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OZET

Rejyonal anestezi genel anesteziye kiyasla giiclii perioperatif analjezi, azalmis opioid gereksinimi, azalmig postoperatif bulanti,
kusma, anestezi sonrast bakim iinitesinde kisa siireli gozlemve erken taburculuk saglamakta, bu nedenle anestezi pratiginde rejyonal
anestezi tekniklerine ilgi her gegen giin artmaktadir.

Uzun etkili ve kardiyotoksik ézelligi daha az olan levobupivakain ve ropivakain gibi lokal anesteziklerin kullanima girmesi ve
ozellikle sinirlerin ultrason (USG) yardimu ile direkt gériintiilenerek ¢ok diigiik doz lokal anesteziklerle basarili blok yapilabilmesi,
periferik sinir bloklarinin kullaninmini arttirmistir. Brakiyal pleksusa yaklasimda en sik uygulanan aksiller blok, etkin ve giivenilir
bir periferik sinir blogudur. Aksiller blok ile ilgili uygulanan farkl tekniklere, kullanilan lokal anestezik ajanlarin uygun doz,
konsantrasyon ve voliimlerine ait giiniimiize kadar sayisiz ¢alisma yapilnugtir. Bu yazimizda literatiir 1s1ginda ¢alismalar tekrar
gozden gecirilerek sonuglarin tartisilmas: amaglanmugtir.

ANAHTAR KELIMELER: Aksiller blok, Lokal anestezik voliimii, Konsantrasyon

SUMMARY

Regional anesthesia provides better perioperative analgesia, decreased opioid requirement, reduced postoperative nausea and
vomiting, lesser duration of stay in postoperative care unit and earlier discharge when compared with general anesthesia, so there
is an increased interest in regional anesthesia technics in anesthesiology practice. Together with the use of long-acting local
anesthetics with lesser cardiotoxic effects such as levobupivacaine and ropivacaine and especially performing successful nerve
blocks with very low doses of local anesthetics by direct visualization of nerves under ultrasound-guidance have increased the use
of peripheral nerve blocks. The axillary nerve blockade which is the most frequently used approach in brachial plexus blockade, is
an effective and a reliable peripheral nerve blockade. Up to, there are numerous studies regarding the appropriate dose, volume
and concentration of local anesthetics, as well as different approaches of axillary plexus blockade. In the present article, the authors
aimed to revise the studies in light of the recent literature.
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GIRIS

Brakial pleksus blogu, lokal anesteziklerin pleksusa Brakial pleksus blogu ilk kez 1884’te W. Halsted ta-
en yakin noktadan enjeksiyonu ile gecici olarak duyu ve  rafindan %4 kokain kullanilarak tarif edilmis (5),
motor hareket kaybi olusturan modern bir rejyonal anes- ~ 1911°de perkiitan yolla Hirshell tarafindan uygulanmis-

tezi yontemidir. Dirsek, on kol ve el cerrahisinde genel  tir (6). Brakial pleksusun aksilla i¢indeki terminal dalla-
anesteziye alternatif olarak veya postoperatif analjezi ~ rmin blogunu ilk kez tarifleyen arastirmact ise Reding

amaciyla genel anesteziye ilave bir yontem olarak kulla-  olmustur (7). Reding (8), aksiller bolgedeki sinirlerin et-
nilabilir (1-3). Brakial pleksus; interskalen, supraklavi-  rafinda anestezik maddelerin difiizyonuna yardimc1 ola-
kiiler, infraklavikiiler ve aksiller yaklasimla bloke edile-  bilecek bir kilif oldugunu ve tek bir enjeksiyonla medi-

bilir. Periferik sinirlerin aksiller bolgede birbirine yakin  an, ulnar ve radial sinirlerin anestezisinin miimkiin oldu-
konumlar1, kolay lokalize edilmeleri ve aksiller arterin ~ gunu gostermistir.

kolayca palpe edilen bir referans noktasi olmasi ile fre- Ilerleyen yillarda brakial pleksusun sert bir fasiya ile
nik sinir blogu ve pnomotoraks risklerinin olmayist bu  ¢evrili olarak aksiller arter etrafindaki konumlarimi bil-
teknigi kolay ve giivenilir kilar (4). diren Burnham (9), perivaskiiler teknigi tanimlamigtir.
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Boylece Burnham zamanina kadar daha popiiler olan
supraklavikular blok, yerini tekrar aksiller bloga birak-
mugtir (10).

