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Degerli Meslektaglarimiz,

Anestezi uygulamalar ierisinde 6zellikli alanlardan birisi de rejyonal anestezidir. Ozellikle
son yirmi yilda rejyonal anestezide yasanan gelismeler bu alandaki bilgi birikiminin ve uygu-
lama ¢esitliliginin artmasina neden olmustur.

Rejyonal anestezi uygulamalari sadece bir teknik beceri olmaktan ¢ok dogru endikasyon dog-
ru blok ve dogru uygulama ile basariya ulagabilen anestezi uygulamalaridir. Giiniimiizde rej-
yonal anestezinin felsefi derinligini kavramadan ve bu kitapta paylasilan teorik bilgilere tam
olarak hakim olmadan klinikte de bagar1 elde etmek zor olabilir. Ozellikle plan bloklarinin
kullanima girmesi ile hastalarimiz icin anestezi ya da analjezi ihtiyacini saglayabilecek birden
fazla secenek mevcut olabilir. Iyi bir hekim bu bloklar1 avantaj, dezavantaj ve limitasyonlar
ile mukayese edebilmeli ve her hasta ve uygulamayi ¢oziilmesi gereken bir bulmaca gibi de-
gerlendirmelidir.

Genel anestezi agisindan yiiksek riskli hastalarda genel anestezi rejyonal anestezi tartigmasi
akademik alanda devam etse de ozellikle periferik sinir bloklar1 bazen anestezi doktorunun
kullanabilecegi tek yontem olarak karsimiza ¢ikabilir. Rejyonal anestezi zor hastalarda solu-
num ve kardiyak sistemleri etkilemeyerek hayat kurtarici bir yontem olabilir. Bu nedenle bu
alandaki yetkinligimizin gelistirilmesi klinik agidan da 6nem tagir.

Oncelikle bu kiymetli eseri tip literatiiriimiize kazandiran kiymetli hocalarimiz Prof. Dr.
Fatma Saricaoglu ve Prof. Dr. Derya Ozkan basta olmak iizere eserin ortaya ¢ikmasinda kat-
kida bulunan tiim boliim yazarlarini tebrik ederiz. Okuyucunun basucu kitaplarindan olaca-
gma emin oldugumuz bu kitap tiim meslektaglarimiza hayirl olsun.

Bagarili bloklarda goriigmek tizere,

Saygilarimizla,

Prof. Dr. Yavuz Giirkan

Prof. Dr. ismet Topcu
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22 REJYONAL ANESTEZi AKIL NOTLARI

Yaralanmadan sonra hiicre govdesinde (perikaryonda) meydana gelen morfolojik
degisiklikler dizisi kromatoliz olarak bilinir.

Kromatolizde noronlar bir «sinyal verme modundan” “biiyiime moduna” geger ve
protein sentezi, nérotransmiterle ilgili maddelerden aksonal yeniden yapilanma i¢in
gerekli olanlara geger.

Hiicre govdesi hafifce siser, Nissl cisimcigi baslangicta azalir ve ¢ekirdek perikaryonun
kenarina go¢ eder. Yaraya yakin olan aksonun proksimal kismi kisa bir mesafede
bozulur, ancak yeni Nissl cisimcigi goriindiigiinde yeniden distal olarak uzamaya
baslar ve yikintilar ortadan kaldirilir. Yeni Schwann hiicreleri yeniden uzayan
aksonlara yol gosterecek sekilde dizilirler ve aksonlarin daha fazla uzamasini saglayan
polipeptid faktérleri iiretirler. Motor aksonlar kaslarla sinaptik baglantiy: tekrar kurar
ve iglev geri kazanilir.

Ancakbazidurumlarda 6rnegin hem motor hem duyusallificeren bir sinirde yenilenen
duyusal lifler motor son plaklarla baglanti kurarsa kas islevi yeniden kurulamaz.
Kesik veya hasarli periferik sinirdeki distal veya proksimal parcalar arasinda ¢ok fazla
bosluk varsa veya distal par¢a tamamen ortadan kalktiysa (ampiitasyon gibi), yeni
uzayan aksonlar agrili bir siskinlik ve nérom kaynag: olabilirler.

Aragtirmalar, Schwann hiicrelerinin yaralanma bélgesinde sinir rejenerasyonunda
6nemli bir rol oynadigini gostermektedir. Yenilenen birimler, ana akson miyelinli bir
lif oldugunda bile baglangicta miyelin icermez. Zamanla bu miyelinsiz lifler miyelinli
hale gelecektir.

11. HISTOLOJIK TEKNIKLER

Histolojik aragtirmalarda kullanilan en yaygin yontem, 151k mikroskobudur.

Ancak bu yontem i¢in dokular ve organlarin 15181n icinden gegisine olanak taniyacak
kadar ince histolojik kesitlerinin hazirlanmasi gerekmektedir.

Sinirin numune olarak son hali olan slide haline ulasabilmesi i¢in doku hazirlig
ad1 verilen uzun bir siiregten geger. Istk mikroskobu incelemesi i¢in doku hazirlama
isleminin temel adimlar: Tablo 2'de 6zetlenmistir.

Tablo-2 Histolojik Tekniklerin Temel Adimlari

Temel Adim Notlar

1. Ornekleme, diseksiyon Biyopsi, otopsi

5 Sabitleme Parcalayici enzimlerin etkisizlestirilmesi, hlicre yapisinin
korunmasi

3. Dehidratasyon Suyun alkolle uzaklastiriimasi

4.  Yikama Alkoliin degistirilmesi

5. Gomme En yaygin olarak parafin ile infiltrasyon

6. Kesme ince, yar saydam bolimler elde etmek icin dilimleme

7. Deparafinizasyon Parafinin ¢ikarilmasi

8. Boyama Dokulardaki yapilari gorsellestirmek icin

9. Yerlestirme Koruyucu cam

10. Sonlandirma Etiketleme, isaretler
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B Aksilla icinde bu bélimler aksiller arterin ikinci kismu ile iliskilerine gore isimlendirilen
lateral, posterior ve medial olmak tizere 3 kordu olustururlar.

Orta Skalen Kas On Skalen Kas

Aort

1. Kosta

Brakial Pleksus
Ust Trunkus
Orta Trunkus

Alt Trunkus

Sekil 3 « Supraklavikuler Fossada Brakial Pleksusun Goriinim. (Karmakar MK, Edmund S, Chee V,
Sheah K. Sonoanatomy Revelant For Ultrasound- Guided Upper Extremity Nerve Blocks. In: Atlas
of Sonoanatomy for Regional Anesthesia and Pain Medicine. 1 st ed. New York: McGraw-Hill Edu-

cation; 2018. p. 40)

B Posterior kord, ti¢ arka divizyonun (C5-C8 ve T1) birlesmesiyle olusur, lateral kord ise
iist ve orta trunkusun 6n dallarinin (C5-C7) birlesmesinden olusur ve medial kord, alt

trunkusun 6n dalinin (C8 ve T1) devamidir (Sekil 4).

TERMINAL DALLAR KORD DIVIZYON TRUNKUS KOK

ve arka dal C5
Muskulokutanéz Lateral Ust
Aksiller S
i / Orta
Posterior c7
Radial

Cc8

Medial Alt /
\ “

Sekil 4 « Brakial Pleksusun Sematik Ozeti.

B Bu 3 kord klavikulanin #gte birinin ortasinda, derin ve arka kisminda yer alan
“Kostoklavikular alan” da seyrederler. Kostaklavikular alanda kordlar, 6nde pektoralis
major kasinin klavikiiler kismi ve subklavius kast ile, arkada serratus kasi arasinda aksiller
arterin lateralinde birbirlerine yakin halde bulunurlar (Sekil 5).



o Sakral pleksusun dallar1 bu birlesmeden dogar ve daha sonra siyatik sinir olarak devam
eder. Sakral pleksustan ¢ikan L4-S1 sinir koklerinin 6n dallar1 kuadratus femoris ve
gemellus inferior kaslarini, L5-S2 koklerinin 6n dallar1 gemellus superior ve obturator
internus kaslarini, S1, S2 dallar1 ise piriformis kasini innerve eder. Mesane, {iretra ve dis
genital organlar esas olarak S2- S4 koklerinden kaynaklanan sinirler tarafindan inerve
edilirler. Ozellikle, dis genital bolge, mesane ve rektum hem otonomik diiz kas1 hem
de istemli ¢izgili kas1 igerir ve bu nedenle hem otonomik hem de somatomotor lifleri
ierir. Ayrica S2-4 kokleri, bagirsagin bir boliimiinii ve pelvik i¢ organlari beslemek i¢in
parasempatik lifler saglayan alt hipogastrik pleksusa bir pelvik splanknik sinir verir.

Anterior Posterior

\

* Lumbar Pleksus (femoral, lateral
femoral kutanoz ve obturatuar sinir)

Sekil 2« Lumbar pleksus (kahverengi) ve sakral pleksusun (mavi) alt ektremitede inervasyon alanlari.

Sakral Pleksus Sinirleri

Superior Gluteal Sinir (L4-51)

B Superior gluteal sinir, L4-S1 liflerinden olusur, biiyiik siyatik foramenden ve priformisin
tistiinden pelvisi terkeder, tensor fasiya lata, gluteus medius ve gluteus minimus kaslarini
besler, ancak cilt i¢in duyu lifleri tasimaz.
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kadar seyreder ve arka dali fasiya altinda daha sonra cilt altinda tibiyal sinirden medial
sural kutaneus sinir ile birlesinceye kadar ilerler.

AYAK BILEGIi EKLEMi

B Ayak bilegi bolgesinde yiizeyel peroneal, derin peroneal, sural, tibial ve safen sinir
inervasyonlar1 mevcuttur (Sekil 6).

Arka

Sekil 6. Ayak bilegi eklemi transvers kesit. tal: Talus, fdu: Fibula distal ug (Lateral malleol), tdu: tibiya
distal u¢ (Medial malleol), pts: Posterior tibiyal sinir, sus: Sural sinir, sps: stiperfisyal peroneal sinir,
dps: Derin peroneal sinir, sas: Safen sinir.

m Tibiyal sinir; tibiyal sinir bacagin distalinde medial malleoliin posterior tarafina ulasir.
Topuga medial kalkeneal dali verir ve ayak tabaninini duyusal inervasyonunu saglayan iki
ug dala medial ve lateral plantar sinire ayrilir.

B Yiizeyel peroneal sinir; Bu sinir uzun ve kisa peroneus kaslarinin arasindan geger ve bacagin
ticte bir distalinde krural fasiyay: deler. Ciltalt1 veya fasiya altinda, ayak parmaklarinin ve
ayak sirt derisinin duyusal inervasyonunun saglayan kalin medial dorsal kutandz sinir ve
ince intermediyet dorsal kutanoz sinire ayrilir.

B Derin peroneal sinir; tibialis anterior kasi ile ekstensor hallusis longus kasinin arasindan
gecerek medial ve lateral ug dallara ayrildig1 ayak bilegine yonelir. Medial ug sinir trunkusu
ile ayn1 yonde devam eder ve arterya dorsalis pedisle birlikte birinci interossedz araliga
gecer. Ekstensor hallusis brevis kasinin tendonunun alttan ¢aprazlayarak interossedz
araligin distaline ulagir. Burada ytlizeyel peroneal sinirin lifleri ile birlesir, birinci ikinci
ayak parmaginin dorsal yiizeylerinin birbirine bakan kisimlarini innerve eden iki ug dala
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Sekil 5 « Sinir stimUlatorleri

Ayrica unipolar bir akim meydana gelecegi i¢in hastaya topraklama pedi-elektrodu
yapistirilip cihaza baglanarak devre tamamlanmis olmalidir.

Noral dokularin istirahat membran potansiyelleri -60-90 mV diizeyindedir. Sinir
stimiilasyonu ile disardan uygulanan elektrik akimi sinire ulastiginda iste bu istirahat
potansiyelini asag1 ¢ekmekte ve esigi gecerek aksiyon potansiyeli olusmasina neden
olmaktadir.

A alfa motor sinir lifleri miyelinli ve kalin lifler olup hizli ileti saglarken digaridan uyarilma
esikleri kiigiiktiir. Duysal C lifleri ise miyelinsiz ve ince lifler olup yavas ileti saglamakla
birlikte disaridan uyarilma esikleri yiiksektir.

