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AKSİLLER BLOKTA İDEAL DOZ NE OLMALIDIR?   

WHAT IS THE APPROPRIATE DOSE FOR AXILLARY BRACHIAL PLEXUS
BLOCKS?
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ÖZET
Rejyonal anestezi genel anesteziye k›yasla güçlü perioperatif analjezi, azalm›fl opioid gereksinimi, azalm›fl postoperatif bulant›,

kusma, anestezi sonras› bak›m ünitesinde k›sa süreli gözlemve erken taburculuk sa¤lamakta, bu nedenle anestezi prati¤inde rejyonal
anestezi tekniklerine ilgi her geçen gün artmaktad›r.

Uzun etkili ve kardiyotoksik özelli¤i daha az olan levobupivakain ve ropivakain gibi lokal anesteziklerin kullan›ma girmesi ve
özellikle sinirlerin ultrason (USG) yard›m› ile direkt görüntülenerek çok düflük doz lokal anesteziklerle baflar›l› blok yap›labilmesi,
periferik sinir bloklar›n›n kullan›m›n› artt›rm›flt›r. Brakiyal pleksusa yaklafl›mda en s›k uygulanan aksiller blok, etkin ve güvenilir
bir periferik sinir blo¤udur. Aksiller blok ile ilgili uygulanan farkl› tekniklere, kullan›lan lokal anestezik ajanlar›n uygun doz,
konsantrasyon ve volümlerine ait günümüze kadar say›s›z çal›flma yap›lm›flt›r. Bu yaz›m›zda literatür ›fl›¤›nda çal›flmalar tekrar
gözden geçirilerek sonuçlar›n tart›fl›lmas› amaçlanm›flt›r.

ANAHTAR KEL‹MELER: Aksiller blok, Lokal anestezik volümü, 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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G‹R‹fi

Brakial pleksus blo¤u, lokal anesteziklerin pleksusa
en yak›n noktadan enjeksiyonu ile geçici olarak duyu ve
motor hareket kayb› oluflturan modern bir rejyonal anes-
tezi yöntemidir. Dirsek, ön kol ve el cerrahisinde genel
anesteziye alternatif olarak veya postoperatif analjezi
amac›yla genel anesteziye ilave bir yöntem olarak kulla-
n›labilir (1-3). Brakial pleksus; interskalen, supraklavi-
küler, infraklaviküler ve aksiller yaklafl›mla bloke edile-
bilir. Periferik sinirlerin aksiller bölgede birbirine yak›n
konumlar›, kolay lokalize edilmeleri ve aksiller arterin
kolayca palpe edilen bir referans noktas› olmas› ile fre-
nik sinir blo¤u ve pnömotoraks risklerinin olmay›fl› bu
tekni¤i kolay ve güvenilir k›lar (4).

Brakial pleksus blo¤u ilk kez 1884’te W. Halsted ta-
raf›ndan %4 kokain kullan›larak tarif edilmifl (5),
1911’de perkütan yolla Hirshell taraf›ndan uygulanm›fl-
t›r (6). Brakial pleksusun aksilla içindeki terminal dalla-
r›n›n blo¤unu ilk kez tarifleyen araflt›rmac› ise Reding
olmufltur (7). Reding (8), aksiller bölgedeki sinirlerin et-
raf›nda anestezik maddelerin difüzyonuna yard›mc› ola-
bilecek bir k›l›f oldu¤unu ve tek bir enjeksiyonla medi-
an, ulnar ve radial sinirlerin anestezisinin mümkün oldu-
¤unu göstermifltir. 

‹lerleyen y›llarda brakial pleksusun sert bir fasiya ile
çevrili olarak aksiller arter etraf›ndaki konumlar›n› bil-
diren Burnham (9), perivasküler tekni¤i tan›mlam›flt›r.
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sinir hasar› riski büyük oranda azalm›flt›r (18). Ayn› za-
manda USG kullan›m› ile blok uygulama s›ras›nda i¤ne
girifline ba¤l› oluflan a¤r›n›n tek bafl›na nörostimülatör
kullan›m›na k›yasla daha az oldu¤u gösterilmifltir (19).
Periferik sinir blo¤u uygulamalar›nda yüksek dozlarda
lokal anestezik kullan›m› sonucu meydana gelen en
önemli komplikasyon, sistemik ve lokal toksisitedir.
USG kullan›m›, lokal anestezik da¤›l›m›n›n da görülme-
sini sa¤layarak düflük dozda ve volümde lokal anestezik
kullan›m›na olanak tan›m›fl (20), ayr›ca sistemik toksisi-
te riskinde azalma sa¤lanm›flt›r (21, 22). Lokal aneste-
ziklerin sistemik toksisite tedavisinde birçok strateji be-
lirlenmekle birlikte en önemli basamak, toksisiteden ko-
runmaya çal›flmakt›r. Bu amaçla, lokal anestezik dozu-
nun azalt›lmas› ilk at›lmas› gereken en rasyonel ad›md›r.

