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1. GIRIS

Brakiyal pleksus blokaji; iist ekstremitede gerceklestirilecek cerrahi ve ortopedik
girisimlerde, bazi hastaliklarin tanisinda ve agn tedavisinde kullanilabilmektedir. Blokaj,
pleksus ya da dalinin innerve ettigi alan1 kapsayan bolge ile sinirlidir ve diger bolgelerde
viicudun fizyolojik diizeni devam eder. Bu durum 6zellikle riskli hastalarda 6nem kazanir.
Kalp, bobrek, solunum sistemi hastaliklarinda, gdgiis travmalarinda ve diyabetik hastalarda
genel anesteziye gore daha elverisli kosullar saglar. Hemodiyaliz icin arteriyovenoz fistiil
(AVF) acilacak kronik bobrek yetmezlikli hastalar yandas hastaliklar1 nedeniyle yiiksek
risk grubunda yer alan, cogunlukla ambulatuvar cerrahinin uygulandigir giiniibirlik
(outpatient) hastalardir. Lokal infiltrasyonla uygulanan cerrahi girisimde hasta/cerrah
konforu daha az olmakta ve lokal anestezi toksisitesi gelisebilmektedir. Ozellikle yash
hastalarda uzamis vakalarda genel anesteziye baglh ortaya ¢ikan komplikasyonlarda daha
sik goriilmektedir. Bu yiizden periferik sinir bloklar1 bu grup hastalar i¢in en uygun yontem
gibi goziikmektedir.

Aksiller yolla brakiyal pleksus blogu 6n kol ve kolda analjezi saglamaktadir. Brakiyal
pleksus sinirleri ve aksiller arter bir kilif i¢cinde, ulasilmasi kolay bir konumda aksillada
bulunurlar. Anatomik yap1 nedeni ile daha giivenilir ve kolay ulasilir olmasi1 yaninda hasta
tarafindan da daha kolay kabul edilmektedir.

Periferik sinir bloklarinin basariya ulagsmasi icin blokajda en iyi yaklagimin ve yontemin
secilmesi, dogru ilacin uygun voliim ve konsantrasyonda kullanilmasi 6nemli noktalardir.
En iyi sekilde uygulanmasina ve olumlu yonlerinin ¢cok olmasina karsin blokajlarin
komplikasyonlar1 da vardir. Bu komplikasyonlar yontem, hasta, farmakolojik ajanlar ve
farkl1 diger nedenlerden kaynaklanabilir. Bunlar igerisinde en 6nemli faktor secilecek lokal
anestezik ajandir. Blokajda kullanilan lokal anestezik ajanin 6zelligi, blogun baslama
siiresi basta olmak {iizere blok iizerinde 6nemli etkiye sahiptir. Anestezi kullanilan ilacin,
konsantrasyon ve miktarina bagh olarak farkli siirelerde olugmaktadir. Hizli baslangic ve
uzun siireli blok gerceklestirmek amaci ile farkli lokal anestezik kombinasyonlar1 ya da
adjuvanlar kullanilabilmektedir.

Bu calismada; kronik renal yetmezlikli hastalarda AVF olusturulmasi igin aksiller
brakiyal pleksus blokajinda amid grubundan uzun etkili ve diger lokal anesteziklere gore
daha az kardiyotoksik etkiye sahip olan levobupivakain ile kisa etkili prilokain

kombinasyonunun duyusal ve motor blok 6zelliklerinin degerlendirilmesi amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Brakiyal pleksus blogu, ilk uygulanan rejyonal anestezi yOntemlerinden biri
sayilmaktadir. Koller; 1884’te kokainin lokal anestezik oOzelliklerini rapor ettikten bir
yildan az bir siire sonra, Halsted; 1925’te boyunda infiltrasyon anestezisi kullanilarak
ortaya cikarilan brakiyal pleksusun koklerine kokain injeksiyonu yaptigini ve daha sonra
pleksusun kordlar ve periferik sinirleri kiime halinde yerlestikleri yerlerde cerrahi olarak
serbestlestirildigini bildirmistir.

[k perkiitanoz blogu; 1911 yilinda Hirschel ve Kulenkampft, aksiller ve supraklavikiiler
bolgeyi kullanarak yapmistir. Burnham, aksiller blok yapilirken perivaskiiler anlayisin ilk
olarak 1958 de kullanmig, Winnie ise; brakiyal pleksusun modifiye aksiller perivaskiiler
metodunu 1975 de tanimlamustir.

1987°de Cockings aksiller brakiyal pleksus blogunun transarteriyel teknigini
tanimlamisgtir.

Selander tarafindan 1977°de tamimlanan kateter teknigi, Vester Andersen tarafindan
1982°de aksiller bolgeye adrenalin ile 40mL %1 mepivakainin enjeksiyonu yapilarak
kullanilmustir.

Aksiller blok icin, 16 ile 50mL arasinda bir¢ok ideal voliim tanimlanmistir. 1983’te
Vester Andersen aksiller blokta voliimiin etkisini aragtirmistir. Yiiksek voliimlerde ayni
teknik kullanilarak aksiller sinir analjezi insidansinin arttigi bulunmustur.

Bir bagka calismasinda, Vester Andersen 1984’ de aksiller blokta lokal anesteziklerin
cesitli konsantrasyonlardaki etkilerini arastirmigtir.

Gibbons ve Leonard tarafindan 1988’de modifiye bir transarteriyel yaklasim

tanimlanmustir (1).

2.2. ANATOMI

Brakiyal pleksus iist ekstremitenin motor fonksiyonunun tiimii ve duyusal fonksiyonun
hemen hemen tiimiinden sorumludur. Brakiyal pleksusun etki alami disinda kalan
kisimlardan omuz iizerindeki cilt bolgesi, servikal pleksusun kaudal dallar1 tarafindan
innerve edilir. Bir diger kisim olan ve dirsek yanina kadar uzanan, kolun posterior medial
yliziiniin innervasyonu ise medial kutan6éz sinir ile ikinci interkostal sinirin

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



Resim 1. Brakiyal pleksus, cilt innervasyonlari (3).

Supraklavikiiler sinir

Supraklavikiiler sinir

servikal pleksus e = q
( P ) e (servikal pleksus)

Superior lateral Superior lateral kutanoz sinir

kutapbz 51'n1'r (aksiller sinir)

(aksiller sinir)

Posterior kutanoz sinir
Posterior kutanoz sinir e ) (radiyal sinir)
(radiyal sinir)
i Posterior kutandz sinir

Lateral kutandz sinir

(radiyal sinir)
(Muskulokutan6z sinir)

Medial kutanoz sinir  Medial kutandz sinir
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Palmar dijital
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Median sinirin palmar dali

2. 2. 1. Brakiyal Pleksusun Kokleri

Brakiyal pleksusun kokleri, C5-8 ve T1 sinirlerin anterior primer boliimlerinden olusur
ve orta ve 6n skalen kaslar arasinda interskalen kompartman icinde yer alir (4).

Brakiyal pleksus; alttan T2 iistten C4 sinirin sik olarak katilimlar ile birlikte, C5-8 ve
T1 sinirlerin anterior primer dallarinin birlesmesi ile olusur (5). Bu sinirleri iceren fasyal
kilif; orta skalen kasin anterior fasyasi ve anterior skalen kasin posterior fasyasindan
meydana gelen ve servikal pleksusun etrafindaki fasya ile devam eder (4).

Kokler 1. kaburgay1 gecmeden oOnce birleserek brakiyal pleksusun iic goévdesini
olusturur (Resim 2) (4).

2. 2. 2. Brakiyal Pleksusun Govdeleri

Median govdenin tek siniri olan C7 sinir yalmiz olarak devam ederken; C5-6 sinirler
birleserek superior govdeyi, C8-T1 sinirler birleserek inferior govdeyi olusturmaktadirlar.
Bu ii¢ govde; skalen kaslarin alt simirindaki interskalen alandan ortaya cikar ve 1.
kaburganin {iist yiiziine dogru yonelerek anterior lateral ve inferior yonde devam eder (5).

2. 2. 3. Brakiyal Pleksusun Boéliimleri

Her bir govde, 1. kaburganin lateral kenarinda anterior ve posterior béliimler halinde

ikiye ayrilir ve klavikulanin orta kisminin altindan gegerek aksillanin apeksine girer (5).



2. 2. 4. Brakiyal Pleksusun Kordlari

Brakiyal pleksus klavikulanin altindan ortaya ¢iktigi zaman, pleksusun iic kordunu
olusturmak icin lifler tekrar birlesirler ve aksiller arter ile iligkilerine gore posterior, medial
ve lateral olarak adlandirilirlar.

Lateral kord; superior ve median gdvdelerin anterior boliimlerinin birlesmesiyle, medial
kord; inferior gvdenin anterior boliimiiniin yalniz olarak devam etmesiyle, posterior kord
ise; iic govdenin posterior boliimlerinin birlesmesiyle meydana gelir (5).

2. 2. 5. Brakiyal Pleksusun Terminal Sinirleri

Brakiyal pleksusun kordlari; aksilla seviyesinde pektoralis minor kasinin lateral
kenarinda, iist ekstremitenin terminal sinirlerini olusturmak tizere dagilirlar;

Lateral kord, muskulokutan6z ve median sinirin lateral bagini,

Medial kord; interkostobrakiyal sinirin bir dalini, medial antebrakiyal ve medial
brakiyal kutanéz sinirleri, ulnar sinir ve median sinirin medial bagini

Posterior kord; aksiller ve radiyal siniri meydana getirir. Bu terminal sinirler kol, 6n kol

ve ele dogru ilerler (5).

Resim 2. Kokler a. Superior kok, b. Medial kok, c. Inferior kok, brakiyal pleksusun
boliimleri ve kordlart. 1. Supraskapuler sinir, 2. Muskulokuteneal sinir, 3. Aksiller sinir, 4.
radiyal sinir, 5. Median sinir, 6. Ulnar sinir, 7. Medial antebrakiyal kuteneal sinir, 8.

Medial brakiyal kuteneal sinir (3).

fasikulus ~ bolim




2. 2. 6. Aksiller Sinir

Aksiller sinir, radiyal siniri olusturmadan Once brakiyal pleksusun posterior kordundan
cikar. Aksiller sinir, deltoid ve teres mindr kasin innerve eder. Duyusal dali olan lateral
kutanoz brakiyal sinir, triseps kasinin bas kismi ve kasin posterior tarafinin distal igte ikisi
tizerindeki deriyi innerve eder (5).

2. 2. 7. Radiyal Sinir

Brakiyal pleksusun en genis dali olan radiyal sinir, posterior kordun devaminda ve
sonundadir. Pektoralis minor kasinin alt sinirindan baslayan radiyal sinir, teres major ve
latissimus dorsi kasinin tendonlariin 6niinden ve brakiyal arterin tist parcasi ile aksiller
arterin liglincii parcasinin arkasindan asagi ve laterale dogru iner. Kolda asagi inerken,
humerusun arkasinda ve cevresinde, muskulospiral olugun i¢inde, daha sonra terminal
dallarin ortaya c¢iktigi, 6n kolun alt anterior boliimiine ulasir. Oluk icinde iken, 6n kolun
dorsal yiiziinii innerve eden dorsal antebrakiyal kutandz siniri verir. Koldaki motor dallart;
triseps, ankoneus, brakiyoradiyalis kaslar1 ve 6n kol kaslarmin ekstensor ve supinator
grubunun iist béliimiine gider.

Radiyal sinir, tiim basparmagin dorsal tarafin1 ve isaret, orta parmaklarin dorsal tarafi
ile yiiziik parmaginin lateral (radiyal) yarisinin dorsal tarafimi, fakat son ii¢ tanesinde
sadece distal interfalangial ekleme kadar innerve eder (5).

2. 2. 8. Muskulokutanéz Sinir

Muskulokutandz sinir lateral kordun major teminal dalidir. Bu sinir korokobrakiyal kasi
delerek biseps ile brakiyal kasin arasindan uzanarak kolun lateral yiizeyine gecer. Giiclii 6n
kol fleksorlerinin iigiine birden (korokobrakiyalis, biseps ve brakiyal kas) motor lifler
gonderir. Bu sinirin duyusal devami olan lateral kutanoz antebrakiyal sinir, 6n kol
anteriorunun radiyal yarisi tizerindeki deriye dagilir (5).

2. 2. 9. Median Sinir

Muskulokiitanoz sinir olarak sonlanmadan hemen Once, lateral kord median sinirin
lateral baslangicin1 verir. Lateral baslangi¢, medial kord tarafindan verilen medial
baslangi¢ ile birleserek median siniri olusturur. Bu sinir brakiyal arter seyri boyunca iner,
muskiiler dallar ¢ikardigi on kolun daha asagi yoniine gecer ve muskiiler ve kutanoz
dallar1 vermek iizere ele girer. Median sinir, 6n kolun pek ¢ok fleksor ve pronator kaslarina
motor dallar saglar; M.fleksor karpi ulnaris ve M.fleksor dijitorum profundus’un ulnar
yarisi diginda tim kaslara gider. El icindeki motor dallar; ilk iki Mm. Lumbrikales,
M.abduktor pollisis brevis, M.opponens pollisis, M.fleksor pollisis brevisin siiperfisiyal

bast ve M.fleksor pollisis longusun tendonunun siiperfisiyalisinde uzanan tenar kaslara



gider. Duyusal dallar; dordiincii parmagin lateral yaris1 ve ilk li¢ parmagm palmar
yoniindeki deri ve ayn1 parmaklarin dorsal yoniiniin distal ucundaki deriye gider (5).

2. 2. 10. Ulnar Sinir

Ulnar sinir, medial kordun major terminal siniri olarak devamidir. Bu sinir, kolun
ortasina kadar aksiller arterin medialinde asagi dogru iner. Kolun ortasinda, triseps kasinin
medial baslangici tizerindeki oluk i¢inde inisine devam ederek, dorsal ve lateral olarak
kivrilir. Buradan humerusun medial epikondilinin arkasina ilerler ve daha sonra 6n kolun
ulnar bolgesinden elin i¢ine dogru iner. On kolda motor dallar1; M.fleksor karpi ulnaris ile
M. fleksor dijitorum profundus’un ulnar yarisina ve interosseoz kaslara, ilk ikisi haricindeki
Mm. Lumbrikaleslere gider. Ulnar sinir 6n kolda duyusal dallar vermez; fakat el icinde bu
sinir, genellikle kiiciikk parmagin ve el ile yiiziik parmaginin medial yarisinin dorsal
yiiziiniin derisine gider (5).

