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ÖZET 

 

Periferik blokların başarılı olması ve cerrahiye uygun tekniğin seçilebilmesi 

ancak iyi anatomi bilgisiyle olabilmektedir.  

           Tek injeksiyonla pleksus brakiyalise uygulanan bölgesel üst ekstremite 

periferik blok  anestezisi, günübirlik cerrahide en çok tavsiye edilen anestezi 

yöntemidir. Rejyonel anestezi türü olan periferik sinir bloklarının; genel anesteziye 

ve santral bloklara göre en önemli avantajları solunuma ve hemodinamiye etkisinin 

az olması, derlenme süresinin kısa olmasıdır. Pleksus brakiyalise kateter 

yerleştirilirse, sistemik narkotik analjezik kullanmadan ağrı kontrolü sağlanabilir. 

Avantajlarının yanında nadirde olsa yaşamı tehdit edebilecek potansiyel 

komplikasyonlarda görülebilir. Pnömotoraks, hematom, nörit, allerji, sistemik ve 

nörolojik komplikasyonlar bunlardan bazılarıdır. 

           Biz bu derlemede üst ekstremite sinir bloklarında karşımıza çıkabilecek 

komplikasyonları blok tipine göre  gözden geçirmeyi amaçladık. 

 

Anahtar kelimeler: Rejyonel anestezi, periferik blok, pleksus brakiyalis, 

komplikasyon.  

 

ABSTRACT 

 

Successful peripheral blocks and selection of appropriate technique 

according to surgery is possible with a good knowledge of anatomy. 

           Regional peripheral block anesthesia of upper extremity which applied by 

single injection to plexus brachialis is the most recommended method of anesthesia 

in daily surgical procedures. The most important advantages of peripheral nerve 

blocks which are type of regional anesthesia according to general anesthesia and 

central blocks are less effect to respiration and hemodynamics and shortness of 

recovery time. If a plexus brachialis catheter is placed, control of pain is provided 

without using systemic narcotic analgesic. With these advantages; rare life 

threatening potential complications can be seen which are pneumothorax, hematoma, 

neuritis, allergy, systemic and neurologic complications. 

           In this compilation we aimed to review again the complications of upper 

extremity nerve blocks according to block type. 

 

Key Words: Regional anesthesia, peripheral block, plexus brachialis, 

complication. 
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GİRİŞ 

 

           Rejyonel anestezi bilinç kaybına yol 

açmadan vücudun belirli bölgelerindeki sinir 

iletisinin ve ağrı duyusunun ortadan 

kaldırılmasıdır (1).  

           Rejyonel anestezinin gelişiminde, lokal 

anestetiklerin keşfi büyük önem taşımaktadır 

(2). Rejyonel anestezi uygulamalarının, 

hastanın bilincinin açık olması; şikayetlerini 

ifade edebilmesi; spontan solunumunun devam 

etmesi; havayolu reflekslerinin korunması; 

postoperatif dönemde analjezinin devam etmesi 

ve hastanın erken mobilizasyonu gibi önemli 

avantajları vardır (3).  

           Rejyonel anestezi yöntemlerinin 

başarısını arttırmanın bazı koşullarının olduğu 

bilinmektedir. Bu koşullar, ameliyat süresi ile 

lokal anestetik ilacın sağlayacağı anestezi 

süresinin uyumlu olması; uygulanacak 

cerrahiye en uygun rejyonel anestezi 

yönteminin seçilmesi ve anesteziyi uygulayacak 

anestezistin deneyimidir (4). Rejyonel 

anestezide kullanılan lokal anestetik ilaçların 

etki süresinin uzun ve daha az toksik etki 

oluşturmaları  istenmektedir (2). 

           El ve kol cerrahisinde anestezi veya 

analjezi amacıyla brakiyal pleksus blokajının 

güvenle kullanılabilecek etkin bir yöntem olan 

bu ekstremite bloğunda lokal anestetikler esastır 

(5). Güney Amerika’da rahipler ağrılı 

işlemlerden önce koka bitkisini analjezi 

amacıyla hastalarına çiğneterek kullanıyorlardı. 

Lokal anestetiklerin keşfi, Ġspanyollar 

tarafından koka bitkisinin Güney Amerika’dan 

Avrupa’ya taşınmasıyla başlamıştır. Albert 

Neimann bu  bitkiden elde ettiği ilaca kokain 

ismini vermiştir (6).  

