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Miirsel KAHVECI?

OZET

Periferik bloklarin basarili olmasi ve cerrahiye uygun teknigin segilebilmesi
ancak iyi anatomi bilgisiyle olabilmektedir.

Tek injeksiyonla pleksus brakiyalise uygulanan bolgesel iist ekstremite
periferik blok anestezisi, gilinlibirlik cerrahide en ¢ok tavsiye edilen anestezi
yontemidir. Rejyonel anestezi tiirli olan periferik sinir bloklarinin; genel anesteziye
ve santral bloklara gore en dnemli avantajlari solunuma ve hemodinamiye etkisinin
az olmasi, derlenme siiresinin kisa olmasidir. Pleksus brakiyalise Kkateter
yerlestirilirse, sistemik narkotik analjezik kullanmadan agri kontrolii saglanabilir.
Avantajlarimin  yaninda nadirde olsa yasami tehdit edebilecek potansiyel
komplikasyonlarda goriilebilir. Pndmotoraks, hematom, ndrit, allerji, sistemik ve
ndrolojik komplikasyonlar bunlardan bazilaridir.

Biz bu derlemede iist ekstremite sinir bloklarinda karsimiza c¢ikabilecek
komplikasyonlar1 blok tipine gore gdzden gegirmeyi amagladik.

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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GIRiS

Rejyonel anestezi biling kaybina yol
acmadan viicudun belirli bolgelerindeki sinir
iletisinin  ve agri  duyusunun ortadan
kaldirilmasidir (1).

Rejyonel anestezinin gelisiminde, lokal
anestetiklerin kesfi biiylik 6nem tasimaktadir
(2). Rejyonel anestezi uygulamalarinin,
hastanin bilincinin agik olmasi; sikayetlerini
ifade edebilmesi; spontan solunumunun devam
etmesi; havayolu reflekslerinin  korunmasi;
postoperatif donemde analjezinin devam etmesi
ve hastanin erken mobilizasyonu gibi onemli
avantajlar1 vardir (3).

Rejyonel anestezi yontemlerinin
basarisini arttirmanin bazi kosullariin oldugu
bilinmektedir. Bu kosullar, ameliyat siiresi ile
lokal anestetik ilacin saglayacagi anestezi
stiresinin ~ uyumlu  olmasi;  uygulanacak
cerrahiye en uygun rejyonel  anestezi
yonteminin segilmesi ve anesteziyi uygulayacak
anestezistin  deneyimidir  (4).  Rejyonel
anestezide kullanilan lokal anestetik ilaglarin
etki siiresinin uzun ve daha az toksik etki
olusturmalar1 istenmektedir (2).

El ve kol cerrahisinde anestezi veya
analjezi amaciyla brakiyal pleksus blokajinin
giivenle kullanilabilecek etkin bir yontem olan
bu ekstremite blogunda lokal anestetikler esastir
(5). Giiney Amerika’da rahipler agrih
islemlerden oOnce koka bitkisini analjezi
amaciyla hastalarma cigneterek kullaniyorlardi.
Lokal anestetiklerin  kesfi,  Ispanyollar
tarafindan koka bitkisinin Giiney Amerika’dan
Avrupa’ya taginmasiyla baslamistir. Albert
Neimann bu bitkiden elde ettigi ilaca kokain
ismini vermistir (6).

Intravendz rejyonel anestezi olarak
bilinen RIVA ilk defa August Bier tarafindan
1908 yilinda uygulanmigtir (7). G.Hirschel
aksiller yolla 1911 yilinda ilk brakiyal sinir
blogunu yapmustir (8). Pleksus brakiyalis
uygulamalar1  hizla  yaygmlagmis  hatta
Bonica’ya gore 1890-1920 yillar1 aras1 rejyonel
anestezinin altin ¢ag olarak kabul edilmigtir

(1).

Tapar ve ark.

