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ve 20.09.2009 tarih ve 1146 sayili yazi ile Anabilim Dalimiza bildirilmistir.
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OZET

Genel anestezi ile ortaya cikabilecek komplikasyonlar nedeniyle, gliniimiizde
uygun operasyonlar i¢in giderek artan oranda rejyonel anestezi teknikleri tercih
edilmektedir. Ozellikle el cerrahisi girisimlerinin énemli bir kismimin acil hazirlanmis
tok hastalar oldugu da g6z 6niine alindiginda, bu hastalarda uygulanacak brakial pleksus
blokaji ile genel anestezinin olusturacagi komplikasyonlardan kag¢inmak miimkiin
olabilmektedir. On kol ve el cerrahisi i¢in son zamanlarda kullanilan brakiyal pleksus
tekniklerinden biride lateral sagittal infraklavikular blok teknigidir. Lidokain, hizli
baslangi¢cli orta etki siireli periferik sinir bloklarinda kullanilabilecek ajanlardan biri
olmasina ragmen c¢ogu klinisyen bu bloklar i¢cin uzun etkili lokal anestezikleri
kullanmay1 tercih ederler. Bunun sebebi postoperatif donemde de analjezinin devam
etmesi istegidir. Bupivakain uzun etkili bir blok olusturmasina ragmen en uzun baglama
siiresine sahip bir lokal anesteziktir. Epidural anestezide ve siyatik-femoral sinir
bloklarinda lidokain-bupivakain karisimi lidokainin hizli baslangi¢ siiresinden,
bupivakainin ise uzun ve daha derin blok etkisinden faydalanmak amaciyla
kullanilmistir. Yaptigimiz literatlir taramasinda iist ekstremite cerrahisinde uygulanan
periferik sinir bloklarinda simdiye kadar Lidokain-Bupivakain karigimi kullanilmamastir.

Bu calismanin primer amact el cerrahisi geciren hastalarda uygulanan lateral
sagittal infraklavikular blokta kullanilan %0.5 bupivakain solusyonuna %2 lidokain
ilavesinin tek basina bupivakain ile karsilastirildiginda blok baslangig¢ siiresini degistirip
degistirmedigini, sekonder amag¢ olarak ise ila¢ etki siiresini ve etkinligini azaltip
azaltmayacagini arastirmaktir.

Calismamiz, acil ya da elektif amagli el cerrahisi uygulanacak, ASA T —1II grubu,
18 — 65 yas arasinda, 50 — 100 kg agirliginda 120 vaka iizerinde gerceklestirildi. Fakiilte
etik komite izni ve hastalarin yazili izni alindiktan sonra, ¢aligmaya alinacak olgular
rastgele 40 kisilik 3 esit gruba ayrildi. Biitiin hastalara 2 mg midazolam blok 6ncesi iv
olarak verildi. Her {i¢ gruba da lateral sagittal infraklavikular blok teknigi ile periferik
sinir stiimiilatori kullanilarak, brakiyal pleksus blokaj1 uygulandi.

Bupivakain grubu hastalara 20 ml (5mg/ml) bupivakain, Bupivakain+Lidokain
grubu hastalara 10 ml (5mg/ml) bupivakain+10 ml (20 mg/ml) lidokain, Lidokain grubu

hastalara 20 ml (20 mg/ml) lidokain kullanildi. Hastalarin hemodinamik verileri,



periferik oksijen saturasyonlar1 ve EKG’leri monitorize edildi. Degerler blok 6ncesi ve
blok uygulamasinin 5., 10., 20., 30., 60., dakikalar1 ile 2. ve 4. saatlerinde dSlgiilerek
kaydedildi. Klaastad ve arkadaglar1 tarafindan tanimlandigi sekilde lateral sagittal
tekrar yonlendirme sayis1 kaydedildi. Blok uygulandiktan sonra, blok baslama zamani,
postoperatif analjezi gereksinim siiresi, intraoperatif sedasyon ve memnuniyet skoru ve
her sinirin agr1 kaybi, sensoryal blok ve motor blok gelisme zaman1 uygulamanin 5., 10.,
20., 30., 60., dakikalar1 ve 2. 4., 8. saatlerinde kaydedildi.

Hastalarin  %95,84’linde blok basariliydi. Toplam bes hasta calisma dist
birakildi. Bu hastalarda 30. dakikadan sonra hicbir sinir alaninda anestezi ve analjezi
olmadigindan yetersiz blok kabul edilip genel anesteziye gecildi. Calismamizda;
demografik ozellikler (yas, kilo, boy, cinsiyet), ASA degerleri, hemodinamik
parametreler (SAB, DAB, OAB, KAH), SpO2 degerleri, acisindan gruplar arasinda
anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Blok teknigine ait ozellikler olan igne giris
elde edilen degerlerde {i¢ grup arasinda da anlamli fark yoktu (p>0.05).

Motor blok en hizli grup Lidokain ve grup Bupivakaint+Lidokain’de gelisti
(p<0.001). Motor blogun geriye donmesi ise en hizli grup Lidokain’de 120. dakikada,
en ge¢ ise grup BupivakaintLidokain’de 480. dakikada gerceklesti (p<0.001).
Sensoryal blok degerlendirilmesinde soguk duyusunun kaybi grup Bupivakain
+ Lidokain ve grup Lidokain’de 5. dakikada goriiliirken (p<0.001), dokunma duyusu
kayb1 20. dakikada ayni gruplarda goriilmiistiir (p<0.001). Agr1 duyusu kaybi pin-prick
testi ile 20. dakikada grup Bupivakain+Lidokain’deki tiim hastalarda gergeklesti
(p<0.001).

Postoperatif analjezi gereksinim zamani en uzun Bupivakain+Lidokain karigimi
idi (Lidokain-Bupivakain> bupivakain >Lidokain) (p<0.001). Blok baslama zamanlar1
karsilastirildiginda grup Lidokain ile grup BupivakaintLidokain arasinda anlamli bir
fark yoktu (p>0.05). Ancak grup Bupivakain ile diger iki gruba gore ¢ok uzundu
(p<0.001).

Memnuniyet skorlarina bakildiginda, grup Bupivakain+Lidokain memnuniyet
skoru olarak “cok 1yi” degerlendirmesi yapan hasta sayist 8 (%21) iken grup

Bupivakain ve grup Lidokain’de 3 (%8) olarak bulundu. Ancak bu istatistiki olarak
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anlaml1 degildi (p>0.05). Intraoperatif sedasyon verilen hasta sayilarinda da her ii¢ grup
arasinda anlaml fark yoktu (p>0.05). Grup Bupivakain+Lidokain’de sadece 2 hastaya
ek olarak sedasyon verilirken grup Bupivakain’de 5, grup Lidokain’de 6 hastaya ek
olarak sedasyon verildi.

Biz bu calismada sonu¢ olarak, Bupivakain’e Lidokain eklenmesinin blok
baslama zamanii anlamli bir sekilde kisalttigini, postoperatif analjezi gereksinim
zamanint Bupivakain’e gore anlamli bir sekilde uzattigim1 hasta memnuniyetini
etkilemedigini ve bu karistmin bu tiir bloklarda yan etkiler artmadan rahatlikla
kullanilabilecegi kanaatine vardik.

Anahtar kelimeler: Lateral Sagittal Infraklavikular Blok, lidokain, bupivakain,

karigim.
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ABSTRACT

Due to the problems arise from general anesthesia, regional anesthesia
techniques are increasingly prefered nowadays for appropriate operations. Considering
that particularly hand surgery attempts are urgentley prepared full patients, it is possible
to avoid from the complications result from brachial plexus blockage and general
anesthesia. One of the brachial plexus techniques used for front arm and hand surgery
recently is lateral sagittal infraclavicular block technique. Although lidocaine is one of
the agents used in fast start and medium effect period nerve blocks, most clinicians
prefer longer effective local anesthetics. The reason of this is the demand fort he
continue of the analgesia in postoperatif period. Although bupivacaine constitutes a
long effect block, it has the longest initiation period. In epidural analgesia and sciatic-
femoral nerve blocks, lidocaine-bupivacaine mixture is used due to fast initiation period
of lidocaine and longand deeper block effect of bupivacaine. This mixture has not been
used in literature in peripheric nerve blocks in upper arm surgery. Primary aim of this
study is to investigate whether %2 lidocaine addition to %0.5 bupivacaine, used in
lateral sagittal infraclavicular block on the patients undergoing hand surgery, changes
initiation period compared to single use of bupivacaine; and seconder aim is to
investigate whether it reduces drug effect period and effectiveness. Our study was
performed on 120, ASA I — II group, 18 — 65 age intervals, 50 — 100 kg body weight,
patients whom to be applied urgent or elective hand surgery. After getting faculty ethics
commity permission and written statements from patients, plots were divided into three
equal groups each of which contained randomly fourty individuals. 2 mg midazolam
was administrated to all patients as IV prior to block. Brachial plexus blockage was
applied to all three groups using peripheric nerve stimulator with lateral sagittal
infraclavicular block technique.

20 ml (5mg/ml) bupivacaine was administrated to bupivacaine group patients, 10
ml (5mg/ml) bupivacaine+10 ml (20 mg/ml) lidocaine was administrated to
bupivacainetlidocaine group patients, and 20 ml (20 mg/ml) lidocaine was
administrated to Lidocaine group patients. Hemodinamics data, oxygen saturations and
EKGs of the patients were monitored. Values were measured and recorded prior to

block, 5th, 10th, 20th, 30th, 60th minutes and 2nd and 4th hours of block application.
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As described by Klaastad and friends, lateral sagittal infraclavicular block was applied.
Blocking time, injector entry angle, injector depth and injector repetition channeling
numbers were recorded. After block was applied, block initiation time, postoperatif
analgesia requerement time, intraoperative sedation and satisfaction score, loss of ache
for each nerve, sensoryal block and motor block development time were recorded at Sth,
10th, 20th, 30th, 60th minutes and 2nd, 4th and 8th hours. Block was succesfull in
%95,84 of the patients. A total of five patients were excluded from the study. Fort his
patients, no analgesia was considered since there was no anestesia and analgesia after
30th minute, and proceeded to general anestesia. No significant differences (p>0.05)
were observed in terms of demographical features (age, weight, lenght, sex), ASA
values, hemodinamic parameters (SAB, DAB, OAB, KAH), SpO2 values. No
significant differences (p>0.05) were also observed for injector entry angle, injector
depth, injector repetition channeling numbers and blocking time, which belong to block
technique, between three groups.

The fastest motor block develoved in lidocaine and bupivacaine+lidocaine group
(p<0.001). Motor block return was the fastest in lidocaine group at 120th minute, while
the latest was in bupivacaine+lidocaine group at 480th minute (p<0.001). Loss of cold
sense was seen at Sth minute in bupivacaine+lidocaine group whereas loss of touch
sense was seen at 20th minute in sensoryal block assesment (p<0.001). Loss of ache
came true at 20th minute in all patients in bupivacaine+lidocaine group (p<0.001).

Postoperatif — analgesia  requirement time was the longest for
bupivacainetlidocaine mixture (lidocaine-bupivacaine> bupivacaine >lidocaine)
(p<0.001). When block initiation times compared, there was no significant difference
between lidocaine and bupivacaine+lidocaine groups. However, it was much longer
compared to bupivacaine and two other groups (p<0.001).

When satisfaction scores checked, while patient number, who qualified
bupivacaine+lidocaine satisfaction score as ‘very good’, was 8 (%21); it was 3 (%38) for
bupivacaine and lidocaine groups. But this was not statistically significant (p>0.05).
There was also no significant differences between Intraoperative sedation administrated
patient numbers (p>0.05). While only two patients were administrated additional
sedation in bupivacaine+tlidocaine group; five patients in bupivacaine group and six in

lidocaine group were administrated additional sedation.
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Consequently, we have determined in this study that lidocaine addition to
bupivacaine reduces block initiation time significanlty, prolongs postoperatif analgesia
requirement time compared to bupivacaine, does not affect patient satisfaction and that
this mixture can be used easily in this kind of blocks with no increase in side effects.

Keywords: Bupivacaine, Lateral Sagittal Infraclavicular Block, lidocaine,

mixture.
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ASA : American Society of Anesthesiologists
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B+L : BupivakaintLidoain
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SSS  : Santral Sinir Sistemi



1. GIRIS ve AMAC

Genel anestezi ile ortaya cikabilecek komplikasyonlar nedeniyle, giliniimiizde
uygun operasyonlar i¢in giderek artan oranda rejyonel anestezi teknikleri tercih
edilmektedir. Ozellikle el cerrahisi girisimlerinin énemli bir kismimin acil hazirlanmis
tok hastalar oldugu da g6z oniine alindiginda, bu hastalarda uygulanacak brakial pleksus
blokaj1 ile genel anestezinin olusturacagi komplikasyonlardan kag¢inmak miimkiin
olabilmektedir (1).

Rejyonel anestezi yontemlerinin genel anesteziye gore daha ekonomik olusu,
hastanin postoperatif analjezi ihtiyacina cevap vermesi, tok olan hastalarda
uygulanabilmesi, hastanede kalis siiresini kisaltmasi, ameliyathane calisanlarini genel
anesteziklerin zararl etkilerinden korumasi gibi avantajlar1 nedeniyle giiniimiizde tercih
edilmektedir (1).

Sinir  stimulatoriiniin ~ bulunmasi, 1ila¢ endistrisinde gelismeler, insan
anatomisinin daha iyi anlasilmasi ile beraber periferik sinir bloklar1 rejyonel anestezide
ayr1 bir 6nem tagimaktadir.

Lidokain diisiik pKa’li biitiin rejyonel blok tiplerinde kullanilabilecek orta
derecede su ve lipit eriyebilirligi olan en genis kullanim alanina sahip bir lokal
anesteziktir. Periferik sinir bloklarinda kullanilabilecek ajanlardan biri olmasina ragmen
cogu klinisyen bu bloklar i¢in uzun etkili lokal anestezikleri kullanmayi tercih ederler.
Bunun sebebi postoperatif donemde de analjezinin devam etmesi istegidir (2-3).

Bupivakain diger lokal anesteziklerle karsilastirildiginda uzun etkili, ucuz ve
basarili kullanim ge¢misine sahip bir lokal anesteziktir. Birka¢ dekaddir en genis
kullanilan lokal anestezik 6zelligini korumaktadir (4). Bupivakain uzun etkili bir blok
olusturmasina ragmen en uzun baslama siiresine sahip bir lokal anesteziktir. Epidural
anestezide lidokain-bupivakain karigimi lidokainin hizli baslangi¢ siiresinden,
bupivakainin ise uzun ve daha derin blok etkisinden faydalanmak amaciyla
kullanilmigtir (5). Karisimin etki siiresi, tek basina bupivakainin etki siiresine benzer
veya daha kisa olmaya meyillidir (6-7). Siyatik-femoral sinir bloklarinda lidokain-
bupivakain mikstiiriiniin tek basina bupivakaine gore daha hizli baglangig siiresine sahip
oldugu ancak etki siiresinin kisaldig1 gosterilmistir (4).

