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UYARI

Tip suirekli gelisen bir bilimdir. Yeni aragtirmalarin ve klinik tecriibelerin bilgi dagarcigi-
miz1 genisletmesiyle, tedavi ve ila¢ uygulamalarinda degisiklikler gerekir. Bu ¢alismanin
yazarlari ve yayincilar, bilgi toplama asamasinda yayin tarihinde genel olarak kabul goren,
standartlara uygun, giivenilir ve eksiksiz olduguna inanilan kaynaklari gozden gecirmistir.
Bununla birlikte; insan hatasi olasilig1 veya tip bilimlerindeki degisiklikler géz 6niine alin-
diginda, ne yazarlar ne yayinci ne de bu ¢alismanin hazirlanmasinda veya yaymlanmasinda
yer alan bir bagka taraf, burada yer alan bilgilerin her agidan dogru ve eksiksiz oldugunu
garanti etmez ve herhangi bir hata, eksiklik ya da bu ¢alismada yer alan bilgilerin kullani-
mindan elde edilen sonuglar i¢in tiim sorumlulugu reddederler. Okuyucularin burada yer
alan bilgileri baska kaynaklardan dogrulamasi tavsiye edilir. Ornegin ve 6zellikle, okuyucu-
larin bu ¢aligmada yer alan bilgilerin dogru oldugundan ve 6nerilen dozda veya uygulama
i¢in kontrendikasyonlarda degisiklik yapilmadigindan emin olmak amaciyla, uygulamay1
planladiklari her ilacin ambalajinda bulunan tiriin bilgi formunu kontrol etmeleri tavsiye
edilir. Bu tavsiye yeni kullanilmaya baglanan veya nadir kullanilan ilaglar i¢cin 6nemlidir.
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ONSOZ

Ultrason esliginde sinir bloklartyla ilgili bu temel kitabin
ticlincii baskisy, insanlik tarihinin egsiz bir doneminde yayin-
lanmigtir. COVID-19 hastaligi ve pandeminin hastalar ile
saglik caliganlari icin olugturdugu riskler, perioperatif uygula-
malar1 6nemli 6l¢iide degistirmistir. Pandemi sirasinda rejyo-
nal anestezi, miimkiin oldugunca genel anestezi yerine tercih
edilen yontem olmustur. Sinir bloklar1 solunum fonksiyonunu
korur, entiibasyon ve ekstiibasyon sirasinda damlacik olusu-
munu, dolayistyla diger hastalara ve saglik caliganlarina viral
bulagt énler. Ornegin pandemi sirasinda cerrahi anestezi yon-
temi olarak sinir bloklarinin tercih edilmesi, birgok ekstremite
cerrahisinin; hastalarin saglik calisanlar: ile daha az temas
etmesine, anestezi sonrasi bakim {nitelerine daha az yiik
olmasina ve hastane yataklarindan daha iyi faydalanilmasina
izin vererek gergeklestirilmesini saglamustir. Rejyonal anestezi
ile hastalar, akut postoperatif bakim uygulanan kurumlar-
dan daha hizhi taburcu olabilir ve sinirl sayida olan hastane
yataklarinin etkin kullanilmasi saglanmis olur. Merkezimizde
rejyonal anestezi ve sinir bloklarinin temel anestezi yontemi
olarak kullanilmasi, bircok elektif ortopedik cerrahi uygula-
masinin gergeklesmesine olanak vermistir.

Son yillarda, ultrason esliginde lokal rejyonal anestezi
uygulamalar1 katlanarak artmaktadir. Geleneksel teknikler
gelistirilmis ve gelisen klinik uygulamalara daha iyi uyan bir
dizi yeni yaklasim tasarlanmustir. Sinir bloklari, ERAS pro-
tokollerinde multimodal analjezinin temel bilesenidir. Sinir
bloklarinin kullanim: daha iyi analjezi olusmasini saglar, pos-
toperatif donemde opioid kullanimini azaltir veya tamamen
ortadan kaldirir. Bazi geleneksel sinir bloklar;; motor blok
ihtimalini en aza indirmek, erken rehabilitasyon ve iyilesmeyi
kolaylastirmak icin daha selektif tekniklerle degistirilmistir.
Etkinlik, basitlik, giivenlik ve duyu-motor blok orani arasinda
daha iyi bir denge saglamak amaciyla ultrason egliginde yapi-
lan yeni fasyal plan bloklari, distal sinir bloklari ve selektif peri-
artikiiler enjeksiyonlar daha fazla kullanilmaya baglanmustir.

New York Rejyonal Anestezi Okulu (NYSORA) kitabinin
tigiincii basksi, rejyonal anestezideki birgok yeni gelismeyi ve
klinik uygulamadaki trendleri igerecek sekilde giincellenmis
ve revize edilmistir. Bu yeni baskida tamamen yeni ¢izimler,
yeni klinik gériintiiler, yeni fasyal plan bloklar: ve infiltrasyon
teknikleri yer almaktadir. Sonug olarak, 6grenmeyi kolaylas-
tirmak i¢in yaklasik 500 yeni algoritma, ¢izim, ultrason goriin-
tiist, klinik fotograf ve egitici gorseller kitaba eklenmistir. Son
derece 6gretici ve iyi kurgulanmis teknik agiklamalar ve fonk-
siyonel anatomi ilkeleri, anesteziyolojistlere ek olarak; tiim
anestezi uygulayicilar, akut ve kronik agr1 uzmanlary; girigim-
sel agr, kas-iskelet hastaliklari ile ilgilenen hekimler ve acil tip
uzmanlari i¢in de degerli olacaktir.

NYSORA’nin Reverse Ultrasound Anatomy™ (RUA)
goriintiilerinde, belirtilen her teknigin ilkeleri ve hedefleri
hakkinda net yonergeler iceren fonksiyonel anatomi ve blok
teknikleri yer alir. Bu egitici gorseller; anatomi, fasyal plan
bloklar: ve sinir blogu ilkelerinin anlagilmasini kolaylastiran
son derece Ogretici ve yaratict 6geler gelistirmek i¢in NYSO-
RA’nin kreatif ve editoryal ekipleri arasinda is birligini ve
say1siz saat calismasini gerektirmigtir. RUA, 6grencilerin ult-
rason goriintiilemeleri i¢in gerekli olan sonoanatomi modelle-
rini akilda tutmalarina yardimci olur. Sonoanatomi modelleri
hakkinda bilgi sahibi olunmasi, ultrasonla goriintilleme konu-
sunda yeterliligi ve becerilerin kalicihigini 6nemli 6l¢tide arti-
rir. Uygun olan kisimlarda hasta pozisyonunun goriintiileri,
ultrason probu yerlesimi ve anatomik ayrintilar gosterilmistir.
Sunulan bilginin orjinal kaynaklarini 6grenmek isteyen oku-
yucular i¢in ‘Onerilen Kaynaklar’ kisminda konu ile iliskili
glincel literatiirler eklenmistir. Bu yaklagimi okuyucuya en
pratik, faydali bilgileri saglamak ve icerigi yogun literatiir alin-
tilarindan arindirmak amacryla segtik.

Okuyuculara bu kitabi amacinin, tiim teknikleri ve onlarin
varyasyonlarini listeleyen ansiklopedik bir kaynak olusturmak
olmadig: belirtilmelidir. Daha ziyade kitabimiz, 6grenme ve
anesteziyoloji 6grencilerine bilgi aktarimi i¢in didaktik olarak
diizenlenmis, yerlesik bilgilerin bir 6zeti olarak goriilmelidir.
Bu yaklasimla kitap sinir bloklarinin iyi bilinen tekniklerini,
endikasyonlarini, farmakolojisini, monitorizasyonunu, dokii-
mentasyonunu standardize etmeye ve uygulamaya yardimci
olmay1 amaglamaktadir. Okuyucuyu klinik yarar: kanitlanma-
mus deneysel blok teknikleriyle sikmak yerine biz, etkinligi ve
uygulanabilirligi kanitlanmis olan klinik olarak en yararli sinir
bloklars, fasyal bloklar ve infiltrasyon tekniklerini dahil etmeyi
hedefledik. Perioperatif yonetim ve lokal anestezik toksisitesi
tedavisi hakkinda bilgiler de kitaba eklenmis ve/veya tama-
men revize edilmistir. Hastalar genelde lokal anesteziklere
kars1 siipheli bir alerji oykiisii ile karsimiza ¢iktigindan, yeni
baski ayni zamanda lokal anestezik alerjisi ile ilgili karar verme
ve yonetimi kolaylagtiran son derece pratik algoritmalar1 da
icermektedir.

Bu kitabin diinya ¢apinda tibbi uygulamalarda perife-
rik sinir bloklar1 konusunda temel kaynaklardan biri olmaya
devam edeceginden eminiz.

Saygilarimizla,

Dr. Hadzic, Lopez, Balocco ve Vandepitte






CEVIRI EDITORLERININ ONSOZU

Ultrason esliginde rejyonal anestezi uygulamalari, rejyonal
anestezi alanindaki teknolojik gelismeler ve egitim mater-
yalleri her gecen giin artmaktadir. Ultrason esliginde rejyo-
nal anestezi tekniklerinin kullaniminin artisi ile, geleneksel
teknikler giincellenmis ve gelisen klinik uygulamalara uyan
bir dizi yeni yaklagim gelistirilmistir. Ulkemizde de Rejyonal
Anestezi Dernegi’nin katkilariyla, ultrasonun rejyonal aneste-
zideki kullanimina yonelik gerek temel bilgileri iceren, gerekse
ileri diizey egitim veren kurslar diizenlenmektedir ve bu kurs-
lar sayesinde ultrason kullaniminin anestezistler arasinda st
seviyeye ulagmasi hedeflenmektedir. Halen ultrason esliginde
rejyonal anestezi uygulamalarinin, daha anlagilir hale gelmesi
ve belli standarda ulagtirilmas: i¢in yeni kaynaklara ihtiya¢
duyulmaktadr.

New York Rejyonal Anestezi Okulu kitabinin fi¢iincii bas-
kis, rejyonal anestezideki giincel klinik uygulama yontemleri
de eklenerek revize edilmistir. Bu yeni baskida tamamen yeni
izimler, yeni klinik goriintiiler, yeni fasyal plan bloklar1 ve
infiltrasyon teknikleri yer almistir. Sonug olarak, 6grenmeyi

kolaylastirmak icin yaklagik 500 yeni algoritma, ¢izim, ult-
rason gorintisii, klinik fotograf ve egitici gorseller kitaba
eklenmistir.

Bu kitaptaki ¢eviriye katkida bulunan meslektaslarimiz,
tilkemizde ve diinya ¢apinda alaninda tecriibesi olan hekim-
lerden olusmustur. Ceviri editorleri olarak yillara dayanan
klinik ve akademik tecriibelerimizin de kitaba aktarilmast,
kitabi daha degerli bir eser haline getirmistir. Rejyonal anes-
tezi ile ilgilenen tim meslektaglarimizin anlasilir ve akici dille
yazilmis bu ¢eviri kitabini zevkle okuyarak faydalanacagini
diigiinmekteyiz.

Kitabin gevrilmesi icin bizi cesaretlendiren Bursa Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dal1 6gretim iiyelerine, geviriye katkida bulunan
tiim meslektaglarimiza, yayin koordinatorii Dilek Doganay’a
ve tiim Giines T1p Kitabevleri calisanlarina katkilar1 ve emek-
lerinden dolay tesekkiir ederiz.

Prof. Dr. Giirkan TURKER ve Dog. Dr. Selcan AKESEN






TESEKKUR

Bu kitabin, bir bagyapit olusturmak adina; zamanlarini, yete-
neklerini ve sonsuz bagliliklarini ortaya koyan olaganiistii
insanlar olmadan ortaya ¢ikmasi miimkiin olmazdi. Ugiincii
baskinin editorleri Dr. Ana Lopez (bas editor), Dr. Angela
Lucia Balocco ve Dr. Catherine Vandepitte’e cok tesekkiir ede-
riz. Onlarin bagllik, bilgi, aragtirma ve klinik tecriibelerinin
birlesimi bu kitabin her sayfasindan agik¢a anlagilmaktadir.