Aksiller Blok Uygulamalar›

De Jong (13), muskulokutan sinirin nörovasküler k›-
l›ftan önce ayr›lmas› nedeniyle siniri bloke edebilmek
için yüksek volüme ihtiyaç oldu¤unu, bu nedenle de vo-
lümün kritik faktör oldu¤unu söyleyerek 7 kadavra dis-
seksiyonu ile yapt›¤› çal›flmas›nda nörovasküler k›l›fa
40-50 ml lokal anestezik enjekte edilmesi gerekti¤ini sa-
vunmufltur. Vester-Andersen (23), baflar›l› blok için ge-
rekli dozun çok yüksek oldu¤unu ve multipl enjeksiyon
tekni¤i ile 80 ml’ye kadar ç›k›labilece¤ini bildirmifltir.

1980’lerde brakial pleksusu çevreyelen nörovasküler
k›l›f›n anatomisi ile ilgili tart›flmalar gündeme gelmifltir.
Thompson ve Rorie (11), gönüllü hastalar ve kadavralar
üzerinde yapt›klar› çal›flmalar›nda, X-ray ve BT kullana-
rak, sinirlerin etraf›na verdikleri kontrast maddenin si-
nirlerdeki yay›l›m›n› incelemifller ve bu yay›l›m›n radi-
al, ulnar ve median sinirlerde eflit miktarda olmad›¤›n›
göstermifllerdir. Bu durumun k›l›f içine do¤ru uzanan
septalardan kaynakland›¤›n› düflünerek, tek enjeksiyon
ile uygulanan bloklardaki baflar›s›zl›¤› bu septalara ba¤-
lam›fllard›r. Sonuç olarak, nörovasküler k›l›ftaki septala-
r›n lokal anesteziklerin yay›l›m›n› s›n›rlad›¤›n›, küçük
ve çoklu kompartmana uygulanan enjeksiyonlar›n ge-
rekli oldu¤unu, toplam volümün 20-30 ml olmas› gerek-
ti¤ini savunmufllard›r. Ancak daha sonra benzer bir ça-
l›flmada Partridge (12), pleksus içine metilen mavisi en-
jekte etmifl ve tüm sinirlerde eflit miktarda yay›l›m oldu-
¤unu, dolay›s›yla septalar›n enjeksiyon ile kolayca bö-
lündü¤ünü ve fonksiyonlar›n›n önemsiz oldu¤unu belirt-
mifltir.

Nörovasküler k›l›f›n tarifinden sonra bile özellikle
radial ve muskulokutan sinirin yetersiz blokaj›na ba¤l›
yamal› anestezi ortaya ç›kt›¤› görülmüfltür. Günümüzde
multiple enjeksiyon teknikleri ile çözülen bu problem,
bafllarda yüksek volüm kullan›m› ile afl›lmaya çal›fl›l-
m›flt›r. Cockings (24), 50 ml, %1,5 mepivakain ile %99

Böylece Burnham zaman›na kadar daha popüler olan
supraklavikular blok, yerini tekrar aksiller blo¤a b›rak-
m›flt›r (10).

S›kl›kla acil flartlarda karfl›m›za ç›kan ön kol ve el
cerrahisinde, travma hastalar›n›n cerrahi giriflime ve
anesteziye haz›rlanmas› için yeterli zaman olmamas›,
genel anestezi uygulamalar›n›n getirece¤i komplikasyon
risklerinde art›fla yol açmaktad›r. Bu durumda aksiller
blok uygulamalar›, kaslar›n gevflemesi ile k›r›klar›n ka-
pal› redüksiyonunun kolaylaflt›rmakta ve oluflan sempa-
tik blok ile postoperatif dönemde vazospazm, a¤r› ve
ödemin daha az görülmesine yol açarak cerrahi için ide-
al ortam sa¤lamaktad›r (13).