Bu caligmanin primer amaci el cerrahisi geciren hastalarda uygulanan lateral

sagittal infraklavikular blokta kullanilan %0.5 bupivakain solusyonuna %2 lidokain



ilavesinin tek basina bupivakain ile karsilastirildiginda blok baslangig¢ siiresini degistirip
degistirmedigini, sekonder amag¢ olarak ise ila¢ etki siiresini ve etkinligini azaltip

azaltmayacagini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Agr1 Mekanizmasi

1965'de Melzack ve Wall agriyla ilgili mevcut birgok bilgiyi bir araya getiren
“Kap1 Kontrol Teorisini” sunmustur. Bu teoride; duyusal bilginin nasil iiretildigi, nasil
spinal korda ulastigi, spinal korddan santral sinir sistemindeki daha yiiksek merkezlere
nasil iletildigi ve yiiksek merkezlerden gelen sinyallerin spinal diizeyde islenen duyusal
bilgiyi nasil etkiledigi aciklanmistir. Arastirmacilar, periferik sinir sisteminin, uyaranin
tipine gore degisik tip ve farkli morfolojiye sahip duyusal reseptorleri gerektigi gibi
aktive edecek sekilde yiiksek derecede spesifik oldugunu destekleyen kanitlar
bulmuslardir. Aksonlarin periferik ucundaki reseptorlerin periferik aksonlara spesifik
olarak bilgi ilettigi diislinlilmiistiir. Buna gore, duyusal sinyalin dogusu ve spinal korda
iletiminde duyusal reseptorler ve periferik aksonlar olarak adlandirilan periferik sinir
sonlanmalarina dair 6nemli temel bilgiler edinilmistir (8).

Reseptor ve Aksonlar: Bugiinkii bilgilerimizle periferik sinir aksonlarinin
degisik caplarda (0.3-22p ) olduklari, miyelin kilifla sarildiklar1 ve degisik hizlarda
(0.1-120 m/sn) aksiyon potansiyelini ilettiklerini biliyoruz. Buna gore sinir aksonlari,
eger sabit araliklarla miyelinsiz aksonal alanlar olan Ranvier diiglimleri ile ayrilmis
Schwann hiicreleriyle gevrili ise miyelinli, g¢evrili degilse miyelinsiz olarak kabul
edilmektedir (8-9) (Tablo 1).

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 duyusal sinir sonlanmalar1 olan
nosiseptorler, en yavas iletimin oldugu iki grup olan, ince miyelinli A delta ve
miyelinsiz C liflerinin uglaridir. B liflerinde, (pregangliyonik otonomik aksonlar) uyari
ileti hiz1 yaklasik olarak A delta lifleriyle aynidir (9).

Klasik olarak ‘aksonal membranin’protein tabakalar1 arasinda sikigsmais iki lipid
tabakasindan olustugu kabul edilir. Fakat ileri siirlilen bu yap1 giliniimiizde pek kabul
gormemektedir. Singer'in agikladigi membran yapisi bugiin i¢in en gegerli modeldir.
Buna gore, aksonal membran bimolekiiler yapida lipid bir matriks icerir. Bu lipid
molekiillerin polar uclar1 iki ayr1 sivi ile temastadir; igte hiicre sitoplazmasi, dista ise
ektraselliiler sivi bulunur. Lipid matriks icine degisik tipte biiyiik protein yapilar

gomiilmiistiir. Bunlarin bazilar1 membrani gecerek icerde yer alirken bazilar1 disarida



bulunur. Membran proteinleri sodyum ve potasyumun membrandan ge¢mesi igin
gerekli olan kanallarin catisini olustururlar ve spesifik lokal anestezik reseptorleri bu
kanallarda yer alir. Bu membran, lipid ve proteinler arasinda dinamik bir etkilesmeyi

igeren bir membran yapisidir (9).

Tablo 1. Periferik Sinir Liflerinin Ozellikleri

SEI\IFI? MYELIN | CAP IL}lI*:ITZIIM LOKALIZASYON | FONKSIiYONU
Kas, eklemlerin Propriosepsiyon
+ - -
o () 6-22 | 30-120m/sn motor aff & eff & motor
Kas, eklemlerin Propriosepsiyon
B ) 6-22 | 30-120 m/sn motor aff & eff & motor
A Y ) 3-6 15-35 m/sn | Kas lifleri efferenti Adele tonusu
.. Agrn, Isi,
o ) 1-4 5-25m/sn | Afferent duyu siniri Dokunma
. Otonom
B 6] 3-1 3-15m/sn | Pregang. Sempatik fonksiyon
. Otonom
c (s O ) 1 0,1 -2m/sn | Pregang. Sempatik fonksiyon
. Agr, Is1,
doO ) Afferent duyu siniri Dokunma

Istirahat halinde: Sodyum iyonlarina kars1 gegirgenligin olmamasi nedeniyle
hiicre zarmin i¢i ile dis1 arasinda (-60)-(-90) mV'luk bir potansiyel farklilik vardir.
Sodyum konsantrasyonunun dista daha fazla olmasina bagl olarak zarin dis tarafi
pozitif i¢ tarafi ise negatif yiikliidiir. Hiicre i¢cinde potasyum iyonlar1 daha fazladir. Bu
potansiyel farklilifi sodyum - potasyum pompasi tarafindan sodyumun hiicre disina
atilmastyla saglanir. Membran, potasyum iyonlarina karsi serbestge gecirgen olmasina
karsin hiicre i¢i / hiicre dis1 potasyum orani (150/5 veya 30/1) hiicre i¢indeki sodyumun
hiicre disindaki potasyumla aktif degisimi nedeniyle siirdiiriiliir (8-10).

Depolarizasyon devresinde: Sinirin uyarilmasiyla birlikte istirahat potansiyeli
-90 mV'dan -50 mV'a degisir ve sodyuma kars1 gecirgenlik hizla artar, sodyum
iyonlarmin hiicre i¢ine hizla girisi sonunda membran potansiyeli +30 - +40 mV'a ¢ikar.
Bu durumda aksiyon potansiyeli olusur.

Repolarizasyon devresinde: Depolarizasyon (0.1-0.2 msn) siirer, bundan 0.4
msn sonra ise sodyuma kars1 gecirgenlik hizla azalir ve potasyuma gegirgenlik artar. Bu

gecirgenlik istirahat potansiyeline tekrar erisinceye kadar devam eder. Sonunda aktif



sodyum-potasyum pompasi tarafindan zarin i¢i ile dis1 arasindaki sodyum ve potasyum
iyon farki tekrar istirahat potansiyeli durumuna getirilir (8-11).

Lokal depolarizasyon sirasinda ortaya ¢ikan elektrik enerjisi (miyelinli sinirlerde
sadece Ranvier diiglimlerinde olusur ve sigrayici bir iletim saglar) komsu bolgelere
gecer ve siirecin tiimii her defasinda tekrarlanir. Boylece cevap iletimin siddetinde hig
azalma olusturmadan tiim sinir boyunca ayni siddette iletilir (8-10). Aksonlarin periferik
ucundaki reseptorlerde algilanan ve aksonal membranda aksiyon potansiyelinden dogan
agri, bir yandan primer afferent sinir terminallerinde ve dorsal kok gangliyonlarinda
islenerek yoluna devam ederken, bir yandan spinal kordun gri maddesinde inen ve ¢ikan
yollartyla kesiserek sekillenir ve neticede noral matrikste sonlanirken, ugradigi her
durakta yeni bir cevabin olusumuna katkida bulunarak tekrar dogdugu yere dogru farkli

bir bi¢imde siirdiiriliir.

2.2. Periferik Sinirler

Periferik sinirler, periferden merkezi sinir sistemine ve merkezi sinir sisteminden
perifere uyaranlari ileten yapilardir. Periferik sinirler; sinir liflerinin olusturdugu fasikiil
ya da funikiil ad1 verilen demetlerden meydana gelir. Perindriyum adi verilen bir bag
dokusu i¢inde yer alir. Perindriyumun i¢ yiizli genislemis mezotelyal hiicrelerden olusan
bir zardan ibarettir. Bu zara perilemma ad1 verilir. Cok kii¢iik sinirler ana sinirden ¢ikan
tek fasikulustan ibaret olabilir. Her fasikulustaki sinir lifleri mikroskopik olup, bunlari
cevreleyen, destekleyen ve birbirinden ayiran endondriyum adli intertisyel bag dokusu
ile kaplhdir. Endondriyum, perindriyumun en icteki tabakalarindan ice dogru gecen
septalarla sekillenmistir (11).

Kiiciik sinirlerde her fasikiilde 500 ila 1000 arast lif bulunur. Biiyiik sinirlerde bu
say1 daha fazla olup 1 mm? kesitte 5000 kadar lif bulunabilir. Kiigiik bir periferik sinir,
ornegin radyal sinirin distal dali 5 ile 20 arasi fasikiil i¢erir. Daha biiyiik sinirlerde ise
20°den fazla fasikiil bulunur. Perifere dogru gidip dallar verdikce sinirlerin ¢ap1 da
kiictiliir. Bir sinirin merkeze yakin kismindaki fasikiiller distaldeki viicut bolgelerini,
periferdekiler ise proksimal bolgeleri innerve eder. Bir sinirin periferindeki fasikiiller
ortasindakilerden daha 6nce bloke olur. Boylece proksimal bolgelerde distalden daha
Once anestezi saglanir. Bir fasikiil 15 tabaka perindriyumla ¢evrelenmistir. Bu

tabakalarin sayist fasikiiliin ¢apiyla orantilidir (11). Perindriyum bazi sinirlerde daha



kalindir. Lokal anestezik soliisyonun gec¢isinde perindriyum en direngli engeldir.
Perindriyum, beyin ve omuriligi kaplayan pianin periferik sinirdeki karsiligidir.
Perindriyum ile epindriyum arasindaki potansiyel bosluk da subaraknoid araliga tekabiil
eder. Ilaglar bu araliktan spinal kanala dagilabilir.

Her fasikiil gevsek bir ag olusturmus gozeli bag dokusu, epindriyum igine
gomiiliidiir. Perindriyum ile epindriyum arasi mesafe c¢ok yakindir. Epindriyum
besleyici damarlar, lenfatikler ve degisik oranda yag dokusu igerir. Bir sinirin kesitinin
%25-75'" ini olusturur. En distaki boliimii kalinlasip bir kilif olusturur. Bu kilifa epindral

kilif denir. Epindriyum perindriyuma oranla daha zayif bir engeldir (11).

2.3. Rejyonel Anestezi

Rejyonel anestezi biling kaybina yol agmadan viicudun belirli bdlgelerindeki
sinir iletisinin ve agr1 duyusunun ortadan kaldirilmasi olarak tanimlanabilir. Rejyonel
anestezi bir ilacin ya da ila¢ kombinasyonunun sinirlere uygulanmasi ile gergeklesir. Bu
arada sinirin ¢apina ve 9zelliklerine bagli olarak motor kayip meydana gelebilir. Lokal
anestezi terimi, genellikle yalnizca insizyon kenarina yapilan lokal infiltrasyonlar
anlamindadir. Rejyonel anestezi daha genis kapsamda, tiim sinir bloklarini i¢eren bir
terimdir.

Anesteziyolojinin 150 yillik siireci icerisinde genel anesteziye gore gelisimini
cok daha once tamamlamasina ragmen, rejyonal anestezi gozardi edilmistir. Rejyonel
anestezinin 1890-1920 yillar1 aras1 donemi altin ¢agi olarak kabul edilmektedir. Daha
sonraki donemde genel anestezinin hizla gelismesine ragmen rejyonel anestezi 1970'lere
kadar yok denecek kadar az uygulanmistir (1). Baslangicta siklikla allerjik reaksiyonlara
neden olan ester grubu lokal anestezik ajanlar kullanilirken allerjik 6zellikleri az olan
amid grubu lokal anesteziklerin kullanima girmesi, rejyonel anestezinin geligmesine
onemli katkida bulunmustur. Ozellikle uzun etkili bupivakain, ropivakain ve
levobupivakain gibi lokal anestezikler hasta ve hekim acisindan ¢esitli avantajlar
saglamigtir.

Her yontem teknik beceri gerektirir ve bu beceri ancak uygulanarak kazanilir.
Bu nedenle anesteziyologlarin rejyonel anestezi iizerine egilmeleri ve sik uygulamalari
onlara bu beceriyi kazandiracaktir. Rejyonel anestezi uygulamasinin genel anesteziye

gore fazla zaman gerektirdigi dogrudur. Ancak zamanlamanin dogru yapilmasi ile bu



eksiklik kolaylikla giderilebilir. Hastanin ameliyathane hazirlik donemi gbéz Oniinde
bulundurularak alinmasi, uyanma odalarinin blok uygulamalari i¢in kullanilmasi gibi

onlemlerle zaman kayiplar1 6nlenebilir (1).

Rejyonel anestezi yontemleri bashca su sekilde siralanabilir:
e Topikal anestezi
e Infiltrasyon anestezisi
e Alan blogu
e Mindr sinir bloklari
e Major sinir bloklari, pleksus bloklari
e Santral etkili rejyonal anestezi
—Spinal anestezi
—Epidural anestezi

—Kaudal anestezi

Rejyonel anestezinin avantajlar (12):

1) Havayolu zorlugu bilinen veya gastrik aspirasyon riski yiiksek olan
hastalarin girisim esnasinda uyanik olmalar1 gerekir. Yine ameliyat sirasinda uyanik
olmak isteyen hastalarda (daha ¢ok sezaryen sirasinda goriiliir) rejyonel anestezi
genellikle tercih edilir. Hastanin bilincinin korunmasi ve solunumun etkilenmemesi,
trakeal entlibasyon ve yapay solunum geregini ortadan kaldirir. Hasta bunlarin
getirecegi gastrik icerik aspirasyonu gibi risklere maruz kalmaz.

2) Hastanin uyanma odasinda uzun siire kalmasi gerekmez. Lokal anestezik
etkisi genellikle cerrahi siiresinden daha uzun siirdiiglinden erken postoperatif donemde
hastanin agrisi olmaz.

3) Endikasyonu oldugunda kateter yerlestirerek sinir blokajini, saatler hatta
giinler boyunca uzatmak miimkiin olur ve sistemik analjezik gereksinimi azalir.

4) Ameliyat bolgesinden agrili afferent uyaranlar gelmeyeceginden, cerrahi
girisim sonrasi goriilen metabolik ve endokrin degisiklikler biiyiik oranda giderilmis
olur.

5) Prostatektomi, kalga ve pelvis cerrahisi girisimleri gibi bazi ameliyatlarda

kan kaybi, genel anesteziye gore onemli derecede azalir.



6) Ozellikle alt ekstremite kan akimim arttiran, koagiilasyon ve trombosit
agregasyonunu azaltan ve bozulmus vaskiiler endotelden lenfosit infiltrasyonunu
onleyen devamli epidural blok gibi bazi tekniklerle, postoperatif tromboembolizm riski
azalir.

7) Giiniibirlik cerrahi girisimlerde hastanin daha erken taburcu olmasi saglanir.

Rejyonel anestezinin dezavantajlari (12)

1) Bazi hastalar ameliyat sirasinda uyanik olmayi tercih etmezler, ancak bu
durum rejyonal anestezinin uygulanmasina engel degildir. Rejyonel anestezi sonrasinda
sedasyon uygulanabilir. Rejyonel anestezinin basarili olmasi i¢in hekimin deneyimli ve
yetenekli olmasi gerekir.

2) Bazi bloklarin etkin olabilmesi i¢in 30 dakika veya daha fazla siire gerekir.

3) Analjezi her zaman tam olarak yeterli olmayabilir ve ek analjezik ve/veya
sedasyon gerekebilir.

4) Lokal anestezigin maksimum dozu asildiginda veya yanliglikla damar igine
verildiginde sistemik toksisiteye neden olabilir.

5) Bazi1 ameliyatlar (6rn: torakotomi) rejyonel anestezi altinda yapilamaz,
ancak rejyonel anestezi yontemlerinin postoperatif analjeziye katkis1 olur.

6) Santral noral bloklarda olusan yaygin sempatik blokaj sonucu hipotansiyon
goriilebilir. Bu nedenle hipovolemik ve septik soktaki hastalarda uygulanamaz.

7) Blokaj sirasinda gelisebilen sinir yaralanmasina bagli agr1 olasiligi az da
olsa vardir.