2. 2. 11. Brakiyal Pleksusa Sempatik Katilhmlar

Brakiyal pleksusa segmental pregangliyonik sempatik katilimlar degisik seviyelerden
olmakta ve olduk¢a kaudale dogru uzanmaktadir. En yiliksek segmental katilim nadiren T1,
genellikle T2 dir; en diisiik ise T8, T9 ve hatta T10’a kadar kaudal olarak inebilir. Brakiyal
pleksusa postgangliyonik katilimlar ise, sempatik zincirden itibaren gri kommunikan
dallar seklinde brakiyal pleksusun koklerine ulasir. Bu sempatik giris, C5-8’e kadar
sinirlerin koklerinin oldugu noktadadir. C5-6 sinirlerin koklerinin her biri, median servikal
sempatik gangliyondan bir gri kommunikan dal alir; C7-8 sinirlerin koklerinin her biri ise,
alt servikal ya da daha sik olarak stellat gangliyondan bir gri dal alir. T1 sinirin kokii,
stellat gangliyondan ya da 1. hatta 2. torasik gangliyondan, bir ve siklikla iki kommunikan
dal alir. Sempatik gri kommunikan dallar, prevertebral kaslar1 delerek ya da on skalen
kasin medial kenarinin altinda ilerleyerek brakiyal pleksusun koklerine ulasir. Bununla
birlikte sempatik liflerin brakiyal pleksusun koklerine ulastigi baska iki yol vardir;
Vertebral arter ile birlesen sempatik pleksus, C4-6 sinirlere postgangliyonik lifler verir ve
T1 sinir yoluyla T2 sinir brakiyal pleksusa bir dal verdiginde, bu dal T2 sinirin sempatik
liflerini kapsayabilir.

Postgangliyonik sempatik liflerin iist ekstremiteye dagildigi iki belirgin ve ayr yol
vardir. Birinci yol; brakiyal pleksusun somatik sinirleri yoluyla periferik damarlara taginan
distal innervasyondur. Bu sempatik lifler; kokler, govdeler, boliimler, kordlar ve terminal
sinirlerden olusan brakiyal pleksusun somatik lifleriyle devam eder ve distal ekstremitenin
arteriyel sistemine dagilir. Burada vaskiiler duvar1 penetre ettikten sonra, muskiiler tabaka

etrafinda sinir ag1 olusturur. Ekstremitedeki direngli damarlara konstriiktér uyarilarinin



taginmasi sadece distal sempatik innervasyonladir. Herhangi bir periferik sinir blogunun,
dagildiklart alandaki vazokonstriiktor liflerin tam blogu ile sonuclanmasi anesteziyolog
icin Onemlidir. Bu lifler kapasitan damarlar iizerinde de giiclii bir kontrole sahiptirler.
Periferik blok onemli periferik kan golii olusmasiyla sonuglanarak, kalbe vendz doniisii
azaltabilir. ikinci yol ise; ozellikle median ve inferior servikal gangliyondan olmak iizere,
sempatik  zincirin servikal boliimiinden direk olarak kaynaklanan proksimal
innervasyondur. Postgangliyonik sempatik lifler direk olarak subklavyen artere dogru
ilerleyerek, damar ve dallarinin daha dis tabakasi boyunca ve aksiller arter boyunca kolun
icine ag seklinde tasinirlar. Buradan c¢ikan sempatik lifler, brakiyal arterin proksimal
boliimiinden ileriye uzanmazlar. Bu liflerin uyarilmasi ya da bloguyla; arteriyel agac
boyunca basingtaki goreceli olarak minor degisikliklerle olusan vaskiiler kompliyansdaki
degisiklik etkilenmektedir.

Proksimal innervasyonun iist ekstremitenin iicte bir proksimalini (list ekstremite
boliimiine kadar omuz kusagin1 kapsayan), distal innervasyonun ise ekstremitenin distal
ticte ikisini karsilayan bir sempatik mekanizma oldugu s6ylenmekte olup; bu iki sistemin
iist tiste binmesi s6z konusudur. Bununla birlikte, brakiyal pleksus blogunun perivaskiiler
teknikleriyle hem brakiyal pleksusun sinirleri hem de onlara eslik eden damarlar lokal
anestezik soliisyona maruz kaldigindan; bu teknikler, proksimal yada distal innervasyonun
hangisi yoluyla yayildigi bilinmeyen bir sekilde koldaki sempatik liflerin tiimiinii blok
edecektir (5).

2. 2. 12. Brakiyal Pleksusun Cevresindeki Yapilarla iliskiler

Klavikulanin altindan gecerken subklavyen arter, aksiller arter haline gelir. Subklavyen
arter, brakiyal pleksusun govdesinin 6niinde ve ona yaslanmig bir sekilde seyreder. Oysa
klavikulanin distalinde ii¢ kord pektoralis minor kasinin arkasina gecene kadar, arter
cevresindeki pozisyonlar ile ilgili olarak gercekte medial, lateral ve posterior olmasalar
bile, aksiller arter onlarin merkezindedir. 1. kaburganin iizerinden ve klavikulanin altindan
gecerken subklavyen ven, aksiller ven haline gelir ve subklavyen ven norovaskiiler paket
icinde seyretmez. Bununla birlikte 1. kaburganin {izerinden ve klavikulanin altindan
gecerken subklavyen ven aksiller ven haline geldiginde norovaskiiler paketle birlesir;
boylece klavikulanin distalinde brakiyal pleksusun boliimleri arter ve ven arasinda kalmis
olur. Arter, ven ve brakiyal pleksus aksillaya, ndrovaskiiler paketi tamamen olusturmus

olarak girer (5).



Aksiller blok; distal aksillada, brakiyal pleksusun terminal sinirleri diizeyinde yapilir.
Aksiller artere gore terminal sinirlerin yerlesimi; median sinir arterin superiorunda, ulnar
sinir arterin inferior ve anteriorunda, radiyal sinir ise arterin inferior ve posteriorundadir.

Muskulokutandz sinir, korokobrakiyal ve biseps kaslarinin arasindaki olukta fasyal

kilifin disinda, aksiller arterin superior ve posteriorundadir (Resim 3) (4).

Resim 3. Brakiyal pleksusun distal (aksiller) norovaskiiler kilifi (3).
1. Muskulokiiteneal sinir, 2. Median sinir, 3. Aksiller arter, 4. Ulnar sinir,

5. Lateral kord.

2. 3. BRAKIYAL PLEKSUS BLOKLARINDA SiNIRLERIN IDENTIFIKASYON
YONTEMLERI

Pleksus brakiyalis fasyal kilif ile kaplandigindan, kilifin sinirlar i¢indeki enjeksiyon
pek cok vakada pleksus anestezisi olusturur. Bu nedenle; kilifin i¢ine girisin dogru olarak
belirlenmesi, basar1 oram ile iliskilidir. Pleksus brakiyalis bloklarinda uygulanan girisim
yontemlerinden bagimsiz olarak, kilifin igine girisi belirleyen farkli yontemler
bulunmaktadir (6).

2. 3. 1. Diren¢ Kaybi ve Delme Hissi

Brakiyal pleksus blogu yapilirken; fasyadan gectiginde ignenin kilifin i¢cinde oldugunun
belirlenmesi, dokunsal feedback kullanilarak desteklenebilir. Delme hissi veya fasyal klik
hissi, ozellikle kisa bevel’li igne ile bazen kullanilabilir. Deneyimli anesteziyologlar
tarafindan bu teknik kullamilarak taze kadavralara igneler yerlestirildikten sonra yapilan
diseksiyonlarda, kilifa giris ile bunun arasinda zayif bir iliski ortaya cikarilmistir. Delme
hissini taklit edebilecek bagka anatomik yapilar da oldugundan, bu teknik

onerilmemektedir (6,7).



Direng kayb1 kullanilmasiyla kateter yerlestirme ve kateter akisinin serbestligi basit bir
teknik degildir ve bazen tam basarisizlikla sonuglanabilmektedir. Ancak test dozlarinin
kullanimi basar1 oranini1 gelistirebilir (8).

2. 3. 2. Parestezi Elde Edilmesi

Parestezi olusturma hedefi ile yapilan arastirma ¢ok eskiden denenmis olup, brakiyal
pleksus i¢indeki pozisyonun belirlenmesinin gercek yontemi olduguna karar verilmistir.
Baz1 otorler multipl parestezi arastirmayi tavsiye ederler (7). Bu degisik teknikler
hakkindaki 6nemli tartismanin devam etmesine karsin, tek fasyal enjeksiyon fikri bu
uygulamay1 azaltmustir (9).

Parestezi teknigi ile ilgili en 6nemli kaygi, genellikle teorik olarak da olsa igneden ya da
intranoral enjeksiyondan sinir hasarinin nadiren olusmasidir (9). Parestezi teknigi ile
postoperatif noropraksilerde (sinirde gecici olarak fonksiyon kaybi) belirgin bir artis
gosterilmistir.  Aksiller blok siiresince transarteriyel teknik ile parestezi teknigi
karsilastirilmis ve parestezi grubunda, postoperatif noropraksilerde belirgin olmayan bir
artis bulunmustur (10).

Insanlarda parestezi elde edildigi zaman bir intranoral igne yerlesimi olup olmadigini
anlamak, anesteziyologlar icin miimkiin degildir. Uygun bir sekilde parestezi ortaya
ciktifinda; igne bevel’tnin epindriumu delmis, ignenin sinire gegirilmis, sinir liflerinin
kesilmis olabilecegi ya da bir intranoral enjeksiyon olusabilecegi diisiiniilmektedir. Uygun
bir sekilde ortaya ¢ikarilmis olan parestezilerin, gegici ya da kalici noropatinin tek basina
etiyolojisi oldugunu gosteren belirgin klinik veriler agik bir sekilde belirtilmemistir.

Parestezi arandiginda intranoral enjeksiyondan ve sinir hasarindan kaginmanin yollart:

1. Kisa bevel’ln ignelerin kullanimi; periferik sinir bloklari i¢in yillardir saglanabilir,
ancak sinir yada sinir pleksuslarina uzun bevel’li ignelerden daha az hasar
yapabilecegini kanitlayan belirgin klinik veriler bildirilmemistir.

2. ignenin bevel’inin sinir liflerine paralel olarak sokulmasi.

3. Ignenin yavas bir sekilde hareket ettirilmesi (1mm/s); igneyi sinirlere gecirmeksizin
elde edilen paresteziye izin vermektedir.

4. Parestezi olustugunda ignenin ileri dogru olan hareketinin hemen durdurulmasi.
Onerilen lokal anestezik konsantrasyonunun asilmamasi.

6. 150 iinite bulaniklik azaltici etkisi olan hiyaliironidaz eklenmesi; vaskiiler
ponksiyon oldugunda hematom olugsmasina izin vermemektedir.

7. 0.5-1 mL lokal anestezik enjeksiyonu yapilirken hasta kramp benzeri hislerden

sikayet ederse, enjeksiyonun durdurulmasi ve ignenin 1-2 mm geri ¢ekilmesi



gerekmektedir. Agr elektrik benzeri histen daha ¢cok kramp benzeri his ise; bunun
etiyolojisi, epindriumun i¢ yada dis bolgesinde soliisyon tarafindan yaratilmis olan
basing olabilmektedir. Nedene bakilmaksizin buna benzer agrlar; yapilan
enjeksiyonun hemen durdurulmasin1i ve ignenin 1-2 mm geri cekilmesini
anesteziyologa gostermektedir. Lokal anestezigin 1-2 ml intranéral enjeksiyonu,
noropatinin klinik kaniti ile sonuclanmamistir ve ndropati olussa bile kalict olmast
olast degildir. Diger bir yonden; lokal anestezigin daha biiyiik bir voliimiiniin
intranoral enjeksiyonu tehlikeli olup, kalici noropatiyi ya da miyelopatiyi ortaya
koyabilir veya vertebral kolonun yakinindaki (paravertebral) sinirin igine enjekte
edilirse, periferik sinirin perinoral araliginda santral olarak yayilarak spinal korda
girebilmektedir.

Parestezi, igne ucu yerlesiminin sinirin epindriumunda oldugunu dogrulamaktadir.
Parestezi elde edilmesi; bilinci kaybetmeyen sedasyon ihtiyaci olmaksizin olgularin en az
%98’inde tatmin edici anestezi ile sonuglanmaktadir. Daha sonra s6z edilecek olan sinir
stimiilatorit kullanimiyla; aksiller blok ve alt ekstremite blogunda tatmin edici anestezi
siklig1 %86 dir (11).

2. 3. 3. Sinir Stimiilatorii Kullanilmasi

Sinir stimiilatoriiniin kullanim 6zelliklerinin iyi bilinmesi, sinir bloklar1 konusunda
yeterli deneyimi olmayan hekimlere igne ucunun sinire yakinli§i konusunda objektif
bilgiler saglamaktadir (12). Igne ucunun brakiyal pleksusun yaninda yerlesmesine sinir
stimiilatoriiniin yardimei oldugu yiiksek basari oranlariyla (en diisiik %79) rapor edilmistir
(13,14,15). Sinir stimiilatorii ile kullanilan ignelerin kisa (45°) veya uzun bevel’li (17°)
olanlari; bunlarin da yalhtilmis veya yalitilmamis sekilde ve uygulanacak sinirin yerine
gore cesitli uzunlukta olanlar1 vardir. Sinir travmasi riskini en aza indiren ve periferik
sinirin lokalizasyonunu daha iyi yaparak blok basar1 oranim arttiran kisa bevel’li ve teflon
ile yalitilmis igneler, en c¢ok tercih edilenlerdir. Sinir travmasim azaltmak igin igne
bevel’inin sinire paralel olarak sokulmasina Ozen gosterilmesi gerektigi belirtilmistir
(12,16,17,18). Deneysel calismalarda, bevel’in uzunlugu ya da kisalifinin sinir hasar ile
iliskisi tam olarak bulunamamaistir. Ortaya ¢ikan hasarin ignenin tipi ile baglantili olmaktan
daha ¢ok, intranoral enjeksiyonla olusan kimyasal etkiler sonucu oldugu bildirilmektedir
(18). Sinir stimiilatorii kullaniminda belli ilkeler takip edilirse basari orani artirilabilir. Bu
ilkeler; stimiilasyon i¢in gerekli akim miktarin1 diisiirmek i¢in yalitilmig igne kullanimini
ve ignenin negatif polaritesini kapsamaktadir (17,6). Teflon ile yalitilmis ignenin, sinir

stimiilatoriiniin - katod (-) tarafina baglanmasi gerektigi belirtilmistir (19). Sinir
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stimiilasyonu i¢in anod (+) kutbuna baglanan zemin elektrodu olarak, daha cok EKG tipi
elektrodlar kullanilmaktadir. Yapisma yiizeylerindeki jeli yeterli olarak kuru bir deri ile
temas etmeleri saglanan elektrodlar, anod (+) ile katod (-) kutup arasinda baska sinirler
olmayacak ve akim yoniinin miyokarddan gecmesine izin verilmeyecek sekilde
yerlestirilir. Ust ekstremite bloklari icin elektrodun yerlestirildigi yer daha cok omuzlardir
(12).