           Ġntravenöz rejyonel anestezi olarak 

bilinen RĠVA ilk defa August Bier tarafından 

1908 yılında uygulanmıştır (7). G.Hirschel 

aksiller yolla 1911 yılında ilk brakiyal sinir 

bloğunu yapmıştır (8). Pleksus brakiyalis 

uygulamaları hızla yaygınlaşmış hatta 

Bonica’ya göre 1890-1920 yılları arası rejyonel 

anestezinin altın çağı olarak kabul edilmiştir 

(1). 

          Yeterli analjezi ve uygun cerrahi 

koşullarda herhangi bir cerrahi girişimin 

rejyonel anestezi altında yapılması, genel 

anesteziye göre daha güvenilir bir yöntem 

olarak kabul edilmektedir (9). Üst ekstremite 

bloklarında brakiyal pleksus anatomisinin 

işlemi yapan doktor tarafından iyi bilinmesi ve 

hangi tip bloğun hangi hastada, hangi amaçla 

uygulanması gerektiği bilgisi önemlidir (4). 

Periferik blok uygulanan vakalarda dikkat 

edilecek önemli husus lokal anestetik toksik 

dozunu aşmamak ve gelişebilecek 

hemodinamik komplikasyonlara karşı dikkatli 

olmaktır (10).  

          Pleksus brakiyalis bloklarında diğer 

periferik bloklarda olduğu gibi enjeksiyon yeri 

değişik yöntemlerle belirlenmektedir. Bu 

yöntemlerden birincisi blok iğnesi ilerletilirken 

sinir fasiyasının geçilmesinin hissedilmesi, 

ikincisi blok iğnesi ilerletilirken parestezi 

alınması (hastanın ifadesi), üçüncüsü özellikle 

aksiller blokta brakiyal arteri delip geçerek 

brakiyal arterin arkasına lokal anestetik 

verilmesi (perivasküler enjeksiyon), 

dördüncüsü elektriksel uyarı ile pleksus 

brakiyalisin yerinin belirlenmesi, beşinci olarak 

da ulrasonografi ve manyetik rezonans 

eşliğinde pleksus brakiyalisin yerinin 

belirlenmesi ve  blok işleminin 

gerçekleştirilmesi şeklinde sayılabilir. 

          Periferik sinir bloğunda ilk defa 1978 

yılında ultrason (US) kullanılmıştır. US ile 

sinirlerin ve anatomik yapıların izlenebilmesi, 

iğnenin takip edilebilmesi, verilen lokal 

anesteziğin dağılımının izlenerek dozun 

azaltılabilmesi mümkün olabilmektedir (11, 

12). US sinir stimülasyonunun uygulanmasının  

mümkün olmadığı ampüte ekstremite, 

geçirilmiş cerrahi, travma ve anatomik işaret 

noktalarının belirlenmesinin zor olduğu obezite 

gibi durumlarda başarı ile uygulanabilmektedir.  

          US kullanılması ile blok başarısı 

artarken, komplikasyon oranı azalmaktadır (13). 

US ile nörostimülasyonun karşılaştırıldığı 

çalışmalarda US kullanılan grupta damar 

yaralanma oranı daha düşük bulunmuştur (14, 

15). Sandhu ve ark.(16) yaptıkları bir çalışmada 
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sadece US kullanılarak sinir kordun etrafına LA 

uygulanması ile %100’e yakın başarı 

sağlanabileceğini göstermişlerdir. Çocuklar 

arasında yapılan çalışmada periferik blok 

kalitesi, başlangıç süresinin kısalığı ve düşük 

lokal anestezik miktarı için US eşliğinde 

periferik blok yapılması gerekli olduğu 

belirtilmiştir (17, 18). 

          Periferik sinir bloklarında 

komplikasyonlar nadirdir. Lokal anestetik 

toksitesi, kullanılan iğnenin travma veya 

enjekte edilen ilaçların bir sonucu olarak sinir 

hasarı ve enfeksiyon bu komplikasyonlar 

arasındadır. 

          Lokal anestetiklere bağlı 

komplikasyonlar sistemik toksisite, allerji, 

methemoglobinemi olarak bilinir.  