Yeterli analjezi ve uygun cerrahi
kosullarda herhangi bir cerrahi girisimin
rejyonel anestezi altinda yapilmasi, genel
anesteziye gore daha giivenilir bir yOntem
olarak kabul edilmektedir (9). Ust ekstremite
bloklarinda brakiyal pleksus anatomisinin
islemi yapan doktor tarafindan iyi bilinmesi ve
hangi tip blogun hangi hastada, hangi amagla
uygulanmasi gerektigi bilgisi onemlidir (4).
Periferik blok uygulanan vakalarda dikkat
edilecek onemli husus lokal anestetik toksik
dozunu asmamak ve gelisebilecek
hemodinamik komplikasyonlara kars1 dikkatli
olmaktir (10).

Pleksus brakiyalis bloklarinda diger
periferik bloklarda oldugu gibi enjeksiyon yeri
degisik yontemlerle belirlenmektedir. Bu
yontemlerden birincisi blok ignesi ilerletilirken
sinir fasiyasinin gecilmesinin hissedilmesi,
ikincisi blok ignesi ilerletilirken parestezi
almmasi (hastanin ifadesi), liglinciisii 6zellikle
aksiller blokta brakiyal arteri delip gecerek
brakiyal arterin arkasina lokal anestetik
verilmesi (perivaskiiler enjeksiyon),
dordiinciisii  elektriksel uyar1 ile pleksus
brakiyalisin yerinin belirlenmesi, besinci olarak
da ulrasonografi ve manyetik rezonans
esliginde  pleksus  brakiyalisin  yerinin
belirlenmesi ve blok isleminin
gerceklestirilmesi seklinde sayilabilir.

Periferik sinir blogunda ilk defa 1978
yilinda ultrason (US) kullanmilmistir. US ile
sinirlerin ve anatomik yapilarin izlenebilmesi,
ignenin takip edilebilmesi, verilen lokal
anestezigin  dagilimmin  izlenerek  dozun
azaltilabilmesi miimkiin olabilmektedir (11,
12). US sinir stimiilasyonunun uygulanmasinin
miimkiin ~ olmadifi  ampiite  ekstremite,
gecirilmis cerrahi, travma ve anatomik isaret
noktalarinin belirlenmesinin zor oldugu obezite
gibi durumlarda basari ile uygulanabilmektedir.

US kullanilmas1 ile blok basarist
artarken, komplikasyon orani azalmaktadir (13).
US ile norostimiillasyonun Kkarsilastirildigi
caligmalarda US kullanilan grupta damar
yaralanma orani daha disiik bulunmustur (14,
15). Sandhu ve ark.(16) yaptiklar1 bir ¢alismada
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sadece US kullanilarak sinir kordun etrafina LA
uygulanmast ile %100’e  yakin  basari
saglanabilecegini  gostermislerdir.  Cocuklar
arasinda yapilan c¢alismada periferik blok
kalitesi, baslangi¢ siiresinin kisalig1r ve diisiik
lokal anestezik miktar1 igin US esliginde
periferik  blok yapilmas: gerekli oldugu
belirtilmistir (17, 18).

Periferik sinir bloklarinda
komplikasyonlar nadirdir. Lokal anestetik
toksitesi, kullanilan ignenin travma veya
enjekte edilen ilaglarin bir sonucu olarak sinir
hasar1 ve enfeksiyon bu komplikasyonlar
arasindadir.

Lokal anestetiklere bagh
komplikasyonlar sistemik toksisite, allerji,
methemoglobinemi olarak bilinir.

Biz bu derlememizde, literatiirler
esliginde, {ist ekstremitenin cerrahisinde ve agri
tedavisinde ¢ok yaygin olarak kullanilan
pleksus  brakiyalis  sinir  bloklarmi  ve
komplikasyonlarini anlatmay1 planladik.