Brakial pleksusun aksiller bölgede blo¤u perivaskü-
ler enjeksiyon ile bafllayarak parestezi oluflmas›, transar-
teriyel teknik, fasiyal klik tekni¤i gibi bugün tamamen
terk edilmifl yöntemler kullan›larak uygulanmaya çal›-
fl›lm›fl; sonras›nda ise nörostimülatör kullan›m›na ve ni-
hayetinde ultrason eflli¤inde sinirleri ve lokal anestezik
maddelerin da¤›l›m›n› görerek uygulanmaya kadar
uzanm›flt›r. Transarteriyel teknik, aksiller arterin palpas-
yon ile belirlenip arterin anterior ve posterior bölgesine
lokal anestezik enjeksiyonu ile uygulan›r. Bu teknikteki
baflar› oran› %62’den %90’a kadar de¤iflen oranlardad›r
ve nörostimülatör veya USG kullan›m›na göre daha
yüksek dozlarda lokal anestezik kullan›m› gerekmekte-
dir (14, 15). Transarteriyel enjeksiyonlardan sonra s›k-
l›kla yamal› anestezi oluflmas›, bu tekni¤in di¤er bir de-
zavantaj›d›r. Yamal› anestezi oluflursa, bloke edilememifl
sinirlerin blokaj› stimülatör eflli¤inde tekrar denenebilir;
ancak bu durum, cerrahiyi geciktirmenin yan›nda lokal
anestezik dozunda da art›fla sebep olmaktad›r (16). Ayr›-
ca transarteriyel teknik ile arterin zedelenme riski, özel-
likle antikoagülan tedavi alan hastalarda hematom olufl-
mu riski yüksektir. Aksiller arter çevresine parestezi olu-
fluncaya kadar i¤nenin ilerletilmesiyle de aksiller sinir
blo¤u gerçeklefltirilebilir, ancak modern tekniklere k›-
yasla bu yöntem sinir lokalizasyonunun belirlenmesinde
yeterli duyarl›l›¤a ve güvenirlili¤e sahip de¤ildir (17).
Özellikle önceki y›llarda kullan›lan sivri uçlu i¤nelerle
oluflabilecek sinir hasar› tehlikesi de bu tekniklerin bir
di¤er dezavantaj›d›r.

Nörostimülatörler, sinir lokalizasyonu için yayg›n
olarak kullan›lan, güvenilir ve ucuz cihazlard›r. Nörosti-
mülatör kullan›m› ile periferik sinirlerde elektriksel uya-
r› oluflturup ilgili kaslardaki hareketler gözlenerek, ak-
siller bölgedeki tüm sinirler tek tek bloke edilebilir.

Günümüzde sinir lokalizasyonu ve baflar›l› bir blok
için USG kullan›m› alt›n standart olarak olarak kabul
edilir. USG ile damar, sinir yap›lar›n›n direkt görüntü-
lenmesi ile vasküler hasar, intravasküler enjeksiyon ve



Anestezi Dergisi 2015; 23 (3): 113 - 119 Ayd›n ve ark: Aksiller blokta ideal doz

115

oran›nda baflar› tariflerken, Koscielniak (16), 80 ml, %1
mepivakain kullanarak %65 oran›nda baflar› sa¤lam›flt›r.
Bununla birlikte multipl enjeksiyon tekni¤i ile her bir
terminal sinire 5 ml lokal anestezik kullanarak bu baflar›
oran›n› %90’a kadar ç›karm›flt›r. Bu çal›flma, düflük vo-
lüm ile multipl enjeksiyon tekni¤ini belirten ilk çal›flma-
lardan biri olmas› nedeniyle önemlidir.