[gneye baglanan sinir stimiilatérii ile igne ucundan dokulara kiigitk amplitiidlii ve kisa siireli
elektrik akimlari verilir. Bu elektrik akimlar: dokularda ilerlerken igne ucuna yakin noral
yap1 mevcutsa burada depolarizasyona neden olur. Sinirde olusan depolarizasyon sinirin
motor inervasyonundan sorumlu oldugu kaslarda kasilma ve duysal inervasyonundan
sorumlu oldugu alanda parestezi hissedilmesine neden olur.

Sinir stimiilatorlerinin ekranlarinda ayarlanabilen ve kontrol edilebilen parametreler:
stimulus amplitiidii, uyar: genisligi, frekans ve empedanstir (Sekil 6):

Sekil 6 « Sinir stimtlatori ekran parametreleri goriinimu
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B Doku harmonik goriintiileme (THI): Gonderilen ses dalgalarimin harmonik frekanslarda
geri yansimasiyla elde edilir (6rn. 2 Mhz ses dalgas1 gonderir, 4 Mhz araliklarla dinler).
Netligi arttirir, 6zellikle derin dokulardan gelen sinyali gii¢lendirir, giirtltiy azaltir.
Ancak bazen faydali artefaktlarin kaybolmasina da neden olur: gélgelenme, post akustik
artig vb

B Optimizasyon butonu &zellikle son model cihazlarda goriilmeye baglanmistir. Ideal
gorintiiyli cihazin yazilimsal olarak olusturmasini saglar. Bu agidan tek tugla uygulanan
basit, etkili ve hizl bir yol olmakla birlikte yine de kullanicilarin farklr ince ayarlarla daha
iyi goriintii elde edebilecegi unutulmamalidir.

m Ideal goriintii elde edildikten sonra ignenin ciltten girilerek hedef néral dokuya
yonlendirilmesi asamasina gelinir. Bu asamada iki teknik kullanilmaktadir (Sekil 18).

Sekil 18 « In plane ve out of plane yaklasimlarda igne-prob yerlesimi ve beklenen igne goériiniimleri

B [n Plane (Uzun Aks): igne probun kisa kenarindan proba parelel dogrultuda ve probun
altinda kalacak sekilde ilerletilir. {gnenin safti, ucu ve sinir es zamanl goriintiilenebilir.
[gne ucunun probun altindaki diizlemde olmasi ¢ok 6nemlidir; eger kismen veya
tamamen bu diizlemde degilse igne goriintiilenemeyecektir. Bu nedenle igne hem probla
ayni dogrultuda hem de probun hemen ortasindan gegecek hayali diizlem tizerinde olmasi
saglanmalidir. Ayrica igne probun altinda ona ne kadar parelelse ses dalgalar1 o oranda iyi
yansima yapacak ve ignenin goriintillenmesini kolaylastiracaktir.

B Out of Plane (Kisa Aks): [gne probun uzun kenarindan dik olarak ilerletilir. ignenin
saft kesiti veya ucu hiperekoik bir nokta seklinde gorilir. Teknik olarak probun hemen
dibinden girilerek probla hemen ayn1 acida olacak sekilde dik olarak ilerletmek veya hedef
yapinin derinligi kadar proba mesafe konularak girilip 45° ag ile ilerletmek seklinde iki
yaklasimdan biri tercih edilebilir. Burada gériintiilenenin ignenin ucu oldugunu anlamak
i¢in prob kaydirilip nokta seklindeki hiperekoik yap: devam ediyor mu diye bakilmalidir.
Bunun yaninda igneden verilecek kii¢iik hacimli siv1 igne ucu oldugu diisiiniilen alanda
hipoekoik olarak goriintillenmiyorsa igne ucunun farkli bir kesitte oldugu akla gelmelidir.

B Ultrasonografi ile rejyonal anestezi uygulamalar1 sirasinda gelisen komplikasyonlarin
en 6nemli nedeni igne ilerleyisinin ve igne ucunun dogru goriintiilenememesidir. Bu da
yanlis yerlesim nedeniyle sinir veya gevre 6nemli yapilara (néral, vaskiiler, visseral vb)
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B Spinal anestezi igin subaraknoid enjeksiyon neredeyse her zaman lumbar seviyeden
yapilmaktadir. Bunun i¢in, hastanin arkasinda her iki iliak krestin tist noktalari isaretlenir.
Bu iki nokta arasindan gegen ¢izgi radyolojik olarak interkristal ¢izgi veya Tuffier ¢izgisi
olarak isimlendirilir (Sekil 2).

: 5
Sekil 2 - Tuffier Cizgisi

m Tuffier ¢izgisinin 4. lumbar vertebranin spindz ¢ikintisindan gectigi kabul edilir ancak
gebe, yash veya obez hastalar iizerinde yapilan ¢alismalarda, bu seviyenin bir vertebra
yukari veya asag kayabildigi ve yaniltici oldugu gosterilmistir.

B Spinal anestezi en sik olarak, Tuffier ¢izgisinin hemen altindaki 4. ve 5. lumbar vertebralarin
arasindaki intervertebral araliktan uygulanmaktadir

Ligamentler:

B Vertebral govdelerin 6n yiizlerinden gecen anterior ve posterior longitudinal ligamentler ile
vertebralarin arka kisminda yer alan supraspindz, interspinéz ligamentler ve ligamentum
flavum (sar1ligament) vertebralar1 birbirine baglayarak vertebral kolonu dengede tutmaya
destek olur.

B En dista yer alan supraspindz ligament, eksternal oksipital ¢ikintidan sakruma kadar
spindz proseslerin uglarini orter. Interspindz ligament, spindz prosesler arasinda yer
alir. Foremen magnumdan sakral hiatusa kadar uzanan ligamentum flavum, ¢ogunlukla
elastinden yapilmis iki kalin ligamentin, yaklasik 90° agryla orta hatta birlesmesiyle olusur
ancak bu birlesme ¢ogunlukla tam olarak olusmaz.

Meninksler:

B Spinal kord bebeklerde 3. lumbar vertebrada, eriskinlerde ise 1. lumbar vertebranin
altinda, konus medullariste filum terminale ve kauda ekina seklinde sonlanir.

B Spinal kordun etrafinda ti¢ ayr1 meningeal tabaka bulunmaktadir. Bu tabakalar spinal
kordu, beyin omirilik sivisini (BOS) ve sinir koklerini gevreleyip foraminadan ¢ikarlar.

B Dura mater spinal kordu en distan saran, en kalin meninkstir. Foramen magnumdan
yaklasik sakral 2. vertebraya kadar uzanip filum terminale ile birlesir. Lateral yonde ise
ilgili sinir kokleriyle birlikte epindrium ile birlesir. Dura mater ve ligamentum flavum
arasinda epidural aralik yer alir.
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Tablo 2 - Epidural Lokal Anestezik Etki Baslama Zamani ve Siiresi

Anestezi Siiresi (dk)

ilag Konsantrasyon (%)  Baslangi¢(dk) Plain + Epinefrin
Bupivakain 0,25-0,75 20 165 - 225 180 - 240
Lidokain 1-2 15 60-90 90-120
Ropivakain 02-1,0 15-20 90-180 150 -200
Levobupivakain 0,25-0,75 15-20 150 - 225 150 - 240
2-Kloroprokain 2-3 10-15 45 -60 60 -90

B Bupivakain - Bupivakain, intraoperatif ve postoperatif analjezi icin yaygin olarak
kullanilan uzun etkili bir amid LAdir. Diger LAllara benzer sekilde, doza bagimli néro
ve kardiyotoksisiteye neden olur. Ilag epidural bosluktan emilir; bu nedenle énerilen
maksimum doz, epidural araliga kisa bir siire icinde enjekte edilen 2 mg/kgdir. % 0.75
bupivakain, kullanimiyla iligkili 6limciil LA sistemik toksisite raporlari nedeniyle
obstetrik anestezi i¢cin kontrendikedir.

o Mevcut formiilasyonlar - % 0,25, % 0,5 ve % 0,75
o Baslangi¢ - 15-25 dk
o Cerrahi anestezi siiresi — Doza ve yasa bagli olarak 2-4 saat

B Postoperatif analjezi icin yaygin olarak kullanilan konsantrasyonlar % 0.05, 0.0625, 0.1 ve
0.125tir. Bunlar yerel olarak hazirlanmalidir (endikasyon dig1 konsantrasyonlar).

B Lipozomal bupivakain, bupivakaini bir lipozom kapsiiline (DepoFoam) dahil eden bir
tiirdiir. Bu, uzun bir siire boyunca bupivakain salinimina izin vererek analjezinin siiresini
uzatir. Lipozom bupivakain ABD Gida ve Ilag idaresi (FDA) tarafindan cerrahi yara
infiltrasyonu, saha blogu ve cerrahi sonrasi agr1 igin interskalen blok igin onaylanmistir,
ancak epidural kullanim i¢in onaylanmamustir. Bir faz I caligmasinda, lipozom bupivakainin
epidural bolusu, diiz bupivakaine kiyasla daha uzun analjezi siiresi ile sonuglanmaistir .

B Lidokain - Lidokain kisa etkili bir amid LAdir. Intratekal lidokain uygula-masinin aksine,
epidural lidokain enjeksiyonu gegici nérolojik semptomlarla iligkilendirilmemistir.

o Mevcut formiilasyonlar - % 1, 1,5 ve % 2

o Baslangic - 5-15 dk

o Cerrahi anestezi stiresi — 90 -120 dk, epinefrin eklenmesi cerrahi anesteziyi 30-45
dakika uzatabilir.

B Postoperatif analjezi i¢in konsantrasyonu % 1,5’ten az olan soliisyonlar (genellikle % 1)
kullanilabilir. Bununla birlikte, bupivakaine kiyasla daha kisa etki siiresi, bu endikasyon
i¢in kullanimini sinirlar, ¢linkii daha kisa etkili LAlar tasifilaksi ile iligkili olabilir.

B Ropivakain - Ropivakain, saf bir L-enantiomer amid LAdir. Epidural anestezi igin
kullanildiginda bupivakainden yiizde 40 daha az etkilidir. Ropivakain olabilir esdeger
duyusal blok seviyelerinde bupivakainden daha az motor bloga neden olur. Bupivakaine
kiyasla es etkili ropivakain dozlarinin kardiyak ve santral sinir sistemi (SSS) toksisitesini
aragtiran insan c¢aligmalari, ropivakainin bupivakainden biraz daha az toksik oldugunu
veya farkli olmadigini bulmustur (44). Ropivakain igin hafif giivenlik marji, muhtemelen
yalnizca yiiksek dozlar kullanildiginda klinik olarak anlamlidir.

o Mevcut formiilasyonlar - % 0,2, 0,5, 0,75 ve %1,0
o Baslangic - 15 -20 dakika
o Cerrahi anestezi siiresi — 1,5-3 saat
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Sekil 3 « Sakral kornular ve posterior stperior iliak spina

Ultrason kilavuzlugunda

B Lateral dekiibit ya da pron pozisyonundayken ¢ocuk hastada lineer prob (7-13MHz) ya da
obez ve erigkin hastada konveks prob (2-5MHz) dncelikle sakral hiatusun iistiine transvers
diizlemde yerlestirilir (Sekil 4). Sakral kornular arasinda hiperekoik sakrokosigeal ligament
goriliince prob, longitudinal diizleme ¢evrilir ve igne in-plane diizlemde sakral hiatusa
dogru ilerletilir ($ekil 5-6). Ultrason goriintiilemesi ile 6zellikle infantlarda longitudinal
diizlemde dural kesenin seviyesi de goriilebildiginden ignenin giivenli ilerletme mesafesi,
eger kornular palpe edilemiyorsa sakral hiatus seviyesi, anteroposterior ¢ap: boylece
basarili blok i¢in ignenin giris acis1 hesaplanabilir, ek anomali varsa goriintiilenebilir.
Ultrasonun kullanilmas: 6zellikle sakral kornularin belirgin olmadigi durumlarda sakral
hiatusun yerini belirlemede avantaj saglar.

Floroskopi kilavuzlugunda

B Daha ¢ok eriskinlerde tercih edilir. Pron pozisyonunda lateral sakral grafisinde sakral
hiatus 4. Sakral vertebradan itibaren ani a¢1 degisimi seklinde goriiliir (Sekil 2). Blok ignesi
ve verilen kontrastli maddenin yayilimi fluroskopi altinda goriilerek yer dogrulanmis olur.
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m Ikili kateter teknigi: Hem epidural hem de spinal kateter takmak miimkiindiir ancak iki

benzer katerlerle ciddi hata potansiyeli yiiksektir .