8) Kanama diyatezi olan hastalarda uygulanamaz.

9) Girisim bolgesinde deri enfeksiyonu olan hastalarda uygulanmasi

sakincalidir.



Periferik Sinir Stimiilatorii: Bir sinirde uyar1 olusturulabilmesi i¢in belirgin bir
uyarl esigini sinire uygulanmasi gerekir. Bu durum sinir stimiilasyonu uygulamasi
temelini olusturur. Bir sinirin uyarilabilme yetenegi uygulanan akim siddetine ve akim
stiresine baglidir. Motor liflerin uyarilmasinda 0.05 ile 0.2 msn arasinda kisa siireli akim
kullanilir. Atim (pulse) siirelerinin ¢ok kisa tutulmasi sinir lifleri ile igne ucu arasindaki
yakinligin artmasi olasiligini arttirir. Ancak sinir lokalizasyonunun kesin saptanmasi
daha karmasik bir islemdir. Gilinlimiizde kullanilan sinir stimiilatorleri genellikle 1-1.5
mA ve 0.1-0.3 atim siiresi arasinda tasarlanmistir. Uygulama sirasinda akim siddeti ile
birlikte igne pozisyonunun ayarlanmasina gore atim siiresi de azaltilir. Periferik sinir
stimiilasyonu sinir stimulatérii (HNS12, B Braun Melsungen, Germany) kullanilarak
yapilir ve klinik uygulamada degerli bir yardimcidir ayn1 zamanda travmatik kateter

teknigi ile kombinasyonu 6nemli avantaj saglar (1) (Resim 1).

Stimuplex” HN512 =

Resim 1: Periferik Sinir Stimiilatorii (HNS12, B Braun Melsungen, Germany)
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2.4. Brakiyal Pleksus

Brakiyal pleksus iist ekstremitenin motor fonksiyonunun tiimiinden ve duyusal
fonksiyonun biiyliik boliimiinden sorumludur. Brakiyal pleksusun etki alani disinda
kalan kisimlardan omuz iizerindeki cilt bolgesi, servikal pleksusun kaudal dallar
tarafindan inerve edilir. Bir diger kisim olan ve dirsek yanina kadar uzanan, kolun
posterior mediyal yliziiniin innervasyonu ise mediyal kutan6z sinir ile ikinci interkostal
sinirin interkostobrakiyal dali tarafindan saglanir. Brakiyal pleksus, C5'den T1’e kadar
sinirlerin anterior primer ramileri tarafindan olusturulur. Genellikle C4 ve T2 anterior
ramiden kiigiik dallar brakiyal pleksusa katilirlar. Bu sinirlerin her biri intervertebral
foraminalardan ¢ikip anterolateral ve kaudal olarak ilerler. On ve orta skalen kaslarin
arasindan baglayarak ii¢ adet trunkus haline gelen bu yeni yapi, brakiyal pleksusu
belirginlestirir (13-14) (Sekil 1).

korclar di ar  trunkusicar

Sekil 1: Brakiyal Pleksus

Bu trunkuslar interskalen araligin kaslar tarafindan olusturulan alt smirindan
anterolateral ve inferior dogrultuda ilerler. Burasi trunkuslarin birinci kaburganin iist
ylizeyi ile ve sefaloposterior agiyla subklavyen arterle komsu olduklar1 ve gruplastiklari
bolgedir. Birinci kaburgaya yaklasirken yeniden yapilagan trunkuslar vertikal olarak iist,
orta ve alt olarak adlandirilir. Kaburganin lateral ucundan her trunkus, anterior ve
posterior boliimlere ayrilir ve klavikulanin inferiorundan ortasina dogru yonelerek

aksillaya apeksinden girerler. Aksillada tekrar birlesen dallar aksiller arter ile iligkilerine
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gore lateral, mediyal ve posterior dal olarak adlandirilirlar. Pektoral minér adalenin
lateral sinirindan itibaren, bu ii¢ kord iist ekstremitenin periferik sinirlerine doniistirler.

Buna gore lateral kord mediyan sinirin lateral kismi ve muskulokutandz sinir;
medial kord, mediyan sinirin mediyal kismi ve ulnar, mediyal antebrakiyal ve mediyal
brakiyal kutanoz sinir ve posterior kord ise aksiller ve radiyal sinir olarak devam ederler
(13-14) (Sekil 1-2).

Supraklavikiler sinirkr

i Aksilker sinir
pprask apu bar-
iliy
. Interkostal
Brakiyal sinir
Kutande
sinir i dal

Aksiller sinir

Kadiyal sinir

(AR chs ylmyel dalo Radiyal sinic

Kutaniz sinir
Cin kol ig dah

Muskuloknande sin.

BN iOm kol ds dal
Radiy al sinirin y e yel dali e

Llnar sin:

Medivan sinir o5
Ml iy an sinir

Sekil 2: Brakiyal Pleksus Duyusal Innervasyonu ve Dermatom Sahalar1
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Brakiyal pleksus blogunun genel klinik o6zellikleri (10): Brakiyal pleksus sinir
blogu ilk kez 1884 yilinda Halsted tarafindan gergeklestirilmistir. Ancak rejyonel
anestezinin gelisiminde 1850’lerde Pravaz ve Wood’un enjektor ve hipodermik igneyi
bulmalarimin ve yine 1884’te Koller'in kokainin cerrahi anesteziyi saglamadaki
etkinligini gostermis olmasinin 6nemi unutulmamalidir. Crile 1887 yilinda omuz
ameliyatina yonelik brakiyal pleksus blogu uyguladigini bildirmistir. Hirschel ve
Kulenkampff birbirinden bagimsiz 1911'de ilk kez perkiitan brakiyal pleksus blogunu
gergeklestirmislerdir.

Brakiyal pleksus blogu, tiim sinir bloklar1 gibi tani, prognoz tayini ve tedavi
uygulamalar1 amaciyla uygulanir. Tani i¢in en sik olarak, kompleks rejyonal agri
sendromunda (KRAS tip III), fantom agris1 ve glidiik agris1 gibi amputasyon sonrast
agrilarinda kullanilir.

Ust ekstremite bloklar1, agr1 ve hareket kisitlamas1 olan hastalarda, bu sorunun
eklem hareketlerini kisitlayici bir hastaliga, doku hasarinin eslik ettigi bir deformiteye
veya KRAS sonucu olusan bir duruma bagl gelistiginin ayrimini ortaya koyabilir.

Brakiyal pleksus blogu, ameliyat agrilarin1 6nlemedeki basarisinin yanisira, kirik,
travma, periferik vaskiiler embolizasyon veya tiyopental gibi ilaglarin yanlislikla
intraarteryel enjeksiyonu ile olusan agrili durumlarda da basarili bir agr1 kontrolii saglar.

Brakiyal pleksus blokaji giiniibirlik cerrahi uygulanan hastalar icin daha
elverislidir. Kapali rediiksiyon gibi giiniibirlik cerrahi hastalarinda tercih edilmelidir.
Yasli hastalarda da brakiyal pleksus blogu, erken ambulasyon sagladigi ve bu hastalarda
yataga bagli kalmanin yaratacagi sorunlari Onleyebildigi i¢in Onerilir. Uzayan
ameliyatlarda brakiyal pleksus blogu uygulandiginda genel anestezide ¢oklu ilag
kullanimina baglt olusan postoperatif kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi
komplikasyonlar1 goriilmez. Genel anestezi sonrasi olugan bulanti, kusma, hipotansiyon,
atelektazi, ileus, dehidratasyon gibi sorunlar brakiyal pleksus blogunu takiben daha
azdir. Ayrica midesi dolu hastalarda genel anestezi sirasinda bilincin kapali olmasi
nedeni ile kusarak aspirasyon olugmasi riski de rejyonel blokta azdir. Ancak brakiyal
pleksus blokaji; kardiyak ve solunum rezervleri ileri derecede kisitli olan hastalar,
glukoz-6-fosfat dehidrogenaz yetmezligi olanlar, kanama bozukluklari, sepsis ve girisim
bolgesindeki enfeksiyon gibi durumlarda kontrendikedir. Bunun yanisira brakiyal

pleksus blokaji icin uygulanacak her teknigin de kendine ait komplikasyonlar1 ve
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kontrendikasyonlar1 vardir. Genel olarak iist ekstremite ameliyatlarinin bir parcasi olan
pnomatik turnike bu bodlgede rejyonel anestezi girisimlerini kisitlayan etkenlerdendir.
Brakiyal pleksus blogunda en uygun olanin segilebilmesi i¢in, bu alanda uygulanacak
bloklarin her birinin 6zellikleri, endikasyonlari, kontrendikasyonlari, komplikasyonlari

ve teknigi bilinmelidir (13).

Brakial pleksus blogu teknikleri

e interskalen brakial pleksus blogu

e Supraklavikuler brakial pleksus blogu

e Infraklavikiiler brakial pleksus blogu

e Aksiller brakial pleksus blogu

Kolun cerrahisinde bolgesel anestezi uygundur. Brakial pleksus blogu
uygulamasi igin farkli bolgeler secilebilir. On kol, el bilegi ve el cerrahisinde
infraklavikiiler blok endikedir ¢iinkii kolun distal bdliimiiniin biitiin duyusal bdlgelerinin
blogu tek bir ponksiyon ile miimkiindiir. Infraklavikiiler blok uygulamasi i¢in tanimabilir
isaret noktalari, kateterin yerlestirilmesi i¢in uygun kosullar ve pndmotorakstan
kacinilmasi arzu edilir. Brakial pleksusa infraklavikiiler yaklasim Labat (15) tarafindan
1922°de tanimlanmistir. Bu teknik daha sonra isaret noktalarinin giivenilirligini
arttirmak i¢in Raj ve ark. tarafindan 1973’te Raj (16) ve Sims (17) tarafindan 1977°de
modifiye edilmistir. Sonraki teknik korokoidopektoral olugun lokalizasyonuna dayanir
ki, her zaman kolaylikla palpe edilemez. Whiffler (18) korakoid blogu 1981’de
tanimlamustir ki kateterin girisi icin ¢ok uygun degildir. Kilka ve ark. (19) 1995°de
infraklavikiiler vertikal pleksus blogu adinda yeni bir teknik tanimlamistir. Bu yaklasim
pnomotoraks riski ve kateterin yerlestirilmesi ile ilgili teknik zorluklara sahiptir. Son
zamanlarda Kapral ve ark. (20) lateral infraklavikiiler pleksus blogu tanimlanmistir ki
en Onemli isaret noktas1 korakoid ¢ikintidir. Bu teknigin en 6nemli dezavantaji kateterin
yerlestirilmesi ile ilgili zorluktur. Klaastad ve ark. (21) MR goriintiileme yontemini
kullanarak saglikli eriskin goniilliillerde yaptiklar1 calismada infraklavikiiler blokta
lateral sagittal yaklasimin kolay ve emniyetli olabilecegini One silirmiislerdir.
Koscielniak ve ark. (22) erigkin hastalarda aksiler blokla karsilagtirildiginda, lateral
sagittal yaklagim tekniginin basarili ve hasta acgisindan daha az rahatsizliga neden

oldugunu bildirmislerdir. Hosten ve ark.(23) bu teknigin kolay, komplikasyonu az bir
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yontem olarak sunmuslardir. Comlekci ve ark. (24) omuzun en ¢ikintili noktasi referans
alarak yaptiklar1 infraklavikiiler brakial pleksus blokajini; kolay bulunup, sisman
hastalar ve pozisyon vermede gii¢liik olan hastalarda bile taninabilir isaret noktalarina

sahip yeni bir yontem olarak sunmuslardir.

2.5. Infraklavikiiler Blok Endikasyonlar

Tek tarafh iist ekstremite cerrahisi: Brakial pleksusa infraklavikiiler bolgeden
gerceklestirilecek enjeksiyonlarin iist ekstremitede, parmaklardan omuza kadar blok
olusturacagi teorik olarak dogru olmakla birlikte, infraklavikiiler yaklagimlar genel
olarak omuz bolgesi girisimleri i¢in interskalen yaklasima su nedenlerle iyi bir alternatif
olusturamamaktadir. Birincisi, vertikal infraklavikiiler blok disindaki infraklavikiiler
yaklasimlarda aksiller sinirde blok gelismeme riski basarisizlig: artirmaktadir. Ikincisi,
omuz eklemine innervasyon saglayan sinirlerden birisi olan ve brakial pleksusun
superior trunkusundan ayrilan supraskapuler sinirin infraklavikiiler bolgeden yapilacak
enjeksiyon ile bloke edilme sansi neredeyse yoktur. Dolayisiyla omuz bolgesi
girisimlerinde infraklavikiiler yaklasim tercih edildiginde, supraskapuler sinirin de
ayrica bloke edilmesi gerekecektir. Dirsekten omuza kadar olan bdlge girisimleri ile
turnike gerektiren st ekstremite girisimlerinde ise, infraklavikiiler blok hem
supraklavikuler yaklagimlara iyi bir alternatif olusturmakta hem de tek enjeksiyonla
gergeklestirilen aksiller bloga oranla daha hizli ve basarili anestezi saglayabilmektedir.
Diger taraftan, blok sirasinda iist ekstremite pozisyonunun énemli olmamasi aksiller
yaklagima, interkostobrakial sinirin bloke edilebilmesi i¢in ek enjeksiyona gerek
kalmamasi ise, hem supraklavikuler yaklasimlara hem de aksiller bloga gore avantaj
olusturmaktadir (1).

Brakial pleksusa postoperatif analjezi amach Kkateter yerlestirilmesi:
Infraklavikiiler yaklasimlarin gerceklestirildigi bdlgede kateter tespitinin kolaylig: ve
kateter ¢ikma riskinin daha az olmasi diger tiim brakial pleksus blok yaklasimlarina
gbre 6nemli bir avantaj olusturmaktadir (1).

Tek tarafl iist ekstremite kronik agrilarmmin tedavisi ve sempatik blok:
Brakial pleksus bloklari i¢inde kateter tespiti avantaji nedeniyle tercih edilmesi gereken

yaklagimdir.
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Infraklavikiiler blok teknikleri

1. Lateral Sagittal infraklavikiiler Yaklasim: Hasta supin pozisyonda yatirilir.
Omuzlar serbest halde birakilip bas blok uygulanacak bdlgenin aksi yone ¢evrilir. Blok
uygulanacak kol tercihen adduksiyondayken onkol dirsekten fleksiyon uygulanarak
hastanin karninin {izerine yerlestirilir. Anestezist hastanin omzunun arkasindan calisir.
Metodun hedefi ilk ii¢ parmakta fleksiyon, el bileginde fleksiyon veya bas parmakta
oppozisyon hareketini bulmaktir. Obes veya kasli hastalarda bile klavikulanin alt yan
tarafina dokunularak korokoid ¢ikintinin medial yiizii kolaylikla taninir. En medial
nokta klavikulanin on yiiziine bitisiktir. Igne korokoid ¢ikintinin bu noktasinda
klavikulanin 6n alt sinirina sagittal plan iizerinde olacak sekilde yiizeysel olarak sokulur
ve 0-30° ag1 ile kaudale dogru ilerletilir (21). Bolgenin dezenfeksiyonu ve igne giris yeri
cilt ve ciltaltina 1-2 mL %1 lidokain veya prilokain ile lokal anestezi uygulandiktan
sonra 8 cm uzunlugunda 22 G sinir stimulatorii ignesi ile cilt altina kadar girilir ve sinir
stimulatorii uyaran siiresi 0.1 msn, frekans 2 Hz ve akim 1.5 mA olacak sekilde acilir.
Igne yavasca ilerletilir. Dirsek, el bilegi veya parmaklari igeren herhangi bir kas
kontraksiyonu goriildiiglinde, brakial pleksusa yaklasildigi diigiiniilerek uyaran akimi
kademeli olarak diisiiriiliir ve optimum igne ucu-sinir iliskisine karar verebilmek i¢in
kas kontraksiyonunun 0.3 mA’de devam ettigi goriiliinceye kadar igne yavas ve dikkatli
bir sekilde ilerletilir. igne bu noktada sabitlenir, aspire edilir, kan gelmedigi goriildiikten
sonra lokal anestezik soliisyon, aspirasyon her 3-5 ml’de bir tekrarlanarak ve hasta lokal
anestezik toksisitesi agisindan klinik olarak yakindan takip edilerek, yavasca enjekte

edilir. (Resim 2).
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Resim 2: Lateral Sagittal Infraklavikiiler Yaklasim

2.Vertikal Infraklavikiiler Yaklasim: Hasta supin pozisyonda yatirilir. Blok
uygulanacak kol tercihen adduksiyondayken onkol dirsekten fleksiyon uygulanarak
hastanin gogsii iizerine yerlestirilir, ancak ekstremiteye pozisyon verilememesi blok
uygulamasina engel degildir. Fossa jugularis ile akromiyonun ventral ¢ikintisini
birlestiren ¢izginin tam ortasina denk gelen klavikula alt sinir1 igne giris yeri olarak
isaretlenir.