Siklikla acil sartlarda karsimiza ¢ikan 6n kol ve el
cerrahisinde, travma hastalarinin cerrahi girisime ve
anesteziye hazirlanmasi icin yeterli zaman olmamasi,
genel anestezi uygulamalarinin getirecegi komplikasyon
risklerinde artisa yol agmaktadir. Bu durumda aksiller
blok uygulamalari, kaslarin gevsemesi ile kiriklarin ka-
pal1 rediiksiyonunun kolaylastirmakta ve olusan sempa-
tik blok ile postoperatif donemde vazospazm, agri ve
0demin daha az goriilmesine yol agarak cerrahi i¢in ide-
al ortam saglamaktadir (13).

Brakial pleksusun aksiller bolgede blogu perivaskii-
ler enjeksiyon ile basglayarak parestezi olugmasi, transar-
teriyel teknik, fasiyal klik teknigi gibi bugiin tamamen
terk edilmis yontemler kullanilarak uygulanmaya cali-
silmig; sonrasinda ise norostimiilator kullamimina ve ni-
hayetinde ultrason esliinde sinirleri ve lokal anestezik
maddelerin dagilimini gorerek uygulanmaya kadar
uzanmustir. Transarteriyel teknik, aksiller arterin palpas-
yon ile belirlenip arterin anterior ve posterior bolgesine
lokal anestezik enjeksiyonu ile uygulanir. Bu teknikteki
basar1 oran1 %62’den %90’a kadar degisen oranlardadir
ve norostimiilatdr veya USG kullanimina gore daha
yiiksek dozlarda lokal anestezik kullanimi gerekmekte-
dir (14, 15). Transarteriyel enjeksiyonlardan sonra sik-
likla yamali anestezi olugmasi, bu teknigin diger bir de-
zavantajidir. Yamalr anestezi olusursa, bloke edilememis
sinirlerin blokaji stimiilator esliginde tekrar denenebilir;
ancak bu durum, cerrahiyi geciktirmenin yaninda lokal
anestezik dozunda da artiga sebep olmaktadir (16). Ayri-
ca transarteriyel teknik ile arterin zedelenme riski, 6zel-
likle antikoagiilan tedavi alan hastalarda hematom olus-
mu riski yiiksektir. Aksiller arter cevresine parestezi olu-
suncaya kadar ignenin ilerletilmesiyle de aksiller sinir
blogu gerceklestirilebilir, ancak modern tekniklere ki-
yasla bu yontem sinir lokalizasyonunun belirlenmesinde
yeterli duyarliliga ve giivenirlilige sahip degildir (17).
Ozellikle onceki yillarda kullamilan sivri uglu ignelerle
olusabilecek sinir hasari tehlikesi de bu tekniklerin bir
diger dezavantajidir.

Norostimiilatorler, sinir lokalizasyonu i¢in yaygin
olarak kullanilan, giivenilir ve ucuz cihazlardir. Norosti-
miilator kullanimu ile periferik sinirlerde elektriksel uya-
11 olusturup ilgili kaslardaki hareketler gozlenerek, ak-
siller bolgedeki tiim sinirler tek tek bloke edilebilir.