B KSE igneleri KSE standart epidural igne ve uzun spinal igne ile yapilmaktadir. Cift

limenli epidural igne ve spinal igne icin paralel ayr1 delikli ayrica heriki igneyi de bir
arada tutmay1 saglayan aparati olan 6zellikli igne setleri kullanilmaktadir . Epidural igne
olarak siklikla Touhy ignesi kullanilmaktadir. Kiint uglu ve 15-30° egimli ucu ligamentum
flavumdan gegtikten sonra durayi iterek ponksiyon riskini azaltmaktadir (Sekil 9).

Sekil 9 - Touhy epidural ignenin durayi itmesi

m KSE teknikte boyu 119 -127 mm, 25-27 gauge ince pencil-point spinal igneler ve standart

8.89 cm epidural igneler kullanilmaktadir. Spinal igneler epidural igne ucundan 12-15
mm kadar ilerde olmalidir. Standart epidural kateter kullanilmaktadur.

Malzemeler:

Klasik touhy igneleri

Back eye modifiye epidural igneler Huber ignesi

Bazen epidural kateter ilerletmek zorlasmakta bu nedenle gelistirilen Dual Liimenli, Dual
Orifisli KSE kitler gelistirilmistir.

Cesitli boy ve kalinlikta spinal igneler

KSE TEKNIK

Spinal kord hasarini 6nlemek i¢in L2 - L3 araligin altindaki seviyeler tercih edilmelidir.
Genellikle orta hat teknigi tercih edilmektedir.

Hastaya pozisyon verildikten sonra 16 gauge epidural igne ile uygun intervertebral
araliktan salin ¢ekilmis enjektorle LOR teknigi kullanilarak epidural araliga kadar
ilerletilir (Sekil 10A).

Uzun 25 gauge spinal igne epidural igne i¢inden ilerletilir. Spinal igne epidural igne disina
cikinca hafif bir direng hissedilebilir. igne, spinal ignenin durayi ve araknoid membranlari
deldigini hissedilene kadar birka¢ mm ilerletilir (Sekil 10B).

Spinal ignenin hareket etmemesi i¢in heriki igne sikica tutularak spinal ignenin stilosu
gekilir ve BOS akist kontrol edilir. Eger akim yoksa stilo yerlestirilerek spinal igne dural
delinmesi hissediline kadar ilerletilir. Eger BOS spinal igneden serbest akiyorsa enjektor
igneye takilir ve intratekal ila¢ enjekte edilir.
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Pahalidir, uygulanmasi zaman alir, tistiin degildir.

B Kateter tespiti; Tespit 6zellikle brakial ve femoral alanda 6nemlidir. Cilt alt1 tiinelleme,

doku yapistiricilary, steril stripler, epifix cihazi metodlar: kullanilabilir.

Siirekli infiizyon Pompa Cesitleri:

Elastomerik ve elektronik mekanizmali pompalar Infiizyon pompalary; dogru, giivenilir,

programlanabilir, tagimabilir, sessiz, ucuz, yeniden kullanilabilir olmalidir. Dozu ve hizt
dogru sekilde ayarlamanin zorlugu sebebiyle yayli vakumlu modeller (elastomerik)
periferik sinir bloklar: (PSB) i¢in kullanilmaz. Doz ayar1 6nemlidir, siirekli motor blok
mobilizasyonu engellediginden istenmez

B Elastomerik infiizyon pompalari: $isen pompanin rezervuar duvarindaki elastik gerilme,

pompanin ¢alismasinda itici giicii saglar.

Tek kullanimliktir

Tasiabilir

Giig kaynag1 yok

Hareketli parcalar1 yok

Akas sinirlayict igne deligi sabit veya degiskendir

Akas sinirlayici igne deligi akis hizini belirler

Hasta kontrollii bolus doz uygulanabilen cesitleri mevcut

Eve taburculukta hastaya verilerek hastane yatis siiresi kisaltilabilir

B Elektronik pompalar; programlanabilir, portatif olan cesitleri de bulunmaktadir.

Siirekli Periferik Sinir Blogu

Endikasyonlar

Postoperatif 12-24 saatten uzun analjezi ihtiyaci olusacak durumlar

Diger analjeziklerin yan etkilerinden uzaklasilmasi gerekenler, tolere edemeyenler
Sempatektomi / vazodilatasyon ihtiyaci olan emboli, vaskiiler yaralanma vb. durumlar
Parmak replantasyonu

Ekstremite kurtarma cerrahileri

Raynaud fenomeni tedavisi

Kronik agr1 tedavisi: Fantom agr1, kompleks rejyonal agri1 sendromu, kanser sebepli agri,
preop agr1 kontrolii ve trigeminal nevralji

Opioid yan etkilerini azaltmak / opiod kullanmamak igin

Intraarteryel yanlis enjeksiyon tedavisi

Kontraendikasyonlar

Cogu rolatiftir

Mutlak kontraendikasyonlar: Kateter alaninda enfeksiyon, lokal anesteziklere alerji,
hastanin istememesi ya da koopere olmamasi.

Rolatif kontraendikasyonlar: koagiilopati, antikoagiilan kullanimi, sistemik enfeksiyon,
bakteriyemi, 6nceden mevcut olan néropati, postoperatif norovaskiller degerlendirme
istegi, diigme riski yiiksek olanlar, mobilizasyonunu kisitlanamayanlar, giinibirlik
hastalarda evde infiizyonu kontrol edemeyecek olanlar

Kateter konumuna bagli rélatif kontraendikasyonlar: Ipsilateral diyafram felci mevcutsa
supraklavikiiler, interskalen, servikal, paravertebral kateterler. (Ozellikle KOAH ve kars1
tarafta diyafram felci olan hasta grubunda gegerli)

Kateterler farkli teknik ve yontemlerle ilgili pleksus ya da siniri i¢eren doku bosluguna
yerlestirilir. Ultrasonla yerlestirmenin yararli oldugu hasta grubu;
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Sekil 1« Supraorbital sinir (2), Supratrohlear sinir (1)

Sekil 3 - Buytk oksipital sinir (5), Kii¢lik oksipital sinir (6)
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®m Ust hava yolunun Kklinik olarak énemli olan 3 ana sinirsel inervasyonu vardir.
1.Glossofaringeal sinir, 2. Superior laringeal sinir, 3.Rekiirren laringeal sinir.

o Glossofaringeal sinir, dilin arka tigte birine, vallekulaya, epiglotun 6n yiizeyine ve
farenksin arka ve yan duvarlarina duyusal inervasyon saglar ve gag refleksinin afferent
yolunu olusturur.

o Superior laringeal sinirin internal dali, dil kokiine, epiglotun posterior yiiziine,
aryepiglottik kivrimlara ve aritenoidlere duyusal inervasyon saglar. Bu dal hiyoid kemik
kornunun lateralinden ¢ikar, tirohiyoid zar1 deler ve piriform girintide mukoza altinda
seyreder. Superior laringeal sinirin eksternal dali, krikotiroid kasa motor inervasyon
saglar ve duyusal bir bilesene sahip degildir.

o Rekiirren laringeal sinir, superior laringeal sinirin eksternal dali tarafindan saglanan
krikotiroid digindaki tiim intrinsik laringeal kaslarin motor fonksiyonlarini ve vokal
kordlarin ve trakeanin mukozal yiizeyinin duyusal inervasyonunu saglar. Vokal kordlarin
kasilmasini saglayan rekiirren larengeal sinirdir. Hava akimini kontrol eden en 6nemli kas
olan krikoaritenoid kas, vokal kordlar: inspirasyon sirasinda abduksiyona getirir..

Sekil 2 - Ust hava yolu inervasyonu.
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o Prob boynun orta hattina uzunlamasina yerlestirilirse trakeal halkalar goriilebilir. Prob
daha sonra kraniyal olarak ilerletilirse, daha sonra krikoid kikirdak gériilebilir; bu, trakeal
halkalardan daha biiytik ve daha yiizeysel olan hafif uzun bir yapidir. Prob kraniale dogru
daha da ilerletilirse tiroid kikirdag: goriilebilir. Krikotiroid membran, tiroid kikirdagin
kaudal kenari ile krikoid kikirdagin sefal kenari arasinda yer alir.

o Krikotirid memran belirlendikten sonra hava aspirasyon teknigi yardimigla igne goriintii
i¢inde kalarak blok gerceklestirilir.

Sekil 10 « Ultrason esliginde superior laringeal sinir blogu

Tiroid kikirdak Krikoid kikirdak

Hava-mukoza siniri

SonoSite
"-.FLEC-VO 156 NERVE1

Sekil 11 - Krikoid kikirdak, tiroid kikirdak, saggital diizlem ve krikotiroid membranin ultrason
gorintisi
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Oftalmik sinir

Mandibuler sinir

Maksiller sinir

Bliyiik oksipital sinir
Servikal dorsal rami
SERVIKAL PLEKSUS

Biiyiik aurikiler sinir

Kiigtik oksipital sinir

Transvers servikal sinir

Supraklavikiler sinir

Sekil 2 - Bas ve boyun bdlgesinin inervasyonu

DERIN SERVIKAL BLOK

Derin SPB, C2 ve C4 omurilik sinirlerini hedef alan bir paravertebral blok olarak tanimla-
nir. Tek bir enjeksiyon veya ii¢ ayr1 enjeksiyonla gerceklestirilebilir. Paravertebral bosluk-
ta gerceklestirilen derin SPB servikal pleksusun sadece yiizeysel dallarini bloke etmekle
kalmaz ayni zamanda, boyun kaslarinin gevsemesine neden olan derin dallarin: da bloke
eder. Diger yandan, eger ansa servikalis ayn1 zamanda bir afferent néronal bilesene sahip-
se, derin SPB, infrahyoid ve/veya sternokleidomastoid kaslarini iceren boyun cerrahileri
sonrasinda postoperatif agrinin tedavisinde daha fazla klinik 6neme sahip olmaktadir. C2
veya C3 transvers prosesinde uygulanan derin SPB’ nin servikojenik bas agrisini etkili bir
sekilde tedavi edebilecegi bildirilmistir. Derin SPB ayrica tiroid ya da paratiroid cerrahisi,
oral ve maksillofasial cerrahi ve karotis endarterektomisinde anestezi veya analjezi sagla-
mak amaciyla kullanilmigtir.

Servikal vertebra, yiiksek frekansli ultrason transdiiseri kullanilarak sagittal veya trans-
vers planda kolayca goriintiilenebilir. Servikal vertebra seviyesinin degerlendirilmesi i¢in,
transvers prosesler transvers (aksiyel) planda incelenir.

Transvers prosesler, ultrasonda posterior akustik golgeli hiperekoik bir olusum olarak be-
lirlenir. Transvers prosesin anterior tiiberkiilii, C7 seviyesinde segici olarak yoktur ve bu
vertebrayi digerlerinden ayirt etmek icin anatomik belirte¢ olarak kullanilabilir.

Servikal paravertebral kaslar, derin servikal fasiya ve transvers prosesler kolayca tanim-
lanir. Vertebral arter ponksiyonu riski bulunmakla birlikte ultrasonda transvers ve uzun
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Damarsal anatomik varyasyonlar ve yapilar géz 6niinde bulunarak ayirt etmek i¢in renkli
doplerde kullanilabilir. Blok ignesi, in-plane olarak, lateralden mediale veya out- of plane
olarak kranialden kaudale ilerletilerek, prevertebral fasiya gecilir ve C5-C6 brakial pleksus
kokleri arasina ulagilir.

Negatif aspirasyondan sonra, 15-20 ml % 0,5 bupivakain aralikli negatif aspirasyonla
dagilim gozlenerek kokler arasina enjekte edilir (Sekil 9).

Sem e s e T e S L Ee L VLU L YE KEA ZU MAR 2023 06:15:37

’ 15 MHz G 52%

4 cm XV C
RC 9-5-H PRS 4
ST 1 MV 1

Sekil 9 « interskalen blok in-plane igne gériintiisii ve lokal anestezik dagilimi

KATETER KULLANIMI

Omugz cerrahisinde postoperatif agri1 tedavisi ve rehabilitasyon sirasinda analjezi saglamak
icin kateter siklikla kullanilmaktadir. Kateter yerlestirilirken o6ncelikle tek doz blok
uygulamasindaki gibi igne lateralden mediale ilerletilip middle skalen kas ve prevertebral
faysa gecilir, igne ucunu belirlemek ve kateterin ilerlemesi i¢in alan olusturmak igin 1-2
ml lokal anestezik verilir. Kateter genellikle ciltten 4-6 cm ilerletilir, yine kateterden lokal
anestezik enjekte edilerek istenilen lokal anestezik dagilimi ve kateterin dogru yerde oldugu
belirlenir. I§ne icinden veya igne iistiinden ve stimiile edilen kateterler kullanilabilir.