Ziekenhuis Oost-Limburg (ZOL; Genk, Belgika)‘daki
yoneticilere, destekleri ve hastanenin klinik kogullarinda
yaratici bir ortam olusturduklari igin ¢ok tegekkiirler. Ozel-
likle medikal direktor Dr. Griet Vander Velpen’e ve “her seyi
¢Ozebilen” yonetici Chantal Desticker’a ¢ok tesekkiirler. Sizin
desteginiz olmadan, bu kitap ve ZOL’daki mitkemmel rejyo-
nal anestezi merkezimizin ortaya ¢tkmasi miimkiin olmazdi.
Béliim yoneticilerine, 6zellikle Rene Heylen, Jan Van Zundert
ve Pieter De Vooght’a tesekkiir ederiz; vizyonlari, Avrupa’nin
kalbindeki en iyi rejyonal anestezi merkezlerinden birinin
kurulmasini sagladi. Rejyonal anestezi ekibimiz ve blok hem-
sirelerimiz Birgit Lohmar, Joelle Caretta, Ine Vanweert, Kris-
tell Broux, Ilse Cardinaels, Sydney Herfs, Elke Janssen, Hiida
Erdem, Mohamed Rafiq, Danny Baens ve N-Block ortopedik
cerrahi Unitesindeki tim ameliyat hemsirelerine tegekkiir
ederiz.

Rejyonal anestezi ile ilgilenen tiim akademisyenlere ¢cok
tesekkiirler. Bu geng, parlak doktorlar, egitim misyonumuza
biiylik deger katiyor ve mezuniyet sonrasi rejyonal anestezi
egitiminin ulusal el¢ileri olma misyonunu siirdiiriiyorlar. Bagh
olduklar: tiniversiteler olan Leuven (KUL), Gent, Antwerp ve
diger {niversitelerden faaliyetlerimiz araciligiyla rotasyona
gelen anestezi asistanlarimiza biiytik stikranlarimizi sunariz.

Ortopedi boliimiimiiz giiphesiz Avrupanin en iyilerden
biridir. Ustiin bagarili insanlardan; milli, olimpik, profesyonel
futbol takimlarinin doktorlarindan, inovasyonculardan ve her

seyden once inanilmaz derecede hiinerli ve tutkulu cerrahlar-
dan olugmaktadir. Ortopedik anestezi servisini sizinle birlikte
kurmak bir zevkti. ZOL’deki ortopedi boliimiiniin web site-
sine kisa bir bakis, ZOL’deki NYSORA-EUROPE’un ortopedi-
nin ger¢ek devleriyle ¢evrili oldugunu anlamak igin yeterlidir
(https://www.zol.be/raadplegingen/orthopedie).

NYSORA uluslararasi ekibine tegekkiir ederiz: Pat Pokorny
(UK), Kusum Dubey (New Delhi), Katherine Hughey-Ku-
bena (USA), Elvira Karovic, Medina Brajkovic, Ismar Ruznjic
(B&H), Nenad Markovic (SER), Jill Vanhaeren ve Greet van
Meir (BE). Bu, NYSORA’nin gayretli kisilerinden olusan ina-
nilmaz bir ekip.

NYSORA illiistratorii Ismar Ruznjic’e, kitabin bu basimina
kazandirdig1 yeni stil illiistrasyonlar1 ve ¢izimleri i¢in tesekkiir
ederiz. Ismar, NYSORA ile birlikte biiyiidii ve diinyanin en iyi
anatomi illiistratorlerinden biri haline geldi.

Bu kitabin sanatsal ve iislup yoniine ayrica genel olarak
NYSORA’nn igerigine yapic bir sekilde elestirel bakan, tam
bir miikemmeliyet¢i olan tasarimcimiz ve 3-D {istadimiz
Nenad Markovic’e ¢ok tesekkiir ederiz.

Son olarak, bu kitaba katkida bulunan herkese cok tesek-
kiir ederiz. Bu kadar ¢ok anatomik bilgiyle dolu bir kitabin her
zaman gozden kagan hatalar1 olabilir. Biz miimkiin olan her
yerde bu hatalar: tespit etmeleri ve diizeltmeleri i¢in katkida
bulunan miitkemmel yazarlarimiza giivendik. Bununla birlikte
okuyucularin bizim gozden kagirdigimiz ve diizeltme gerekti-
ren herhangi bir sey bulmasi halinde, info@nysora.com adre-
sine iletmelerini rica ederiz. Bunlara dayanarak diizeltmeler
yapacagimizi belirtmek ister, geri bildiriminiz i¢in simdiden
cok tesekkiir ederiz.

Herkese ¢ok tesekkiir ederiz,

Editorler
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Fonksiyonel Rejyonal Anestezi Anatomisi

Hipoglossal sinir

Transvers servikal sinir

Sternotiroid kas

Ansa servikalis

Frenik sinir

Omohiyoid kas

BOLUM 1

Kuglk oksipital sinir

Anterior ve lateral
rektus kapitis, longus
kapitis ve kolli
kaslarina giden sinirler

Blylk aurikular sinir

Trapezius kasi

NYSOQRD

Supraklavikular sinirler
(medial, orta, ve lateral)

SEKIL 1-10 Koklerden terminal sinirlere servikal pleksusun organizasyonu.

lir. Dort ana sinir pleksusu; servikal, brakiyal, lomber ve sakral
pleksustur.

Servikal Pleksus

Servikal pleksus, ti¢ halka olusturan C1-C5’in ventral dalla-
rindan kaynaklanir (Sekil 1-10). Bu halkalardan ¢ikan derin
motor dallar, infrahiyoid ve skalen kaslar1 innerve eder. C3’ten
C5% kadar olan lifler; anterior skalen kasin 6n yiizeyine inen,

superior torasik apertiirden gecerek ve diyaframi innerve et-
mek i¢in mediastinal duvarda agagiya dogru ilerleyen frenik
siniri olusturur. Bu nedenle, servikal pleksus solunum fonk-
siyonunun stirdiriilmesinde 6nemli bir role sahiptir. Servikal
pleksustan gelen yiizeyel dallar, sternokleidomastoid kasin
arka kenarindan gecerek; sagli derinin laterali, boyun, klavi-
kula, omuz ve iist toraks boglugunun duyusal innervasyonunu
saglar (Sekil 1-11). Tablo 1-1, servikal pleksusun her bir sini-
rinin kokenini ve innervasyonunu agiklamaktadir.

11




18 KISIM 1 Temel Bilgiler

inferior vena kava ve
abdominal aorta

Colyak trunkus ve
Superior mezenterik
arter

Diyafram

Subkostal sinir (T12)
ilioinguinal sinir

iliohipogastrik sinir

iliyak krest
iliakus kas!
Obturator sinir

Lateral femoral
kutandz sinir

Lumbosakral trrunkus
Femoral sinir

S1

S2

Genitofemoral sinirin
femoral dali

inferior epigastrik ven
iliyak arter ve ven

Rektus abdominis kasi

Lateral femoral kutanz
sinir

inguinal ligament
iliopsoas kas!

Femoral sinir

Tensor fasya lata
Sartorius kasi
Pektineus kasi

Femoral arter

Femoral ven

~ Adduktor longus kasi
— Blyuk safen ven

~ Grasilis kas|

SEKIL 1-16 Femoral sinirin inguinal ligamentin altinda diseksiyonu.



TABLO 1-5

ALT EKSTREMITE

Fonksiyonel Rejyonal Anestezi Anatomisi

Eklemlere Gore Hareket Ozeti (Devami)

BOLUM 1

Kalca (Asetabulufemoral) Eklemi

Adduksiyon Adduktor magnus, longus, brevis Obturator sinir
Grasilis
Pektineus Femoral sinir
Abduksiyon Gluteus minimus Superior gluteal sinir
Gluteus medius
Tensor fasya lata
Ic Rotasyon Gluteus minimus Superior gluteal sinir

Gluteus medius
Tensor fasya lata

Dis Rotasyon

Diz (Tibiofemoral) Eklemi

Piriformis
Obturator internus
Superior gemilli
Inferior gemelli
Quadratus femoris
Sartorius

Piriformise giden sinir
Obturator internusa giden sinir
Obturator internusa giden sinir
Quadratus femorise giden sinir
Quadratus femorise giden sinir
Femoral sinir

Fleksiyon Biseps femoris-uzun ve kisa baslari Siyatik sinir
Semitendindz
Semimembranéz
Popliteus Tibial sinir
Gastroknemius
Sartorius Femoral sinir
Ekstansiyon Rektus femoris Femoral sinir
Vastus lateralis
Vastus intermedius
Vastus medialis
ic Rotasyon Popliteus Tibial sinir
Semitendindz Siyatik sinir
Semimembranéz
Dis Rotasyon Biseps femoris Siyatik sinir
Ayak Bilegi (Talokrural) Eklemi
Plantar fleksiyon Soleus Tibial sinir

Gastroknemius

Tibialis posterior

Fleksor digitorum longus
Fleksor hallusis longus
Peroneus longus ve brevis

Superfisiyal peroneal sinir

Dorsifleksiyon

Tibialis anterior
Ekstansor digitorum
Ekstansor hallusis longus

Derin peroneal sinir

25




34 KISIM 1

Temel Bilgiler

Hiicre digi

cr

NYSO®O*

120 mM +

SEKIL 2-1. istirahat membran potansiyeli. Na*/K* pompasl, sinir icindeki Na* ve K* iyonlar arasindaki iyonik gradyani
saglamaktan sorumludur. Tipik olarak, dinlenme membran potansiyeli -60 ile -70 mV arasindadir.

D Lokal Anesteziklerin Etki
Mekanizmasi

LAlar, Na* kanalina baglanarak ve Na*’nin hiicreye akisini en-
gelleyerek sinir impulslarinin olugmasini ve iletilmesini engel-
ler, boylece ilerleyen depolarizasyon dalgasinin sinir boyunca
iletilmesini durdurur (Sekil 2-3).

LAlar, Na* kanalinin i¢ ylizeyinde bulunan a alt birimine
geri doniistimlii ve konsantrasyon-bagimli olarak baglanir. LA
molekiilleri kanali kendi baslarina gecemediklerinden bag-
lanma bolgesine ulagsmak i¢in, dnce néronal membrani geg-
meleri ve sonra sitoplazmik taraftan kanala girmeleri gerekir
(Sekil 2-3). LAlar iki formda bulunur: non-iyonize (lipofilik)
ve iyonize (hidrofilik). fyonize form daha hidrofiliktir ve agik
sodyum kanallarina daha biiyiik bir afinite ile baglanirken,
non-iyonize form fosfolipid membrana daha kolay niifuz eder.

Voltaj-bagimli Na* kanali ti¢ formda bulunur: (1) agik, (2)
inaktif ve (3) dinlenme. LAllar, voltaj-bagimli Na* kanalinin
dinlenme formuna kiyasla, agik ve inaktif formuna daha yiik-
sek afiniteye sahiptirler. Tekrarlanan depolarizasyon, Na* ka-
nalinin dinlenme formuna zit olarak, aktif veya agik formu ile
LA molekiiliiniin kargilagmasini kolaylagtirir. Istirahat halin-
deki bir sinir, tekrar tekrar uyarilan bir sinire gére LAya daha
az duyarhdir. Stimiilasyon frekansinin arttirilmasi, diisiitk doz
LA varliginda Nat akisinda azalmaya neden olur.