Giintimiizde sinir lokalizasyonu ve basarili bir blok
icin USG kullanimi altin standart olarak olarak kabul
edilir. USG ile damar, sinir yapilarimin direkt goriintii-
lenmesi ile vaskiiler hasar, intravaskiiler enjeksiyon ve
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sinir hasari riski biiyiik oranda azalmigtir (18). Ayn za-
manda USG kullanimu ile blok uygulama sirasinda igne
girigine bagl olusan agrinin tek bagina norostimiilator
kullamimina kiyasla daha az oldugu gosterilmigtir (19).
Periferik sinir blogu uygulamalarinda yiiksek dozlarda
lokal anestezik kullanimi sonucu meydana gelen en
onemli komplikasyon, sistemik ve lokal toksisitedir.
USG kullanimu, lokal anestezik dagiliminin da goriilme-
sini saglayarak diisiik dozda ve voliimde lokal anestezik
kullanimina olanak tanimig (20), ayrica sistemik toksisi-
te riskinde azalma saglanmistir (21, 22). Lokal aneste-
ziklerin sistemik toksisite tedavisinde bir¢ok strateji be-
lirlenmekle birlikte en 6nemli basamak, toksisiteden ko-
runmaya ¢alismaktir. Bu amagla, lokal anestezik dozu-
nun azaltilmast ilk atilmasi gereken en rasyonel adimdir.

Aksiller Blok Uygulamalar:

De Jong (13), muskulokutan sinirin nérovaskiiler ki-
liftan 6nce ayrilmasi nedeniyle siniri bloke edebilmek
icin yiiksek voliime ihtiya¢ oldugunu, bu nedenle de vo-
liimiin kritik faktor oldugunu soyleyerek 7 kadavra dis-
seksiyonu ile yaptig1 calismasinda norovaskiiler kilifa
40-50 ml lokal anestezik enjekte edilmesi gerektigini sa-
vunmustur. Vester-Andersen (23), basarili blok i¢in ge-
rekli dozun ¢ok yiiksek oldugunu ve multipl enjeksiyon
teknigi ile 80 ml’ye kadar ¢ikilabilecegini bildirmistir.

1980’lerde brakial pleksusu gevreyelen norovaskiiler
kilifin anatomisi ile ilgili tartismalar giindeme gelmistir.
Thompson ve Rorie (11), goniillii hastalar ve kadavralar
lizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda, X-ray ve BT kullana-
rak, sinirlerin etrafina verdikleri kontrast maddenin si-
nirlerdeki yayilimini incelemisler ve bu yayilimin radi-
al, ulnar ve median sinirlerde esit miktarda olmadigim
gostermiglerdir. Bu durumun kilif icine dogru uzanan
septalardan kaynaklandigini diisiinerek, tek enjeksiyon
ile uygulanan bloklardaki basarisizlig1 bu septalara bag-
lamislardir. Sonug olarak, norovaskiiler kiliftaki septala-
rin lokal anesteziklerin yayilimini siirladiginm, kiigiik
ve ¢oklu kompartmana uygulanan enjeksiyonlarin ge-
rekli oldugunu, toplam voliimiin 20-30 ml olmas1 gerek-
tigini savunmuslardir. Ancak daha sonra benzer bir ¢a-
lismada Partridge (12), pleksus icine metilen mavisi en-
jekte etmis ve tiim sinirlerde esit miktarda yayilim oldu-
gunu, dolayisiyla septalarin enjeksiyon ile kolayca bo-
liindiigiinii ve fonksiyonlariin 6nemsiz oldugunu belirt-
misgtir.

Norovaskiiler kilifin tarifinden sonra bile 6zellikle
radial ve muskulokutan sinirin yetersiz blokajina bagh
yamali anestezi ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir. Giiniimiizde
multiple enjeksiyon teknikleri ile ¢oziilen bu problem,
baslarda yiiksek voliim kullanimui ile asilmaya ¢aligil-
mustir. Cockings (24), 50 ml, %1,5 mepivakain ile %99
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oraninda bagarn tariflerken, Koscielniak (16), 80 ml, %1
mepivakain kullanarak %65 oraninda basar1 saglamistir.
Bununla birlikte multipl enjeksiyon teknigi ile her bir
terminal sinire 5 ml lokal anestezik kullanarak bu bagar1
oranint %90’a kadar ¢cikarmistir. Bu calisma, diisiik vo-
liim ile multipl enjeksiyon teknigini belirten ilk ¢alisma-
lardan biri olmasi nedeniyle 6nemlidir.