1. INTERSKALEN BLOK: Esas olarak
omuz ve 1ist kol cerrahisinde anestezi ve
analjezi saglar. Omuz cerrahisi genellikle oturur
pozisyonda yapildigindan hipotansiyon ve
bradikardi gelisebilir. Interskalen anestezi
altinda uyamik ve oturur pozisyonda omuz
artroskopisi hastalarinin % 13-24’iinde siddetli
bradikardi ve ani hipotansiyon bildirilmistir
(19, 20). Intra arterial enjeksiyon o&zellikle
interskalen ve subklaviyan blok
uygulamalarinda daha dramatiktir. Clinki
doniis direkt beynedir. Karotis ve vertebral
artere istenmeyen lokal anestetik enjeksiyonu
sonrast konviilzan doz; lidokain i¢in 14.4 mg ve
bupivakain i¢in 3.6 mg’dir (21). Pleksus sinir
bloklarina bagli nadir goriilebilen sinir hasari
rezidiiel parastezi, hipoestezi ve parazi seklinde
goriilebilir.Uzun dénemde sinir hasar1 siklig1 %
0,02-0,4 arasinda degigmektedir (22, 23). Tek
doz ve siirekli interskalen blok ve posterior
paravertebral blok uygulamalarinda
subaraknoid ve epidural enjeksiyon
bildirilmistir (22, 23). Omuz cerrahisinde
interskalen blok uygulanan 521 hastanin
degerlendirildigi bir c¢alismada spinal ve
epidural anestezi oran1 % 0 olarak bulunmugtur
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(24). Hastalarda frenik sinir bloguna bagh
diafragma paralizisi ve pulmoner
fonksiyonlarda azalma goriilebilmektedir. Lokal
anestetik blokajin frenik sinir ve C3-5 sinir
koklerinin istenmeyen blokajina bagli olarak
diyafragma paralizisi gelisir (25). Interskalen
blok sonrasi1 diyafragma paralizisi % 100’diir
(26). Baz1 hastalarda orta derecede dispne ve
spirometrik Olciimlerde solunum
fonksiyonlarinda % 25-30 azalma tespit
edilmigtir  (27). Ozellikle ciddi akciger
fonksiyon bozuklugu olanlarda solunum
sitkintistna neden olabilmektedir. Bununla
birlikte kontralateral anestezi, lokal
anestetiklerin bilateral dagilimi, servikotorasik
(stellar) gangliyon ile horner sendromu ve lokal
anestetigin doz asimina bagli SSS toksitesi
goriilebilir. Vertikal infraklavikular (% 20),
supraklavikular (%  90) ve  servikal
paravertebral blokta (% 40) oraninda horner
sendromu gelisir (28, 29, 30).

2. SUPRAKLAVIKULAR BLOK: Bu
pleksus brakiyalis blogu kol ve el cerrahisinde
iyi anestezi ve analjezi saglar. Supraklavikular
pleksus brakiyalisblok tekniginde klavikulanin
iist kismindan pleksus brakiyalise yaklagildig
icin supraklavikular blok ismi verilmistir. Blok
sonrast % 0.5-6 oranmnda pnomotoraks riski
bulunmaktadir. Anestezi ignesinin apikal
plevraya dogru yonlenmesiyle olusur (31).
Iyatrojenik bir komplikasyon olan pnomotoraks
mortalite ve morbiditeyi artinir (32). Eger
plevral aralikta volim % 20’ den fazla ise
g0gis tlipli drenaji onerilmektedir (33). Girisim
sonras1 hastada pnomotoraks belirtileri 6 -12
saat arasinda ortaya ¢ikabilir. Bircok hastada
orta derecede belirtiler gogis agrist seklindedir
(34). Solunum sikintist ve akciger problemi
olan hastalarda islemler sirasinda daha dikkatli
olunmalidir. Frenik sinir hasar1 % 40-60
oraninda olup horner sendromu gelisme riski
bulunmaktadir. Intravaskiiler injeksiyon ve SSS
toksitesi mevecut komplikasyonlar arasindadir.

