kaybn,
son olarak da apne, kardiyovaskiiler kollaps ve koma gelisebilir (6,60,61)
Fotusa etkileri:
Lokal anestezikler kolayhkla fStusa geger, ancak normal dozlarda kullanddiklarmda
belirgin bir olumsuz etki yapmazlar. Asir1 dozda kullanildiklarinda, bebekte belirgin
santral sinir sistemi depresyonu, ¢izgili kas tonusunda azalma ve bradikardi vapabilirier
(6).
Lokal Anesteziklerin Anestezi Disi Amaclarla Kullamimasi:
Agn esiBini yilkselttikleri igin yanik, kirik, ameliyat agrilarinm giderilmesinde veya genel
anesteziye yardimei olarak kullanilabilirler.
Kas tonusu ve Santral sinir sistemindeki etkileti ile spazmolitik ve antikonviilsan etki
yapabilirler.
Antiaritmik olarak prokain veya lidokain ¢esitli durumlarda kullanlabilir (6).

LOKAL ANESTEZIKLERE KARSI GELISEN SISTEMIK REAKSIYONLAR:
Sistemik etkiler ya ilaca karsi agm duyarhilik reaksiyonlar1 ya da ilacin kan seviyesinin
kontrolsiiz bir sekilde yiikselmesine bagh gelisen toksik reaksiyonlar seklindedir.

Lokal anesteziklere kars1 gelisen reaksiyonlarm ancak %1°i agir1 duyarhlhia bagh olup
ilacin dozu énemli degildir. Daha ¢ok ester grubu lokal anesteziklere karsi geliﬁn Allerjik
reaksiyonlar, ilacin verilmesinden birkag dakika somra ortaya ¢ikar ve yaygm anjiondrotik
'. Gdem, iirtiker, hipotansiyon, nefes darhg, bulanti ve kusma ile kendini belli eder. Amid
grubuna karg: allerjik reaksiyon nadirdir (62).

'_ Lokal anesteziklere karsi gelisen reaksiyonlarm % 99°u ise yitksek kan diizeyine bagh
- olarak gelisen toksik reaksiyonlardir.( Tablo-2'de lokal anestezik ajanlarmn  maksimum
: dozlar goriilmektedir.(57). Bu reaksiyonlar, ilacm yanhshkla damar icine verilmesi,
- damardan zengin bblgelere uygulanan sinir bloklar sonrasy, inflamasyonlu bélgelere

- bygulandiginda emilimin hizhi olmas: sonucy, tirotoksikoz, karaciger yetmezligi,

hipoproteinemi veya siddetli anemi gibi detoksifikasyon mekanizmasimn bozuldugu
-~ durumlarda ortaya gikar (63),
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Tablo-2: Lokal anesteziklerin dnerilen maksimum dozlan:

mg (mg/ kg)
Epinefrinsiz Epinefrinli 24 saatlik
Lidokain 300 (4.5) 500 (7)
Bupivakain 175 (2.5) 225 (3.2) 400
Kiorprokain 800 (11) 1000 (14)
Mepivakain 400 (5.7) 1000
- [Ropivakain 200 2.8) Uygun degil 750

- Sistemik toksik reaksiyonlara ait belirtiler, ya ilacin verilmesini izleyen saniyeler iginde
- erken reaksiyonlar ya da 5-30 dakika sonra geligen ge¢ reaksiyonlar seklindedir. Erken
- tiptekiler, ilacin damar icine verilmesinden veya fazla miktarda ilacm kisa siirede
absorbsiyonundan sonra g&riiliir. Hizla total kollaps geliserek, tedaviye firsat kalmadan
 hasta kaybedilebilir. Bu hastalarda hemen kardiyopulmoner resiisitasyona baslanmalidr.

Gecikmis tipte, Once kortikal belirtilez, sonra solunum, daha sonra da kardiyovaskiiler
kollaps belirtileri gelisir. Bu yavas geligim, tam ve tedavi yéniinden ¢ok degerlidir (6).

: Bilgesel Anestezi ig:in Lokal Anestezik Seciminde Dikkat Edilecek Hususlar:

1- Operasyonun tiirii ve siiresi:
Hag segiminde en onemli faktor, operasyonun tiirli ve siiresidir. Genellikle iflacin etki
_:: siiresi, operasyona hazirlanma siiresi ile olast herhangi bir aksaklifi da dikkate alarak
 tahmin edilen operasyon siiresinden uzun olmalidur.

- 2- Bblgesel anestez tiirii:

Lokal anestezik ajanlarn etki sireleri, uygulama yerine bagli olarak depismektedir.
~Genellikle aym ilacin etki siiresi, santral bloklarda daha kisa, periferik bloklarda daha
uzundur,

- 3- Hastamn yapisi, metabolik ve fizyolojik durumu:

“Hastanin anatomik durumu baz yOntemlerin tercih edilmesine neden olur. Ornegin:
__.Karaciger hastalig: olanlarda ester grubu lokal anestezikler tercih edilirken; enzim eksikligi
* olanlarda amid grubu ajaniar tercih edilmelidir(64)

T
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. Lokal anestezik ajanin kendine ait dzellikleri:

Bu ozelliklerin en Gnemlileri ilacm giicii, etki siiresi ve toksisitesidir. Lokal anestezik
ajanlal‘ etki siirelerine gore ii¢ gruba aynlirlar. Bunlar:

a) Kisa etki siireli ajaniar (20- 45 dakika): Bu grup icinde prokain ve klorprokain yer
alr

Q{B). Orta etki siireli ajanlar (60-120 dakika): Bu grup iginde lidokain ve mepivakain yer
'¢) Uzun etki siireli ajanlar (400-450 dakika): Bu grup icinde bupivakain, etidokain ve
ropivakain yer alu.

Bu dezelliklerin bilinmesiyle yapilacak operasyon i¢in en uygun lokal anestezik ajanin
§é¢;ﬂmesi miimkiin olur. Ancak bazen klinisyenler, dzellikle agrih girigsimlerde postoperatif
dénemde analjezik etkilerinden yararlanmak igin uzun etki siireli ajanlan tercih
edebitmektedirler (57).

Periferik sinit blokaji uygulandiginda biogun baslama zamant bazi faktdrlerden etkilenir.
‘Bunlar:

” Lokal anestezik ajammn uygulandifi bolgenin bloke edilecek sinire olan yakinhgi:
Enjeksiyon veri sinire yakinlastikca, ilacin sinire ulagmak icin kat edecegi mesafe
kisalacagmndan blok baglama zamam: kisahr,

Lokal anestezik ajanlar vazokonstritktdr ajanlarla kombine kullamidiklarinda; lokal
anestezik ajanm bloke edilecek sinire ulagmasi engelleneceinden blok baslama
zaman gecikir.

llacn kendisine bagh &zellikler: Prokain ve klorprokainle blok baslama zamam
kisayken; bupivakainle bu siire uzundur

Lokal anestezik ajamin konsantrasyonu: Lokal anestezik ajanlar bloke edilecek sinire,
konsantrasyon gradientine gore yilkksek konsantrasyonda oldufu yerden diigiik
konsantrasyonda oldugu yere dogru diffiize olarak ula.étlgl igin; konsantrasyon arttik¢a
. blok baglama zamamn kisalir (57).

“Aym sekilde blok siiresi de cesitli faktorlerden etkilenir. Bunlar:

1- Lokal anestezik ajanlar vazokonstriiktér ajanlarla kombine kullanildiklarmda
. enjeksiyon bolgesinde olusan lokal vazokonstritksiyona bagl olarak ilacin kan
dolagumna katilip ortamdan uzaklagtiriimas: azalacagindan blok siiresinde uzama olur.
Ayrica bu uygulamayla operasyon sahasindaki kanama miktar1 azalulirken, toksisite
riski de azaltlmig olur. Ancak bupivakain, etidokain gibi uzun etki siireli ajanlar
epinefrinle birlikte kullamldiklarinda blok siiresinde uzama olmaz.

o
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2. Ester yapih lokal anestezikler plazma esterazlarinca hizla hidrolize edildiklerinden
tetrakain hari¢ difer ester yapih ajanlarla yapilan blokajlarmn etki siiresi kisadir.
3= {lacin konsantrasyonu arttikga blok siiresi uzar.

5 4;. ilacin kullandan total miktar: arttik¢a blok siiresi uzar (57).

LOKAL ANESTEZIK ILACLAR:

T Bupivakainin Kimyasal Formiilii

aln ve mepivakainden 3-4 kez daha etkili olan bupivakain, etki siiresi en uzun (5- 16
'lokal anesteziklerden birisidir (6,58). Daha kisa etkili ajanlara oranla lipofilik
Zenlgl daha fazladir. Partisyon kat sayist 27.5 olup proteinlere %95 oramnda baglanir.
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Piyasada HCL tuzu olarak bulunur. Soliisyon pH’s1 4.5-6.5 olup pKa’si 7.7°dir, pH:7.4°de
_. 9433 oraninda iyonize olmayan baz seklindedir. Etkisi hizli baglar (5- 10 dakika. Bu siire
kaudal veya epidural blokta 20 dakikay: bulur). Kaudal, epidural veya periferik sinirlere
pupivakain injeksiyonundan 30- 45 dakika sonra plazma bupivakain seviyesi peak
diizeyine ulagir; ardindan 3-6 saat icinde azalarak Onemsiz degerlere diiser. B&breklerle
*atilan az bir kismu diginda, karacigerde glukuronid konjugasyonu ile metabolize olur (1,6).
Yar1 6mril erigkinde 9, fetusda ise 8 saattir (1). Birikici etkisi yoktur (6). Biitliin bloklarda
Kullantabilir (6,58)

. Bupivakainin difer lokal anesteziklere olan en &nemli istiinliigli, bu ajanin obtetrik
.. anestezide dogum analjesi i¢in ¢ok uygun bir ajan olmasidir (2). $Syleki:

 1- Uzun etkilidir ve duyusal sinir liflerine motor sinir liflerine oranla daha belirgin
. derecede secici etki (differansiye blok) yaptii igin dofum eylemi swasinda yeterli
analjezi saglarken anne bacaklarim hareket ettirebilir (6)

2- Plazma proteinlerine fazla oranda baglandifi icin gebelerde kullamilmasina bagh
fetustaki diizeyi fazla yitksebmez ve fetus igin tehlike olugturmaz (6,58).

3- Etki stiresi uzun oldugu i¢in % 0.125’den % 0.5°lik konsantrasyona kadar farklh
. konsantrasyonlarda kullanddifinda annede 2-3 saat siiren yeterli analjezi saglanabilir.
*. Bu sayede sik epidural enjeksiyon yapilmasina gerek kalmaz (2).

Ancak seksenli yillarda ABD’ de obstetrik anestezide bupivakain kullanilmasi srasinda
.-yanhsllkla intravaskiiler enjeksiyona bagh kardiyovaskiiler kollaps ve buna baglt Sliimler
'_bildiﬁlnﬁgtir.‘ Bu nedenle giintimiizde % 0.75’lik konsantrasyonda bupivakain obstetrik
‘anestezide kullanilmamaktadir (2).

Bupivakain doz agtm uzun etkisinden dolayr ¢ok tehlikelidir. Kardiyak depresyon ve
ventrikiiler aritmi yapici etkileri diger lokal anestezik ajanlardan fazladir Bupivakain
:i"oksisitesine bagh ventrikiiler aritmilerin tedavisi zordur ve buna bagh &liimier rapor
“edilmistir (1, 61),

:':Bupivakairﬁn RIVA’da kullamlmasi srasinda turnikenin yanhshkla erken indirilmesine
agh tedaviye direncli kardiyovaskiiler kollaps ve kardiyak arrest olgular: bildirildigi icin
iiniimiizde RIVA, presakral ve paraservikal bloklar igin kullamlmasi Gnerilmemektedir

Son zamanlarda bupivakain yaygmn olarak spinal anestezide kullanimaktadir. % 05 -
0.75°lk  izobarik veya hiperbarik soliisyonlarmm etkileri farkh cerrahi girigimlerde
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ayilumn ve etki siireleri agisindan iki ajan arasmda belirgin farkliik bulunmamugtir. Ancak

- yapilan birkag calismada anestezi kalitesinin bupivakainde terakaine oranla daha iyi oldugu
e daha az oranda hipotansiyon geligtigi g6sterilmistir (2).

pinal anestezide motor blok derecesi, izobarik bupivakain kullamidiginda hiperbarik

- pupivakaine oranla daha fazladir (2).

K"LONiDiN:

ral yoldan absorbsiyonu hizh ve tamdwr, bu yolla 60-90 dakikada en vitkksek plazma
"-’-kQIfSan,‘g'asyonuna ulagir. TTS seklinde de uygulanabilen klonidin, bu uygulamayla
'Ia:;mada terapStik konsanttasyona  ancak iki giinde ulagabilir. Epidural yoldan
Ygﬁ_landlgmda ise plazmada en yiiksek konsantrasyona 30-45 dakikada ulasir (65).
0_:_._ dm mide — barsak kanalindan ortalama % 70 orammda absorbe edilir, kalam fegesle
tilir Absorbe edilen ilacin bir kisrm karacigerde metabolize edilirken biiyiik kismm
etbﬂhze edilmeden bobreklerden itrah edilirken. Eliminasyon yarlanma dmrii ortalama

beyindeki noradrenerjik sinirler ucundaki a-adrenerjik reseptdrin aktivasyonuna bagh
Ugu samimaktadir Klonidinin bu etkisi benzodiazepinlerle birlikte uygulandigmda
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belirgin olarak potansiyalize ofur. Diger bir etkisi de yiksek dozda uygulandig zaman
rtaya cikan anksiyolitik etkidir (58,65).
é-égonistlerin SSS’de en belirgin etkileri anestezik ihtiyaci azaltmalandir. Klonidinin

: adrenerjik resptérleri uyarma yeteneginden dolayr MAC’1 azaltma etkisi en fazladu

'2_agomstler laringoskopi ve trakeal entiibasyona bagh olugan hem hiperdinamik yarut:
em. de intraokiiler basinci azaltwlar. Cocuklarda premedikasyonda oral klonidin
lié;nﬂmasnun trakeal entiibasyon igin sevofluranin MAC’mi azalttig rapor edilmigtir

.jKlo'nidim'n santral veya periferik uygulamalarina bagh analjezik etki elde edilir. Medulla
spmahste arka boynuzdaki reseptdrler klonidinin morfin benzeri anti- nosiseptif etkisinde
6.1:;'0ynayabilirler (58).Insanlarda spinal, epidural ve intraartikiiler saf klonidin uygulamas:
analjézik etki yapar (22,58). Yapilan bir calismada dogum analjezisi icin tek doz intratekal

ahsmada abdominal cerrahi girisim geciren hastalarda epidural olarak uygulanan
_p_rﬁdmm doza bagh olarak analjezi sagladig bildirilmistic. Intraartikiiler olarak
ygulanan klonidin ise ilacin vaskiiler absorbsiyonundan bagmsiz olarak analjezi saglar.
apﬂan galismalarda aksiller brakiyal pleksus blokajinda tek bagma kullanidigmda
jezi saglamadigy; ancak lokal anestezik ajantarla kombine edildigi zaman analjezi
j :é;s.ihde uzamaya yol agtif1 gdsterilmistir (21,22,23,24).

" fdiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri:

Kl mdm yiksek dozda verildigi zaman, periferde adrenerjik sinir uclari tizerinde bulunan
sinir stimiilasyonuna  bagl noradrenalin sahverilmesini engelleyen az-adrenerjik
re IS’i_ﬁrlerini selektif olarak wuyarr. Sinir stimilasyonuna bagl nor-adrenalin
éllﬁérihnesirﬁ azaltrr. Béylece periferik adrenerjik sinaps veya kavsakta adrenerjik agtrim:
lnhlbe eder, Splanknik (preganglionik) sinirlerden veya kalbin postganghomk sempatlk
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olusturur (58,65) Klonidinin hipotansif etkisine, bu ilacm beyinde opioid sistemi
deki -etkiierirﬁn katkis: olabilir. Insanlarda opioid antagonisti naloksanm iv yoldan

esiyl _.l.{ionidin etkisinin kismen antagonize edildigi ayrica, klonidin verilmesinden

Jazmada vazodilatGr bir opioid peptit olan B-endorfin diizeyinin doza bagimh olarak
terilmigtir. Ilging olarak klonidin zehirlenmesinde naloksan antidot olarak
58). Bir aragtirici grubu klonidinin s6z konusu etkilerinde, ndronlarda yer

adi'éﬁéljik" nitelikte olmayan imidazolin reseptdrletinin de aracihk ettigini ileri

'gt:_is:'t.sinaptik ap- reseptorlerinin varh@ destekleyen deliller yoktur. Bu
- éé&ﬁistler‘m kalp lizerine direk etkileri belirsizdir. Klonidin, myokardin oksijen
azaltlrve myokardial infarktiisiin akut fazinda infarktiis genigligini azaltir. “(12-
| :o._r.bﬁef arterlerde endotele bagh gevsetici faktdr salimimina neden olurlar (65).

(Iz-agomstier tarafindan azaltilmaktadir, Kavsak 6ncesi o, adrenerjik
yarﬂmgsma bagl midede parietal hiicrelerden gerceklesen gastrik asit
:sd.?r_,. ancak gastrik pH {izerinde anlamh bir depisiklik yapmaz. Ayrica

estal iyon ve su sekresyonunu Snler (65).

e e T R
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2 Agonistlerin Yan Etkileri:
_Iﬁ:..m-kunanumna bagh hastalarin bilyiik kisminda doza bagh olarak belirgin sedasyon

fiiliir. Olugan sedasyon yohimbin ile geri dondiiriilebilir. Sik gdrillen difer van tesitleri
}ﬁpcj_tanSiybna solunum depresyonu, afiz kurulugu, bradikardi ve konstipasyondur (58, 65),

Diger sempatolitik ilaglar gibi burun tikamkhig: ve seksiiel bozukluk yapabilir (58).

Klonidin, santral bloklarda kullamldifinda hipotansiyon ve bradikardiye neden olur Spinal

ystigmin, klonidine bagh geligen hipotansiyonu 6nler (65)
-'agoniiétlerin kullanimmna bagli geligen bradikardi tedavisinde atropin kulilanihr (65).
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MATERYAL - METOT:

@rﬁéya Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesinde etik kurul onay alindiktan sonra , elektif
C;]gartlarda el ve &n kolda ortopedik cerrahi operasyon gecirecek; ASA I-1I olan 15-60

arast toplam 60 hasta dahil edildi. 15 yas alt1, 60 yas iizeri, hamile, periferik néropati,
. us mellitus, renal veya hepatik yetmeziik Sykiisii olanlarla, kanama diyatezi veya
. yapilacak bdlgede lokalize enfeksiyonu olan hastalar galisma kapsamna
lar. Olgular rastgele dért esit gruba ayrildilar.

p-1: 150 mg % 0.375°lik bupivakain aksiller kateterden
rup-2: 150 mg % 0.375°lik bupivakain + 150 pig klonidin aksiller kateterden
rup-3 150 mg % 0.375’lik bupivakain infraklavikiiler kateterden
rup-4 150 mg % 0.5’lik bupivakain + 150 pg klonidin infraklavikiller kateterden

olo_ukle 40 ml’ye tamamlanarak hazirland:

ve 4’te %0.375’lik bupivakain, 30 ml (150 mg) % 0.5’lik bupivakain 9 ml serum
jik ve 1 cc klonidin (150pg) ile 40 ml’ye tamamlanarak hazirland

astalarm hepsine premedikasyon i¢in gitisim Sncesi 2 mg midazolam iv bolus olarak

ulandi. Hasta hazirlama odasmna alman hastalara preoperatif ndrolojik muayene
pﬂdﬂ{fan sonra cerrahi girigim yapilmayacak olan karsi iist ekstremitelerinden vendz yol
tlarak Ringer laktat infiizyonuna basland:

astalarm hepsine EKG, noninvaziv kan basmcy, periferik oksijen satiirasyonu
om'_' rizasyonu Yapﬂdl

""""-'Pozisyonu-Bu teknikle damar- sinir kilifi igine kateter uygulanacak Grup-1 ve
_’de hastalar supin pozisyonunda yatirildiktan sonra omuz eklemi 90 ° abdiiksiyona,
d' sek ‘eklemi 90 ° fleksiyona ve &n kol eksternal rotasyona getirildi. Boylece &n kol
”_taya Paralel ve avug ici yukari gelecek sekilde hastaya pozisyon verildi. On kol altina
b‘f yastik yerlestirilerek desteklendi.( Resim-1- aksiller hasta pozisyonu)

'_at""lmk iseret noktalan: Anatomik isaret noktalar: olarak; aksiller bslgede aksiller

asesi ile pektoralis majér kasmmn dis kenan cilt isaretleyici kalem (skin marker) ile
ndi ( Resim-1)
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Resim —1 : Aksiller Teknik (Hasta Pozisyonu ve Anatomik Isaret Noktalar)

Telmik:Girigim yapilacak bolge % 10°luk povidon- iyod ile silinerek asepsi saglandiktan
sonra Aksiller perivaskiller kilifin lokalizasyonu amaciyla periferik sinir stimiilatorii
Stimuplex™ (B Braun, Melsungen, Germany) ve Contiplex- A set ( 18G, 1.3 x 45 mm kaniil
ve 0.45 x (.85 mm gapmda 400mm kateter seti) kullanildi.( Resim-2) Girisim uygulanacak
ekstremitede omuz tlizerine eletrot yapigtirlarak buraya stimiilatSriin (+) anot ucu (
Kirmmzi renkli) tutaruldu. Stimiilatdriin (-) katot ucu ( Siyah renkli) ise contiplex kaniil
ucuna konnekte edildi. Stimiilatér akim giddeti 1.5 mA, frekans1 2 Hz olacak sekilde

ayarlandu,

Resim-2: Periferik Sinir Stimilatérii cihaz
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Aksiller arter trasesinin hemen {izerinden pulsasyonun alndigi en proksimal noktaya
insiilin enjektdril ile lokal anestezik ajan uygulandiktan sonra Contiplex kaniil ile ciltle 45°
ag1 yapacak sekilde girildi. Kaniil arterin hemen yaninda ona paralel olacak sekilde
fletletildi. Damar- sinir kdifi gegilirken tipik “Klik,, hissi alindi. Sonra kaniil, herhangi bir
direncle karsilagmadan el kaslarinda, ii¢ ana sinirden ( Radial, Ulnar, Median sinir)
hethangi birine ait kasilmalar g8zleninceye kadar kilf iginde ilerletildi. (Resim-3)

Resim -3 : Aksiller Teknik (Teknigin Uygulanmasi)

00

Kaniiliin distal ucu;

‘Radial sinir yakmmda ise: El bileginde ekstansiyon, metakarpofalangial eklemlerde
ekstansiyon ve bag parmakta abdiiksiyon (Sekil-10);

Ulnar sinir yakmmda ise: El bileginde ulnar deviyasyon, metakarpofalangial eklemlerde
- fleksiyon ve bagparmakta addiiksiyon (Sekil-1 1);

. Median sinir yakimninda ise: El bileginde fleksiyon, parmaklarda fleksiyon ve basparmakta
oppozisyon hareketi ( Sekil-12) gézlendi.