3. Raj Yaklasimi: Hasta supin pozisyonda yatirilir ve bas, blok uygulanacak
bolgenin karst tarafina dogru cevrilir. Blok wuygulanacak kol miimkiinse 90°
abduksiyona gelecek sekilde yan tarafa dogru rahat bir pozisyonda agilir, ancak bas ve
ekstremite pozisyonu verilememesi bu blogun yapilmasina engel degildir. Oncelikle
klavikula sinirlar1, ardindan da klavikulanin superioposteriorundan gogiis kafesine giris
yapan subklavian arterin en lateral boliimii belirlenir ve klavikula bu noktada isaretlenir.
Subklavian arterin klavikulanin altina giris yaptig1 bolimii klavikulanin orta hattini
belirlemekte kullanilmaktadir. Arter pulsasyonunun alinamadigi olgularda bu nokta

vertikal infraklavikiiler yaklasimda anlatildig: sekilde de belirlenebilmektedir. Ardindan
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aksiller fossa ¢ikiginda arter pulsasyonunun alindigi yer ile C6 tiiberkiiliiniin hissedildigi
yer belirlenerek isaretlenir. C6 tiiberkiiliine konulan isaret ile aksiller artere konulan
isaret arasina daha Once belirlenmis olan klavikula orta hattin1 gésteren isaret tizerinden
gececek bir ¢izgi cizilir. Bu ¢izgi brakial pleksusun izledigi hattin hayali goriintiisii
olarak diisiiniilmelidir. Son olarak, klavikulanin daha Once belirlenmis olan orta
noktasindan klavikula inferior sinirindan itibaren 2.5 cm kaudale gidilerek igne giris
noktasi igaretlenir.

4. Korokoid yaklasim: Hasta supin pozisyonda yatirilir. Blok uygulanacak kol
tercihen adduksiyondayken onkol dirsekten fleksiyon uygulanarak hastanin gogsi
lizerine yerlestirilir, ancak ekstremiteye pozisyon verilememesi blok uygulamasina
engel degildir. Korokoid ¢ikintinin anterior ucu yani cilde en yakin kismi belirlenir ve

buradan 2 cm. medial ve 2 cm kaudale dogru gidilerek igne giris noktasi isaretlenir.

2.6. Lokal Anestezikler

Sinir u¢larinda uyarilarin dogmasina ve sinir boyunca ilerlemesine gegici olarak
engel olan kimyasal maddelere lokal anestezik adi verilir (25). Klinikte lokal anestezik
olarak kullanilan ajanlar ya aminoesterler ya da aminoamidlerdir. Lokal anesteziklerin
blok yapan diger ajanlardan temel farki blokajin geri doniisiimlii olmas1 ve sinir lifi
veya hiicresinde hi¢ bir hasar olusturmamasidir. Bu ilaglarin esas etkisi periferik sinirde
eksitasyon iletim mekanizmasini inhibe etmektir. Lokal anestezikler sistemik olarak
verilirse santral sinir sisteminde uyarilarin iletimi (kardiyovaskiiler fonksiyon, iskelet ve
diiz adaleler) ve kalbin 6zel iletim sistemi etkilenebilir (26-27).

Lokal anesteziklerin etki mekanizmasi: Lokal anesteziklerin etki mekanizmasi
tam olarak hala acikliga kavusmamustir. Membrandaki fosfolipitlerle birleserek Na' ,
K', Ca"™" iyonlarnin membrandan gecisini onleme, protein reseptorleri ile birleserek
uyarilarin protein reseptorlerinin gézenek ¢apinda yaptign genislemeyi onleme, Na®
reseptorleri ile birleserek Na™ kanallarini ttkama, membranin hidrokarbon bolgesine
penetre olup onu genisleterek Na" kanallarini tikama gibi muhtemel mekanizmalar ileri
siirilmiistir. Bu mekanizmalar icin de iizerinde en cok durulan ise Na' kanallari
lizerinden etki ile ilgilidir. Lokal anesteziklerin Na" reseptdrleri ile birlesip bu kanallari
kapattigr ileri siiriilmektedir (27-28). Boylece sodyum iyonlarmin igeri girmesi

engellenmektedir. Membran potansiyeli yavas¢a diigmekte, tam depolarizasyon igin
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gerekli esik potansiyele ulasilamamakta ve aksiyon potansiyeli belli bir diizeye
gelememektedir (27-11). Sonugta da iletimde bir blok olugmaktadir. Bir ilag¢ sinir lifine
ilk uygulandiginda gegici bir blok meydana gelir (Wedensky blogu). Bu dénemde zay1f
uyarilar impuls uyandiramazken, gii¢li olanlar blok alanindan gegebilir. Ayn1 zamanda
tek bir uyar1 iletilemezken cogul uyarilar birleserek gegebilirler. ilacin konsantrasyonu
sinir lifinde tam blok yapacak diizeye eristiginde frekans ve giice bagli olmaksizin hig
bir uyar1 gecememektedir. Bu durum; total blok 6ncesi hafif uyarilarin gecemeyip giiglii

olanlarin iletildigi hipoaljezik sathay1 agiklamaktadir (11).

Lokal anesteziklerin fizikokimyasal ozellikleri

Lipofilik hidrofilik denge: Yagda eriyebilirlik, lokal anestezigin giiciinii
(potens) belirleyen en onemli faktordiir. Lipid/su partisyon katsayisinin biiyiik olmasi
ajanin gliclii ve uzun etkili olmasini saglamaktadir. Tersiyer amin veya aromatik
halkaya eklenen alkil gruplar lipofilik 6zelligi arttirmaktadir (Tablo 2).

Hidrojen iyon konsantrasyonu: Lokal anestezik ajanlar genellikle suda
coziinmediklerinden soliibl kloriir tuzlart seklinde hazirlanmaktadir. Bunlar enjekte
edildiginde (+) yiikli lokal anestezik (LA) katyonlarina ve Cl anyonuna ayrilmaktadir.
Nitrojen iceren amino grubuna sahip olan lokal anestezik ajanlar zayif baz
ozelligindedir. Bu nedenle soliisyon iginde (+) yiiklii amin sekli (katyon formu) ile
yiiksiiz tersiyer amin sekli (baz formu) dinamik bir denge olusturmaktadir. Bir lokal
anestezik tuzunun enjeksiyonu sonrasi hizla katyon ile baz formu bir denge haline
gelmektedir. Bu iyonik ve noniyonik formlarin oranlar1 ¢esitli faktorlere gore
olusmaktadir. En 6nemlisi ajanin pKa’sidir. PKa, baz ile katyonik formun esit oldugu
hidrojen iyon konsantrasyonu (pH) olup her ajan i¢in degismektedir. Genellikle lokal
anestezik ajanlarin pKa degerleri 7.5 ile 9 arasinda degistiginden dokuda (pH:7.4) lokal
anestezikler daha c¢ok katyon formda bulunmaktadir. Burada pKa degeri yiiksek
ajanlarin daha ¢ok katyon formunda bulunacagi sonucuna varilmaktadir. Katyon formun
artmast ajanin etkili olacagi aksolemmaya ulasimini geciktirirken, katyonik formun
eksikligi membrandaki kanallar ile etkilesimi bozmaktadir (27-29).

Ajanin pKa degeri disinda soliisyon pH’s1 ile doku pH’s1 da etkili olmaktadir.
Soliisyonu alkalize etmek, ayni ortam pH’smi pKa’ya yaklastirmak, iyonize formu

azaltarak diffiize olabilen bazik formu arttirmaktadir. Boylece hedefe ulasabilen lokal
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anestezik miktar1 artmaktadir. Soliisyonun asitlestirilmesi ile pH ile pKa arasi fark
arttirillarak iyonize form c¢ogalmakta ve diffiizyon azalmaktadir (11-27-30). Ajanin
enjekte edildigi bolgenin pH’s1 da bu dengeyi etkilemektedir. infekte bir bolgede
pH’nin azaldig1 diisiiniiliirse pKa ile aradaki fark artacagindan daha fazla ajan iyonize
olacak ve diffiize olabilen miktar azalacaktir (30) (Tablo 2).

Proteinlere baglanma: Daha giiclii ve uzun etkili tetrakain, etidokain ve
bupivakain gibi ajanlar lipofilik olmanin yani sira proteinlere de daha fazla

baglanmaktadir (Tablo 2).

Tablo 2: Lokal Anestezik Ajanlarin Fizikokimyasal Ozellikleri

. ] Proteine Lipi.d /Su
ILAC Potansiyel | Baslangic | pKa baglanma % partisyon
katsayisi
Prokain 1 Hizh 8,9 5,8 0,02
Tetrakain 16 Yavas 8,7 75,6 4,1
Lidokain 1 Hizl 7.9 64,3 2.9
Mepivakain 1 Orta 7,6 77,5 0,8
Prilokain 1 Hizli 7,9 55 0,9
Etidokain 4 Hizh 7,7 94 141
Bupivakain 4 Yavas 8,1 95,6 27,5
Ropivakain 4 Orta 8,1 94 2,9

Lokal anesteziklerin farmakolojik ozellikleri (11)

Gii¢ (potens): Etki siiresi ve gilic genellikle bir iliski icindedir. Etki siiresi
konsantrasyon artisi ile orantili olarak artmamaktadir. Bir ilacin giicii ¢esitli anatomik
noktalarda cesitli sinir yapilar1 ve ortiileri ile degisebilmektedir.

Etkinlik: Molekiiler yapida kiigiik bir degisiklik farmakolojik cevapta da
degisime yol agar.

Etki siiresi: Molekiiler yapiyla dogrudan iligkilidir. Ayrica ilacin
fizikokimyasal, biyokimyasal ve fiziksel aktiviteleri de molekiiler yapiyla
degisebilmektedir. Etki siiresi; sinirin anatomik yapisi, sinirin yerlesim ve enjeksiyon
yerinin damarlanmasi ile de degismektedir.

Toksisite: Lokal anesteziklerin sistemik dolagima yliksek oranda karismasi veya
doz agimi, merkezi sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem semptomlar1 ile sonuglanir.

Lokal anesteziklere karst gelisen reaksiyonlarin c¢ogu (%99) sistemik toksisite
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seklindedir. Lokal anestezikler glivenlik sinir1 dar, yani etkinlik/toksisite orani kii¢iik
olan ilaglardir. Her ilacin klinik ve deneysel olarak santral sinir sisteminde toksik
reaksiyona neden olan esik dozlar1 vardir. Ornegin, insanda bu doz, prokain igin 19,2
mg/kg, lidokain i¢in 6,4 mg/kg’dir. flacin yanhslhikla IV enjeksiyonu veya damardan
zengin bolgelerde (bas, boyun, epidural aralik, trakea, interkostal, paraservikal bolgeler
v.b) yapilan bloklar ilacin kan diizeyini hizla yiikseltebilir. Inflamasyonlu yiizeylere
uygulama, detoksifikasyon mekanizmasimin bozuk oldugu (karaciger yetmezligi,
siddetli anemi, beslenme yetersizligi, hipoproteinemi, tirotoksikoz v.b) durumlar lokal
anesteziklerin kan konsantrasyonunu arttirir. Asid-baz bozukluklari, 6zellikle asidoz,
hiperkapni, hipoksi lokal anestezik toksisitesini arttirir (29).

Sistemik toksisite belirtileri: Sistemik toksik reaksiyona ait belirtiler; ya
enjeksiyonu takiben saniyeler i¢inde gelisen erken veya 5-30 dk iginde gelisen gecikmis
tiptedir.

Erken tip: 1lacin damar igine verilmesinden veya fazla miktarda ilacin kisa
stirede emilmesinden sonra goriilir. Hizla total kollaps geliserek, tedaviye firsat
olmadan hasta kaybedilebilir.

Gecikmis tip: Once kortikal belirtiler, sonra solunum, daha sonra da
kardiyovaskiiler kollaps belirtileri gelisir. Her oOzellik birbiriyle ilgili olup ilacin
molekiiler  konfigiirasyonu, biyokimyasal ve fizikokimyasal aktiviteleriyle
degismektedir. Suda veya yagda erirlilik, proteine baglanma fizikokimyasal
aktiviteleriyle degismektedir. Suda veya yagda erirlilik, proteine baglanma derecesi,
iyonizasyon derecesi, eliminasyon hizi ve atilmin tiirii de ek degisiklikleri olusturur.
Her 06zellik niteliksel olarak birbirine benzemesine ragmen miktarlar1 ilactan ilaca
degismektedir. Her ozellik, referans ilacin karsilik gelen ozelligi ile karsilastirlir.
Kokain eskiden standart karsilagtirma ilaciydi. Giiniimiizde, 1950’lerden beri kullanilan
lidokain onun yerini almistir.

Yukaridaki bilgiler 1s1ginda; belirli bir lif kalinliginda ve belirli bir zamanda
iletiyi bloke eden minimum anestezik konsantrasyonu (Cm) lokal anestezik ajanlarin
potensini gdsteren standart bir gostergedir (29).

Bupivakain(Marcaine®): Amid yapida lokal anestezik ajandir. Latent zamani
kisa, etkisi uzun bir ajandir. Piperidin halkasi {izerine butil grubu eklenmistir. Kimyasal

yapist; L-n Butyl-Piperidin 2 carboxyl acid-2-6 dimethyllanilid-Hydrochroli’dir (Sekil
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3). Etkisi en uzun lokal anesteziklerden biridir (3-5 saat). Lidokainden 3-4 kat daha
etkili, fakat toksisitesi 4 kat daha fazladir. Kisa etki siireli lokal anestezik ajanlara oranla
daha lipofiliktir (31). Plazma klirensi 0.58 1t/dk, eliminasyon yarilanma siiresi 27 saat ve
hepatik ekskresyon orani 0.40’tir. Basta al-asit glikoprotein olmak iizere plazma
proteinlerine %96 oraninda baglanir. Plesantay1 kolaylikla geger. Plazma proteinlerine
baglanma orani anneye gore fetiiste daha diisiiktiir. Piyasada HCI tuzu olarak bulunur.
Spinal anestezide %0.5-0.75 konsantrasyonda ve 0.2-0.3 mg/kg’dan kullanilir. Spinal
anestezi amaciyla kullanimda ise anestezik etkinlik 3-4 dk i¢inde baslamakta ve 3.5-4
saat devam etmektedir (32-33). Bupivakain uzun etkisine karsin, motor blok yapici
ekisinden daha fazla olarak duyusal blok meydana getirmektedir. Bu 6zelliginden dolay1
dogum analjesi ve postoperatif analjezide populer bir ajan haline gelmistir. Bupivakain,
intravendz rejyonel anestezi, presakral ve paraservikal bloklar i¢in uygun degildir (34-
35). Soliisyon pH’1 4.5-6.5 olup, pKa’s1 7.7°dir. Fizyolojik pH’da %33 oraninda iyonize
olmayan baz seklindedir. Karacigerde glukuronid konjugasyonu ile metabolize olur.
Yar1 Omrii erigkinde 9 saat, fetliste ise 8 saattir (36). Bupivakainin toksik doz
konsantrasyonu 4-5 pg/ml’dir. Total dozu 2-2.5 mg/kg’t gegmemelidir. Maksimum
onerilen doz erigkin hasta i¢in 200 mg’dir, eger adrenalin eklenirse 250 mg
gegmemelidir. Tekrarlanan dozlar ilk dozun yaris1 veya ' U kadar tekrarlanabilir (31-
34-37). Sistemik toksik etkisi KVS ve SSS {izerine olmaktadir (38).