Sinir stimiilasyonu sirasinda motor cevaba dikkat etmekle, elde edilen basar1 degisebilir.
Ornegin aksiller blok ile dirsek fleksiyonu elde etme, bilek fleksiyonu kadar etkin degildir
(14). Baslangicta elektriksel giic 3-5 mA arasinda ayarlanir; daha sonra karakteristik motor
cevabin olustugu 1 mA’in altina kadar diisiiriiliir. Uygun motor cevapla sonuclanan en
diisiik akim aranir. Bir kez bu basarilirsa, 1 mL lokal anestezik soliisyon enjekte edilir.
Bulunmus olan motor cevabin birden bire kesilmemesi ignenin pleksus disinda oldugunu
gosterdiginden; boyle durumlarda, anesteziyologun igneyi tekrar yerlestirmesi
onerilmektedir. Stimiilasyonu inhibe eden kiiciik enjeksiyon, stimiile edilmis sinirin anlik
anestezisine neden olmaktan ¢ok tahminen bir test olarak ise yaramakta (saline veya hava
enjeksiyonu da ayni etkiyi yapar) ve daha ¢ok internal cevreyi degistirerek motor
kontraksiyonlan elde etmek i¢in minimal akima izin vermektedir. Bu teknigin tahmin
edilen basarisizlik nedenleri; direkt kas stimiilasyonu ya da bazi vakalarda periferik
sinirlerin fasya boyunca igne ile stimiilasyonu olarak belirtilmistir (6).

Sinir stimiilatorii kullamldiginda, kiiciik bir akimla (0.1-0.6 mA veya <0.5 mA) motor
cevap elde edilene kadar lokal anestezik soliisyonu enjekte edilmemesi belirtilmistir. Igne
ucunun sinire yeteri kadar yakin oldugunu gosteren bu durum; lokal anestezigin cogunun
norovaskiiler kilif icine enjekte edilmesini saglamaktadir. Blok kalitesinin soliisyonun kilif
icindeki yayilimina bagh oldugu bildirilmistir (20).

Sinir stimiilatoriiniin  kullanildig1 teknik, benzer basar1 oranlart ve sinir tutulum
dereceleriyle parestezi kullanimina gercek bir alternatiftir. Sinir hasarinin diisiik riskte
olmasi, bu teknigi tercih edilebilir hale getirmektedir (8). Elektriksel sinir stimiilasyonu;
sinir aksonunun depolarizasyonuna ve sinir lifi boyunca isaret yayillmasinin tetiklenmesine
baghdir (20).

2. 3. 4. Transarteriyel Yontem

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

seviyede ya da bu seviyenin distalinde kullanilabilmektedir (6,21).
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Transarteriyel yaklagim aksillada kontrendike degildir; hatta belki de en fazla basari
oraniin rapor edildigi ve kabul edilebilir bir yan etki oraninin oldugu yerdir. Ancak daha
diisiik basar1 oranlarinin da rapor edilmis olmasi, herhangi bir anestezi tekniginde
anesteziyolog yeteneginin énemini gostermektedir (22,23). Bu yontemde aksiller hematom
olusumu sinir basisina neden olabilir; fakat bu ¢ok nadirdir ve uygun anatomik bolge
oldugundan kolaylikla teshis edilerek tedavi edilebilir (6).

Enjeksiyon ignesinin pleksus ig¢inde dogru pozisyonunu belirlemek icin bir¢ok yol
vardir. Yapilan bir brakiyal pleksus blogu icin, bazi yontemler daha yiiksek basar
oranlarina sahiptir. Herseye karsin anesteziyolog tecriibesi kullanilan yontemlerden daha
onemlidir ve bunlarin herhangi birinin uygulanmasiyla kazanilan basari, artan klinik
deneylerle gelistirilecektir (6). Ayrica tim identifikasyon yontemlerinde immobil igne
kavrami onemlidir. igne; 10-20 cm uzatma hattiyla, aspirasyon ve enjeksiyon sirasinda ya

da enjektorlerin degisimi sirasinda olusan hareketlerden izole edilebilir (24,25).

2. 4. BRAKIYAL PLEKSUS BLOGUNUN AKSIiLLER GiRiSiM YONTEMi

2. 4. 1. Aksiller Blogun Teknigi

[k defa Hirschel tarafindan tanimlanan bu girisim yontemi; daha sonra cesitli otdrler
tarafindan gelistirilmistir (1,6,26). Aksiller blok yapilirken; hasta supin pozisyonda, blok
yapilan kol omuza 90 derece abduksiyonda ve dirsege 90 derece fleksiyondadir. Humerus
basinin baski yapmasiyla arter pulsasyonu azaldigindan, kol fazla abduksiyona getirilmez.
Pektoral major kas1 lateral kenar1 seviyesinde, aksiler arter pulsasyonu palpe edilir ve palpe
edilen parmakla arter tespit edilir. Fasyal kilifin direncinin hissedilmesine ve ignenin kilifa
girdigini gosteren klik sesine kadar, kisa bevel’l1 igne daha 6nce intradermal olarak yapilan
infiltrasyondan gecirilerek ilerletilir. Parestezi dogru igne yerlesimini gosterir ve bu
durumu onaylamak icin periferik sinir stimiilatorii de kullanilabilir. Negatif aspirasyondan
sonra (27), proksimal yayilima yardim etmek i¢in ignenin distaline basing uygulanarak
lokal anestezik soliisyon enjekte edilir. Enjeksiyon tamamlandiktan sonra kol adduksiyona
getirilir ve dijital basinca devam edilir. Boylece humerus basinin pleksus iistiine baski
yapmasi azaltilabilir ve kilif icinde anestezik soliisyonun sefalik yonde ilerlemesine yardim
edilir (9,28). Aym1 amagla vendz turnike kullanilmasi etkin olmayabilmektedir (28).
Enjektorle kan aspire edilmesi, ignenin intraarteriyel yerlestigini gosterir. Boyle bir
durumda; igne cekilir ve kilif i¢inde tekrar pozisyon verilir veya kan artik aspire

edilmeyinceye kadar yavas bir sekilde daha ileriye ilerletilir ve enjeksiyon arterin dibine
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yapilir (transarteriyel yontemde oldugu gibi). Transarteriyel yontem kullanilmissa,
enjeksiyon bolgesinin iizerine birkac dakika siki dijital basing uygulanir (6,24).

Aksiller blok yapilirken, parestezi elde etme yararh fakat zorunlu degildir. Ozellikle
arteriyel pulsasyonun belirsiz oldugu genis bir kolda yapildiginda ve kilifi belirlemekte
giiclik oldugunda; parestezi bu teknigin Onemli bir pargasi olabilmektedir. Sinir
stimiilatorii; hastalarin cevapsiz olmasi ya da koopere olmamasi gibi bazi durumlarda
yardimc1 olabilmektedir (26).

Sinirler siklikla aksiller arter ¢evresinde yerlesirler. Buna karsin, yerlesimlerinde bazi
degisiklikler olabilir (7). Olgularin kiiciik bir yiizdesinde venin norovaskiiler paketin
disinda yerlesebilmesi ve kiiciik igneyle venden kan aspirasyonunun siklikla yapilamamasi
yiiziinden, aksiller blok i¢in transvendz teknik onerilememektedir. Uygulama sirasinda
venoz kana rastlanirsa, igneyi c¢ekmenin ve yeniden basglamanin en iyisi oldugu
belirtilmistir (6).

Basar1 oranim1 gelistirmek ve komplikasyonlardan kacinmak icin, aksiller blok
gerceklestirilirken ultrasonografi  kullanimi  rapor edilmistir. Boylece; ignenin
lokalizasyonunu dogrulamak ve pleksus kilift icinde lokal anestezigin yayilisim1 géz Oniine
getirmek miimkiin olmaktadir. Bu yontemin kullanilmasiyla; hicbir komplikasyon
olmaksizin %100 basar1 orani rapor edilmistir (29).

2. 4. 2. Aksiller Blogun Endikasyonlari

Aksiller brakiyal pleksus blogu giivenli ve basit bir teknik oldugundan siklikla
onerilmektedir (8,26). Viicudu iri yapili olanlarda ve Ozellikle ¢ocuklarda rahatlikla
kullanilabilir (26). Komplikasyon sikliginin diisiik olmasi nedeniyle, anesteziyologlar
arasinda ¢ok popiiler hale gelmistir (29,30,31,32). Daha ¢ok pnomotoraks riskinin ¢ok az
olmasina bagl olarak; giinii birlik hastalarda yapilan iist ekstremite cerrahisinde oldukga
uygundur (8,26). Ozellikle 6n kol ve el cerrahisi icin miikemmel cerrahi sartlar
saglamaktadir. Ancak duyusal ve motor blogun devam etmesi, hasta farkinda olmaksizin
ekstremitenin travmasina neden olabilir ve boylece hastanin taburcu olmasim geciktirebilir.
Blok yapilirken kolun abduksiyonda olmasi zorunlulugu da, bu girisim yOntemini
siirlandiran etkenlerden biridir (26).

Aksillaya kateter konmasi ile yapilan siirekli brakiyal pleksus blogu, iist ekstremiteyi
kapsayan uzun siireli ameliyatlar icin rejyonal anestezi saglamaktadir. Belli bir yere kateter
yerlestirilmesi ile yapilan brakiyal pleksus blogu; blok siiresini uzatmak ya da tekrar blok

yapmak icin aralikli olarak lokal anestezik enjeksiyonuna izin vermektedir. Bu yontem;
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ozellikle uzun siireli cerrahi islemler icin veya agrili olmas1 nedeniyle yapilmasi cok zor
olan postoperatif fizyoterapi i¢in uygundur (30).

2. 4. 3. Aksiller Blogun Yan Etki ve Komplikasyonlari

Aksiller blok yapilirken intravaskiiler enjeksiyon olabileceginden, enjeksiyon
yapilmadan 6nce aspirasyonla kan gelip gelmediginin iyi kontrol edilmesi gerekmektedir.
Bu girisim yontemi; hematom olusumuyla, yalanci anevrizmayla, vendz yetmezlikle ve
kateter yerlestirilirken kaza ile arteriyel kateterizasyonla sonug¢lanabilmektedir
(6,27,33,34,35,36). Arterden disarn ¢ikan kan verilen lokal anestezigi diliie ettiginden,
hedeflenen blogun kalitesini azaltarak basarisizlik nedeni olabilir. Bununla birlikte;
hematomun kompresyonu veya organize olmasi nedeniyle mekanik sinir zedelenmesi ya da
irritasyonu da sozkonusu olabilir (34,37). Sinir hasar1 nadir olarak olugsmakta ve genellikle
anestetize edilen ekstremitenin malpozisyonundan ya da kompresyon sendromunun
postoperatif olarak yansimasindan kaynaklanmaktadir (18). Ayrica bu girisim ydntemi
uygulanirken 6zellikle keskin uclu igne kullanildiginda ve parestezi araniyorsa (33,35,36);
daha ¢ok median ve ulnar sinir olmak iizere sinirlerde zedelenme ortaya ¢ikabilmektedir
(34,37).

Aksiller blok yapilirken; muhtemelen igne ucunun ven duvari adventisyasini penetre
etmesi sonucu, kii¢ciik miktarda lokal anestezik soliisyonun buraya enjekte edilmesine bagl
olarak adventisyada ayrilma ve daha sonra subadventisyal hematom ve ven duvari
anevrizmasi olustugu bildirilmistir. Bu durum; elde 6dem ve siyanoza neden olan aksiller
ven drenajinda azalma ve bununla birlikte progresif venoz obstriiksiyon ortaya ¢ikarmakta,
boylece venoz yetmezlik olugmasina neden olmaktadir (36). Bagka bir calismada; aksiller
blogu takiben 15 dakika i¢inde spontan olarak ¢oziilen gecici bir vaskiiler yetmezlik rapor
edilmis ve bu durumun arter ponksiyonu sonucu olusan vazospazma bagli oldugu
disiiniilmiistir (35). Vaskiiler yetmezlige alternatif bir agiklama ortaya koymak igin;
enjekte edilmis lokal anestezik voliimiin bir fonksiyonu olarak kilif ig¢indeki basing
Olctilmiis ve basing diisiis hizinin dolan voliimiin artmasi ile azaldigi, fakat son
enjeksiyondan sonraki bir dakikada ortalama arteriyel basingtan olduk¢a asagida oldugu
bulunmustur. Boylece gecici vaskiiler yetmezligin vazospazma sekonder olarak olustugu

goriisii paylasilmistir (38).
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2. 5. BRAKIYAL PLEKSUS BLOGUNUN GENEL OLARAK YAN ETKi VE

KOMPLIKASYONLARI

Tiim rejyonal anestezi yontemleri i¢in yaygmn olan yan etki ve komplikasyonlar

brakiyal pleksus blogu sirasinda olusabilirse de (Tablo 1); daha c¢ok brakiyal pleksus

bloguna 6zgii ve en sik olanlar bildirilmistir (6,24).

Tablo 1. Rejyonal anestezi ve brakiyal pleksus blogunun yan etki ve komplikasyonlari.

