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Özet
Ultrasonun (US) periferik sinir bloklarında kullanılması ile birlikte sinir stimülasyonun uygun olmadığı olgularda da başarılı 
sinir blokları gerçekleştirilebilir. Bu olgu sunumunda elektrik yanığı sonrasında ön kolu el bileği seviyesinden ampute edilmiş, 
güdük bölgesinde debridman greftleme planlanan ve nörostimülasyona kas cevabının mümkün olmadığı 37 yaşında, ASA I, 
erkek hasta sunuldu. US eşliğinde toplam 20 ml lokal anestezik karışımı (10 ml %0.5 levobupivakain ve 5 mcg/ml adrenalin 
içeren 10 ml %2 lidokain) ile lateral sagital infraklaviküler blok uygulandı. Uygulamadan 20 dakika sonra cerrahiye hazır hale 
gelen hastanın operasyonu başarı ile gerçekleştirildi.
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Summary
When ultrasound (US) is used in peripheric nerve blocks, successful nerve blocks can be performed even if nerve stimulation is not 
possible. In this case report, we present a 37-year-old male patient, ASA physical status I, undergoing debridement and grafting for 
incomplete arm whose upper extremity (forearm) was amputated due to electric shock; motor response to nerve stimulation was not 
possible. With the help of US, lateral sagittal infraclavicular block was performed with 20 ml local anesthetic mixture (10 ml of 0.5% 
levobupivacaine and 10 ml 2% lidocaine with 5 mcg/ml epinephrine). After 20 minutes, the patient was ready for surgery and the 
operation was performed successfully.
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Giriş
Günümüzde ekstremite cerrahisinde, anestezi ve 
postoperatif analjezi amacı ile periferik sinir blokları 
yaygın olarak kullanılmaktadır. Üst ekstremite cer-
rahisinde Klaastad ve ark.’nın 2004 yılında önerdik-
leri lateral sagital infraklavikular blok (LSİB) yüksek 
başarı oranı ve düşük komplikasyon riski nedeni ile 
tercih edilen bir blok uygulamasıdır.[1] 

Periferik sinir blokları sırasında sinir lokalizasyonu 
anatomik işaretler noktalarından yaralanılarak, pa-
restezi ve/veya elektriksel sinir stimülasyonu kulla-
nılarak yapılabilmektedir. Ancak bu üç yöntem iğne 
ucunun hedef sinire yakınlığı hakkında bilgi verir-
ken enjekte edilen lokal anesteziğin dağılımı hak-
kında bilgi vermemektedir.[2] Ultrason (US) tek-
nolojisinin periferik sinir bloklarında kullanılması 
ile birlikte sinir lokalizasyonu, iğne ucunun görsel 
olarak kontrol edilebilmesi ve enjekte edilen lokal 
anesteziğin (LA) dağılımı izlenebilmektedir. Genel 
olarak US rehberliği ile blok başarı oranı artarken, 
komplikasyon oranı azalmaktadır.[3] Ayrıca US, nö-
rostimülan uyarıya kas cevabının değerlendirilme-
sinin mümkün olmadığı durumlarda başarılı sinir 
bloğunu mümkün kılmaktadır.

Elektrik yanığı sonrasında ön kolu el bileği seviye-
sinden ampute edilmiş, güdük bölgesinde debrid-
man greftleme planlanan ve nörostimülasyona kas 
cevabının mümkün olmadığı bir olguda US ile ba-
şarılı LSİB uygulamamızı paylaşmak istedik.

Olgu Sunumu
Yaklaşık 6 ay önce elektrik yanığı sonrasında ön 
kolu el bileği seviyesin ampute edilen 37 yaşında, 
ASA I, erkek olguda güdük onarımı yapılması plan-
landı. Operasyon günü sol el sırtından 20 G kateter 
ile damar yolu açıldı. Hastaya işlem öncesinde IV 
2 mg midazolam ve 100 mcg fentanil sedoanalje-
zi amacıyla uygulandı. Supin pozisyonda operasyon 
masasına alınan olgunun standart monitörizasyonu-
nu (EKG, SpO2, NIKB) takiben hastanın başı blok 
uygulanacak bölgenin karşı tarafına çevrildi. Povi-
din iyot ile yapılan dezenfeksiyon sonrası enjeksi-
yon noktası Klaastad ve ark.’nın[1] önerdiği şekilde 
klavikula ile korakoid çıkıntının kesiştiği nokta ola-
rak belirlendi (Şekil 1). Hastada kullanılmak üze-
re 10 ml %0.5 levobupivakain ve 5 mcg/ml adrena-