2000’1i yillarin baglarinda nérostimiilator esliginde
coklu enjeksiyon teknigi kullanilarak, toplamda 20 ml
lokal anestezik vollimiiniin basarili bir aksiller pleksus
blogu icin yeterli oldugu desteklenmektedir. Bu baglam-
da, 1990-2002 yillar1 arasinda norostimiilator kullanila-
rak uygulanan 1000 aksiller pleksus blogunun incelendi-
&1 bir calismada (25), her bir sinir i¢in 5-10 ml lokal
anestezik (%0,75 ropivakain) kullanilmasi ile ortalama
blok basarisinin %97,9 oldugu gosterilmistir. Ayrica ii¢
farkli voliimde (20 ml, 28 ml, 36 ml) lokal anestezik
(%1 mepivakain) kullamimimin analjezi ve duyusal blok
siiresine etkisini arastiran Serradell ve ark. (26), bu ii¢
grup arasinda anlamli bir farklilik gérmemistir. Bunun
sebebi, belli bir esigin tizerindeki voliimiin duyusal blok
iizerindeki etkisinin minimal olmas1 seklinde agiklana-
bilir. Diger taraftan Bertini ve ark. (27), lokal anestezik
dozunu sabit tutmak kayd: ile (400 mg mepivakain) ii¢
farkli voliimii (20 ml, 30 ml, 40 ml) kargilagtirmisglar ve
lic grup arasinda blok basarisi, duyusal ve motor blok
baglangig siiresi agisindan anlamli bir fark gormemisler-
dir. Bu ¢alismaya goére konsantrasyon sabit tutulmadikca
voliim arttirilmast anlamli bir fark yaratmamaktadir.
Optimal etki icin optimal doz, optimal konsantrasyon ve
optimal voliim gerekmektedir. Zhao ve ark. (28) ise, lo-
kal anesteziklerin farkli voliim ve konsantrasyonlarda
(36 ml % 0,1 levobupivakain, 72 ml % 0,1 levobupiva-
kain ve 36 ml % 0,25 levobupivakain) analjezi kalitesi-
ne etkisini incelediklerinde, gruplar arasindaki sonuglari
benzer bulmuslardir. Bu ¢aligma "Aksiller blokta lokal
anestezik total dozu diisiik, ancak yiiksek voliim kullan-
mak akillica olur mu?" seklinde bagka bir soruyu akla
getirmektedir. Pleksusun kendi esnekligi olmasina rag-
men yiiksek voliimlerin kullanilmasi, lokal anestezikle-
rin, lokal toksisitesinde en onemli nedenlerden biri olan,
basing etkisi ile sinirlerin arteriyel beslenmesini bozabi-
lecegi ihtimali akilda tutulmalidir.