I Lokal Anesteziklerin Yapisi ile iliskili
Klinik Ozellikleri

LAlar, iginde bulunduklar1 sivinin pH’ma bagli olarak zayif
asit veya baz gibi davranan, yagda-¢oziinebilen bazlarin su-
da-goziinebilen tuzlaridir. LAnin tipik yapisi, intermediate es-



Lokal Anestezikler: Klinik Farmakoloji ve Uygun Lokal Anestezik Secimi

Sinir lifi tipleri
Sinir blogu
geri dénusu

Cap Miyelin
(um) (m/s)

iletim hizi Lokasyon Fonksiyon

Kaslar ve eklemler igin{Motor ve
m f0-120 afferentler/efferentler |propriosepsiyon

Kaslar ve eklemler igin| Dokunma
e niretoenter Basmg

Kas igcigine gétiren
3-6 et 15-35 (efferent)

Kas tonusu

Agn
g i Afferent sensoryal Dokunma
sinir Sicaklik

Sinir blogu
baslangici

<3
3 -

Preganglionik Otonomik fonksiyon
sempatik

Postganglionik Otonomik fonksiyon
sempatik Agn
Afferent sensoryal siniff Sicaklik

SEKIL 2-7. Sinir blokajinin farkli hizlari ve sinir liflerinin siniflandiriimasi.

genel kural gegerlidir. ilk olarak, daha kiigiik sinir lifleri LA'la-
rin etkisine biiyiik liflerden daha duyarlidir (Sekil 2-7). Daha
kiigiik lifler 6ncelikle bloke edilir ¢iinkii iletimi tamamen dur-
durmak i¢in daha kisa bir akson uzunlugu gerekir. Ikinci ola-
rak, miyelinli lifler, miyelinsiz liflerden daha kolay bloke edilir.
Genel olarak, enine kesit gap1 1 umden biiyiik olan sinir lifleri
miyelinlidir.

Klinik olarak, enjeksiyon bolgesine (spinal, epidural veya
periferik sinir) ve kullanilan LAnin tipine ve konsantrasyonu-
na bagl olarak sinir iletim blogunun ve geri doniisiimiiniin
hiz1 farklilik gosterebilir. Genelde, agr1 hissi gogunlukla ilk
kaybolan modalitedir, ardindan sogukluk, sicaklik, dokunma,
derin basing his kaybi takip eder ve son olarak motor fonksi-
yon kayb gelir.

B Lokal Anestezik Tipleri

LAlar genel olarak iki kategoriye ayrilir: esterler ve amidler.
Metabolizasyon yollar1 disinda, hem amino esterlerin hem de
amino amidlerin fiziko-kimyasal 6zellikleri benzerdir ve esas
olarak disosiyasyon sabitleri, lipofilik yapilar1 ve molekiiliin
uzaysal diizenlemesi ile belirlenir (Tablo 2-1).

I Ester-Bagh Lokal Anestezikler

Ester-bagli LA’lar, plazmada psddokolinesteraz tarafindan es-
ter baginda hidrolize edilir. Ester-bagli LA'larin hidroliz orani,
aromatik halkadaki yer degistirmenin tipine ve lokasyonuna
bagldir. Ornegin, sirastyla 2-kloroprokain, prokainden yakla-
sik dort kat daha hizli ve prokain de tetrakainden yaklagik dort
kat daha hizli hidrolize olur. Tiim ester-bagli LAlarin hidroliz
hizi, atipik plazma psédokolinesterazi olan hastalarda daha ya-
vas olabilir (seyrek; homozigotluk insidansi 1:2.000-4.000). Es-
ter-bagli LAlarin metabolizmas: (hidrolizi), alerjik reaksiyon-

lara neden oldugu bilinen para-aminobenzoik asidin (PABA)
olusumuna yol agar. LA’lara kars1 bir alerjik reaksiyon oykiisii,
genellikle bir ester-bagli LAdan tiiretilen PABAnin varligindan
kaynaklanir. Onemli ancak nadir olmakla birlikte, amid-bag-
1 LA’'lardan da alerjik reaksiyonlar gelisebilir; oysa bu durum
daha ¢ok, ¢oklu-doz ampul veya flakonlara koruyucu olarak
eklenen PABAdan kaynaklanmaktadir.

2-Kloroprokain

2-Kloroprokain, 1952de tanimlanmis bir amino esterdir ve
en hizli metabolize edilen LAdir. Plazmada hizli pargalanmasi
nedeniyle (<1 dakika), sistemik toksisite potansiyeli ¢ok dii-
stiktiir. Gegmiste kullanilan kloroprokain koruyucular, sod-
yum bistilfit ve disodyum etilendiamintetraasetat (EDTA) nin
norolojik semptomlara neden oldugu bildirilmis ve bu durum
yakin zamana kadar spinal anestezide kullanilmasini engelle-
mistir. Daha yeni 2-kloroprokain formiilasyonlari, koruyucu
madde icermeyen preparasyonlardir ve siklikla kisa-etkili spi-
nal anestezi i¢in kullanilirlar.

Kisa siireli cerrahi anestezisi i¢in veya postoperatif agri-
ya neden olmayan nispeten mindr cerrahi (6rn. karpal tiinel
sendromu, diz artroskopisi, kas biyopsisi, omuz dislokasyo-
nu tedavisi) geciren hastalar icin periferik sinir bloklarinda
(PSB’ler) %3’likk 2-kloroprokain soliisyonu iyi bir se¢imdir.
(%2-3) Kloroprokainli PSB’ler, hizli baglangic ve kisa etki stire-
si (60-90 dakika) ile karakterize edilir.

Kokain

Kokain, koka bitkisinin yapraklarinda dogal olarak bulunur ve
bir benzoik asit esteridir. Kokain sinir iletimini bloke eder ve
lokal olarak norepinefrin geri aliminin inhibisyonu nedeniy-
le lokal vazokonstriiksiyona neden olur. Toksisitesi ve kotitye
kullanim potansiyeli, daha genis klinik kullanimini engeller.

BOLUM 2 39
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SEKIL 3-2. Ornek sinir blogu arabasi.

Rejyonal Anestezi Ekipman Depolama Arabasi

Rejyonal anestezi arabasi, hasta bagina kolay ulasim saglamak
amaciyla taginabilir olmalidir. PSB’nin etkili, giivenli ve ve-
rimli bir sekilde yapilabilmesi i¢in; anestezi arabasinda, tim
gerekli ekipman ve malzemeler etiketlenmis ve kolayca tanina-
nabilecek sekilde hazir bulundurulmalidir (Sekil 3-2 ve 3-3).

Farkli ¢ekmeceler, hizli ve kolay erisim saglamak i¢in uy-
gun sekilde diizenlenmelidir (Tablo 3-1). Bir ¢ekmece, acil
durum ekipmani igin diizenlenmeli ve laringoskop ile birlikte
cesitli boylarda bleydler, stileler, endotrakeal tiipler ve farkli
boyutlarda havayoulu bulundurmalidir. Atropin, efedrin, fe-
nil-efrin, propofol, siiksinilkolin ve %20 intralipid soliisyonu
gibi hizlica ulagilabilir acil durum ilaglar1 bu ¢ekmecede yer
almalidir (Tablo 3-2). Bu son grup ilaglar alternatif olarak,
yakindaki bir ilag arabasinda ya da gerektiginde ulagmak i¢in
blok odasina yakin bir odada saklanabilirler. Boylece, LA tok-
sisitesi durumunda hizli bir sekilde hazirlanilabilirler. LA tok-
sisitesi tedavisi i¢in, goriiniir ve kolay erisilebilir bir yere bir
acil durum akis semasi eklenmesi 6nerilmektedir.

SEKIL 3-3. Sarf malzemelerine hizli ve kolay erisim saglamak
icin kullanisli bir sekilde dtizenlenmis sinir blogu ¢ekmeceleri.

Periferik Sinir Blogu Tepsileri

Ticari olarak piyasada bulunan 6zel sinir blogu tepsileri, zama-
nin verimli kullanilmas: agisindan yararhdir. Spesifik prose-
diirler igin ¢ok gesitli kateter ve igneler gerekli olabileceginden,
farkli blok tekniklerine uygun ¢ok amagli tepsiler hazirlanmasi
en pratik olanidir. Uygun igneler, kateterler ve diger 6zel ekip-
manlar, gerektiginde kolayca agilarak blok tepsisine eklenebilir
(Sekil 3-4).

Sinir Blogu igneleri
Igneler; ug tasarimi, uzunlugu, gauge, elektriksel yalitimlari-
nin olup olmamasi veya ignelere uygulanan 6zel islemler (6rn.,
daha iyi US goriintiisti i¢in oyuklu olanlar) agisindan farklilik
gostermektedir. Igne secimi uygulanan bloga, hastanin boyu-
tuna ve klinisyenin tercihine bagl degisebilir.

Sinir hasary; dogrudan sinir penetrasyonu veya mekanik ola-
rak kuvvetli igne-sinir temasi sonucu olusan travma nedeniyle go-
riilebilir. Bu nedenle, sinire yakin olan igne yerlesimlerinde igne-

TABLO 3-1  Blok Arabasi icin Oneriler

GCEKMECE iCINDEKILER

Acil ekipmanlar

Laringoskop, cesitli boylarda bleydler, Magill forseps, stileler, endotrakeal tlp, cesitli

boylarda laringeal maske, nazal havayolu, oral havayolu, oksijen maskesi

llaclar Steril salin, propofol, kisa ve uzun etkili lokal anestezikler, acil ilaclar, enjektorler icin
etiket
Igneler Stimulan igneler, nonstimilan kateterler, spinal igneler

Genel ekipmanlar

Cesitli boylarda enjektorler, elektrokardiyogram paletleri, basing monitord, cilt

yapistiricisi ve kateter glvenlik sistemleri, alkolli bezler, kaplayici ortd, bant,
kayganlastirici jel, steril eldiven

Steril setler

Steril ort0, stinger, prob kiliflari iceren setler
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B Giris
Periferik sinir stimiilasyonu (PSS); rejyonal anestezi pratiginde

ultrasonun (US) artan kullanimiyla, sinir hasari riskini azalt-
mak i¢in igne-sinir iligkisini monitorize etme yolunda faydali

olmaya devam etmektedir. Bu béliim elektrik sinir stimiilasyo-
nu ve periferik sinir bloklar1 (PSB) pratigindeki roliinti gozden
gegirir.

D Elektriksel Periferik Sinir
Stimulasyonunun Temelleri

Voltaj, Akim ve Direng

Voltaj (U) farkli miktarlarda pozitif ve negatif yitikleri tagryan
iki nokta arasindaki elektrik potansiyelindeki farktir ve 6l¢ii
birimi volt (V) veya milivolttur (mV). Voltaj, su deposunun alt
kisminda basinci belirleyen, doluluk diizeyi ile karsilagtirilabi-
lir (Sekil 4-1A).

Akim (I), pozitif veya negatif yiiklerin akisinin 6l¢iisii olup,
amper (A) veya miliamper (mA) olarak ifade edilir. Akim, su-
yun akig miktari ile karsilagtirilabilir.

Elektrik direnci (R), elektrik akiminin akisinin 6ntindeki
engeldir ve ohm (Q) veya kiloohm (kQ) olarak o6lciiliir. Diger
bir deyisle direng, belirli bir voltajda akimin akigini smirlar
(Ohm yasasina bakiniz).

Ohm Yasasi

Ohm yasas; voltaj, akim ve diren¢ arasindaki iligkiyi asagidaki
denkleme gore tanimlar;

U[V]=R[Q] xI[A]
veya tersine,
I1[A] =U[V]/R[Q]

Bu, belirli bir voltajda, elektrik akiminin yogunlugunun iki
elektrot arasindaki dirence bagli oldugu anlamina gelir (hasta-
larda; topraklama elektrodu ile igne arasindaki cilt ve dokula-
rin direnci). Sekil 4-1 Ohm yasasini ve sabit akim kaynaginin
islevsel prensibini gosterir.