Tiim Rejyonal Anestezi

Brakiyal Pleksus Blogu

Kaza ile intravaskiiler enjeksiyon

Ipsilateral sempatik blok (Horner sendromu)

Sinirlere travma

Rekiirren laringeal sinir blogu (ses kisikligr)

Hematom

Epidural ya da subaraknoid araligin i¢ine kaza
ile lokal anestezik enjeksiyonu

Anestezik ajanin asir1 dozu

Frenik sinir paralizisi(ipsilateral
hemidiyafragmatik paralizi)

Lokal anestezik ya da koruyucu
maddeye 0zgii alerji

Pnomotoraks

Bir¢ok yan etki ve komplikasyonlar; boyunda ve toraksta brakiyal pleksusun anatomik

iliskileriyle agiklanabilmektedir. Pleksusta yaygin olan girisim yontemlerinden (Tablo 2)

sadece aksiller blok; bu yan etki ve komplikasyonlarin bircogunun olustugu boyun ve

torakstan yeterince uzak bir bolgede uygulanmaktadir (6,24, 34, 37).

Tablo 2. Brakiyal pleksus blogunun yan etki ve komplikasyonlari.

Yan etki-komplikasyon | Aksiller | Supraklavikiiler | Interskalen Yorumlar

Vertebral arter - +\- ++ Nadir fakat oldiiriicii

enjeksiyonu

Subaraknoid/Epidural - + ++ Nadir fakat tehlikeli

enjeksiyon

Frenik sinir blogu +\- ++ +++ Siklig1 %36-90
genellikle asemp.

Rekiirren laringeal - A A Siklig1 %1.5-6

sinir blogu

Stellat gangliyon + ++ +++ Siklig1 %50-90

blogu

Pnomotoraks +\- +++ + Siklig1 %0.6-25
genellikle
asemptomatik
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2. 6. BRAKIYAL PLEKSUS BLOGUNUN GENEL ANESTEZi iLE
KARSILASTIRILMASI
Genel anestezi ile karsilastirildiginda brakiyal pleksus blogunun avantajlari;
Giiniibirlik hastalarin erken taburcu olmasina izin vermesi.
Agri kontroliine 1liml gegisin saglanmasi.
Ekstremitede kan akiminin artmasi.
Refleks sempatik distrofi sikliginin teorik olarak diismesi.
Daha az bulant1 ve kusma.

Daha az iiriner retansiyon.

N kD=

Trakeal entiibasyonun gerekli olmamasi seklinde siralanabilir (6).

Genel anestezinin avantajlart arasinda ise, brakiyal pleksus blokajinda meydana
gelebilen lokal anestezik toksisitesi ve sinir hasarina bagh komplikasyonlarin olmamast,
hastada ameliyat sirasinda duydugu seslerle meydana gelebilen anksiyetenin bulunmamasi,
hizli cerrahi baslangic gibi sebepler yer almaktadir (34,37).

Brakiyal pleksus blogu; iist ekstremite cerrahisi i¢in cesitli girisim yOntemleriyle
yapilan, ¢ok yonlii ve giivenilir bir rejyonal anestezidir (39,40). Genel anesteziye kiyasla
bircok avantaja sahip olup; genel anesteziye alternatif ya da yardimci olarak olduk¢a kabul
edilmis ve giiven saglamistir (39,41). Bu blok; hastalarin derlenme odasindan erken
ayrilmasim ya da giiniibirlik hastalarin erken taburcu olmasim saglamaktadir (22,42). Ust
ekstremite blogu devam etse bile; cerrahi kontrendikasyon yoksa, uygun postanestezik
talimatlarla hastanin tedavi {iinitesinden gitmesine izin verilebilmektedir. Blok geri
donerken, uzun etkili lokal anesteziklerin kullanilmasi ya da opioidlerin agsamali olarak
titrasyonuyla postoperatif analjezi de saglanabilmektedir (41).

Pleksus blogu, genel anesteziden daha az sistemik yan etkilere sahip olup (41); genel
anestezi nedeniyle olan kardiyovaskiiler komplikasyonlari minimale indirme amaciyla
yaslt ve kardiyovaskiiler hastaligi olan vakalarda siklikla uygulanmaktadir (43). Ancak
brakiyal pleksus blokajiyla; kullanilan teknige, lokal anestezik toksisitesine ve sinir
hasarina bagli olarak komplikasyonlar olabilmektedir (44,45,46). Herhangi bir rejyonal
anestezi tekniginde oldugu gibi brakiyal pleksus blogunda da nadir olarak noral travma ve
hasar olusma olasiligi vardir (44). Ust ekstremite noropraksilerinin, rejyonal anesteziden
daha ¢ok genel anestezi ile birlikte oldugu belirtilmistir. Noropraksilerin cerrahi islem
siiresi ile sinirlandirilmamasi gerektigi ve blok devam ederken postoperatif olarak

uygunsuz pozisyonun, kaginilmasi gereken bir durum oldugu bildirilmistir. Bu durum;
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ozellikle uzun etkili lokal anestezikle ya da kateter teknigiyle brakiyal pleksus blogu
yapilan olgular i¢in sézkonusudur (6,47).

Olgunun rejyonal anesteziyi kabuliinde egitimin, hazirlama ve uygun sedasyonun, buna
ek olarak rejyonal teknigin dogru secimi ve intraoperatif yonetimin anahtar rol oynadigi
belirtilmistir. Olgu seciminin de; ¢ok gen¢ ya da asinn endiseli olanlarin iyi adaylar
olmayabildikleri, bunun yaninda obez olanlarin teknik problemler ¢ikmasina neden
olabildikleri rapor edilmistir. Blok yapilan olgudaki memnuniyetin az olmasinin; en sik
olarak blok sirasindaki agriya ya da cerrahi islem sirasindaki agr1 ve anksiyeteye bagl
oldugu bildirilmistir. Ameliyat sirasinda duyulan seslerin olgularda anksiyeteye neden
olabildigi ve sedasyonun daha derin bir diizeyde yapilmasiyla bu problemin ortadan

kaldirilabildigi rapor edilmistir (48).

2.7. BRAKIYAL PLEKSUS BLOGU UYGULAMASINDA LOKAL ANESTEZIK
DAGILIMINA ETKi EDEN FAKTORLER

Brakiyal pleksus iizerine enjekte edilen lokal anestezigin dagilimini; enjeksiyon noktasi
ya da noktalari, voliim, kolun pozisyonu, dijital basin¢ ve turnike kullanimi gibi bir¢cok
faktor etkilemektedir. Lokal anestezigin yayilimi; kontrast nitelikli lokal anesteziklerle
yapilan radyolojik caligsmalarla, ultrasonografiyle, duyusal ve motor blok sonuclariyla
Olctilmiistiir. Anesteziyologun; bu faktorleri en iyi sekilde kullanarak, pleksusun her
tarafina daha c¢ok lokal anestezigin yayilima yardim etmesi gerektigi belirtilmistir
(6,29,49).

Brakiyal pleksus boyunca enjeksiyon noktasi; diger faktorlerden daha fazla olarak kilif
icindeki anestezik dagilimi belirgin olarak etkilemektedir. Bununla birlikte; aym1 yontem
sirasinda bile ignenin pozisyonu blok sonucunu etkileyebilmektedir. Aksiller blok
sirasinda, igne proksimal aksilla i¢cinde yiiksek yerlestirilirse, enjeksiyonun aksilla icinde
daha distal olarak yapilmasindan farkli bir anestezik dagilim olusmaktadir (49).

Tek enjeksiyon teknigi; norovaskiiler yapilarin anatomik kilif ile kaplanmasi
anlayisindan temel almaktadir (9). Perivaskiiler tekniklerden her birinde kilifi doldurmak
icin yeterli voliimdeki anestezik ajanin enjeksiyonuyla; lokal anestezik bu siirekli fasyal
kilif icinde depo edilmekte, daha sonra noral komponentler soliisyonla tamamen kaplanmig
hale gelmekte ve yeterli noral blok ortaya ¢ikmaktadir. Bununla birlikte; aksilladaki
brakiyal pleksusun her bir sinirinin lokal anesteziklerin depo edildigi bolgeye yakinligi, bu
tekniklerin etkinliginde rol oynayabilmektedir (11,38). Sefalik ve kaudal yonlerde yayilma

yoluyla anestezik sollisyonunun voliimlerinin artmasina kilifin yardim ettigi tahmin
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edilmektedir. Enjeksiyon noktasinda, kompliyanst olmayan kilifin i¢ine dogru lokal
anestezik ajanin depo edilmesi; kilif icindeki basinglari, aksiller arteri tehlikeye sokacak
ve distal akimi azaltmaya neden olacak kadar arttirabilmektedir. Bu hipotezi test etmek
icin; enjekte edilmis anestezik voliimiin bir fonksiyonu olarak kilif i¢indeki basing
Olctilmiis ve aksiller kilifin genisleyebildigi belirlenmistir. Bu kompliyans; enjekte edilen
anestezigin 50 mL’ye kadar olan voliimlerinde sabit olarak bulunmus ve yiiksek basinglar
olusmasina karsin 60 saniyeden daha az devam etmistir. Besinci defada verilen 10 mL’lik
voliimiin enjeksiyonundan sonraki bir dakikada; basarili blok yapilan hastalardaki kilif
basinci 28-47 mmHg arasinda ve ortalama arteriyel basingtan oldukga asagida olarak
bulunmustur (38).

Taze kadavralarda yapilan olgiimlerde; aksiller blok sirasinda muskulokutan6z sinirin
anestezisi icin 42 mL anestezige ihtiya¢ duyuldugu bildirilmistir (6). Winnie ve ark;
radyografik olarak kontrast olan anestezigin yayillimin karsilastirmiglar; 40 mLkullanilarak
yapilan aksiller bloklarda, 20 mL ile yapilanlara gore daha tam bir yayilma oldugunu
bulmuslardir (36). Genel olarak; tek enjeksiyon teknigi secilecekse, 40-50 mLvoliimiin
giivenilir dagilimin saglanmasi icin gerekli oldugu belirtilmistir (50).

Kolu giivenilir bir sekilde anestetize etmede aksiller enjeksiyonun basarisizligi i¢in ileri
siriilmiis olan temel teorilerden biri; kilifin igindeki septalarin  olusturdugu
kompartmanlarin ~ enjekte  edilen  lokal anestezik  soliisyonlarin  yayilisini
sinirlandirabilmesidir (51,52). Thompson ve Rorie (53); kadavralarda komputarize ve
aksiyal tomografiyi kullanarak, her sinirin ¢evresinde ayr1 kompartmanlar olusturmak
tizere ortaya ¢ikan septalarin varlifini gostermisler ve boylece bu teori destek kazanmustir.

Aksiller blokta tist kolun abduksiyon derecesi 90 derece ve daha fazla ise; aksiller
damarlar ile aksiller pleksus kilifina humerus basinin kompresyonu olusabilmekte ve bu
durum, muskulokutan6z sinirin proksimaline lokal anestezigin iyi bir sekilde yayilisina
engel olabilmektedir. Humerus basinin norovaskiiler kilifa kompresyonu nedeniyle
anestezik soliisyonun proksimal yayilisinin yetersiz olduguna inanilmaktadir. Bunun
onlenmesi i¢in; distal yayilisin lastik bir turnikeyle ya da enjeksiyon bdlgesinin hemen
distaline siki bir dijital basing uygulanarak engellenmesi veya enjeksiyon siiresince ya da
hemen sonra kolun adduksiyona getirilmesi seklinde iki manevra Onerilmistir. Turnikenin
hastalar i¢in rahatsizlik verici oldugu ve distal yayilisin 6nlenmesinde etkili olmadigi
belirtilmistir. Ayrica bagka bir calismada; kol adduksiyonunun tek basma blogun
etkinligini artirmadigr bulunmustur. Aym arastiricilar daha sonra yaptiklar1 diger bir

calismada; norovaskiiler kilif iizerine siki dijital basinci takiben kol adduksiyonunun,
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anestezik soliisyonun proksimal yayilisin1 kolaylastirmadigmmi ya da blok etkinligini

arttirmadigini bulmuglardir (54, 55, 56).

2. 8. SINIiR BLOKLARINDA NOROFIiZYOLOJi

Lokal anestezik ilaglar, sinir impulslarinin iletimini aksonal membran diizeyinde gecici
olarak bloke etmektedirler. Tipik bir noronun yapisini; hiicre govdesi, dentritler, hiicre
govdesine bitisik bir¢ok kiiciik dallar ve her noron i¢in tek bir akson olusturmaktadir.

Duyusal noronlar, dorsal kok gangliyonunda hiicre govdelerine sahiptirler. Daha uzun
olan dali perifere, daha kisa olan dali spinal korda uzanan yalmiz bir akson govdeye
baglanmistir. Impulslar, néronun reseptér komponentinde kiigiik periferik akson dallarinda
meydana getirilmekte ve sinir uglar1 da; deri, eklemler, kaslar, visseral ya da konnektif
dokuda bulunmaktadir. Primer afferent liflerin sinaps yaptig1 yer; spinal kordun dorsal
boynuzudur.

Motor néronlarin hiicre govdeleri spinal kordun ventral boynuzunda olup perifere dogru
uzun bir akig1 takip eden bir akson ve buna ek olarak bir¢ok dentrite sahip olacak sekilde
multipolar yapidadirlar. Motor noronun dentritleri ve hiicre govdesi, impulsla olusan
output aktiviteyi belirlemek amaciyla postsinaptik akimlar1 tamamlamak iizere spesifik
olarak geligmistir. Akson bu impulslarn; effektor organlarn aktive etmek iizere,
norotransmitter iceren kendi distal terminal dallarina iletmektedir (57).

Klasik olarak ‘“aksonal membranin” protein tabakalari arasinda sikismis iki lipid
tabakasindan olustugu kabul edilir. Fakat bu sekil giiniimiizde pek kabul gérmemektedir.
Singer’in acikladigi membran yapist bugiin icin en gegerli modeldir. Buna gore: aksonal
membran bimolekiiler yapida lipid bir matriks igerir. Bu lipid molekiillerin polar uglar1 iki
ayr1 sivi ile temastadir; igte hiicre sitoplazmasi, dista ise ekstraselliiler sivi. Lipid matriks
icine degisik tipte biiyiik protein yapilar gomiilmiistiir. Bunlarin bazilart membran1 gecgerek
icerde yer alirken bazilar1 disarida bulunur. Membran proteinleri sodyum (Na®) ve
potasyumun (K*) membrandan gegmesi igin gerekli olan kanallarin ¢atisini olustururlar ve
spesifik lokal anestezik reseptorleri bu kanallarda yer alir. Bu membran, lipid ve proteinler
arasinda dinamik bir etkilesmeyi igeren bir membran yapisidir (58).