Daha sonraki ¢alismalarda USG ve norostimiilator
kullanimimin aksiller blok basarisindaki etkileri arastiril-
magtir. Sinir yapilarmin USG ile goriintiilenmesi ilk kez
1988’de Fornage (29) tarafindan, aksiller sinirlerin go-
riintiilenmesi ise 1989°da Ting ve Sivagnanaratnam (30)
tarafindan yapilmis olmasma ragmen USG aracili blok
teknikleri 1990’larin baslarinda ilk kez supraklavikular
blok ile kullanima girmistir (31). Ultrason kullaniminin,
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norostimiilator kullanimina iistiinliigli konusunda celis-
kili ¢alismalar mevcuttur. Casati ve ark. (32), blok basa-
ris1 acisindan, 20 ml lokal anestezik (% 0,75 ropivakain)
ile ultrason ve norostimiilator kullanimi arasinda fark
bulamamuistir. Buna kargin Chan ve ark. (33), 42 ml lo-
kal anestezik (% 2 lidakoine+epinefrin ve % 0,5 bupiva-
kain) ile norostimiilatér ve ultrason yontemlerinin basa-
risini karsilagtirdiklarinda USG kullaniminin iistiin ol-
dugunu gostermislerdir. Ancak bu ¢calismada USG kulla-
nimu ile bile hala % 17 basarisizlik bildirilmistir. Lo ve
ark. (34), 662 aksiller blok uygulanmasini retrospektif
olarak incelediklerinde, USG kullanim ile lokal aneste-
zik voliimiinde azalma, cerrahi igsleme baglama siiresin-
de kisalma ve blok basarisinda artig oldugunu gérmiis-
lerdir. Son yillarda yapilan ¢aligmalarda (35) ise, noros-
timiilatér ve USG kullanimimin blok basarisi, blok uygu-
lama siiresi gibi faktorlerde anlamli farklilik yaratmadi-
§1; ancak lokal anestezik dagiliminin goriilmesi nede-
niyle USG kullaniminin diigiik voliim ile blok uygulan-
mas1 agisindan norostimiilator kullanimina {istiin oldugu
belirtilmistir.

USG esliginde, blok basarisi azalmadan giivenli bir
sekilde lokal anestezik voliimlerinde diisme saglanmasi,
aksiller blok i¢in minimal voliim ¢aligmalarini giindeme
getirmistir. O'Donnell ve ark. (36), iist ekstremite trav-
ma hastalarinda, USG egliginde her bir sinire 5 ml lokal
anestezik uygulayarak yeterli cerrahi anestezi ve posto-
peratif analjezi saglamiglardir. Aym yil icindeki diger
calismalarinda ise bu konudaki tiim rakamlari alt iist et-
migler ve 1 ml lokal anestezik (% 2 lidokain + epinefrin
[1:200,000]) kullanarak yeterli blok olusabilecegini be-
lirtmislerdir (3). Ancak bir¢ok klinisyen, bunun ¢ok da
rasyonel olmadigini, bu dozun ancak intranoral verildi-
ginde basarili blok yapabilecegini diisiinmektedir (37).
Kaldi ki Bigeleisen (38) intranoral enjeksiyonun intrafa-
sikiiler olmadik¢a travmatik noral hasara neden olmaya-
cagini bildirmistir. Ayrica bu ¢alismadaki cerrahi giri-
simlerin yiizeyel yumusak dokuya ait vakalar oldugunu,
vaka sayisinin ¢ok az oldugunu ve daha genis hasta po-
piilasyonu iizerinde yapilan ¢aligmalarda sonuglarin
farkli olabilecegini gozardi etmemek gerekir. Bu calis-
mada 1 ml gibi ¢ok diisiik bir voliim kullanilmis olmak-
la birlikte lokal anestezik konsantrasyonu diger ¢alisma-
lara kiyasla daha yiiksek dozda kullanilmistir. Bu du-
rumda, konsantrasyon arttirilmasinin kullanilan lokal
anestezik vollimiinii azaltmaya yardimeci bir faktor ola-
bilecegi diisiiniilebilir. Ayn1 arastirmacilar takip eden
yilda yaptiklar1 bagka bir ¢alismada (39) 1 ml ile yapilan
blogun 6zelliklerini incelemigler ve blok uygulama siire-
sinin 271 saniye, blok baslangi¢ siiresinin 9,7 dakika,
blok siiresinin ise 160,8 dakika oldugunu; bu siirenin de
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bir cok ayaktan giiniibirlik girisim i¢in yeterli olabilece-
gini bildirmislerdir. Ancak bu denli diisiik voliimlerde
konsantrasyonun ve total dozun blok basarisina etkisini
net olarak belirtmek miimkiin géziikmemektedir.