SSS Etkileri: Bupivakain ile olusan SSS toksisitesinde baslangigta serebral
korteksteki inhibitdr yollar ve sonra tiim sistemler deprese oldugundan belirtiler 6nce
stimiilasyon daha sonra depresyonla karekterizedir. Kortikal uyarilma ile heyecan,
huzursuzluk, bas agrisi, bas donmesi, kulaklarda ugultu, nistagmus, agiz ¢evresinde ve
dilde uyusma, titreme ve kas seyirmeleri daha sonrada konvulziyon gelisir. Medullar
merkezlerin uyarilmasiyla arter kan basinci ve kalp atim hizinda artma, solunum
sayisinda artma ve ritminde degisiklik, bulanti, kusma goriiliir. Depresyon belirtileri
olarak da oryantasyon bozuklugu, sedasyon, bilin¢ kaybi, arteryel kan basincinda
diisme, kalp atim hizinda azalma veya durma ve apne gelisir (33-35-38)

Bupivakain toksisitesinin tedavisi oldukca zordur, toksisite 6zellikle asidoz ve
hipoksi ile agreve olur. Toksisite nedeniyle meydana gelen kardiyovaskiiler arrest
resiisitasyona c¢ok direnclidir (33-35-38). Resiisitasyondaki bu zorluk ve mortalitenin

yiiksek olmas1 bupivakainin proteinlere yiiksek oranda baglanmasina ve yiiksek lipid
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¢Oziinilirliigli nedeni ile ajanin kalpteki iletim sisteminde birikerek refrakter re-entry

aritmilere neden olmasina baglanmistir (39).
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Sekil 3: Bupivakainin Kimyasal Yapis1 (39)

Bupivakainin R ve S olmak iizere iki izomeri bulunur. R izomeri, S izomerine
oranla atrioventrikiiler (A-V) iletim zamanini belirgin sekilde uzatir. Bupivakainin
kardiyak etkilerinin, kalsiyum kanallar1 ve intraselliiler kalsiyum akimi ile negatif
etkilesmesine ve mitokondrilerde ATP sentezi lizerine olan olumsuz etkilerine bagl
oldugu bulunmustur. Ayrica bupivakainin miyokard kontraksiyon giiclinli azaltmasi,
depolarizasyon hizin1 ve aksiyon potansiyel amplitiidiinii diislirmesi de kardiyak
depresan etkiye katkida bulunur. Bir seferde uygulanabilecek maximum doz 200 mg
olup, 1/200.000 konsantrasyonda adrenalin eklendiginde bu miktar 250 mg’a
cikarilabilir. Doz tekrar1 3 saatten 6nce yapilmamalidir. Giinliik maksimun doz ise 600-
800 mg’1 gegmemelidir (9 mg/kg/giin) (34-36).

Kardiyovaskiiler sisteme etkileri: Kardiyotoksisitesi muhtemelen hem direk,
hem de indirekt kardiyak etkileri sonucudur. Direk etkileriyle kardiyak debide azalma,
hipotansiyon, kardiyak arreste yol agabilecek ventrikiiler tasikardi, bradikardi ve kalp
blogu gostergesi olan EKG degisikliklerini de iceren kardiyotoksisite olusturur. indirek
etkili sempatik kardiyak innervasyonun blokajini ve diger santral sinir sistemi (SSS) ile
ilgili  mekanizmalar1  igerebilir. Miyokardial Na+ kanallarmin  blokaji  da
kardiotoksisiteye neden olabilir. Yiiksek dozda hizla verildiginde veya ven igine
yanlislikla enjeksiyon yapildiginda dnce A-V ileti yavaslar, EKG ve QRS kompleksinde

genigleme, hipotansiyon, bradikardi gelisebilir ve olduk¢a sik olarak ventrikiiler
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tagikardi, ventrikiiler fibrilasyon sonrasi asistoli goriilebilir. Bupivakain ile olusan
kardiyotoksisite resusitasyona kolay cevap vermemektedir. Asidoz, hipoksemi ve
hiperkapni bupivakainin kardiyotoksisitesini potansiyelize eder (33-35-38).

Lidokain: En yaygimn kullanilan lokal anestezik olup, 1s1, asit ve alkalilerden
etkilenmeyen oldukga stabil bir ilactir. Her tiirlii uygulamada etkindir. Etki siiresi bir
saat kadar olup, adrenalinle verildiginde 2.5 saate kadar uzamaktadir. Penetrasyon giicii
nedeniyle 6zellikle epidural anestezide popiiler bir ilagtir. Tekrarlayan enjeksiyonlardan
sonra tasiflaksi gelisir. Daha ¢ok hidrokloriir sekli kullanilir. Karbonat seklinin
penetrasyonu daha iyi olup, etkisi daha hizli1 ve blok basar1 sans1 daha ytiksektir (Sekil
4).

Enteral ve parenteral olarak hizla emilir. Ksilidid metabolitinin sedatif etkisi
vardir. Karaciger hastaliklarinda ve propranolol alanlarda etkisi uzar. Metabolizmasi
sonucu methemoglobin agiga ¢ikar. Karaciger mikrozomal enzimlerince yikilir ve
bobreklerle atilir.

Klinik uygulamada topikal ve kornea anestezisinde %4, infiltrasyon
anestezisinde %0.25-0.50, sinir blogu ve epidural anestezide %1.5-2, spinal anestezide
%35 yogunlukta kullanilir. Uretra anestezisi i¢in %1-2’lik jel ve trakeal tiiplere siirmek
icin %5°lik pomat veya sprey sekli vardir. Ayrica status epileptikus (antikonviilsan etki)
ve ventrikiiler aritmilerin (membran stabilizasyonu, 1 mg/kg bolus, takiben 1-2 mg/dk
infiizyon) tedavisinde, agrili durumlarda diger ilaglar1 potansiyelize etmek iizere bolus
veya infiizyon seklinde kullanilir. Maksimum doz 4 mg/kg (adrenalinsiz) ve 7 mg/kg
(adrenalinli)’dir. Sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum salinmasini kolaylastirdig: icin
malign hiperpreksi hikayesi olanlarda kullaniimamalidir (29).

Kardiyovaskiiler sistem etkisi: Genel olarak lokal anestezikler miyokardin
otomatik aksiyonunu inhibe eder (4. Faz depolarizasyonu) ve refrakter periyodu kisaltir.
Yiiksek konsantrasyonlart myokard kontraktilitesini ve iletim hizin1 inhibe eder. Bu
etkiler kalp kast membranindaki direkt etkiye (kardiyak sodyum kanali blokaji) ve
otonom sinir sistemi inhibasyonuna baghdir. Diiz kas gevsemesi bir Olciide arteriyal
dilatasyona neden olur. Bradikardi, kalp blogu ve hipotansiyonun iist iiste gelisi ile
kardiyak arrest olabilir. Lokal anesteziklerin doz asiminda kalp aritmileri ve dolasim
kollapsi izlenebilir. Diisiik lidokain konsantrasyonlar:1 ventrikiiler aritmilerin tedavisinde

uygulanir. Mutad intravendz dozlarda myokard kontraktilitesi ve arter basinci
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etkilenmez (26). Hasara ugramis ve uyarim altindaki hiicrelerin membranini stabilize
ederek, ektopik odaklarin dogmasini 6nler. Purkinje liflerinin iletmini deprese etmez.
QRS kompleksinin genislemesine yol agmaz ve myokard depresyonuna neden olmaz
(26-40).

Santral sinir sistemine etkisi: Lidokain de tiyopental gibi nisbeten potent serebral
vazokonstriktor ajandir ve kafa ici basincini akut olarak azaltir. Bundan dolay1 bu ilaglar
yaygin bir sekilde, beyin cerrahi anestezi indiiksiyonunda kullanilmaya baslanmistir.
Ayni zamanda laringoskopi ve endotrakeal entiibasyona istenmeyen cevabi da Onler

(41).

HN 0

H,C CH

Sekil 4: Lidokainin Kimyasal Yap1s1(42)
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3. MATERYAL ve METOD

Bu caligma Fakiilte etik komitesinin ve hastalarin yazili izni alinarak Atatiirk

Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Hastanesi’nde, acil ya da elektif amagh 6n kol

veya el cerrahisi uygulanacak, ASA I — II grubu, 18 — 65 yas arasinda, 50 — 100 kg

agirh@inda 120 vaka iizerinde ve cift kor olarak gerceklestirildi. Calismaya alinacak

olgular rastgele 40 kisilik 3 gruba ayrildi. Her {i¢ gruba da lateral sagittal infraklavikular

blok teknigi uygulandi. Bupivakain Grubu (Grup B) hastalara 20 ml (5mg/ml)

bupivakain, Bupivakaint+Lidokain Grubu (Grup B+L) hastalara 10 ml (5mg/ml)
bupivakain+10 ml (20 mg/ml) lidokain, Lidokain Grubu (Grup L) hastalara 20 ml (20

mg/ml) lidokain kullanildi.

Vakalarin ¢alismaya dahil olma kriterleri:

1.

A

Gondillii olmay1 kabul eden onay1 alinmis birey
ASATve ASATI

> 18 yas ve < 65 yas

> 50 kg ve <100 kg

Daha 6nce 6nkol ve el cerrahisi ge¢irmemis vakalar

Vakalarin ¢alisma dis1 birakilma Kkriterleri:

1.
2.
3.

4
5
6.
7
8
9

ASA>11

< 18 yas ve > 65 yas

<50 kg ve > 100 kg

Hipotansif goniilliiler

Antitrombolitik tedavi géren hastalar

Norolojik hastalig1 bulunanlar

Girisim bolgesinde enfeksiyonu bulunan hastalar

Lokal anestezik ilaglara karsi allerjisi oldugu bilinen hastalar

Alkol ve / veya uyusturucu madde bagimlist oldugu bilinen vakalar

10. Daha 6nce psikiyatrik tedavi gormiis veya gdrmekte olan vakalar

11. Daha 6nce 6nkol ve el cerrahisi gegirmis vakalar

Hastalar ameliyathane icerisinde bulunan rejyonel anestezi uygulama odasina

alindi. Kan basinglarn (sistolik, diyastolik ve ortalama arter basinglar1), dakika kalp atim

hiz1 ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO,) monitdrize edildi. Uygulama oncesi tim
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degerler Olciilerek kaydedildi. Hastalara intravendz kaniil (20 G) ile ameliyat olmayacak
el sirtindan periferik damar yolu agildi. Girisim 6ncesi tiim hastalar 2 mg Midazolam ile
sedatize edildi.

Biitlin hastalara Lateral sagittal infraklavikular blok teknigi uygulandi. Hastalar

supin pozisyonda olacak sekilde yatirildi. Blok uygulanacak kol adduksiyonda, 6n kol

90O fleksiyonda ve el avug ici hastanin gébegine temas edecek sekilde pozisyon verildi.
Blok yapmak icin kullanilacak lokal anestezik ilag hazirlandi (20 ml %0.5 Bupivakain,
20 ml %2 Lidokain veya esit miktarda karistirilan toplamda 20 ml olan %0.5
Bupivakain+%?2 Lidokain ). Blok yapilacak kolun deltoid kasinin iizerine bir adet EKG

elektrodu yapistirildi. Elektrod ile kullanilacak sinir stimulatoriiniin baglantis1 saglandi.
®
Sinir stimulatorii olarak stimupleks (HNS12, B Braun Melsungen, Germany) ve

igne olarak pleksus anestezisi i¢in yapilmis 6zel igne stimupleks D® (B. Braun
Melsungen AG, Japan) 21G, 80 mm kullanildi. Klavikulanin alt yan tarafina
dokunularak korokoid ¢ikintinin medial yiizii palpe edildi. Bolgenin dezenfeksiyonu
povidon iyot ile yapildi ve igne giris yeri cilt ve cilt altina 1-2 mL %2 lidokain ile lokal
anestezi uygulandi. En medial nokta klavikulanin 6n yiiziine bitisiktir. igne korokoid
cikintinin bu noktasinda klavikulanin 6n alt sinirina sagittal plan lizerinde olacak sekilde
yiizeysel olarak sokuldu, sinir stimulatorii uyaran siiresi 0.1 msn, frekans 2 Hz ve akim
1.5 mA olacak sekilde agildi ve 0-30° a1 ile kaudale yavasga ilerletildi. Biceps kasina
ait kontraksiyonlar goriildii ve ihmal edilerek igne ilk iic parmakta fleksiyon, el
bileginde fleksiyon veya bas parmakta oppozisyon hareketi goriiliinceye kadar ilerletildi.
Bu ¢ hareket lokal anestezik ilacin enjeksiyonu i¢in yeterli olarak kabul edildi. Arzu
edilen cevap elde edilemedi ise igne cilt altina kadar ¢ekildi ve biraz daha dik a¢1 ile
yeniden yonlendirildi. ilk ii¢ parmagm fleksiyonu, el bileginde fleksiyon veya bas
parmakta oppozisyon hareketi goriildiiglinde brakial pleksusa yaklasildig: diisiiniilerek
uyaran akimi kademeli olarak diisliriiliip ve optimum igne ucu-sinir iliskisine karar
verebilmek icin kas kontraksiyonunun 0.3 mA’de devam ettigi goriiliinceye kadar igne
yavas ve dikkatli bir sekilde ilerletildi. Igne bu noktada sabitlendi, aspire edildi, kan
gelmedigi goriildiikten sonra lokal anestezik soliisyon, aspirasyon her 3-5 ml’de bir
tekrarlanarak ve hasta lokal anestezik toksisitesi agisindan klinik olarak yakindan takip

edilerek, yavag¢a enjekte edildi. Lokal anestezik enjeksiyonu bittikten sonra blok yapma
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PR

icin ayr1 ayr1 kaydedildi.

Uygulama yapildiktan sonra ameliyat bolgesi 5, 10, 20 ve 30., dakikalarda
duyusal blogun degerlendirilmesi i¢in sicak-soguk, pin-prick ve dokunma testleri ile
median, ulnar, radial, musculocutaneus, Aksiller, median antebrachial ve median
brachial cutaneus sinirlerine ait duyu sahalarinda, motor blok kalitesi ise Lovett Rating
skalas1 ile median, ulnar, radial, musculocutaneus sinirlerine ait bdlgeler
degerlendirilerek kaydedildi. Duyu ve motor blok degerlendirmeleri icin kaydetme
islemine 60, 120, 240, 480 ve 720. dakikalarda da devam edildi.