- Kaniil s6z konusu sinirlerden biti veya ikisine ait kontraksiyonlarm maksimum gdzlendigi
noktaya kadar ilerletildi. Bu noktada akim siddeti baslangi¢ degeri olan 1.5 mA’den 0.5
mA’e kadar diigiiriildii. Bu akim siddetinde hala kontraksiyon gézleniyorsa intravaskiiler
enjeksiyonu Snlemek igin dikkathi bir aspirasyon yapilds. Kan gelmedigi gériildiigiinde test
dozu enjekte edildi. Test dozunun verilmesinden sonta kas kontraksiyonlarinm kayboldugu
-g0zlendiginde kaniilin damar- sinir kibfi icinde dogru yerde olduguna karar verildi ve
‘kateter kaniil icinden ilerletilerek cillten itibaren 5-6 cm olacak sekilde yerlestirildi.
(Resim-4)
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'sekil-lﬂ,li,nz Radial, Ulnar, Median Sinirlere Ait Motor Yanitlar.

1. Bl biteginde ekstinsiyon
2. Metakafpofalangeal ekstansiyon
3. Hag parmakda ckstansivon

1+ El bileginde ultar deviasyon
3. Metakarpifalangial fleksiyon
A3+ Bag parmakis addiksivon

" Radial sinire ait
motor cevap

Ulnar sinire ait
motor cevap

i-El hiieginde-:ﬂeksigmn
A Parmakiarda fleksivon
3-Bag parmakia pppozisyon

Median sinire ait -
motor cevap
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Resim-4: Aksiller Teknik

INFRAKLAVIKULER TEKNIK:

Hasta Pozisyonu: damar- sinitr kdifi icine kateter uygulanacak Grup-3 ve Grup-4’de
* hastalar supin pozisyonunda yatmrildiktan sonra bas blok uygulanacak ekstremitenin kargt
tarafina dogru hafifce déndiriildi. Omuz eklemi 90 ° abdiiksiyona almarak hastaya
pozisyon verildi (Resim-5)

Anatomik Tsaret Noktalart: Anatomik isaret noktalan olarak; klavikula, pektoralis majér
kasinm {ist kenars, korokoid proses ve aksiller bolgede aksiller arter trasesi cilt
isaretleyici (skin marker) ile igaretlendi. (Resim-5)

Resim-5: Infraklavikiiler Teknik ( Hasta Pozisyonu ve Anatomik Isaret Noktalarr)

a7

EP— .

e 1 LTs. SR -
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Teknik: Girigim yapilacak bdlge % 10’luk povidon- iyod ile silinerek asepsi saglandiktan
sonra infraklavikiller perivaskiiler kilifin  lokalizasyonu amaciyla periferik sinir
stimiilat6tii  Stimuplex™ (B Braun, Melsungen, Germany) ve Contiplex- D set ( 18G, 1.3 x
55 mm kaniil ve 0.45 x 0.85 mm ¢apinda 400mm kateter seti) kullanilda. Resim-2)

Girigim uygulanacak ekstremitenin karsi tarafinda gGgiis iizerine eletrot vapistilarak
buraya stimiilatdriin (+) anot ucu ( Kirrmzi renkli) tuturuldu. Stimiilatdriin (-) katot ucu
(Siyah renkli) ise contiplex kaniil ucuna konnekte edildi. Stimiilatér akim siddeti 1.5 mA,
frekans: 2 Hz olacak gekilde ayatlands.

Pektotalis maj6r kasinm fist kenari, klavikula ve korokoid proses arasinda kalan figgenin en
iyi palpe edilebilen yerine insiilin enjektdrii ile lokal anestezik enjeksiyonu uygulandiktan
sonta Contiplex kaniil ile ciltle 45° agi yapacak sekilde girildi. Pektoralis majbr kasi
gegilitken bu kasa ait kontraksiyonlar gdzlendi. Kas gecildikten sonra kaniil aksiler
bolgede aksiller arter trasesine dogru yonlendirilerek ilerletildi, Damar- sinit kikfi
gegilitken tipik "Klik,, hissi alindi, Sonra kaniil, herhangi bir direncle kargilagmadan el
kaslarinda, {i¢ ana sinirden ( Radial, Ulnar, Median sinir) herhangi birine ait kasilmalar
gozleninceye kadar kilif i¢inde ilerletildi.(Resim-6)

Resim-6: Infraklavikiiler Teknik (Telmigin Uygulanmasi)
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Kaniil s6z konusu sinirlerden biti veya ikisine ait kontraksiyonlarn maksimum g&zlendigi
noktaya kadar ilerletildi. Bu noktada akim siddeti baslangic degeri olan 1.5 mA’den 0.4
mA’e kadar diistiriildi. Bu alam siddetinde hala kontraksiyon gdzleniyorsa intravaskiiler
enjeksiyonu dnlemek igin dikkatli bir aspirasyon yapildi. Kan gelmedigi goriildiigiinde test
dozu enjekte edildi. Test dozunun verilmesinden sonra kas kontraksiyonlarnm kayboldugu
gbzlendiginde kaniilin damar- sinir kilifi icinde dogru verde olduguna karar verildi ve
“ kateter kaniil icinden ilerletilerek cillien itibaren 7-8 cm olacak sekilde verlestirildi.
* (Resim-7)

Resim-7: Infraklavikiiler Teknik

Tim gruplarda kateter yerlestirilmesi islemi tamamlandiktan sonra; hazirlanmis olan lokal
anestezik soliisyonlar1 kateter iginden uyguland:.

Girigim swasmnda arter veya ven ponksiyonu oldugunda kaniil geri cekildi ve ponksiyon
yetine 5 dakika boyunca dijital basing uygulandi. Ardindan girisim tekrarlands,

Lokal anestezik soliisyonunun santrale dogru yayilmm kolaylastrmak ve distale dogru
yayihmint Snlemek icin

1- Enjeksiyon bitiminde kol hemen addiiksiyona getirildi

2- Deltoid kasinm hemen altma 10 dakika siireyle lastik turnikeyle basing uygulands,
Blokajda standardizasyonu saglamak igin tiim blokaj girisimleri aynt arastirmaci tarafindan
uygulands
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‘fla¢ enjeksiyonundan hemen sonra saate bakilarak enjeksiyon zamam ve prosediiriin

'ﬁygulanmas1 i¢in gecen siire (PUGS) belirlenerek kaydediidi.

PUYU BLOGU: ilag uygulamasmdan sonra duyu blogu baglama zamam (DBBZ);
radial, ulnar, median ve muskulokutandz sinir sahalarmda pinprik testiyle degerlendirildi
“ve ilag enjeksiyonundan sonra dakika olarak belirienerek kaydedildi. Blok derecesi (DBD)
‘operasyona baglarken dortlii skalaya gore ( Tablo-3) derecelendirildi ve kaydedildi. Duyu
blogu bitis zamam, sdz konusu sinir sahalarmda normal sensasyonun alnmaya basladig
zaman olarak tayin edildi. Blok siiresi (DBS) blok baslama zaman ile bitisi arasindaki siire
olarak belirlendi ve dakika olarak kaydedildi.

Tablo-3: Duyu blok derecesi:

0 Normal, duyu kayb: yok

Hafif duyu kaybs, igne batma agrisim hafif hissetme

1
2 Belirgin duyu kayby, igne batma agrnsim hissetmeme
3

Tam duyu kaybi, dokunulmay: hissetmeme

MOTOR BLOK: Benzer gekilde tiim sinir sahalarinda motor blok degerlendirilmesi her
sinitin motor liflerinin innerve ettigi kaslarm hareketlerine gére yapilda:

I- Radial sinir: Bagparmak abduksiyonu

2- Ulnar sinir: Bagparmak addiiksiyonu

3- Median sinir: Bagparmak oppozisyonu

4- Muskulokutanéz sinir: On kol fleksiyonu ile supinasyon ve pronasyonu

Motor blogun degerlendirilmesinde parezinin baglama zamam (PBZ) ve tam paralizinin
olusma zamam (TPBZ) ilag enjeksiyonu sonrasi dakika olarak belirlenerek kaydedildi
Motor blok derecesi (MBD) operasyona baglarken Modifiye Lovett Rating Skalasma
(Tablo-4) gore derecelendirildi ve kaydedildi(28) Motor blok bitis zamam, s6z konusu
sinir sahalarinda normal kas hereketlerinin baslamasi olarak kabul edildi. Blok siiresi
(MBS) biok baslama zamam ile blok bitis zamam arasindaki siire olarak belirlendi ve
dakika olarak kaydedildi
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Tablo-4: Modifiye Lovett Rating Skalasi(28)

Normal kas kavveti

Kas kuvvetinde hafif azalma

Kas kuvvetinde belirgin azalma
Hareketlerde hafif azalma

Hareketlerde belirgin azalma

Tama yakin Paralizi

S| =i ) W ] ] S

Tam paralizi

Bloktan sonraki 45 dakika iginde blokajin basarnisi Reigler’in  énerdigi  sekilde

belirlendikten sonra basarh blok gelisen olgularda operasyon baglatidi Bagarsiz blok

gelisenlerde genel anesteziye gecildi

Reigler’e gore: Brakiyal blokaj, tek anestezi yontemi olarak kullanildigmmda(15);

1- Bagarih blok: Planlanan cerrahi gigim i¢in yeterli anestezinin olmasi;

2- Basarsiz blok: Planlanan cerrahi girisim icin yeniden lokal anestezik enjeksiyonu veya
genel anestezi uygulamas: gerektiren yetersiz anestezinin olmasidr.

Hastalanin kalp atim sayisi (KAH), sistolik kan basmc1 (SAB), diyastolik kan basinci

(DAB), ortalama kan basinct (OAB), periferik oksijen satiitasyonu (sPOz), solunum sayisi

, sedasyon skoru ( Tablo-5: Four point sedasyon skoru)(22); preoperatif, ilag uygulamasi,

ila¢g uygulamasindan sonra 5, 10, 20, 30, 60, 90, 120, 150, 180. dakikalarda ve operasyon

sonras1 Olgiilerek kaydedildi.

Tablo-5: Four point sedasyon skoru(22):

1 Uyanik

2 Uykuya meyilli

3 Uyuyor ama stzel uyaranla uyantyor
4 Uyuyor ama taktil uyaranla uyamiyor

Operasyon basladiktan sonra intraoperatif analiezi diizeyi (IOAD) dérli skalaya gore
belirlenerek  kaydedildi (Tablo-6). Operasyon siiresi (OS), turnike siiresi (TS), turnike
tolerans (T T) belirlenerek kaydedildi
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Tablo-6: Intraoperatif analjez diizeyi:

1 Iyi analjezi

2 Tolere edilebilen agr

3 Kotii analjezi, dayamlmaz agn

Operasyon bittikten sonra agrmm degerlendirilmesinde subjektif bir test olan Visiiel
Analog Skalasi (VAS) kullanildi VAS sekil-2’de goriildiigii gibi her iki uctan dik
cizgilerle smirlandinlmms 10 cm’lik bir ¢izgiden olugmakta ve yatay yada dikey olarak
kullanilabilmektedir. Cizginin bir ucunda, agn yok, diger ucunda da olabilecek en siddetli
agri  yazilmaktadwr., Preoperatif donemde VAS hakkinda bilgilendirilen hastalar;
postoperatif 5 dak, 1, 2, 4, 6, 12 ile 24. saatlerde ¢izgi {izerinde kendi agrilarma karsiik
gelen noktay: isaretleyerek testi gergeklestirdiler. Daha sonra cetvelle dlgiim yapilarak
hastalarm VAS degerleri tayin edildi ve kaydedildi.

Sekil-13: Postoperatif VAS Degerlendirmesi

0 10

Postoperatif ilk 24 saat i¢inde hastanin VAS degeri > 4’{in iizerine ¢iktigmda hastanm agr1
duyduguna karar verildi ve analjezi igin hastaya kateter icinden 8 mi % 0.125°1k
bupivakain uyguland: . ilk analjezik uygulandif1 zaman analjezi siiresi olarak belirlendi.
Operasyon sonrast hasta memnuniyeti; hastalarm uygulanan anestezi tekniginden memnun
kalip kalmadiklary; ileride tekrar opere olmalar:i gerektiginde bu teknigi tercih edip
etmeyec::kleri sorusuna verdikleri cevaba gére degerlendirildi. Buna gore:

I- Hasta memnuniyeti var

2- Hasta memnuniyeti yok (Blok teknigine bagh)

3- Hasta memnuniyeti yok (Intraoperatif olaylara bagh) olarak belirlendi.

Operasyondan sonra 24. saatte damar- sinir kilifi icine yerlestirilmis olan kateterler cekildi,
48 saat sonra kateter yeri hematom ve / veya enfeksiyon agisindan degerlendirildi Gelisen
komplikasyonlar belirlenerek kaydedildi.

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirilmesi, ANOVA (Bonferroni) ve Kruskal-
Wallis ( Mann-Whitney U) testleriyle yapild: ve P<0,05 anlamli kabul edildi.




49

BULGULAR:

Caligmamiza 24 kadn, 36 erkek olmak iizere toplam 60 olgu dahil edildi. Olgular, her
grupta 15 basta olacak sekilde dort gruba aynldilar. Reigler’in Snerdigi sekilde bagarih

kabul edilen bloklara ait veriler degerlendirildi. Bagarisiz olgular degerlendirme kapsamina
almmadilar. Buna gore aksiller teknik uygulanan grup-1 ve 2’de olgu saylar: 13, .
infraklavikiiler blok uygulanan grup-3 ve 4’te olgu sayilar ise 12 olarak belirlendi

Gruplarm demografik dzellikleri Tablo-7de Szetlenmis olup su sekildedir:

Tablo-7: Demografik Veriler

GRUP-1 GRUP-2 GRUP-3 GRUP-4
Yas (y1l) 38.1 +13.8 [32.7+10.9 |27.0+ 10.9 |27.1+15.0

Boy (cm) 167.0 + 9.6 |171.849.7 |167.6 +4.8 [168.1+7.7

Viicut agarhin (kg) | 70.7 + 11.4 | 75.6 + 8.4% | 66.0 £ 9.7* |66.1 + 4.9
Cinsiyet (K/E) |5/8 5/8 4/8 5/7

*P<0,05

1- Yas: Gruplar arasmda yas agisindan istatistiksel olarak — anlambh bir farkhitk
bulunmad: (p>0.05).

2- Boy: Gruplar arasnda boy agwsindan istatistiksel olarak anlamb bir farklilik
bulunmad: (p=>0.05).

3- Viicut Afarh@: Aksiller teknikle blokaj uygulanan grup 1 ve 2’de viicut aguhg,
infraklavikiiler teknigin kullanildigr 3 ve 4’e gbre daha fazla bulundu Bu farklilik
Aksiller teknik kullandan grup-2 ile, infraklavikiller teknik kullamlan grup-3
arasmda istatistiksel olarak anlamh bulunurken (p<0.05); diger gruplar arasmda
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

4- Cinsiyet: Gruplar arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farkhlik bulunmadt (p>0.05)
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Olgularin cerrahi endikasyonuna gére dagilim tablo-8'de Ozetlenmis olup su
sekildedir:
Tablo-8: Olgularin Cerrahi Endikasyonuna Gore Dagilinm

GRUP-1 |GRUP-2 | GRUP-3 |GRUP-4
CTS (Endoskopik) 1 2 - -
Tendon,arter,sinir enarimm 4 6 7 8
Kitle eksizyonu 4 - 1 1
Kapah rediiksiyon 2 1 - 2
Replantasyon - - 1 -
Crush injury 2 - - 1
El bilegi artroskopisi - 1 1 -
Giidiik revizyonu - 1 - -
Artrodez - 1 - -
Eklem deformitesi diizeltilmesi |- 1 1 -
Parmakta eklem(MP) protezi op. | - - 1 -

Prosediiriin uygulanmas: i¢in gecen siire (PUGS), operasyon siiresi (OS), turnike
siiresi(1S) ve turnike toleransi (TT) agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir farkhilhik bulunmadi (p>0.05). (Tablo-9)

Tablo-9: Prosediiriin uygulanmas icin gecen siire ve operasyona ait dzellikler

GRUP-1

GRUP-2 |GRUP-3  |GRUP4
PUGS (dk) |154+26 |162+44 |[17.5+3.6 |158+2.3
0S (dK) 61.4+50.2 |64.7+33.0 |91.8+109.2 [100.7 + 64.5
TS (dK) 4751162 |68.3+28.1 |69.9+43.2 |86.1+30.6
TT (var/ yok) [9/2 9/2 11/1 1070

*Grup-1,2 ve 4’te 2’ser olguda turnike kullamimad.
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pUYU BLOK:
Duyu Blok Baslama Zamani:
Radial, ulnar ve median ginir sahalarnda duyu blok baglama zaman, aksiller teknik

~ uygulanan grup-1 ve 2°de, infraklavikiiler teknik uygulanan grup-3 ve 4e gbre
. atistiksel olarak anlamb olamamalda birfikte daha uzun bulundu. (Grafik-1,2,3)
: Muskulokutandz sinit sahasmda duyu blok baglama zamani acismdan gruplar arasmnda
 istatistiksel olarak anlamh bir farkliik bulunmadi (p>0.05) (Tablo-10, Grafik-1-2-3-4)

TABLO-10: DUYU BLOK BASLAMA ZAMANI (Dk)

SINIR SAHALARI GRUP-1 GRUP-2 GRUP-3 GRUP-4

RADIAL 20.86 + 10.59 [24.38+4.96 |18.50+ 6.69 |18.14 + 5.24

ULNAR 2471 + 10.58 |21.88+5.94 |17.50 + 5.40 119.57+5.59

MEDIAN 2471+ 9.78 |23.13+4.58 |17.50 + 540 117.43+4.43

MUSKULOKUTANOZ | 22.43 + 10.20 {19.38+6.78 |20.50 & 9.56 119.57 + 4.79

GRAFIK-1: Radial Sinir Sahasinda Duyu Blok Baglama Zamam (DK)

RADIAL SINIR

- Lt ol ot L




GRUP-1
B GRUP-2
I GRUP-3
O GRUP-4

GRUP-1
B GRUP-2
OO GRUP-3
GRUP-4

MUSKULOKUTANOZ SINIR

B GRUP-2
O GRUP-3
3 GRUP-4
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Duyu Blok Derecesi:

Radial, ulnat, median ve muskulokutandz sinir sahalarmda duyu blok derecesi agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anfamh bir farkliik yoktu. (p>0.05).( Grafik-5,6,7,8)
GRAFIK-5: Radial Sinire Ait Duyu Blok Dereceleri

GRUP-1
GRUP-2
OGRUP-3
OGRUPHA

GRUP-1
B GRUP-2
O GRUP-3
0 GRUP-4

GRUP-1
® GRUP-2
O GRUP-3
GRUP-4

S
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GRAFIK-8:Muskulokutandz Sinire Ait Duyu Blok Dereceleri

FE GRUP-1
B GRUP-2
O GRUP-3
& GRUP-4

Duyu Blok Siiresi:

Radial ve muskulokutanéz sinir sahalarinda duyu blok siiresi, istatistiksel olarak anlamh
olmamakla beraber bupivakain + klonidin kombinasyonu kullamlan grup-2 ve 4’te,
bupivakain kullandan grup-1 ve 3’e gdre daha uzun bulundu (p>0.05). Ulpar sinit
sahasmda duyu blok siiresi, bupivakain + klonidin kombinasyonu kullamilan grup-2 ve
4’te bupivakain kullamilan grup-1°e gore istatistiksel agidan anlamh olarak daha uvzun
bulunurken (p<0.05); diger gruplar arasmda istatistiksel olarak anlamh bir farklilk
bulunmad: ( p>0.05). Median sinit sahasmda duyu blok siiresi, bupivakain + klonidin
kombinasyonu kullamlan grup-4’te bupivakain kullamlan grup-1 ve 3’e gore istatistiksel
olarak anlamh olarak uzun bulunurken; (p<0.05) diger gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh bir farklihk bulunmadi (p>0.05). (Tablo-11, Grafik-9,10,11,12)

TABLO-11: Duyu Blok Siireleri ( DK)

SINIR SAHALARI GRUP-1 GRUP-2 GRUP-3 GRUP-4

RADIAL 643.86 + | 758,50 +(626.50 £ 749,71 +
206.78 97.91 112.29 109.36

ULNAR 635.00 +]764.38 +1675.00 + 784.00 +
256.77 82.44 95.01 113.33

MEDIAN 607.86 +|712.50 +1630. 50 +|811.14 +
223.40 62.28 141.00 121.71

MUSKULOKUTANOZ|622.29 +{718.75 +641.00 + 714.71 +
245.96 98,23 171.25 198.69




RADIAL SINIR

B GRUP-2
0 GRUP-3
[ GRUP-4

GRAFIK-10: Ulnar Sinire Ait Duyu Blok Siiresi (Dk)

800

600

400

200

ULNAR SINIR

| GRUP-2
[0 GRUP-3
£ GRUP-4

GRAFIK-11: Median Sinire Ait Duyu Blok Siiresi (Dk)

MEDIAN SINIR

GRUP-1
B GRUP-2
0 GRUP-3
B GRUP-4
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GRAFIK-12: Muskulokutanéz Sinire Ait Duyu Blok Siiresi (DK)

750

700 GRUP-1

B GRUP-2
650

O GRUP-3
&2 GRUP-4

600

550

MUSKULOKUTANOZ SINIR

MOTOR BLOK:

Parezi Baslama Zamam:

Radial, ulnar, median sinir sahalarinda parezi baslama zamam istatistiksel olarak anlaml
olmamakla beraber aksiller teknik kullanian grup-1 ve 2°de, infraklavikiiler teknik
kuflamlan grup-3 ve 4’e gére daha kisa bulundu ( p>0.05). Muskulokutandz sinir sahasinda
parezi baglama zamam agismdan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk

yoktu (p>0.05). (Tablo-12,Grafik-13,14,15,16).
Tablo-12: Parezi Baglama Zamam ( Dk)