           Biz bu derlememizde, literatürler 

eşliğinde, üst ekstremitenin cerrahisinde ve ağrı 

tedavisinde çok yaygın olarak kullanılan 

pleksus brakiyalis sinir bloklarını ve 

komplikasyonlarını anlatmayı planladık. 

 

1. ĠNTERSKALEN BLOK: Esas olarak 

omuz ve üst kol cerrahisinde anestezi ve 

analjezi sağlar. Omuz cerrahisi genellikle oturur 

pozisyonda yapıldığından hipotansiyon ve 

bradikardi gelişebilir. Ġnterskalen anestezi 

altında uyanık ve oturur pozisyonda omuz 

artroskopisi hastalarının % 13-24’ünde şiddetli 

bradikardi ve ani hipotansiyon bildirilmiştir 

(19, 20). Ġntra arterial enjeksiyon özellikle 

interskalen ve subklaviyan blok 

uygulamalarında daha dramatiktir. Çünkü 

dönüş direkt beynedir. Karotis ve vertebral 

artere istenmeyen lokal anestetik enjeksiyonu 

sonrası konvülzan doz; lidokain için 14.4 mg ve 

bupivakain için 3.6 mg’dır (21). Pleksus sinir 

bloklarına bağlı nadir görülebilen sinir hasarı 

rezidüel parastezi, hipoestezi ve parazi şeklinde 

görülebilir.Uzun dönemde sinir hasarı sıklığı % 

0,02-0,4 arasında değişmektedir (22, 23). Tek 

doz ve sürekli interskalen blok ve posterior 

paravertebral blok uygulamalarında 

subaraknoid ve epidural enjeksiyon 

bildirilmiştir (22, 23). Omuz cerrahisinde 

interskalen blok uygulanan 521 hastanın 

değerlendirildiği bir çalışmada spinal ve 

epidural anestezi oranı % 0 olarak bulunmuştur 

(24). Hastalarda frenik sinir bloğuna bağlı 

diafragma paralizisi ve pulmoner 

fonksiyonlarda azalma görülebilmektedir. Lokal 

anestetik blokajın frenik sinir ve C3-5 sinir 

köklerinin istenmeyen blokajına bağlı olarak 

diyafragma paralizisi gelişir (25). Ġnterskalen 

blok sonrası diyafragma paralizisi % 100’dür 

(26). Bazı hastalarda orta derecede dispne ve 

spirometrik ölçümlerde solunum 

fonksiyonlarında % 25-30 azalma tespit 

edilmiştir (27). Özellikle ciddi akciğer 

fonksiyon bozukluğu olanlarda solunum 

sıkıntısına neden olabilmektedir. Bununla 

birlikte kontralateral anestezi, lokal 

anestetiklerin bilateral dağılımı, servikotorasik 

(stellar) gangliyon ile horner sendromu ve lokal 

anestetiğin doz aşımına bağlı SSS toksitesi 

görülebilir. Vertikal infraklavikular (% 20), 

supraklavikular (% 90) ve servikal 

paravertebral blokta (% 40) oranında horner 

sendromu gelişir (28, 29, 30).  

2. SUPRAKLAVĠKULAR BLOK: Bu 

pleksus brakiyalis bloğu kol ve el cerrahisinde 

iyi anestezi ve analjezi sağlar. Supraklavikular 

pleksus brakiyalisblok tekniğinde klavikulanın 

üst kısmından pleksus brakiyalise yaklaşıldığı 

için supraklavikular blok ismi verilmiştir. Blok 

sonrası % 0.5-6 oranında pnömotoraks riski 

bulunmaktadır. Anestezi iğnesinin apikal 

plevraya doğru yönlenmesiyle oluşur (31). 

Ġyatrojenik bir komplikasyon olan pnomotoraks 

mortalite ve morbiditeyi artırır (32). Eğer 

plevral aralıkta volüm % 20’ den fazla ise 

göğüs tüpü drenajı önerilmektedir (33). Girişim 

sonrası hastada pnömotoraks belirtileri 6 -12 

saat arasında ortaya çıkabilir. Birçok hastada 

orta derecede belirtiler göğüs ağrısı şeklindedir 

(34). Solunum sıkıntısı ve akciğer problemi 

olan hastalarda işlemler sırasında daha dikkatli 

olunmalıdır. Frenik sinir hasarı % 40-60 

oranında olup horner sendromu gelişme riski 

bulunmaktadır. Ġntravasküler injeksiyon ve SSS 

toksitesi mevcut komplikasyonlar arasındadır. 