Igne iginden konulan kateterlerde ciltten lokal anestezik sizmasi, kateterin gabuk ¢ikmast
gibi sorunlar olabilir. Igne iistiinden kateterlerde 6zellikle uygun uzunlukta yerlesmeyen
kateterlerin yer degistirmesi sik goriilen komplikasyonudur. Interskalen bélgede kateter,
boyun hareketiyle cikabilir veya yer degistirebilir bu nedenle kateterin tespit edilmesi
Oonem tagimaktadir.

Cilt alt1 tiinelize edilerek veya kateter cilt arasina siyanoakrilat, siv1 yapistiricilar siiriip
tespit edilebilir, seffaf steril ortii yapistirilarak, sivi kagagi olup olmadigy, katerin yerinde
oldugu gozlemlenebilir. Kateteri tespit ederken cerrahi alanda olmamasina dikkat etmek
gerekir. Hasta kontrollii analjezi (HKA) pompa sistemleri ile bazal infiizyon ve/veya hasta
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. Istenen yanit elde edildiginde (parmaklarda kas titregimi), sinir stimulatérii akimini
diistirmeden enjeksiyon baglatilir.

. Lokal anestezik ajan dozlary;

Cerrahi prosediirler icin anestezi saglama amaciyla 25-30 ml %0,5 bupivakain 6nerilirken;
postoperatif analjezi amaciyla 25-30 ml %0,25 veya %0,125 bupivakain kullanilmalidir.
Ust ekstremite cerrahisi 2-3 saatte tamamlandigi igin, 3-4 saatlik anestezi saglayan
1:200.000 epinefrinli 30 ml %1.5 mepivakain kullanilmasi 6nerilmektedir. Epinefrin
icermeyen mepivakain soliisyonu yaklasik 2-3 saat anestezi saglar. Blok baslangicini
hizlandirmak i¢in her 20 ml mepivakain soliisyonuna 2 ml %8,4 sodyum bikarbonat
eklenebilir.

Levobupivakain, ropivakain veya bupivakain soliisyonlari, gerektiginde daha uzun etkili
anestezi (5-7 saat) saglar. Son arastirmalar, ultrason rehberliginin kullaniminin basarili
bir blok i¢in gereken hacmi azaltabilecegini 6ne stirmiistiir.

YUZEYEL

/

SKALENUS
ANTERIOR

LATERAL

avIiaan

Sekil 3. Onemli anatomik yapilar ve ignenin seyri

Plevra, bir supraklavikiiler blok sirasinda potansiyel olarak iki yerde yaralanabilir;
plevral apeks ve ilk interkostal bosluk. Sternokleidomastoid kasin klavikiiler
basinin lateral kenarinda 2,5 cm’lik glivenlik marji, ignenin hareket etmesi icin
plevra apeksinin dis sinirina dogru bir glivenli alan saglar.

Ultrasonografi Rehberliginde Supraklavikuler Blok

Blok uygulamasi icin kullanilacak ekipmanlar

Steril eldivenler
Yiiksek frekansli (15-6 MHz) lineer US probu
Antiseptik soltisyon (%2 klorheksidin veya %10 povidon iyot)
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Blok Dagilim Alani

B Supraskapiilar sinir blogu sonrasinda supraspinatus ve infraspinatus kaslarinda motor
blok goriiliirken omuzun arka yiiziinde duyusal blok saglanir.

Teknik

B Anterior yaklasim i¢in, ultrason probunu supraklavikiilar fossya yerlestirilir ve anterior
ve orta skalen kaslar arasinda interskalen brakiyel pleksusu belirgin hale getirmek igin
ultrason probunu C6 seviyesine dogru yukar: kaydirilir. C5 ve C6 goriinecek sekilde
bazen de C7 ile birlikte olusan trafik 151k isaretini goriintiiledikten sonra C5 sinirinden
ayrilip omohyoid kasin altina dogru yanal seklinde hareket eden supraskapiiler sinir
goriintiilenebilir. Ayrica supraklavikiilar fossada klavikula iistiine paralel seklide ultrason
probu koyuldugunda laterale ve hafif kraniyele dogru ultrason probu dondiiriildiigiinde
supraskapiiler siniri brakial pleksusdan ayrilmis bir gekilde omohyoid kasin altinda
goriintiilenebilmektedir (Sekil 1). igne bu pozisyonda lateralden mediale dogru ultrason
probuna in-plane sekilde yerlestirilerek supraskapiiler sinir blogu yapilmaktadir. Burada
kullanilan voliim énemlidir. izole sinir blogu yapildigi unutulmamalidir. Volum arttik¢a
brakiyel pleksusa yayilim, tist gévde blogu ve frenik sinir tutulumunun meydana
gelebilecegi unutulmamalidir.

B Posterior yaklagim icin, hasta oturur veya yan yatar pozisyonda ultrason probu scapula
lizerine paralel sekilde yerlestirilir. Trapezius ve supraspinatus kaslar1 gorsellestirilir.
Skapula burada hiperekoik bir ¢izgi olarak goriiniir. Ultrason probu hareket ettirilerek
skapula ylizeyi taranir ve supraskapiiler kanal olarak da bilinen kemikte bir ¢6kiintii veya
¢entik goriiniimii aranir (Sekil 2). Miimkiinse renkli doppler kullanilarak supraskaptiler
arter goriintiilenmeye galisilir. Supraskapiiler sinir arterin hemen yaninda yer almaktadir.
[gne medialden laterale ultrason probuna in-plane seklinde ilerletilerek ideal olarak
supraskapiiler centik ile spinoglenoid g¢entik arasina konumlandirilmalidir Negatif
aspirason sonrasinda lokal anestezik verilerek blok tamamlanir.

Sekil 1« Anterior supraskapdilar sinir blogu ultrason gériinimi ve illGistrasyonu
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Sekil 3 « infraklavikiiler bdlgenin ultrason gériintiisi

e Derinlik, kazang ve odaklanma ayarlar1 yapilarak goriintii optimize edilir.

e Bupozisyonda, ultrasonografide pektoralis major ve pektoralis minor kaslari ile hemen
altlarinda aksiller arter ve ven gozlenir. Gorlintiiniin netlesmesi blok basarisi i¢in
onmelidir. En iyi goriintiiniin elde edilebilmesi icin proba lateral medial ve superior
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igne lateraden mediale dogru da iletilebilir, ancak brakial arteri yaralama riskinden dolay1
medialden yaklasim onerilmektedir.

Sekil 4-B: Antekdibital fossa seviyesinde median sinir gértinimdi. Ok isareti, median sinir; ME, medial
epikondil; BA, brakial arter; PT, pronator teres kasi; B, brakial kas.

On Kol

m Onkolseviyesinde median sinir blogu gerceklesebilmektedir. Hasta supin pozisyondayken,
kol abduksiyona getirilir ve 6n kolun orta kisminin anterior yiizeyinde lineer probu
transvers olarak yerlestirilir (Sekil 5-A) Bu seviyede yapilan bloklar median sinirin
palmar kutan6z dalininda blokaji saglarken, anterior interossedz dal bloke olmayabilir.
Bu diizeyde; yiizeyel ve derin fleksor digitorum kaslarinin arasindaki fasiyal alanda,
median sinir oval ve hiperekoik sekilde goriintiilenir (Sekil 5-B). 5-cm blok ignesi
medialden laterale dogru ilerletilir ve median sinir etrafinda 3-5 ml'lik lokal anestezik ilag
uygulanarak blok gerceklestirilebilir.
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B Sagittal yaklasimda prob orta hattin 4 cm lateraline longitudinal olarak yerlestirilir. Bu
pozisyonda hiperekoik transvers prosesler akustik golgesi ile birlikte goriiliir. Proba ya-
kinhigina gore sirasiyla erektor spina kasi ve akustik pencere i¢cinde psoas kast hipoekoik
olarak belirlenebilir (Sekil 6).

Sekil 6 « Lumbar pleksusun sagittal goriintisini elde etmek icin US prob pozisyonunu gosteren
illistrasyon (A) ve karsilik gelen ultrason goriintisu (B). ESK, erektor spina kaslari; PMK, psoas major
kasi; LP, lumbar pleksus; TP, transvers proses; PK, psoas kompartmani.

Sekil 7 « Lumbar pleksus blogunun duyusal ve motor blok dagihmi (“Hadzic’s Peripheral Nerve
Blocks and Anatomy for Ultrasound Guided Regional Anesthesia, 3rd Edition” kitabindan alinmistir).
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Hasta pozisyonu
Supin;
alt ekstremite notral
pozisyonda ve gok hafif
eksternal rotasyonda

Femoral arter; tek, yuvarlak,
anekoik pulsatil bir yapi
olarak goruniir

Femoral sinir, femoral arterin
lateralinde bulunur, yassi oval
fasikil grubu olarak kargimiza
cikar

Tarama
Femoral arter ve siniri
tanimlamak igin, probu distale
ve proksimale kaydirarak tilt
yapin

In-plane teknikle; igneyi
lateralden mediale, fasiya
iliakaya dogru, femoral sinirin

lateraline ilerletin

Hedef
igneyi, sinirin lateraline fasiya
iliakaya kadar derin
yerlestirmek

Negatif aspirasyon sonrasi,
femoral sinir cevresinde lokal
anestezik dagiimini
dogrulamak igin 2-3 ml lokal
anestezik enjeksiyonu yapin

Basarili lokal anestezik
enjeksiyonu siniri mediyale iter

Blogu 10-20 ml lokal anestezik
ile tamamlayin




MEDIAL

Obturator
Eksternus Kasi

.

Superior

Obturator Sinir Pubik rami

Sekil 2 « Obturator sinirin adduktor kanaldan ¢ikmasindan hemen sonraki ultrasonografik gériini-
m. Proksimal blok yaklasimindaki elde edilen gériintd.

Pektineus Kasi

4

—

“s» Anterior.Dal
" ~Obturator Sinir

-———= . Posterior Dal

~Adduktor Magnus Kasi

Sekil 3 « Obturator sinirin daha distalde adduktor kas fasiyalari arasindaki ultrasonografik gériini-
mu. Distal blok yaklasimindaki elde edilen goriinti.
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B Sural sinir: Tibial sinir ve ortak peronel sinir dallarinin birlesmesiyle olusur. Ayaga
lateral malleoliin posteriorundan girer ve lateral malleoliin, topugun lateralinin ve ayagin
lateralinin duyusal inervasyonunu saglar (Sekil 1).

B Derin peroneal sinir: Ayagin dorsal bolgesine ekstensor hallucis ve digitorum longus
tendonlar1 arasindan, genellikle de tibialis anterior arterinin lateralinden girer. Yalnizca 1.
ve 2. parmaklar arasindaki alanin duyusal inervasyonunu saglar (Sekil 1).

B Superfisial peroneal sinir: Ayak bilegine ekstensor digitorum longus kasinin lateralinden
girer ve parmaklarla birlikte ayak dorsalinin duyusal inervasyonunu saglar (Sekil 1).

B Safen sinir: Femoral sinirin bir terminal dalidir. Adduktor kanaldan ¢iktiktan sonra biiyiik
safen venle birlikte bacagin medial bolgesinde asag1 dogru seyreder ve medial malleoliin
hemen 6ntinden ayaga ulasir. Ayakta medial malleol bolgesindeki ve ayagin medialindeki
alanin duyusal inervasyonunu saglar (Sekil 1).

BLOK TEKNIGi

TiBIAL SiNiR

1. isaret noktalari teknigi:

o Pozisyon: Hasta pron pozisyonda iken ayak bilegi altina bir yastik yerlestirilerek veya
supin pozisyonda iken bacak eksternal rotasyona alinarak uygulanabilir.

o Isaret noktalari: Medial malleol, asil tendonu, posterior tibial arter

o Teknik: Medial malleol ve asil tendonu arasinda posterior tibial arter palpe edilir. 25 G
3 cm uzunlugundaki igne arterin hemen posteriorundan girilerek anteriora dogru 45
derecelik aciyla ilerletilir. Eger parestezi alinirsa 3-5 ml lokal anestezik enjekte edilir.