SINIR SAHALARI GRUP-1 GRUP-2 GRUP-3 GRUP-4

RADIAL 18.57 £10.11 |16.88 +5.30 |19.50 + 7.25 [21.00 + 5.03
ULNAR 17.86 + 7.65 |15.00 +5.98 |[22.50 + 13.39 |24.29 + 8.38
MEDIAN 17.14+9.75 1625+ 4.43 [22.00+8.88 |20.29+ 5.53
MUSKULOKUTANOZ [ 15.431 10.94 |12.50 + 3.78 |11.00 £ 5.16 |16.86 £ 5.08
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GRAFIK-16: Muskulokutanéz Sinirde Parezi Baslama Zamam (DK)
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GRUP-1
B GRUP-2
OGRUP-3
GRUP-4
MUSKULOKUTANOZ SINIR
Tam Paralizi Baslama Zamani:

Tiim sinir sahalarmda, tam paralizi baglama zamam agisindan gruplar arasmda istatistiksel
olarak anlamh bir farkliik yoktu (p>0.05). (Tablo-13, Grafik-17,18,19,20)

TABLO-13: Tam Paralizi Baslama Zamam (Dk)

SINIR SAHALARI GRUP-1 GRUP-2 GRUP-3 GRUP-4

RADIAL 27.57 £ 13.34 (31.88 + 13.87 |39.50 1 16.91 |37.14 +9.06
ULNAR 30.29 + 10.72 | 35.63 £ 12.94 [39.50 +19.21 |37.14+9.94
MEDIAN 3257+ 8.44 (3438 + 1545 |29.84 1+ 15.60 |37.86 +9.94
MUSKULOKUTANOZ|25.00 + 13.59 [21.25+8.35 |24.50 £ 10.92 [27.14+ 6.36

GRAFIK-17: Radial Sinirde Tam Paralizi Baglama Zamam ( Dk)

RADIAL SINIR

B GRUP-2
OGRUP-3
B GRUP-4
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GRAFIK-18: Ulmar Sinirde Tam Paralizi Baslama Zamam (Dk)

ULNAR SINIR

|
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MEDIAN SINIR
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GRAFIK-20: Muskulokutanéz Sinirde Tam Paralizi Baslama Zamani (DK)

MUSKULOKUTANOZ SINIR

GRUP-1
BGRUP-2

OGRUP-3
O GRUP-4
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Motor Blok Derecesi:

anlamli bir farklilik yoktu ( p>0.05) (Grafik- 21,22,23,24)

GRAFIK-21: Radial Sinire Ait Motor Blok Derecesi

B GRUP-2
0O GRUP-3
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O GRUP-3
1 GRUP-4
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Tiim sinir sahalarinda motor blok dereceleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak

LN
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GRAFIK-24: Muskulokutanéz Sinire Ait Motor Blok Derecesi:

GRUP-1
B GRUP-2
O GRUP-3
O GRUP-4

Motor Blok Siiresi:

Tiim sinir sahalarmda motor blok stireleri istatistiksel olarak anfami olamamakla beraber
bupivakain + klonidin kombinasyonu kullanilan grup-2 ve 4’te, bupivakain kullanian
grup-1 ve 3’e gére daha uzun bulundy (p>0.05). (Tablo-13, Grafik-25,26,27,28)

TABLO-13: Motor Blok Siireleri (Dk)

SINIR SAHALARI GRUP-1 GRUP-2 GRUP-3 GRUP-4

RADIAL | 655.86 + [ 695.00 + 599.50 +(670.57 +
148.40 62.05 128.55 93.29

ULNAR 591.57 +|681.88 + 585.50 +1694.29 + 123.24
185.69 90.04 131.58

MEDIAN 568.00 +]711.88 + 585.00 +1694.14 + 102,36
162.69 65.30 130.32

MUSKULOKUTANOZ| 61829 +{698.13 + 638.00 +]685.29 +
123.14 97.90 154.87 95.35
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GRAFIK-25: Radial Sinire Ait Motor Blok Siiresi (dk)
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GRAFIK-26: Ulnar Sinire Ait Motor Blok Siiresi (Dk)
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GRAFIK-27: Median Sinire Ait Motor Blok Sitresi (Dk)
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GRAFIK-28: Muskulokutaniz Sinire Ait Motor Blok Siireleri (Dk)

14,Grafik-29)

Kalp atim sayis::

TABLO- 14: Kalp atim sayis1 ( Atum/ Dk)

GRUP-1
B GRUP-2
[0 GRUP-3
[0 GRUP-4
MUSKULOKUTANGOZ SINIR
HEMODINAMIK OLCUMLER:
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Kalp atim saysi agisindan gerek gruplar arasinda, gerekse de grup icinde peroperatif
dénem boyunca yapilan Slglimlerde istatistiksel olarak anlamb bir farkhlik bulunmadi.
(p>0.05). Klonidin kullamlan grup-2 ve 4’te higbir olguda bradikardi gdzlenmedi (Tablo-

GRUP-1 GRUP-2 GRUP-3 GRUP-4

Preoperatif 79.00 +8.49 177.33 £11.20 |75.00 + 14.02 | 77.50 + 10.65
fla¢ enjeksiyonu 81.00 4,24 |81.67 +15.79 |74.40 + 15.49 |82.33 + 19.21
S.dk 81.50 £ 0.71 {72.67 + 10.82 |72.80 + 14.18 |79.17 + 24.28
10.dk 81.50+6.36 |72.50 +9.69 |71.00+ 14.35 |75.50 + 22.25
20.dk 75.50 £ 4.95 |75.67+8.09 |70.00+ 10.34 |72.33 + 15.74
30.dk 77.50 £ 9.19 |78.50 + 10.50 |72.00 + 11.42 | 68.50 + 12.69
60.dk 74.00 +2.83 [75.83 + 14.02 |76.40 + 18.99 |69.67 + 15.71
90.dk 66.50 £ 12.02 |71.50 + 11.11 |72.20 + 14.20 |64.83 + 9.35

120.dk 67.00 +8.49 71.33+ 12.77 |75.60 + 16.52 |67.33 + 13.03
150.dk 68.50 + 14.85 |69.33 + 14.11 |73.20 + 14.18 |69.17 + 17.07
180. dk 74.00 +5.66 |68.50 + 13.03 |75.00 + 13.66 |68.17 + 13.61
Operasyon sonu 65.00 +7.07 70.17 + 11.87 |74.20 + 18.24 |74.00 + 18.01
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GRAFIK-29: Kalp Atum Sayis1 (Atim/dk)

Sistolik Arter Basinci:

flag enjeksiyonu sonrasi 20. dakikada sistolik arter basinci, bupivakain + klonidin
kullanlan grup-2’de  sadece bupivakain kullamlan grup-1’e gore istatistiksel agidan
anltamli olarak daha diisiik bulundu ( p<0.05). Ila¢ enjeksiyonu sonras: 30 dakikada sistolik
arter basinct bupivakain + klonidin kombinasyonu kullanilan grup-2 ve 4’te, bupivakain
kullanlan grup-1’e gbre istatistiksel agidan anlamh olarak daha diigiik bulundu (p<
0.05). Gruplar atasmdaki bu farkhhik hem ANOVA hem de Mann-Whitney testleriyle
degerlendirildi Sonuglar her iki testle de istatistiksel olarak anlamiryd..

Grup i¢i analizi yapidigmda; bupivakain uygulanan grup-1 ve 3’te sistolik arter
basmglarinda peroperatif dénem boyunca yapidlan Slglimler arasmda istatistiksel olarak
anlamh bir farkliik bulunmadi (p>0.05). Bupivakain + klonidin kombinasyonu kullamlan
grup-2’de ilag enjeksiyonu sonrast 20. ve 30. dakikalarda sistolik arter basmclarmda
preoperatif ve ilag enjeksiyonu sirasmdaki degerine gdre istatistiksel olarak anlambr diisiis
gozlendi (p<0.05). Bupivakain + klonidin kombinasyonu kullanidan grup-4’te ise ilag
enjeksiyonu sonrast 30. dakikada sistolik arter basmeinda diger Slgiimlere gore istatistiksel
olarak anlamhi diisiis gdzlendi (p<0.05).(Tablo-15, grafik-30)




~ TABLO-15 : Sistolik Arter Basinci (mmHg)
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GRUP-1 GRUP-2 GRUP-3 GRUP-4
Preoperatif 145.00 +7.07 (11933 +7.39 |119.60 + 6.69 |119.67 +10.29
lag enjeksiyonu 146.50 + 7.78 | 118.67 + 6.22 [116.40 +3.05 |[121.17 + 13.79
5. dk 15150 + 6.36 |[118.00+9.38 |118.20+2.59 |119.67 &+ 12.45
10. dk 149.50 + 6.36 |117.33+10.97 [116.00 + 3.54 |122.17 + 7.99
| 20. dk 141.00 + 1.41 [113.33+6.38 |11580+8.32 |(116.00+ 12.21
30. dk 143.50 + 24,75 {111.00 + 452 11528 £9.30 |111.67 +8.96

60. dk

144.50 + 16.26

116.00 + 14.09

122.80 + 13.48

123.83 + 19.11

90. dk 150.50 £ 4.95 {122.67 + 11.94 [122.00 + 6.67 |118.50 +22.97
120. dk 158.50 + 24.75 {120.50 = 7.01 |120.60 +£5.86 |121.67 +18.42
150. dk 149.00 + 1.41 |118.17 £+ 9.17 [127.60 + 11.65 |122.33 £ 20.66 N
180. dk 150.00 + 1.41 [119.17 + 14.01 |127.60 £ 9.63 | 115,50 + 21.12
Operasyon sonu 140.50 + 9.19 [115.50+ 11.90 |{122.80 +3.96 |127.83 +17.78

- GRAFIK-30: Sistolik Arter Basmei ( mmHg)
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anlamh olarak daha diisik bulundu ( p<0.05). flag enjeksiyonu sonrast 30 dakikada ise
bupivakain + klonidin kullamlan grup-2 ve 4’te diyastolik arter basmci bupivakain
kullanilan grup-1’e gore istatistiksel olarak anlamh olarak daha diisiik bulundu (p<0 05).
Gruplar arasndaki bu farkllk hem ANOVA hem de Mann-Whitney testleriyle
degerlendirildi. Sonuglar her iki testle de istatistiksel olarak anlamliydi. Diger gruplar
arasinda istatistiksel agidan anlamh bir farkliik bulunmad: (p>0 05)

Grup i¢i analizi yapildiginda bupivakain uygulanan grup-1 ve 3’te diyastolik arter
basmglarinda peroperatif donem boyunca yapilan Sictimlerde istatistiksel olarak anlamli
bir degisiklik bulunmadi (p>0.05). Bupivakain + klonidin kombinasyonu kullanian grup-
2°de ila¢ enjeksiyonu sonrast 20. ve 30. dakikalarda diyastolik arter basmci Slglimlerinde

preoperatif, ilag enjeksiyonu ve ilag enjeksiyonu sonrast 10. dakikadaki degerlerine gdre
istatistiksel olarak anlamli diigiis g6zlendi(p<0.05). Aym grupta yine 60. dakikada
diyastolik arter basmcmda preoperatif deferine gore istatistikse! olarak anlamh diisiis
gozlendi (p<0.05). Bupivakain + klonidin kombinasyonu kullanilan grup-4’de ise ilag
enjeksiyonu sonrast  30. dakikada diyastolik arter basmenda preoperatif ve dier

slciimlere gore istatistiksel olarak anlamh diigtis gozlendi (p<0.05).(Tablo-16, Grafik-31)

TABLO-16: Diyastolik Arter Basinaa (mmHg)
GRUP-1 GRUP-2 GRUP-3 GRUP-4
Preoperatif 88.00 + 7.07 |76.67+9.16 |72.60+4.45 |77.00+1L19

Tiac enjeksiyonu | 86,50 + 10.61 |76.83 £ 7.39 |71.00 +5.34 73.33 £+ 12.79
5.dk 7050 + 13.44 |74.83 + 12,73 |71.80+2.39 |71.00 + 14.09
10.dk 90.00 + 18.38 |74.50 £ 8.85 |69.60 +3.39 {71.00% 11.52

20.dk 86.00 + 1697 |68.33+9,24 [72.20+4.15 |68.33110.27

30.dk 85.50 + 23.33 |69.00+ 7.51 |70.40 £6.77 |66.00 1 12.84

|
|
|

60.dk 87.00 + 22.63 |71.50 £ 6,12 [73.60 + 11.74 |72.67 + 14.14

90.dk 98.00 + 16.97 |77.00 + 14.44 |75.40 £ 9.67 |73.00 + 19.61

120.dk 97.00 + 18.38 |76.00 + 6.96 |74.00+9.67 |73.00+19.61

150.dk 89.50 + 9.19 |74.67+4.84 |79.80£9.09 |73.67+19.55

180.dk 93.50+9.19 |72.00+7.40 |[78.00+9.43 |68.67+18.10

Operasyon sonu |89.50 + 4.95 |72.83+10.09 [75.80+826 |77.50% 17.11
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GRAFIK-31: Diyastolik Arter Basmc: (mmHg)
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Ortalama Arter Basmer:

flag enjeksiyonu sonrasi 30. dakikada ortalama arter basmcr bupivakain + klonidin
kullandlan grup-2 ve 4’te ,bupivakain kullamlan grup-1’e gore istatistiksel agidan anlamh
olarak daha digiik bulundu (p<0.05). Difer gruplar arasmda ortalama arter basinc
8lciimleri arasinda istatistiksel olarak antaml bir farkhiik bulunmads (p>0.05).

Grup ici analizi yapildigmda, bupivakain uygulanan grup-1 ve 3’te yapilan Slglimler
arasinda istatistiksel agidan anlamh bir fark bulunmad: (p>0.05). Bupivakain + klonidin
kullanilan grup-2’de 20. dakikada ortalama arter basmct deferinde preoperatif ve ilag
enjeksiyonu sonras1 10. dakikadaki degerlerine gore istatistiksel olarak anlamh dusis
g6zlendi (p<0.05) Ilag enjeksiyonu sonrasi 30 dakikada ortalama arter basme preopetatif,
ilag enjeksiyonu, ilag enjeksiyonu sontasi 5. ve 10. dakikalardaki degerlerine gore
istatistiksel acidan anlamh olarak daha diisiik bulundu (p< 0.05). Bupivakain + kionidin
kullamlan grup-4’de ilag enjeksiyonu sonrast 30. dakikada ortalama arter basmer deferi
preoperatif ve diger Slgiimlere gore istatistiksel agidan anlamh olarak daha diisiik bulundu
(p<0.05).(Tablo-17, grafik-32)
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TABLO-17: Ortalama Arter Basme: (mmHg)

GRUP-1

GRUP-2

GRUP-3

GRUP4

Preoperatif

102.50 + 3.54

90.17 + 8.70

86.80 + 4.44

91.83 +8.70

Ilag enjeksiyonu

104.00 + 1.41

89.33 1 5.61

86.00 + 4.95

88.50 + 13.44

5.dk

98.00 + 5.66

88.33+ 9.89

85.00 + 2.12

85.67 £ 12.50

10.dk

99.00 + 5.66

90.17 + 8.98

83.60 + 3.78

86.50 + 9.57

20.dk

102.00 + 8.49

82.83 £ 9.02

87.20 + 5.07

84.00 + 12.47

30.dk

104.50 + 23.33

83.17 +6.18

86.40 + 7.40

80.67 + 12.11

60.dk

103.50 + 21.92

87.50 + 9.85

88.80 + 11.10

88.33 + 12.56

90.dk

113.50 + 16.26

92.00 + 8.97

91.40 + 5.41

86.17 + 15.70

120.dk

114.50 + 20.51

88.83 + 6.88

87.00 + 7.84

86.83 +17.95

150.dk

106.50 + 9.19

87.33 +5.39

93.00 + 8.34

85.00 + 20.58

180.dk

109.50 + 7,78

87.00 + 14.04

93.20 + 893

91.17 £ 17.31

Operasyon sonu

103.50 + 2.12

85.17 + 10.63

90.00 + 7.62

92.83 1 14.80

GRAFIK-32: Ortalama Arter Basma: (mmHg)
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Periferik oksijen Satiirasyonu:

Llag enjeksiyonu sonrast 30. dakikada periferik oksijen satlirasyonu, bupivakain + kionidin
kullamilan grup-2 ve 4te bupivakain kuflamlan grup-1’e gére istatistiksel acidan anlamls
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olarak daha diisiik bulundu (p<0.05). Diger Slgiimlerde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh farkhilik yoktu (p>0.05)
Gruplar kendi iclerinde degerlendirildiklerinde hichir grupta ¢absma boyunca yapilan
dlciimler arasmda istatistiksel olarak anlamh bir farkhiik bulunmadi (p>0.05).
Tiim olgular spontan solunumda izlendiler ve hicbir olguda periferik oksijen satlirasyonu
%95%in altina diismedi. (Tablo-18, Grafik-33)

TABLO-18: Periferik Oksijen Satiirasyonu (%)

GRUP-1 GRUP-2 GRUP-3 GRUP-4
Preoperatif 08.07 +1.02 |97.07 + 1.11 |98.16 + 0.83 |97.58 + 1.56
Tlac Enjeksiyonu {97.92 + 1.48 [97.69 + 1.03 |98.00+ 1.75 |97.83 & 1.52
5.dk 98.15 + 1.20 {97.76 £ 1.09 |97.66 + 1.61 |97.50 + 1.44
10.dk 98.07 + 1.12 |97.38 £ 1.04 |97.50 +1.73 |97.50 + 1.56
20.dk 97.92 + 1.30 {97.00 £ 0.91 [97.50 + 1.78 [97.75 + 1.48
30.dk 98.46 + 0,90 |96.84 + 1.21 |97.75+ 2.05 |97.25 + 1.60
60.dk 98,08 + 1.39 |97.61 + 1.60 |98.08 + 1.67 |98.25+1.71
90.dk 98.50 + 1.18 |97.27 +1.10 |98.54 + 1.21 |97.90 + 1.04
120.dk 98.50 + 1.15 [98.33 + 1.87 {98.50 + 1.64 | 98.60 + 1.17
150.dk 08.40 + 0.95 [98.62 + 1.50 |98.75+ 1.48 |98.25+1.75
180.dk 98,50 + 2.12 [98.85+ 1.34 [98.60 + 1.14 |98.83 + 1.16
Operasyon Sonu |98.76 + 1.25 |98.46 + 1.19 {98.58 +1.37 1 98.91+ 1.25

GRAFIK-33: Periferik Oksijen Satiirasyonu (%)
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Solunum Saysi:

Gruplar arasinda solunum sayisi Olglimleri agisindan istatistiksel olarak anlamh bir farkhilik
yoktu (p>0.05)

Gruplar kendi iglerinde degerlendirildikletinde bupivakain uygulanan grup-1°de caligma
boyunca yapilan Slgtimler arasmda istatistiksel olarak anlamh bir farkiilik yoktu (p<0.05).
Bupivakain + klonidin uygulanan grup-2°de preoperatif ve ilag enjeksiyonu swrasmdaki
solunum sayilats arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken {p>0.05);
Cahgma boyunca yapilan difer Olgiimlere gore istatistiksel agidan anlamli olarak daha
yiksek bulundu (p<0.05). Ilag enjeksiyonu sonrast 5.dakikalarda solunum saysy, ilag
enjeksiyonu sonrasi 10, 20 ve 30. dakikalara gére istatistiksel agidan anlamh olarak daha
yiiksek bulunurken; ilag enjeksivonu sonrast 10. dakikadaki solunum sayis,, ilag
enjeksiyonu sonrast 30. dakikadaki solunum sayisina gére daha yiiksek bulundu. (p<0.05).
Bupivakain uygulanan grup-3’te preoperatif solunum sayis1 diger olciimlere gore
istatistiksel acidan anlamh olarak daha yilksek bulundu (p<0.05). Bupivakain + klonidin
uygulanan grup-4’te preoperatif, ila¢ enjeksiyonu ve ilag enjeksiyonu sonrasi 5.
dakikalardaki solunum sayilar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken
(p>0.05); bu Olglimler, diger Slgiilen solunum sayilarna gore istatistiksel agidan aniamh
olarak daha yitksek bulundu (p<0.05). Aym grupta ilag enjeksiyonu sonrasi 10.
dakikadaki solunum sayisi, ilag enjeksiyonu sonrast 20. ve 30. dakikalardaki solunum
sayilarma gore istatistiksel agidan anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0.05). (Tablo-
19, Grafik-34)

GRAFIK-34: Solunum Sayis1 (Solunum sayrsy/dk)
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TABILO-19: Solunum Sayis1 (Solunum Sayisi/dk)

GRUP-1 GRUP-2 GRUP-3 GRUP-4
Preoperatif 14.07 + 1.75 [14.76 + 1.87 |14.66 + 2.60 | 14.41 + 1.37
Ila¢ Enjeksiyonu [ 13.00 + 0.91 |14.30 +2.05 |13.75 + 1.48 |14.25 + 1.48
S5.dk 1238 + 1.19 (13.30+ 1.25 (13.41 £ 1.62 |14.00 £ 1.85
10.dk 1253 + 0.87 [12.92+1.03 |12.41 +1.62 {1275+ 0.75
20.dk 12.61 +1.04 12,30 + 0.63 |12.46 + 0.57 [12.41 +0.79
30.dk 13.07 + 1.38 |12.00 + 0.40 |12.75+ 1.54 |12.16 £ 0.71
60.dk 13.00 + 1.75 {12.46 + 1.66 |12.75+ 1.28 [13.00 + 1.85
90.dk 12.40 + 1.17 {12.00 £ 0.00 |12.54 +1.03 ;11.90 + 0.70
120.dk 12.50 £ 0.83 [12.22 + 0.66 |12.50 + 1.08 |12.70 + 1.33
150.dk 12.20+ 0.44 {12.00+0.00 [12.25+0.70 |12.12 + 0.35
180.dk 12.00 + 0.00 |12.14 £ 0.37 |12.60 + 1.34 |[12.33 + 0.81
Operasyon sonu |12.23 +0.59 [12.00 + 0.00 |12.16 + 0.57 [12.50 + 1.16
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Sedasyon Derecesi:

Gruplar arasinda sedasyon dereceleri agismdan istatistiksel olarak anlamh bir farkhilik
yoktu (p=>0.05)

Gruplar kendi iclerinde degerlendirildiklerinde bupivakain uygulanan grup-1 ve 3°de
peroperatif dénem boyunca sedasyon dereceleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklihk yoktu (p>0.05). Bupivakain + klonidin uygulanan grup-2’de preoperatif, ilag
enjeksiyonu ve ilag enjeksiyonu sonrast 5. ve 10. dakikalardaki sedasyon dereceleri
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmazken (p>0.05); bu 6lgiimler, ilag
enjeksiyonu sonrast 20,30,60 ve 90. dakikalardaki sedasyon derecelerine gore istatistiksel
acidan anlamh olarak daha diisiik bulundu.(p<0 05).Grup-2°de 20. dakikadan itibaren 90.
dakikaya kadar sedasyon dereceleri four point sedasyon skoruna gdére 3’e (Uyuyor ama
sOzel uyaranla uyamyor ) kadar yiikseldi. Bupivakain + klonidin uygulanan grup-4’te
preoperatif donemdeki sedasyon derecesi, ilag enjeksiyonu somrast 10,20,30 ve 60

el 58 T, P
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dakikalardaki sedasyon derecelerine gore istatistiksel agidan anlamli olarak daha diigiik
pulundu (p<0.05). grup-4’te 20. dakikadan itibaren 60.dakikaya kadar sedasyon dereceleri
four point sedasyon skoruna gére 3’¢ (Uyuyor ama sbzel uyaranla uyamyor.) kadar
yiikseldi, flac enjeksiyonu sirasindaki sedasyon derecesi, ilag enjeksiyonu sonrasi 10,20
ve 30. dakikalardaki sedasyon derecelerine gbre istatistiksel agidan anlamli olarak daha
diisiik bulundu (p<0.05). Ilag enjeksiyonu sonrast 5. ve 10 dakikalardaki sedasyon
Jereceleri arasinda istatistiksel olatak anlaml bir farklk bulunmazken (p>0.05); bu
degerler, ilag enjeksiyonu somrast 20 ve 30. dakikalardaki sedasyon dereceletine gbre
istatistiksel actdan anlamh olarak daha diigiik bulundu (p<0.05). flag enjeksiyonu sonrast
0. dakikadaki sedasyon derecesi, ilag enjeksiyonu sonrast 30. dakikadaki sedasyon
derecesine gore istatistiksel agidan antamli olarak daha diisiik bulundu (p<0.05). Yine aym
grupta ilag enjeksiyonu sonrasi 30. dakikadaki sedasyon derecesi, ilag enjeksiyonu sonrast
60. dakikadaki sedasyon derecesine gore istatistiksel agidan anlamh olarak daha diisik
bulundu (p<0.05).

