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Korakoid ve lateral sagital infraklavikular
bloklarin karsilastirmasi

Sertan ACAR, Yavuz GURKAN, Mine SOLAK, Kamil TOKER

Kocaeli Universitesi Aragtirma ve Uygulama Hastanesi, Anesteziyoloji Poliklinigi, Kocaeli

Amag: Bu ¢alismanin amaci korakoid blok (coracoid block, CB) ve lateral sagital infraklavikular blok (/zze-
ral sagittal infraclavicular block, LSIB) tekniklerinde blok uygulama siirelerini karsilastirmak ve CB ile
LSIB'in basar1 oranlarini karsilagtirmaka.

Calisma plan1: Prospektif calisma yontemiyle; tist ekstremite ameliyati tarihi verilen 100 yetiskin has-
ta rastgele bir bicimde CB ya da LSIB gruplarina ayrildi. 5 mg/ml oraninda 20 ml levobupivakain ve 20
mg/ml oraninda 20 ml lidokain ile 5 pg/ml epinefrin iceren lokal anestezik karigimu (toplami 40 ml);
medyan, ulnar ya da radyal sinir tipi yanitlardan biri alindiktan sonra uygulandi. Duyusal blok 40 daki-
ka boyunca 10 dakikalik araliklarla test edildi.

Bulgular: Blok uygulama siireleri (CB Grubu: 5.2+1.9 dk, LSIB Grubu: 5.5+1.4 dk) ve blok bagar1 oran-
lar1 (CB Grubu: %86, LSIB Grubu: %92) her iki grupta da benzerlik gostermekteydi. LSIB grubunda
ulnar sinir duyusal blok 10, 20 ve 30. dakikalarda, radyal sinir ise 20. dakikada CB’den anlaml sekilde
daha yogundu (p<0.05). LSIB grubunda dért adet vaskiiler ponksiyon saptand.

Cikarimlar: Her iki teknigin de klinik anlamda etkili oldugu ve benzer siirelerde uygulandig goriildi.
Anahtar sozciikler: Korakoid blok; lateral sagital infraklavikular blok; sinir uyarimu.

Infraklavikular blok, orta humerusun distalinden
biitiin kola anestezi uygulanmasimi saglayan, oldukca
poptler bir brakiyal pleksus blogudur. Raj ve ark.’nin
1973 yilinda infraklavikular blogu yeniden klinik uygu-
lamaya dahil etmesinden bu yana, yiiksek basar1 orani-
na ve iyilestirilmis bir giivenlik profiline sahip ve de uy-
gulamasi kolay bir teknik arayigi devam etmektedir."
Ik olarak Whiffler tarafindan tanimlanan korakoid
blok (coracoid block, CB),” Kilka ve ark.’nin vertikal in-
fraklavikular yaklagimi,” ve Klaastad ve ark.’nin™ orta-
ya koydugu lateral sagital infraklavikular blok (lateral
sagittal infraclavicular block, LSIB) en cok dikkat ¢ceken
tekniklerdir. Bu teknikler ponksiyon yerine, ignenin
yoniine ve komplikasyon insidansina gore degisiklik

gostermekle birlikte optimal infraklavikular yaklagim
halen net degildir. Yukarida s6zii edilen teknikler ara-
sinda CB, muhtemelen en popiiler tekniklerden biridir.
Taniminin daha eksiksiz ve igne giris noktasini daha
kolay konumlandirabiliyor olmasindan dolay1 (korako-
id ¢tkintinin 2 cm medial ve 2 cm kaudali) bu ¢alisma-
da Wilson’un" korakoid yaklagimini kullandik. Her ne
kadar daha yeni olsa da, LSIB, yiiksek bir basar1 orani
(%85-95) ve iyi bir giivenlik profili ile gelecek vaat
eden bir teknik gériintiisii vermektedir.”"”
Bilgilerimiz dahilinde iki farkli infraklavikular blok
teknigini kargilagtiran yaymlanmis herhangi bir calisma
bulunmamaktadir. Ameliyathanede gegirilen siirenin
yiksek maliyeti g6z 6niinde bulunduruldugunda, bra-
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kiyal pleksus bloklarinin blok uygulama siiresi klinik
uygulamada son derece biiyiik 6nem arz etmektedir.
Bizim hipotezimiz, CB esnasinda ignenin direke girisi,
siklikla ignenin yeninden yonlendirilmesini gerektiren
LSIB’den daha kisa bir blok performans: ortaya koya-
cag1 yoniindedir.