Parestezi alinamazsa igne tibianin posterioruna temas ettikten sonra 2-3 mm geri ¢ekilir
ve 7-10 ml lokal anestezik yelpaze seklinde enjekte edilir (Sekil 2B).

Posterior
= tibial sinir

X

S|

malleol

Posterior
tibial arter

Sural ___

sinir
(5 0
Tibial sinir
Asil tendonu

Lateral malleol

Sekil 2« (A) Ayak bileginde tibial ve sural sinirlerin blogu i¢in anatomik referans noktalari. (B) Tibial
sinir blogu icin igne yerlesim teknigi. (C) Sural sinir blogu icin igne yerlesim teknigi. (Miller Anestezi.
9. Baski. Ankara:Glines Tip Kitabevi; 2022'den alinmustir.)
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Sekil 13 « US rehberliginde safen sinir blogu icin igne yerlestirilmesi.
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B Transversus torasikus kasi; Transversus torasikus ( triangularis sterni ), Ince kas ve tendon
liflerinden olusan gogstin 6n duvari i¢ ylizeyi tizerinde yer alan kas grubudur.

B Baslangi¢ noktalar: sternum goévdesinin arka yiizeyinin alt ticte birlik kismyi, ksifoid ¢1-
kintinin arka yiizeyi ve alt ii¢ veya dort gercek kaburganin kostal kikirdaklarinin sternal
uglarindir. Kas lifleri yukari ve yanal olarak acilarak ikinci, tigiincii, dordiinct, besinci ve
altinc1 kaburgalarin kostal kikirdaklarinin alt kenarlarina ve i¢ yiizeylerinde sonlanir.

B Bu kasin en alt lifleri yonlerine gore yataydir ve transversus abdominisin kasiyla baglanti-
lidir. Inervasyonu T2 ve T6 interkostal siniler tarafindan saglanir (Sekil 2,3).

Pectoralis Major

terkostal sinilerin
anterior kutanéz

External interkostal kas dallari

(kesilmis)
Transversus Torasikus

Internal interkostal ka
(kesilmis)

Sekil 3 « Anterior gogis duvari anatomisi.interkostal, tranversus torasikus kasi,interkostal sinirlerin
anterior kutandz dallari. Pectoral, eksternal interkostal ve internal kaslar kesilmis.

Sinirler

B Torasik interfasiyal sinir bloklaryla ilgili sinirler interkostal sinirler,long torasik sinir ve
torakodorsal sinirdir.

® interkostal sinir: Torakal 1 ile 11. omurilik sinirlerinin anterior primer dallar1 interkostal
sinirler olarak adlandirilir.

B Birinci ve ikinci interkostal sinir, ayn1 seviyedeki interkostal kaslarin inervasyonuna ek
olarak iist ekstremitenin inervasyonunada katki saglar.

B T3-T6 nterkostal sinirler sadece gogiis duvarin inervasyonunu saglamaktadir.

B Son bes interkostal sinir (T7-T11) karin duvari inervasyonu sagladiklari i¢in torakoabdo-
minal sinirler olarak isimlendirilmistir. Torakal 12. spinal sinirin anterior primer dallar:
subkostal siniri olusturur.

m Interkostal sinirler genellikle tipik ve atipik olarak iki kategoriye ayrilir:

Tipik ; 3 ila 6. interkostal sinirler

Atipik; 1.,2. ve 7 ila 11. interkostal sinirler

B Tipik interkostal sinirlerin kendi interkostal bosluklariyla sinirli kalirken atipik interkos-
tal sinirler gogiis duvarini gegerek abdominal ve {ist ekstremite gibi bolgelere inervasyon
saglayabilir.

m Tipik interkostal sinirler parietal plevra ile interkostal membran arasindaki interkostal
bosluga girer. Kostal olukta interkostal damarlar boyunca ilerler ve internal torasik arterin
ontinden geger.
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Pectoralis Major

o —

Tt

4. kostal

kartilaj interkostal kas

- 5. kostal
kartilaj

Transversus Torasikus

Akciger

Plevra

Sekil 11 « Anterior gogls duvarinda parasternal alanda 4.5. kostal kartilaj seviyesinde (Sekil 10A)
Parasagittal goruintiilemenin sonogrami.

Akciger

Sekil 12 « Parasagittal gortintiileme sonograminin (Sekil 11) illistrasyonunu g&steren sekil.

Teknik

B Hastalarin uygulama sirasinda intravenoz erisimi olmali ve kardiyak monit6rizasyon sag-
lanmalidir. Uygulayici ultrasonda iyi bir goriis ve igne manipiilasyonunu kolaylastimasin-
dan dolay1 ultrason cihazi blok uygulanacak konumun kars: tarafinda yerlestirilir. Girisim
yapilacak gogiis duvari bolgesi % 2 klorheksidin soliisyonu ile temizlenir.



Sekil 7 « Lateral TAP blogunda LA ajanin interfasiyal plana yayilmasi. (EO: Eksternal oblik kasi, iO:
internal oblik kasi, TA: Transversus abdominis kasi, LA: Lokal anestezik)

B Posterior TAP Blogu: Yiiksek frekansli US probu mid-aksiller hatta transvers olarak
yerlestirildikten sonra prob laterale ve posteriora dogru ii¢ kas tabakasinin ug sinirina
kadar kaydirilmalidir. Periferik blok ignesi in-plane teknikle anteriordan posteriora dogru
ilerletilmelidir. (Sekil 8, 9)

B Amag LA ajani IO ve TA kaslar1 arasindaki interfasiyal planin posterior ug smirinda
biriktirmektir (Sekil 10). Bu alan T9-T12 sinirleri tarafindan inerve edilir.
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Endikasyonlar

[1 ve IH blok endikasyonlar: sunlardur:
® Inguinal herni onarimi
Suprapubik insizyon

Orsiopeksi

Varikosel ameliyat1

Hidrosel ameliyati

Acik apendektomi

Sezaryen

Teknik

B Hasta supin pozisyondayken yiiksek frekansh (10-18 MHz) lineer US probu spina iliaka
anterior siiperior ile umblikusu birlestiren hat boyunca oblik olarak yerlestirilir.

B US probunun bu pozisyonunda; lateral olarak spina iliaka anterior siiperior (akustik
golgeli kemik yiizey) ve medial olarak EO, IO ve TA kaslar1 goriintiilenir. 50-100 mm
20-22 Gauge periferik blok ignesi in-plane teknikle medialden laterale dogru 10 ve
TA kaslar1 arasindaki interfasiyal plana yonlendirilir (Sekil 20, 21). Igne ucunun yeri
hidrodiseksiyon ile dogrulandiktan sonra 10-15 ml LA ajan (Ropivacaine %0,25-%0,5,
Bupivacaine %0,25-%0,5 veya Levobupivacaine %0,25-%0,5) hedef bolgeye uygulanir
(Sekil 22). US goriintiisiinde LA ajanin hipoekoik yayilimi izlenir.

kaudal g
Wﬁ(\\&, ,\

ar

»

» kraniyal

Sekil 20 « US kilavuzlugunda ii/iH sinir blogunda ignenin medialden laterale in-plane teknikle yén-
lendirilmesi.



Paravertebral
alan

Sekil 9 - Torakal paravertebral alanin transvers sonogrami (TP: Transvers proses)

US Esliginde Torakal Paravertebral Blok Teknikleri:

1.Teknik-Transvers Tarama Out-of Plane igne Teknigi

B Hedeflenen seviyedeki TPVAnin transvers taramasi yapilarak igne kisa akstan yerlestirilir.
Once transvers proses ve plevra derinligi belirlenir. Igne kisa eksenden girdigi icin sade-
ce parlak bir nokta olarak gériiliir ve bu yaklasimin amaci igneyi TP'ye yénlendirmektir
(Sekil 10).

B TP ile temas edildikten sonra, igne hafifce geri gekilir ve transvers prosesin altindan
TPVA'a ulasmak igin 1,5 cm ilerletilir. Igneyi sefale yonlendirmekten norovaskiiler ya-
pilar ile temasini azaltmak i¢in ka¢inilmalidir. Kan veya BOS i¢in negatif aspirasyondan
sonra, lokal anestezik uygulanir. Enjeksiyondan sonra, TPVA1n apeksinin genislemesi ve
lokal anestezik tarafindan plevranin 6ne dogru yer degistirmesi beklenir. Lokal anestezik
posterior interkostal bosluga lateral olarak da yayilabilir. Komsu paravertebral bogluklarin
lokal anestezi ilag ile genislemesi de sagittal taramada goriintiilenebilir.

Sekil 10 « Transvers tarama out-of plane igne teknigi
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B ESP blok nisbeten yiizeyel ve kompres uygulanabilir bir blok kabul edildiginden antikoa-
giilan kullanan hastalarda herhangi bir ilag kesimi ve degisimi zorunlu degildir.

BLOK HAZIRLIGI

B Transduser: Torakal ESP blokta genellikle yiiksek frekansli lineer, obez hastalarda kon-
veks transduser kullanilir. Lumbar ESP uygulamasinda ise genellikle konveks transduser
kullanilmalidur.

® igne: 80 - 100 mm, 22 - 25 gauge igne

B Yaklasim: ESP blogun uygulayiciya sagladig kolayliklardan birisi de yaklasim cesitliligi-
dir. Sefalden kaudale, kaudalden sefale in-planeyaklasim ya da out-of-planeyaklasimlar
kullanilabilir. Obez hastalarda ve lumbar ESP uygulamasinda diizlem dis1 uygulama nis-
peten daha kolaydur.

B Lokal anestezik: Baslangigta bupivakainin %0,375 gibi nispeten yiiksek konsantrasyonlar:
kullanilsa da, giiniimiizde genel olarak %0,25 bupivakain kullanilmaktadir. Endikasyona
gore hedeflenen yayilim g6z 6niinde tutularak torakal bolge i¢in 15-30 ml, lumbar bolge
i¢in ise 20-40 ml lokal anestezik uygulanabilir. Bilateral uygulamalarda ve obez hastalarda
lokal anestezik toplam hesaplanarak hesaplanarak konsantrasyon ve voliimler revize edi-
lebilir.

B Hasta pozisyonu: Hasta oturur, yan yatar ya da yliziistii pozisyonda iken ESP blok uygu-
lanabilir.

Sekil 1 « Oturur pozisyonda, parasagittal diizlemde transdiser ve igne pozisyonunun demons-
trasyonu, Torakal: In- plane, sefalden kaudale, Lumbar: Out-of-plane
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Tablo 2 - Ust ve Alt Ekstremitede intravensz Rejyonal Anestezi Endikasyonlari

Ust ekstremite
Gangliyonektomi
Karpal tiinel sendromu
Dupuytren kontraktirt
Kirik rediiksiyonlari

Hiperhidrozis tedavisinde botulinum toksini
oncesinde analjezi amaciyla

Kompleks rejyonal agri sendromu

Kontraendikasyonlar

Alt ekstremite

Kitle eksizyonu

Dijital sinir onarimi

Falanks frakttrQ

Aksesuar navikuler eksizyon

Distal alt ekstremite/ayak/ayak bilegi
patolojileri

Kompleks rejyonal agri sendromu

B Bier, her ne kadar ivRAy1 giivenli bir teknik olarak tanimlamis olsa da gangrenli hastalar-
da, amputasyon sonrasinda tekrar gangren gelistigini gozlemledigi i¢cin bu hastalarda spi-
nal anestezinin daha uygun bir anestezi yontemi oldugunu bildirmistir. Sonraki yillarda
ivRA uygulamasi igin bagka kontraendikasyonlar da listeye eklenmistir (Tablo 3).

Tablo 3 . intraven6z Rejyonal Anestezi Sirasinda Kesin ve Goreceli Kontraendikasyonlar

Kesin kontraendikasyonlar
Hastanin kabul etmemesi
Kontrolsiiz hipertansiyon

Bozulmus ekstremite perfiizyonu
(Reynaud hastaligdi, skleroderma vb.)