GRAFIK-35: Sedasyon Dereceleri

intraoperatif Analjezi Diizeyi:

Intraoperatif analjezi diizeyl agismdan gerek gruplar atasinda, gerekse de grup iginde
calisma boyunca yapilan Slgiimler arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmadi.
(p>0.05).
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GRAFIK-36: intraoperatif Analjezi Diizeyi
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Intraoperatif Sedasyon Ve/ Veya Analjezik ihtiyac::

Bupivakain + klonidin kombinasyonu uygulanan grup-2 ve 4’te intraoperatif sedasyon ve/
veya analjezik ihtiyaci, sadece bupivakain uygulanan grup-1 ve 3’e gore istatistiksel olarak
anlamii olarak daha diisiik bulundu (p< 0.05) Grup-1 ile grup-3 veya grup-2 ile grup-4
arasmda intraoperatif sedasyon ve / veya analjezik ihtiyaci acismdan istatistiksel olarak
anlamb bir fark bulunmadi. (p>0.05)

Gruplar kendi iglerinde degerlendirildiklerinde intraoperatif sedasyon ve / veya analjezik
ihtiyac1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmads (p>0.05).
GRAFIK-37: INTRAOPERATIF SEDAYON VE/ VEYA ANALJEZIK IHTiYACI

LIGRUP-3
B GRUP-4

INTRAOPERATIF SEDASYON VE /
VEYA ANALJEZIK HTIYACI

Postoperatif Analjezi Siiresi:

Istatistiksel olarak anlamh olmamakla beraber bupivakain + klonidin kombinasyonu
kullanilan grup-2 ve 4°te postoperatif analjezi stiresi, sadece bupivakain kullanilan grup-1
ve 3’e gbre daha uzun bulundu.(p>0.05)
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GRAFIK-38: Analjezi Siiresi (dk)

GRUP-1
B GRUP-2
O GRUP-3
GRUP-4

ANALJEZI SURESI

Postoperatif Visiiel Agn1 Skoru (VAS):

Postoperatif visiiel agri skorlart (VAS) agisindan gruplar arasnda istatistiksel olarak
anlamlt bir farklilik bulunmadi (p>0.05).
Gruplar kendi iclerinde degerlendirildiklerinde grup-l1°de 6. saatteki VAS deeri,

operasyon somrast 5.dk ve 1,2,4. saatlerdeki VAS degerlerine goére istatistiksel agidan
anlamh olarak daha yiiksek bulundu (p<0.05). Grup-2’de galisma boyunca VAS degerleri
Olgimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Grup-3’te
postoperatif 5. dk ve 1. saatteki VAS degerleri arasmda istatistiksel olarak anlamh bir
farkhlik bulunmazken (p>0.05); bu degerler postoperatif 2,4, ve 6. saatlerdeki VAS
degetlerine gdre istatistiksel olarak anlamh olarak daha diisiik bulundu (p<0.05). Aym
grupta 2. ve 4. saatlerdeki VAS deferleri arasmda istatistiksel olarak anlamli bir farkldik
bulunmazken (p>0.05); bu deferler postoperatif 6. saatteki VAS degerlerine gbre
istatistiksel olarak anlaml olarak daha diisiik bulundu (p<0.05). Grup-4’te postoperatif 5.
dk ve 4. saatteki VAS degerleri postoperatif 6. saatteki VAS degerine gére istatistiksel
agidan anlamh olarak daha diigiik bulundular. (p<0.05).(Grafik-38)
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GRAFIK-38: Postoperatif Visiiel Agri Skorlan (VAS)
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Blok Basaris::

Aksiller teknik uygulanan grup-1 ve 2’de 15 hastadan 13’iinde Reigler’in kritetlerine gore
basarili blok elde edilitken ( % 86.66) 2’ser hastada patchy anestezi-analjezi + inkomplet
motor blok nedeniyle blok basarisiz oldu (% 13.34). Infraklavikiiler teknik kullanilan grup-
3 “te 15 hastadan 12’sinde blok bagaril olurken (%80) 2 hastada patchy anestezi — analjezi
-+ inkomplet motor blok nedeniyle, 1 hastada ise turnike toleransmm olmayist nedeniyle
blok basarisizdr (%20). Infraklavikiiler teknik uygulanan grup-4'te 15 olgudan 12%sinde
blok bagarih olurken (%80); 3 hastada patchy anestezi- analjezi + inkomplet motor blok
nedeniyle blok basarisiz oldu {%20).( Grafik-39,40)

GRAFIK-39-40: Blok Basarisi
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GRUP-3 VE GRUP-4

BASARILI
B BASARISIZ

80%

Hasta Memnuniyeti:

Hasta memnuniyeti agismdan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunmadi (p>0.05). Aksiller teknik uygulanan grup-1’de 11 olgu uygulanan anestezi
teknifinden memnun kalirken; 2 olgu intraoperatif dénemde uyamik olmak istemedikleri
icin uygulanan anestezi tekniginden memnun kalmadilar. Aksiller teknik uygulanan grup-
2’de 11 olgu uygulanan anestezi teknifinden memnun kalwken; 1 olgu teknigin
uygulamast asamasmndan rahatsiz oldugu igin, 1 olgu ise postoperatif dénemde blok
siiresinin ¢ok wuzun olmast nedeniyle anestezi tekniginden memnun kalmaditar,
infraklavikiiler teknik uygulanan grup-3’te 10 olgu uygulanan anestezi tekniginden
memnun kahrken; 2 olgu teknigin uygulamasi asamasindan rahatsiz olduklar icin anestezi
teknifinden memnun kalmadilar. Infraklavikiiler teknik uygulanan grup-4’te basarih
olgularm hepsi, yani 12 olgu ne anestezi tekniginin uygulama asamasmdan ne de
intraoperatif olaylara bagh herhangi bir rahatsizlik duymadiklarm ifade ettiler ve anestezi
tekniginden memnun kaldilar. (Grafik-41)

GRAFIK-41: Hasta Memnuniyeti
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KOMPLIKASYONLAR:

Cabsma boyunca uygulanan anestezi tekniklerine ait komplikasyonlar tablo-15’te
Ozetlenmis olup, aksiller teknik uygulanan gruplarda arter ve ven ponksiyonu gézlenirken
infraklavikiiler teknik uygulanan gruplarda bu tiir bir komplikasyona rastlanmadi. Anestezi
tekniklerine ait diger komplikasyonlar agisindan gruplar arasmnda fark yoktu.

TABLO-15: Komplikasyonlar

GRUP-1 |GRUP-2 |GRUP-3 |GRUP-4

Patchy anest - analjezi |2 3 3 3

Inkomplet motor biok

h
7>
W

[y
1
1

2
Arter ponksiyonu 2
2

17
1
1

Ven ponksiyonu

Pnomotoraks ’ - - - -

Hemotoraks - - - -

Norolojik defisit - - - -

Enj. yerinde hematom |- - - -

Enj. yerinde enfeksiyon |- - - -

Gruplar uygulanan ilag kombinasyonlan1 agismdan degetlendirildiklerinde, bupivakain +
klonidin kullamlan grup-2 ve 4’te ilag enjeksivonunu takiben 20. 30. dakikalardan itibaren
sistolik, diyastolik, ortalama arter basincy, solunum sayisi ve periferik  oksijen
satlirasyonunda diigits; sedasyon derecelerinde ise bu dakikalardan sonra artis gdzlendi.
Ancak hicbir olguda kan basincindaki diigiis igin inotopik ajan kullantimasi gerekmedi ve
spontan solunumda izlenen olgularm higbirinde periferik oksijen satiirasyonu %95’in altma
diigmedi. Olgulanmizin  hi¢ birinde kionidin kullannmmma bagh olarak gelisebilen
bradikardi, afiz kurulugu veya konstipasyon gibi diger yan etkiler gzlenmedi
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ﬁ_f"(}enel anestezinin indilksiyon, idame ve uyanma agamasinda ortaya gikabilecek
_:-:komplikasyonlan nedeniyle giinlimiizde yeterli analiezi ve optimal cerrahi kosullar
saglandift taktirde, uygun operasyonlann bolgesel anestezi altinda yapimasinm daha
giivenilir bir yol oldugu kabul edilmektedir(1,33). Ayrica teknik gelismeler sonucu
f"l..)&ilgesel anestezi ile hastanede kalis siiresinin minumuma indiritmesi diisiincesi de bblgesel
anestezinin giderek artan oranda kullaniimasin desteklemektedir,

'Bfilgesel anestezi uygulamalarmda en biiyiik sorun bloke edilecek sinirin lokalizasyonunun
‘belitlenmesindeki giigliiktiir. Bu amagla parestezi hissinin almmas: uygulanmakta olan bir
yontemdir. Ancak hastalarin sosyo-kiiltiire] seviyeleri, suur ve kooperasyon dereceleri
parestezi hissinin almmasi ve ifade edilmesinde farklihk yaratmakta, bu da bagan orammi
biiytk &lciide azaltmaktadr (66). Periferik sinit stimiilatérii kullamldiginda tim bu
problemlerin Sniine gegilebildizi gibi uygulama asamasinda hasta kooperasyonuna gerek
olmadif1 i¢in suuru kapali veya anestezi etkisindeki hastalara da uygulanabilir. Ayrica
girisim 8ncesinde hastalara sedasyon uygulanmas: da miimkiindiir (67).

Biz de ¢ahigmamizda bagar1 oramm arttrmak ve komplikasyon riskini azaltmak igin blok
uygulamalar1 swrasmda periferik sinir stimiilatérii kullandik. Periferik sinir stimiilatérii ile
blok uygulamasinda hasta kooperasyonu gerekmedigi igin de tiim olgulara girisim &ncest
diigiik doz midazolam ( 2mg) uygulayarak sedasyon sagladik.

Aksiller brakiyal pleksus blokaji ile 6n kol ve eli ilgilendiren girisimler i¢in milkemmel
cerrahi kogullar saglanabilit. Uygulanmast kolaydir ve kilolu hastalarda belki de en
tehlikesiz ve giivenilir tekniktir (2,3,8,9,10,12,14,43).

KBY’li hastalarda genel anestezi uygulamalar1 hipertansiyon, iskemik kalp hastaliklars,
diyabet, kronik pulmoner hastaliklar, anemi, metabolik asidoz ve hiperkalemi ..vb
patolojiler nedeniyle risklidir. RA. Alsalti ve arkadaglani yaptiklar bir calsmada iist
ekstremitede arteriyovendz fistiil operasyonu gecirecek 164 KBY’H hastada genel anestezi,
aksiller brakiyal pleksus blokaji ve lokal infiltrasyon anestezisini karsilastrmuglar; aksiller
brakiyal pleksus blokaji uygulanan olgularm % 70’inde tam, %27’sinde parsiyel blok elde
etmigler, %3*inde ise bagarisiz olmuslar. Sonucta aksiller brakiyal pleksus blokaji ve lokal
infiltrasyon anestezisinin KBY’H olgularda genel anesteziye alternatif olabilecegini,
anestezi tekniginin se¢iminde ise hastanin yagi, ASA klasifikasyonu ve kardiyak durumuna
gore karar verilmesinin dogru olacagim bildirmislerdir (68).
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Aksiller brakiyal pleksus blokaj: ile iist ekstremite kan akimmm % 396 oramnda arttirildig
yapian cahsmalarda gosterilmisti. Bu teknikle, trombotik okliizyonlar1 ¢&zmek,

miimkiindiir. Mikrovaskiiler cerrahi veya replantasyon gibi girigimlerde aksiller brakiyal
leksus blokaji, doku kanlanmas: ve yara iyilesmesini {izerindeki olumlu etkileri nedeniyle
gnerilmektedir, A Ramazanoglu ve E. Ertok, torsiyon-aviilsiyon tarzi yaralanma nedem'yle
sol elde ciddi dolasim bozuklugu olan 2.5 yasindaki bir olguya arahkh olarak 3 seans
aksiller brakiyal pleksus blokaji uyguladiklanm; 15 giin sonra taburcu edilen olgunun sol
- elindeki dolagim bozuklugunun diizeldigini ve yara iyilesmesinin de mijkemmel oldugunu
bildirmigler. Sonug olarak, dzellikle lokal dolagtm bozuklugunun birlikte oldugu acil iist
ekstremite yaralanmalarinda, aksiller brakiyal pleksus blogu uygulamasimn ucuz ve kolay
oldugunu, bunun yaminda hizh bir doku iyilesmes gibi avantajlan nedeniyle, kiigiik
¢ocuklarda da uygulanabilecek bir ydntem olduguny vurgulamuglardir (69).

J. Sanya ve arkadaslar1 giiniibirlik iist ekstremite opetasyonu gecirecek olgularda inravendz
rejionel anestezi (IVRA) ve aksiller brakiyal pleksus blokajimn (ABB) giiniibirlik anestezi
i¢in uyguniuk, hasta konforu ve basar1 agisindan degerlendirmigler; IVRA ile basar1
oranmin% 95, ABB ile ise %98 olarak bulmuslar. Sonucta her iki teknifin giiniibirlik
anestezi igin esit derecede basarih ve giivenl; oldugunu, IVRA’nn  daha gok <45 dakika
stiren operasyonlar igin uygun olduunu ancak kendi kliniklerinde daha ¢ok ABB’unu
tercih ettiklerini bildirmiglerdir (70).

AM. Thompson ve arkadaglar1 kliniklerinde 8 yil boyunca uyguladiklar1 supraklavikiiler
(1248 olgu) ve aksiller brakiyal pleksus blokajlarin1 (665 olgu) kargilastumslar, bagan
oranim %83.5 olarak bulmuglar ve iki teknigin bagan oram agisindan benzer oldugunu
bildirmiglerdir. Ancak komplikasyonlar acisindan aksiller teknigi daha avantajli butmuglar,

Brakiyal pleksus blokajmin iist ekstremite operasyonlarinda etkili ve giivenilir oldugunu;

bu agidan genel anestezive alternatif olabilecegi sonucuna varmiglardur (7).

Infraklavikifler brakial pleksus blokajinda, glintimiize kadar giris yeri ve ignenin agisma

gore pek cok teknik tammlanmstir (49). Bu teknikte, lokal anestezik ajan muskulokutansz

ve aksiller sinirlerin damar- sinir kihfir terk ettikleri yerin daha yukarisindan

uygulandifindan aksiller teknikten farkli olarak bu sinirlerde de blok saglamr (2,51).

Ancak klinikte siklikla yapilan bir yanhghk, ignenin korokoid prosessin distalinden

girilmesidir. Bu durumda lokal anestezik ajanin bityiik kismu distale dogru yayilmakta ve

aksiller teknikte oldugu gibi muskulokutansz ve aksiller sinirlerde blokaj olusmamaktadir
(1,2,9)

=
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Z JKoscielniak-Nielsen ve arkadaslari periferik sinit stimiilatérii ve 75 mg/ml’lik
ropivakain kullanarak 60 hasta iizerinde yaptiklar bir ¢aliymada korakoid infraklavikiiler
ve aksiller teknikleri kargilagtirmusiar Korakoid teknik kullamlan grupta brakiyal pleksusu
olusturan iki kordun yeri periferik sinir stimiilatrii ile belitlendikten sonra lokal anestezik
ajan iki esit doza boliinerek uygulamrken; aksiller teknikte aym sekilde 4 ana sinirin yeri
belirlendikten sonra lokal anestezik ajan 4 esit doza béliinerek uygulanmus. Blok baglama
zamant aksiller teknikte daha kisa, anestezi kalitesi ise daha iistiin bulunmus ve hastalarda
daha az rahatsizhik hissine yol agmus. Sonugta muiltiple enjeksiyon teknigiyle uygulanan
aksiller blokajm ¢ift enjeksiyon teknigiyle uygulanan korakoid infraklavikiiler teknigine
glre daha hizli ve giivenilir oldugunu bildirmislerdir (53).

Lateral infraklavikiiler brakiyal pleksus blokaji, korakoid prosesin anatomik isaret noktas:
olarak kullamldii yeni bir tekniktir. Burada sagital planda igne ile korakoid prosese
ulagincaya kadar ilerlenir, igne korakoid prosese temas edince birkag mm geri ¢ekilir ve
korakoid prosesin altindan brakiyal pleksusun damar- sinit kilifina ulagincaya kadar
flerlenit. S. Kapral ve arkadaslar: yaptiklar: bir calismada 40 ml %1°lik mepivakain
kullanarak lateral infraklavikiiler brakiyal pleksus blokaji ile aksiller perivaskiiler
teknikleri karsiastnuslar; Infraklavikiler blok ile muskulokutandz sinir sahasinda
kuvvetli duyu ve motor blok elde ederlerken, aksiller teknikle bu sinirde zayif blokaj elde
edilebilmis. Infraklavikiiler grupta ayrica torokodorsal, aksiller ve medial brakiyal kutansz
sinirlerde de aksiller grubun aksine blokaj elde etmigler. fki grup arasinda blok baglama
zamam ve siresi arasinda fark bulunmamg. Sonucta lateral infraklavikiiler blokajin sjz
konusu avantajlar1 nedeniyle klinikte kullamlabilecek bir yontem oldugunu belirtmiglerdit
(50).

B.L. Partridge ve arkadaglar1 18 kadavrada brakiyal pleksus anatomisi iizerinde yaptiklar1
bir caligmada, aksiller veya brakiyal damar-sinir kilifinn  septalarla  boliinmii
kompartmanlardan olustugunu  gdstermislerdir. Partridge ve arkadaslan yaptiklan
disseksiyonlarda, ince bag dokusundan olusan septalarm multiple katmanlar seklinde
belirli nSrovaskiiler yapilan sardiklann ancak bu septalarn inkomplet oldugu boylece
olusan kompartmalar arasinda baglantmin oldugunu gdstermislerdir Dolaysiyla aksiller
brakiyal pleksus blokaji icin multiple enjeksiyonlarin yapimasinmn gerekmedigini, tek
enjeksiyonla tiim damar- sinir kibfinin lokal anestezik soliisyonla doldurulabilecegini
bildirmislerdir (30).(Sekil-13). Benzer gekilde Bernard Dalens ve arkadaglan da
¢ocuklarda yaptiklari  bir ¢aligmada brakiyal ndrovaskiiler arahfm ( Winnie’s
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fascial kompartmant ) her sinirin etrafim saran septalarla, multiple kompartmanlara
boliindiigiinii belirmiglerdir (13).
Sekil-13: Brakiyal Damar- Sinir Kihfi (Akciger Grafisi)

R Martin ve arkadaglarn yaptiklan bir ¢alismada lokal anestezik voliimiiniin aksiller
brakiyal pleksus tizerindeki etkiletini karstlastimuslar; esit miktardaki lokal anestezik ajan
kullanildiginda voliim artismn duyu blok kalitesini arttirdiginn, ancak blok baglangici, blok
siiresi veya motor blok derecesi iizerine etkisinin olmadigim bildirmisler. Sinir stimiilatori
veya multi enjeksiyon tekniklerinden hangisinin kullamldigina bakilmaksizin  aksiller
brakiyal pleksus blokajinda yeterli duyu blok elde edilebilmesi icin uygulanacak lokal
anestezik voliimiiniin 40-50 ml arasinda olmas: gerekti3ini dne siirmiislerdir (71). Benzer
sekilde Vester- Andersen ve arkadaglan perivaskiiler aksiller yaklasimla blokaj
uygulandigmda aksiller ve muskulokutandz sinir sahalarinda blokaj elde edilmesi icin 40-
50 ml %1°lik mepivakain kullaniimas: gerektigini bildirmiglerdir (44).

Vester- Andersen ve arkadaglari perivaskiifer aksiller yaklasimla 60ml bolus ile 30ml
ardindan 20 dakika sonra 30 ml ek bolus (total 60 ml) %1°lik mepivakain uygulayarak
vaptiklan kargilagtmali aragtrmada bSlimmiis dozlarda lokal anestezik uygulamasmn tek
doz uygulamasma fistiinigiiniin olmadigm bildirmiglerdir (44).

Yapilan calismalara gdre her ne kadar anestezi seviyesi, damar-sinir kilifi icine enjekte
edilen lokal anestezik ajan voliimiiyle orantih olsa da, klinik ¢ahgmalarda lokal anestezik
ajamn voliimiinden ¢ok, kullanilan blok tekniginin bu konuda daha belirleyici oldugu
gosterilmigtir (28).