Elektriksel Sinir Stimuilasyonu

Empedans ve Sabit Akim Kaynagi

PSS sirasinda elektrik devresi; sinir stimiilatori, sinir blogu ig-
nesi, igne u¢ tasarimi, hastanin doku 6zellikleri, cilt, cilt elekt-
rodu (topraklama elektrodu) ve kablolardan olusur. Bu devre;
dokunun kapasitansi, intravaskiiler sivilar, elektrot-cilt arayii-
zii ve igne tipi nedeniyle canli dokuda karmagik bir dirence
(empedansa) sahiptir. Igne tasarimi ve elektrot-cilt baglantist,
genel empedansa biiyiik élgiide katkida bulunur. ki biiyiik
olgiide geometriye ve yalitima (iletken alan) bagl iken ikin-
cisi bireyler arasinda 6nemli 6lgiide farkliliklar gosterir (6rn.
cilt tipi, hidrasyon durumu) ve elektrokardiyogramdaki (EKG)
elektrot malzemesinin kalitesinden etkilenebilir. Modern sinir
stimiilatorleri sabit akim kaynagidir ve ayarlanan akimi (mA)
sabit tutmak icin, ¢ikis voltajini artirarak veya azaltarak degi-
sen empedansa otomatik olarak uyum saglar. Hastalar arasinda
genis araliklarda olabilecek empedanslari telafi ederler.

Kolomb Yasasi, Elektrik Alani ve Akim
Yogunlugu

Akim yogunlugu; kesit alani bagina diisen akim olarak tanim-
lanan, akim akiginin dagiliminin bir 6lgiisiidiir. Kolomb ya-
sasma gore, elektrik alanin giicii ve mevcut kaynaktan olan
uzaklikla iligkili akim yogunlugu (J) asagidaki formiilde ve-
rilmistir:

J(r) =k x 10/r2

burada k, Kolomb sabitidir, I, baslangi¢ akimidir ve r, akim
kaynagina olan mesafedir. Bu, sinire olan uzaklik iki katina ¢1k-
tiginda, sinire ulagsan akimin (veya ytikiin) 4 kat azaldig1 veya
tam tersi, uzaklik yariya diistiigiinde 4 kat arttig1 anlamina ge-
lir (ideal kogullar varsayilir). Kolomb yasasi, igne-sinir mesa-
fesini tahmin etmek igin bir temel olarak kullanilir. igne-sinir
mesafesi ne kadar kisa olursa, sinir stimiilasyonu ile bir motor
yanit elde etmek icin o kadar az akim gerekir. Bu iligki olduk¢a
karmagik olmakla birlikte, genellikle 0,5 mA veya daha diisiik
amplitiidde bir motor yanitin ortaya ¢ikmasinin, igne-sinir
temasina veya intrandral igne yerlesimine isaret ettigi kabul
edilmektedir.

Sekil 4-2 miyelinli Aa liflerinin (motor) ve miyelinsiz C
liflerinin (agr1) temel anatomik yapisini sematik olarak gos-
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TABLO 4-1

ve Diizeltici Eylemler

Periferik Sinirlerin Elektro-Lokalizasyonu Sirasinda Sik Karsilasilan Sorunlar

PROBLEM c6zUM

Sinir stimUlator hig calismiyor

Pili kontrol edin ve degistirin; stimUlator kullanim kilavuzuna bakin

Sinir stimdlatord aniden galismayi
durdurur

Pili kontrol edin ve degistirin

Uygun igne yerlesimine ragmen motor
yanit elde edilemiyor

- Kesintili devre veya cok ylksek empedans icin konnektorleri, cilt elektrodunu,
kablolari ve stimulasyon ignesini kontrol edin

-+ Akimin devam ettigini kontrol edin ve emin olun - stimdlatérde baglanti
kesme gostergesi yok

- Amplitdd (mA) ve pulse slresi ayarini kontrol edin

- StimUlator ayarini kontrol edin (bazi stimdlatoérlerde mevcut iletimi dnleyen
bir test modu veya duraklama modu vardir)

Uyaran genligi ve sdresi artirildiktan sonra
bile motor yanit kayboluyor ve yeniden
elde edilemiyor

- Daha 6nce listelenen nedenleri kontrol edin
- Lokal anestezik enjeksiyonundan kaynaklanabilir

Sinir lokalizasyonu sirasinda hastanin rahatsizligini énle-
mek veya en aza indirmek i¢in, yliksek akimlari1 kullanmaktan
kaginmak gerekir. Yine motor yanit gézlemlenirken igne ya-
vasca ilerletilmelidir. Cok hizli igne ilerlemesi, iyi bir esik de-
gere yakin motor yaniti iireten en iyi igne konumunun gézden
kagirilmasina neden olabilir.

KLiNiK ONERILER

+Ultrason esliginde PSS sirasinda beklenmedik bir sekilde

0,5 mA ile bir motor yanit ortaya ¢iktiginda, igneyi

ilerletmeyin ve asagidaki manevralari kullanarak igne

ucunun konumunu belirleyin:

o Gorlntlyd yeniden odaklayin ve iyilestirin.

o Algilanmasini kolaylastirmak icin igneyi ultrasonda
hafifce sallayin.

o 15 psi'den buyuk bir enjeksiyon basincindan
kaginarak az miktarda ilag enjekte edin.

) Diizeltme

Tablo 4-1, sinir stimiilasyonu ve diizeltici eylem sirasinda kar-
silagilan en yaygin sorunlart listeler.
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TABLO 5-1

BOLUM 5

Yaygin Fasyal Plan ve Periferik Sinir Bloklar icin Onerilen Optimal

Goriintiileme Derinligi ve Frekansi

ALAN DERINLIGIi (CM) PROB BLOK TURU

<20 Yuksek frekans Servikal pleksus, el bilegi, dirsek ve ayak bilegi

2.0-3.0 YUksek frekans Interskalen, supraklavikular, aksiller brakiyal pleksus blogu,
pektoralis ve serratus, fasya iliaka

3.0-4.0 Yiksek frekans Femoral sinir, TAP blogu, erektor spina

3.0-5.0 Yiksek veya disiik frekans  Infraklavikular, adduktor kanal, popliteal, subgluteal siyatik sinir
bloklar

7.0-10.0 DusUk frekans Pudendal, gluteal siyatik sinir, lomber pleksus bloklari, quadratus
lumborum

>10.0 DusUk frekans Siyatik sinire anterior yaklasim, célyak ganglion blogu

3. Odak (Fokus): US 1smnmim genisligi lateral ¢oziiniirli- tan daha iyi goriinti kalitesi saglayabilir. Bunun nedeni,

A
SEKIL 5-5.

¢ii veya US sisteminin transvers diizlemdeki (US 1§1n1inin
eksenine dik) iki noktay1 ayirt etme yetenegini belirler.
Lateral ¢oziiniirliik, 151n genisliginin en dar oldugu odak
alaninda maksimumdur. Odak alanlarinin sayis: ve konu-
mu US pulse ayar1 degistirilerek ayarlanabilir. Daha yiiksek
frekansli bir prob segilerek (s1g derinlikler i¢in, tipik olarak
4-5 cm) ve US 1511 hedef seviyesinde (odak alani) odakla-
narak, uzaysal ¢oztniirliik artirilabilir (Sekil 5-4). Bircok
cihaz birden fazla odak alanina izin verse de, iki veya daha
az odak alan1 kullanmak ¢ok sayida odak alan1 kullanmak-

¢ok sayida odak alani kullanmanin gériintii yenileme hizi-
n1 azaltmasidir. Bu da zamansal ¢oztiniirliigi disiirir.

. Kazang (Gain): Kazang, ¢esitli derinliklerdeki dokulardan

yanstyarak proba geri donen US sinyallerinin amplifikas-
yonudur. US goriintiillerinde bu sinyaller ekranda beyaz
(parlak) noktalarla temsil edilir. Bu yansiyan sinyallerin
kazanci genel bir kazang seklinde (Sekil 5-5) veya istenen
derinlikte ayarlanabilir (time-gain compensation, TGC)
(Sekil 5-6). TGC, sinyallerin dokulardan yansirken ve geri
donerken zayiflamasini (kaybini) kompanse eder. TGC’nin
ayarlanmasi, istenen goriintiileme derinliginde daha diiz-

SEKIL 5-4. Odakayari (beyaz ok). (A) Femoral sinir seviyesinde konumlandinimis gérinti-

leme odagi ve (B) femoral sinir altindaki odak.

Genel kazang ayarlamalarinin etkileri: (A) yetersiz, (B) dogru ve (C) cok fazla.
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SEKIL 5-15. interskalen brakiyal pleksus blogu icin diizlem
ici kateter yerlestirilmesi. BP, brakiyal pleksus.

dan farkli diizlemlerde olmasina neden olur ve bu da goriintii-

lemeyi zorlastirir. Kateterleri goriintiilemek zor olabilir ¢iinkii

genellikle siniri iceren bosluk icinde yumak haline gelebilirler.

Kateter ucunun yerini dogrulamanin iki yolu vardir:

1. Operator, kateterin yansimasini gérmek icin probu hizala-
yabilir (kaydirma).

2. Kateter i¢inden, 1-2 mL enjektat verilerek, yayillmas: goz-
lemlenerek kateter ucunun yeri tespit edilebilir. Renkli
Doppler kullanimi da yayilmanin gériintiilenmesine yar-
dimcr olabilir (Sekil 5-16). Enjektatin yayiliminin goriin-
tillenmesi; kateterin goriintiilenmesinden ¢ok, kateter ucu-
nun terapotik lokasyondaki pozisyonunu tespit etmek i¢in
en uygun ve en 6nemli yontemdir.

Femoral
arter

Femoral
sinir

Lokal
anestezik
yayilimi

SEKIL 5-16. Enjektat yayilimi ve renkli Doppler gériintileme
ile kateter ucu tespiti.

D Yeniigne izleme Teknolojisi

[gneyi hedefe mekanik olarak yonlendirmek amaciyla, proba
bagl kilavuzlarin kullanilmasi, ignenin ve US 1sinimnin hiza-
lanmasina yardime olur ve ignenin rotasini kontrol etmede
faydali olabilir. Son zamanlarda, prosediir esnasinda igne ucu-
nun goriintillenmesini kolaylagtirmak i¢in birgok gelismis tek-
noloji kullanima sunulmustur. Bunlar arasinda; igne ucunun
modifikasyonu, elektromanyetizma, igne ucunun manyetizas-
yonu, optik izleme, artirilmis gerceklik, igne tespit yazilimy, ti¢
boyutlu US ve robot asistan1 yer almaktadir. Bu teknolojiler ge-
lecek yillarda hasta bag1 girisimsel USnin dogrulugunu 6nemli
olgiide artirabilir.
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Rejyonal Anestezide Monitdrizasyon ve Dokiimantasyon

kontrol ignelerinin aksine (pik basing <20 psi), intrandral enjek-
siyonlar ortalama 49 psi (37-66 psi araliginda) pik basinca yol
acmustir. Benzer sekilde, Krol ve ark. taze insan kadavralarinda
daha distal sinirlerde (median, ulnar ve radial sinirler) ultrason
esliginde intranoral ve perindral enjeksiyonlar gerceklestirmis-
lerdir. Intranoral OIP degerleri 15 psiden fazla iken, ekstranoral
OIP degerleri 10 psiden az olarak saptanmuistir.