2000’li y›llar›n bafllar›nda nörostimülatör eflli¤inde
çoklu enjeksiyon tekni¤i kullan›larak, toplamda 20 ml
lokal anestezik volümünün baflar›l› bir aksiller pleksus
blo¤u için yeterli oldu¤u desteklenmektedir. Bu ba¤lam-
da, 1990-2002 y›llar› aras›nda nörostimülatör kullan›la-
rak uygulanan 1000 aksiller pleksus blo¤unun incelendi-
¤i bir çal›flmada (25), her bir sinir için 5-10 ml lokal
anestezik (%0,75 ropivakain) kullan›lmas› ile ortalama
blok baflar›s›n›n %97,9 oldu¤u gösterilmifltir. Ayr›ca üç
farkl› volümde (20 ml, 28 ml, 36 ml) lokal anestezik
(%1 mepivakain) kullan›m›n›n analjezi ve duyusal blok
süresine etkisini araflt›ran Serradell ve ark. (26), bu üç
grup aras›nda anlaml› bir farkl›l›k görmemifltir. Bunun
sebebi, belli bir efli¤in üzerindeki volümün duyusal blok
üzerindeki etkisinin minimal olmas› fleklinde aç›klana-
bilir. Di¤er taraftan Bertini ve ark. (27), lokal anestezik
dozunu sabit tutmak kayd› ile (400 mg mepivakain) üç
farkl› volümü (20 ml, 30 ml, 40 ml) karfl›laflt›rm›fllar ve
üç grup aras›nda blok baflar›s›, duyusal ve motor blok
bafllang›ç süresi aç›s›ndan anlaml› bir fark görmemifller-
dir. Bu çal›flmaya göre konsantrasyon sabit tutulmad›kça
volüm artt›r›lmas› anlaml› bir fark yaratmamaktad›r.
Optimal etki için optimal doz, optimal konsantrasyon ve
optimal volüm gerekmektedir. Zhao ve ark. (28) ise, lo-
kal anesteziklerin farkl› volüm 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 aras›ndaki sonuçlar›
benzer bulmufllard›r. Bu çal›flma "Aksiller blokta lokal
anestezik total dozu düflük, ancak yüksek volüm kullan-
mak ak›ll›ca olur mu?" fleklinde baflka bir soruyu akla
getirmektedir. Pleksusun kendi esnekli¤i olmas›na ra¤-
men yüksek volümlerin kullan›lmas›, lokal anestezikle-
rin, lokal toksisitesinde en önemli nedenlerden biri olan,
bas›nç etkisi ile sinirlerin arteriyel beslenmesini bozabi-
lece¤i ihtimali ak›lda tutulmal›d›r.

Daha sonraki çal›flmalarda USG ve nörostimülatör
kullan›m›n›n aksiller blok baflar›s›ndaki etkileri araflt›r›l-
m›flt›r. Sinir yap›lar›n›n USG ile görüntülenmesi ilk kez
1988’de Fornage (29) taraf›ndan, aksiller sinirlerin gö-
rüntülenmesi ise 1989’da Ting ve Sivagnanaratnam (30)
taraf›ndan yap›lm›fl olmas›na ra¤men USG arac›l› blok
teknikleri 1990’lar›n bafllar›nda ilk kez supraklavikular
blok ile kullan›ma girmifltir (31). Ultrason kullan›m›n›n,

nörostimülatör kullan›m›na üstünlü¤ü konusunda çelifl-
kili çal›flmalar mevcuttur. Casati ve ark. (32), blok bafla-
r›s› aç›s›ndan, 20 ml lokal anestezik (% 0,75 ropivakain)
ile ultrason ve nörostimülatör kullan›m› aras›nda fark
bulamam›flt›r. Buna karfl›n Chan ve ark. (33), 42 ml lo-
kal anestezik (% 2 lidakoine+epinefrin ve % 0,5 bupiva-
kain) ile nörostimülatör ve ultrason yöntemlerinin bafla-
r›s›n› karfl›laflt›rd›klar›nda USG kullan›m›n›n üstün ol-
du¤unu göstermifllerdir. Ancak bu çal›flmada USG kulla-
n›m› ile bile hala % 17 baflar›s›zl›k bildirilmifltir. Lo ve
ark. (34), 662 aksiller blok uygulanmas›n› retrospektif
olarak incelediklerinde, USG kullan›m› ile lokal aneste-
zik volümünde azalma, cerrahi iflleme bafllama süresin-
de k›salma ve blok baflar›s›nda art›fl oldu¤unu görmüfl-
lerdir. Son y›llarda yap›lan çal›flmalarda (35) ise, nöros-
timülatör ve USG kullan›m›n›n blok baflar›s›, blok uygu-
lama süresi gibi faktörlerde anlaml› farkl›l›k yaratmad›-
¤›; ancak lokal anestezik da¤›l›m›n›n görülmesi nede-
niyle USG kullan›m›n›n düflük volüm ile blok uygulan-
mas› aç›s›ndan nörostimülatör kullan›m›na üstün oldu¤u
belirtilmifltir.