O’Donnell ve ark. (46)’nin basarili sonuglara ulasg-
masinin ugradigi elestirilere karsin bu sonuclar; aksiller
blokta kullanilan lokal anestezik voliimiiniin incelendigi
Marhofer ve ark.(40)’nin ¢alismasinda dogrulanmigtir.
Marhofer (40), her bir sinirin enine kesit alanin1 hesap-
lamis ve goniilliiler iizerinde iki grupta % 1 mepivakain
ile diisiik (0.11 ml mm™) ve yiiksek (0.4 ml mm™) voliim
kullanarak aksiller pleksus blogu uygulamistir. Ortalama
voliim miktarlar diigiik grup icin 4.0 (1.0) ml ve yiiksek
grup i¢in 14.8 (3.8) ml olarak hesaplanmistir. Sonucta
diisiik voliimde % 90, yiiksek voliimde % 100 basar1
gozlenmigtir. Voliim diisiiriilmesi blok baslangic¢ siiresini
uzatmaktadir; ancak total blok siiresine olan etkisi kesin
degildir. Marhofer, bu ¢alismay1 saglikli goniilliilerde
yaptiklarini, ¢oziiniirliigii yiikksek USG kullandiklarini
ve bloklar1 bu konuda uzman hekimlerin yaptigin be-
lirtmistir. Bu sartlarin blok basarisini 6zellikle etkileme-
si nedeniyle, her bir sinire 1 ml gibi diisiik voliimde lo-
kal anestezik uygulanmasi, deneyimi daha az arastirma
gorevlilerince, daha diisiik coziiniirliikteki USG cihazla-
11 esliginde uygulanan bloklarin basarisizlikla sonuglan-
masina neden olacaktir.

Harper ve ark. (41) ise 19 hasta iizerinde yaptiklari
calismada, cerrahi anestezi olusturacak minimum lokal
anestezik (% 1,5 lidokain) voliimiiniin her bir sinir i¢in
ortalama 2-4 ml oldugunu gostermislerdir. Bu arastirici-
lara gore 40 ml gibi yiiksek voliimlerde kullanilan lokal
anesteziklerin biiyiik bir kismi ¢evre dokulara diffiize
olmakta ve anesteziye katki saglamamaktadir; ancak ne
kadar ¢ok sinir demeti lokal anestezik ile cevrelenirse o
kadar basarili blok olusmaktadir (Tablo I). Ultrason ile
sinirlerin etrafinda lokal anestezik ile olusturulan halo
goriilerek geleneksel yiiksek dozlarin azaltilmasi miim-
kiindiir. Ancak bu caligmada 7 hastaya cerrah tarafindan
ilave lokal anestezik infiltrasyonu gerekmistir ve major
kirik cerrahilerine yetecek diizeyde anestezi saglanama-
mustir ve elestirmenler tarafindan % 52.3’liik basar ora-
n1 pek de tatmin edici diizeyde bulunmamuigtir (42).

Lokal anestezik dozu belli oranda diistiigiinde duyu-
sal ve motor blok siiresindeki azalma ya da blok basla-
ma siiresindeki uzamanin orani1 Schoenmaker ve ark.
(43)’nin calismasinda gosterilmistir. Lokal anestezik (% 1,5
mepivakain) voliimii 40 ml’den 15 ml’ye diisiiriiliince,
yani dozun % 62,5 diismesi durumunda, duyusal blok
siiresi % 17, motor blok siiresi ise % 19 azalmistir. Tlave
olarak her bir sinir icin blok siiresinde % 18-40 oranla-
rinda diisme gozlenmistir. Sonugta lokal anestezik dozu-
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nun azaltilmasi ile klinik 6zelliklerde ayni oranda bir
diisme meydana gelmemektedir. Blok siiresini etkileme-
den dozun ne kadar diisiiriilebilecegi ise heniiz bilinme-
mektedir.