Gadsden ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmalarda, omuz cer-
rahisi geciren 16 hastada, interskalen brakiyal pleksus ve fe-
moral bloklarda igne-sinir temasi, 15 psiden yiiksek bir OIP
degeri ile iligkilendirilmistir. Igne-sinir temasi oldugunda veya
brakiyal pleksus koklerine ignenin girisinden hemen 6nce, 15
psinin altindaki basinglarda enjektanin akist gerceklesmemis-
tir. Vakalari %97’sinde, gerekli OIP degeri 15 psi'ye ulastigin-
da enjeksiyon durdurulmus ve bu tehlikeli igne pozisyonunda
enjeksiyon onlenmistir. Buna karsilik, sinirden 1 mm uzaklik-
ta olan igne pozisyonu, 15 psinin altindaki bir OIP degerinde
akigin basglamasina yol agmistir. Bu nedenle, igne-sinir temasi-
nin bir gostergesi olarak 15 psiden biiyiik bir OIP degeri, 0.5
veya 0.2 mAlik minimum egik deger akimindan veya parestezi
olusumundan daha duyarlidir.

Bu veriler, enjektor-hat-igne sistemindeki basincin, akisi
baglatma yetenegi olmadan 15 psi'ye yaklastigi durumlarda,
bu yiiksek OIP degerinin tehlikeli bir igne-sinir iliskisini veya
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—_—
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10 mL
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yanlis doku planina igne yerlesimini isaret edebilecegini gos-
termektedir. Bu nedenle, agma basinci 15 psi'ye yaklastiginda,
klinisyen enjeksiyonu durdurmali ve igne pozisyonunu yeni-
den degerlendirmelidir.

Ne yazik ki, yiiksek enjeksiyon basincini dnlemek igin “el
hissiyat” kullanmak giivenilir degildir. Enjeksiyon basincina
kor deneyimli uygulayicilarin, standart araglar kullanarak ger-
ceklestirildigi benzer enjeksiyonlarin incelendigi ¢aligmalarda;
uygulanan basingta genis farkliliklar ve belirlenen giivenlik
esiklerini bariz asan basinglar gozlenmistir. Benzer sekilde
anestezi uzmanlari, hayvan modellerinde intranéral enjeksiyo-
nu, diger dokulara uygulanan (6rnegin, kas veya tendon) en-
jeksiyondan ayirt etmeleri istendiginde, basarisiz olmuslardir.
Bu nedenle, objektif ve dl¢iilebilir bir yontem kullanmak, OIP
degerini izlemenin yalnizca tekrarlanabilir bir yoludur.

PSB uygulamalari sirasinda, enjeksiyon basinci izleme prati-
¢i nispeten yeni olmasina ragmen, bir¢ok izlem secenegi bulun-
maktadir. Tsui ve ark. “sikistirilmus hava enjeksiyon teknigi” ola-
rak adlandirilan bir ydntem tanimlamigtir. Bu yontemde, LA ile
birlikte 10 mL hava enjektér igine ¢ekilir. Enjektori dik tutmak,
enjektor iceriginin gaz kisminin orijinal hacminin yarisina (yani
5 mLye) stkigmasina izin verir ve maksimum 1 atm (veya 14.7
psi) esik degerin asilmasini onler (Sekil 6-4). Bu, Boyle yasasina
dayanmaktadir, basing x voliimiin sabit olmasi gerektigini bil-
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SEKIL 6-4. Basincli hava enjeksiyon teknigi. Lokal anestezik ile dolu bir
enjektore 10 mL'lik bir hava kabarcigr yerlestirilir ve daha sonra ters cevrilir.
Kapali bir sistemde, bu baloncugun orijinal hacminin yarisina (yani 5 mL)
sikistirilmasi, sistemdeki basinci T atm’e (yani 14,7 psi) artiracaktir.
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KISIM 1

Temel Bilgiler

SEKIL 6-11. Hasta basinda blogu gerceklestirmeden énce
kontrol listesini uygulamak icin gecici hatirlaticiya sahip prob
kilifinin bir 6rnegi (“Bloktan énce DUR").

madan 6nce “DUR” etiketinin ¢ikarilmasini gerektirdigini ve
mola yapilmas: gerektigini gostermektedir.

NYSORA'nin RAPT Kontrol Listesi

Her LA enjeksiyonundan dnce; sinir stimiilasyonuna motor ya-
nit (R; 0,5 mAda yok); intravaskiiler igne yerlesimini 6nlemek
i¢in negatif aspirasyon (A) ve intrandral enjeksiyonu dnlemek
i¢in diigitk OIP (P; <15 psi) onaylanir. T, dokiimante edilmesi
gereken enjeksiyon miktarini (toplam mLyi) ifade eder.
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Preoperatif Hedefler Aclk . .
(ideal olarak cerrahiden 3-4 hafta | |2 saat 6ncesine kadar berrak sivilar Diz Artroplastisi
__ obnce) (karbonhidrat yiiklemesini distin) Preoperatif Yonetim
Hasta egitimi ve agri yénetimine

katilim

Tibbi ve fiziksel durum optimum
hale getirilir

Anemi varsa hasta kan yonetimi
protokolline gore dizeltilir

Blok
odasina

gelis

Preoperatif kontrol ASA monitérizasyonu ve
listesi ve onam premedikasyon (a)

Spinal anestezi Spinal anestezi icin Evet|—>| Genel anestezi |
kontrendikasyon ? (b)

(a) Premedikasyon Hasta pozisyonu:
+ S-Ketamin (5 mg/mL) 5 mg Oturur ya da lateral dekiibitus
+ Midazolam (1 mg/mL}) 1-3 mg Lokal anestezik: Hacim
(b) Spinal anestezi igin I1zobarik bupivakain
kontrendikasyonlar %0.5 10-12 mg
Kesin:
« Hastanin istememesi Adduktor kanal veya : &
« Planlanan enjeksiyon alaninda femoral sinir blogu (ERCKcg
enfeksiyon
« Koagulopati
« Lokal anesteziklere allerji Lokal anestezik Hacim Lokal anestezik Hacim
Géreceli: Bupivakain %0.5  10-15mL Bupivakain %0.25 10-15mL
« Koopere olmayan hasta
. Né_ropatlSl o!_an hasta Monitérizasyon Ekipman
+ Spinal enstriman bulunmasi + Sinir stimiilasyonu @ 0.5 mA - Lineer (ya da konveks) prob
+ Sabit kalp debisi olan durumlar + Enjeksiyon basing - igne 22G x 50-100 mm
(Aort stenozu, mitral stenoz) monitrizasyonu
« Spinal stenoz - Ultrason
Hasta pozisyonu
Supin
Diz Artroplastisi Postoperatif Yonetim

Intraoperatif Yonetim

PACU'ya transfer

(a) ASA monitdrizasyonu
* O, pulse oksimetre Agri degerlendirmesi
* EKG
« Kan basinci monitérizasyonu
« Kapnometre (CO2)

(b) Antibiyotik profilaksisi

Hastanin
ameliyathaneye gelisi

ASA monitérizasyonu (a)

« Sefazolin 2000 mg IV Morfin titrasyonu 2,5 mg
+ Penisilin alerjisi varsa: (sadece kurtarici analjezik
l l klindamisin 600 mg IV olarak — maksimum doz 10 mg)
Spinal anestezi ise | Genel anestezi | (c) Kan kaybi icin profilaksi v
— — « Traneksamik asit 1.5 g 10-15 dakika sonra
Muzﬂ;tera;f:nsll I_\I/Iez/iveya (kontrendikasyon yoksa) agriy! tekrar degerlendir
ropofol f . .
(RASS -2/-3 sekilde (d);:t;;gzeratlf multimodel [
fitre edilir) « Parasetamol 1 g IV
« Ketorolak 30 mg IV
e) Postoperatif bulanti ve kusma "
l ( )profila':(sisi ety ba§lg R
« Deksametazon 4 mg IV (€15 e2Ellly
intraoperatif pozisyon  Ondansetron 4 mg IV ‘
« Supin pozisyon Traneksamik asit i¢in Teklrar deggrlenqlr, dStab'I
- Basi noktalari korunur ve kontrendikasyonlar IS¢ sefvise gonder
kontrol edilir « Ciddi bobrek yetmezIigi -
« Normotermi ve normovolemi * Nébet ykist Oral alim ) (e et
saglanir - Venoz veya arteryel « Sivilara postopergt!f »
tromboemboli dykiisti veya aktif 3. saatten sonra izin verilit | | yytimodel analjezi
tromboembolik hastalik + Hasta tolerasyonuna gére - Parasetamol 1 g iV/6 saat
- Damar ya da kalp endoprotezi sivi alimindan 1 saat sonra arayla
Antibiyotik (b) ve kan kaybi oral alima izin verilir (en kisa | | . ketorolak iV/8 saat arayla
icin (c) profilaksi zamanda baglanir) 24 saatte . ‘
» Deksametazon 4 mg 1V/24
Oral alim sonrasi analjezi saat arayla
intr ratif multimodel « Parasetamol 1 g PO/6 saat | |+ Morfin HKA rejimi
anaal?epzei ae d \lIJe P C;JB; arayla (bazal hiz inf yok, sadece
f'll K e (d) basl « Tramadol Retard 100 mg istege bagli bolus)
BRI D () L b PO/12 saat arayla Toleransa gére oral
« Tramadol Odis 50 mg ilaclara gegilir

5 L/6 saat arayla (sadece
kacak agri icin, en fazla 4

Antibiyotik profilaksisi

saat arayla) Sefazolin 2 g IV/8 saat
+ Diklofenak 75 mg PO/12 arayla x 24 gaat
saat arayla Penisilin allerjisi varsa

klindamisin 600 mg 1V/8 saa
arayla

SEKIL 7-2. Diz artroplastisi icin NYSORA pratiginde kullanilan perioperatif protokol.
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KISIM 1 Temel Bilgiler

TABLO 9-1

LAST Riskini Azaltmak icin Oneriler

Ekipmanin mevcut oldugu yerlerde rejyonal
anestezi uygulamalari icin ultrason kullanin.

intravaskuler enjeksiyonu gésterebilecedi icin ultrasonda lokal
anestezigin yayilimi tespit edilemedigi zaman enjeksiyon

durdurulmalidir.

Lokal anesteziklerin etkili en diisiik dozunu kullanin.

Yiksek voliimlu bloklar uygularken (6rn. gdvde bloklari), lokal anesteziklerin konsantrasyonlarini azaltin ve dozu yagsiz

vucut agirhgina gore hesaplayin.

Kademeli olarak lokal anestezik enjekte edin
ve aspirasyona ve enjekte edilen toplam
lokal anestezik voliimiine dikkat cekmek icin
NYSORA'nin animsatici RAPT kullanin.

RAPT kontrol listesini tekrarlamak icin, her enjeksiyon arasinda 15-30
saniye ara vererek 3-5 mL'lik parcalar halinde lokal anestezik uygulayin:
- Motor Yanit (Response) yok

+ Kan icin negatif Aspirasyon

+ Aclilis enjeksiyon Basinci (Pressure)<15 psi
« Gereken Toplam hacmin farkinda olun

Epinefrin iceren lokal anestezik karisimlari
kullanmayi diistiniin (eger yiiksek volimlerde
lokal anestezik kullanilacaksa).

Yetiskinlerde 10-15 pg/mL intravaskuler epinefrin enjeksiyonu, kalp
hizinda (=10 atim/dk) veya sistolik kan basincinda (=15 mm Hg) artisa
neden olur. Not: 3-blokaj, aktif dogum eylemi, ileri yas, veya genel/

noroaksiyal anestezi yoklugunda

Yiksek LAST riski olan hastalarda (6rn. yasli, hasta, yagsiz viicut kitlesi) lokal anestezik dozu konusunda ekstra dikkatli

(konservatif) olun.