USG eflli¤inde, blok baflar›s› azalmadan güvenli bir
flekilde lokal anestezik volümlerinde düflme sa¤lanmas›,
aksiller blok için minimal volüm çal›flmalar›n› gündeme
getirmifltir. O'Donnell ve ark. (36), üst ekstremite trav-
ma hastalar›nda, USG eflli¤inde her bir sinire 5 ml lokal
anestezik uygulayarak yeterli cerrahi anestezi ve posto-
peratif analjezi sa¤lam›fllard›r. Ayn› y›l içindeki di¤er
çal›flmalar›nda ise bu konudaki tüm rakamlar› alt üst et-
mifller ve 1 ml lokal anestezik (% 2 lidokain + epinefrin
[1:200,000]) kullanarak yeterli blok oluflabilece¤ini be-
lirtmifllerdir (3). Ancak birçok klinisyen, bunun çok da
rasyonel olmad›¤›n›, bu dozun ancak intranöral verildi-
¤inde baflar›l› blok yapabilece¤ini düflünmektedir (37).
Kald› ki Bigeleisen (38) intranöral enjeksiyonun intrafa-
siküler olmad›kça travmatik nöral hasara neden olmaya-
ca¤›n› bildirmifltir. Ayr›ca bu çal›flmadaki cerrahi giri-
flimlerin yüzeyel yumuflak dokuya ait vakalar oldu¤unu,
vaka say›s›n›n çok az oldu¤unu ve daha genifl hasta po-
pülasyonu üzerinde yap›lan çal›flmalarda sonuçlar›n
farkl› olabilece¤ini gözard› etmemek gerekir. Bu çal›fl-
mada 1 ml gibi çok düflük bir volüm kullan›lm›fl olmak-
la birlikte lokal anestezik konsantrasyonu di¤er çal›flma-
lara k›yasla daha yüksek dozda kullan›lm›flt›r. Bu du-
rumda, konsantrasyon artt›r›lmas›n›n kullan›lan lokal
anestezik volümünü azaltmaya yard›mc› bir faktör ola-
bilece¤i düflünülebilir. Ayn› araflt›rmac›lar takip eden
y›lda yapt›klar› baflka bir çal›flmada (39) 1 ml ile yap›lan
blo¤un özelliklerini incelemifller ve blok uygulama süre-
sinin 271 saniye, blok bafllang›ç süresinin 9,7 dakika,
blok süresinin ise 160,8 dakika oldu¤unu; bu sürenin de



Journal of Anesthesia - JARSS 2015; 23 (3): 113 - 119 Ayd›n et al: Appropraate dose for axillary brachial plexus blocks

116

bir çok ayaktan günübirlik giriflim için yeterli olabilece-
¤ini bildirmifllerdir. Ancak bu denli düflük volümlerde
konsantrasyonun ve total dozun blok baflar›s›na etkisini
net olarak belirtmek mümkün gözükmemektedir.

O’Donnell ve ark. (46)’n›n baflar›l› sonuçlara ulafl-
mas›n›n u¤rad›¤› elefltirilere karfl›n bu sonuçlar; aksiller
blokta kullan›lan lokal anestezik volümünün incelendi¤i
Marhofer ve ark.(40)’n›n çal›flmas›nda do¤rulanm›flt›r.
Marhofer (40), her bir sinirin enine kesit alan›n› hesap-
lam›fl ve gönüllüler üzerinde iki grupta % 1 mepivakain
ile düflük (0.11 ml mm-2) ve yüksek (0.4 ml mm-2) volüm
kullanarak aksiller pleksus blo¤u uygulam›flt›r. Ortalama
volüm miktarlar› düflük grup için 4.0 (1.0) ml ve yüksek
grup için 14.8 (3.8) ml olarak hesaplanm›flt›r. Sonuçta
düflük volümde % 90, yüksek volümde % 100 baflar›
gözlenmifltir. Volüm düflürülmesi blok bafllang›ç süresini
uzatmaktad›r; ancak total blok süresine olan etkisi kesin
de¤ildir. Marhofer, bu çal›flmay› sa¤l›kl› gönüllülerde
yapt›klar›n›, çözünürlü¤ü yüksek USG kulland›klar›n›
ve bloklar› bu konuda uzman hekimlerin yapt›¤›n› be-
lirtmifltir. Bu flartlar›n blok baflar›s›n› özellikle etkileme-
si nedeniyle, her bir sinire 1 ml gibi düflük volümde lo-
kal anestezik uygulanmas›, deneyimi daha az araflt›rma
görevlilerince, daha düflük çözünürlükteki USG cihazla-
r› eflli¤inde uygulanan bloklar›n baflar›s›zl›kla sonuçlan-
mas›na neden olacakt›r.