Bu ¢alismanin amaci, CB ve LSIB’de blok uygula-
ma sirelerini ve ikinci olarak bagar1 oranlar1 ve olasi
komplikasyonlarini kargilagnrmaktr.

Hastalar ve yontem

Bu ¢alisgmanin etik onay1 (Etik Komitesi no. 13/4)
Kocaeli Universitesi Etik Komitesi tarafindan 26 Tem-
muz 2009 tarihinde verildi ve yazili onam alindi. Calig-
ma, elektif el, bilek ve 6n kol ameliyatlar: icin tarih ve-
rilmis, ASA fiziksel durumlari 1 ya da 2 olan 100 hasta-
ya (yas dagilimi: 18-70) prospektif, randomize ve goz-
lemeci kor olarak uygulandi. Kooperasyon kurulamayan
hastalar, tist ekstremitenin duyusal blogunun degerlen-
dirilmesini engelleyebilecek bir hastaligi bulunanlar,
koagiilopati hastalari, ¢aliymada kullanilan ilaglardan
birine alerjisi olan hastalar ile hamileler ve de 6nceden
gecirilmis bir ameliyat ya da travima nedeniyle enjeksi-
yon noktasinin anatomik lokalizasyonu engellenmis
olan hastalar ¢alismanin disinda tutuldu.

Hastalar rastgele bir bicimde CB ya da LSIB grup-
larindan birine dahil edildiler. Randomizasyon, rastge-
le numaralardan olusan bir liste ve kapali zarf meto-
duyla yapildi. Blok performans: 6énce kapali randomi-
zasyon zarflarindan biri agild: ve hasta CB ya da LSIB
gruplarindan birine dahil edildi. Biitin bloklar, sinir
bloklar1 konusunda deneyime sahip ayni anestezist
(SA) tarafindan gergeklestirildi. Blok uygulama stiresi
10 dakika ile sinirlands; bu siire igerisinde uygun bir
motor tepki alinamamasi durumunda bu durum bagari-
sizlik olarak kabul edildi ve genel anestezi uyguland.
Duyusal ve motor blok degerlendirmeleri uygulanan
teknige kor olan bagka bir anestezist tarafindan yapildi.

Standart izleme (elektrokardiyogram, nabiz oksimet-
resi ve noninvaziv kan basinei) sonrasi, diger 6n kola in-
travenoz kateter yerlestirildi ve blok performansinin
baslamasindan 6nce biitiin hastalara intravenéz Rin-
ger’in laktat1 infiizyonu uygulandi. Sedasyon; klinige go-
re 1-3 mg midazolam + 25-100 pg fentanil ile saglandi.

LSIB grubunda infraklavikular blok, Klaastad ve
ark.’nin 6nerdigi sekilde uygulandi.” Hasta, omuzlari
gevsek bir halde sirtiistii pozisyondaydi. Bloke edilecek
kol yaklagtirildi ve el abdomenin iizerindeydi. Bag ha-
fifce zit yone cevrildigi halde anestezist omuzun arka-
sindan ¢alist. Klavikulanin korakoid ¢ikintiyla birlesti-
gi nokta palpe edildi. Ignenin giris noktas: klavikula ile