M. Bosco ve arkadaglan periferik sinir stimiilatorii ile mepivakain veya ropivakain
kullanarak aksiller sinir blokaji uyguladiklar1 200 hasta iizerinde lokal anestezik ajamun
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konsantrasyonu ile voliimiiniin blok iizerindeki etkilerini aragtirmuslar; sonugta diigiik
konsantrasyon, yiiksek voliim kullanildifinda uygulanan dozun giivenlik smurlari iginde
kalacagm; bu uygulamanin blok basglama zamami, etkinlifi ve blok siiresi iizerindeki
etkisinin ytiksek konsantrasyona gore farkll olmadigim bildirmiglerdir (72). Benzer sekilde
Vester- Andersen ve arkadaglan %0.5’lik 200 mg, %1°lik 400 mg ve %1.5’luk 600 mg
mepivakain  vererek  karsilagtrmal  ¢absmalar  yapmuslar, lokal anestezik
konsantrasyonunun arttmidmasmimn sensoriel blokaji etkilemedigini ancak motor blokaji
arttirdiim belirtmiglerdir (73).

Biz de ¢absmamuzda aksiller ve muskulokutandz sinirler dahil tiim brakial pleksusta
blokaj saglamak icin literatiirde Gnerildigi sekilde tek enjeksiyonla 40 ml lokal anestezik
ajan uyguladik. Tiim gruplarda kullanilan bupivakain konsantrasyonu ise % 0.375°di.
Lidokain ve mepivakainden 3-4 kez daha etkili olan bupivakain brakiyal pieksus
blokajinda kullamldiginda etkisinin baglamasi 15-40 dakikada baslar (6,58, 74).

Bolgesel anestezi uygulamalarinda etkinin hizhi baglamasi ve siiresinin de uzun olmas:
istenen &zelliklerdir. Ancak gliniimiizde kullamimakta olan ajanlardan hi¢ biri bu kosullar:
tam olarak saglayamamaktaduy. Bu sorun, etki siiresi uzun ancak yavag etkili bir ajanla
(6rn: bupivakain),etkisi mzh baglayan ancak etki siiresi orta- uzun olan bir ajann kombine
edilmesiyle c¢oziilebilir (75). C.H.Salazar ve W. Espinosa infraklavikiiler blokaj
uyguladiklart ¢alismalarninda grup-1'e %2’lik lidokain + %0.5’lik bupivakain + epineftin,
grup-2’ye %1’lik lidokain + % 0.25°lik bupivakain + epinefrin, grup-3’e ise %1.5’luk
lidokain + %0.375°lik bupivakain + epineftin kullanmiglar, Blok bagansm sirastyla %95,
75 ve 96, blok baslama zamanm sirasiyla 10.4, 12,9 ve 10.9 dakika ve blok sliresini ise
yine sirastyla 663, 331 ve 502 dakika olarak tespit etmigler %1°lik lidokain + % 0.25°lik
bupivakain + epinefrin kombinasyonunun brakiyal pleksus blokajinda yeterli olmadigim
vurgulamsglardur (49).

Bolgesel anestezi uygulamalarinda etkinin baglamasim hizlandmak igin diger bir ydntem
olarak lokal anestezik soliisyonlarma vazokonstriktér veya dekstran ilavesi, soliisyonun
alkalinizasyonu, 1sttilmast veya karbonasyonu ...vb ¢esitli yéntemler kullamlmaktadir (52)
H. Hendolin ve MA Mattila Interskalen brakiyal pleksus blokaji uyguladiklar:
¢alismalarmda 40 ml %0.5°lik bupivakain hidroklorid ile %0.5’lik bupivakain karbonatin
etkilerini kargilagtirmuglar. Bupivakain hidroklorid grubunda analjezi baglama zamamm 5.1
* 0.4 dakika, tam analjezi gelismesi zamamm ise 19 + 1 dakika olarak, bupivakain
karbonat grubunda analjezi baslama zamamm 4.7 1 0.5 dakika, tam analjezi gelismesi
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zamamm ise 15 *+ 1 dakika olarak bulmuglar. Analjezi siiresinin her iki grupta da 6-12 saat
arasmda oldugunu bildirmiglerdir (76).

MD. Bedder ve arkadaglar1 subklavian perivaskiiler brakiyal pleksus blokaji uyguladiklari
caligmalarinda bupivakain ile alkalinize bupivakainin etkilerini kargilagtinuglar Grup-1’e
3 mg/kg dozunda %0.5’1lik bupivakain (pH:5.5), grup-2’ye ise 3 mg/kg dozunda alkalinize
bupivakain (pH:7.05-7.15) uygulamiglar. Duyu blok baslama zamamm grup-1°de 4.0 £1.2
dakika, grup-2°de 3.6 + 0.9 dakika, tam duyu blok baglama zamanmu grup-1°de 17.7 + 1.8
dakika, grup-2’de 16.3 + 1.8 dakika olarak bulmuglar. Motor blok baglama zamanim grup-
1’de 6.9 £ 1.7 dakika , grup-2°de ise 6 3 + 1.5 dakika, tam motor blok gelisme zamanim
grup-1°de 18.1 £ 1.9 dakika grup-2°de ise 15.1 + 1.9 dakika olarak bulmuslar Duyu ve
motor blok baslama zamam agisindan gruplar arasmnda fark olmadigimu bildirmigler, Lokal
anestezik ajanm alkalinizasyonunun subklavian perivaskiiler brakiyal pleksus blokajinda
avantaj saglamadifim vurgulamiglar (-77)‘

E Recchia ve arkadaglart periferik sinir stimiilatorii kullanarak 36 hasta {izerinde 3 farkh
ilac kombinasyonu kullanarak aksiller brakiyal pleksus blokaji uygularmglar; gruplardan
birine 2mg/kg dozunda %0.5°lik bupivakain uygulamiglar ve bu grupta duyu blok baglama
zamanim 22 + 4 dk, motor blok baslama zamanim 38 + 5 dk, duyu blok siiresini 200 + 20
dk, motor blok siiresini ise 320 + 30 dk olarak tespit etmislerdir (78).

Biz de ¢ahsmamzda grup-1 ve 3’e 40 ml % 0.375°lik bupivakain, grup-2 ve 4’ e ise 40 ml
% 0.375’lik bupivakain +150 pg klonidin uygulayarak brakiyal pleksusta blokaj sagladik.
Radial, ulnar ve median sinir sahalarinda istatistiksel olarak anlamh olmamakla birlikte
duyu blok baglama zamanim aksiller yaklagimda infraklavikiiler yaklasima gére daha uzun,
motor blok baglama zamanm ise daha kisa bulduk. Muskulokutandz sinir sahasinda ise
blok baglama zamanlar1 agisindan teknikler arasmda fark bulmadik. Duyu ve motor
baglama zamanlan literatiirdeki degerlere benzerdi. Klonidinin blok baglama zamanlar
tizerine etkisi olmadi. Duyu ve motor blok dereceleri ve siireleri acilarindan teknikler
arasinda fark yoktu, Blok baglama siirelerinin wzun olmasmm nedenin bupivakainin
etkisinin ge¢ baglamasma (Brakiyal pleksus blokajinda 15-40 dakika) bagladik
(Cahsmamizda ila¢ enjeksiyonundan sonra tam blokajin gelismesi i¢in 45 dakika bekledik
Bu siire sonunda bagarii olgularda operasyonu baglattik. Basarisiz olgularda ise genel
anesteziye gegtik.

Lanz ve arkadaglan ile Winnie ve arkadaglar birbirlerinden bagimsiz olarak yaptiklan
calgmalarmda motor blokajin sensoriel bloktan daha Once bagladifm bildirmiglerdir.
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Bunu motor [iflerin sinir gdvdesinin digmda, sensoriel iflerin ise ic kisimda lokalize
olmalarma baglamuglardir. Béylece lokal anestezik ajan ilk olarak motor liflere diffiize
olur, sensoriel lifler ise daha sonra veya motor liflerle aym zamanda bloke olurlar (28,15).
Bizim ¢alismamizda da motor blok baslama zaman (parezi) literatiirle uyumlu olarak duyu
blogundan daha 6nce basladi,

Bupivakainin kardiyak depresyon ve ventrikiiler aritmi yaprct etkileri diger lokal anestezik
ajanlardan fazladir. Bupivakain toksisitesine bagh ventrikiiler aritmilerin tedavisi zordur ve
buna bagh Sliimler rapor edilmigtir (1,61). Ropivakain uzun etki siireli yeni bir lokal
anestezik ajan olup, kimyasal acidan bupivakaine benzerdir. Ancak ropivakain santral sinir
sistemi ve kardiyovaskiler sistem iizerinde daha az toksiktir (79,80).

J.C.Raeder ve arkadaglari 104 olguda uyguladiklan aksiller brakiyal pleksus blokajmda 40
ml (300 mg) 7.5 mg/ ml ropivakain ile 40 ml (200 mg) Smg/ml bupivakainin anestezi
kalitesi iizerindeki etkilerini kargilagtirnuglar. Blok baglama zamani, sliresi agismmdan
gruplar arasinda fark olmadigim ancak anestezi kalitesinin ropivakain uygulanan grupta
daha iyi oldufunu bildirmigler. Sonugta 40 ml 7.5 mg/ml ropivakainin aksiller brakiyal
pleksus blokajinda 40 ml 5mg/mi bupivakainden daha avantajl: oldugunu bildirmiglerdir
(80).

H. Vaghadia ve arkadaglar1 30 ml 7.5 mg/ml ropivakain ve 5 mg/ ml bupivakain kullanarak
supraklavikiiler brakiyal pleksus blokaji uygulamiglar, Duyu ve motor biok baglama
zamam ile blok siireleri acisindan gruplarm benzer oldugunu, 7.5 mg/ml ropivakainin 5
mg/ ml bupivakain gibi uzun siireli brakiyal pleksus blokajinda kullanilabilecegini
bildirmiglerdir (79).

R. Hickey ve arkadaslar1 175 mg % 0.5°lik bupivakain ve 175 mg % 0.5°lik ropivakain
kullanarak subklavian perivaskiiler blok uygulamiglar, Blok ve analjezi siirelerinin her iki
grupta da benzer oldugunu, % 0.5°lik bupivakain ve % 0.5°lik ropivakainin her ikisinin de
brakiyal pleksus blokajinda esit derecede etkili olduklarim bildirmiglerdir (81).

Bupivakain doz agimi uzun etkisinden dolay: ¢ok tehlikelidir. Bu nedenle brakiyal pleksus
blokaji i¢in  maksimum epinefrinli 225 mg/giin, epinefrinsiz 175 mg/giin, devaml
inflizyon seklinde uygulanacaksa 400 mg/giin seklinde dnerilmektedir (57).

Bedder ve arkadaglan brakiyal pleksus blokaji icin 3 mg/kg dozunda bupivakain
kullanmglar ve bu dozda herhangi bir toksisite belirtisine rastlamarmslardir (52).

Hilger ve Lanz da daha yiksek dozlarda bupivakainle yaptiklar brakiyal pleksus
bloklarinda toksik yan etkilerden sz etmemiglerdir (28,82)
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DB. Scott ve arkadaglari plazma bupivakain konsantrasyonunun 2ug/mP’yi astiginda
santral sinir sisteminde toksisite gelistigini bildirmislerdir (83). Ancak FF. Foldes ve DC.
Moore konviilsiyonlarin plazma konsantrasyonu 4-5pg/ml’ye ulagtif zaman goriildiglini
bildirmiglerdir (84,85).

Tuominen ve arkadaglari bupivakain kullamlarak yapilan devamhi interskalen brakiyai
pleksus blokajinda arteriyel plazma bupivakain konsantrastrasyonunun 2.7 pg/ml ‘ye
ulastigin ancak herhangi bir toksik belirtiyle karsilagmadiklarin bildirmiglerdir (86).

Biz de galgmamizda tiim gruplara 150 mg dozunda (Grup-1°de 2.12 mg/kg, grup-2°de
1.98 mg/kg, grup-3’te 2.27 mg/kg ve grup-4’te ise 2.26 mg/kg ) % 0 375’lik bupivakain
uyguladik. Calismamizda grup-3°teki olgularm viicut aguliklan diger tiim gruplarmkinden
daha diigiik (grup-2°deki olgularm viicut agirliklarindan istatistiksel acidan anlamh olarak
daha az) bulunmasina ragmen uygulanan bupivakain dozu grup-3’te dahil hicbir grupta
toksik smurlara ulagmadi. Calisma boyunca higbit hastamizda bupivakaine bagh herhangi
bir toksik belirtiye rastlamadik. Dolayisiyla 150 mg %0.375°lik bupivakainin brakiyal
pleksus blokajmda etkili ve giivenilir oldugu sonucuna vardik.

MS Brockway ve arkadaslani 30 ml %0.42°lik bupivakainle supraklavikiiler brakiyal
pleksus blokaji uyguladiklar: bir olguda, duyu ve motor blok siiresinin istem dis1 olarak 26
saate kadar uzadigmi, blokajm tamamen ortadan kalkmasmmn ise 40 saati buldugunu
bildirmiglerdir (31). Benzer gekilde P. Boulogne ve P. Feiss 20 ml %0.5°lik bupivakain +
20 ml serum fizyolojik (toplam 40 ml) kullanarak brakiyal pleksus blokaji uyguladiklar bir
olguda motor blogun geri dénmesinin blok uygulamasmndan 24 saat sonra basladifimi, tam
diizelmenin ise 30 saati buldugunu bildirmislerdir (87).

L.E.Schroeder ve arkadaslari. Interskalen veya supraklavikiiler yaklagmiarda kuflamilan
blokaj teknifinin basar: oramm degistirmedigini, ancak aksiller yaklagimda kullanitan
teknifin bu konuda etkili oldugunu bildirmislerdir (43).

Brakiyal pleksus blokaj tekniklerinden parestezi yonteminde, lokal anestezik ajann
intrandral enjeksiyonuna bagh nbrolojik hasar, transarterivel teknikte ise vaskiiler
yaralanma, hematom gelismesi ve gelisen hematom nedeniyle brakiyal pleksusta iskemi
olasihmm arttig bilinen bir gergektir (10,88).

Miks bir sinirde, ufak A-deita ve C-liflerini stimiile etmeksizin daha bliyilkk motor lifleri
stimiile ederek hastada agn hissine yol acmadan blokaj uygulanabilir. Bu yaklagim
parestezi ydntemine gbre daha objektiftir ve igne sinire dokunmaz, ancak igne ucunda
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‘meydana gelen elektriksel saha ile sinir uyariir Bu uygulama ile néropraksi insidanst ¢ok
azdir (89).

-:Bir‘ sinir pleksusunun lokalizasyonunun tayin edilmesinde periferik sinir stimiilatériiniin
‘hem giivenligi hem de bagani oranm arttrdifi yapilan gahsmalarda gOsterilmistir
(37,38,39). M. E. Goldberg ve arkadaglart aksiller brakiyal pleksus blokajinda parestezi,
transarteriyel ve periferik sinir stimiilasyonu tekniklerini kargilagtwmuslar, basar1 oram
agisindan her {i¢ teknifin benzer oldufunu, periferik sinir stimiilasyonu ile blokaj
uygulamasmin etkili oldugunu ancak bu uygulamamn parestezi veya transarteriyel
teknikleri iizerine Ustlinliigiiniin olmadiim bildirmiglerdir (88).

Youssef ve arkadaglar1 %1’lik prilokain kullanarak ponksiyon ve parestezi tekniklerinin
etkinliklerini kargilagtinmgslar ve bagar1 oranm %90 ve % 94 olarak bulmuglardir. Sonugta
2 teknik arasinda anlamh bir fark olmadifmu belirtmiglerdir (5). Benzer sekilde Goldberg
ve arkadaglart %1.5°luk mepivakain kullanarak ponksiyon, parestezi ve sinir stimiilatorii
teknikleri kargilagtwmuglardir. Sonugta 3 teknik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulamamuglardr (36).

Tuominen ve arkadaglar yaptiklart bir ¢aligmada selander teknigi veya periferik sinir
stimiilatdrii kullanarak aksiller damar-sinir kilifina kateter yerlestirmisler ve kateter icinden
3mg/kg dozunda %0.5°lik bupivakain uygulayarak blokaj saglamuglar. Periferik sinir
stimiilatSriiyle daha iyi sonug elde etmisler ancak iki teknik arasmnda istatistiksel olarak
anlamh bir fark saptamamuglar (37).

AP, Baronowski ve C.E.Pither elektif sartlarda iist ekstremite operasyonu gecirecek 100
olguda 40 ml %1.5°luk lidokain + adrenalin kombinasyonu kullanarak direng kaybi
yontemiyle kateter yerlestirilmesi, parestezi ve periferik sinir stimiilatérii tekniklerinin
brakiyal pleksus blokajindaki etkinliklerini kargilagtrmslar. Basar1 oram agisindan gruplar
arasinda istatistiksel agidan farkliik olmadigmu, ancak, parestezi ve sinir stimiilatérleriyle
periferik sinirlerin tek tek lokalize edilerek bloke edilmesinin basari oranim arttirdifun
vurgulamuglardw (10).

Periferik sinir stimiilatérii kullanarak uygulanan aksiller brakiyal pleksus blokajinda bagar:
orant 20- 100 hastalk serilerde yapilan calismalarda %70-96 arasinda; periferik sinir
stimiilatdril kullanmadan transarteriyel teknikle uygulanan aksiller brakiyal pleksus
blokajmnda ise basan: oram % 100 olarak bildirilmistir (46).

H. Dinopoulos ve arkadaglar: kliniklerinde 4 yil boyunca periferik sinir stimiilatorii
kullanarak 284 hasta iizerinde uyguladiklar: aksiller brakiyal pleksus blokajnda basar:
oranintn % 71 8 oldugunu bildirmiglerdir(90).
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Schroeder ve arkadaglar1 yaptiklari bir caligmada brakiyal pleksusun lokalizasyonunun
belirlenmesinde parestezi, periferik sinir stimiilatdriiyle tek bir sinirde motor yanit alinmasi
ve transarteriyel tekniklerini bagann oranlari agismdan degerlendirmisler; parestezi
yonteminde bu oranmn %95, periferik sinir stimiilatorii ile %88 ve transarteriyel teknikte ise
%81 olarak tespit ettiklerini bildirmiglerdir (91).

T.T. Horlocket ve arkadaglari 607 hasta iizerinde parestezi, sinir stimiilasyonu teknigi,
transarteriyel veya kombine teknik kullanarak gerceklestirdikleri 1614 aksiller blokajda
basar1 orammmn parestezi teknifinde %89.6, sinir stimtilatdrii tekniginde %830,
transarterivel teknikte %81.3 ve kombine teknikte % 86.9 olarak bulmuglar (47).

S. Kapral ve arkadaglari yaptiklari bir galigmada 40 ml %1°lik mepivakain kullanarak
lateral infraklavikiller brakiyal pleksus blokaji ile aksiller perivaskiiler teknikleri
karsilastrnuslar, Vester Andersen’nin kriterlerine gore infraklavikiiler blok uygulanan
grupta bagar1 oramu % 100 olarak; aksiller blok uygulanan grupta ise % 85 olarak
bulmuslardir (50).

HG. Kilka ve arkadaglari periferik sinir stimiilatorii ve 400 mg %1°lik prilokain + 50 mg
%0.5’lik bupivakain kullanarak 175 hastada vertikal infraklavikiller brakiyal pleksus
blokaji uygulanuglar, Blok sonrasi basar: oranmm %94.8 olarak bulmuslar. Sonugta
infraklavikiiler vertikal brakival pleksus blokajimn olduk¢a basarili oldugu ve diger sik
kullanilan tekniklere alternatif olabilecegini bildirmiglerdir (92)

Biz caligmamizda aksiller teknik uyguladigmmz gruplarda basar1 oranmu literatiirdeki
¢alismalara benzer sekilde % 86.66 olarak bulduk Infraklavikiiler teknik uyguladigimz
olgulardaki basari oramimzi ise % 80 olarak tespit ettik. Bu oran literat{irdeki ¢aligmalara
gbre daha diigiktli. Bunun nedeninin infraklavikiller teknifin uygulanmasmm aksiller
teknige gére daha zor olmasma ve klinifimizde yeni uygulanmaya baglanan bu teknikle
ilgili klinik tecriibelerimizin erken d6nmemde yetersiz olmasma bagladik. Aynica aksiller
teknik uygulanan olgularm 5%inde, infraklavikiiler yaklagim uygulanan olgularn ise
6’sinda  yamall (patchy) anestezi- analjezi; yine aksiller teknik uygulanan olgularin
7’sinde, infraklavikiiler teknik uygulanan olgulann ise 6’sinda inkomplet motor blok
gozledik. Anestezi kalitesi acisindan her iki teknifi benzer bulduk. Muskulokutandz sinir
sahasmda blok bagarisiin her iki teknikte de yliksek olmasmn nedeninin, blokaj
uygulamalarimin  damar- sinit kiifina yerlegtirilen kateter araciifiyla uygulanmasma ve
aksiller yaklagimda kateterin ciltten itibaren 5-6 cm ilerletilmesiyle enjekte edilen lokal
anestezik ajanin santral yayilmnm iyi olmasma bagladik. Infraklavikiiler blok uygulanan
olgulardaki yamal (patchy) anestezi-analjezi ve inkomplet motor blok gdzlenmesinin
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nedeninin ise girisimin yanlghkla korakoid prosessin distalinden uygulanmasma bagh
olarak enjekte edilen lokal anestezik ajarun aksiller blokta oldugu gibi distale yayiimasina
| ve brakiyal pleksusta tam blokajin saflanamamasma bagh oldugunu diisiiniiyoruz.
Blokaj teknikleri arasinda ultrason esliginde blokaj uygulamak ¢ok yeni bir uygulamadir.
Bu uygulama &zellikle aksiller arterin palpe edilemedigi durumlarda ¢ok yararlidir (93,94).
Ting ve Sivagnanaratnam 1989°da ultrason esliginde aksiller blok uygulamuglar, bu
yontemle bagart oranlarmm %100 oldugunu ve aksiller anatomi ile ignenin ucunun direkt
visiializasyonu sayesinde hicbir komplikasyon gelismedigini rapor etmislerdir (95).
S. Kapral ve arkadaslart supraklavikiiler brachial pleksus blokajinda basan oramm
arttrmak ve sdz konusu komplikasyonlardan kagmmak igin ultrason rehberliginde blok
uygulamas: yaptiklari bir calismada, kaniilin posizyonunun blok baglangicr ve blok
kalitesiyle yakindan iligkili oldugunu bildirmiglerdir. Soyleki lIokal anestezik ajan
enjeksiyonu uygulandiginda kaniiliin ucu subklavian arterin stiperior kismmda lokalize ise
ilk olarak trunkus siiperior etkilendiginden 6nce radial ve muskulokutantz sinir sahalarinda
hizla duyu blok olugtugunu, daha sonra median ve ulnar sinit sahalarmda blok gelistigini;
igne ucu subklavian arterin posteriorunda lokalize oldugunda ise bu kez trunkus mediusun
ilk olarak etkilendigini dolayisiyla dnce median sinir sahasmda blok geligtigini, daha sonta
ise ulnar ve radial sinir sahalarinda blok gelistigini bildirmiglerdir. Blok basarismm %95
oldugunu ve olgularm hi¢ birinde pnémotoraks, nérolojik zedelenme veya vaskiiler
yaralanma gézlemlemediklerini belirtmiglerdir. Ultrason esliginde blok uygulandigmda
igne ucunun operasyonun yapilacagi bolgeye gdre yonlendirilmesinin blok bagarisim
arttiracagim vurgulamiglardu (14),
Infraklavikiiler teknikte blokajin uygulanmas: igin aksiller teknikten farkh olarak kola
pozisyon verilmesi gerekmez. Bu agidan, infraklavikiiler teknik aksiller teknikten daha
avantajhdir (2,3,9,13,20). Bununla birlikte O. Klaastad ve arkadaglann yaptiklar: bir
¢algmada infraklavikiiler brakiyal pleksus blokaji uygularken kolun degisik derecelerde
abdiiksiyona almmasmm blok iizerine olan etkilerini arastrmuglar; kol 90 derece
abdilksiyona alindiginda inenin ciltle olan agis1 65 derece iken brakiyal pleksus
kordlarma daha iyl ulagidigin, bu derecelerde plevral hasar riskinin de diisiik oldugunu
bildirmiglerdir (96)
Biz de aksiller teknikle blokaj uyguladigimiz olgularda kolu 90 derece abdiiksiyon, 6n kolu
90 derece fleksiyon ve supinasyona getirerek hastaya pozisyon verdik, Infraklavikiiler
teknikle blokaj uyguladigimz olgularda ise sadece kolu 90 derece abdiiksiyona getirdik.
Kola bu sekilde pozisyon verilmesi aksiller teknik uygulanan travmatik olgularm
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rahatsizhk hissetmelerine neden olurken, infraklavikiiler teknikte travmatik olgular dahil
hastalarda rahatsizlk hissine yol agmadigimi gézlemledik Bu agidan infraklavikiiler
teknigin aksiller teknife gore daha avantajli oldugunu gézlemledik.