Motor blok baslama zamani; lokal anestezik enjeksiyonundan miiskiiler giicte
hafif azalma olusmasina kadar gegen siire olarak 6l¢iildii ve motor blok kaybi ‘Lovett
Rating’skalasi ile degerlendirildi (6= Normal miiskiiler gii¢, S=Hafif azalmis miiskiiler
gli¢, 4=Belirgin azalmis miskiiler gii¢, 3=Hafif bozulmus hareket, 2=Belirgin bozulmus
hareket, 1=Hemen hemen tam paralizi, 0=Tam paralizi ).Sensoryal blogu
degerlendirmek i¢in ise Pin-prick testi (yok=0, var=1), soguk duyusu kayb1 (Sicak=0,
Soguk=1) ve dokunma duyusu kayb1 (yok=1, var=0) kullanildi. Sensoryal blok olugma
zamani lokal anestezik enjeksiyonundan girisim bolgesinde "pin-prick" testinde agri
duyusu veya "sicak- soguk" testinde soguk duyusu kayboluncaya kadar gegen siire
olarak hesaplandi ve tiim hastalar i¢in blok baslama zamani olarak kaydedildi, ayrica
duyusal blok baslangicindan agr1 duyusu baslayincaya kadar olan siire duyusal blok
stiresi, motor blok baslangicindan kolun hareket kabiliyetini tekrar kazanmasina kadar
gecen siire ise motor blok siiresi ise olarak kaydedildi. Hastalarin duyusal blok baslama
zamanlart ile ilk agr1 duyduklar1 zamanlar belirlenip postoperatif analjezi gereksinim
stireleri hesaplandi. Hastalarin sistolik arter basinglar1 (SAB), diyastolik arter basinglari
(DAB), ortalama arter basinglar1 (OAB), kalp atim hizlart (KAH), periferik oksijen
saturasyonlar1 (SpO2) ve EKG’leri monitorize edildi. Degerler baglangigta ve blok
uygulamasinin 5., 10., 20., 30., 60., 120. ve 240. dakikalarinda 6lciilerek kaydedildi.

Eger 30 dakikadan 6nce veya 30. dakikada dirsek altindaki 5 sinirde anestezi ve
analjezi varsa cerrahi baglatildi. 30.dakikadan sonra hicbir sinir alaninda anestezi ve
analjezi yoksa yetersiz blok kabul edilip genel anesteziye gecildi. 30. dakikada median,
unlar, radial, musculocutaneus sinir bolgelerinin herhangi birinde anestezi ve analjezi

yoksa tamamlayici blok yapildi. Sadece bir sinir bolgesinde anestezi ve analjezi var ise
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yine yetersiz blok kabul edilip genel anesteziye ge¢ildi. Turnike zamani ve uygulanan
hasta sayisi, cerrahi siire ve girisim ile ilgili biitiin koplikasyonlar (hematom, lokal
anestezik toksisitesi, pndmotoraks ve noropraksi) kaydedildi

Postoperatif donemde Verbal Rating Scale (0= Hi¢c agrnt yok ile
10=Diisiiniilebilen en kotii agr1, 0-10 arasindaki skalada agri siddeti degerlendirilecektir)
ve Memnuniyet skoru(0=Kotii, 1=Orta, 2=Iyi, 3=Cok iyi, 4=Miikemmel) ile agr
sikayeti degerlendirilerek, hasta memnuniyeti kaydedildi.

Intraoperatif sedasyon ihtiyaci: Hastada ajitasyon veya husursuzluk olursa
propofol kullanilmas diisliniildii. Gerektiginde 30 mg IV bolus veya 1-2 mg/kg/saat’den
propofol infiizyonu kullanildi.

Bu calismada primer amacimiz blok baglama zamani idi ve bupivakaine lidokain
eklenmesi ile bupivakainin blok baglama zamanin en az %25 azalmasini klinik olarak
anlamli kabul ettik. Buna gore %90 power ile a hatast 0.05 ve B hatast 0.10 olarak
diisiiniildiginde calisilacak olgu sayist her grup icin en az 32 olarak tespit edildi.
Istatistiksel analiz SPSS for Windows (Version 15.0) istatistikal paket (SPSS Inc.,
Chicago, IL) programi ile gergeklestirildi. Demografik veriler, blok teknigine ait
ozellikler (Igne giris derinligi, blok yapma zamani, ine giris acis1 ve igne tekrar
yonlendirme sayisi), turnike zamani, blok baslama zamani, postoperatif analjezi
gereksinim siiresi, uygulanan hasta sayisi ve cerrahi siire iki yonlii varyans analizi
(ANOVA), hasta memnuniyeti, intra operatif sedasyon, ASA degerlendirilmelerinde Ki-
kare testi kulanilds. Istatistiksel olarak p<0.05 anlaml1 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda Grup B’den 1 hasta, Grup L ve Grup B+L ‘den 2 hasta calisma
dis1 brrakildi. Hastalara ait demografik veriler ve blok teknigine ait dzellikler (Igne giris
derinligi, blok yapma zamani, igne giris agisi ve igne tekrar yonlendirme sayisi ) Tablo
1’de gosterilmistir. Demografik veriler ve blok teknigine ait 6zellikler agisindan Grup B,
Grup L ve Grup B+L arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamad: (p>0.05).
Turnike zaman1 ve uygulanan hasta sayisi ve cerrahi siire agisindan gruplar arasinda
herhangi bir farklilik yoktu (p>0.05). Girisim ile ilgili hi¢bir komplikasyon (hematom,

lokal anestezik toksisitesi, pndmotoraks ve néropraksi) goriilmedi.

Tablo 1. Demografik Veriler ve Blok Teknigine Ait Ozellikler*

B L B+ L
(n=39) (n=38) (n=38) P degeri
Cinsiyet (E/K) 30/9 26/12 27/11 0.345
ASA (I/1T) 31/8 26/12 32/6 0.240
Yas (y1l) 344157  40+17.2 37469 0.337
Kilo (kg) 69+9.8 67+8.7 69+7.3 0.514
Boy (cm) 170+6.9  167+8.7  169+7.6 0.085
igne Giris Derinligi (c(m) 481073  4.6£0.65 5.0+0.48 0.085
Blok Yapma Zamam (dK) 531246  5.0+1.55 5.3+1.86 0.790
10 - 1 -
igne Giris Agist 15 17 14 8 0.345
20 19 18 24
25 3 5 6
1 3 2 3
Igne Tekrar 2 19 22 20
Yonlendirme 3 11 9 13
Sayisi 4 3 2 1 0.240
5 3 -
6 - - 1
7 - 1 1

Yas, Kilo, Boy, igne Giris Derinligi ve Blok Yapma Zaman i¢in degerler Ortalama Deger = SD
*Gruplar arasinda anlamli bir fark yok (p>0.05).
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Tablo 2’de gruplarin vital degerleri gdsterilmistir. Olgiilen dakikalar acisindan
Grup B, Grup L ve Grup B+L arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi.
(p>0.05)

Tablo 2.Vital Bulgular*

Sp0O2 KAH SAB DAB OAB
Zaman Grup

B 95+1.0 89+96 126+11.5 81+66 96+83

0 L 95+1.1 88+88 123+11.3 81+6.6 96+8.1
B+L 96+1.1 88+88 124+11.6 81+7.1 96+9.0

B 96+1.2 89+75 124+11.0 80+7.3 95+82

5 L 96+1.2 88+9.0 122+11.0 81+6.8 95+8.5
B+L 96+13 87+83 123+11.3 82+73 95+8.7

B 96+1.0 88+80 122+10.0 79+7.0 93+83

10 L 96+1.2 89+9.1 124+10.7 80+69 94+8.1
B+L 97+12 87+86 124+109 81+77 94+83

B 96+1.2 87+75 121+£99 78+7.1 92+7.7

20 L 96+1.0 8 +89 119+£99 76+6.0 92+7.6
B+L 97+1.0 85+9.0 122+99 76+69 92+8.5

B 97+12 86+69 118+87 7670 90+7.5

30 L 96+ 1.1 85+7.1 11889 78+7.1 90+7.7
B+L 98+1.2 85+78 118+9.5 77+6.7 90+8.2

B 95+1.3 85+78 12094 78+7.0 91+79

60 L 9%6+13 85+70 120+93 78+73 91+7.1
B+L 96+1.3 8 +7.1 121+100 78+7.0 91+09.1

B 94+13 86+7.1 121+93  78+73 92+6.8

120 L 94+13 8 +80 121+9.1 79+75 92475

B+L 94+12 88+80 121+11.0 79+8.0 92+8.1

Tiim degerler Ortalama Deger + SD
*Gruplar arasinda anlamli bir fark yok (p>0.05)
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Tablo 3’de blok baslama zamani ve postoperatif analjezi gereksinim zamanlari
verilmistir. Grup L ve Grup B+L arasinda blok baslama zamanlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark yok (p>0.05). Grup B, Grup L ve Grup B+L arasinda blok
baglama zamanlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur(p<0.001).
Postoperatif analjezi gereksinim zamanlar1 acisindan Grup B, Grup L ve Grup B+L
birbirleri ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml bir fark vardi (p<0.001).Grup
B ve Grup L karsilastirildiginda (p<0.001). Grup B ve Grup B+L karsilagtirildiginda
(p<0.001) . Grup L ve Grup B+L karsilagtirildiginda (p<0.001) olarak bulundu.

Tablo 3. Blok Baglama Zamani * ve Postoperatif Analjezi Gereksinimi Zamani**

B L B+ L
(m=39)  (=38) (n=38)

Blok baslama zamam (dakika) 9.7+1.86 4.4+1.03 4.0+1.31

Postoperatif analjezi gereksinimi zamam

44+121 2.6£0.62 6.1+2.21
(saat)

Tiim degerler Ortalama Deger = SD

*Grup L, Grup B+L ile karsilastirildiginda anlamli fark yok (p>0.05).Grup B, Grup L ve Grup B+L ile
karsilastirildiginda anlamli fark var (p<0,001).

**Gruplar birbirleriyle karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml fark var (p<0.001).

Tablo 4’de hasta memnuniyet skorlar1 ve intraoperatif sedasyon verilen hasta
sayilart gosterilmistir. Grup B, Grup L ve Grup B+L arasinda hasta memnuniyet
skorlar1 ve intraoperatif sedasyon verilen hasta sayilar1 bakimindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Hastalarin yaklasik %78’1 blok i¢in “iyi”
degerlendirmesini kullanmislardir. Bu yoéniiyle gruplar arasinda herhangi bir fark

bulunamadi (p>0.05). Intraoperatif sedasyon ihtiyaci iki hasta olmak iizere en az

Bupivakain+Lidokain karisiminda goriilmiistiir.
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Tablo 4. Hasta Memnuniyeti ve Intraoperatif Sedasyon*

B L B+ L
(n=39) (n=38) (n=38) P degeri
0 , - -
1 2 4 1
Memnuniyet Skoru 2 34 31 29 0.200
3 3 3 8
4 - - B}
. var 5 6 2
Intraoperatif sedasyon 0.327
yok 34 32 36

0=kotii, 1=orta, 2=iyi, 3=¢ok iyi, 4=miilkemmel
*QGruplar arasinda anlamli fark yok (p>0.05)

: // / W Bupivakain

B Lidokain

u Bupivakain+Lidokain
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Grafik 1.Radial Sinir Motor Blok Degerleri
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Grafik 3. Ulnar Sinir Motor Blok Degerleri
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Grafik 4. Musculocutaneus Sinir Motor Blok Degerleri

Grafik 1, 2, 3, ve 4 de sirasiyla Radial, Median, Ulnar ve Musculocutaneus
sinirlerine ait motor blok degerleri goriilmektedir. Bu dort grafikte de 10, 20, 30.
dakikalarda Grup B’de Lovett Rating skalas1 Grup L ve Grup B+L’ye gore daha
yiiksekti (p<0.001). Motor blok en hizli Grup L ve Grup B+L’de gelisti (p<0.001).
Motor blogun geriye dénmesi ise en hizli Grup L’de 120. dakikada, en gec ise Grup
B+L’de 480. dakikada gerceklesti (p<0.001).
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Grafik 5. Median Sinir Soguk Duyusu Kaybi ve Geri Doniisii

Grafik 5 Median sinire ait soguk duyusunun kaybini ve geri doniislini
gostermektedir.Soguk duyusu kaybi en hizli Grup L ve Grup B+L’de 5. dakikada
gergeklesti (p<0.001). 10. dakikada Grup B+L’deki tiim hastalarda soguk duyusu kaybi
olustu (p<0.001). Soguk duyusunun geriye doniisii ise ilk olarak 120. dakikada Grup
L’de olurken en son ise Grup B+L’de 240. dakikada oldu(p<0.001).
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Grafik 6. Median Sinir Agr1 Duyusu Kaybi ve Geri Doniisii

Grafik 6 Median sinire ait agri duyusunun kaybini ve geri doniisiinii
gostermektedir. En hizli agr1 duyusu kaybi Grup B+L’de gerceklesti ve 20. dakikada
biitin Grup B+L hastalarinda agri duyusu kaybi olustu (p<0.001). Agr1 duyusunun
geriye doniisii ilk olarak 120. dakikada Grup L’de olurken en son ise Grup B+L’de 240.
dakikada oldu(p<0.001).
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Grafik 7. Median Sinir Dokunma Duyusu Kaybi1 ve Geri Doniisii
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Grafik 7 Median sinire ait dokunma duyusunun kaybini ve geri doniisiinii
gostermektedir. En hizli dokunma duyusu kaybi1 20. dakikada Grup L ve Grup B+L’de
gerceklesti(p<0.001). Dokunma duyusunun geri doniisii ise en hizli 120. dakikada Grup
L’de olurken, en son Grup B+L’de 240. dakikada gerceklesti(p<0.001).
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Grafik 8. Ulnar Sinir Soguk Duyusu Kayb1 ve Geri Doniisii
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Grafik 8 Ulnar sinire ait soguk duyusunun kaybini ve geri doniisiinii
gostermektedir. Soguk duyusu kaybi1 en hizli Grup L ve Grup B+L’de 5. dakikada
gerceklesti (p<0.001). 10. dakikada Grup B+L’de hemen hemen tiim hastalarda soguk
duyusu kaybi olustu (p<0.001). Soguk duyusunun geriye doniisii ise ilk olarak 120.
dakikada Grup L’de olurken en son ise Grup B+L’de 240. dakikada oldu(p<0.001).
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Grafik 9. Ulnar Sinir Agr1 Duyusu Kayb1 ve Geri Doniisii
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Grafik 9 Ulnar sinire ait agr1 duyusunun kaybin1 ve geri doniisiini
gostermektedir. En hizli agr1 duyusu kayb1 Grup B+L’de gerceklesti ve 20. dakikada
biitiin Grup B+L hastalarinda agri duyusu kaybi olustu (p<0.001). Agr1 duyusunun
geriye doniisii ilk olarak 120. dakikada Grup L’de olurken en son ise Grup B+L’de 240.
dakikada oldu(p<0.001).
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Grafik 10. Ulnar Sinir Dokunma Duyusu Kayb1 ve Geri Doniisii

Grafik 10 Ulnar sinire ait dokunma duyusunun kaybini ve geri doniisiinii
gostermektedir. En hizli dokunma duyusu kaybi1 20. dakikada Grup L ve Grup B+L’de
gerceklesti(p<0.001). Dokunma duyusunun geri doniisii ise en hizli 120. dakikada Grup
L’de olurken, en son Grup B+L’de 240. dakikada gergeklesti(p<0.001).
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Grafik 11. Radial Sinir Soguk Duyusu Kayb1 ve Geri Doniisii

Grafik 11 Radial sinire ait soguk duyusunun kaybini ve geri doniisiinii
gostermektedir. Soguk duyusu kaybi en hizli Grup L ve Grup B+L’de 5. dakikada
gerceklesti (p<0.001). 10. dakikada Grup B+L’de hemen hemen tiim hastalarda soguk
duyusu kaybi olustu (p<0.001). Soguk duyusunun geriye doniisii ise ilk olarak 120.
dakikada Grup L’de olurken en son ise Grup B+L’de 240. dakikada oldu(p<0.001).
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Grafik 12. Radial Sinir Agri Duyusu Kayb1 ve Geri Doniigii