Lokal anestezikler aksonal membrandaki aksiyon bolgesine ulagsmadan once birtakim
yapilardan gegerek diffiize olmaktadir. Periferik sinirler, afferent ve efferent aksonlarin her
ikisini de kapsamaktadirlar. Bu aksonlar ve onlara ait Schwann hiicreleri, bircok lokal

anestezigin kolayca difiizyonuna izin veren ve iyi bir konnektif doku tabakasi olan
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endondrium ile sarilmistir. Akson paketleri, skuamoz selliiler kilif ile kaplanmis olup;
bircok hiicre tabakasi kapsayan ve lokal anesteziklere yar1 gecirgen olarak davranan bu
kilifa perindrium denmektedir. Bir ya da daha fazla perinoral paketler ise; en dista, kolayca
gecirgen bir konnektif doku tabakasi olan epindrium ile Ortiilmiistiir. Bu tabaka, daha
bilyiik sinirlerin besleyici kan damarlarim1 da kapsamaktadir. Aksonlarin igine lokal
anestezik difiizyonunda ©Onemli etkiye sahip olan faktorler; perindrium, aksonlarin
miyelinli olup olmadigi, capinin biiyiikliigii, anatomik pozisyonu, sinirin daha dis ya da i¢
boliimlerinde bulunmalaridir (57).

Bugiinkii bilgilerimizle “periferik sinir aksonlarmin” degisik caplarda (0.3u-22p)
olduklar1i, miyelinle cevrildikleri ve degisik hizlarda (0.1 m/sn-120 m/sn) aksiyon
potansiyelini ilettiklerini biliyoruz. Buna gore, sinir aksonlari, eger sabit araliklarla
miyelinsiz aksonal alanlar olan Ranvier diigiimleri ile ayrilmig Schwann hiicreleriyle
cevrili ise miyelinli, ¢cevrili degilse miyelinsiz olarak kabul edilmektedir (58).

Uyarilabilme 6zelligi olan sinirde ve kas hiicrelerinde impulslarin iiretimi ve yayilimi;
plazma membraninda bulunan kanallara dogru spesifik iyon akimina bagli olmaktadir.
Hiicre membraninda olusan elektriksel potansiyele cevap olarak ya da impuls yayilimini
bloke eden lokal anesteziklerin gosterdigi etkiyle; bu kanallar acik ya da kapal
olabilmektedir.

Bir hiicre igindeki K" iyonlarimin konsantrasyonu, ekstraselliiler K" konsantrasyonundan
yaklasik olarak 10 kat daha biiyiiktir ve Na® iyonlar igin tersi sz konusudur.
Membrandaki 6zel bir protein (Na*/ K* pompasi), enerji kaynagi olarak adenozin trifosfati
(ATP) kullanarak K" ‘u hiicre igine ve Na’u hiicre disina aktif olarak transport etmektedir.
Istirahat halindeki hiicre membranminda K* iyonlarinin selektif permeabilitesiyle; net olarak
kiiciik bir miktarda K™ iyonunun disar1 akisina izin verilmekte ve boylece hiicre dist
elektrik olarak pozitif olurken, aksoplazma elektrik olarak negatif (polarize) olmaktadir.
Bu durum; birgok hiicre icin istirahat potansiyeli olarak degerlendirilir ve tipik olarak -60
ile -90 mV arasinda bir degerdir (57).

Elektriksel stimiilasyon veya diger bazi etkenler belirli siddette olurlarsa, uygulandiklar
noktadan aksiyon potansiyeli olustururlar. Aksiyon potansiyelinin olusmasi; sinir
membramnin Na*’a kars: istirahat halinde diisiik olan permeabilitesinin aniden ve ileri
derecede artmasina baghdir. Akson membranindaki spesifik Na* kanallar1 agildi1 zaman,
Na"a 6zgii bir permeabilite ortaya ¢ikmakta ve Na" yiiksek konsantrasyonda oldugu hiicre
dis1 ortamdan diisilk konsantrasyonda oldugu hiicre icine, konsantrasyon gradiyentine

uyarak pasif bir sekilde girmektedir. iceriye dogru biiyiik Na* akimi, impulsun depolarize
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faz1 olarak sayilmaktadir ve bu fazda; membranin baslangigtaki istirahat potansiyeli degeri
giderek yiikselerek pozitif bir degere (+30 ile +45 mV arasinda ) ulagmaktadir. Aksiyon
potansiyelleri kisa siireli ve gecici olaylar olup; uyarilan sinir lifinde Na™a karsi
permeabilite artmasi 1 milisaniyeden daha kisa bir siire (0.1-0.2 msn) devam etmektedir.
Depolarizasyonun baslamasindan sonra hiicre membranimin K™ permeabilitesi de artmakta
ve bu iyon konsantrasyon gradiyentine uyarak hiicre disina ¢ikmaktadir. Permeabilitenin
Na*’a azalmasi ve K a artmasi, membran potansiyelinin istirahat potansiyeli diizeyine
gerilemesine neden olur ve bu durum repolarizasyon fazi olarak adlandirilir. Her sinir
impulsu ile Na* iyonlarinin egilimi hiicreye girmek, K* iyonlarmin egilimi ise hiicreden
¢ikmaktir. Bununla birlikte intraselliiler Na™un yiikselmesi ile aktif hale gelen Na*/ K" —
ATP ase (Na'/K" pompas1); ATP enerjisini kullanarak Na® iyonunu uzaklastirirken,
ekstraselliiler K" iyonunu ilk durumuna getirecektir (57).

Aksiyon potansiyeli, miyelinsiz akson membranlarinda, miyelinli aksonlara (3.0-120
m/sn) gore belirgin olarak daha diisiik hizda (0.1-2.0 m/sn) yayilir. Termal, kimyasal veya
mekanik agrili uyaranlarla aktive edilen duysal sinir sonlanmalar1 olan nosiseptorler, en
yavas iletimin oldugu iki grup olan, ince myelinli A delta ve miyelinsiz C liflerin uclaridir
(Tablo 3). B liflerinde, pregangliyonik otonomik aksonlarda sinyal ileti hiz1 yaklasik olarak
A delta lifleriyle aynidir (59).

Tablo 3. Sinir Liflerinin Simiflandirilmasi.

SINIiR MIYELIN | CAP ILETiM LOKALIZASYONU FONKSiYONU

LiFi HIZI m/sn

A (alfa) (+) 6-22 30-120 Kas, eklemlerin motor Proprioseption ve motor
afferent ve efferentleri

®B) (+) 6-22 30-120 Kas, eklemlerin motor Proprioseption ve motor
afferent ve efferentleri

(gamma) +) 3-6 15-35 Kas lifleri efferenti Adale toniisii

(delta) (+) 1-4 5-25 Afferent duyu siniri Agn, Is1, Dokunma

B +) 3 3-15 Pregang. sempatik Otonom fonksiyon

C (sC) -) 1 0.1-2 Postgang. sempatik Otonom fonksiyon

d0O) (-) Afferent duyu siniri Agr1, Isi, Dokunma

Aksonlarin periferik ucundaki reseptorlerde algilanan ve aksonal membranda aksiyon
potansiyelinden dogan “agr1”, bir yandan primer afferent sinir terminallerinde ve dorsal

kok gangliyonlarinda islenerek yoluna devam ederken, bir yandan spinal kordun gri
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maddesinde inen ve ¢ikan yollariyla kesiserek sekillenir ve neticede ndral matrikste
sonlanirken, ugradigi her durakta yeni bir cevabin olusumuna katkida bulunarak seriivenini
tekrar dogdugu yere dogru farkli bir bicimde siirdiiriir (60).

Lokal anestezikler; Na* kanallarinin fonksiyonunu kesintiye ugratarak, Na* iyonlarina
karsi permeabilite artisini Onlemekte ve bdylece sinir membranimi stabilize ederek,
sinirdeki uyarilabilmeyi ve impuls iletimini engellemektedirler. Invivo olarak yapilan
impuls blogu icin, izole olmus (in vitro) sinirdekinden ¢ok daha fazla ilag gerekmektedir.
Bunun nedeni; klinik kosullar altinda periferik kilifin lokal anesteziklerin difiizyonuna
kars1 etkili bir bariyer gibi davranmasi ve enjekte edilen lokal anestezik dozun aslinda

yalmiz %35 kadarinin sinirin i¢ine dogru penetre olabilmesidir (57).

2.9. LOKAL ANESTEZIKLER

Sinir u¢larinda uyarimlarin dogmasina ve sinir boyunca ilerlemesine gegici olarak engel
olan kimyasal maddelere lokal anestezik adi verilir (61).

Lokal anesteziklerin etki mekanizmas1 tam olarak hala agikliga kavugsmamistir. Sonucu
bilinmekte fakat nasil oldugu gozilkmemektedir. Son veriler lokal anestezik etkinin akson
membranlarinin bazi reseptor bolgelerinde, membrandaki deliklerden Na* iyonu gecisini
kontrol eden kalsiyum ile yarattiklarin1 gostermektedir (59).

Lokal anesteziklerin etkilerinin nasil gergeklestiine ait kabul gérmiis pek cok teori
bulunmaktadir:

- Spesifik reseptor teorisi
- Yiizeyel yiik teorisi
- Membran ekspansiyonu teorisi

Son bilgilerin 15181nda lokal anesteziklerin yol actig1 olay su sekilde gelismektedir;

Ekspansiyonda etkilesim; kalsiyum iyonlarin1 baglandiklart membran reseptorlerinden
ayrrarak membran permeabilitesi artisim 6nleme seklinde olmaktadir. Boylece Na®
iyonlarinin igeri girmesi engellenmektedir. Membran potansiyeli yavasca diismekte, tani
depolarizasyon icin gerekli esik potansiyele ulagilamamakta ve aksiyon potansiyeli belli bir
diizeye gelememektedir. Sonucta da iletimde bir blok olugmaktadir. Bir ilag¢ sinir lifine ilk
uygulandiginda gecici bir blok meydana gelir. Bu donemde zayif uyarilar impuls
uyandiramazken, giiclii olanlar blok alanindan gecebilir. Aynm1 zamanda tek bir uyari
iletilemezken, ¢ogul uyarilar birleserek gecebilirler. Ilacin konsantrasyonu sinir lifinde

total blok yapacak diizeye eristiginde frekans ve giice baghh olmaksizin hi¢bir uyari
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gecememektedir. Bu olgu; total blok Oncesi hafif uyarilarin gecemeyip giiclii olanlarin

iletildigi hipoaljezik safthay1 aciklamaktadir (59).

2. 9. 1. Levobupivakain
Levobupivakain, bupivakain hidrokloridin S (-) enantiyomeridir ve kimyasal adi (S)-1-

butyl-2-piperidylformo-2’-6’-xylidide hidrokloriddir.

Sekil 1. Levobupivakainin agik kimyasal formidilii.

NH
N «HC1

/\) CHa
CH,

Levobupivakain, amino amid tipi lokal anesteziklerdendir. Diger lokal anestezikler gibi
periferal sinirlerdeki voltaj kapili Na* kanallarini bloke ederler (62).

Levobupivakain, bupivakaine  benzer farmakodinamik  Ozellikler — gosterir.
Levobupivakainin in vivo, in vitro ve goniilli insan calismalarinda bupivakain kadar
duyusal ve motor blok agisindan potent oldugu gosterilmistir. Bazi hayvan c¢alismalarinda
bupivakaine gore daha uzun siiren duyusal blok oldugu tespit edilmis bu da
levobupivakainin intrensek vazokonstriiktor etkisine baglanmistir. Inaktif durumdaki Na*
kanallarim1 daha az bloke ettigi i¢in bupivakaine gore kardiyovaskiiler sistem iizerinde daha
az toksik etkiler olusturmaktadir. Toksisite durumlarinda kardiyak Na* ve K* kanallarinin
blokaji, depolarizasyon hizim1 maksimal diizeyde azaltir, atriyoventrikiiler iletimi ve QRS
interval siiresini uzatir. Bu etkisi goz oniine alindiginda levobupivakainin bupivakaine gore

daha az toksik etkiye sahip oldugu belirtilmektedir (63,64,65).

Santral sinir sisteminde iyon kanal blokaji inaktif durumdakilerde daha az oldugu i¢in
daha az deprese edici etki ve daha diisiik konviilzojenik durum yaratmaktadir. Klinik
calismalarda levobupivakainin bupivakainde oldugu gibi benzer anestezi etkisinde oldugu
teyit edilmistir. Bununla beraber levobupivakain hayvanlarda bupivakainden daha az
toksik olup letal doz levobupivakainde bupivakainden 1.3-1.6 kat daha yiiksektir.

Levobupivakainin vazokonstriktor etkisinin daha ¢ok olusu, ortaya c¢ikan duyusal blogun
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daha wuzun siirmesini ve santral sinir sistemi toksisitesinin daha diisiik olmasini

aciklamaktadir (63,64,65,66).

Terapotik uygulamay1 takiben, levobupivakainin plazma konsantrasyonu doza ve
uygulama yerine baghdir. Ciinkii uygulama yerindeki emilim, dokunun vaskiilaritesinden
etkilenir. Plazmada %97 oraninda proteinlere baglanir. Metabolizmas1 karacigerde
sitokrom p450 1A2 (CYP1A2) ve CYP3A4 sitokromlar tarafindan yapilmaktadir. Desbiitil
ve 3-hidroksi-levobupivakain derivelerine doniistiiriilen metabolitleri daha sonra glukronid
ve siilfat konjiigelerine metabolize edilerek %71 oraninda idrar ile %24 oraninda feces ile

atilir (63).

Levobupivakainin etki baslangic siiresi 5-7 dakika arasindadir ve maksimum anestezi
20-25 dakika arasinda saglanir. Epidural blokta 3.5-5.5 saat iken sinir bloklarinda 6.5 saate
kadar cikar (67). Etki siiresi doza bagimlidir ve anestezi teknigine gore degismektedir.
Epidural, periferik sinir blogu, lokal infiltrasyon ve peribulbar yollardan verilen dozlari
iceren calismalarda, levobupivakainin anestezik veya analjezik etkilerinin ayn1 dozlardaki

bupivakain ile biiyiik dl¢iide benzerlikler gosterdigi belirtilmistir (63, 68).

2. 9. 2. Prilokain
Alfa-n-2-propylamino-2-methyl-propion-anilid.

Sekil 2. Prilokainin a¢ik kimyasal formiilii.