Harper ve ark. (41) ise 19 hasta üzerinde yapt›klar›
çal›flmada, cerrahi anestezi oluflturacak minimum lokal
anestezik (% 1,5 lidokain) volümünün her bir sinir için
ortalama 2-4 ml oldu¤unu göstermifllerdir. Bu araflt›r›c›-
lara göre 40 ml gibi yüksek volümlerde kullan›lan lokal
anesteziklerin büyük bir k›sm› çevre dokulara diffüze
olmakta ve anesteziye katk› sa¤lamamaktad›r; ancak ne
kadar çok sinir demeti lokal anestezik ile çevrelenirse o
kadar baflar›l› blok oluflmaktad›r (Tablo I). Ultrason ile
sinirlerin etraf›nda lokal anestezik ile oluflturulan halo
görülerek geleneksel yüksek dozlar›n azalt›lmas› müm-
kündür. Ancak bu çal›flmada 7 hastaya cerrah taraf›ndan
ilave lokal anestezik infiltrasyonu gerekmifltir ve majör
k›r›k cerrahilerine yetecek düzeyde anestezi sa¤lanama-
m›flt›r ve elefltirmenler taraf›ndan % 52.3’lük baflar› ora-
n› pek de tatmin edici düzeyde bulunmam›flt›r (42).

Lokal anestezik dozu belli oranda düfltü¤ünde duyu-
sal ve motor blok süresindeki azalma ya da blok baflla-
ma süresindeki uzaman›n oran› Schoenmaker ve ark.
(43)’n›n çal›flmas›nda gösterilmifltir. Lokal anestezik (% 1,5
mepivakain) volümü 40 ml’den 15 ml’ye düflürülünce,
yani dozun % 62,5 düflmesi durumunda, duyusal blok
süresi % 17, motor blok süresi ise % 19 azalm›flt›r. ‹lave
olarak her bir sinir için blok süresinde % 18-40 oranla-
r›nda düflme gözlenmifltir. Sonuçta lokal anestezik dozu-

nun azalt›lmas› ile klinik özelliklerde ayn› oranda bir
düflme meydana gelmemektedir. Blok süresini etkileme-
den dozun ne kadar düflürülebilece¤i ise henüz bilinme-
mektedir.

Azalm›fl lokal anestezik volüm ve dozu ile total blok
ve analjezi süresi azalmaktad›r. Çünkü, blok süresi ila-
c›n sinir hücresinden klirensine ba¤l›d›r. Yüksek volüm,
daha çok yay›larak sinir dokusu etraf›ndaki ya¤ ve kas
dokular›nda depolanmakta, dolay›s›yla miyelin zarda da
depolanmas› daha fazla olmakta ve bu da blok süresinde
uzama ile sonuçlanmaktad›r. Ayr›ca ropivakain gibi va-
zokontrüksiyon yapan ajanlar klerensi azaltt›¤› için dü-
flük dozlarda daha uzun süre etkinlik gösterebilir (44).
Doz düflürülmesinin önemli bir avantaj›, blok süresinin
k›salmas›yla birlikte motor fonksiyonlar›n geri dönüflü-
nün erken olmas›, günübirlik cerrahilerde hastalar›n
postoperatif bak›m odas›ndan erken ç›kmas›, taburculu-
¤un daha güvenli bir flekilde yap›labilmesidir (45). Mo-
tor blok süresinin postoperatif dönemde uzamas›, hasta-
nede yat›fl süresinin uzamas›na ba¤l› ek maliyet yan›s›ra
hasta konforunun azalmas› nedeniyle istenmeyen bir du-
rumdur. Yap›lan çal›flmalarda doz azalt›lmas› için opioid
eklenmesi faydal› bulunmam›flt›r (46, 47). Doz azalt›l-
mas›na yönelik bir di¤er popüler yaklafl›m olan USG efl-
li¤inde çoklu enjeksiyon teknikleri incelendi¤inde ise,
her bir sinirin tek tek blokaj›n›n (dörtlü enjeksiyon) pe-
rivasküler ikili enjeksiyon yöntemine göre blok baflar›s›
aç›s›ndan üstünlük sa¤lamad›¤› gösterilmifl; ancak sinir-
lerin tek tek bloke edilmesi ile lokal anestezik volümün-
de azalma sa¤lanabilece¤i bildirilmifltir. Ancak ikili en-
jeksiyon uyguland›¤›nda i¤ne hareketinin az olmas› ile
hasta konforunda art›fl sa¤lanabilmektedir (48-50).