korakoid cikintinin kesistigi yerdeydi. Bolgenin anti-
septik temizliginin ardindan bu noktanin tizerinde bu-
lunan subkutan dokuya 20 mg/ml oraninda 2 ml lido-
kain verildi. Biitiin bloklarda 22G o6l¢ek, 80-mm, izole
igne (UniPlex Nanoline™; Pajunk, Geisingen, Alman-
ya) kullanildi. Uyarici igne, sinir stimiilatriintin nega-
tif kutbuna bagliydi (Stimuplex HNS 12; B Braun Me-
dical, Melsungen, Almanya) ve 2 Hz frekansinda 0.1
ms stiresince 1.5 mA akim verecek sekilde ayarlanmis-
t1. Igne; sagital bir diizleme kaudal bir bicimde sirta,
agagiya dogru 20° olacak sekilde, kas kasilmalarinin sti-
miilasyon ile senkronizasyon icerisinde oldugu gozle-
nene kadar ilerletildi. Arzu edilen yanit alinmadiginda,
igne deri alundan ¢ikarildr ve 6nce 30°, sonra 40° ol-
mak tizere sirta daha dik bir agiyla yeniden ilerletildi.
Biitin hastalarda 0.3 ila 0.5 mA arasinda degisen bir
akimda belirgin bir distal motor yanit arandi. Blok uy-
gulama siiresince esit hacimlerde 5 mg/ml oraninda le-
vobupivakain ile 5 pg/ml epinefrin ile birlikte 20
mg/ml oraninda lidokainden olusan bir lokal anestetik
(LA) karisim kullanildi. Her iki grupta toplamda 40 ml
LA uyguland:. LA enjeksiyon hizi yaklagik 1 mL/s idi.

CB grubu i¢in korakoid blok, Wilson ve ark.’nin
onerdigi sekilde uygulandi.” Ignenin giris noktasi 2 cm
medial ve korakoid ¢ikintinin yan ucuna dogru 2 cm
kaudaldi. Igne dogrudan posterior, masaya dik bir ko-
numdaydi. Elden ya da bilekten alinabilecek distal ve
de bir motor yanit arandi. Ignenin tatmin edici bir se-
kilde konumlandirilmasi, 0.3-0.5 mA siddetinde stimii-
lasyonun gozle goriliir kas kasilmalart meydana getir-
mesi ile birlikte mimkiin oldu. LSIB gurubundaki ile
ayn1 LA karisimi kullanildi.

Blok uygulama siiresi, ignenin sokulmasmdan bi-
tin LA enjeksiyonunun tamamlanmasina ve ignenin
cikarilmasma kadar blok uygulamasi gerceklestiren
anesteziste yardimer olan anestezi hemgiresi tarafindan
kaydedildi.

Duyusal blok, blok teknigine kér bir anestezist ta-
rafindan 40 dakika boyunca her 10 dakikada bir deger-
lendirildi. Duyusal blok, 6n kolun aksiller, miiskiiloku-
tandz, radyal, medyan, ulnar ve medial kutan6z sinirle-
rinin ve kolun medyan kutanéz sinirinin alanlarina, her
bir duyusal bolgeyi plastik bir kiskag ile sikistirmak su-
retiyle agagida belirtilen 6lgek cercevesinde degerlen-
dirildi: 0 puan = ignenin batmasimnin act verici olarak al-
gilanmasi, 1 puan = igne batmasi analjezisi (dokunma
hissi), ve 2 puan = igne batmas: anestezisi (his yok).
Toplam duyusal skor, yedi sinirin timiniin puanlari-
nin toplanmast ile elde edildi.

Blok basarisi cerrah tarafindan uygulanan herhangi
bir ilave LA enjeksiyonuna, aksiller seviyede ilave bir si-
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nir bloguna ya da intraventz analjezige gerek duyulma-
yan 40. dakikada dirsege distal konumda bulunan bes
terminal sinirin anestezisi ya da analjezisi olarak tanim-
landu.

Kirk dakikanin sonunda anestezi ya da analjezi be-
lirtisi gostermeyen medyan, radyal, ulnar ve miiskiilo-
kutan6z sinirlerine aksilla icerisinde elektrolokasyon
uyguland: ve destek saglandi. Bu sinirlerden iki ya da
daha fazlasinda blogun gerceklesmemis olmasi duru-
munda genel anestezi uygulandu.

Acil komplikasyonlar (damar ponksiyonu, agrili pa-
restezi ve sistemik LA toksisite semptomlart) kaydedildi.