Azalmus lokal anestezik voliim ve dozu ile total blok
ve analjezi siiresi azalmaktadir. Ciinkii, blok siiresi ila-
cin sinir hiicresinden klirensine baghdir. Yiiksek voliim,
daha ¢ok yayilarak sinir dokusu etrafindaki yag ve kas
dokularinda depolanmakta, dolayisiyla miyelin zarda da
depolanmasi daha fazla olmakta ve bu da blok siiresinde
uzama ile sonuglanmaktadir. Ayrica ropivakain gibi va-
zokontriiksiyon yapan ajanlar klerensi azalttig1 icin dii-
siik dozlarda daha uzun siire etkinlik gosterebilir (44).
Doz diisiiriilmesinin 6nemli bir avantaji, blok siiresinin
kisalmasiyla birlikte motor fonksiyonlarin geri doniisti-
niin erken olmasi, giiniibirlik cerrahilerde hastalarin
postoperatif bakim odasindan erken c¢ikmasi, taburculu-
gun daha giivenli bir sekilde yapilabilmesidir (45). Mo-
tor blok siiresinin postoperatif donemde uzamasi, hasta-
nede yatis siiresinin uzamasina bagh ek maliyet yanisira
hasta konforunun azalmasi nedeniyle istenmeyen bir du-
rumdur. Yapilan ¢aligmalarda doz azaltilmasi i¢in opioid
eklenmesi faydali bulunmamistir (46, 47). Doz azaltil-
masina yonelik bir diger popiiler yaklasim olan USG es-
liginde coklu enjeksiyon teknikleri incelendiginde ise,
her bir sinirin tek tek blokajimin (dortlii enjeksiyon) pe-
rivaskiiler ikili enjeksiyon yontemine gore blok basarisi
acisindan iistiinliik saglamadig1 gosterilmis; ancak sinir-
lerin tek tek bloke edilmesi ile lokal anestezik voliimiin-
de azalma saglanabilecegi bildirilmistir. Ancak ikili en-
jeksiyon uygulandiginda igne hareketinin az olmasi ile
hasta konforunda artis saglanabilmektedir (48-50).

Egitimdeki siirekli gelismeler ve ultrason teknoloji-
sindeki hizli ilerleme, gelecekte lokal anesteziklerin en
diisiik dozu ile maksimum basar1 ve maksimum hasta
giivenligi yoniinde hizmet verecektir. Rejyonal blok tek-
niklerinin sadece bu konuda deneyimli uzmanlarca ya-
pilmasi ve anestezistlerin uzman Kkisilerce egitilmesi ile
de blok basarisinda artig gozlenecektir. Olabildigince az
komplikasyon ve yan etkiler ile en giivenilir etkinlik,
analjezi siiresi ve blok baglama siiresi arasindaki denge-
yi kurabilecek minumum lokal anestezik dozunu sapta-
mada daha cok calismaya gereksinim vardir. Diisiik doz
lokal anestezik demek daha az komplikasyon demektir.
Ancak doz diisiiriilmesi biitiin blok teknikleri ve farkli
hasta gruplarinda uygun degildir. Zor entiibasyon, ma-
lign hipertermi hikayesi, acil vaka ve dolayisiyla hizli
baglama siiresi istendiginde, uzun operasyon siiresi ge-
rektiren vakalarda ve genel anesteziye hazirlik yapila-
mamis, mutlaka rejyonal anestezi yapilmasi gereken va-
kalarda lokal anestezik dozunun diisiiriilmesi uygun ol-
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Tablo 1. Hastalara uygulanan blok yontemleri, kullanilan lokal anestezik voliimii ve blok basar1 yiizdeleri

Calisma Yontem Hasta Sayisi Lokal anestezik Voliim Blok Basarisi
De Jong Aksiller arter palpasyonu % 1 lidokain % 91,5