H Bouaziz ve arkadaslars periferik sinir stimiilatdrii yardimyla aksiller yaklagimla brakiyal
pleksusu olusturan 2 kordun, humerusun orta kisumnda ise 4 periferik sinitin yerini
belirleyerek brakival pleksus blokaji uygulamuslar Her iki yaklagimda da prosediiriin
uygulanmasi igin gegen siirenin iki grupta benzer oldugunu bildirmislerdir (11).

7 J.Koscielniak-Nielsen ve arkadaglar1 periferik sinir stimiilat6ri yardumyla 7.5
mg/mP’lik ropivakain kullanarak korakoid infraklavikiiler ve aksiller teknikleri
karsilastirmiglar, Korakoid teknik kullarulan grupta brakiyal pleksusu olusturan iki kordun
yeri periferik sinir stimiilatorii ile belirlendikten sonra lokal anestezik ajan iki esit doza
boliinerek uygulanmis. Aksiller teknikte ise 4 ana sinirin yeri belirlendikten sonra lokal
anestezik ajan 4 esit doza bdlinerek uygulanmus. Prosediiriin uygulanmas: i¢in gegen siire
agisindan gruplar arasmda fark bulunmamus (53).

Kateter yerlestirilerek interskalen brakiyal pleksus blokajiyla omuz bdlgesinde uzun siireli
anestezi ve analjezi saglanabilir. Ancak interskalen bélgeden girisim yapilmasimun zor
olmasi ve buraya yetlestirilen kateterin zamanindan dnce yerinden ¢ikmas: sik gdzlenen bir
durum oldugu icin teknigin uygulanmasim suurlamaktadir. Bunun Sniine gecmek igin SS
Reubens ve arkadaglan iki olguda aksiller teknikle damar- sinir kilifi igine yerlestirdikleri
kateteri interskalen bolgeye kadar ilerletmigler.ilk olguda % 0.125°lik bupivakain
infiizyonuyla intraoperatif ve postoperatif ilk 24 saat boyunca analjezi saglamglar. Ikinci
olguda ise kompleks rejionel afr1 sendromunun tedavisi icin 14 giin boyunca lokal
anestezik uygulamasiyla analjezi saglamuglar. Bu yontemle analjezi saflamanm
uygulamasmm kolay oldugunu ve kateterin uzun siire yerinde muhafaza edilebilecegini
bildirmiglerdir (97).

JP. Mezzatesta ve arkadaglar periferik sinir stimiilatérii kullanarak aksiller teknikle damaz-
sinir kilifi igine kateter verlestirmigler. Kateterden lokal anestezik ajanmn arahkli bolus veya
devamlt  inflizyonla uygulanmasmun  postoperatif  analjezi  iizerine  etkilerini
aragtirmuglar Her iki uygulamanmn postoperatif analjezi tizerindeki etkilerinin benzer
oldugunu gozlemlemisler. Kateter yerlestirilerek blok uygulamasryla intraoperatif ve
postoperatif blok siiresinin uzatilmasimm miimkiin  oldugunu, kateterden ilag
uygulamasmin hastanm kolu addiiksiyondayken yapilabilecegini bbylece lokal anestezik
ajann damar- sinir kibfi iginde dagiwmmnin daha iyi olacagin: bildirmigler Bu ydntem ile
uygulanan lokal anestezik dozu agm miktarlarda olmadig: igin hem bolus hem de inflizyon
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seklinde uygulama ile plazma lokal anestezik konsantrasyonunun tehlikeli boyutlara
ulasmadim vurgularmglardir (33).

Infraklavikiiler teknik, tiim avantajlarina ragmen  yaygm olarak kullamimamaktadir.
Ciinkii bir gok aragtimaciya gore teknigin uygulanmas: igin pektoralis majér ve mindr
kaslarmm gegebilecek uzun ignelerin  ve periferik sinit stimiilatériinin kullamlmasma
ihtiyag vardw Bu da hastada diger tekniklere gdre daha fazla rahatsizhk hissine yol
acacaktir. Ancak son zamanlarda uzun siireli kateter yetlestirilmesinin giindeme gelmesiyle
infraklavikiller teknik popiilarite kazanmaya baglamustr. Ciinkii kateterin aseptik olarak
tespit edilmesi agismdan infraklavikiiler bolge aksiller bblgeye gdre daha uygun bir
bélgedir (2,20).

Biz de aksiller ve infraklavikiiler vaklasimla damar-sinir kilifi icine kateter yerlestirerek
brakiyal pleksus blokaji uyguladik. Operasyon sonrast 24. saatte kateteri cektik, 48. saatte
ise ponksiyon yerini hematom veya infeksiyon agisindan degerlendirdik. Her iki teknikte
de olgularmmzdan hicbirinde katetere bagh komplikasyona ( Kateterin yerinden ¢ikmasy,
kink yapmasi veya kivrilmasi, kateterin kopmasy, sinir hasan,..vb) ve ponksiyon
yerinde hematom veya infeksiyon belirtisine rastlamadik. Ancak kateter yerlestirilmesi
konusunda inftaklavikiiler bdlgenin aksiller bdlgeye nazaran daha hijyenik ve hasta
konforu agisindan da daha uygun oldugunu gzledik.

L Jack ve arkadaglar1 korakoid teknigi kullandarak uygulanan infraklavikiiler brakiyal
pleksus blokajmda MRI gbriintiileme metoduyla ciltten itibaren brakiyal pleksusa kadar
olan mesafenin ne kadar oldugunu aragtirmglar, Bu amagla 20 kadm, 20 erkek hastada
korakoid prosesin u¢ noktasmn 2 cm medial ve 2 cm kaudalinin scout filmieri cekilmis,
Igne direkt posteriora yénlendirildiginde s6z konusu mesafe kadmlarda 4.01 + 129 cm
(2.25-6.5 cm), erkeklerde ise 4.24 + 1 49 cm (2.25-7.75 cm) olarak Sl¢iilmiis (20) Biz de
¢ahgmamizda infiaklavikiiler yaklagmla damar- sinir kilifi icine, ciltten itibaren 7-8 cm
olacak sekilde kateter yerlestirdik ve lokal anestezik ajan uygulamasim bu kateterden
yaptik.

Lennon ve arkadaslar1 43 yagnda bir bayan hastaya aksiller yaklasimla damar-sinir kihfi
igine kateter yerlestirmisler ve kateteri kilf icinde 10 ¢m ilerletmigler. Operasyon &ncesi
20 ml %0.5°lik bupivakain + epineftin uygulayarak blokaj saglarmglar. Intraoperatif ek
olarak 20 ml %0.5’lik bupivakain uygulanmus.  Postoperatif analjezi icin %0 125’1k
bupivakain 8 ml/saat dozunda baslandiktan sonra hastada Hormer sendromu gelismis.
Bunun damar-sinir kilifi igine yerlestirilen kateterin uzun olmasi nedeniyle uygulanan lokal
anestezik ajamn stellat gangliona difftize olmasna bagh oldugunu bildirmislerdir (98) Biz

&
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¢alismamizda aksiller teknik uyguladigimiz grup-1 ve 2°de kateteri ciltten itibaren 5-6 cm
olacak sekilde yerlestirdik. Olgularmuzin  hic birinde horner sendromu, frenik sinir
paralizisis ..vb. komplikasyonlara rastlamadik.

H Bouaziz ve arkadaglan periferik sinir stimiilatérii yardimyla aksiller yaklagimla brakiyal
pleksusu olusturan 2 kordun, humerusun orta kisiminda ise 4 periferik sinirin yerini
belitleyerek brakiyal pleksus blokaji uygulamuslar. Her iki yaklasimda da prosediiriin
uygulanmas: i¢in gegen siirenin iki grupta benzer oldugunu bildirmiglerdir (1 1)

Z JKoscielniak-Nielsen ve arkadaslari periferik sinir stimiilatorii yardimiyla 7.5
mg/mP’lik ropivakain kullanarak korakoid infraklavikiiler ve aksiller teknikleri
kargilagtumuslar. Prosediiriin uygulanmast i¢in gegen siire acismdan gruplar arasinda fark
bulunmamug (53).

Biz de cahsmamizda periferik sinir stimiilatdrii yardimiyla aksiller veya infraklavikiiler
vaklagmmla tek sinirde motor yamt alarak damar- sinir kilifi igine kateter yerlegtirdik.
Kateter iginden lokal anestezik ajan uygulayarak brakiyal pleksus blokaji sagladik.
Prosediiriin uygulanmas: icin gegen sire agisindan gruplar arasinda fark olmadigm
gozlemledik.

Tek enjeksiyonla yiiksek voliimde ilag uygulanmas: teknigi kullamldiginda ilacm damar-
sinit kalifi i¢inde proksimale dogru yayimas: i¢in Snlem alnmahdir. Bu &nlemlerden birisi
ilag enjeksiyonu srasmda veya enjeksiyondan hemen soma enjeksiyon verinin hemen
distaline digital basmng uygulanmasidir. Aym amacla enjeksiyon yerinin distaline turnike
uygulanabilir ancak bu uygulamanmn etkinligi siiphelidir ve hastada rahatsizhik hissine yol
agabilir. [lacm daha proksimale yayimas: dolayisiyla daha yiiksek seviyeli blok elde etmek
igin ignenin aksillanin tepesine dofru ydnlendirilmesi kullamilan bir tekniktir. Bu amagcla
Winnie 37 mm uzunlugunda igneyi arterle 20 derece agi yapacak sekilde; Hopceroft ise 21
G 50 mm ‘lk igneyi arterle paralel olacak sekilde santrale dofgru ilerletmisdir. Bu
tekniklerle hi¢ giiphesiz istenen etki elde edilebilir; ancak bununla beraber pnémotoraks
rigkinin  giindeme gelecegi  unutulmamalidsr. Ilag enjeksiyonunun  tamamlanmasindan
hemen soma kolun adduksiyona getirilmesi &nerilmektedir. Boylece humerus bag
tzerindeki basing etkisi ortadan kalkacag icin lokal anestezik ajanin proksimale yayilmag
engellenmemis olacaktir (2,32).

K. Yamato ve arkadaslar: aksiller brakiyal pleksus blokajinda lokal anestezik ajanin santral
yayilmi ve blok kalitesi iizerinde kolun pozisyonun etkilerini aragtirmuglar; kolun
addiiksiyona almmasmnm lokal anestezik ajanm  santral yayithmim arttirdifmm, lokal

anestezik enjeksiyonu sontas: dijital basing uygulamasinm ise ilacin distale dagilmasim
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engelledigini ancak santral yayilim iizerine etkisinin olmadigm: ve bu uygulamalarm blok
kalitesini degistirmedigini bildirmiglerdir (99). Benzer sekilde J. Rodriguez ve arkadaglari
aksiller brakiyal pleksus blokajmda kolun pozisyonunun duyu blogu iizerinde etkisinin
olmadigm bildirmiglerdir (100).

Biz de calsmamizda lokal anestezik ajan uygulamasmndan hemen sonra Jokal anestezik
ajamn distale dafihimuni 6nlemek ve santrale yayilmmum arttrmak igin girisim uygulanan
kolu addiiksiyona getirdik ve deltoid kasm hemen altina lastik turnikeyle 10 dakika siireyle
basmg uyguladik.

CH Salazar ve arkadaslan 360 olgu tizerinde infraklavikiiler brakiyal pleksus blokajt
uyguladiklan ¢absmalarmda, grup-1’e 40 ml %2’lik lidokain + %0.5’lk bupivakain +
epinefiin, grup-2’ye 40 ml %1’lik lidokain + %0.25°lik bupivakain + epinefrin grup-3’e ise
40 ml %]1.5’luk lidokain + 0.375°likk bupivakain + epinefrin kombinasyonu kullanmmglar
turnike toleransm swasiyla %99, 84, 98 olarak bulmuglar. Infraklavikiiler teknigin turnike
tolerans: agisindan etkili ve giivenilir oldugunu grup-2’ye uygulanan lokal anestezik ajan
kombinasyonunun brakiyal pleksus blokaji i¢in yeterli olmadigmm bildirmislerdir (49).

HG. Kilka ve arkadaglar periferik sinir stimiilatérii yardumiyla 400 mg %1°lik prilokain +
50 mg %0.5’lik bupivakain kullanarak 175 hastada yeni bir teknik olan vertikal
infraklavikiiler brakiyal pleksus blokaji uygulamuslar. Bunun i¢in igneyi, fosa jugularis ve
akromionun ventral prosesi arasnda kalan mesafenin tam ortasmdan vertikal olarak
ilerletmigler operasyon sahasinda motor yamtin alindifi noktada lokal anestezik ajam
enjekte etmigler. Olgularin hepsinde turnike toleransmin geligtigini bildirmislerdir (92).
Bizim calgmamizda da aksiller teknik uygulanan 30 olgudan 22’sinde (18 bagaril,
4 basarisiz blok) turnike tolerans1 varken (%84.60); 4 olguda ( basarih blok) turnike
tolerans1 yoktu (%15.40). 4 olguda ise turnike kullamlmadi Infiaklavikiiler teknik
uygulanan 30 olgudan 26’sinda ( 21 basarly, 5 bagarisiz blok) turnike toleransi varken
(%92.86); 2 olguda ( 1 bagarily, 1 basarisiz blok) turnike toleransi yoktu (%7 14). 2 olguda
ise turnike kullamlmadi. Infraklavikiiler blokta turnike toleransmin literatiirde bildirilen
orandan diisiik olmasinin nedeninin yine klinikte sik yapilan bir hata olarak girigimin
yanbslikla korakoid prosessin distalinden uygulanmasma bagl olarak enjekte edilen lokal
anestezik ajamin aksiller blokta oldugu gibi distale yayilmasmina bagh brakiyal pleksusta
tam blokajin olamamasina bagladik Sonugta' turnike toleransi agismndan her iki teknik
arasinda biiyiik bir fark olmadifim gézlemiedik.

Aksiller teknikte, pndmotoraks veya diaftagma paralizisi...vb. komplikasyonlara bagh
olarak solunum fonksiyonlarimn bozulmas: riski, interskalen veya supraklavikiler teknik
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gibi alternatif tekniklere gdre cok daha diisiiktiir. (2,10,13,14,17,18,42,43). infraklavikiiler
teknikle pnémotoraks riski vardsr (1,6,8,9,49). Ancak bu teknikle 1. kostadan daha asag:
seviyeden lokal anestezik ajan uygulandify icin  supraklavikiiler yaklagima gore
pnémotoraks gelismesi riski daha azalmig olur (2,3,12,20,42).

AM. Thompson ve arkadaglar1 kliniklerinde 8 yil boyunca uyguladiklar: supraklavikiiler
ve aksiller brakiyal pleksus blokajlarm: §zetledikleri yaymlarinda, supraklavikiiler teknikle
pndmotroraks riskinin aksiller teknigin aksine % 0.8 oldugunu bildirmiglerdir (7).

G. K. Schiipfer sag el bilegi fraktiirii nedeniyle periferik sinir stimiilatérii ve 35 mm
uzunlukta igne kullanilarak vertikal infraklavikiiler brakiyal pleksus blokaji denenen ancak
basarth olunamadifn i¢in aksiller blokaj uygulanan 68 yagmdaki bir bayan hastada
biokajdan ii¢ giin sonra siddetli dispne gelistifini, vapilan inceleme sonucunda
pndmotoraks tespit edildigini ve gégiis tiipii takilmast gerektigini rapor etmistir, Aksiller
brakiyal pleksus blokjmn 6zellikle giiniibirlik~ anestezi i¢in vertikal infraklavikiiler
blokajdan daha giivenilir oldugunu ve anestezi tekniginin segiminde kar / zarar
degerlendirilmesinin iyi yapilmas: gerektigini bildirmigtir (12).

A Sinha ve arkadaslan myastenia gravis Sykiisii olan bir hastada dirsek ¢ikag rediiksiyonu
igin vertikal infraklavikiller blokaj uygulamislar Blokajdan sonra hastanin zorlu vital
kapasitesinde % 29 azalma tespit etmigler ancak klinik olarak solunum sikintisi
gozlemlememigler (101). Benzer sekilde W, Stadlmeyer ve arkadaslan vertikal
infraklavikiiler brakiyal pleksus blokaji uyguladiklar bir hastada ilag enjeksiyonundan 5
dakika sonra periferik oksijen satlirasyonu hizla % 80’e kadar diigmits ve hastaya oksijen
verilmesi gerekmis, bu swada ¢ekilen akcifer grafisinde blok uygulanan tarafta diafragma
elevasyonu oldugumu, oksijen tedavisinin ancak 5 saat sonra kesilebildigini ve ertesi giin
¢ekilen akciger grafisinde bilateral diafragma pozisyonunun normale geldigini
bildirmiglerdir (102).

F.W. Urmey ve arkadaglan kullanarak interskalen brakiyal pleksus blokaji uygulanan ve
hemidiafragmatik parezi gelisen 8 olguda akcifer fonksiyon testlerindeki degisiklikleri, 4
olguda ise gogiis duvari magnetometrisi kullanarak goglis duvart hareketlerini
incelemilerdir. Hemidiafragmatik parezinin akciger fonksiyon testlerinde bozulma ve
g6gts duvart mekaniginde degisikliklere neden oldugunu tespit etmisler Bu nedenle intakt
diafragma hareketlerinin olmasmin zorunlu olduu, pulmoner fonksiyon testlerindeki %
25°lik azalmay: dahi tolere edemeyecek olan hastalarda interskalen brakiyal pleksus
blokajmin kullaniimamas: gerektigini bildirmiglerdit (103).
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7. Hood ve arkadaglan ciddi kronik obstriiktif akciger hastahgi, ankilozan spondilit veya
blok uygulanan ekstremitenin kars: tarafinda tek tarafli frenik sinir parezisi olan olgularda
supraklavikiiler bloktan sonra akut solunum yetmezligi gdriilebilecegini bildirmiglerdir. Bu
nedenle  supraklavikiler yaklagim ozellikle giiniibirik anestezi uygulamalarinda
dnermediklerini vurgulamuglardir(104).

J. Rodriguez ve arkadaglar1 20 hasta iizerinde infraklavikiiler brakiyal pleksus blokajmin
solunum fonksiyonlar: {izerine etkilerini aragtirrmglar, infraklavikiiler teknigin solunum
fonksiyonlarinda azalmaya yol agmadigim bulmuslardir (42).

Bizim ¢alismamizda da aksiller blok uygulanan olgulanmizin hig birinde, literatlirdeki gibi
pndmotoraks veya diafragma paralizisi ve buna bagh solunum sikntist gbzlenmedi.
infraklavikiiler yaklagim uygulanan olgularda ise literatiirdeki bulgularm aksine hi¢bir
olguda pndmotoraks veya diafragma paralizisine rastlamadik. Bunun nedeninin girisinin 1.
kostanm digindan uygulanmasi ve ignenin ciltle 45 derece ag1 yapacak sekilde laterale
dogru yonlendirilmesine bagh oldugunu diisiinmekteyiz. Olgularmmzm hepsi spontan
solunumda izlendiler ve hi¢ birinde periferik oksijen satiitasyonu %95’in altma diigmedi. :
Somugta infraklavikiler ve aksiller tekniklerin her ikisinin de ginibirlk anestezi
uygulamalan i¢in giivenle kullanilabilecegi kanaatine vardik.

Aksiller teknige bagh ¢ok az komplikasyon veya kontraendikasyon bulunmaktadir.
Intravaskiiler enjeksiyon riski her zaman hatwda tutulmabdr. Kanama diyatezi Sykiist
olan hastalarda hematom olusma riskinin artabilecegi de unutulmamaldir
(2,13,105,106,107). Aksiller blok smasinda direkt travina, lokal anestezik toksisitesi,

iskemi veya tiim bu faktSrlerin kombinasyonuna bagh sinir hasart gorilebilir (47,48).

Aksiller brakival pleksus blokajina bagh norolojik komplikasyon geligme oram % 0.2- 19
arasinda degismektedir (47).