E¤itimdeki sürekli geliflmeler ve ultrason teknoloji-
sindeki h›zl› ilerleme, gelecekte lokal anesteziklerin en
düflük dozu ile maksimum baflar› ve maksimum hasta
güvenli¤i yönünde hizmet verecektir. Rejyonal blok tek-
niklerinin sadece bu konuda deneyimli uzmanlarca ya-
p›lmas› ve anestezistlerin uzman kiflilerce e¤itilmesi ile
de blok baflar›s›nda art›fl gözlenecektir. Olabildi¤ince az
komplikasyon ve yan etkiler ile en güvenilir etkinlik,
analjezi süresi ve blok bafllama süresi aras›ndaki denge-
yi kurabilecek minumum lokal anestezik dozunu sapta-
mada daha çok çal›flmaya gereksinim vard›r. Düflük doz
lokal anestezik demek daha az komplikasyon demektir.
Ancak doz düflürülmesi bütün blok teknikleri ve farkl›
hasta gruplar›nda uygun de¤ildir. Zor entübasyon, ma-
lign hipertermi hikayesi, acil vaka ve dolay›s›yla h›zl›
bafllama süresi istendi¤inde, uzun operasyon süresi ge-
rektiren vakalarda ve genel anesteziye haz›rl›k yap›la-
mam›fl, mutlaka rejyonal anestezi yap›lmas› gereken va-
kalarda lokal anestezik dozunun düflürülmesi uygun ol-
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Tablo I. Hastalara uygulanan blok yöntemleri, kullan›lan lokal anestezik volümü ve blok baflar› yüzdeleri

Çal›flma Yöntem Hasta Say›s› Lokal anestezik Volüm Blok Baflar›s›

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. Nörostimülatör % 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. Nörostimülatör 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. Nörostimülatör % 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 nörostimülatör % 0,75 ropivakain USG: % 97

2007 [32] 60 20 ml NS: % 94

Chan ve ark. USG vs nörostimülatör % 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-1 clonidin

5 ml

O’Donnell ve Iohom USG % 2  lidokain+epinefrin Baflar›l›

2009 [3] Step/down Her bir sinire 1 ml

11

O’Donnell ve ark. USG 2 % lidocaine+epinephrine Baflar›l›

2010 [39] 17 Her bir sinire 5 ml

Marhover ve ark. USG Düflük Volüm: 0.11 ml/mm2 4.0(1.0) ml % 90,

2010 [40] 10 Yüksek Volüm: 0.4 ml/mm2 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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mayacakt›r. Düflük doz uygulamas› yan etkilerin azalt›l-
mas› için tercih edilmekle birlikte birçok anestezist ö¤-
renme döneminde blok baflar›s›n› artt›rmak için yüksek
dozlarda lokal anestezik kullanmay› tercih etmektedir.

Sonuç olarak, aksiller blok uygulamas›nda zaman
içinde 80 ml den bafllayarak 1 ml ye kadar uzanan birlo-
kal anestezik doz önerileriyle karfl›lafl›lmaktad›r. Ancak
bugünkü bilgilerimize göre yaklafl›k 20 ml ilaç dozu her
flartta lokal anestezik toksisitesi oluflturmadan baflar›l›
bir blok oluflturulabilecek optimal doz gibi görünmekte-
dir. Her klinisyenin kendi bilgi ve becerisi do¤rultusun-
da, mevcut imkanlar›n› en do¤ru flekilde kullanarak,
hastan›n klinik durumuna ve geçirilecek operasyon tipi-
ne en uygun lokal anestezik doz ve volümünü kullanma-
s›n›n en ak›lc› yaklafl›m oldu¤u söylenebilir.
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