1961 [13] 93 40-50 ml

Vester-Andersen ve ark. Multipl enjeksiyon 400 mg mepivakain > % 85 analjezi
1983 [23] 150 20 ml, 40 ml, 80 ml

Thompson ve Rorie

Tekli enjeksiyon

% 0,5 bupivakain

1983 [11] 10 hasta 10-50 ml
Kadavra
Cockings ve ark. Transarteriyal % 1,5 mepivakain % 99
1987 [24] 50 ml
Koscielniak ve ark. Tekli enjeksiyon % 1 mepivakain+epinefrin % 65
1999 [16] 53 80 ml
Multiple enjeksiyon % 1 mepivakain+epinefrin % 90
53 Her bir sinire 5 ml
Perris ve Watt 1000 aksiller blok % 0,75 ropivakain % 97,9
2003 [25] Her bir sinire 5-10 ml
Serradel ve ark. Norostimiilator % 1 Mepivakain Fark yok
2003 [26] 114 20 ml, 28 ml, 36 ml 36 ml: % 97
28 ml: % 97
20 ml: % 94
Bertini ve ark. Norostimiilator 400 mg mepivakain Fark yok
2009 [27] 165 20 ml, 30 ml, 40 ml 20 ml: % 94
30 ml: % 94
40 ml: % 98
Zhao ve ark. Norostimiilator % 0,1 levobupivakain, 36 ml % 94,4
2008 [28] 110 % 0,1 levobupivakain, 72 ml % 92,1
% 0,25 levobupivakain, 36 ml % 97,1
Casati ve ark. USG vs norostimiilator % 0,75 ropivakain USG: % 97
2007 [32] 60 20 ml NS: % 94
Chan ve ark. USG vs norostimiilator % 2 lidakoine+epinefrin USG: % 82,8
2007 [33] 188 % 0,5 bupivakain NS: % 62,9
42 ml
Lo ve ark. Retrospektif USG 39.8 +/- 6.4 ml % 91,6
2008 [34] 662 Geleneksel 46.7 +/- 17.1 ml % 81,9
O’Donnell ve ark. USG ve genel anestezi 2 % lidocaine+ epinefrin, % 93,3
2009 [36] 30 0.5 % bupivacaine + 7.5 mg mL" clonidin
5 ml
O’Donnell ve Iohom USG % 2 lidokain+epinefrin Bagarili
2009 [3] Step/down Her bir sinire 1 ml
11
O’Donnell ve ark. USG 2 % lidocaine+epinephrine Bagarili
2010 [39] 17 Her bir sinire 5 ml
Marhover ve ark. USG Diisiik Voliim: 0.11 ml/mm?* 4.0(1.0) ml % 90,
2010 [40] 10 Yiiksek Voliim: 0.4 ml/mm?* 14.8(3.8) ml % 100
Harper ve ark. USG 2-4 ml % 52,3
2010 [41] 19 % 1,5 lidokain
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mayacaktir. Diisiik doz uygulamasi yan etkilerin azaltil-
mas! icin tercih edilmekle birlikte bircok anestezist 63-
renme doneminde blok basarisimi arttirmak icin yiiksek
dozlarda lokal anestezik kullanmay1 tercih etmektedir.

Sonug olarak, aksiller blok uygulamasinda zaman
icinde 80 ml den baglayarak 1 ml ye kadar uzanan birlo-
kal anestezik doz Onerileriyle karsilagilmaktadir. Ancak
bugiinkii bilgilerimize gore yaklasik 20 ml ilag dozu her
sartta lokal anestezik toksisitesi olusturmadan basarili
bir blok olusturulabilecek optimal doz gibi goriinmekte-
dir. Her klinisyenin kendi bilgi ve becerisi dogrultusun-
da, mevcut imkanlarin1 en dogru sekilde kullanarak,
hastanin klinik durumuna ve gegirilecek operasyon tipi-
ne en uygun lokal anestezik doz ve voliimiinii kullanma-
smin en akilci yaklagim oldugu soylenebilir.
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