MA.Ortells-Polo ve arkadaslar1 yaptiklann Brown’nun modifive supraklavikiiler brakiyal
pleksus blokajiyla aksiller perivaskiiler teknii kargilagtirdiklari cahgmalarmda en sik
gdzlenen komplikasyonlarm modifiye supraklavikiiler teknikde Horner sendromu, aksiller
teknikte ise vaskiiler ponksiyon oldugunu bildirmiglerdir (108).

Urban ve arkadaslar1 parestezi ydntemiyle yaptiklar1 interskalen blok ve ponksiyon
teknigiyle yaptiklari aksiller blogu kargdastwmislar Aksiller blok uygulanan grupta; bir
olguda intravaskiiler enjeksiyona bagh konviilsiyon gelismis. Ayrica olgularin %19'unda
operasyon sonrast 1. giinde bafif parestezi ve %5 olguda 2 hafta siiren néropraksi
saptanuslar ve 1 olguda belirtilerin 4 haftaya kadar uzadigm bildirmiglerdir (109). Aym
sekilde ponksiyon yontemiyle aksiller blok uygulanan bir baska calismada; olgularin
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%17.5’inde hematom, %15’inde aksiller bolgede agri, % 12’'sinde uzamug parestezi,
%1.6’sinda hipotansiyon gibi kardiyovaskiiler sistem yan etkileri, %2.8’inde ise santral
sinir sistemine ait komplikasyonlar bildirilmisdir (110).

H. Dinopoulos ve arkadaglani kliniklerinde 4 yil boyunca periferik sinir stimiilatorii
kullanarak 284 hasta tizerinde uyguladiklar: aksiller brakiyal pleksus blokajinda olgularin
6’sinda postoperatif donemde aksillada agri, 1 olguda hematom, 2 olguda ise median sinit
sahasimda parestezi geligtifini, ancak zaman iginde tim komplikasyonlarm diizeldigini,
aksiller ‘brakiyal pleksus blokajinm effektif ve givenilir bir yontem oldugunu
bildirmiglerdir (111).

Aksiller teknikten farkh olarak infraklavikiiler teknikte lokal anestezik ajan tek
enjeksiyonla uygulandigindan direkt travmaya bagh ndrolojik komplikasyon riski
minimaldir (52). Buna kargin vaskiiler yaralanma riskinde artig vardir (2,9,49,53)

Z ) Koscielniak-Nielsen ve arkadaglari periferik sinir stimiilatérii vardimiyla kullanarak,
multienjeksiyon ySntemiyle korakoid infraklavikiiler ve aksiller teknikleri karsilastirdiklar
¢alismada, aksiller teknik uygulanan hastalarm 2’sinde, korakoid teknik uygulanan
hastalarm ise 5’inde arter ponksiyonu ve her iki gruptan birer hastada intra-arteriyel lokal
anestezik ajan enjeksiyonu gdzlemlemigler. Aksiller tekniginin korakoid infraklavikiiler
tekniZine gdre daha giivenilir oldugunu bildirmislerdir (53). |

HG. Kilka ve arkadaslan periferik sinir stimiilatorii vardimyla 175 hastada vertikal
infraklavikiiler ~ teknigiyle brakiyal pleksus  biokajt uyguladiklari cahsmalarinda
komplikasyon olarak 18 olguda vendz ponksiyon, 12 olguda gecici horner sendromu
gelistigini; ancak arteriyel veya plevral zedelenme gbzlemlemediklerini bildirmislerdir
(92).

H Carlos ve arkadaglari periferik sinir stimiilatdrii kullanarak 360 olguda infraklavikiiler
brakiyal pleksus blokaji uyguladiklan ¢aligmalarinda, komplikasyon olarak sadece 2
olguda vaskiiler yaralanma gézlemlemisler ve infraklavikiiler teknigin  etkili ve
komplikasyon riskinin diigitk olmas nedeniyle giivenilir bir yaklagm oldugunu
bildirmiglerdir (49).

Bizim cahgmamizda aksiller teknik uygulanan olgulardan 3°iinde arter ponksivonu; 5

olguda ise ven ponksiyonu gozlendi Infraklavikiiler blokaj uygulanan olgularm ise

hicbirinde arter veya ven ponksiyonu olmadi. Hicbir olguda intravaskiiler lokal anestezik
ajan enjeksiyonu ve buna bagh sistemik toksisite belirtisi gézlenmedi Postoperatif 48.
saatte gitisim yeri incelendiginde hicbir olguda hematom veya enfeksiyon izine
rastlanmadi. Taburcu olurken taiaﬁrmzdan, postoperatif 1 ayda ise ortopedi polikliniginde
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nérolojik agidan degerlendirilen oOlgularin hicbirinde cerrahi veya uygulanan anestezi
teknigine bagh nérolojik defisit gbzlenmedi.

Multienjeksiyon teknigi ile blok baglama zamam daha kisa ve basart oran ise daha yitksek
olmasma karsm bir ok anestezist bu teknikle teorik olarak ignenin direkt travmas: ve
intrandral enjeksiyon riskinin daha fazla olmasina bagh, ndrolojik komplikasyonlarm daha
fazla oldugunu diisinmekteditler, G Fanelli ve arkadaglan, periferik sinir stimiilatérii ve
multienjeksiyon teknigi kullanarak periferik sinit blokaji uyguladiklar ¢alismalarinda,
brakiyal pleksus blokajt uygulanan olgularda, nérolojik komplikasyon oranlarmi %1.7
olarak; ndrolojik defisit stiresini ortalama 10 hafta olarak bildirmiglerdir (91). Bizim
cahsmamizda periferik sinir stimiilatorii ile tek bir sinir sahasinda motor yanit alinarak
damar-sinir kifi icine kateter yetlestirildi ve lokal anestezik ajan enjeksivonu by
keteterden yapild:, Dolayistyla multienjeksiyon ve buna bagh norolojik zedelenme riski de
ortadan kalmis oldu, Olgularmmizin  higbirinde gecici veya kalic ndrolojik  defisit
geligmemesinin bir nedeninin de bu olabilecegini diisiindiik,

Preoperatif norolojik hastalif: olan veya daha &nceki bir bolgesel anestezi uygulamasina
bagh nérolojik komplikasyon Sykiisii olan hastalarda bilgesel anestezi uygulamalart
tartigmalt bir konudur TT Horlocker ve arkadaslar: 4 ay arayla omuzu ilgilendiren cerrahi
uygulamalar icin iki kez brakiyal pleksus blokaji uygulanan diyabetik bir hastada rekiirren
brakiyal pleksus nSropatisinin gelistifini ve hastanmn, uzun siire devaml interskalen
analjeziyle yogun fizik tedaviye ihtiyac hissettigini rapor etmiglerdir (112). Biz de
¢alismamizda blok uygulamas: ncesi ndrolojik muayene yaparak hastada blok ncesi var
olan ndrolojik patolojileri belirledik ve preoperatif periferik néropati veya diabetus
mellitus Gykiisii olan hastalar; ¢aligma kapsamina almadik,

Postoperatif norolojik defisit gelismesinde risk faktbrlerinden birisi de pndémonik turnike
basmemin 400 mmHg’dan yiiksek olmasidrr. Pndmonik turnikeler dolagimu bloke ederek
Operasyon sahasinda kanamay: ortadan kaldwdiklarg icin pratikte yaygm olarak
kullandmaktadr. Pndmonik turnike basmcr 250-500 mmHg arasmda sinir iletiminde
blokaja yol agmaz. Ancak Pedowitz ve atkadaglar1 daha diigiik turnike basmglarinda da
mekanik kompresyona bagh sinir hasar gelistigini bildirmislerdir (91). Benzer sekilde
difer aragtwmacilar ise 50-200 mmHg basinglarmda dahi periferik sinirlerde Ozellikle
kompresyon bélgesinde mikrovaskiiler perpeablitede bozulma oldugunu, buna bagh 6dem
gelistigini ve endondrinal siwi basincinda artma oldugunu, sonugta doku beslenmesinde

bozulma ve seliiler infiltrasyon gelisimi ile sinir hasarmm gelistifini gdzlemlemiglerdir
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(91-81). Bizim c¢alismammzda da pndmonik turnikeler kullamldi Turnike basmer 250
mmHg olacak sekilde ayarland: ve olgularimizin hi¢ birinde nirolojik defisit gelismedi.
Ayrica turnike siiresinin uzun olmasi veya cerrahi girisimin kendisine bagl olarak da
ndrolojik komplikasyonlar geligebilir. Norolojik defisit siklikla operasyon sonrasi erken
donemde ortaya g¢ikarken, bazen giinler hatta hafialar somrasinda da geligebilir. T.T.
Horlocker ve arkadaglari 607 olguda 1614 aksiller blokaj gergeklestirmigler (bir hastada
ortalama 2 blok), tekrarlanan aksiller blokajin norolojik komplikasyon riskini arttmp
arttrmadifim aragtrmuglar. 62 olguda postoperatif donemde nérolojik defisit geligmis.
Bunlardan sadece 7’si (%11.3) anestezi teknifine baghyken 55’1 (% 88.7) cerrahi girisime
bagh olarak gelismis. Hastanin yagi, cinsiyeti, daha nceden nérolojik bir hastaigmin olup
olmamas1 ve uygulanan blokaj sayisimn, parestezi dahil kullamlan anestezi tekniginin,
lokal anestezik ajanin veya lokal anestezik ajana epinefrin ilave edilmesinin nérolojik
komplikasyon riskini arttrmadifi - bildirmiglerdir. Tekrarlanan aksiller brakiyal pleksus
blokajmm n&rolojik komplikasyon riskini arttnmadif; sonucuna varmuslar (47).

Klinik uygulamalarda Onerilen turnike siiresi 1-1.5 saat arasindadwr. Bu smumlar asildig
zaman sinirlerde paralizi riskinde artig olabilir. Bu nedenle operasyon siiresinin 1.5 saatten
uzun oldugu olgularda turnikenin 1.5 saat sonunda indirilmesi ve kolun eleve edildikten
sonra insizyon bolgesine steril bir kompresle baski yapilarak 15 dakika beklenmesi
ardmdan turnikenin tekrar yerlestirilmesi tavsiye edilmektedir (113).

Bizim ¢ahgmamizda turnike siitesi ortalama en diisiik grup-1’de 47.5 £ 16.2 dk, en uzun
ise grup-4’te 86.1 * 30.6 dakikaydi. Operasyon siiresinin uzun oldugu durumlarda turnike
indirildikten sonra operasyona turnikesiz olarak devam edildi veya Onerilen sekilde 15
dakika beklendikten sonra tekrar turnike yerlestirilerek operasyon tamamlandi. Dolaysiyla
calismamiz swasinda norolojik komplikasyon gelismemesi {izerinde turnike siiresinin
dnerilenden uzun olmayigmin olumlu katkilarimn olabilecegini dilsinmekteyiz.

Bolgesel anestezi uygulamalarinda etki siiresini uzatmak icin birgok teknik
uygulanmaktadir. Uzun etki siireli (6rn:bupivakain) ajanlarm kullaniimas: veya kateter
yerlestirilerek lokal anestezik ajanin kateter i¢inden devamh infiizyonla uygulanmasy, lokal
anestezik ajana opioid veya daha siklklkla epinefiin ilave edilmesi bu amagla
kullamlmakta olan tekniklerdir (21).

Uzun etki siireli bir ajan olan bupivakainin etki siiresi 6-10 saat, analjezi siiresi ise 8-16
saat arasmdadir (6,58,74)




98

K Nishikawa ve atkadaglar1 aksiller brakiyal pleksus blokajinda 40 ml %1.5°luk lidokaine
ilave edilen 100 pg fentanilin etkilerini aragtwmuglar. Lidokaine ilave edilen fentanilin
duyu blok basarismi arttwdigim ancak analjezi baglama zamanmnda gecikmeye yol actigim
gbzlemlemigler. Analjezi baslama zamamndaki gecikmeye, fentanilin soliisyonun pH’smm
diiglirmesinin neden olabilecegini bildirmislerdir (114).

I E. Bazin ve arkadaglar1 brakiyal pleksus blokajmda lidokain ve bupivakain
kombinasyonuna ilave edilen 75 pg/kg morfin, 3 pg/ke buprenorfin veya 02 pg/kg
sufentanilin analjezi lizerine etkilerini VAS skoru ile degerlendirmisler. VAS degeri <30
mm oldugunda yeterli analjezinin var oldugu kabul edilmis. Analjezi stiresini opioid ilavesi
yapilmadigmda 11.5 (8-15) saat, motfin ilave edildiginde 21 (9-27) saat, buprenorfin ilave
edildiginde 20 (14-34) saat ve sufentanil ilave edildiginde ise 24.5 (11-38) saat olatak
bulmuglar. Brakiyal pleksus blokajmda lokal anestezik ajana opioid ilave edilmesinin
analjezi siiresinde uzamaya yol agtigim bildirmiglerdir (115).

S. Kapral ve arkadaglar 40 ml %1°lik mepivakaine 100 mg tramadol ilave ederek aksiller
brakiyal pleksusta blokaj uygulamuglar, Tramodolun duyu ve motor blok baglama zamam
lizerinde etkisinin olmadigim. Blok siirelerini ise hemodinamik parametreleri etkilemeden
anlamh olarak uzattigim belitmisler, Sonugta tramadolun, blok siireleri uzatmak icin
aksiller ~brakiyal pleksus blokajinda epineftin veya klonidine alternatif olarak
kullamlabilecegini bildirmiglerdir (24).

Kalsiyum kanal blokorleri hem lokal anesteziklerin hem de opioidlerin analjezik etkilerini
potansiyalize eder. SS Reubens ve arkadaglar1 brakiyal pleksus blokajinda 40 ml %1.5°luk
lidokaine morfin, verapamil veya herikisinin kombinasyonunu uygulamislar ve anestezi
kalitesi {izerindeki etkiletini kargilastrmiglar. Verapamil ilave edilen grupta duyu blok
stiresini anlamh olarak daha uzun bulmuglar, Sonugta lokal anestezik ajana ilave edilen
morfin ve verapamilin duyu blok siiresini uzattif1 ancak analjezi sliresi ve ilk 24 saatlik
analjezik ihtiyaci iizerinde etkilerinin olmadigin bildirmislerdir (116).

Son yllarda yapilan klinik ve preklinkk cahgmalarda kolinesteraz inhibitdrii olan
neostigminin analjezik etkilerinin oldugu g6sterilmistir. H.G. Bone ve arkadaglan aksillet
brakival pleksus blokajinda bir gruba 500 mg mepivakain + 500 mg neostigmin
kombinasyonu diger gruba ise 500 mg mepivakain + 1m! serum fizyolojik uygulamsiar.
Iki grup arasmda duyu ve motor blok baglama zamanlanmin benzer, ancak neostigmin
uygulanan grupta postoperatif 24 saatlik VAS degerlerini diger gruba gére daha diisiik
bulmuglar, Sonugta neostigminin aksiller brakiyal pleksus blokajinda postoperatif
analjeziyi arttudigin bildirmislerdir (117).
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Lokal anestezik ajana epinefrin ilavesiyle etki siiresinin uzatilmas: mekanizmas, uygulama
yerinde lokal vazokonstriiksiyon olusturularak Iokal anestezik ajamin  sistemik
reabsorbsiyonunun  azaltiimasidr ve epinefrin bu etkisini o;- reseptérleri araciigiyla
gerceklestirmektedir. Ancak bu mekanizmanin gegerliligi tartismalidir ve giiniimiizde yeni
bir mekanizma tariflenmigtir. Buna gére ise spinal sevivede o-tipi  reseptdrler
bulunmaktadir ve bu reseptdrler nosiseptif duyularn iletilmesinde rol oynamaktadu.
Buradan a- reseptdr agonistlerinin ndral dokuya direkt etkilerinin olabilecefi ve bu
konuda araciik eden reseptdrlerin ise ou-tipinde oldugu  bildirilmistir, Yapilan
calgmalarda op-adrenerjik reseptdt agonistlerinin, lokal anestezik ajanlarla kombine
edilerek epidural veya intratekal yoldan uygulandiklarmda, lokal anestezik ajanin etki
stiresinde uzamaya yo! agtiklan ve / veya analjezik etki olusturduklar gosterilmigtir (21).

Bir oy- reseptdr agonisti olan klonidinin santral veya periferik uygulamalarma bagh
analjezik etki elde edilir (58). Insanlarda spinal, epidural ve intraartikiiler saf klonidin
uygulamas: analjezik etki saglar (22,58). Yapilan calismalarda klonidinin, aksiller brakiyal
pleksus blokajnda tek bagina kullamldiginda analjezi saglamadigs; ancak Iokal anestezik
ajanlarla kombine edildi§i zaman analiezi siresinde uzamaya yol actifs gosterilmistir
(21,22,23,24).

S.Sia ve A Lepti aksiller yaklagmla damar- sinir kilifi icine kateter yerlestirmigler ve
kateter i¢inden 40 ml %1 5’luk lidokain uygulayarak 45 olguda brakiyal pleksus blokaj:
elde etmigler. Operasyon tamamlandiktan sonra olgular 3 esit gruba ayrmiglar ve
swrastyla Grup-S’e (salin-kontrol grubu)15 mi serum fizyolojik, grup-K’e (klonidin) 15 ml
serum fizyolojik iginde 150 pg klonidin ve grup-B’E (bupivakain) 15 ml %0.25°lk
bupivakain uygulayarak analjezi {izerinde hangi uygulamamn daha etkili oldugunu
incelemigler Analjezi siitesinin grup-B’de grup-S ve grup-K'yva gére daha uzun ve
kullarlan analjezik miktarnm ise daha diisiik oldugunu gézlemlemisler. Analjezi siiresi ve
kullamlan analjezik miktan1 agismdan grup-S ve grup-K arasmda istatistikse] olarak
anlamh bir fark bulmamuslar. Sonugta klonidinin, tek basmna Intratekal, epidural veya
intraartikiiler olarak uygulandiginda analjezik etkisinin oldugunu; brakiyal pleksus
blokajinda 150 ug saf klonidin kullamimasmm ise analjezik etkisinin olmadigimi  ancak
lokal anestezik ajanlarla kombine edildiginde analjezi siiresini uzattigi  vurgulanusglar
(22).

FJ. Singelyn ve arkadaglari aksiller yaklagimla, 40 ml %1 ’lik mepivakain kullanarak
brakiyal pleksus blokaji uyguladigi ¢alismalarinda, 80 olguyu 8 gruba ayirmis ve her bir
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gruba lokal anestezik ajana ek olarak artan dozda (0.1, 0.2, 0.3, 0.4, 0.5, 1,1.5 pg/ kg)
klonidin uygulamslar. Her bir grubun anestezi ve analjezi baglama zamam ve siiresi, yan
etkiler, postoperatif agn skoru ve analjezik ihtiyaci belirlenerek kaydedilmis. Anestezi ve
analjezi stiresinde anlamh uzama saglamak i¢in gereken minimum klonidin dozunu 0.1-
05 pg/kg olarak tespit etmigler ve bu dozlarda herhangi bir yan etki de
gézlemlememigler. Sonug olarak aksiller brakiyal pleksus blokajinda anestezi ve analjezi
siiresinde anlamh uzamanmn saflanmasi igin kullamlacak optimal klonidin dozunun 0.5
ug/kg oldugunu, bu dozda klonidine bagli herhangi bir yan etkinin de gdzlenmedigini
bildirmiglerdir (118).

[.. Magisttis ve arkadaglar: aksiller brakiyal pleksus blokajinda 20 ml %0.75’lik
Ropivakaine ilave edilen 1pg/kg dozundaki klonidinin blok baglangics, siizesi, postoperatif
analjezi siiresi ve sedasyon {izerine etkisinin olmadifiu dolayisiyla aksiller blokaj igin bu
dozda kullaniimasini 6nermediklerini bildirmiglerdir (119).

1J. Eledjam ve arkadaglar1 supraklavikiiler teknikle brakiyal pleksus blokaji uyguladikiar:
bir cahsmada 40-50 ml %0.25°lik bupivakain ile bir gruba 150 pg klonidin, difer gruba ise
200ug epinefrin uygulamiglar. Klonidin ve epinefinin brakiyal pleksus blokaji tizerindeki
etkilerini karsilastirmmglar. Analjezi siiresini klonidin uygulanan grupta (9942 £ 342
dakika), epinefrin uygulanan gruba (728.3 * 35.8 dakika) gore istatistiksel agidan anlamh
olarak daha uzun ve kalitesinin de daha iyi oldugunu bulmuglar, Her iki ajana bagh
herhangi bir yan etki gbzlemlemediklerini bildirmigler. Sonugta 150 pg klonidinin brakiyal
pleksus blokajinda epinefrine alternatif olarak kullanilabilecegini vurgulamuglardir (21).
Benzer sekilde AH. Fl Saied ve arkadaglar1 aksiller brakiyal pleksus blokajnda 40 ml
%0 75°lik ropivakaine ilave edilen 150 pg klonidinin blok {izerindeki etkilerini
aragtumuglar. Ropivakaine ilave edilen 150 pg klonidinin herhangi bir yan etkiye yol
agmadan duyu ve motor blok siireleriyle analjezi siiresinde uzamaya yol agtifim
bildirmiglerdir (120).

Literatiirde brakiyal pleksus blokajinda klonidin farkli dozlarda kullamidous ve kullandan
dozlarm blok siireleri ve analjezi siireleri iizerindeki etkileri ile ortaya ¢ikan yan etkileri
konusunda farkh sonuclar bildirilmistir. Yine yapilan ¢alismalarda brakiyal pleksus blokaj:
i¢in klonidin farkh lokal anestezik ajanlarla genellikle 150 pug dozunda kombine edilerek
kullamlmmgtir. Biz de ¢abgmamizda grup-2 ve 4’e %0.375°lik bupivakain + 150pg klonidin
kombinasyonu, grup-1 ve 3’e sadece %0.375’lik bupivakain uyguladik. Ve 150 ug
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klonidinin brakiyal pleksus blokaji iizerindeki etkilerini aragtirdik. Radial, ulnar, median ve

muskulokutandz sinir sahalarmnda grup-2 ve 4’te duyu blok siiresinin grup-1 ve 3° gére
daha uzun bulduk. Ulnar sinir sahasimda bu farklilik grup-2 ve 4’te grup-1° e gbre; median
sinit sahasmnda ise grup-4'te grup-1 ve 3’e gore istatistiksel olarak anlamlrydi. Benzer
sekilde tiim sinir sahalarmda motor blok stireleri ve analjezi stirelerini istatistiksel olarak
anlamh olmamakla beraber grup-2 ve 4’te grup-1 ve 3’e gbre daha uzun bulduk, Sonugta
150 pg klonidinin brakiyal pleksus blokajinda blok siireleri ve analjezi siiresinde uzamaya

yol actig1 kanatine vardik.