Derin ven trombozu veya tromboflebit
ilgili ekstremitede enfeksiyon

Ekstremitedeki vendz yatagin tam olarak
bosaltilamadigi hastalar

Lokal anesteziklere alerji 6ykusu

Acik veya agir yaralanmalar

Goreceli kontraendikasyonlar
Hastanin koopere olmamasi
Noropati

Aritmi

Obezite
Paget hastaligi

Arteriyovendz sant

Orak hicreli anemisi

Ekstremitelerde ezilme tarzindaki
yaralanmalar

Karmasik kiriklar

iNTRAVENOZ REJYONAL ANESTEZIDE OZELLIKLi DURUMLAR

Tibia Saft Kiriklari

B Tibia gaft kirtklarinin tamiri sirasinda ivRA kullanimi, artmis kompartman sendromu ris-
kiyle iliskilidir. Onceleri bu cerrahi prosediir ivRA uygulamasi i¢in kontraendikasyon ka-
bul edilirken, saglikli gonilliilerde atravmatik dokuda <1,5 ml/kg voliimden daha az izo-
tonik soliisyonu kullanildiginda doku perfiizyon basinglarinin degismedigi bildirilmistir.
Ancak tam olarak kanitlanmamis olsa bile, bu hasta grubunda ivRA kullanimi sirasinda

dikkatli olunmalidir.



PREEMPTIF ANALJEZI VE KRONIK
POSTOPERATIF AGRIDAN
KORUNMA

Dr. Omer Taylan Akkaya, Dr. Halil Cihan Kése

B Uluslararast Agr1 Caligmalari Dernegi, cerrahi sonrasi kronik agriy1, Diinya Saglik Orgiitii
Uluslararasi Hastalik Siniflandirmasinda (ICD-11) ikincil bir kronik agr1 durumu olarak
siniflandirmaktadir.

B Kronik postoperatif agri, cerrahi bir prosediir veya doku hasarindan sonra gelisen veya
iyilesme siirecinin Otesinde, yani cerrahiden veya doku travmasindan en az 3 ay sonra
devam eden kronik agr1 olarak tanimlanir. Lokal anestezik ajanlar, rejyonal anestezik tek-
nikleri, opioidler ve siklo-oksijenaz (COX) inhibitérleri ile perioperative donemde agriy:
kontrol edebilmemize ragmen, cerrahi yara iyilestikten sonra devam eden agr1 6nemli bir
klinik sorundur.

B lyatrojenik néropatik agri muhtemelen uzun siireli cerrahi sonrasi agrinin en énemli ne-
denidir. Bunun yanisira, postoperatif kronik agrinin devam eden enflamasyonun sonu-
cu oldugu ve major periferik sinirlerin cerrahi siirecinde yaralanmasindan kaynaklanan
noropatik agri oldugu da one siirtilmektedir. Hastalarin % 20-56 kadarinda ameliyattan
sonra postoperatif kronik agri gelisebilimektedir .

B Cerrahi gegiren hasta popiilasyonunun biiytikligii goz 6niinde bulunduruldugunda, bu
hastalar ile iliskili morbidite diizeyi, postherpetik nevralji ve inme sonrasi agr1 gibi klasik
noropatik agri formlariyla kargilastirilabilir seviyededir.

B Tablo 1, baz1 yaygin uygulanan cerrahi operasyonlar sonrasi kronik agr1 gelisme insidan-
sini gostermektedir. Postoperatif akut agrinin yogunlugu persistan postoperatif kronik
agr1 sendromu gelistirme riskiyle iliskili oldugu i¢in, risk altindaki hastalarin belirlenmesi
ve bu 6nemli kronik agr1 varliginin 6nlenmesi ve olasi tedavisi igin stratejileri gelistiril-
mektedir.

Tablo 1 - Cerrahi Prosediire Gore Persistan Postoperatif Agri insidansi

Kronik agri gelisme insidansi ( %)

Amputasyon 30-50
Histerektomi 5-32
Torakatomi 30-40
inguinal herni cerrahisi 10
Koroner arter cerrahisi 30-50
Sezaryan 10
Kalca replasmani 7-23
Mastektomi 20-50
Kolesistektomi 3-56

445
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idlere olan bagimliligin azalmasini kolaylastirabilir, bu da onu agr1 kontrolii igin ¢ekici bir
alternatif haline getirmektedir.

Kronik Postoperatif Agrinin Onlenmesinde Rejyonal Anestezinin Roliine Dair
Kanitlar

m Ozellikle yeni rejyonal anestezi tekniklerinin siiregelen gelisimiyle, rejyonal anestezinin
kronik postoperatif agr1 tizerindeki potansiyel onleyici etkisine artan bir ilgi vardir. Meme
cerrahisi, rejyonal anestezinin kronik postoperatif agr1 tizerindeki etkisi ile ilgili olarak en
¢ok calisilan cerrahi gesitlerindendir. Meme cerrahisi gegiren hastalarda lokal anestezik-
lerin kullaniminin postoperatif agr1 insidansindaki azalma ile iliskilendirilmistir. Daha
spesifik olarak, paravertebral blok, intravenoz lidokaini ve lokal infiltrasyonu inceleyen alt
gruplar da 6nemli bir fayda gostermistir. Interkostal, interskalen ve paravertebral bloklart
igeren alternatif yaklagimlarin karigik sonuglar verdigi gosterilmistir. Fujii ve ark. Pektoral
sinir-2 (PECS 2) blogunun, serratus plan bloguna kiyasla orta ile siddetli kronik posto-
peratif agr1 oranini azaltmadaki potansiyel faydasini gostermislerdir. Rejyonal anestezide
yeni tanimlanan bloklar, muhtemelen bu hastalar icin 6nleyici tedavi seceneklerinde yeri-
ni alacaktir.

B Torakotomi, diger cerrahi prosediirlerle karsilagtirildiginda nispeten yiiksek bir kronik
postoperatif agr1 insidansi ile iligkilidir. Torakal epidural blok, kronik postoperatif agriy:
azaltmak i¢in en bityiik fayday: gosterirken, siirekli yara infiltrasyonu ve interkostal sinir
blogu gibi diger modalitelerin daha az etkili oldugu bildirilmistir. Paravertebral bloklar:
aragtiran 6nceki ¢aligmalar, toraks cerrahi agr1 tedavisinde epidural ile esdeger etkinlik
sagladiklarini ve paravertebral bloklarin ayrica kronik postoperatif agr1 insidansini ve/
veya yogunlugunu azaltabilecegini one stirmektedirler. Transversus abdominis diizlem
bloklari, karin duvarindaki sinirleri bloke ederek sezaryen sonrasi agriy1 azaltabilen bir
rejyonal anestezik teknigidir. Rejyonal anestezi tekniklerinin, kronik postoperatif agriy1
azaltmada etkinligi, kardiyak cerrahi, laparotomi, fitik onarimu, prostatektomi ve histerek-
tomi dahil olmak tizere diger cerrahi prosediirlerde daha az oranda calisilmistir.

Kronik Postoperatif Agri Onlenmesi ve Tedavisi icin Yeni Hedefler

B Primer odak, cerrahlar arasinda intraoperatif sinir hasarini 6nlemenin yollarma iligkin
dikkatli diseksiyon, inflamatuar yanitlarin azaltilmasi ve minimal invaziv cerrahi teknik-
lerin kullanilmas: gibi yontemler kullanilarak konunun 6nemine yonelik olarak dikkatin
artmasi olmalidir.

B Noropatik agrinin yonetimi igin iki potansiyel yaklasim vardir: semptom kontrolii ve has-
talik modifikasyonu. $u anda sadece semptom kontroli, yani ilag verilirken agriy1 azaltan
tedavi miimkiindir. Periferik sinir hasarindan sonra somatosensoryal sistemin sensitizas-
yonunda kalic1 degisiklikler iireten patofizyolojik olaylarin dizisini ve bu mekanizmalarin
ifadesinde yer alan risk faktorlerini tanimlayarak, yiiksek riskli hastalarda postoperatif
kronik agr1 olusmasini 6nlemek i¢in akilcr stratejiler gelistirilebilir.

B Lokal ve rejyonal anestezi ile sinir hasar1 bolgesinden sensoryal inputun uzun siireli ke-
sintiye ugramasi, santral sinir sistemindeki aktiviteye bagl degisiklikleri 6nleme potan-
siyeline sahiptir. Glial hiicre hattindan tiiretilen nérotrofik faktér (GDNF) gibi biiyiime
faktorlerinin uygulanmasi, duyusal néronlarda hasara bagl transkripsiyonel degisiklikleri
onleyebilir. Diger tedavi yontemleri, minosiklin gibi ilaglarla mikroglial aktivasyonun 6n-
lenmesini ve dorsal kok ganglionunda veya dorsal boynuzda apoptozu 6nlemek i¢in tasar-
lanmig noroprotektif stratejileri icerebilir. Farmakolojik hedefler arasinda Nav1.3, Navl.7



REJYONAL ANESTEZIDE
ENFEKSIYONDAN KORUNMA

Dr. Hilal Aker

B Rejyonal anesteziye bagh enfeksiyoz komplikasyonlar nadirdir. Bilgilerin ¢ogu vaka ra-
porlarinda ve retrospektif arastirmalarda bulundugundan, bu komplikasyonlarin eksik
bildirilmis olmasi1 muhtemeldir. Caligma metodolojisindeki, veri toplama tekniklerindeki
ve aseptik onlemlerdeki (6rn. el hijyeni, cerrahi maske kullanimy, cilt antisepsisi) 6nemli
farkliliklar hem noéroaksiyal hem de periferik sinir blogu teknikleriyle iliskili bildirilen
enfeksiyon oranlarindaki tutarsizliga katkida bulunabilir.

B Nadir olmasina ragmen, rejyonal anestezi ile iligkili enfeksiy6z komplikasyonlar, uzun va-
deli ve hatta kalic1 olumsuz sekeller ile ciddi ve sakat birakan yaralanmalara neden olabilir.
Noraksiyal anestezi ve analjezi ile iligkili enfeksiy6z komplikasyonlar, menenjit, fel¢ ve 6liim
dahil olmak iizere potansiyel olarak yikici sekelleri nedeniyle daha biiyiik endise kaynagidir.

Santral Néraksiyal Bloklar ile ilgili Enfeksiyonlar

B Santral noraksiyal bloklar ile iliskili enfeksiy6z komplikasyonlar arasinda, epidural, spinal
veya subdural apse; paravertebral, paraspindz veya psoas apsesi; menenjit, ensefalit, sep-
sis, bakteriyemi, viremi, fungemi, osteomiyelit veya diskit sayilabilir.

® Eksojen veya endojen kaynaklardan gelen mikroorganizmalar, periferik sinirleri ¢evre-
leyen subaraknoid, epidural veya doku bosluguna birkag yoldan erisebilir. Hastanin veya
anestezi uygulayicisinin florasindan mikroorganizmalar, bu bosluklara bir kateter veya
igne girisiminde dogrudan inokiile edilebilir.

B Mikroorganizmalar ayrica enfekte cilt gibi diger viicut bolgelerinden hematojen yayilimla
veya kateter yolu boyunca go¢ ederek epidural bosluga girebilirler. Bitisik anatomik yapi-
larin enfeksiyonu (néraksiyal: osteomiyelit, psoas apsesi) bir diger risk faktoriidiir.

B Subaraknoid veya epidural bosluga enjekte edilen anestezik ajanlar bagka bir olas: enfeksi-
yon kaynagidir. Kontamine ¢ok dozlu siselerden kaynaklanan enfeksiyonlar muhtemelen
nadirdir ¢linkii ¢ogu anestezik ilag, bakteri ve mantarlarin bitylimesini engelleyen asidik
¢ozeltilerde ¢oziinen zayif bazlardir. Ayrica, ¢ok dozlu lokal anestezik soliisyonlarin cogu
bakteriyostatik bir madde igerir. Fakat ilag hazirlamaya yonelik aseptik teknikteki ihlaller,
sakincali olabilir.

B Anestezik ajanin veya ekipmanin (igneler, siringalar, tiipler) kontaminasyonu rejyonal bir
blogun uygulanmasi sirasinda ve daha biiyiik olasilikla siirekli kateter sistemlerinin kulla-
nimu sirasinda enfeksiyonlara neden olabilir.

B En yaygin nedensel ajanlar Streptokok tiirleri, S. aureus ve Pseudomonas aeruginosadir.
Ancak ¢oklu direngli tiirler de saglik bakim sistemlerinde endemik etkileri arttik¢a ne-
densel patojenler olarak ortaya cikar.

B Uzun streli agr1 kontrolii i¢in takilan epidural kateterler, kisa siireli kullanilanlara gére
daha sik enfeksiyona sebep olur.