Grafik 12 Radial sinire ait agr1 duyusunun kaybini ve geri doniisiinii
gostermektedir. En hizli agr1 duyusu kayb1 Grup B+L’de gerceklesti ve 20. dakikada
hemen hemen tiim Grup B+L hastalarinda agr1 duyusu kaybi olustu (p<0.001). Agn
duyusunun geriye doniisii en hizli 120. dakikada Grup L’de olurken en ge¢ ise Grup
B-+L’de 240. dakikada oldu(p<0.001).
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Grafik 13. Radial Sinir Dokunma Duyusu Kayb1 ve Geri Doniisii

Grafik 13 Radial sinire ait dokunma duyusunun kaybimi ve geri doniisiinii
gostermektedir. En hizli dokunma duyusu kaybi1 20. dakikada Grup L ve Grup B+L’de
gerceklesti(p<0.001). Dokunma duyusunun geri doniisii ise en hizli 120. dakikada Grup
L’de olurken, en son Grup B+L’de 240. dakikada gergeklesti(p<0.001).
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Grafik 14. Musculocutaneus Sinir Soguk Duyusu Kaybi ve Geri Doniisii

Grafik 14 Musculocutaneus sinire ait soguk duyusunun kaybimi ve geri
doniigiinii gostermektedir. Soguk duyusu kaybi en hizli Grup L ve Grup B+L’de 5.
dakikada gergeklesti (p<0.001). 10. dakikada Grup B+L’de hemen hemen tiim
hastalarda soguk duyusu kaybi olustu (p<0.001). Soguk duyusunun geriye doniisi ise
ilk olarak 120. dakikada Grup L’de olurken en son ise Grup B+L’de 240. dakikada
oldu(p<0.001).
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Grafik 15. Musculocutaneus Sinir Agr1 Duyusu Kaybi1 ve Geri Doniisii

Grafik 15 Musculocutaneus sinire ait agr1 duyusunun kaybini ve geri doniisiinii
gostermektedir. En hizli agr1 duyusu kayb1 Grup B+L’de gerceklesti ve 20. dakikada
hemen hemen tiim Grup B+L hastalarinda agri duyusu kaybi olustu (p<0.001). Agr
duyusunun geriye doniisii en hizli 120. dakikada Grup L’de olurken en ge¢ ise Grup
B-+L’de 240. dakikada oldu(p<0.001).
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Grafik 16. Musculocutaneus Sinir Dokunma Duyusu Kayb1 ve Geri Doniisii

Grafik 16 Musculocutaneus sinire ait dokunma duyusunun kaybmi ve geri
doniislinii gostermektedir. En hizli dokunma duyusu kayb1 20. dakikada Grup L ve Grup
B+L’de gergeklesti(p<0.001). 30. dakikada halen dokunma duyusu kaybi olusmayan
Grup B hastalar1 bulunmakta iken Grup L ve Grup B+L’deki tiim hastalarda dokunma
duyusu kayb1 olusmustu. Dokunma duyusunun geri doniisii ise en hizli 120. dakikada
Grup L’de olurken, en son Grup B+L’de 240. dakikada gerceklesti(p<0.001).
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Grafik 17. Aksiller Sinir Soguk Duyusu Kaybi ve Geri Doniisii

Grafik 17 Aksiller sinire ait soguk duyusunun kaybmi ve geri doniisiini
gostermektedir. Soguk duyusu kaybi1 en hizli Grup L ve Grup B+L’de 20. dakikada
gergeklesti (p<<0.001). 30. dakikada tiim Grup B-+L hastalarinda soguk duyusu kaybi
olustu(p<0.001). Grup B hastalarinin tiimiinde soguk duyusu kaybi olusmadi. Soguk
duyusundaki en hizli geri doniis 120. dakikada Grup L’de olurken en son ise Grup
B+L’de 240. dakikada oldu(p<0.001).
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Grafik 18. Aksiller Sinir Agr1 Duyusu Kayb1 ve Geri Doniisii

Grafik 18 Aksiller sinire ait agri duyusunun kaybimi ve geri doniislini
gostermektedir. En hizli agr1 duyusu kayb1 Grup B+L’de gergeklesti ve 30. dakikada
hemen hemen tiim Grup B+L hastalarinda agr1 duyusu kaybi olustu (p<0.001). Agn
duyusunun geriye doniisii en hizli 120. dakikada Grup L’de olurken en ge¢ ise Grup
B+L’de 240. dakikada oldu(p<0.001). Grup B ve Grup L’de agri duyusu kaybi
olusmayan hastalar bulunmaktadir.
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Grafik 19. Aksiller Sinir Dokunma Duyusu Kayb1 ve Geri Doniisii

Grafik 19 Aksiller sinire ait dokunma duyusunun kaybini ve geri doniisiinii
gostermektedir. Grup B+L’de 60. dakikada tiim hastalarda dokunma duyusu kayboldu.
En hizli dokunma duyusu kayb1 30. dakikada Grup B+L’de gerceklesti(p<0.001). Grup
B ve Grup L’de dokunma duyusu kayb1 gelismeyen hastalar bulunmaktadir. Dokunma
duyusunun geri doniisii ise en hizli 120. dakikada Grup L’de olurken, en son Grup
B+L’de 240. dakikada gerceklesti(p<0.001).
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Grafik 20. Median Antebrachi Sinir Soguk Duyusu Kayb1 ve Geri Doniisii

Grafik 20 Median antebrachi sinire ait soguk duyusunun kaybini ve geri
doniigiinii gostermektedir. Soguk duyusu kaybi en hizli Grup L ve Grup B+L’de 5.
dakikada gerceklesti (p<0.001). 20. dakikada Grup B+L’deki tiim hastalarda soguk
duyusu kaybi1 olustu (p<0.001). Soguk duyusundaki en hizli geri doniis 120. dakikada
Grup L’de olurken en son ise Grup B+L’de 240. dakikada oldu(p<0.001).
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Grafik 21. Median Antebrachi Sinir Agri Duyusu Kayb1 ve Geri Doniisii

Grafik 21 Median antebrachi sinire ait agr1 duyusunun kaybini ve geri doniisiinii
gostermektedir. En hizli agr1 duyusu kayb1 Grup B+L’de gerceklesti ve 20. dakikada
hemen hemen tiim Grup B+L hastalarinda agri duyusu kaybi olustu (p<0.001). Agr
duyusunun geriye doniisii en hizli 120. dakikada Grup L’de olurken en ge¢ ise Grup
B+L’de 240. dakikada oldu (p<0.001).
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Grafik 22. Median Antebrachi Sinir Dokunma Duyusu Kayb1 ve Geri Doniisii

Grafik 22 Median antebrachi sinire ait dokunma duyusunun kaybini ve geri
doniislinti gostermektedir. En hizli dokunma duyusu kayb1 20. dakikada Grup L ve Grup
B+L’de gerceklesti(p<0.001). 30. ve 60. dakikalarda halen dokunma duyusu kaybi
olugsmayan Grup B hastalar1 bulunmakta iken Grup L ve Grup B+L’deki tiim hastalarda
dokunma duyusu kayb1 olugsmustu. Dokunma duyusunun geri doniisii ise en hizli 120.
dakikada Grup L’de olurken, en son Grup B+L’de 240. dakikada ger¢eklesti(p<0.001).
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Grafik 23. Median Brachial Cutaneus Sinir Soguk Duyusu Kaybi1 ve Geri Doniisii

Grafik 23 Median brachial cutaneus sinire ait soguk duyusunun kaybini ve geri
dontisiinii gostermektedir. Soguk duyusu kaybi1 en hizli Grup L ve Grup B+L’de 20.
dakikada gergeklesti (p<<0.001). 30. dakikada tiim Grup B+L hastalarinda soguk duyusu
kayb1 olustu(p<0.001). Grup B hastalarinin tiimiinde soguk duyusu kaybi olusmadi.
Soguk duyusundaki en hizli geri doniis 120. dakikada Grup L’de olurken en son ise
Grup B+L’de 240. dakikada oldu(p<0.001).
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Grafik 24. Median Brachial Cutaneus Sinir Agr1 Duyusu Kayb1 ve Geri Doniisii

Grafik 24 Median brachial cutaneus sinire ait agri duyusunun kaybini ve geri
doniigiinii gostermektedir. En hizli agr1 duyusu kaybi1 Grup B+L’de gergeklesti ve 30.
dakikada tiim Grup B+L hastalarinda agr1 duyusu kaybi olustu (p<0.001). Agn
duyusunun geriye doniisii en hizli 120. dakikada Grup L’de olurken en ge¢ ise Grup
B+L’de 240. dakikada oldu(p<0.001). Grup B ve Grup L’de agri duyusu kaybi
olugmayan hastalar bulunmaktadir.
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Grafik 25. Median Brachial Cutaneus Sinir Dokunma Duyusu Kaybi ve Geri Doniisi

Grafik 25 Median brachial cutaneus sinire ait dokunma duyusunun kaybini ve
geri doniisiinii gostermektedir. Grup B+L’de 30. dakikada tiim hastalarda dokunma
duyusu kayboldu. En hizli dokunma duyusu kaybi 30. dakikada Grup B+L’de
gerceklesti(p<0.001). Grup B’de dokunma duyusu kayb1 gelismeyen hastalar
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bulunmaktadir. Dokunma duyusunun geri doniisii ise en hizli 120. dakikada Grup L’de
olurken, en son Grup B+L’de 240. dakikada gergeklesti(p<0.001).

Sensoryal blok degerlendirilmesinde soguk duyusunun kayb1 grup
Bupivakaint+Lidokain ve grup Lidokain’de 5. dakikada en hizli oldugu goriiliirken
(p<0.001), dokunma duyusu kaybi ise 20. dakikada ayni gruplarda goriilmiistiir
(p<0.001). Agr1 duyusu kayb1 pin-prick testi ile 20. dakikada grup
Bupivakain+Lidokain’daki tiim hastalarda ger¢eklesmistir (p<0.001).

Postoperatif analjezi gereksinim zamani en uzun Bupivakain+Lidokain karigimi
idi (Lidokain-Bupivakain> bupivakain >Lidokain) (p<0.001). Blok baslama zamanlar1
karsilagtirildiginda grup Lidokain ile grup Bupivakain+Lidokain arasinda anlamli bir
fark yoktu (p>0.05). Ancak Bupivakain grubunda bu siire diger iki gruba gore cok
uzundu (p<0.001).

Agr1 ve Soguk duyusu kaybi 30. dakikada aksiler ve median brachial cuteneus
sinir alanlar1 hari¢ Tiim sinir alanlarinda ger¢eklesmistir. Bu durumdaki olan hasta
sayis1 %10’nun altindaydi ve bu hastalarin hi¢ birisine intraoperatif tamamlayici blok
yapilmadi. Sadece sedasyonla bu hastalar operasyonu tamamladilar. Dokunma duyusu
kayb1 ise 30 dakikada Bupivakaint+Lidokain grubundaki tiim hastalarda ortaya
cikmugtir.
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5. TARTISMA

Giinlimiizde el, el bilegi, 6n kol ve kol cerrahisinde yeterli aneljezi ve uygun
cerrahi kosullar saglandigi takdirde, herhangi bir cerrahi girisimin rejyonel anestezi
altinda yapilmasi, genel anesteziye gore daha giivenli bir yontem olarak kabul
edilmektedir. Genel anestezinin indiiksiyonunda, idamesinde ve uyanma asamasinda
olusturdugu yan etkiler nedeniyle giderek artan oranda rejyonel anestezi teknikleri 6n
plana ¢ikmaktadir (13). Schulz, el ve kol cerrahisinde anestezi veya analjezi amaciyla
brakiyal pleksus blokajmin giivenle kullanilabilecek etkin bir yontem oldugu goriisiinii
savunmustur (43). Periferik sinir bloklar1 cerrahi anestezi diizeyinin ve postoperatif
analjezinin saglanmasinda, diisiik yan etki sikligiyla, basarili bir secenek olarak
kullanilir. Ust ekstremiteye yonelik bloklar, alt ekstremite bloklarma gore daha sik
uygulanmaktadir (44).

Ust ekstremite cerrahisinin 6nemli bir kisminin acil ve genel anestezi igin
hazirlanmis tok hastalar oldugu goz oniline alindiginda, bu hastalarda uygulanacak
brakiyal pleksus blokaji ile genel anestezinin olusturacagi yan etkilerden ka¢inmanin
miimkiin olabilecegi anlasilir. Hadzic ve arkadaslarimin yapmis oldugu calismada,
glintibirlik el cerrahisi girisimlerinde genel anestezi ile infraklavikular blokaj
karsilagtirilmis ve infraklavikular blokaj ile analjezi skorunun daha iyi oldugu, ek
analjeziye ihtiya¢c olmadigi ve yan etkiler acisindan daha {stiin oldugu ortaya
konulmustur (45). Rejyonel anestezi uygularken yas, kilo, boy, uygulanan anestezik
soliisyonun Ozelligi ve hacmi gibi bir¢ok faktor etkili olmaktadir. Brown ve Yale,
brakiyal pleksus anatomisinin iyi bilinmesi gerektigini, hangi tip blokajin, hangi hastada,
hangi amagla uygulanmasi gerektigine deginir (46).

Ust ekstremite ameliyatlarinda anestezi saglamak amaciyla en sik yapilan major
periferik sinir blogu olan brakiyal pleksus blogu i¢in literatiirde 40’dan fazla farkl
girisim yontemi bildirilmistir. Baslica; aksiller, supraklavikiiler ya da subklaviyan
perivaskiiler, interskalen ve infraklavikiiler girisim yontemleri kullanilmaktadir (47-48-
49). Biz calismamizda infraklavikular yaklagimla brakiyal pleksusu bloke ettik ve
bunun i¢in de ilk kez 2004 yilinda Klaastad ve arkadaglar1 (21) tarafindan tanimlanan
lateral sagittal infraklavikular blok teknigini kullandik. Ayrica bu teknik 2005 yilinda

Koscielniak ve arkadaslar1 (22) tarafindan gelistirilerek glintimiizdeki kullanim seklini
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almistir. Ulkemizde ise Hosten ve arkadaslar1 (23) tarafindan 2006 yilinda basari ile
kullanilmustir.

Brakiyal pleksus blogu yapilacak olan hastada, kullanilacak teknigin ve girisim
yonteminin se¢iminde ameliyatin diagnostik, terapdtik veya operatif amacgli olmasi,
ameliyatin yeri ve siiresi, postoperatif analjezi ihtiyaci, hastanin genel durumu, ek bir
hastaligin mevcudiyeti (respiratuar, renal vs.) ve operasyonun giiniibirlik olup olmamasi
gibi ¢esitli faktorler g6z 6nilinde bulundurularak karar verilmelidir.

Calismamiz neticesinde demografik 6zellikler olarak ASA gruplari, yas, cinsiyet,
kilo ve boy degerleri 6l¢iilmiis olup, bupivakain, lidokain ve bupivakain+lidokain
gruplar1 benzer 6zellikler gostermistir.

Calismamizda bupivakainin %0.5 20 ml dozunun tek basina kullanildig1 39 adet
Grup B hastalarinda blok baslama zamani ve postoperatif analjezi gereksinim siireleri
acisindan incelenmis ve blok baslama zamani ortalama 9.7 + 1.86 dakika, postoperatif
analjezi gereksinim siireleri ise ortalama 4.4 + 1.21 saat olarak hesaplanmustir (Tablo 3).
Bupivakainin tek bagina kullanildig1 periferik sinir bloguna ait galismalar literatiirde
mevcuttur.