Klonidin kullanimina bagh hastalarm bilyiik kisminda doza bagh olarak belir gin sedasyon
goriillir (58,65). Terapdtik dozlarda kullamldiginda, santral sinir sisteminde vazomotor
merkezi inhibe ederek kan basmcinda diismeye yol acar. Ayrica vagusun dorsal motor
¢ekirdeginin uyarilmasina neden olarak bradikardi olusturur (58,65). ] M Bernard ve P.
Macaire 45 ml 400 mg lidokain + serum fizyolojik ile 45 m 400 mg lidokaine sirasiyla 30,
90, 300 pg klonidin ilave ederek aksiller perivaskiiler brakiyal pleksus blokaji
uygulaciklar: ¢alismalarinda lidokaine ilave edilen klonidin miktarlarin, duyu ve motor
blok siireleri, analjezi siiresi ve van etkiler agisindan kargilagtromslar.  Salin grubuyla
karsilagtmildifinda tiim klonidin gruplarmda, klonidin duyu blok baglama zamaninda
kisalmaya yol acmug, llag enjeksiyonundan 10 dakika sonra 30ug kionidin uygulanan
grupta 90 pg _klonidin uygulanan gruba gére anestezi kalitesi daha fyi bulunmus. 30 ve 300
pg klonidin kullamlan gruplarda klonidine bagh sedasyon gbzlenmis Tiim gruplarda
klonidinin intraoperatif ek intravendz anestezik gereksinimini azalttif ve analjezi siiresini
ise ortalama 770 dakika (190- 1440 dakika) olacak sakilde uzattigmi gozlemigler. Ayrica
klonidinin doza bagh olarak sistolik arter basmemda % 22.5% kadar diistise yol agtigim,

300 ug klonidin uygulanan grupta 3 hastada ortalama arter basmecin 55 mmHg’nm altma;
4 olguda ise periferik oksijen satiirasyonunun %90’mn altma diistiiglini ve 2 olgunun ise
hipotansiyon nedeniyle taburcu edilemedigini  bildirmiglerdir. Sonugta diisik doz
klonidinin lokal anestezik ajanlarla kombine edildiginde blok kalitesini yan etkive yol
agmadan arttrdigimu ve en ideal sonucun 30 ve 90 ng dozlarnda saglanabilecegini
bildirmiglerdir (23).

X. Culebras ve arkadaglarr Interskalen brakiyal pleksus blokaji + genel anestezi
kombinasyonuyla  rotator kaf onanmu uygulanan 60 olguyu 3 esit gruba

ayumusiar,
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Plasebo grubunda 40 ml %0.5°kk bupivakain + epinefrin + 1 ml serum fizyolojik ile
interskalen blokaj,1m! serum fizyolojik ise im olarak uygulanms. Kontrol grubunda 40 ml
%0.5’lik bupivakain + epinefrin + 1 ml serum fizyolojik ile interskalen blokaj, 150pug
klonidin ise im olarak uygulanms. Klonidin grubunda ise 40 ml %0.5°lik bupivakain +
epinefrin + 150ug klonidin ile interskalen blokaj, I ml serum fizyolojik ise im olarak
uygulanmig. Operasyon boyunca hemodinamik parametreler ve fraksiyone ekspiratuar
isofluran konsantrasyonu (FelSO) periyodik araliklarla Slgiiliip kaydedilmis. Operasyon
boyunca ortalama arter basimncy, kalp atim hiz) ve FeISO degerleri klonidin ve kontrol
gruplarinda plasebo grubuna gore daha disiik bulunmug Analjezi siiresi srasiyla plasebo
grubunda 983 + 489 dk, kontrol grubunda 909 + 160 dk ve klonidin grubunda 829 + 159
dk olarak bulunmug. Postoperatif VAS degerleri ve kullamlan total analjezik miktar:
agisindan gruplar arasmda fark bulunmanms. Sonugta 150 ug klonidinin 40 m! %0.5°lik
bupivakainle yapilan interskalen brakiyal pleksus blokajmda etkili olmadigini, ayrica
ortalama arter basmcinda ve kalp atim sayisinda diistise yol agtigm bildirmigler dir (121).
Bizim ¢ahsmamizda da klonidin kullandan gruplarda intraoperatif sistolik, diyastolik ve
ortalama arter basmglarinda diigme gortldii. Ancak s6z konusu diigiisler giris deZerlerine
gore %10’nun altinda oldugundan klinik olarak anlamli degildi ve hicbir olguda intropik
ajan uygulanmasi gerekmedi. Tiim gtuplarda kalp atim hizinda peroperatif dénem boyunca
herhangi bir degisiklik olmadi. Klonidin uygulanan gruplarda ilag enjeksiyonunu takiben
20. dakikadan itibaren sedasyon derecesinde ( four point sedasyon skalasma gore 3’e
kadar) artis gézlendi ve bu gruplarda intraoperatif sedasyon ve / veya analjezik ihtiyacmda
istatistiksel agidan anlamh olarak azalma tespit edildi. Ancak biz ¢alismamizda klonidinin
yan etkisi olarak gézlenen sedasyonun, intraoperatif sedasyon ve analjezik ihtiyacim
azaltic: 6zelliginden dolay olumu vénde yararlandik.

Klonidin yiiksek dozlarda kullarulirsa solunum depresyonu yapar. Ancak klonidinin bu
etkisi opioidlerinkinden daha azdir, Ayrica opioidlerin solunum depresyonu yapic1 etkileri
klonidin ile potansiyalize olmaz (65).

Bizim cahsmamizda gruplar arasinda solunum sayilari agisindan fark yokm. Grup ici
analizi  degerlendirildiginde, klonidin  kullanian gruplarda  intraoperatif solunum
sayllarinda azalma oldugunu gdrdiik. Ancak olgulann hi¢ birinde solunum depresyonu
gbzlenmedi Olgular periferik oksijen satiirasyonu agismdan degerlendirildiklerinde grup-
2 ve 4’te ilag enjeksiyonu sonrasi 30 dakikada periferik oksijen satiirasyonu degerleri
grup-1'e gbre istatistiksel acidan anlamli olarak daha diigiik bulundu. Ancak spontan
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solunumda izlenen hichbir olguda periferik oksijen satiirasyonu deferi %95°in altina
diigmedi ve hicbir olguda oksijen tedavisi gerekmedi.

HG. Kilka ve arkadaslars 175 hastada vertikal infraklavikiiler teknigi ile periferik sinir
stimillatérii  kullanarak brakiyal pleksus blokaji uygulamuslar. Intraoperatif olgularm
%32.5’unda sedasyon ve/ veya analjezi ihtiyaci olmazken, % 57 1’inde diisiik doz hipnotik
ajan (<5 mg midazolam) %35.2’sinde patchy anestezi nedeniyle sistemik analjezi verilmesi
gerekmis; olgularm %35.2’sinde ise blok bagansiz olmus. Postoperatif dénemde analjez
stiresi ise 3-20 saat (ort. 8 saat) devam etmis (92).

Bizim ¢ahgmamizda da grup-2 ve 4’ te intraoperatif sedasyon ve / veya analjezik ihtiyact
grup-1 ve 3’e gbre istatistiksel agidan anlamh olarak daha diisik bulundu. Bu durumun,
bupivakaine ilave edilen klonidinin sedatif etkisi ve analjezi kalitesini arttiric1 etkisinin
olmasina bagladik

J.C Raeder ve arkadaglan aksiller brakiyal pleksus blokajnda 40 ml (300 mg) 7.5 mg/ ml
ropivakain ile 40 mi (200 mg) S5mg/m! bupivakainin anestezi kalitesi {izerindeki etkilerini
kargilagtirmiglar. Operasyon sonrasi itk analjezik ihtiyacmm ropivakain grubunda 12 + 1.2
saat, bupivakain grubunda ise 13 + 1.3 saat olarak bildirmigler (80-105), H. Vaghadia ve
arkadaslat1 30 ml 7.5 mg/ml ropivakain ve 5 mg/ ml bupivakain kullanarak supraklavikiiler
brakiyal pleksus blokaji uygulamuglar, ik analjezik ihtivaciu her iki grupta 11-12 saat
olarak bulmuglar (79-104). Benzer sekilde R. Hickey ve arkadaslan 175 mg % 0.5’lk
bupivakain ve 175 mg % 0.5’lik ropivakain kullanarak subklavian perivaskiiler blok
uygularmglar. Anestezi siiresini her iki grupta 9-11 saat, analjezi siiresini ise 13-14 saat
olarak bildirmislerdir {81).

Biz de calismamizda analjezi siiresini literatiirdeki gibi 10-13.5 saat arasmda bulduk.
Postoperatif VAS degerleri incelendiginde 6. saate kadar olan ddnemde grup-4’te daha
belirgin olmak {izere grup-2 ve 4’teki degerler, grup-1 ve 3’e goére daha diisik bulundu.
Ancak bu fark istatistiksel olarak anlaml degildi. Grup-4’te postoperatif 12. saatteki VAS
degerinin ise diger gruplara gire daha yiiksek oldugunu gérdiikk. Bunun nedeninin grup-1
ve 3’teki analjezi siirelerinin 10-11 saat olmas: ve 12 saatteki VAS deferine bakilmadan
dnce bu gruplara ek lokal anestezik uygulanmasmna bagladik.

G. Fanelli ve arkadaglan periferik sinir stimiilat6rii ve multienjeksiyon teknigi kullanarak
yaptiklar1 caligmada aksiller, interskalen ve siyatik-femoral sinir blokaji uygulamuslar;
bagart orani, hasta memnuniyeti ve norolojik komplikasyonlar: degerlendirmigler Blok
bagar1 oranlar: oldukga yilksek (> %93) olmasma karsin hastalarm ancak % 74’
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uygulanan girisimden memnun kalmis ve ileride tekrar opere olmalan gerektiginde aym
anestezi teknigini tercih edeceklerini bildirmigler. Diger olgular girisimin uygulanmas:
asamasindan rahatsizlik duyduklar: igin anestezi teknifinden memnun kalmamuglar.
Sonugta G. Fanelli ve arkadaglari multienjeksiyon teknigi gibi agrili olabilecek gitisimler
sirasinda yeterli sedasyon ve analjezik ajan uygulamasi ile hasta memnuniyetinin
arttirlabilecegini belirtmiglerdir (91).

Bizim calgmamuzda da bagari orammuz > %80 olmasma karsin hasta memnuniyetini
literatiire benzer sekilde % 73 olarak tespit ettik. Basarih 50 olgudan 4’{i kullamian
anestezi yOmteminin uygulanmast asamasmdan rahatsizik duyduklart icin memnun
kalmadilar. Bunun nedeninin preoperatif dénemde veterli sedasyonun  saglanamanus
olmasma bagladk Bupivakain + klonidin kombinasyonu uygulanan bir hasta ise
operasyon stiresi 30 dakika olmasma kargm blok siiresinin uzun olmasma (125 saat) bagh
olarak memnun kalmadi Bunun nedeninin ise hem bupivakainin etki siiresinin uzun
olmasma hem de bupivakaine ilave edilen klonidinin etki siiresini uzatmasma bagh
oldugunu; lokal anestezik ajan seciminde operasyon siiresinin ve postoperatif dénemde

arzu edilen analjezi siiresinin dikkate alinmasmn yararh olacag: kanaatine vardik.
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SONUC:

Brakial pleksus blokaji igin farkh anatomik bolgelerden uygulanan farkli teknikler
tammlanmgtir. Hangi teknigin tercih edilecegi, uygulanacak cerrahi girisimin yerine
baglidir. $yleki: El bilefinin distaline uygulanacak cerrahi bir girisimde aksiller yaklasm
en dofru segim olurken; omuz bdlgesini igeren cerrahi girigsim icin interskalen veya
supraklavikiiler yaklasimlar tercih edilmelidir.

Caligmamizda periferik sinir stimiilatérii yardmmiyla aksiller veya infraklavikiiler teknikleri
kullanarak uyguladi§mmiz brakial pleksus blokajinda, her iki teknigin anestezi kalitesi ve
komplikasyonlar agisindan benzer olduklarm ve &zellikle giiniibirlik olgularda giivenle
uygulanabileceklerini gézlemledik. Ancak infraklavikiller yaklagmm, agnh travmatik
olgularda blok uygulamasi swasmnda kola pozisyon verilmesi gerekmediginden, aksiller
teknigi gbre daha avantajh oldugunu ve kateter yerlestirilmesi konusunda infraklavikiiler
bélgenin aksiller bélgeye nazaran daha hijyenik ve hasta konforu agismdan daha uygun bir
bélge oldugu kanaatine vardik.

Bolgesel anestezi uygulamalatinda blok basarisiy belirleyen faktdtlerden birisi de blok
siiresiyle operasyon siiresinin uyumlu olmasidr. Bu amacla bdlgesel anestezi
uygulamalarmda kullamilacak lokal anestezik ajanin seciminde operasyon siiresi dikkate
almmalidit. Uzun etkili lokal anestezik ajanlar, operasyon siiresinin uzun olacag: tahmin
edilen veya postoperatif donemde uzun siireli analjezinin arzu edildifi durumlarda tercih
edilmektedirler. Bolgesel anestezi uygulamalarmda etki siiresini uzatmak icin birgok teknik
uygulanmaktadir. Kateter yerlestirilerek lokal anestezik ajamn kateter iginden devamli
inflizyonla uygulanmasi, lokal anestezik ajana opioid, epinefrin veya klonidin ilave
edilmesi bu amagla kullamlmakta olan tekniklerdir.

Biz de ¢alismanuzda blok siiresini uzatmak i¢in %0.375lk bupivakaine 150 pg klonidin
ilave ettik. Bupivakaine ilave edilen klonidinin blok baslama zamammi etkilemeden blok
siiresi ve analjezi siiresinde uzamaya yol agtigmi tepit ettik. Klonidinin intraoperatif

sistolik, diyastolik, ortalama arter basmcr, solunum sayist ve periferik oksijen

satlirasyonunda  diigme; sedasyon derecesinde ise artisa yol actigmu gbzlemledik.
Klonidinin stz konusu etkilerinin minimal olmast nedeniyle klinik agidan sorun
yaratmadigmy, bilakis sedasyon derecesinde artisa yol agarak intraoperatif sedasyon ve /
veya analjezik ihtiyacinda azalmaya yol agtifm grdiik.

Sonug olarak brakial pleksus blokajinda aksiller ve infraklavikiiler teknikler, etkili ve
givenilit olduklar: igin &zellikle gimiibirlik olgularda kullamlabilirler. Kola pozisyon
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verilmesinin gliclestigi travmatik olgularda ve uzun siireli kateter yetlestirilmesi gereken
durumlarda, infraklavikiiler teknifin aksiller teknige alternatif olabilecek iyi bir segim
oldugu; brakial pleksus blogunda, bupivakaine ilave edilen 150 pg klonidinin ise blok ve

analjezi siiresini uzattify; intraoperatif sedasyon ihtiyacint azalttig1 kanaatine vardik.

O e e oy ,.'—,.—.,I;.,T—.r-..__u_,____v_




107

OZET:

Perivaskiiler aksiller brakiyal pleksus blokaji; uygulanmasi kolay ve komplikasyon riski
diger tekniklere gore daha diigiik oldugu igin oldukga popiiler bir tekniktir

Son zamanlarda Ozellikle uzun stireli kateter yerlestirilmesindeki ﬁstiinh‘ikleri nedeniyle
popiilarite kazanmakta olan infraklavikiller teknik ile akcigerlerde hasara yol agmadan;
omuza kadar tiim kolda miikemmel anestezi saglanabilir.

Bir alfa, reseptdr agonisti olan klonidinin, lokal anesteziklerle kombine edildiginde
periferik sinir blokajnda  blok ve analjezi siiresinde uzamaya yol agtifi yapian
cabismalarda gosterilmistir

Bu amagla caliymamizda periferik sinir stimiilatorii yardimiyla uygulanan aksiller ve
infraklavikiiler brakiyal pleksus blokajinda bupivakaine ilave edilen 150 pg klonidinin
etkilerini karsilastirmay: planladik.

Etik kurul onayr alindiktan sonra, ASA I-II olan 15-60 vas aras: toplam 60 hasta dahil
edildi. 15 yas alti, 60 yag lizeri, hipertansif, hamile, epilepsi, perifetik ndropati, diabetus
mellitus, renal veya hepatik yetmezlik &ykiisii olanlarla, kanama diyatezi veya girigim
yapilacak bolgede lokalize enfeksivonu olan hastalar c¢ahgma kapsammna almmadiar.
Olgular rastgele dort esit gruba ayrildilar. Hastalara girigim Oncesi 2 mg midazolam iv
yoldan wuygulandi EKG, noninvaziv kan basmncy, periferik oksijen satiirasyonu
monitorizasyonu vapildiktan somra, tiim hastalara periferik sinir stimiilatérii Stimupleks®
(B Braun, Melsungen, Germany ) yardumiyla  aksiller veya infraklavikiiler yaklagimla
perivaskiiler kibhf igine kateter (aksiller yaklasimda Contiplex A set: 18 G,1.3 x 45mm
kaniil ve 0.45 x 0.85 mm 400mm kateter; infraklavikiiler yaklagimda Contiplex D set: 18
G,1.3 x 55mm kaniil ve 0.45 x 0.85 mm 400mm Kkateter) verlestirildi. Kateter aksiller
yaklasunda ciltten itibaren 5-6 cm, infraklavikiiler yaklasimda ise ciltten itibaren 7- 8 cm
olacak sekilde tespit edildi Ardindan: |

Grup-1: 150 mg % 0.375°lik bupivakain aksiller kateterden

Grup-2: 150 mg % 0.375°lik bupivakain + 150 ug klonidin aksiller kateterden

Grup-3: 150 mg % 0.375’1ik bupivakain infraklavikiiler kateterden

Grup-4: 150 mg % 0.5’lik bupivakain + 150 ug klonidin infraklavikiller kateterden
uygulandi.

Ilag uygulamasindan sonra  duyu blogu, radial, ulnar, median ve muskulokutandz sinir
sahalarinda  pinprik testiyle degerlendirildi ve blok derecesi dortlii skalaya gére (0: Duyu
kayb1 yok, 1- Hafif duyu kaybi- igne batma agrisiu hafif hissetme, 2: Belirgin duyu kaybs-
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igne batma afrisim hissetmeme, 3: Tam duyu kaybi- dokunulmayr hissetmeme)
degerlendirildi. Duyu blogu baslama zamam (DBBZ), derecesi (DBD) ve duyu blok siiresi
(DBS) belirlenerek kaydedildi. Benzer sekilde tiim sinir sahalarinda motor blok
degerlendirilmesi her sinirin motor liflerinin innerve ettigi kaslarin hareketlerine gére
vapildi ( Bas parmak abduksiyonu radial sinir, adduksiyonu ulnar sinir, oppozisyonu
median sinir, 6n kol fleksivonu ve supinasyon - pronasyonu muskulokutandz sinir); ve
blok derecesi Modifiye Lovett Rating Skalasna gore degerlendirildi (6: Normal kas
kuvveti, 5: Kas kuvvetinde hafif azalma, 4: Kas kuvvetinde belirgin azalma, 3:
Hareketlerde hafif azalma, 2: Hareketlerde belirgin azalma 1: Tama yakmn paralizi, 0: Tam
paralizi)(5). Motor blok baslama zamant (MBBZ), motor blok derecesi (MBD) ve motor
blok siiresi (MBS) belirlenerek kaydedildi. Hastalarin kalp atim sayis1 (KAH), sistolik arter
basmnc1 (SAB), divastolik arter basmci (DAB), ortalama arter basmci (OAB), periferik
oksijen satlirasyonu (sPO,), solunum sayisi , sedasyon skoru (Four point sedasyon skoru:
1; Uyanik, 2: Uykuya meyilli 3: Uyuyor ama sdzel uyarania uyamyor, 4: Uyuyor ama
taktil uyaranla uyamyor.)(6); preoperatif, ila¢ uygulamasi ve sonrasinda periyodik
araliklarla &lgiildli. Intraoperatif analiezi diizeyi (I0OAD) (1: lyi analjezi, 2: Tolere
edilebilen agri, 3: Kétii analjezi dayanilmaz agri), operasyon siiresi (OS), turnike siireleri
(TS), turnike toleranst (TT), analjezi siitesi (AS), postoperatif 5. dak, 1, 2, 4, 6, 12 ile 24.
saatlerdeki VAS degetleri (0-10 cm), hasta memnuniyeti (HM) ve prosediiriin uygulanmas:
icin gecen stire (PUGS) belirlenerek kaydedildi.

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirilmesi, ANOVA ve Kruskal-Wallis testleriyle
yapildi ve P<0,05 anlamh kabul edildi.

Cahgmamzda periferik sinir stimiilat6rii yardimiyla aksiller veya infraklavikiiler teknikleri
kullanarak uyguladigumz brakiyal pleksus blokajmda, her iki teknifin anestezi kalitesi ve
komplikasyonlar acgisindan benzer olduklarim, ancak blok uygulamasi srasinda kola
pozisyon verilmesi gerekmediginden, kola pozisyon verilmesinin agrili olabilecegi
travmatik olgularda, infraklaviliiler yaklagmmin aksillere teknige gére daha avantajli
oldugunu, yine kateter verlestirilmesi konusunda infraklavikiiler bolgenin aksiller biigeye
nazaran daha hijyenik ve hasta konforu agisindan daha uygun bir bdlge oldufu kanaatine
vardik. Ayrica bupivakaine ilave edilen klonidinin blok baglama zamamm etkilemeden
blok siitesi ve analjezi siiresinde uzamaya yol agtifim tepit ettik. Ancak klonidinin
intraoperatif sistolik, diyastolik ortalama arter basinci, solunum saysi ve periferik oksijen
satlirasyonunda  diisme; sedasyon derecesinde ise artiga yol actifuu gdzlemledik

Klonidinin s¢z konusu etkilerinin minimal olmasi nedeniyle klinik agidan sorun
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yaratmadigm, bilakis sedasyon derecesinde artiga yol acarak intraoperatif sedasyon ve /
veya analjezik ihtiyacinda azalmaya yol agtigmm gorditk. Sonug olarak brakiyal pleksus
blokajinda  aksiller ve infraklavikiiler tekniklerin her ikisinin de etkii ve giivenilir
olduklarma ve ozellikle giiniibirlik olgularda uygulanabileceklerini; blok ve analjezi
siiresini uzatmak icin bupivakaine ilave edilen kionidinin ise 150 pg dozunda

kullanilabilecegi kanaatine vardik
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