3. ĠNFRAKLAVĠKULAR  BLOK: 

Klavikulanın altından yapılan bu teknikte kola 

pozisyon verilme ihtiyacının olmaması ve hasta 

turnike ağrısını daha iyi tolere edebilmesine 

rağmen körlemesine bir yaklaşım olduğundan 

intravasküler enjeksiyon riski vardır. Ġğnenin 
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mediyale fazla yönlendirilmesi pnömotoraks 

riskini  artırır. Ayrıca hematom ve enfeksiyon 

riski mevcut komplikasyonlardandır. Brakiyal 

pleksus bloğu yapılan 3491 hastanın  

değerlendirildiği bir çalışmada % 4.2 belirsiz 

inflamasyon, % 2.4 enfeksiyon, % 0.8’inde 

drenaj ve insizyon gerektiren enfeksiyon tespit 

edilmiştir (35). Enfeksiyon durumunda tedavide 

hızlı müdahale, geniş spekturumlu antibiyotik 

tedavisi ve debridman uygulanmasıdır (36). 

Yerleştirilen  kateterle ilişkili infeksiyonu; 48 

saatten fazla süre geçmesi ve yapan kişinin 

deneyimi etkilemektedir (35, 37). Enfeksiyonun 

engellenmesi için aynı zamanda aseptik 

kurallara uyulması önerilmektedir (38). 

4. AKSĠLLER  BLOK: Aksiller bölgeden 

pleksus brakiyalise yaklaşım şekli olan bu 

blokta injeksiyon için kolun abdüksiyona 

getirilmesi gerekmektedir. Dirsek altındaki kol 

ve el bölgesindeki genel, vasküler, sinir ve 

ortopedik cerrahi girişimlerde tercih edilen 

nispeten güvenli bir periferik blok yöntemidir.  

           Keskin iğne kullanılması intranöral 

enjeksiyon ve hematoma bağlı uzun süreli 

iskemi sinir hasarına neden olabilir. Enjeksiyon 

sırasında aksiller arter ve venin ponksiyonu 

riski vardır. Transarterial yöntemle aksiler blok 

yapılan bir çalışmada, test dozu ve aspirasyona 

rağmen % 0.2 oranında intravasküler lokal 

anestetik enjeksiyonu yapılmıştır (39). Tek doz 

aksiller blok yapılan hastaların % 0.2-19 

arasında nörolojik bulgular görülmüştür (40). 

Aksiller arterde psödoanevrizma oluşursa 

postoperatif parestezi ve pleksus brakiyalis 

paralizisi görülebilir. 

5. EL BĠLEĞĠ, DĠRSEK VE 

MĠDHUMERAL DÜZEYDE PERĠFERĠK 

BLOK: Brakiyal pleksus sinir bloğunda 

başarısız olunmuşsa veya üst seviye bloklarda 

kontrendikasyon varsa dirsek ve midhumoral 

blok daha çok uygulanmaktadır. Komplikasyon 

riski düşük bloklardır.                Bu blok tipinde 

de intravasküler enjeksiyon riski vardır. Sinirler 

distalde daha yüzeyel seyrettiğinden sinir hasarı 

riski yüksektir. 

6. ĠNTRAVENÖZ REJYONEL BLOK 

(RĠVA): Karpal tünel sendromu, De Quervain 

tendiniti, küçük amputasyonlar, tendon 

yaralanmaları ve benzeri üst ekstremite 

ameliyatlarında yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Alt ekstremite ameliyatlarında da teorik olarak 

kullanılabilmektedir. Ancak spinal ve epidural 

blok uygulaması kolaylığı nedeniyle tercih 

edilmemektedir Bu blok tipinde turnike ağrısı, 

postoperatif problem oluşturabilir.Turnike 

ağrısı oluşumunda kompleks mekanizmalar 

sözkonusu olsada büyük ihtimalle sinir iskemisi 

ile ilgilidir (41). Turnike basıncının 400 mmHg 

üzerinde olması sinir hasarı ile ilşkili 

bulunmuştur (42). Turnikenin tam fonksiyon 

görmemesi ve operasyon sonu hızlı indirilmesi 

toksik reaksiyon riskini artırır. Lokal 

anestetiklerin toksik etkisi, hafif bulgulardan 

(ağızda metalik tat, ajitasyon, işitsel 

değişiklikler), ağır santral sinir sistemi (SSS) 

bulguları ve kardiyovasküler bulgular ( 

hipotansiyon, hipertansiyon, taşikardi, 

bradikardi, kardiyak aritmi, kardiyak arrest ) 

şeklinde görülebilir (43). RĠVA tekniğinde 

flebit ve  kompartıman sendromu  

karşılaşılabilecek komplikasyonlardandır. 