Kimyasal olarak lidokain ve mepivakaine benzer. Lidokainden farki ksilen yerine toulen
icermesidir. Etkinlik ve etki siiresi bakimindan da lidokaine benzer. Prilokain lidokainden
daha hizli metabolize olur ve atilir, distribiisyon voliimii de daha fazladir. Bu nedenle
lidokainden %40-50 daha az toksiktir.

Prilokain suda giicliikle, organik eriticilerde (alkol, aseton ve eter) kolaylikla erir.

Hidroklorid tuzu suda kolayca erir. Piyasada da hidroklorid tuzu olarak bulunur. Stabil bir
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solisyondur. Proteinlere %355 i baglanir. Karacigere ek olarak akciger ve bobreklerde de
hizla metabolize edilir. Prilokain orto ve nitro o-toluidine metabolize olur. Bu maddeler
hemoglobini okside ederek methemoglobinemiye neden olabilir. Bu durum, prilokainin
yiiksek veya tekrarlanan dozlarindan sonra gelisir. Bu nedenle prilokain 10 mg/kg dan
daha yiiksek dozda kullanmilmamalidir. Normalde, eritrosit yikimi sonucu ortaya c¢ikan
methemoglobin miktari, total hemoglobin miktarinin %1i iken 600mg prilokainden sonra
bu oran %S5 e ¢cikmaktadir. Methemoglobin, 3-5 gr/100mLiizerinde hastada siyanoza neden
olur, 4-6 saat i¢cinde maksimuma ulasir ve 24 saat icinde normale inerek siyanoz kaybolur .
Kalp ve akciger hastalarinda oksijen transportunu bozar.

Total dozun 16 mg/kg 1 gectigi durumlarda hipoksi belirtileri ortaya ¢ikabilir. Bu da
sadece devamli epidural uygulamalarinda s6z konusudur.

Tedavisinde metilen mavisi (%1 lik soliisyondan 1-2 mg/kg IV) ile askorbik asit (2
mg/kg) kullanilabilir.

Her tiirlii lokal anestezi yontemine uygundur. Infiltrasyon icin %0.5-1, perinoral
uygulama icin %1-2, epidural blok igin ise %2-3 konsantrasyondaki soliisyonlar1

kullanilabilir (69,70).
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3. MATERYAL METOD

Bu calisma; Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali’nda, Yerel Etik Kurul izni alindiktan ve hastalara ¢aligsma ile ilgili gerekli
bilgiler verilerek yazili onaylar1 alindiktan sonra yapildi.

Fakiiltemiz Kalp ve Damar Cerrahisi klinigine bagvuran ASA III-IV grubundan, yaslar
18-80 arasinda, kronik bobrek yetmezlikli olan arteriyovendz fistiil (AVF) olusturulmasi
veya revizyonu planlanan 50 hasta calisma kapsamina alindi.

Ciddi hematolojik hastalig1 olan, koagiilasyon anomalileri, unstabil anjina pektorisi ve
kalp bloklar1 olan, ilag veya alkol bagimlisi, psikiyatrik-nérolojik veya noromuskiiler
rahatsizlig1 olan, koopere olamayan, sinir blogu icin medikal kontrendikasyonu, calismada
kullanilan ilaglardan birine duyarliligi oldugu bilinen hastalar ¢alismaya alinmadi.

Hastalar randomize iki gruba ayrildi. Biitiin vakalara blok yapilmadan 6nce 22 Gauge
(G) kaniil ile damar yolu agilarak %0.9 sodyum kloriir (NaCl) infiizyonuna baslandi.
Hastalarin blok 6ncesi ve operasyon boyunca sistolik arter basinclar1 (SAB), diyastolik
arter basinglar1 (DAB), kalp atim hizlar1 (KAH) ve periferik oksijen satiirasyonlar1 (SpO,)
monitdrize edildi. Hastalara blok oncesi 1mg midazolam (Demidazolam-Delta® Select
GmbH) ve 50 pg fentanil (Fentanyl Citrate® Abbott) ile sedoanaljezi uygulandi. Yiiz
maskesi ile oksijenizasyon saglandi. Aksiller blokaj icin hastalar supin pozisyonuna
yatirilarak opere edilecek kol 90 derece abdiiksiyona, 6n kol fleksiyona ve eksternal

rotasyona getirildi (Resim 4).

Resim 4. Aksiller arterin palpasyonu. Resim 5. Stimuplex ® HNS, B/BRAUN.
a. Deltoid kas, b. pektoralis major kasi,
¢. biseps kasi, d. korakobrakiyalis kasi (3).
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Aksiller bolge %10 (a/h) polivinilpirolidon iyot kompleksi ile temizlenerek steril delikli
kompresle ortiildii. 1 mL %1 lidokain ile lokal infiltrasyon uygulandi. 0.8x100 mm, 21 G
kaniil (Stimuplex® A) icinden serum fizyolojik gegirilerek sinir stimiilatdriine (Stimuplex
® HNS, B/BRAUN) baglandi (Resim 5). Periferik sinir stimiilatoriiniin anot (+) kutbu blok
yapilan taraftaki el bilegine yerlestirilen elektrokardiyografi elektroduna, katot (-) kutbu
ignenin iletken ucuna baglandi. Muskulokutan6z ve aksiller sinirin brakiyal pleksusdan
erken ayrilmalarindan dolayr aksillanin miimkiin oldugu kadar proksimalinde ve
medialinde aksiller arter pulsasyonu tespit edildi. Elin isaret ve orta parmaklar1 arasina
alindi ve diger elle igne yaklasik 30-40 derecelik ac1 ile cilde yavasca sokuldu. Cilt ve cilt
alt1 gecildikten sonra sinir stimiilatdriiniin uyar1 siklign 2 Hz’e akim siddeti 1.0 mA’e
ayarlandi. igne, arastirlan sinirlerin innerve ettikleri kaslarda uygun hareketlerden
(muskulokutandz sinir; dirsek fleksiyonu, radiyal sinir; dirsek ve bilek ekstansiyonu,
median sinir; bas ve isaret parmak oppozisyonu, ulnar sinir; bag ve kiigciilk parmak
oppozisyonu) birisi goriilene kadar yavas yavas ilerletildi. Daha sonra sinir stimiilatoriiniin
akimi yavas yavas azaltildi ve akim siddeti 0.5 mA’in altinda iken uygun hareketlerin
devam etmesi saglandiginda igne ucu ile sinirin birbirlerine uygun konumda olduguna
karar verildi. Bu durumda iken igne sabit bir sekilde tutuldu ve yardimci olan diger kisi
tarafindan aspire edilerek damar ponksiyonu olmadigina karar verildi. Hazirlanan lokal
anestezik soliisyon ¢ok yavas ve hastanin agr1 yakinmasi dikkate alinarak, her 5 mL ilac
enjeksiyonundan sonra aspire edilerek enjekte edildi. Enjeksiyon tamamlandiktan sonra kol
adduksiyona getirilerek humerus basmin lokal anestezigin proksimal yayilimina yaptigi

engel ortadan kaldirildi.

Resim 6. Norovaskiiler kilifin delinmesi (puncturing) (3).
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Grup I'deki hastalara %0.5 levobupivakain (Chirocaine®, Abbott) 20 mL+%2
Prilokain (Citanest® Astra Zeneca) 20 mL toplam 40 mL

Grup II'deki hastalara %0.5 levobupivakain 20mL + %0.9 NaCl soliisyonu 20 mL
toplam 40 mL verildi.

Sensoriyal blogun derecelendirilmesi:

Derece 0= Blok yok (normal duyarlilik),

Derece 1= Parsiyel blok (duyarlilikta azalma)

Analjezi: Soguk hissetmiyor, pin-prick keskin olarak hissetmiyor, ancak dokunma hissi
(+),

Derece 2= Tam blok (Duyarlilik yok)

Anestezi: Soguk, pin-prick ve dokunma hissi (-).

Sensoriyal blok muskulokutandz sinir; 6n kol, radiyal sinir; dorsal I-II intermetakarpal
alan, median sinir; ligiincli parmagin palmar u¢ kismi, ulnar sinir; besinci parmagin palmar
u¢ kisminda 22 G igne ile degerlendirildi.

Motor blogun derecelendirilmesi:

Derece 0= normal,

Derece 1= kuvvette azalma,

Derece 2= tam kuvvet kayb1 seklinde derecelendirildi.

Muskulokutanéz sinir; dirsek fleksiyonu, radiyal sinir; dirsek ve el bilegi ekstansiyonu,
median ve ulnar sinirler; el kavramaya bakilarak test edildi.

Kirkbes dakika sonra pin-prick testi ile inkomplet bir kayip veya inkomplet motor blok
disiiniildigiinde yetersiz blok olarak degerlendirildi. Calismada sinir stimiilatorii ile
operasyon yapilacak bolgenin dermatomu tespit edilerek 0.5 mA’in altinda akimlar elde
edildiginde ila¢ verildigi icin bu kriterlere uymayan hastalar calisma dis1 birakildi. Bu
yiizden de blok basarn yiizdeleri degerlendirilmedi. Bu hastalarda genel anesteziye gecildi
veya ek doz lokal infiltrasyon uygulandi.

Dort sinire ait dermatomlardan herhangi birinde pin-prick testinin Derece 1 olmasi
sensoriyal blok baslangic zamani, bu sinirlerin innerve ettikleri kaslardan herhangi birinde
motor blogun Derece 1 olmasi da motor blok baglangi¢c zamani olarak kabul edildi.

Ameliyat bitiminden sonra hastalarda dort sinire ait dermatom ve kaslardan birinde pin-
prick testi ve motor blogun Derece 1 olmasi sensoriyal ve motor blok sonlanma zamam

olarak kabul edildi. Blok yapilmadan 6nce ve yapildiktan sonra 2, 5, 10, 15, 20, 30 ve 60.
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dakikalarda ve daha sonra da birer saat ara ile sensoriyal ve motor blok degerlendirme

skorlar1 derecelendirme yapilarak degerlendirildi.

Hastalarin kalp atim hizi, kan basinci, blok yapilmadan once ve yapildiktan sonra 2, 5,
10, 15, 20, 30 ve 60. dakikalarda ve daha sonra da birer saat ara ile takip edildi. Olusan
komplikasyonlar degerlendirildi. Hastalar yaklasik bir saat gozlemden sonra ilgili
servislerine gonderildi. Hastalardan yazili olarak asagidaki sorulari cevaplandirmalar
istendi.

Hasta sorulart:
1. Kol (dirsek/el) hareketlerinizin geriye donmeye basladigi zaman................ saat

2. Dokunma duyusunun geriye donmeye basladigl zaman .........c.c.cccceeevennnenn. saat

Veriler bilgisayar ortamina aktarilarak kontrolleri yapildiktan sonra SPSS 10.0 for
Windows bilgisayar paket programi ile istatistik analizleri yapildi. Gruplar arasi
karsilastirma parametrik sartlarin saglanabildigi durumlarda bagimsiz gruplar icin t-testi ile
parametrik sartlarin saglanamadigi durumlarda ise Mann-Whitney U testi ile yapildi.
Kategorik veriler kikare testi ile degerlendirildi. Gerekli goriilen durumlarda Fisher’s Exact
testi uygulandi. Grup igindeki tekrarlayan Ol¢iimlerin analizi bagimli gruplar icin t-testi ile

degerlendirildi. Anlamlilik seviyesi 0.05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Olgularin demografik o6zellikleri karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark yoktu

(p>0.05) (Tablo 4).

Tablo 4. Demografik veriler (Ort£SD).

Grup I Grup II

(n=25) (n=25)
Yas (y1l) 58.44+16.23 63.08+14.05
Agirhik (kg) 71.16£11.73 73.04+10.86
Cinsiyet (E/K) 14/11 17/8
Ameliyat Siiresi (dk) 41.20 £10.92 46.20£10.92

Olgularin KAH ol¢iim degerleri karsilastirildiginda, gruplar arasinda istatistiksel

anlaml fark yoktu (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 5. Olgularin KAH Degerleri (Ort+SD).

Grup I Grup II

(n=25) (n=25)
0.dk 75.68+13.24 80.88+17.46
2.dk 75.32+13.69 80.88+17.83
S.dk 75.08+12.98 80.28+17.28
10.dk 75.28+13.01 80.08+17.52
15.dk 75.12+13.31 80.96+17.31
20.dk 74.60£13.45 80.80+18.69
30.dk 74.68+13.60 80.72+18.19
60.dk 73.72+13.77 80.56£17.97
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Olgularin SAB o6l¢iim degerleri gruplar arasi karsilastirildiginda, blok yapilmadan 6nce
ve yapildiktan sonra 2, 5, 10, 15, 20, 30 ve 60. dk’larda Grup I’de, Grup II'ye gore daha
yiiksekti ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 6).

Tablo 6. Olgularin SAB (mmHg) degerleri (Ort£SD).

Grup I Grup II

(n=25) (n=25)
0.dk 141.56+23.21 125.84+16.64*
2.dk 141.12422.58 126.48+16.64*
5.dk 140.56£21.85 122.48+14.44*
10.dk 138.36+22.76 123.00+14.42%*
15.dk 140.76£24.10 122.76+15.51*
20.dk 141.96£21.79 124.24+14.97%*
30.dk 141.76£22.20 125.64+14.26*
60.dk 140.56£21.83 124.48+13.93%*

*QGruplar aras1 verilerin istatistiksel karsilastirilmasi (p<0.05).
Olgularin DAB 6l¢iim degerleri gruplar aras1 karsilastirildiginda, blok yapilmadan 6nce
ve yapildiktan sonra 2, 5, 10, 15, 20, 30 ve 60. dk’larda Grup I’de Grup II’ye gore daha

yiiksekti ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 7).

Tablo 7. Olgularin DAB (mmHg) degerleri (Ort£SD).

Grup I Grup II

(n=25) (n=25)
0.dk 81.24+12.39 72.56+8.60*
2.dk 81.40+12.44 72.4049.70%*
S.dk 80.96+10.29 70.1248.74%*
10.dk 78.76+11.20 71.88+7.29%
15.dk 78.04+11.87 69.96+9.57*
20.dk 82.44+10.09 72.44+9.56*
30.dk 79.44+11.83 73.84+7.79%
60.dk 80.96+9.35 73.04+8.00*

*QGruplar aras1 verilerin istatistiksel karsilastirilmasi (p<0.05).
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OAB 0lcliim degerleri gruplar arast karsilastirildiginda, blok yapilmadan Once ve
yapildiktan sonra 2, 5, 10, 15, 20, 30 ve 60. dk’larda Grup I'de Grup II’ye gore daha
yiiksekti ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Tablo 8).