Yeniden doz uygularken lokal anestezik toksisitesinin aditif dogasinin farkinda olun.

insizyon éncesi cerrahi molanin (time-out) bir parcasi olarak lokal anestezik doz parametrelerini dahil edin

D Yonetim

Perioperatif tiptaki gogu kriz senaryosunda oldugu gibi, LAST
yonetiminde hava yolu yonetimi ve oksijenasyon ¢ok énemli-
dir (Sekil 9-1). Hipoksi LA toksisitesini giiglendirdigi icin ok-
sijen uygulamasi erken baslatilmalidir. Ayni sekilde oksijenas-
yonu saglamak ve solunumsal asidozu 6nlemek i¢in hava yolu
yonetimi dnem tasir. Nobetler, benzodiazepin gibi birinci ba-
samak bir ajanin uygulanmasiyla hizla kontrol altina alinmali-
dir. Hipotansiyondan kaginmak i¢in, diisitk dozda propofol de
titre edilerek uygulanabilir. Entiibasyon i¢in ve konviilsiyonla-
rin kas kasilmalarini durdurmak i¢in kas gevseticiler kullanila-
bilir. Konviilsiyonlar, metabolik asidoz ve hipoksemiye neden
olur ve LA toksisitesini artirir.

Inotropik ve kardiyak ileti iyon kanallarinin LA'lar tarafin-
dan bloke edilmesi kardiyovaskiiler kollapsa neden olabilir ve
bu oksijenasyon ve ventilasyon saglandiktan hemen sonra ele
alinmalidir. Yaklasan kardiyovaskiiler kollaps baslangicta gide-
rek kotiilesen tagikardi, bradikardi veya yeni kalp blogu olarak
kendini gosterebilir. Eger olay ilerler ve kardiyak arrest gelisir-
se, beyin ve kalpteki LAlarin toksik doku konsantrasyonlari-
nin azalmas serebral ve koroner kan akigina bagli oldugun-
dan, gogiis kompresyonlar: ile kardiyopulmoner resiisitasyon

(KPR) hemen baslatilmalidir. KPR ile kalp debisinin siirdiiriil-
mesi, lipid emiilsiyon tedavisinin beyne ve kalbe ulasmasi i¢in
de 6nemlidir.

LAST’mn, intravaskiiler %20 lipid emiilsiyonu infiizyonu ile
erken tedavisi, LA'larin pik seviyelerini diigiirmek ve kardiyo-
vaskiiler kollapsa ilerleme riskini azaltmak icin 6nerilir. Lipid
emiilsiyon tedavisi; aritmi, uzamis nobetler veya hizli klinik
kotillesmenin ilk belirtisinde baglatilmalidir. Lipit emiilsiyon
tedavisinin dozlar1 ve uygulamasi, Sekil 9-1'de gosterilen LAST
yonetim algoritmasinda agiklanmustir.

I LAST-Spesifik Kardiyopulmoner
Resiisitasyon

Toksik kardiyomiyopati, kardiyovaskiiler kollapsin diger ne-
denlerinden patofizyolojik olarak farkli oldugu i¢in, LAST,
geleneksel KPRden biraz farkli yonetilmesi gereken tibbi acil
bir durumdur. LAST’a 6zgii KPR sirasinda ilk 6ncelik, toksisi-
teyi giiglendiren ve artiran hipoksi ve respiratuar ve metabolik
asidozu 6nlemek igin acil hava yolu yonetimidir. fkinci olarak,
potansiyalizasyon mekanizmalarinin LAlarin artan serbest
fraksiyonu ve/veya kardiyak fonksiyonun kétiilesmesi ile ilis-
kili oldugu dikkate alindiginda, basarili tedavi, LA toksisitesi-
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Periferik Sinir Bloklarinin Nérolojik Komplikasyonlari 119

Semptomlarin baslangici,
kalitesi, sliresi hakkinda
dogrudan konusun

A 4

Degerlendirin
Devam eden K
A | » Kisitlayici ateller
acil bir "k d
siireg var mi? ompartman sendromu
« Lokal hematom
: Degerlendirin:
] « Sinir kesiti
g:g;ar]; >« Asiri traksiyon
P * Uzun turnike siresi
« Sinir Uzerindeki suturler
A 4
Hizli noroloji veya sinir | g, o | Defisit ciddi,
cerrahisi konslltasyonu |« mi, tam mi veya
isteyin ilerliyor mu?
Hayir
A
Anatomik
dagilim?
A 4 A A 4
Lokalize edilmesi zor Bloke eFJi!en Periferik Yaygin tuzak
veya multifokal slnlrlerln i Vglanlarlnda
(cok odakl) dagiliminda (6rnegin ulnar peroneal)
A
H Sadece
ayir
< sensoryal
degisiklikler?
Evet
A 4 A 4 A 4
« Sinir ileti galismalari * Hastayi rahatlatin (temin edin) (4-6 hafta icinde
icin néroloji %95 iyilesme, 1 yilda %99 iyilesme)
konslltasyonunu » Hastaya semptomlar ilerleyecek veya gegmeyecek
disinin olursa tekrar gelmesi talimatini verin.

SEKIL 10-2. Periferik sinir blogundan sonra nérolojik defisiti olan bir hastanin
yonetimine pratik yaklasimin akis semasi diyagrami.

hasar i¢in bir zaman ¢ergevesi de belirleyebilir. Bagka bir de- o  Elektrofizyolojik testin en uygun zamani endikasyona bag-
I1 olarak degisir. EMG; hasarin baglamasindan 2 ila 3 giin

sonra gerceklestirildiginde, lezyonun bitiinligi (prog-

yisle, mevcut, dnceden var olan néropatiyi ortaya ¢itkaran ve
kotiilestiren bir hasarin var olup olmadigini belirleyebilir.

Sinir ileti testleri: Etkilenen bolgedeki gesitli sinirlerin
tizerine PS stimiilatériine benzer bir cihaz yerlestirilir. Sini-
rin uyarilmasi, nérologun ileti blogunun yerini tam olarak
belirlemesine imkan saglayan karakteristik bir dalga formu
olusturur. Hasarin muhtemelen hangi diizeyde meydana
geldigini belirlemek i¢in kullanilabilir ve bu da 6rnegin bir
kemik fragmaninin sebep oldugu bas: gibi, olasi geri d6-
nislii sebeplerin ortaya ¢ikartilmasini saglayabilir.

nozu) hakkinda oldugu kadar, lezyonun sinir blogundan
veya cerrahi prosediirden dnce var oldugu diisiiniilityorsa,
mediko-legal acilimlar: olabilecek lezyon siiresi hakkinda
da 6nemli bilgiler saglayabilir. Bu bakimdan “bazal” bir
muayene (veya “baslangic” muayenesi) olarak kabul edi-
lebilir. Hasardan yaklasik 4 hafta sonra, elektrofizyolojik
degisiklikler tam olarak degisme sans1 buldugunda, daha
fazla bilgi elde edilebilir.
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KISIM 2

Bas ve Boyun Bloklari

ral bosluga LA enjekte edilebilir. Not: Bu teknigi, “derin
servikal pleksus” yerine C2-C4 spinal sinirlerinin paraver-
tebral blogu olarak adlandirmak daha dogru olur.

2. Intermediate teknik: Pleksusun yiizeyel dallarini bloke et-
mek amaciyla, C4 transvers proses seviyesinde, preverteb-
ral fasya ve derin servikal fasyay: saran tabaka arasina LA
enjeksiyonu gerceklestirilir.

3. Yiizeyel teknik: Tiim veya spesifik kutanoz dallar1 bloke et-
mek amaciyla, C6 seviyesinde, subkutan veya yiizeyel ola-
rak, derin servikal fasyaya LA enjeksiyonu gerceklestirilir.

Derin enjeksiyon teknigi, spinal kanal veya vertebral artere
enjeksiyon veya kraniyal sinirleri bloke etme konusunda daha
yiiksek risk tagir. Bu nedenle, bu béliimde, ¢ogu endikasyon
i¢in daha giivenli ve etkili olan intermediate ve ytizeyel tek-
nikler anlatilmistir. Prevertebral fasyaya kadar derin bir servi-
kal pleksus blogu icin ¢cok az endikasyon vardir. Ayrica; vagus,
hipoglossal ve frenik sinirlerin bilateral bloguna bagli olarak
potansiyel solunum yetmezligi ve hava yolu obstriiksiyonu ne-
deniyle bilateral derin enjeksiyon teknikleri 6nerilmemektedir.

B Spesifik riskler

Riskler; paroksismal oksiiriik, rekiirren veya frenik sinir blogu,
disfaji, disfoni, Horner sendromu ve stellat ganglion blogunu
igerir.

Hipoglossal sinir

Transvers servikal sinir

Sternotiroid kas

Ansa servikalis

Frenik sinir

Omohyoid kas

D Anatomi

Servikal pleksus, C1-C4 anterior dallarindan koken alir. C1
anterior ramusu (suboksipital sinir), tanimlanan herhangi bir
servikal pleksus blok tekniginin bir parcasi olarak bloke edil-
meyen bir motor sinirdir. Bu nedenle, servikal pleksus blogu en
iyi sekilde C2-C4 anterior dallarinin blogu olarak tanimlanir.
Servikal pleksusun C1-C4 anterior dallari, derin ve yiizeysel
dallarin ortaya ¢iktig1 ii¢ halkada birlesir (Sekil 12-2). Servikal
pleksus; hipoglossal, glossofaringeal ve vagus sinirlerinin yan1
sira sempatik trunkusla baglantilidir ve hava yolu kontrol,
solunum fonksiyonu, fonasyon ve yutma ile ilgili kaslarin ve
yapilarin innervasyonuna katkida bulunur.

Derin muskuler dallar boyun kaslarini innerve eder. Fre-
nik sinir (C3-C5) diyaframin innervasyonunu saglar. Yiizeyel
duyu dallars; bas, boyun ve omuzun cilt ve yiizeyel yapilarini
innerve eden kiigiik oksipital, bityiik aurikular, transvers servi-
kal ve supraklavikular sinirlerdir (Sekil 12-3).

Pleksusun yiizeyel dallari, longus kapitis ile middle skalen
kas arasindaki prevertebral fasyadan ¢ikar ve sternokleido-
mastoid kasin (SKM) posterior yiizii boyunca uzanir. Daha
sonra dallar, SKM’nin posterior sinirinin arkasindan, mastoid
ve klavikulaya yapistig1 yerin orta noktasinda, yaklasik olarak

external juguler ven (Erb noktas) ile kesistigi noktadan ¢ikar
(Sekil 12-4).

Kugik oksipital sinir
Anterior ve lateral
rektus kapitis, longus
kapitis, kolli kasina
giden sinirler

Buyuk aurikular sinir

Trapezius kasi

NYSOGRD

Supraklavikular sinir (medial,
intermediate ve lateral)

SEKIL 12-2. Servikal pleksusun anatomisi.
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Interskalen Brakiyal
Pleksus Blogu

BiR BAKISTA BLOK

Brakiyal pleksusun interskalen bosluk seviyesinde blokaji.

« Endikasyonlar: Omuz, Gst kol ve klavikula cerrahisi icin anestezi ve analjezi

+ Hedef: Anterior ve middle skalen kaslar arasinda, brakiyal pleksusun superior ve middle trunkuslari etrafina lokal anestezik

(LA) yayilimi
» Lokal anestezik voliimii: 5-15 mL

D Genel Degerlendirme

Interskalen brakiyal pleksus blogu, omuzun innervasyonunda
yer alan tiim sinirlerin blokajini sagladigindan, omuz ve iist kol
cerrahisi i¢in anestezi ve analjezi amaciyla yaygin olarak kul-
lanilan bir rejyonal anestezi teknigidir (Sekil 13-1). Ultrason
(US) esligi, blogun basarisini ve popiilerligini artirmis ve ihti-
yag duyulan LAnin hacmini azaltmistir. Ipsilateral frenik sinir
blogu ve buna bagl olarak hemi-diyafragma paralizisi, olusma

Lateral pektoral sinir

— Klavikula

Muskulokutanéz
sinir

Aksiller sinir "V
Subskapular sinir

ANTERIOR GORUNUM

Korakoid gikinti
Supraskapular sinir

sikligini azaltmaya yonelik teknikte yapilan modifikasyon-
lara ragmen, interskalen blogun en yaygin yan etkisi olmaya
devam etmektedir. Daha diisitk hacimler (<10 mL), seyreltil-
mis LAlar, daha distal enjeksiyon bélgeleri, selektif superior
trunkus blogu veya bu girisimlerin bir kombinasyonu insidan-
s1 azaltir, ancak frenik sinir blokajini her zaman 6nlemez. Bu
nedenle, bu blok solunum yetmezligi olan hastalarda dikkatli
kullanilmalidir; bunun yerine daha distal girisimsel teknikler
Onerilir (Bkz. Bolim 18).