Rejyonel anestezi altinda yapilan iist ekstremite operasyonlarinin biiylik bir
kisminin 1-3 saat siirdiiglinii ve etki siireleri 5-7 saat kadar olan bupivakain
soliisyonlarmin bu tiir operasyonlarda kullanilabilecegi bildirilmistir (50).

Hickey ve arkadaslar1 (51) yaptiklar1 caligmada, brakiyal pleksus
blogunda %0.25 bupivakain kullanmis ve bu konsantrasyonun yiiksek basarisizlik orani
nedeniyle brakiyal pleksus blokaji i¢in yetersiz oldugunu bulmuslardir. Bu nedenle
bupivakainin brakiyal pleksus anestezisinde %0.5 konsantrasyonlarinin kullanilmasini
onermislerdir. Cox ve arkadaglar1 da (52) yaptiklart ¢alismada brakiyal pleksus
blogunda bupivakaini %0.5’1lik konsantrasyonlarda kullanmislardir.

Pedro ve arkadaslar1 (53) ise %0.5 30 ml bupivakain kullanarak yaptiklar
supraklavikular brakiyal pleksus blogunda duyusal blok baslama siiresini ortalama
olarak 9 dakika bulmuslardir.

ilham (54) ise 30 ml %0.5’lik bupivakain kullanarak supraklavikular yaklasimla
yaptig1 brakiyal pleksus blokajinda duyusal blok baglama siiresini 19.64 +£10.70 dakika,

duyusal blok siiresini ise 14.25 + 5.81 saat olarak bulmus ve bupivakain soliisyonlarinin
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motor ve sensoryal blok saglamada %0.5’lik konsantrasyonunun yeterli oldugunu rapor
etmistir.

Liisanantti ve arkadaslart (55) yaptiklart c¢alismada, (45 ml ve %0.5
konsantrasyonda) bupivakainin total duyusal blok siiresini ortalama 17.8 + 7.2 saat
olarak bulmuglardir. Bu siire ¢alismamizdaki siireden daha uzun olup, bu durumun
Liisanantti’nin ¢alismasinda kullanilan ila¢ hacminin ¢alismamizda kullanilan hacimden
iki katindan daha fazla olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Casati ve arkadaslar1 (56) siyatik sinir blogunda %0.5 20 ml bupivakain
kullanarak total duyusal blok siiresini ortalama 6.5 saat olarak bulmus, postoperatif ilk
analjezi ihtiyacini ise 7 saat olarak bulmuslardir.

[lham (54) postoperatif analjezi gereksinim siiresini 14.25 + 5.81 saat olarak,
Liisanantti ve arkadaslari (55) ise caligmalarinda ilk postoperatif analjezi ihtiyag
siiresini bupivakain i¢in 17.8 + 7.2 saat olarak saptamislardir. D’Ambrosio ve
arkadaslar1 (57) da postoperatif ilk analjezi ihtiyaci agisindan bupivakain icin benzer
sonuclar1 bildirmislerdir. Bu sonuglar bizim bulgularimiz ile farklilik gdéstermektedir.
Bu farkliliga neden olarak diger arastiricilarin kullandiklari ila¢ voliimiiniin bizim
kullandigimiz ilag voliimiinden yiiksek olmasini gosterebiliriz.

Literatiir incelendiginde lidokainle cerrahi i¢in yeterli anestezi ortalama 15-30
dakikada baslamaktadir ve 2-4 saat kadar siirmektedir.(29)

Calismamizda lidokain %2 20 ml dozunun tek basina kullanildig: 38 adet Grup
L hastalarinda blok baglama zamanmi ve postoperatif analjezi gereksinim siireleri
acisindan incelenmis ve blok baslama zamani ortalama 4.4+1.03 dakika, postoperatif
analjezi gereksinim siireleri ise ortalama 2.6+ 0.62 saat olarak hesaplanmistir (Tablo 3).

Movafegh (58) ve arkadaslar1 34 ml %1.5’lik lidokain kullanarak yaptiklar
aksillar brakiyal pleksus blokaji sonucunda sensoryal blok baslama zamanini 10+3
dakika, motor blok baglama zamanini 15+5 dakika olarak bulmuslardir.

Harper ve ark. (59) 19 hasta iizerinde 1:200 000’lik adrenalinli %1.5’luk
lidokaini kullanarak aksillar brakiyal pleksus blokaji yapmislardir. Caligmalarinin
sonucunda efektif sensoriyal blok olusturabilmek i¢in minimum lokal anestezik dozunu
ortalama olarak 3-3.5 ml olarak bulmuslardir. Bu miktarlarda lidokain dozu ile
sensoriyal blok olugma siiresini ortalama 20 dakika, total sensoryal blok siiresini ise

2-2.5 saat arasinda 6lgmiislerdir.
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Brin ve ark. (60) 11 hastada ultrasound esliginde %2 lidokain (1-4 ml)
kullanarak aksiler brakiyal pleksus blogu yapmislardir. Total blok siirelerini 3-4 saat
arasinda, blok basglama siirelerini ise ortalama 5 dakika olarak bulmuslardir. Bizim
calismamizda lidokain i¢in elde ettigimiz siireler ile literatiirdeki siireler arasindaki
farkin nedenini ise uygulama tekniklerinin farkli olmasina ve kullanilan anestezigin
miktarindaki farkliliklara baglayabiliriz.

Rejyonel anestezide lokal anesteziklerin karigtminin kullanilmasi son yillarda
popiiler olmustur. Burada teorik olarak amac¢ hizli sensoriyal blok basglangic zamani
olan ancak kisa etkili bir ila¢ ile yavas ve uzun etkili bir ilacin kombinasyonu sonucu
kisa siirede uzun siireli blok saglamaktir; lidokain gibi belli ajanlarin kisa siireli
etkilerini ve bupivakain gibi diger ajanlarin uzun baglama zamanlarini kompanse
etmektir (29). Bu tiir kombinasyonlar ile her iki lokal anestezigin aditif etkilerinden
yararlanilirken, ayni zamanda toksisite olasilig1 da ilaglarin tek bagina daha yiiksek
dozda kullanilmalarina gére azaltilmis olur (61).

Ayni1 zamanda, blok i¢in ideal bir ilagta aranan 6zellikler arasinda motor blogun
sensoriyal bloktan daha erken geri donmesi ve analjezi devam ederken hastanin
ekstremitesini hareket ettirebilmesi de bulunmalidir (62).

Bugiin elimizde mevcut olan lokal anestezik ajanlardan hicbirisi tek basina bu
saydigimiz Ozelliklere sahip degildir. Uzun etkili ajanlarin postoperatif analjezide de
kullanilabilmesi avantaj gibi goriilse de, motor blogun geri déniisiinde arzu edilmeyen
uzama klinisyenler tarafindan géz ontinde bulundurulmalidir. Kisa ve uzun etkili lokal
anesteziklerin kombinasyonu bu istenilen 6zellikleri saglamasi nedeniyle birlikte
kullanilmaktadir. Boylece sinir bloklarinin siiresi lokal anesteziklerin karisimi ile daha
iyi kontrol edilebilmektedir. Ancak brakiyal pleksus blogu ic¢in lokal anestezikleri
karsilastiran az sayida biiylik kontrollii ¢alismalar mevcuttur (63).

Calismamizda bupivakainin %0.5 10 ml+lidokain %2 10 ml dozlarinin birlikte
kullanildig1 38 adet Grup B+L hastalarinda blok baslama zamani ve postoperatif
analjezi gereksinim siireleri agisindan incelenmis ve blok baglama zamani ortalama
4.0+1.31 dakika, postoperatif analjezi gereksinim siireleri ise ortalama 6.1+2.21 saat
olarak hesaplanmistir (Tablo 3). Literatiirde bupivakain ve lidokain karisiminin birlikte
kullanildig1 ¢alismalar mevcuttur. Salazar ve Espinoza (64) 360 hasta iizerinde
yaptiklar1 caligmalarinda infraklavikiiler blok i¢in degisik lokal anestezik dozlarini

arastirmislardir. 40 ml soliisyonu birinci gruba %2 lidokain, %0,5 bupivakain, 1:200000
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epinefrin karigimi; ikinci gruba %1 lidokain, %0,25 bupivakain, 1:200000 epinefrin
karisimi ve tglincli gruba %1,5 lidokain, %0,37 bupivakain, 1:200000 epinefrin
karistmi  seklinde vermislerdir. Caligmalarinin  sonucunda postoperatif analjesi
gereksinim siirelerini birinci grup i¢in 11 saat, ikinci grup i¢in 5.5 saat ve li¢lincii grup
icin ise 8,4 saat olarak hesaplamislardir. Sonugta birinci ve ligiincii grup igin %95, ikinci
grup i¢in ise %75 oraninda basarili anestezi olusturduklarini rapor etmislerdir.

Sarigiiney (61) 17 ml %0.5 bupivakaini ve 17 ml %2 lidokaini karigtirarak
yaptig1 infraklavikular blok ¢aligmasinda ortalama olarak 9 dakikada hastalarinin biiyiik
cogunlugunda blok olustugunu goézlemlemistir. Gianesello ve ark. (65) 100 hastada
yaptiklar1 ¢alismada aksiler brakiyal pleksus blogu icin %0.5 bupivakaini ve %2
lidokaini esit miktarlarda karistirarak kullanmislardir. Calismalarinin sonucunda blok
baslama zamanin1 9.8 £2.3 dakika olarak bulmuslardir. Benzer sekilde Sia ve ark. (66)
40 ml lokal anestezik karigimi kullanarak blok baslama zamanini 15 £+ 6 dakika olarak
bulmusglardir. Giirkan ve ark. (67) lateral sagittal infraklavikular blok yapmak i¢in 10
ml %0.5 levobupivakain ve 20ml %2 lidokaini karistirarak kullanmiglardir. Blok
baslama zamani olarak 2.6 + 0.8 dakika rapor etmiglerdir.

Bupivakain ve lidokain karistmi periferik sinir blokajlar1 disinda da
kullanilmigtir. Soyle ki; Tercan ve ark. (68) epidural anestezide tek basina %0.5
bupivakain ile %0.25 bupivakaint%]1 lidokaini karistirarak minimum analjezi olusma
stiresi bakimindan gruplar arasinda karsilastirma yapmislardir. Tek bagina bupivakainin
kullanildig1 grupta minimum analjezi olugmasi i¢in gecen siireyi 5.5 £ 0.85 dakika
olarak bulurken bupivakain ve lidokaini karistirdiklar1 grupta bu siireyi 4.27 = 1.77
dakika olarak Ol¢miislerdir. Gioia ve ark (69) peribulbar anestezi icin %2
lidokaine %0.5 bupivakain karigtirmiglar ve anestezi baslama siirelerini 8 + 5 dakika
olarak belirlemislerdir. Benzer sekilde Belyamani ve ark.(70)’da yaptiklar1 calismada bu
stireyi 2.5 + 0.1 dakika olarak tespit etmislerdir.

Her ilagta oldugu gibi lokal anesteziklerin de toksik etkileri bulunabilmektedir.
Literatiir incelendiginde calismamizda kullandigimiz bupivakain ve lidokainin de
ozellikle hayvan deneylerinde yiiksek doza bagli olarak toksik etkileri olabilecegine dair
yayinlara rastlanilmigtir (71-72). Bu yilizden giliniimiizde olusabilecek sistemik
toksisiteyi azaltabilmek i¢in lokal anestezikleri karistirarak kullanmak alternatif bir
yontem olarak glindeme gelmistir. Bupivakain icin bir seferde uygulanabilecek

maksimum doz 200 mg olup, 1/200.000 konsantrasyonda adrenalin eklendiginde bu
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miktar 250 mg’a c¢ikarilabilir. Doz tekrar1 3 saatten once yapilmamalidir. Giinliik
maksimun doz ise 600-800 mg’1 gegmemelidir (9 mg/kg/giin) (34-36). Lidokain i¢in
maksimum doz ise 4 mg/kg (adrenalinsiz) ve 7 mg/kg (adrenalinli)’dir (29).

Calismamizda Grup B’de her bir hastaya toplamda 100 mg bupivakain, Grup
L’de her bir hastaya toplamda 400 mg lidokain Grup B+L’de ise her bir hastaya
toplamda 50 mg bupivakain+200 mg lidokain kullandik. Grup L’de kullandigimiz
lidokain miktar1 toksik dozlarin {lizerinde goriinse de aksiller brakiyal pleksus blogu
uygulanan iki ayr1 calismada 900 mg adrenalinli lidokain kullanan Aantaa ve ark. (73)
ile Palve ve ark. (74), maksimum 18 mg/kg lidokain kullanarak hastalarinda herhangi
bir problemle karsilasmadiklarint bildirmislerdir. Buda lidokain igin Onerilen
maksimum dozun iki katindan daha fazlasina denk gelmektedir. Bupivakain igin ise
maksimum dozun iki kat1 bir doz 6nerilemez. 1,5 mg/kg’n lizerinde bupivakain verilen
bir periferik blokta pik plazma konsantrasyonu ndrotoksik diizeyi gegmemisken kardiak
yan etkilerin ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir (75). Ayrica aksiller blokta 3 mg/kg bupivakain
kullanilan bir hasta da toksik plazma pik konsantrasyonlarina ulasildigi bildirilmistir
(76). Caligmamizda Grup B+L’de kullandigimiz lokal anestezik dozlarina bakildiginda
toksik dozlardan ne denli uzaklasildigi dikkat ¢ekicidir. Bu da lokal anestezik ilaglari
karigtirarak kullanmanin bir bagka avantaji olarak gortilebilir.

Calismamizda Grup B, Grup L ve Grup B+L arasinda hasta memnuniyetleri
acisindan da kiyaslama yapilmistir. Buna gore hasta memnuniyetleri kotii ile miitkemmel
arasinda bes ayri1 skor ile degerlendirilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmasa da Grup B+L’de ¢ok iyi degerlendirmesi yapan kisi sayis1 sekiz
iken diger iki grupta ise bu sayi ii¢ olarak tespit edilmistir. Ayn1 zamanda intraoperatif
sedasyon verilen hasta sayisi lokal anestezik karigimin kullanildigi Grup B+L’de sadece
iki hasta ile sinirli iken Grup B’de bes Grup L’de 6 hastaya ¢ikmistir (Tablo 5).

Sonu¢ olarak calisgmamizda bupivakain ve lidokain karistminin hem blok
baslama siiresini azaltmasi hem de postoperatif analjezi siiresini uzatmasi bakimindan
bupivakain ve lidokainin tek basina kullanimina iyi bir alternatif olabilecegini
diistinmekteyiz. Sistemik toksik etkilerin ortaya ¢ikmasini azaltmasinin yani sira hasta
konfor ve memnuniyetini de saglamasi lokal anesteziklerin karistminin ek avantajlari

olarak 6n plana ¢ikmaktadir.
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6. SONUCLAR

1- Bupivakaine lidokain eklenmesi ile Blok baslama zamani anlamli bir sekilde
kisalmustir.

2- Bupivakaine lidokain eklenmesi ila¢ etki siiresini artirmistir bununla beraber
etkinligini azaltmamstir.

3- Blok basar1 oran1 ve hasta memnuniyeti etkilenmemistir.

4- Motor blok ve duyusal blok hizi lidokain kadar hizlidir. Ayrica agri duyusunun
kaybi lidokainden de hizlidir.

5- Intraoperatif sedasyon ihtiyact bupivakaine lidokain eklenen grupta istatistiksel
olarak anlamli olmasada diger iki gruptan daha azdur.

6- Lateral sagittal infraklavikular blok yonteminde sistemik toksik yan etkilerde dahil

hi¢bir komplikasyon gelismemistir.
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