Sauter ve ark., sinir stimilasyonunu kullanarak
LSIB siiresince blok uygulama siiresinin 4.3+1.3 daki-
ka oldugunu kaydetmislerdir.”” Onceden edinilmis bu
verilere dayanarak, 1 dakikalik blok uygulama siiresini
0.95’1ik bir istatistiksel gii¢ ve 0.05°’lik Tip 1 hata ile 45
hastaya gereksinimimiz oldugunu hesapladik. Caligma-
nin giciini artirmak ve de herhangi bir sebeple hasta-
larin ¢aligmayi yarim birakmalari durumunu garanti al-
tina almak icin her gruba 50 hasta dahil ettik. Aksi be-
lirtilmedikce, kullanilan degerler ortalama+SS ya da
mutlak frekanslardir. Cinsiyet, hastalarin ASA durum-
lar1 ve ameliyat tiri gibi kategorisel veriler, ki-kare
testi ile analiz edildi. Bloklarin bagar1 oranlar ki-kare
testi ile kargilagtirildi. Duyusal blok skorlari, Mann-
Whitney U testinin uygulanmasi suretiyle karsilagtiril-
di. P degerinin <0.05 olmas: istatistiki olarak anlaml

kabul edildi.

Bulgular

Gruplar arasinda demografik veriler, ameliyatin tii-
rii ve siiresi ve blok uygulama siiresi ile ilgili anlamli blr
fark yoktu (Tablo 1 ve 2). Uygun motor yaniti alabil-
mek icin gerceklestirilen igneyi yeniden yonlendirme-
lerin sayist her iki grupta da benzerlik gosteriyordu
(Tablo 1).

Medyan sinir tipi motor yanit CB grubunda LSIB
grubuna gore daha sik alindi (p<0.05). Diger yandan,
ulnar sinir tipi motor yanit LSIB grubunda CB grubu-
na kiyasla daha sik gézlemlendi (p<0.05). Alinan radyal
sinir tipi motor sinir yanitinin insidanst her iki grupta
da benzerlik gostermekteydi (Sekil 1).

Blok bagar1 orani her iki grupta da benzerdi (Tablo
2). CB grubundaki bir hastadan 10 dakika i¢inde tatmin
edici herhangi bir sinir stimiilator yanit alinamadi. Bu
durum, bir blok basarisizlig1 olarak kabul edildi ve has-
taya genel anestezi uygulandi. CB grubundaki bir has-
taya tamamlanmamus blok nedeniyle aksillada radyal si-
nir blok destegi verildi. CB grubundaki bir diger hasta,
degerlendirme kriterlerimize gore basarili bir blok uy-

Tablo 1. Demografik veriler, cerrahi tipi ve stresi.

CB grubu LSIB grubu
(n=50) (n=50)
Yas (yil) 41+16 36+9
BMI (kg/m?) 26.4+£5.3 25.2+6.4
Cinsiyet E/K (n) 33/17 37/13
ASA (1/2) (n) 40/10 45/5
Blok performans zamani (dk) 52+1.9 5.5+1.4
Igne yeniden yonlendirme sayisi (n) 2.2+1.0 2412
Blok baslama zamani (dk) 13.8+5.8 14.1+6.4
Cerrahi sure (dk) 72436 77438
Cerrahi tip
El/el bilegi/on kol (n) 26/14/10 30/11/9
Degerler ortalama+SS olarak verilmistir. *p<0.05.
Tablo 2. Blok basari ve basarisizlik oranlari.
CB grubu LSIB grubu
(n=50)* (n=50)*
Basarili blok 43 46
Basarisiz blok
Inkomplet blok 1
Periferik sinir destegi 1
Ameliyat ici LA destegi 1
Genel anestezi 4 4

*Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

30

CB grubu

[ LSIB grubu
25

20

Medyan Radyal Ulnar
Sinir uyarim tipi
Veriler mutlak frekans olarak gésterilmistir. *Median sinir tipi motor
yaniti CB grubunda LSIB grubuna gére daha sik alindi (p<0.05). **Ulnar

sinir tipi motor yaniti LSIB grubunda CB grubuna gore daha sik alindi
(p<0.05).