B Malignite ve azalmis immiin yetmezlik, kateter enfeksiyonu i¢in ek risk faktorleri olabilir
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Tablo 3. Kanama Riski Yiiksek Bloklar (néroaksial ve derin sinir bloklari)

ilag ve doz

KVA

Xa
Antagonisti
(diistik)

Xa
Antagonisti
(yliksek)

Dabigatran
diisiik

Dabigatran
yiiksek

DMAH diisiik
DMAH yiiksek
UFH diisiik

UFH yiiksek

Fondaparinux
diisiik
Fondaparinux
yiiksek

Sonilag alimindan
mudahaleye kadar gegen
sure

Acenocoumarol 3 giin;
warfarin, fluindione 5 giin;
phenprocoumon 7 giin
Rivaroxaban, edoxaban 24

saat (KrKl <30 ml/ dk ise 30
saat), apixaban 36 saat

72 saat veya hedef
laboratuvar degerine kadar
(KrKI <30 ml/ dk ise hedef
laboratuvar degerine kadar)

48 saat

72 saat veya hedef
laboratuvar degerine kadar
(KrKI <50 ml /dkise hedef
laboratuvar degerine kadar)

12 saat (KrKl <30 ml /dk ise
24 saat)

24 saat (KrKl <30 ml/ dk ise
48 saat)

4 saat

iv ise yaklasik 6 saat, SC ise
12 saat)

36 sa (KrKI <50 ml/ dkise
72 sa)

Yaklasik 4 glin

Midahalede hedef Mudahaleden bir sonraki

laboratuvar degeri

INR normal

Test yok

XA seviyesi <30
ng /ml

Test yok

DTl dlzeyi < 30
ng /ml

Test yok

Anti-Xa < 0,1 Ul/
ml

Test yok

Yerel laboratuvarin
normal araliginda
aPTT veya anti-Xa
veya ACT

Test yok

Kalibre edilmis

anti-Xa < 0,1 Ul/ ml

ilag¢ dozuna kadar gecen
sure

Miidahaleden sonra

Dustik dozlar: OP sonrasi
VTE profilaksisi kilavuzlara
gore Yaklasik ameliyattan
6 saat sonra.

Terapotik antikoagilasyon
kilavuzlarina gére
(ameliyattan yaklasik 24
saat sonra)

Kardiyovaskiiler cerrahide
ivicin 1 saat

ACT: aktif pthtilasma suresi; aPTT: aktive parsiyel tromboplastin zamani; KrKl: kreatinin klirensi;
DTI: direkt trombin inhibitorl; XA: Xa antagonisti; iv: intravendz; DMAH: diisiik molekdl agirlikh
heparin; UFH: fraksiyone olmayan heparin; KVA: K Vitamini Antagonisti.
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B Bu odl¢eklerin kullanimi belki yardimcidir ayn1 zamanda hipoksik beyin hasari, intrakra-
niyal hemoraji ve hipertansiyon sonrasi beyin 6demi olan hastalarda yanlis yonlendirici
olabilir.

YOGUN BAKIM HASTALARINDA REJYONAL ANALJEZI iCiN DiKKATE
ALINMASI GEREKEN DURUMLAR

B Yogun bakim hastalarinda rejyonal teknikler kullanmadan 6nce tizerinde durulmas: gere-
ken pek ¢ok durum vardir. Bunlar;

« hastaya pozisyon verme zorlugu,

o doku 6demi,

+ ¢ok sayida kateter varlig,

« hemodinami ve kanamanin insatbil olmast ,

« mekanik ventilasyon gibi durumlardur.

« Koagiilasyonu bozulmus hastalar perioperatif diizenlemelerdeki ayni klavuzlar ile yo-
netilmelidir.

o RA iligkili enfeksiyon komplikasyonlar: diistiktiir ve tek doz antibiyotik profilaksisiyle
ve kateterin tiinel yapilmasiyla azaltilabilir.

o Devamli analjezi tekniklerinde periferik kateter nedenli bakteriyeminin teshisi kotiile-
sen hastaliktan ayirt edilmesi zor olabilir.

o Eger enfeksiyondan siipheleniliyorsa ponksiyon yapilan tarafa ila¢ verilirken o bolge
dikkatli bir bicimde goriiliip degerlendirilmelidir. Enfeksiyondan stipheleniliyorsa ka-
teter hemen cekilmelidir.

« Kateterin mikrobiyal analizi ve kiiltiirti yapilmalidir bu sayede antibiyotik tedavisinde
faydali olabilir.

o Kan kiiltiirli ampirik antibiyoterapi éncesinde alinmalidur.

 Immiin siipresyon RA i¢in kontraendikasyon degildir fakat siki hijyen kurallarina dik-
kat edilmelidir ve daha kisa kateterizasyon stireleri kullanilmalidir.

o Derin sedatize hastalarda sinir hasar1 riski baska bir endige konusudur, bu endise sebe-
biyle periferal sinir bloklar1 gogu klinisyen tarafindan uygulanmamaktadir.

o Ultrason rehberligindeki teknikler noral yapinin kolay ve daha giivenilir bigimde ta-
ninmasini ve daha az voliimde lokal anestezigin giivenli bicimde verilmesini saglar.

» Rejyonal bloklar rutin olarak sedatize olan bu hastalarda uygulanmamalidir. Kar yarar
gozetilerek, hastanin klinik durumu uygunluguna gore bu uygulamalar akilci olabilir.

Kateter Yerlesiminin Dogrulanmasi icin Metodlar

® Uygun lokal anestezik test dozu; intravaskiiler enjeksiyonun belirteci olarak devam eder.

B Test dozunun epinefrin, isoproterenol, beta bloker, kalsiyum kanal blokerleri ve klonidin
gibi ilaglar kullanilarak verilmesiyle hastalarin degisen yaniti degerlendirilir.

B Test dozu uygun bigimde uygulandiysa ve kardiyovaskiiler cevap uygun bi¢cimde monito-
rize edildiyse bu y6ntem giivenilirdir ve bu yontem intravaskiiler enjeksiyonu ve bunun
sebep oldugu sistemik toksisiteyi azaltabilir.

Kateter yerlesiminin dogrulamasinin baska metodlar: vardar:

B Epidural kateter yoluyla elektrik sitimiilasyonu kullanilmasi ( Tsui test),

B Epidural araliga radyoopak kontrast verilmesinden sonra radyolojik dogrulama

B Beta 2 transferrin testi gibi yeni labarotuvar testlerinin kullanimi subaraknoid araliga
yanlis olarak yerlesen epidural kateterin saptanmasina yardim edebilir
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B Giiniibirlik cerrahide rejyonal anestezi kullaniminin, daha uzun siireli ve kaliteli posto-
peratif analjezi, bulanti/kusma, solunumsal komplikasyonlar, kognitif disfonksiyon gibi
postoperatif komplikasyon oranlarinda azalma, taburculuk siirelerinin kisalmasi ve daha
diisiik maliyet dahil olmak tizere perioperatif sonuglarda 6nemli etkileri vardar.

Giiniibirlik Cerrahide Sinir Bloklari

B Guniibirlik anestezi uygulamalarinda rejyonal anestezik tekniklerin ¢ogu kullanilmakta-
dir. Noroaksiyal anestezi teknikleri uygun hasta ve cerrahilerde ¢ogu zaman ilk tercih ola-
rak kullanilsa da ultrason esliginde yapilan periferik sinir bloklar1 hem anestezik se¢cenek
olarak hem de multimodal analjezinin 6nemli bir parcasi olarak giiniibirlik anestezi pra-
tiginde kullanilmaktadir. Bununla birlikte glintibirlik cerrahide cerrah tarafindan hemen
cerrahi islem 6ncesinde uygulanan bloklar da siklikla kullanilmaktadir (Tablo 2).

Tablo 1 « Periferik Sinir Bloklari

Ust Ekstremite Alt Ekstremite Fasiyal Plan Bloklari
« interskalen Blok « Siyatik Sinir Blogu + TAP Blok
« Supraklavikdler Blok « Femoral Sinir Blogu - Serratus Plan Blok
- infraklavikiiler Blok + Adduktor Kanal Blogu » Kuadrarus Lumborum
« Aksiller Blok - Popliteal Blok Blok
- Ayak bilegi Blogu « llioinguinal Blok

Tablo 2 - Cerrahi Bloklar

Klinik Blok

Genel Cerrahi ilioinguinal, lokal infiltrasyon

GOz Retrobulbar, peribulbar

Uroloji Penil Blok

Ortopedi Eklem enjeksiyonlari, lokal infiltrasyon
Jinekoloji Paraservikal Blok

Ust Ektremite Periferik Bloklari

m Ust ektremite ile ilgili giiniibirlik cerrahi girisimler intravenéz rejyonal anestezi(RIVA),
brakial pleksus bloklar: ve genel anestezi altinda yapilmaktadur.

B RIVA, diger adiyla Bier blok 6n kol ve el cerrahilerinde anestezi amagl kullanilan basit ve
etkili bir anestezik tekniktir, 1908 yilinda August Bier tarafindan tanimlamistir, ancak son
yillarda ultrasonun periferik sinir bloklarinin uygulanmasinda kullaniminin artmasi ve
lokal anestezik toksisitesi (LAST) riskinden dolay1 Bier blogun kullanimi azalmistir.

B Ortopedi ve plastik cerrahi tarafindan kiigiik kitle eksizyonu, karpal tiinel sendromu, tetik
parmak cerrahisi gibi cerrahi girisimlerde turnike kullanilmadan uyanik lokal anestezi
teknigi (WALANT=Wide-Awake Local Anesthesia No Tourniquet) kullanilmaktadir.
WALANT tekniginde lokal anestezik solusyonuna epinefrin eklenmekte ve turnike kul-
lanilmamaktadir. Bu teknik her ne kadar maliyet ve siire agisindan avantajli goriinse de
vazovagal senkop ve kardiyak aritmi gibi hayat1 tehdit eden komplikasyonlar rapor edil-
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Sekil 1 - Kaudal blok icin anatomik isaretler

Sakral kornu

Sakrokoksigeal ligament

Sekil 2 « Probun transvers yerlestirildigi konumdaki ultrason goériintisu
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Tablo 2 - Rejyonal Anestezinin Kontraendikasyonlari

Mutlak kontraendikasyonlar Goreceli kontraendikasyonlar
- Hastanin (ebeveyn veya yasal vasinin) rejyonal - Sok veya ciddi derecede hipovolemi
anestezi uygulamasini kabul etmemesi « Nérolojik hastalik (Orn. multipl skleroz)
« Major pithtilasma bozukluklari + Ameliyat stresinin belirsiz olmasi
« igne giris yerinde enfeksiyon - Teknik olarak zorlukla karsilagilacagina
dair 6ngori

- Deneyim azlig

PEDIYATRiIK POPULASYONDA REJYONAL ANESTEZiNiN FAYDALARI

B Pediyatrik populasyonda rejyonal anestezi, intraoperatif ve postoperatif analjezi amaciyla
tercih edilir. Bunun baslica sebebi tedavi edilmeyen agrinin, pediyatrik popiilasyonda-
ki etkileridir. Ilk olarak; nosiseptif yollar temelde ayni olsa da, ¢ocuklarin yetiskinlerden
daha fazla agr1 ¢cekmesine neden olan bazi farkliliklar vardir. Pediyatrik hastalarda bir
néronun alict alani daha biiyiik olabilir, bu da zayif agr1 lokalizasyonuna yol agar. Inen
inhibitér yollar da olgunlagmamis oldugundan ¢ikan spinal agr1 yollarina modiile edilme-
mis nosiseptif girdilere izin verir.

Diger yandan cerrahi stres tedavi edilmezse bir dizi otonomik, hormonal, metabolik, im-
miinolojik, inflamatuar ve norodavranigsal sonuglara neden olur. Rejyonal anestezi; anal-
jezi saglamak i¢in, neredeyse evrensel olarak kullanilirken, ayni zamanda otonomik ve
motor etkiler i¢cin de kullanilir. Rejyonal anestezi, bu yanitlarin 6nlenmesinde en etkili
yontemdir.