Supraspindz fossa

Superior transvers skapular ligament
e centik

__— Supraskapular sinir
- & artikuler dallar

l Aksiller sinir

POSTERIOR GORUNUM

SEKIL 13-1. Omuz ekleminin innervasyonu; tiim néral elemanlar interskalen seviyedeki brakiyal pleksustan gelir.
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$EKiL 15-1. infraklavikular fossada brakiyal pleksusun anatomisi. AV, aksiller ven; AA, aksiller arter;
BP, brakiyal pleksus.

ganizasyonu, fasikiillerin yeniden diizenlenmesi ve terminal
sinirlere ayrilmasi nedeniyle olduk¢a karmagiktir. Aksiller ve
muskulokutanéz sinirler, hastalarin %50’sinde korakoid pro-
ses seviyesinde veya lizerinde brakiyal pleksusdan ayrilir, bu
da muhtemelen duysal blogun kapsam alanin etkiler.

D Kesitsel Anatomi ve Ultrason
Goruntusu

Infraklavikular alanin sagittal diizleminde, korakoid prosesin
hemen medialinde; aksiller arter, ven ve brakiyal pleksus, pek-
toralis minor kasinin derininde, subklavius kasinin éniinde ve
serratus anterior kasinin lateralinde yer almaktadir. Bu seviye-
deki kordlar, anatomik varyasyonlara ragmen, kendi adlarina
uygun bir gekilde arterin lateral, posterior ve medial tarafinda
bulunur (Sekil 15-2). Kotlar ve plevra, ndrovaskiiler demetin
daha derininde ve medialindedir. US probunu sagittal oryan-
tasyonda yerlestirerek ve tilt agisini ayarlayarak, hem pektora-
lis kaslarinin hem de ilgili fasyalarin net bir goriintiisiini elde
etmek miimkiindiir. Enine kesitte pektoralis minor kasinin

fasyasinin altinda aksiller arterin pulsasyonu goriiliirken, ak-
siller ven bunun medialinde hipoekoik ve komprese edilebilir
bir yap1 olarak goriiliir. Gogiis duvari ve plevra, medialde ve
biraz daha derinde goriiliirken, kordlar siklikla arterin lateral,
posterior ve medialinde yuvarlak hiperekoik yapilar olarak go-
rintilenir (Sekil 15-3). Siklikla pleksusun gevresinde birgok
kiigtik kan damar1 da bulunur.

D Anestezi ve Analjezinin Dagilimi

Brakiyal pleksus bloguna infraklavikular yaklasim, kolun
omuz altinda anestezisi ile sonuglanir (Sekil 15-4). Infrak-
lavikular blokta, aksiller sinirin de anestezisi saglanmasina
ragmen, omuzun anestezi ve analjezisi tam degildir. Bu se-
beple, omuz cerrahisi i¢in frenik sinir koruyucu bir teknik
olarak, supraskapular sinir blogu ile birlikte lateral ve pos-
terior kordlarin selektif blokaji da 6nerilmistir (bkz. Bolim
18). Diger tiim brakiyal pleksus blok tekniklerine benzer
sekilde, infraklavikular blok, proksimal kolun cildinin (in-
terkostobrakiyal sinir, T2) medial tarafinin anestezisini sagla-
mayacaktir. Bununla birlikte, infraklavikular alanda interkos-
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Superior transvers skapular ligament

Supraskapular sinir ve arter

Supraspinatus kasi — J

Spina skapula

infraspinatus kasi

Teres major kasi

SEKIL 18-3. Artikiiler dallarin omuz eklemine dagilimini géstere

D Kesitsel Anatomi ve Ultrason
Gorulintusu

Supraskapular sinir iki farkli yerde goriintiilenebilir:
1. Supraklavikular fossa icerisinde onde: Sinir ¢ogu kiside,

omohyoid kasin altinda superior trunkustan laterodorsal
yonde ayrilirken tanimlanabilir (Sekil 18-4).

Sdpraskapular

MSHK

—

U E
% Plevra S

Kraniyal

LEULE]

SEKIL 18-4. Supraskapular sinirin supraklavikular fossada sinirin s
SA, subklavian arter; MSK, middle skalen kas; STa ve STp, superior
trunkus anterior ve posterior divizyonlar; IT, inferior trunkus; OHK,

Teres minor kasi

Aksiller sinir

Posterior sirkumfleks
humeral arter

Triseps braki kasi

n, supraskapular ve aksiller sinirlerin arkadan gérinimda.

2. Supraspinoz fossa igerisinde arkada: Sinir, supraskapular
centik icerisine girisinden spinoglenoid ¢entik tizerindeki
¢ikisina kadar, supraspinoz fossa tabanindaki (supraspina-
tus kasinin derininde) seyri boyunca goriintiilenebilir (Se-
kil 18-5).

sinir

uperior trunkustan ¢ikisini gdsteren donusttrtlmas anatomisi.
trunkus anterior ve posterior divizyonlar; MTa ve MTp, middle
omohyoid kas.
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_.12. torasik sinir'den

1. lomber

liohipogastrik _.’f'/.?’f—

sinir ——
ilioinguinal sinir —

Genitofemoral
sinir —

Lateral femoral

o
kutanéz sinir —

) Psoas ve y
lliakus siniri,\
\
|
|
|

| >

Femoral sinir
Aksesuar
obturator sinir = _——

Obturator sinir =~
Lumbosakral
trunkus siniri ———

SEKIL 21-1. Lomber pleksus olusumu.

D Kesitsel Anatomi ve Ultrason
Goruntusu

L4-L5 seviyesindeki enine kesit, lomber pleksus elemanlarinin
intervertebral foramenlerden ¢ikarak psoas kasi kompartma-
nindaki ilerleyisinin transvers gortintiistinii verir (Sekil 21-3).
[gili segmental lomber arter, intervertebral foramenin yanin-
da posterolateral olarak seyreder; lateral, posterior ve radikii-
ler dallara ayrilir.

~ & 2. lomber

4. lomber

5. lomber

NYSOGO

Lomber pleksusun transvers goriintiisiinii elde etmek i¢in,
disiik frekanshi konveks US probu, posteriorda orta hattin 4
cm lateralinde hafifce mediale agilandirilarak (transvers oblik
goriiniim) ve intertransvers aralig1 gosterecek sekilde yerles-
tirilir (Sekil 21-4A). Bu prob pozisyonunda erektor spina ve
psoas kaslari, spinal proses ve vertebra korpusuna goére daha
yiizeysel olarak goriintiilenir. Lomber pleksus, hipoekoik pso-
as kasinin i¢inde hiperekoik bir yap1 olarak tanimlanir (Sekil
21-4B). Alternatif olarak, US probu orta aksiller hatta iliak
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Lomber Pleksus Blogu

SEKIL 21-9. Transvers oblik yaklasimda prob pozisyonu ve karsilik gelen lomber pleksus sonoanatomisi. QL, kuadratus lumbo-

rum; ESP, erektor spina kaslarl.

SEKIL 21-10. Shamrock- yonca gériinimii elde etmek icin transvers oryantasyonda prob pozisyonu ve karsilik gelen lomber

pleksus sonoanatomisi.

yerlestirilir. Igne, L3-L4 transvers prosesler arasindaki akustik
pencereye dogru, lomber pleksusun hemen yanindaki psoas
major kasinin posterior kismina ilerletilir (Sekil 21-11).
Transvers yaklagim (Sekil 21-12) ve “shamrock”- yonca yak-
lagimu (Sekil 21-13) igin, igne orta hattin 4 cm lateraline yerlesti-
rilir ve psoas kasinin arka kismina dogru in-plane olarak yavas-
¢a ilerletilir. Fasyal kompartmandaki lomber pleksusa ulasmak
i¢in gerekirse igne acis1 medial veya lateral yonde degistirilebilir.

Lokal Anestezik Dagilimi

Negatif aspirasyon sonrasi, enjeksiyon bolgesini dogrulamak
i¢cin 1-2 mL LA enjeksiyonu gergeklestirilir. LA soliisyonun
psoas kompartmani iginde, lomber pleksus etrafinda yayil-
masini1 goriintilleyerek blok tamamlanir. Enjeksiyon sonrasi
hiperekoik sinir yapilar1 hipoekoik LA tarafindan ¢evrelenmis
oldugu i¢in daha iyi goriintiilenebilir.

223
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Suprainguinal Fasya iliaka Blogu Teknigi Algoritmasi

Ultrason ayarlari

* Lineer prob

* Derinlik: 2-4 cm

« Sinir stimilatérid @ 0,5 mA

Fasya iliaka, iliakus kasini ve
femoral siniri kaplayan
hiperekoik bir tabaka olarak
goéruntilenir

Fasya iliaka gértntisinu
optimize etmek icin
proba basing ve tilt uygulayin

Genellikle fasya iliaka ve abdominal
kaslar arasinda yer alan derin
sirkumfleks iliak arterin
farkinda olun. igne yerlesiminden
once renkli Doppler énerilir.

« ignenin fasya iliaka
tabakalarinin timdnd
gectiginden emin olun

* Enjeksiyon sirasinda prob
Uzerindeki basinci kaldirin.

Enjeksiyon sirasinda her

3-5 mLde bir RAPT yéntemini

kullanin

R = 0,5 mAda Motor Yanit
(Response) yok

A = Aspirasyon (negatif)

P = Enjeksiyon Basinci (Pressure)
<15 psi

T = Enjekte edilenToplam mL

) Hasta pozisyonu
Inguinal bélgeye daha iyi erisim
icin yatak duiz olacak sekilde, supin

v

Prob pozisyonu
Femoral kivrim Uzerinde transvers

v

Tarama Adimi 1
Femoral damarlari, siniri, iliopsoas
kasini ve fasya iliakay!i
belirlemek igin proba tilt ve
basin¢ uygulayin

T
i
I
h 4

Tarama Adimi 2
Probu transvers oryantasyonda
tutarak sartorius kasi gorilene
kadar laterale ve ardindan anterior
inferior iliak spina (AIIS)
goruntlye girene kadar
kraniyal olarak kaydirin

Hayir

[Fasya
iliaka, AlIS ve sartorius
kasi tanimlandi

igneyi in-plane teknikle fasya
iliakanin altina ilerletin ve

2 mL enjekte ederek fasya ile

kasin ayrildigini gdzlemleyin
ve igne yerini dogrulayin.

Enjeksiyon
fasya iliaka
ve iliopsoas kasli arasinda
gozlendi mi ?

20-30 mL Lokal anestezik
enjeksiyonu ile blogu tamamlayin




Femoral Sinir Blogu BOLUM 24 249

SEKiL 24-2. Femoral sinirin kesitsel anatomisi. FS, femoral sinir; FA, femoral arter;
FV, femoral ven; LFKS, lateral femoral kutanz sinir; GnFS, genitofemoral sinir.

NYSORD

SEKIL 24-3. Femoral sinir blogu ile anestezinin dagiimi. Soldan saga: dermatomlar, miyotomlar ve
osteotomlar.
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Alt Ekstremite Bloklari

SEKIL 25-9. Adduktor kanala enjeksiyondan sonra lokal anestezik dagilimi. FA, femoral arter;

FV, femoral ven; Sas, safen sinir.