Sekil 1. Sinir uyarimi ile alinan motor yanitlar.

gulanmis olmasina ragmen ameliyat esnasinda bir mik-
tar act hissetti. Bu hastanin ameliyat bolgesine cerrah
tarafindan LA infiltrasyonu yapild: ve hastaya 100 pg
fentanil IV verildi. S6z konusu hasta ameliyatin geri
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Tablo 3. Kutandz sinirlerdeki anestezi veya analjezi dagilim.

10 dakika 20 dakika 30 dakika
CB grubu LSIB grubu CB grubu LSIB grubu CB grubu  LSIB grubu
Aksiller 32/14/4 31/14/5 17/25/8 6/35/9 8/33/9 4/31/15
Radyal 9/25/16 5/25/20 5/18/27 1/11/38* 4/7/39 0/7/43
MuskUlokutanoz 9/34/7 9/33/8 2/20/28 3/22/25 2/9/39 1/14/35
Median 3/38/9 7/28/15 2/20/28 2/17/31 2/6/42 2/5/43
Ulnar 10/36/4 8/25/17* 4/24/22 4/9/37* 3/15/32 3/4/43*
Medial kutanoz braki 25/20/5 9/32/9 5/29/16 3/25/22 2/19/29 2/15/33
Medial kutan6éz antebraki 4/27/19 4/27/19 3/14/33 1/11/38 3/3/44 1/6/43

Veriler analjezi olmamasi / analjezi / anestezi olarak verilmistir. *p<0.05.

kalan kisminda rahatti. Her iki gruptaki dort hastaya
blok basarisizlif1 nedeniyle genel anestezi uyguland.

LSIB grubundaki hastalarda degerlendirmenin 10,
20 ve 30. dakikalarinda belirgin bicimde daha iyi bir ul-
nar sinir blogu, 20. dakikada da belirgin bicimde daha
iyi radyal sinir blogu gézlendi (p<0.05) (Tablo 3). Her
iki gruptaki sinirlerin tamaminin blok kalitesi 40. daki-
kada benzerlik gosterdi. Toplam duyusal skorlar, de-
gerlendirmenin 20. dakikasinda LSIB grubunda CB
grubuna gore daha yiksekti (Tablo 4).

LSIB grubunda dort hastada vaskiiler ponksiyon
gozlemlenirken, CB grubunda herhangi bir komplikas-
yona rastlanmadi. Gruplarmn ikisinde de herhangi bir
LA toksisitesi, ses kisiklig1, solunum giicligi, rezidiiel
parestezi, ya da Horner sendromu goriilmedi.

Tartisma

Blok uygulama ve baglama siiresini de iceren anes-
tezi siiresi, ameliyathane is hacminin iyilestirilmesinde
biyiik 6nem arz etmektedir. Bizim calismamizda blok
uygulama stiresi her iki grupta da benzerlik gostermek-
teydi. Her ne kadar CB, ignenin dik bir bi¢cimde uygu-
lanmasi olarak tanimlansa da, elde etmis oldugumuz
sonuglar her iki grupta da benzer sayida ignenin yeni-
den yonlendirilmesinin gerekli oldugunu gostermekte-
dir (Tablo 1). Bu benzerlik, bizim yalnizca ulnar, rad-
yal ya da medyan sinir tipi motor yanitlarini uygun mo-
tor yanit1 olarak kabul etmis olmamizdan kaynaklanmis
olabilir. Infraklavikular blok esnasinda sinir stimiilas-
yonuna verilen distal motor yanitlarinin daha yiiksek
blok basari orani sagladigi bilinmektedir."” Posterior
kord stimiilasyonunun ardindan LA verilmesinin, ¢
kord arasinda posterior kordun merkezi lokasyonun-
dan dolayr blok basarisini artirmaktadir."” Rodriguez
ve ark. tarafindan yayinlanan ¢aligma da, posterior kor-
dun tek stimiilasyonunun korakoid blok esnasindaki
cift sinir stimiilasyonuna gore daha istiin oldugunu is-
patlamaktadir."”