3. INFRAKLAVIKULAR  BLOK:
Klavikulanin altindan yapilan bu teknikte kola
pozisyon verilme ihtiyacinin olmamasi ve hasta
turnike agrisin1 daha iyi tolere edebilmesine
ragmen korlemesine bir yaklasim oldugundan
intravaskiiler enjeksiyon riski vardir. Ignenin
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mediyale fazla yonlendirilmesi pndmotoraks
riskini artirir. Ayrica hematom ve enfeksiyon
riski mevcut komplikasyonlardandir. Brakiyal
pleksus  blogu yapilan 3491  hastanin
degerlendirildigi bir ¢aligmada % 4.2 belirsiz
inflamasyon, % 2.4 enfeksiyon, % 0.8’inde
drenaj ve insizyon gerektiren enfeksiyon tespit
edilmistir (35). Enfeksiyon durumunda tedavide
hizli miidahale, genis spekturumlu antibiyotik
tedavisi ve debridman uygulanmasidir (36).
Yerlestirilen kateterle iligkili infeksiyonu; 48
saatten fazla siire ge¢mesi ve yapan kisinin
deneyimi etkilemektedir (35, 37). Enfeksiyonun
engellenmesi icin aym zamanda aseptik
kurallara uyulmasi 6nerilmektedir (38).

4. AKSILLER BLOK: Aksiller bolgeden
pleksus brakiyalise yaklasim sekli olan bu
blokta injeksiyon i¢in kolun abdiiksiyona
getirilmesi gerekmektedir. Dirsek altindaki kol
ve el bolgesindeki genel, vaskiiler, sinir ve
ortopedik cerrahi girigimlerde tercih edilen
nispeten giivenli bir periferik blok yontemidir.

Keskin igne kullanilmast intrandral
enjeksiyon ve hematoma bagli uzun siireli
iskemi sinir hasarina neden olabilir. Enjeksiyon
sirasinda aksiller arter ve venin ponksiyonu
riski vardir. Transarterial yontemle aksiler blok
yapilan bir ¢alismada, test dozu ve aspirasyona
ragmen % 0.2 oraninda intravaskiiler lokal
anestetik enjeksiyonu yapilmistir (39). Tek doz
aksiller blok yapilan hastalarm % 0.2-19
arasinda norolojik bulgular goriilmiistiir (40).
Aksiller arterde psddoanevrizma olusursa
postoperatif parestezi ve pleksus brakiyalis
paralizisi gortilebilir.

5. EL BILEGI, DIRSEK VE
MIDHUMERAL DUZEYDE PERIFERIK
BLOK: Brakiyal pleksus sinir blogunda
basarisiz olunmusgsa veya lst seviye bloklarda
kontrendikasyon varsa dirsek ve midhumoral
blok daha ¢ok uygulanmaktadir. Komplikasyon
riski diistik bloklardir. Bu blok tipinde
de intravaskiiler enjeksiyon riski vardir. Sinirler
distalde daha yiizeyel seyrettiginden sinir hasari
riski yuksektir.

6. INTRAVENOZ REJYONEL BLOK
(RIVA): Karpal tiinel sendromu, De Quervain
tendiniti, kiicik = amputasyonlar, tendon
yaralanmalar1 ve benzeri {ist ekstremite

Tapar ve ark.