I Problem Cézme ipuclan

Fasyal diizlemlerin goriintiisiinii optimize etmek i¢in pro-
bu kaydirin ve kranial ve kaudal yonde tilt uygulayin.
Renkli Doppler: Arter goriintiilenemiyorsa: (1) Renkli
Doppler veya power Doppler modunu kullanin ve/veya (2)
Femoral arteri femoral kivrimda gorintiileyin ve distale
dogru tarayarak arteri takip edin.

Lokal anestezik hacmi: 10 mIden fazla LA kullanmayin.
Daha biiyiik hacimler, kuadriseps kasinin motor bloguna
neden olabilir.

Safen sinirin sonografik goriiniimil hiperekoiktir; sinir her
zaman gorsellestirilemeyebilir (6rnegin, daha iri hastalarda).
Safen sinir genellikle enjeksiyondan sonra, isaret noktasi ola-
rak femoral arterin lateralinde daha iyi goriiniir hale gelir.
Iri hastalarda out-of plane yaklagim daha kolay olabilir.



BOLUM 29

Popliteal Siyatik Blok

SEKIL 29-2. Prob pozisyonu ve siyatik sinirin sonoanatomisi. (A) Popliteal kivimda tibial sinirler (TS'ler) ve kommon peroneal
sinir (KPSler) ayrilir; (B) ayrilma seviyesinde ve (C) ayrilmanin proksimalinde. BFK, biseps femoris kasi; SiS, siyatik sinir; TS, tibial sinir;
KPS, kommon peroneal sinir; PV, popliteal ven; PA, popliteal arter; SmK, semimembrandz kas; StK, semitendinoz kas.

Tarama Teknigi

Siyatik siniri goriintiilemek i¢in kullanilan temel manevralar,
prob basincinin artirilmasi ve kaudal tilt uygulanmasidir. Bu
sayede sinirin(lerin) hiperekoik yuvarlak sekli algilanabilir. Bi-
furkasyon seviyesi, probu proksimal ve distal yonde kaydirip
ve tilt agisinin ayarlanmast ile bulunabilir. Optimal enjeksiyon
noktasi, sinirlerin heniiz ayrigmaya basladig1 ancak ortak Vlo-
ka kilifinda bir arada bulundugu bolgedir. Probun medial veya
lateral tarafindaki basing (heeling manevrasi) ayarlanarak,
out-of-plane ve in-plane yaklagimlar icin sinirlerin géreceli
pozisyonu sirastyla, horizontalden oblik hale getirilebilir.

Igne Yerlesimi

In-plane veya out-of-plane teknigi kullanarak igneyi yerlestirin
ve ucunu TS ve KPS arasindaki siyatik sinir kilifina ilerletin.

+ In-plane lateral yaklagim: Igne, biseps femoris kas1 ve fas-
yalar1 boyunca TS ve KPS arasindaki bosluga dogru yerles-

tirilir (Sekil 29-6). Igne kilifa girdiginde, direng kaybi his-
sedilir ve bu US tarafindan bir ¢ukur seklinde tespit edilir,
ardindan geri doniis meydana gelir.

« Out-of-plane: igne, yukarida agiklandig1 gibi posteriordan
yerlestirilir ve kilifa yonlendirilir. Bu yaklasim, ignenin
deri ve yag dokusu iizerinden gecerken mesafenin daha
kisa olmasi nedeni ile, kas iginden ge¢cmesine gore daha az
rahatsizlikla iligkilidir (Sekil 29-7).

Sinir stimiilasyonu, igne ucu TS veya KPS’ye temas ederse,
ayak bilegi veya parmaklarin fleksiyonu veya ekstansiyonu ile
sonugclanabilir.

Lokal Anestezik Dagilimi

1 ila 2 mL LA enjeksiyonu, Vloka kilifindaki TS ve KPSnin
ayrilmasina neden olmalidir. Kilif igine enjeksiyon yaparken,
LA soliisyonunun enjeksiyon noktasindan sinirin her iki dah
boyunca hem distale hem proksimale dogru dagilmasi enjek-
siyonun dogru yapildigini gosterir (Sekil 29-8).

293
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Govde ve Karin Duvari Bloklari

Trapezius kasi
Rhomboid major kasi R
Erektor spina kasi — >

‘ \ '
\

interkostal sinirin
lateral kutanéz dal

interkostal sinirin
anterior kutanéz dali

Ventral ramus
Dorsal ramus
pinal sinir

interkostal sinir

S\

Latissimus dorsi kasi

-=—!nnermost interkostal kas
Internal interkostal kas
Eksternal interkostal kas

erratus anterior kasi

Pektoralis major kasi

ektoralis minor kasi

NYSO®HO

SEKIL 33-1. Torasik spinal ve interkostal sinirlerin anatomisinin sematik gésterimi.

D Kesitsel Anatomi ve
Ultrason Goriintisii

Gogiis duvarinin posterior tarafinda bir interkostal sagittal
kesit, dis ytizeyden akcigere kadar: cilt ve cilt alt1 dokusu,
sirtin yiizeysel kaslari, ii¢ ince kas tabakasi (eksternal, inter-
nal ve innermost kaslar) ile baglanmis iki kot, endotorasik
fasya ve plevranin parietal ve viseral tabakalarini gosterir.
Interkostal alan, kostal aginin medialinde (Sekil 33-3A),
erektor spina kaslarinin altindadir. Bu seviyede, sadece
eksternal interkostal kas ve interkostal membran bulunur,
noérovaskiller demet endotorasik fasya ve altindaki plevra
ile temas halindedir. Kostal a¢inin lateralinde, norovaskiiler
demet; internal ve innermost interkostal kaslar arasindaki
subkostal olukta bulunur, sinir burada en kaudal yapidir
(Sekil 33-3B).

B Anestezi ve Analjezi Dagilimi

Anestezi dagilimi, karsilik gelen interkostal sinir tarafindan
innerve edilen segment boyunca unilateral ve metameriktir.
Bagarili bir blok i¢in, dogru interkostal araliklara yeterli sayida
enjeksiyon gereklidir.

D Blok Hazirlama
Ekipman
o Prob: Lineer prob

« Igne: 30-50 mm, 22-25 gauge igne

Lokal Anestezik

Tek enjeksiyonluk bir interkostal sinir blogu i¢in yaygin ola-
rak, 3-5 mL %0.25-%0.5 bupivakain veya %0.5 ropivakain kul-
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Erektor Spina Plan Blogu BOLUM 37 363
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Trapeizls

Rhomboid

SEKIL 37-6. ESPB sirasinda tarama. (A) Prob cok mediale yerlestirilmis. (B) ESPB icin dogru prob konumu. (C) Prob ¢ok laterale
yerlestirilmis. ESP, erektor spina; TP, transvers proses; PVA, paravertebral alan; Cr, Kraniyal; Cd, Kaudal; A, Anterior; P, Posterior.

ler olarak kotlar ve orta yogunlukta hiperekoik plevra ¢izgisi . Problem Q(’izm e ipu g| ari

goriintiilenecektir; prob mediale kaydirilmalidir (Sekil 37-6).
Transvers prosesler arkasinda akustik bir golge bulunan diiz
kare hiperekoik gizgiler olarak tanimlanir. Prob transvers pro-
seslere dik olarak yerlestirildiginde, blogun gergeklestirildigi
seviyede plevranin goriillemeyecegi unutulmamalidir (Sekil
37-7).

Igne Yaklasimi ve izledigi Yol

[gne, in-plane olarak, kraniyalden kaudale dogru (veya kau-
dalden kraniyale dogru) igne ucu transvers prosese degene ka-
dar ilerletilir. Uygun igne konumunu dogrulamak i¢in 1-3 mL
LA enjeksiyonu gerceklestirilir.

Lokal Anestezik Dagilimi

Yayilim, erektor spina kasinin derininde, transvers proseslerin
ylzeyelinde komsu seviyelere uzanacak sekilde olmalidur.

Blogu tamamlamak icin gereken toplam hacim, fasyal diiz-
lem boyunca birkag vertebral seviyenin derinine yayilan 20 ila
30 mL LAdir (Sekil 37-8).

Alt torasik seviyeler icin yliksek frekansl bir lineer prob
kullanilabilirken, diistik frekansh konveks bir prob erek-
tor spina katmanlarinin daha derin oldugu (4 cmden daha
fazla derinlik) lomber enjeksiyonlar veya obez hastalar igin
daha uygun olabilir.

In-plane veya out-of-plane igne yaklagimi kullanilabilir.
Herhangi bir anda plevra goriintiileniyorsa, prob ¢ok late-
rale yerlestirilmis veya tilt uygulanmistir. Transvers proses-
ler tanimlanip, plevra goriintiiden ¢ikana kadar prob medi-
ale kaydirilmali ve prob dik tutulmalidir.

ESPB bir fasyal diizlem blogudur, bu nedenle blogun basa-
risin1 LA voliimii belirler. Bununla birlikte, lokal anestezik
sistemik toksisite (LAST) riski ve meydana gelmesi duru-
munda resisitasyon 6nlemleri akilda tutularak toplam LA
dozunun farkinda olmak gerekir.

Genellikle multidermatomal etki beklenmesine ragmen,
enjeksiyonu cerrahi insizyona karsilik gelen vertebral sevi-
yede yapmak gerekir. Siirekli infiizyon tekniklerinde, kate-
ter ucunun da bu seviyede olmasi onerilir.

ESPB kateter yerlesimi i¢in, 6nce kateterin ilerletilebilecegi

bir bosluk olugturmak amaciyla, 5 mL LA enjeksiyonu ge-
reklidir.



ANESTEZIYOLOJi

ULTRASON ESLIGINDE SiNiR BLOKLARI iCiN
EKSiKSiZ, GUVENILIR VE PRATIK BiR REHBER
~EN YARARLI BILGILERi YANSITACAK SEKILDE GUNCELLENDiI

Alaninda diinyaca Unli uzmanlar tarafindan yazilmis ve cok net, renkli goriinttilerle dolu,

Hadzic'in Periferik Sinir Bloklari ve Ultrason Esliginde Rejyonal Anestezi icin Anatomi kitabi, ultrason
esliginde sinir blogu teknikleri icin tanimlayici bir kilavuzdur. Sinir bloklarinin temelleri ile baslayan
ve uygulamalarina kadar ilerleyen bolimler, New York Rejyonal Anestezi Okulu (NYSORA) ve
akademik kurumlarinin deneyimleri isiginda bakis acilari ve pif noktalari icermektedir.

Bu tictincii baski, NYSORA'nin diinya capinda kabul gérmiis uygulama standartlarina katkida
bulunmak Uzere, daha fazla uluslararasi katilimciyi icerecek sekilde gtincellenmistir. Metin, rejyonal
anestezideki bircok yeni gelismeyi ve klinik uygulamalardaki egilimleri yansitacak sekilde tamamen
revize edilmistir. Yeni gorintiler, 3 boyutlu anatomi, 6zgtin ultrason ¢izimleri (Reverse Ultrasound
Anatomy, RUA), girisimsel teknikler, tedaviler ve yeni bir atlas da eklenmistir.

OZELLIKLER

e Klinik uygulamalar lzerine gercek anlamda vurgu yapmak, bolim iceriginin temelini
olusturur ve kitaptaki islem ve tekniklerin ayrintili agiklamalarini yonlendirir

e Miikemmel kurgu: periferik sinir bloklarinin temelleri ile baslar (6rnegdin; rejyonal anestezi,
ekipman, monitorizasyon ve dokiimantasyon) ve ardindan klinik uygulamalar gézden
geciririr

e YENI! Detayli tasvir edici gérsel calismalar, klinik gériintiiler, fasyal plan ve infiltrasyon
teknikleri

e YENI! Ogrenmeyi kolaylastirmak icin algoritmalar ve egitici gérseller

e YENI! Perioperatif yonetim ve lokal anestezik toksisite tedavisi hakkinda bilgi
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