Bizim ¢alisgmamizda LSIB uygulama siiresi 5.5 daki-
kaydi. Bu bulgu, uygulamanin ortalama 4 ila 6.4 dakika
arasinda gercgeklestirildigi 6nceki ¢aligmalara benzerlik
gostermektedir."™"" CB’nin blok uygulama siiresinin ise
§ ila 11 dakika arasnda degistigi bildirilmistir."*"”
CB’nin blok uygulama siiresindeki bu nispeten daha bii-
yik olan farkin nedeni teknikteki varyasyon (tek ya da
coklu stimiilasyon uygulanmas) ya da klinisyenin tecrii-
besi olabilir. Diger taraftan, LSIB, teknikte herhangi bir
major modifikasyon olmaksizin, neredeyse tek tip bir
sekilde uygulanmaktadir.™” Klinisyenin tecriibesi, blok
uygulama siiresi ve bagarist ile ilgili en 6nemli faktorler-
den biridir."" Calismamizda biitiin bloklar tek, tecriibe-
li ve de ayn1 operatér tarafindan uygulanmistir. CB ca-
lismalar1 esnasinda basartyr gelistirmek icin kullanilan
coklu enjeksiyon teknikleri de blok uygulama siiresini
uzatmaktadir."” iki farkli caligmada ¢oklu stimiilasyon
teknigi vasitasiyla aksiller ve humeral bloklar ile karsi-
lagtirildiginda, infraklavikular blokun uygulama stiresi-
nin daha kisa oldugu gozlemlenmistir.”"*" Benzer sekil-
de, LSIB’de de cift stimiilasyon, tek stimiilasyon tekni-
gi ile kiyaslandiginda blok uygulama siiresini arurmak-
tadir (strastyla 4.4 ve 5.2 dakika)."”

Blok basar oranlar1 her iki grupta da benzerdi (CB
Grubu: %86, LSIB Grubu: %92). LSIB uygulamas es-
nasinda sinir stimilasyonu kullanan daha 6nceki ¢alig-
malar, %89.5 ila %92.5 arasinda degisen benzer bagari

Tablo 4. Total duyusal blok skorlari.

CB grubu LSIB grubu
10 dakika 6.5+2.7 7.5£3.1
20 dakika 9.4+3.2 10.6+2.7*
30 dakika 11.2+£2.9 11.8+2.2
40 dakika 11.9+2.9 12.1£2.19

Veriler ortalama=SS seklindedir. Aci hissinin kaybr analjezi olarak tanimlandi
ve her bir sinir icin bir puan verildi. Dokunma hissinin kaybi anestezi olarak ta-
nimlandi ve her bir sinir icin iki puan verildi. Her bir degerlendirme maksimum
14 puan Uzerinden yapilmistir. *p<0.05.
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oranlari ortaya koymustur.”"” LSIB’nin homojen basar1

oraninin aksine, CB’nin blok basar1 orani fazlasiyla de-
giskendir ve %42 ila %96 arasinda seyretmektedir.""*”
Bazi ¢aligmalarda CB’nin bagar1 oraninin nispeten daha
diisiik olmasi, LA’nin ulnar ve medial kutanéz sinirleri-
nin ¢ikis noktast olan medial korda yeterince yayilama-
mast ile aciklanabilir."**” Medial kordun vakalarin ¢o-
gunda en kaudal konuma sahip olan kord olmasi nede-
niyle, dikey bir igne girisiyle medial korda ulagmak, late-
ral ya da posterior korda ulagmaktan daha zordur."**" Bi-
zim ¢alismamizda ulnar sinire; 10, 20 ve 30. dakikalarda,
LSIB grubunda CB grubuna gore belirgin bicimde daha
iyi anestezi uygulannusti (Tablo 3). Toplam duyusal
skor da LSIB grubunda 20. dakikada belirgin bicimde
daha yiiksekti (Tablo 4). Blok uygulamas: esnasinda me-
dial korda daha sik elektrolokalizasyon uygulanmasi (ul-
nar sinir tipi motor yanit) ve bu bélgede LA birikmesi,
LSIB grubunda CB grubuna gore daha iyi bir ulnar sinir
blok kalitesi ortaya koyabilir (Sekil 1). Bloc ve ark., bir
radyal yanitin ulnar ya da median yanittan daha tstiin ol-
dugunu; bir ulnar yanitin ise bir median sinir tipi yanita
gore daha iistiin oldugunu belirtmiglerdir.”¥ Coklu en-
jeksiyonlar CB’nin blok bagar1 oranimi artirmaktadir.
Rodriguez ve ark., CB esnasinda tiglii enjeksiyon sonra-
sinda (%88) tek enjeksiyon teknigine kiyasla (%60) daha
yiiksek bagar1 orani bildirmiglerdir.””” Minville ve ark.,
modifiye edilmis korakoid yaklagimi ve ¢ift stimiilasyon
teknigi kullanmak suretiyle %96’ya varan bir blok basa-
r1 orant ortaya koymuglardir.”” Biz ise nispeten yiiksek
dozda LA’nin kullanilmasi durumunda (bizim ¢aligma-
mizda 40 ml), LA’nin zaman igerisinde medial kord ice-
risinde difiizyon gerceklestirecegini ve blok yogunlu-
gundaki belirgin farkin, degerlendirmenin 40. dakikasin-