Pleksus brakiyalis sinir hasarı 

oluşumunda genel olarak nöral ve ekstranöral 

hematom, intranöral ödem doku reaksiyonu ve 

skar oluşumu etkili olabilir (44, 45). Mekanik 

travma, iğne tipi, yüksek basınçta enjeksiyon 

sinir hasarı oluşumuna katkı sağlar (45, 46). 

Selander tavşanlar üzerine yaptığı çalışmada 

kısa eğimli iğnelerle sinir hasarı riski daha az, 

mevcut hasarın daha büyük olduğunu bulmuştur 

(47). Uzun süre yüksek konsantrasyonda lokal 

anestetik maddeye maruz kalma, intranöral 

enjeksiyon şiddetli dejeneratif değişikliklere ve 

nörolojik sekellere neden olabilir (48, 49). 

 

TEDAVĠ 

           Nöronlara doğrudan ilaç 

enjeksiyonundan korunmak için sinir 

stümülatörü kullanımında 0.1 mA’de stimulus 

alınıyorsa ilaç enjekte edilmemelidir (50, 51). 

Nörovasküler komplikasyonlardan korunmak 

için asepsi kurallarına uyulması, uygun 

büyüklükte iğne kullanımı, lokal anestetik ilaç 

dozunun iyi belirlenmesi, dikkatli aspirasyon ve 

yavaş ilaç enjeksiyonu yapılmalıdır. Özellikle 

kardiyopulmoner resusitasyona dirençli 

olgularda bolus ve infüzyon tarzında % 20’lik 

lipid kullanılması önerilmiştir (52). 
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           Sinir hasarına bağlı ağrı tedavisinde 

analjezikler yardımcı olmaktadır (53). 

Nöropatik ağrıda tedavi seçeneklerinden biri 

olan gabapentin, gama-aminobutirik asid 

(GABA) anoloğudur (54).
 

Antikonvülzan bir 

ajan olan gabapentinin randomize, çift kör, 

plasebo kontrollü çalışmalar sonucunda, birçok 

santral ve periferik nöropatik ağrı durumlarında 

etkin olduğu saptanmıştır (55).
 

Sinir hasarı 

etyolojisinde ödemin olduğu olgularda antiviral 

ve steroid tedavisi kullanılmaktadır (56). Akut 

iskemik hasara bağlı olgularda ödem ve basınç 

üzerine etkileri de olan hiperbarik oksijen 

kullanılmaktadır (56). Fizik tedaviye hemen 

başlanmazsa kas atrofisi, eklem sertliği, 

motorson plağın atrofisi ve cillte trofik 

değişiklikler görülebilir. Akut sinir hasarında 

primer olarak sinir onarımı yapılır. Epinöral 

onarım ayrılan sinir uçlarının mikrosütur (8.0-

10.0) ile süture edilmesidir (57).  

           Sonuç olarak anestezistler tarafından 

hastanın mevcut durumu, uygulanacak 

cerrahiye veya endikasyona göre pleksus 

brakiyalis sinir bloğu uygulanmaktadır. 

Periferik bloklar aynı etkiyi, değişik anatomik 

yaklaşım ve teknikle oluşturabilir.  

           Hastaya uygulanan her türlü girişimsel 

işlemin yan etkisi olabildiği gibi, vazgeçilmez 

anestezi ve analjezi tekniği olan pleksus 

brakiyalis sinir bloklarınında nadir de olsa 

komplikasyonlarıyla karşılaşabilmekteyiz. Biz 

anestezistler bu komplikasyonlarla 

karşılaştığımızda komplikasyonları doğru ve 

çağdaş bilgi eşliğinde tedavi edebilmeliyiz veya 

en iyi şekilde yönetebilmeliyiz. 
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