ameliyatlarinda yaygin olarak kullanilmaktadir.
Alt ekstremite ameliyatlarinda da teorik olarak
kullanilabilmektedir. Ancak spinal ve epidural
blok uygulamasi kolayligi nedeniyle tercih
edilmemektedir Bu blok tipinde turnike agrisi,
postoperatif ~ problem  olusturabilir.Turnike
agrisi olusumunda kompleks mekanizmalar
sozkonusu olsada biiyiik ihtimalle sinir iskemisi
ile ilgilidir (41). Turnike basincinin 400 mmHg
lizerinde olmasi sinir hasar1 ile ilgkili
bulunmustur (42). Turnikenin tam fonksiyon
gdrmemesi ve operasyon sonu hizli indirilmesi
toksik  reaksiyon riskini  artirir.  Lokal
anestetiklerin toksik etkisi, hafif bulgulardan
(agizda metalik tat, ajitasyon, isitsel
degisiklikler), agir santral sinir sistemi (SSS)
bulgulart ve kardiyovaskiiler bulgular (
hipotansiyon, hipertansiyon, tagikardi,
bradikardi, kardiyak aritmi, kardiyak arrest )
seklinde goriilebilir (43). RIVA tekniginde
flebit  ve kompartiman ~ sendromu
karsilasilabilecek komplikasyonlardandir.
Pleksus  brakiyalis  sinir  hasar
olusumunda genel olarak noral ve ekstrandral
hematom, intranéral 6dem doku reaksiyonu ve
skar olusumu etkili olabilir (44, 45). Mekanik
travma, igne tipi, yiiksek basingta enjeksiyon
sinir hasari olusumuna katki saglar (45, 46).
Selander tavsanlar iizerine yaptigi c¢aligmada
kisa egimli ignelerle sinir hasari riski daha az,
mevcut hasarin daha biiyiik oldugunu bulmustur
(47). Uzun siire yliksek konsantrasyonda lokal
anestetik maddeye maruz kalma, intrandral
enjeksiyon siddetli dejeneratif degisikliklere ve
norolojik sekellere neden olabilir (48, 49).

TEDAVI
Noronlara dogrudan ilag
enjeksiyonundan  korunmak  i¢in  sinir

stiimiilatorii kullaniminda 0.1 mA’de stimulus
almiyorsa ilag enjekte edilmemelidir (50, 51).
Norovaskiiler komplikasyonlardan korunmak
icin asepsi kurallarina uyulmasi, uygun
biiyiikliikte igne kullanimi, lokal anestetik ilag
dozunun iyi belirlenmesi, dikkatli aspirasyon ve
yavas ilag enjeksiyonu yapilmalidir. Ozellikle
kardiyopulmoner resusitasyona direngli
olgularda bolus ve infiizyon tarzinda % 20’lik
lipid kullanilmasi 6nerilmistir (52).
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Sinir hasarma baghi agrn tedavisinde
analjezikler =~ yardimct  olmaktadir  (53).
Noropatik agrida tedavi segeneklerinden biri
olan gabapentin, gama-aminobutirik asid
(GABA) anologudur (54). Antikonviilzan bir
ajan olan gabapentinin randomize, ¢ift kor,
plasebo kontrollii ¢alismalar sonucunda, birgok
santral ve periferik noropatik agr1 durumlarinda
etkin oldugu saptanmistir (55). Sinir hasarn
etyolojisinde 6demin oldugu olgularda antiviral
ve steroid tedavisi kullanilmaktadir (56). Akut
iskemik hasara bagli olgularda 6dem ve basing
iizerine etkileri de olan hiperbarik oksijen
kullanilmaktadir (56). Fizik tedaviye hemen
baglanmazsa kas atrofisi, eklem sertligi,
motorson plagin atrofisi ve cillte trofik
degisiklikler goriilebilir. Akut sinir hasarinda
primer olarak sinir onarimi yapilir. Epindral
onarim ayrilan sinir u¢larmin mikrosiitur (8.0-
10.0) ile siiture edilmesidir (57).

Sonu¢ olarak anestezistler tarafindan
hastanin  mevcut  durumu, uygulanacak
cerrahiye veya endikasyona gore pleksus
brakiyalis  sinir  blogu uygulanmaktadir.
Periferik bloklar ayni etkiyi, degisik anatomik
yaklasim ve teknikle olusturabilir.

Hastaya uygulanan her tiirlii girisimsel
islemin yan etkisi olabildigi gibi, vazgecilmez
anestezi ve analjezi teknigi olan pleksus
brakiyalis sinir bloklarininda nadir de olsa
komplikasyonlariyla karsilasabilmekteyiz. Biz
anestezistler bu komplikasyonlarla
karsilastiginzda komplikasyonlart dogru ve
cagdas bilgi esliginde tedavi edebilmeliyiz veya
en iyi sekilde yonetebilmeliyiz.
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