lin içeren 10 ml %2 lidokain, LA karışımı hazırlan-
dı. 80 mm uzunluğundaki 22 G (Pajunk iğne, Al-
manya) sinir stimülatörü iğnesi kullanıldı. Belirle-
nen enjeksiyon noktasından cilt altına girilerek iğ-
nenin vereceği rahatsızlığı azaltmak amacıyla 1 ml 
LA karışımdan uygulandı. US probu klavikulanın 
1 cm altına enjeksiyon yerinin hemen yanına yer-
leştirildi. Blok sırasında Esaote My Lab 30 US ma-
kinesi (İtalya, Floransa) ve 10-18 MHz linear prob 
kullanıldı. Aksiller arter ve kordların görülmesin-
den hemen sonra stimülasyon iğnesi US probu ile 
aynı düzlemde olacak şekilde (in plane teknik) aksil-
ler arterin arka kısmına yönlendirildi. Damar içine 
enjeksiyondan kaçınmak amacıyla 2 ml LA karışı-
mı enjekte edilerek kalp hızında artış olup olmadığı 
kontrol edildi. İlaç karışımının geri kalanı da aralık-
lı aspirasyon yapılarak toplam 20 ml olacak şekilde 
enjekte edildi. Lokal anestezik uygulaması esnasında 
kord ve aksiller arter etrafındaki dağılım US ile göz-
lemlendi. Damar ponksiyonu, pnömotoraks ve LA 
toksisitesi gibi komplikasyonlar görülmedi. Cerrahi 
anestezi 20 dakikada oluştu. 80 dk süren operasyon 
süresince analjezik ihtiyacı olmadı.

Tartışma
Periferik sinir bloklarında ilk sinir stimülatörü kul-
lanımı 1962 yılında Greenbalatt ve Denson tarafın-
dan gerçekleştirilmiştir.[4] Yüksek başarı oranı, se-
dasyon uygulanmış hastalarda kullanılabilmesi, pa-
restezi arama gerektirmemesi sinir stimülatörlerinin 
tercih edilmesine neden olmuştur. Ancak bazı araş-
tırmacılar sinir stimülatörü kullanımının iğne trav-
masına bağlı gelişebilecek nöropati olasılığını orta-
dan kaldırmayacağını belirtmektedirler.[5,6] 

Şekil 1.  Ultrason rehberliğinde LSİB uygulaması.
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Görüntüleme yöntemlerinden US’nin periferik sinir 
bloğunda ilk kez 1978 yılında kullanılmasından bu 
yana teknolojideki ilerlemeler, taşınabilir US’lerin 
geliştirilmesi bu alanda yapılan çalışmaların giderek 
artmasıyla sonuçlanmıştır. Rejyonal anestezide US 
kullanımının avantajları; sinirlerin direkt görüntü-
lenebilmesi, anatomik yapıların izlenebilmesi, iğne-
nin takip edilebilmesi, verilen LA’nın dağılımının 
izlenerek dozun azaltılabilmesi ve iğne yönlendir-
me sayısının azalması ile hasta konforunu arttırma-
sıdır.[7-9] Bu genel avantajlarının yanında Gürkan ve 
ark.’nın[10] belirttiği gibi nörostimülasyon veya pa-
restezi tekniğinin kullanımının zor veya imkansız 
olduğu geçirilmiş cerrahi, travma, obezite gibi ne-
denlerle anatomik işaret noktalarının belirleneme-
diği olgularda da periferik sinir bloğu uygulamasını 
sağlayabilmektedir. Ayrıca multipl sinir kesilerinin 
olduğu üst ekstremite cerrahisinde ve multipl frak-
türleri nedeni ile şiddetli ağrıya bağlı olarak uygun 
pozisyonun verilemediği olgularda US rehberliğinde 
sinir blokları başarı ile uygulanabilir.  

Nörostimülasyon tekniği ile LSİB uygulamalarında 
başarı oranı %90 oranınında iken bu oran US kul-
lanımı ile %95 oranına ulaşmıştır.[11,12] Başarısızlık 
yaşanan bloklarda ise kısmi blok oluşmuştur. Ancak 
Sandhu ve ark.[13] 2006 yılında yaptıkları bir çalış-
mada tek başına US kullanımı ve her üç kordun et-
rafına LA uygulanması ile de %100’e yakın başarı 
sağlanabileceğini göstermişlerdir.

Büyük serilerde yapılmış retrospektif ve prospektif 
periferik sinir bloğu uygulamalarında US kullanımı 
ile damar yaralanması komplikasyonuna hastaların 
%0-4’ünde rastlanmıştır.[13,14] US ile nörostimülas-
yonun karşılaştırıldığı çalışmalarda ise US grubun-
da damar yaralanma oranı anlamlı olarak daha dü-
şük bulunmuştur.[15-17]

Anatomik işaret noktalarının kişiden kişiye değişme-
si iğnenin yönlendirilmesini ve nörostimülasyon ile 
periferik sinir bloğu uygulamalarını güçleştirmekte-
dir. US rehberliği ile üst ekstremite bloklarında nöro-
vasküler yapıların lokalizasyonu rahatlıkla yapılabil-
mekte ve enjeksiyon esnasında iğnenin yeri, verilen 
LA karışımın dağılımı izlenebilmektedir. US sayesin-
de sinir stimülasyonu ile motor yanıtın alınamayaca-
ğı ampute ekstremite gibi durumlarda başarılı perife-
rik sinir bloğu uygulamaları gerçekleştirilebilir.
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