Tablo 8.0lgularin OAB (mmHg) degerleri (Ort£SD).

Grup I Grup II

(n=25) (n=25)
0.dk 101.24+16.18 91.12+£12.05*
2.dk 100.76+14.63 91.16+11.70*
5.dk 100.48+12.72 88.08+9.23*
10.dk 98.52+14.27 89.92+9.42%*
15.dk 98.64+14.61 89.24£10.59*
20.dk 102.80+£12.78 92.16£10.57*
30.dk 100.08+13.13 92.60+8.27*
60.dk 99.64+10.77 90.72+8.62*

*QGruplar aras1 verilerin istatistiksel karsilastirilmasi (p<0.05).

Her iki grubun dort sinire ait dermatomda sensoriyal blok baslama (Derece 1) zamanlar

karsilastirildiginda Grup I’de bu siire daha kisa bulundu ve aralarindaki fark istatistiksel
olarak anlaml1 kabul edildi (p<0.05) (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplarin sensoriyal blok baslama (Derecel) zamanlarinin (dakika)

karsilastirilmasi (OrtxSD).

Grup I Grup II

(n=25) (n=25)
Muskulokutanéz 2.00£0.00 4.64+2.44%
Radiyal 7.60+2.54 11.40+4.68*
Median 2.60+1.22 4.80+£2.98%*
Ulnar 2.36+0.99 4.44+2.18%*

*QGruplar arasi verilerin istatistiksel karsilastirilmasi (p<0.05).
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Her iki grubun dort sinire ait dermatomda tam sensoriyal blok baslama (Derece 2)
siireleri karsilagtirildiginda Grup I’de bu siire daha kisa bulundu ve aralarindaki fark

istatistiksel olarak anlaml kabul edildi (p<0.05) (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplarin tam sensoriyal blok (Derece 2 olma zamani) baslama zamanlarinin

(dakika) karsilastirilmasi (Ort£SD).

Grup I Grup II

(n=25) (n=25)
Muskulokutanoz 14.60£7.20 25.20+7.28%*
Radiyal 22.4046.14 45.80+18.35*
Median 7.60£2.92 20.00+8.03*
Ulnar 8.40+3.45 18.20+3.78*

*QGruplar aras1 verilerin istatistiksel kargilagtiritlmasi (p<0.05).

Grafik 1. Median (M), ulnar (U), radiyal (R), muskulokiitan6z (MC) sinirlerin periferik
innervasyon alanlarinda blok yapilmadan once ve yapildiktan sonra 2, 5, 10, 15, 20, 30 ve
60.’dk.larda sensoriyal blogun derecelendirilmesi. Her iki grubun sensoriyal blok

derecelendirmeleri arasinda tiim zaman periyotlarinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulundu (p<0.05).

Grup | Sensoriyal Blok Grup Il Sensoriyal Blok
Derecelendirilmesi Derecelendirilmesi
65 65
60 60
55 55
50 50
45 45
3 40 O Anestezi £ 40 O Anestezi
é gg B Analjezi E gg B Analjezi
S 25 BBIok Yok S 25 BBiok Yok
20 20
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5 5
0 0
MC R u M MC R U M
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Her iki grubun motor blok baslama zamanlar1 karsilagtirildiginda Grup I'de bu siire

daha kisa bulundu ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p<0.05)

(Tablo 11).

Tablo 11. Gruplarin motor blok baglama (Derece 1) zamanlarinin karsilastirilmasi

(Ort£SD).
Grup I Grup II
(n=25) (n=25)
Muskulokutanéz 2.00+0.00 3.68£1.51*
Radiyal 6.40+2.29 10.28+4.50%*
Median 2.96+1.42 4.9242.92%
Ulnar 2.00+0.00 3.80£1.50*

*QGruplar aras1 verilerin istatistiksel kargilagtiritlmasi (p<0.05).

Grafik 2. Median, ulnar, radiyal, muskulokiitandz sinirlerin periferik innervasyon

alanlarinda blok yapilmadan 6nce ve yapildiktan sonra 2, 5, 10, 15, 20, 30 ve 60.’dk.larda

motor blogun derecelendirilmesi. Her iki grubun motor blok derecelendirmeleri arasinda

tiim zaman periyotlarinda istatistiksel olarak anlaml fark bulundu (p<0.05).

Grup | Motor Blok Derecelendirilmesi

60 —

Zaman dk.

OTam Blok
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Her iki grubun tam motor blok baglama (Derece 2) siireleri karsilastirildiginda Grup

I’de bu siire daha kisa bulundu ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli kabul edildi

(p<0.05) (Tablo 12).

Tablo 12. Gruplarin tam motor blok baslama (Derece 2) zamanlarinin karsilagtirilmasi

(Ort£SD).
Grup I Grup II
(n=25) (n=25)
Muskulokutanéz 7.80+3.55 19.80+£8.35*
Radiyal 20.00+6.45 44.40£17.09*
Median 7.20+3.25 17.00£9.57*
Ulnar 6.40+2.70 13.4046.24*

*QGruplar arasi verilerin istatistiksel karsilastirilmasi (p<0.05).

Her iki grubun sensoriyal ve motor blok siireleri karsilagtirildiginda Grup I’de bu

siireler daha uzun bulundu ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli kabul edildi

(p<0.05) (Tablo 13).

Tablo 13. Gruplarin sensoriyal blok siirelerinin karsilastirilmasi (Ort£SD).

Grup I Grup II
(n=25) (n=25)
Sensoriyal Blok Sonlanma 322.20+£33.85 267.00+£33.75*
Zamani (dk)
Motor Blok Sonlanma 389.20+£37.96 286.92+30.07*
Zamani (dk)

*QGruplar aras1 verilerin istatistiksel karsilastirilmasi (p<0.05)

35




S. TARTISMA

Anestezi uygulamalari, baslangigta sadece cerrahi girisim agrisinin giderilmesi
amaciyla intravendz ilaglarin ve inhalasyon anesteziklerinin kullanilmasi ile sinirliyken,
hizla gelisen teknoloji ve goriisler sayesinde, son yillarda bolgesel anestezi yontemleri
tercih edilir hale gelmistir. Bu duruma, uygulama tekniklerinin gelismesi ve lokal anestezik
ilaglarin genis spektrumlarinin olumlu katkilart olmustur. Yeterli analjezi ve optimum
cerrahi kosullar saglandigi taktirde, herhangi bir girisimin bolgesel anestezi altinda
yapilmasi daha giivenilir bir yol olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte bolgesel
anestezi yontemlerinin basarisini arttirmanin bazi kosullar1 vardir. Bunlari, ameliyat siiresi
ile lokal anestezik ilacin saglayacagi anestezi siiresinin uyumlu olmasi, uygulanacak
cerrahiye en uygun bolgesel anestezi yonteminin secilmesi ile anesteziyi uygulayacak
anesteziyologun deneyimi olarak siralayabiliriz (71).

Blok i¢in ideal bir ilagta aranan 6zellikler; hizli sensoriyal blok baslangi¢c zamani, motor
blogun sensoriyal bloktan daha erken geri donmesi, analjezi devam ederken hastanin
ekstremitesini hareket ettirebilmesi seklinde siralanabilir (72). Hastanin hissiz bir
ekstremiteyi travmadan koruyabilmesi ve cerrahin norovaskiiler fonksiyonlari
degerlendirme ihtiyaci ajan se¢imini belirleyen diger faktorlerdir. Bugiin elimizde mevcut
olan lokal anestezik ajanlardan hicbirisi tek basina bu saydigimiz 6zelliklere sahip degildir.
Uzun etkili ajanlarin postoperatif analjezide de kullanilabilmesi avantaj gibi goriilsede,
motor blogun geri doniisiinde arzu edilmeyen uzama klinisyenler tarafindan goz Oniinde
bulundurulmalidir. Kisa ve uzun etkili lokal anesteziklerin kombinasyonu bu istenilen
ozellikleri saglamasi nedeniyle birlikte kullanilmaktadir. Boylece sinir bloklarinin siiresi
lokal anesteziklerin karigimu ile daha iyi kontrol edilebilmektedir. Ancak brakiyal pleksus
blogu icin lokal anestezikleri karsilastiran az sayida biiyiik kontrollii ¢alismalar mevcuttur
(73).

Lokal anesteziklerin bilinen sistemik farmakokinetik Onemi, oncelikle kardiyak ve
santral sinir sistemindeki lokal anestezik toksisitesine baglidir (74). Yeni ve giivenilir lokal
anesteziklerin  arastirilmasinin  gerisinde yatan major neden ilaglarin  mevcut
kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi toksisiteleri olmustur (75). Levobupivakain ve
bupivakainin esit dozlarinin karsilastirildigi arastirmalarda, levobupivakainin hem
kardiyovaskiiler hem de santral sinir sistemi etkileri bakimindan daha fazla giivenlik
payina sahip oldugu gosterilmistir (62).

%1 ve 1.5 prilokain el cerrahisi uygulanan hastalarda basari ile kullanilmistir (72, 76).

McCoy ve ark. (76), %1.5’luk prilokain (1/200.000’lik adrenalin eklenmis) kullanarak
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aksiller blok uyguladiklart hastalarda prilokainin anestezi ve motor blok kalitesi
bakimindan st ekstremite ameliyatlarinda uygun bir lokal anestezik oldugunu
bildirmiglerdir. Renal yetmezlikli hastalar normal renal fonksiyona sahip hastalara gore
daha belirgin hiperdinamik dolasim, plazma protein konsantrasyonlarinda degisiklikler ve
asidemi gibi lokal anesteziklerin sistemik alimimi ve dagilimm etkileyen durumlar
gosterirler (74). Bupivakainin temel baglandigi protein olan alfa 1 asid glikoprotein
seviyeleri bu hastalarda artmistir (77). Crews ve ark. (74), renal yetmezlikli hastalarda
yiiksek konsantrasyon ve voliimlerde kullandiklar1 levobupivakainin serbest plazma
konsantrasyonunun normal renal fonksiyonlara sahip olan hastalara gére daha az oldugunu
gostermiglerdir (73).

Aksiller pleksus blokajinda transarteriyel, parestezi ve sinir stimiilatorii
kullanilmaktadir.  Sinir stimiilatorii  teknigi parestezi aranmaksizin tam igne
lokalizasyonunu saglar. Cesitli yayinlarda her ii¢ teknigin basar1 oranlarn karsilagtirilmis.
Goldberg ve ark. (23), immobil teknikle (tek enjeksiyon) sinir stimiilatorii, transarteriyel
veya parestezi metodunu kullandiklar1 hastalarda 40mL %1.5 mepivakain enjeksiyonundan
sonra basar1 oranlarini sirastyla %70, %80 ve %79 olarak bulmuslar, aralarinda istatistiksel
acidan anlaml bir fark tespit edememisler. Tuominen ve ark. (15), % 0.5’lik bupivakain
kullanarak perivaskiiler ve sinir stimiilatorii tekniklerinin bagsar1 oranlarini karsilagtirmislar.
Sinir stimiilatorii kullandiklart grupta tiim olgularda yeterli blok diizeyi saglanirken,
perivaskiiler teknigi kullandiklar1 grupta %6.7 basarisizlikla karsilagmislar, ancak
istatistiksel olarak anlamli bulmamislar. Multipl enjeksiyon ve sinir stimiilatorii birlikte
kullanildiginda yiiksek basart oranlar1 bildirilmektedir. Ancak multipl kas seyirmelerini
arastirmak icin stimiilator ignesinin geri c¢ekilmesi ve tekrar yoOnlendirilmesi hem
intranoronal enjeksiyon riski ve igneye bagh direkt travmadan dolayr norolojik
komplikasyonlarin insidansini hem de hasta memnuniyetsizligini arttirmasi gibi
endiselerden dolay1 anesteziyologlar arasinda ¢ok tercih edilmemektedir (78). Lokal
anestezik soliisyonunun artan konsatrasyonu sinir blogunun basari oranini artirmamasina
ragmen (79), enjekte edilen total voliim basar1 sansim artirmaktadir ve >40 mL voliimler
tavsiye edilmektedir (80). Calismamizda immobil teknikle sinir stimiilatorii ile herhangi
norolojik hasar olmaksizin, diisiik konsantrasyon ve toplam 40 mL voliim kullanilarak
yeterli cerrahi anestezi saglandi.

Cox ve ark. tarafindan (75), %0.25, %0.5 levobupivakain ve %0.5 bupivakain ile
aksiller blok yapilan hastalarda ila¢ verildikten sonraki ilk 30 dakikada arter basinci ve

kalp hizinda gruplar arasinda anlamh bir fark bulunamamis. Bu siirede arteriyel basing ve
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kalp hizinda klinik 6nemi olmayan kiigiik diislisler kaydedilmis. Calismamizdaki gruplar
arasinda kalp hizindaki degisiklikler istatistiksel ve klinik olarak anlamli bulunmadi.
Arteriyel kan basinci degerlerini Grup I’deki hastalarda Grup II'ye gore daha yiiksek
bulundu. Ancak grup i¢i yapilan karsilastirmalarda diger Ol¢iim zamanlar ile kontrol
degerleri arasinda istatistiksel fark bulunmadi. Her iki grupta da hemodinamik
parametreler stabil seyretti.