da azalacagim diisiintiyoruz.

CB grubundaki bir hastadan motor yanit alinamadi.
Benzer bir bicimde Ilfeld ve ark., CB siiresince hastala-
rin % 14 inden uygun parmak hareketini alamadiklari-
n1 belirtmiglerdir."” Arzu edilen motor yanit1 belirli bir
stire icerisinde alamama, CB'nin degigken bagar1 orani-
nin nedeni olabilir. LSIB grubunda biitiin hastalardan
motor yanit alinabilmisti. Klaastad ve ark.’nin 6nerdigi
algoritma, LSIB uygulamasi esnasinda uygun motor
yaniti alma konusunda faydal olabilir."

CB grubunda herhangi bir vaskiiler ponksiyon géz-
lenmemis olmasima kargin, vaskiiler ponksiyon vakala-
rinm %8'i LSIB grubunda kaydedildi. Blok bagar1 ora-
nina benzer sekilde vaskiiler ponksiyon insidansi da CB
uygulamas siiresince fazlasiyla degiskendir ve %0 ila
%50 arasinda seyredebilir.””' Diger yandan, LSIB sira-
sinda rapor edilen vaskiiler ponksiyon insidansinin %2
ila %20 arasinda degistigi bildirilmistir.””

Klinisyenin tecriibesi, blok uygulama stiresi ve baga-
rist ile ilgili en 6nemli faktorlerden biridir. Caligmamiz-
da biitiin bloklar tek, tecriibeli ve de ayn1 operator tara-
findan uygulannusti. Her ne kadar LSIB, CB’den daha
sonra tanimlanmig bir prosedir olsa da, giinlik uygula-
mada rahatlikla kullanilabilen giivenilir ve bagarili bir
tekniktir. LSIB teknigi bizim klinigimizde CB teknigi-
ne kiyasla daha sik uygulanmaktadir. Tim personel ile
asistan anestezistlerin LSIB konusundaki tecriibeleri
LSIB’de CB'’ye kiyasla daha kisa bir blok uygulama sii-

resinin ortaya konmug olmasina neden olabilir.

Bu ¢aligma ancak CB’de belirli bir tecriibeye eristik-
ten sonra tamamlanabilirdi. CB konusunda yeterli tec-
riibe kazanmak i¢in zamanin olmamasi ¢alismamizda
bizi kisitlayan bir faktordi.

Sonug olarak; blok uygulama siiresi her iki grupta
da benzerlik gostermekle birlikte her iki teknigin de
klinik anlamda etkili oldugu ispatlanmistir. Radiyal ve
ulnar sinirlerin anestezi kalitesinin ve 20. dakikadaki
genel duyusal blok skorunun iyilestirilmis olmas:
LSIB’nin avantajlar1 olarak kabul edilebilir.

Cikar Ortiismesi: Cikar ortiismesi bulunmadigi belirtilmistir.
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