Aksiller brakiyal pleksus blogunda ideal dozlari bulmak i¢in farkli doz ve
konsantrasyonlarda c¢alismalar yapilmistir. Cline ve ark’nin. (81), 40 mL %0.5
levobupivakain ile yaptiklar aksiller brakiyal pleksus blogunda sensoriyal ve motor blok
baslangi¢c zamanlar sirasi ile 19 ve 27 dk olarak tespit edilmis. Calismamizda Cline ve ark.
ile aym1 yaklasimla ve voliimde ancak diisiik konsantrasyonda ila¢ kullanildi. Sensoriyal
blogun Derece 2 olma zamam 18 dk olarak benzer bulunurken, motor blogun Derece 2
olma zamam 13 dk. olarak daha erken bulundu. Cox ve ark.’nin (75), supraklavikiiler
brakiyal pleksus blogunda %0.25 levobupivakain kullandiklar1 hastalarda sensoriyal ve
motor blok baslangic zamanlar sirasiyla 7 ve 9 dk olarak bulunmus. Calismamizda ayni
konsantrasyon ancak yiiksek voliimde kullandigimiz %0.25 levobupivakain grubunda
sensoriyal blok baslangi¢c zaman 4 dk olarak daha kisa bulundu. Bu durumu daha yiiksek
voliim kullanmamizla agiklayabiliriz. Piangatelli ve ark.’nin (82), infraklavikuler brakiyal
pleksus blogunda 30 mL %0.5 levobupivakain uyguladiklar ¢caligmalarinda sensoriyal ve
motor blok baslangic zamanlan sirasiyla 13 ve 20 dk, calisgmamizda sensoriyal ve motor
blogun Derece 2 olma zamanlar 18 ve 13 dk bulundu. Piangatelli ve ark’nin calismasinda
sensoriyal blok baslangic zamanlar1 c¢alismamizdan daha kisaydi. Bu farkliligi
infraklavikiikler teknik kullanilmasina baglayabiliriz. Her ii¢ ¢aligmaninda motor blok
baslama siireleri calismamizdaki siirelerle uyumlu degildi. Bu farkliligin calismalarda
kullanilan teknik, degerlendirme skorlari, degisen ila¢c konsantrasyon ve voliimlerinden
kaynaklandig diisiiniildii.

Cox ve ark. (75), %0.25 levobupivakain ile sensoriyal blok siiresini 892 dk, motor blok
siresini 847 dk., Cline ve ark. (81), 40mL %0.5 levobupivakain uygulanan grupta
sensoriyal blok siiresini 831 dk, motor blok siiresini 1047 dk, Piangatelli ve ark. (82),
30mL %0.5 levobupivakain sensoriyal blok siiresini 11 saat, motor blok siiresini 8 saat,
Liisanantti ve ark. (83), %0.5’lik levobupivakain kullandiklar1 hastalarda sensoriyal blok
siiresini 19 saat bulmuslar. Crews ve ark. (74), son donem bobrek yetmezligi olan ve
normal renal fonksiyonlu hastalarda 50-60 mL daha yiiksek voliimlerde ve

konsantrasyonda %0.5 levobupivakain ile sensoryal blok siirelerini 19 ve 22 dk olarak
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benzer bulmuslar. Calismamizda sirasiyla sensoriyal ve motor blok siireleri 267 ve 286 dk.
olarak bulundu. Ancak bizim sonuclarimiz bu ¢alismalarla uyumlu degildi. Bu farkliligin,
hem sensoriyal hem de motor blogun geri doniis zamanlarinin farkli metodlarla
degerlendirilmesine, farkli konsantrasyon ve tekniklerin kullanilmasina ve epinefrin ilave
edilmemesine bagh olabilecegini diisiindiik.

Sinir stimiilatorii yardimiyla supraklavikiiler brakiyal pleksus blokajinda cerrahi igin
memnun edici blok oranlart %0.25 ve %0.5 levobupivakain ile sirasiyla %68 ve %80,
%0.5 bupivakain ile %74 bulunmus. U¢ grup arasinda fark bulunmamis. Bu, biitiin blok
degiskenlerinde bireyler arasindaki biiyiik farkliliklara baglanmis (75). Sinardi ve ark. (84),
40 mL %0.25 levobupivakain ile optimal intraoperatif kosullar saglamislar. Calismamizda
blok memnuniyeti degerlendirilmedi ancak cerrahi baslangici i¢in her iki grupta da tam
blok olusuncaya kadar yeterli siire bekledigimiz icin klinik gozlemlerimize gore her iki
grupta da hasta ve cerrah memnuniyeti iyi idi.

Urban ve ark. (85), parestezi yontemiyle yaptiklari interskalen blok ile ponksiyon
teknigiyle yaptiklart aksiller blogu karsilastirmiglar ve yalnizca 1 olguda aksiller yaklagim
sirasinda damar i¢i enjeksiyona bagli olarak nobet olustugunu gozlemlemislerdir. Ayrica,
aksiller blok uygulanan grupta, %19 oraninda ameliyat sonras1 1. giinde hafif parestezi ve
%5 oraninda 2 hafta icinde kaybolan noropraksi saptamislar ve 1 olguda belirtilerin 4
haftaya kadar uzadigimi bildirmislerdir. Davis ve ark. (45), tim yontemleri kullanarak
gergeklestirdikleri 530 aksiller blok, 9 interskalen blok ve 4 supraklavikuler blogu igeren
toplam 543 olguluk retrospektif bir calismada, hicbir kalic1 norolojik komplikasyonla
karsilasmadiklarin1 yayinlamislar. Youssef ve ark. (86), parestezi ve ponksiyon yontemiyle
yaptiklar aksiller blok ¢calismasinda hicbir komplikasyon bildirmemislerdir. Calismamizda
hicbir hastamizda gecici ve kalict norolojik hasar ve nobet gibi yan etkiler gézlenmedi.
Bunu, sinir stimiilatorii kullanmamiz ve ilaci titrasyonla dikkatli aspirasyon sonrasi
uygulamamiz ile aciklayabiliriz.

Sonug olarak; bu calismada levobupivakaine prilokain ilave edilen grupta sensoriyal ve
motor blok baglama zamanlar1 daha erken, etki siireleri daha uzun bulundu. Tek basina
levobupivakain kullanilan grupta ise yeterli siire beklenildiginde memnun edici sensoriyal
ve motor blok biitiin hastalarda saglandi. AVF uygulanacak son donem bobrek yetmezlikli
hastalarin biiyiik cogunlugu giiniibirlik hasta grubunda yer almakta, fistiiliin korunmasi
acisindan motor aktivitenin erken donmesi tercih edilmektedir. Bu hastalar yumusak doku
cerrahisi gecirdikleri i¢in postoperatif analjezi ¢ok On plana ¢ikmamaktadir. Blogun erken

doniigiiniin  avantajimin yanisira postoperatif analjezi g6z ardi edilecek olursa AVF
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olusturulacak son donem bobrek yetmezlikli hastalarda diisiik konsantrasyonda %0.25’lik
levobupivakainin 6zellikle sinir stimiilatorii esliginde ilgili dermatomun motor aktivitesi
gozlenerek ve yeterli siire beklenirse basaril bir sekilde kullanilabilecegini diistinmekteyiz.
Erken etki baslangici ve daha uzun siireli postoperatif analjezi gibi avantajlar1 nedeniyle
levobupivakain ve prilokain kombinasyonunun da giivenle kullanilabilecegini

soyleyebiliriz.
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6. OZET

Bu calismanin amaci kronik renal yetmezlikli hastalarda iist ekstremitede AVF
olusturulmasi veya revizyonu i¢in aksiller brakiyal pleksus blokajinda levobupivakain ve
levobupivakain-prilokain kombinasyonunun duyusal ve motor blok 6zelliklerinin
degerlendirmektir.

Fakiilte etik kurul onay1 alindiktan sonra ASA III-IV grubundan, yaslar1 18-80 arasinda,
50 hasta ¢alisma kapsamina alindi. Noninvaziv arteriyel kan basinglari, kalp atim hizlar1 ve
periferik oksijen satiirasyonlart monitorize edildi. Vital bulgular 2, 5, 10,15, 20, 30, 60.
dk'larda ve operasyonun sonuna kadar saatlik kaydedildi. Hastalar midazolam ve fentanil
ile premedike edildi. Aksiller blokaj i¢in hastalar supin pozisyonuna yatirilarak opere
edilecek kol 90 derece abdiiksiyona, on kol fleksiyona ve eksternal rotasyona getirildi. 1
mL %1 lidokain blok 6ncesinde cilt infiltrasyonu icin kullanildi. Aksiller arter pulsasyonu
palpe edildi. 21 G igne sinir stimiilatoriiniin negatif kutbuna baglandi. 2 Hz’e akim siddeti
1.0 mA ayarlanan akim ile aragtirilan sinirlerin innerve ettikleri kaslarda uygun
hareketlerden birisi goriilene kadar ilerletildi. 0.5 mA’in altinda iken uygun hareketlerin
devam etmesi saglandiginda 40 mL lokal anestezik soliisyon negatif kan aspirasyonundan
sonra enjekte edildi. Hastalar rastgele iki gruba ayrildi (n=25). Grup I’deki hastalara %0.5
levobupivakain 20 mL ve %?2 Prilokain 20 mL toplam 40 mL, Grup II’deki hastalara %0.5
levobupivakain 20mL ve %0.9 NaCl soliisyonu 20 mL toplam 40 mL verildi. Sensoriyal ve
motor blok dort sinire ait dermatomlarda 2, 5, 10, 15, 20, 30, 60. dk'larda ve daha sonra
saatlik degerlendirildi. Sensoriyal blogun baslangi¢ ve sonlanmasi (derece 1) pinprick testi
ile; derece O=blok yok (normal duyarlilik), derece 1=parsiyel blok (duyarlilikta azalma),
derece 2=tam blok (duyarlilik yok) degerlendirildi. Sensoriyal blok siiresi hasta tarafindan
(derece 1 oldugunda) degerlendirildi. Motor blok derece O=normal, derece 1=kuvvette
azalma, derece 2=tam kuvvet kaybi seklinde derecelendirildi. Motor blok baglama ve
sonlanma zamani (herhangi bir sinir dermatomunda derece 1 olmas1) kaydedildi. Gruplar
aras1 karsilagtirma parametrik sartlarin saglanabildigi durumlarda bagimsiz gruplar icin t-
testi ile parametrik sartlarin saglanamadigi durumlarda ise Mann-Whitney U testi ile
yapildi. Kategorik veriler kikare testi ile degerlendirildi. Anlamlilik seviyesi 0.05 olarak
alindz.

Ortalama sensoriyal blok baslama zamani grup I ve II'de sirasiyla 2.0+0.0 ve 4.4+2.1
dk, ortalama motor blok baslama zamani grup I ve II'de sirasiyla 2.0+£0.0 ve 3.6+1.5 dk
olarak tespit edildi. Levobupivakaine prilokain ilave edilen grupta sensoriyal ve motor blok

siireleri daha uzundu. Ortalama sensoriyal blok siiresi grup I ve grup II'de sirasiyla 322dk,
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267 dk, motor blok siiresi 389 ve 286 dk olarak bulundu. Gruplar arasinda sensoriyal ve
motor blok baslangi¢ ve sonlanma zamanlar1 arasinda fark mevcuttu (p<0.05).

Bu calismada aksiller brakiyal pleksus blokaj1 ile iist ekstremitede arteriovendz fistiil
yapilacak kronik renal yetmezlikli hastalarda diiz levobupivakain ile yeterli analjezi
saglandigim gosterdik. Levobupivakaine prilokain ilave edilmesi sensoriyal ve motor blok
baslama zamanlarini kisaltti. Sensoriyal ve motor blok siireleri daha uzun bulundu. Sonug
olarak, diiz levobupivakain prilokain-levobupivakain kombinasyonuna gore daha erken
derlenme sagladigi i¢in son donem renal yetmezlikli hastalarin giiniibilirlik anestezisi i¢in

daha uygun gibi goziikkmektedir.
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7. SUMMARY

Aim of this study was to assess the sensorial and motor block properties of
levobupivacaine and levobupivacaine-prilocaine combination for axillary brachial plexus
block in chronic renal faliure patients undergoing distal upper extremity arteriovenous
fistula creation or revision.

After approval of the Faculty Ethical Committee, the patient population included 50
patients of ASA physical status III to IV, ages 18 —80 yr. Continuous electrocardiogram
monitoring, noninvasive arterial blood pressure monitoring, and pulse oximetry were
established. Vital signs were recorded at 2, 5, 10, 15, 20, 30, 60 min, and hourly until end
of the operation. The patients were premedicated with midazolam and fentanyl. All patients
were placed supine, with the arm abduced at 90° and bent at the elbow with the forearm
supinated. Lidocaine 1% 1 mL was used for skin infiltration prior to the block. The pulse
of the axillary artery was palpated. A 21-G needle was connected to the negative lead of
the nerve stimulator. The stimulating current was set to 1.0 mA and the stimulus frequency
to 2 Hz. The needle was inserted superior to the artery until twitching was noted in the
hand muscles at a stimulating current <0.5mA. Then 40 mL of the study solution were
injected after negative aspiration of blood was confirmed. Patients were randomly assigned
to one of the following two groups (n=25 per group). Group I: A mixture of prilocaine 2%
20 mL and levobupivacaine 0.5% 20mL, total volume 40 mL, Group II:
0.5%levobupivacaine 20mL and saline solution 20 mL, total volume 40 mL. Sensory and
motor block were assessed in each of the four major peripheral nerve distributions at 2, 5,
10, 15, 20, 30, 60 min and then every hour thereafter. Sensory block onset and offset (grade
1) were assessed by pinprick graded according to the following scale: O=no block (normal
sensation), 1=partial block (decreased sensation), and 2 =complete block (no sensation).
Duration of sensory block (Grade 1 offset time) was assessed by the patients. Motor block
was graded according to the following scale: O=no block (full muscle activity), 1=partial
block (decreased muscle activity), and 2=complete block (no muscle activity). Time to
onset and offset of motor block (Grade 1 motor block in any nerve distribution) was also
recorded. Categorized data was evaluated using the Chi-square analysis-of-contingency
table. Unpaired t test was used for parametric testing between the groups. When indicated,
the non-parametric Mann-Whitney U test was used. Differences between the groups were
considered to be significant if the p-value was <0.05.

Mean times to initial onset of sensory block were 2.0+0.0 and 4.4+2.1 min, mean times

to initial onset of motor block were 2.0+0.0 and 3.6+1.5 min in the group I and the group
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II, respectively. The addition of prilocaine to levobupivacaine resulted in longer offset
times of the sensory and motor blocks. The mean offset time of the sensory block was 322
min in the group I, 267 min in the group II. The mean offset time of the motor block was
389 min in the group I, 286 min in the group II. There were differences in onset and offset
times between sensory and motor blocks within the groups (p< 0.05).

This study has shown that, axillary brachial plexus blocks with plain levobupivacaine
produces adequate anaesthesia in chronic renal faliure patients undergoing distal upper
extremity arteriovenous fistula creation. Addition of prilocaine to levobupivacaine reduces
onset time and prolongs sensorial and motor block times. In conclusion, plain
levobupivacaine appears to be more suitable for day-case patients with end stage renal
failure because it provides earlier recovery than the prilocaine-levobupivacaine

combination.
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