Cocuklarda rejyonal anestezinin hemodinamik stabiliteyi korumada etkili oldugunu gos-
teren kanitlar da vardir. Genel anestezi ile birlikte analjezi amaciyla kullanildiklarinda
minimum alveolar konsantrasyonda azalma, kas gevseticilere daha az ihtiya¢ duyulmasi,
solunum depresyon riskinin azalmasi, torakatomi gibi biiylik ameliyatlardan sonra pos-
toperatif solunum destegine daha az ihtiya¢ duyulmasi, bagirsak fonksiyonlarinin daha
erken geri donmesi; daha erken beslenme, yogun bakim ve hastanede kalis stiresinin daha
kisa olmasinin getirdigi ekonomik faydalarina ek olarak, metabolik stres yanitinin baski-
lanmas1 ve daha az immiin depresyon gibi bir¢ok olumlu etkileri vardir.

PEDIYATRIK REJYONAL ANESTEZIiDE LOKAL ANESTEZIK KULLANIMI

PEDIYATRIK POPULASYONUN FARMAKOLOJIK ACIDAN ERISKINLERDEN

FARKLILIKLARI

B Cocuklar ve yetiskinler i¢cin hem farmakokinetik degisiklikler hem de farmakodinamik
degisiklikler mevcuttur ve bu durum, uygulanabilecek giivenli maksimum dozlari belirler.
B Genel olarak, lokal anesteziklerin dagilim hacmi, ¢cocuklarda yetiskinlerden daha fazladir
ve bu da daha diisiik tepe plazma seviyelerine neden olur. Bu, mg/kg bazinda, ¢ocuklarda
daha yiiksek dozlarin tolere edildigi ve toksik esigin ¢ok altindaki tepe plazma seviyeleri
ile iligkili oldugu anlamina gelir.



OBSTETRIK HASTADA REJYONAL
ANESTEZI

Dr. Meryem Onay, Dr. Ayten Bilir

OBSTETRIK HASTADA ANATOMi

Gebelik, fonksiyonel anatomiyi etkileyerek noroaksiyel tekniklerde modifikasyonlar ge-

rektirmektedir.

Gebelerde, gebe olmayanlara gore uterusun biiyiimesi ve epidural venlerde dolgunluga

yol agmasi nedeniyle epidural kateterin istenmeyen intravaskiiler kaniilasyonu ve lokal

anestezik enjeksiyonu daha yaygindir.

Biiytimiis epidural venlere bagli BOS’ un subaraknoid boslukta torakolumbar seviyede

yer degistirmesi ve gebelige bagli artmis intrabadominal basing; gebede spinal anestezide

azalmis lokal anestezik ihtiyacini da kismen agiklar. Ayn1 zamanda subaraknoid doz ge-
reksinimi gebelerde azalan BOS’ un 6zgiil agirhigindan etkilenir.

Gebelikteki hormonal degisikliklere bagl ligamentum flavumunda da dahil oldugu pe-

rivertebral bag yapilarini etkiler. Ligamentum flavumun yogunlugu daha az ve daha yu-

mugak hissedilebilir, bu nedenle epidural ignenin ligamentum flavumu gegisini hissetmek
zor olabilir.

Lumbar lordozun progresif artmas: sonucunda;

o Gebenin pelvisi spinal kolonun uzun ekseni tizerinde rotasyona ugrar; bunun sonu-
cunda iliak krestleri birlestiren ¢izgi L4-5 aralig1 yerine sefale kayarak L3-4 araligin
isaret edebilir.

« Hamilelik sirasinda bitisik lumbar spinéz prosesler nedeniyle epidural veya subarak-
noid bosluga ulagmak i¢in orta hat yaklagimini kullanmak daha zor olabilir.

o Hamilelik sirasinda manyetik rezonans goriintiileme ile lumbar lordozun kaudale
kaydig ve torakal kifozun azaldig1 gosterilmistir.

Lumbar lordozdaki anatomik degisiklik, supin pozisyonda yatan bir gebede
subaraknoid anestezik sollisyonun yayilimini etkileyerek daha ytiksek bir duyusal
blok seviyesine yol acabilir.

5N
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Analjezinin idamesi;

® Ideal olani, analjezinin hastanin ihtiyaglar1 dogrultusunda planlanip dogum eyleminin
baslangicindan itibaren tiim dogum siiresince saglanmasidir.

B Aralikli bolus dozlar1 ve programli aralikli hasta kontrollii epidural analjezi teknikleri
stirekli epidural infiizyona tstiinliik saglamaktadir. Kagak agrinin, lokal anestezik tiike-
timinin ve miidahaleleli dogum oraninin daha az oldugu ayrica hasta kontrollii epidural
analjezi modu ile hastalarda memnuniyet oraninin daha yiiksek oldugu gosterilmistir.

B Son yillarda da gelistirilen programli aralikli otomatik epidural bolus (PAEB) uygulama-
lar1 ile yeterli hacimde planlanmus bolus dozlarini yiiksek infiizyon hizinda uygulayarak
epidural boslukta daha iyi yayilim saglar.

KOMPLIKASYONLAR:

m Spinal kaynakli hipotansiyon; Noroaksiyel anestezi teknikleri sonrasinda 6zellikle se-
zaryen de yaygindir. Hipotansiyonu 6nlemek icin gesitli stratejiler mevcut;
 Supinde sola tilt pozisyonu
« Spinal anestezi icin hiperbarik ajanlar: tercih etmek
o Spinal dozun distrtlmesi ( KSEA ile daha miimkiindiir)

« Intravenoz siv1 yiiklenmesi
o Vazopressor uygulanmasy; spinal hipotansiyonda fenilefrin altin standarttir.

B Spinal - epidural hematom; ciddi bir komplikasyon ancak nadir goriiliir. Spinal-epidural
hematom siddetli bel agris1 ve nérolojik duyusal ve motor defisite yol agar. Tam iyilesme
i¢cin hemotomun hizli dekompresyonu gerekir. Komplikasyonun ciddiyeti nedeniyle siip-
he edilmesi gereken bir durumdur.

B Postdural ponksiyon sonrasi basagrisi; Dura ponksiyonu sonras: epidural ve paraver-
tebral alana BOS tiretiminden daha hizli gecis ile olugsmaktadur.

® Epidemiyolojik olarak postdural ponksiyon sonras: basagrisi, lumbar ponksiyonlu hasta-
larda yaklagik %10-30 oraninda goriilen en yaygin komplikasyon iken, geng ve obstetrik
hastalarda risk artmaktadir. Epidural igne ile bu oran %50 ye ulagmaktadur.

B Dural ponksiyondan sonraki 5 giin i¢inde ortaya ¢ikan, oturur veya ayakta dururken 15
dakika icinde siddetlenen, sirtiistii pozisyonda 15 dakika i¢inde azalan ve genellikle fron-
tooksipital yerlesimli, bilateral ve zonklayic1 olmayan pozisyonel bas agris1 olarak tanim-
lanir.

B Tedavide; kafein, hidrasyon, istirahat gibi konservatif tedaviler 6nerilmektedir. Direngli
olgularda epidural kan yamas: planlanabilir.

Diger komplikasyonlar;
B Kaginti, mide bulantisi, maternal motor blok, fetal kalp ritminde degisiklik, solunum dep-
resyonu, total spinal anestezi, lokal anestezi sistemik toksisitesi.

YETERSIZ ANESTEZI;

B Obstetrik hastalarda gebe olmayanlara gore daha sik goriiliir. Yetersiz duysal blok, iini-
form olmayan blok, yetersiz blok yogunlugu yetersiz epidural analjezinin sonucu olabilir.

B Agri kaudasefal ve bileteral olarak degerlendirilmeli

B Dogumun hizli ilerledigi durumlarda sakral analjezi yetersiz olabilir. Bu durumda yiik-
sek voliimde lokal anestezi sakral blokaji iyilestirebilir.
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LAST anahtar noktalar
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Yonetim

Lokal anestezik enjeksiyonunu durdurun

ilk ciddi LAST bulgusunda

yardim isteyin

Havayolu yonetimi

Nobet kontroli

%20 lipid emdlsiyonu

Monitdrizasyona devam
edin

12 ml/kg't asmayin

Lipid emiilsiyon tedavisini
distiniin

LAST tedavi kiti isteyin

Kardiyovaskiiler by-pass ekibini
uyarin

ileri havayolu arac-gerecleri
%100 oksijen ile ventile edin

Benzodiazepinleri tercih edin
Yiiksek dozda propofol
kullanmayin

Not: Tam volim ve akis hizi asiri
onemli degildir
>70kg hasta icin

<70kg hasta icin
Hasta stabillesmezse

Doz limiti 12 mg/kg'dir

Kardiyovaskiiler olaydan 4-6 sa
sonrasina kadar

Ozellikle cocuk ve kiiciik
eriskinlerde
http://www.lipidrescue.org
adresine bildirin

Ayrintilar

Zamaninda miidahale
modaliteden daha 6nemlidir
1L %20 lipid emiilsiyonu
Buyiik enjektorler

Standart intraven6z malzeme
Resusitasyon uzayabilir

Ozellikle kétii hemodinamide

2-3 dkicinde 100 ml hizl bolus
15-20 dk icinde 200-250ml
inflizyon

2-3 dkicinde 100 ml hizl bolus
0,25ml/kg/dk inflizyon (IVA)
Ayni dozun 1-2 katini bolus
yapin, infizyon hizini iki katina
cikarin

Uzamis resusitasyonda miktar
1L olabilir

Sinirli SSS olayindan 2 sa
sonrasina kadar

LAST icin siklikla cok daha
kuclk dozlar gereklidir
ASRA LAST uygulamasi

LAST: Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi, SSS: Santral sinir sistemi, IVA: ideal viicut agirhgi
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 Pleksus boyunca distale gidildik¢e hemidayafragma paralizisi riski azalir.
« Interskalen blokaj %100, supraklavikiiler blok %50-67 hemidayafragma paralizisine
neden olur.
« Infraklavikiiler ve aksiller sinir blogunun diyafram fonksiyonu iizerine etkisi X
m Ust kol ve omuz cerrahisinde tam anestezik etki saglanamaz.
B Kombine bloklar disiiniilebilir.

KARDiIYOVASKULER SiSTEM

Rejyonal anestezinin kardiyovaskiiler hastalig1 olan hastalarda avantajlar1 (2):

B Cerrahi stres yanitin azalmasi

o Koroner arter hastalig1 ve aort darlig1 gibi hastaliklarda cerrahi stres - katekolamin
salimi 1 - tasikardi / perioperatif akut koroner sendrom / aritmi - miyokardiyal
oksijen ihtiyacini }

« Rejyonal anestezi 6zellikle L1 ve tstii bloklarda, adrenal medullaya giden sempatik
liflerin iletimini azaltarak katekolamin salinimi 6nler ve cerrahi travmaya bagl: stres
yanitin istenmeyen etkilerini azaltir.

« Yiiksek torasik epidural anestezi ciddi iskemik kalp hastalig1 olan hastalarda sempatik
stimiilasyon sirasinda miyokardiyal kan akisini normallestirir ve iskemiden korur.

Erken ekstiibasyon

Daha kisa hastanede kalis siiresi

Opioid tiiketimi |,

Etkili postoperatif analjezi

Derin ven trombozu / pulmoner emboli riski |

Azalmig transfiizyon gereksinimi

Pnémoni ve solunum depresyonu insidansi |

Hemodinamik stabilite

Genel anesteziye gore mortalitede yaklasik %30 |

Rejyonal anestezinin potansiyel komplikasyon ve yan etkileri:

B Kardiyak sempatektomi
o Vazomotor tonusu diizenleyen preganglionik sempatik liflerin noroaksiyal blokaj:

“sempatektomiye” neden olur

o Yeterli 6n yiikiin saglanamadig1 hastalarda > vazodilatasyon / bradikardi.

o Dikkatli preoperatif tarama, devamli ve efektif hemodinamik izlem ve yeterli vazopre-
sor tedavi ile kardiyovaskiiler yanit izlenmelidir.

« Kalp hastalig1 olan hastalarda spinal anesteziyi takiben sempatektominin tetikledigi
miyokardiyal iskemi ve hipotansiyon insidansi, genel anestezi ile karsilastirildiginda
dustktir.

B Sempatik blogun fizyolojik etkileri

B Norolojik hasar

B Enfeksiyon

B Epidural hematom
o Rejyonal anesteziye bagl spinal hematom gelisme insidansi, epidural anestezi i¢in

1:88000, intratekal anestezi i¢in 1:140000 olarak bildirilmistir.

o Perioperatif antitrombotik kullanimi rejyonal anestezi sonrasi spinal hematom gelisi-
minde 6nemli bir risk faktoridiir.

« Antitrombotik kullanan hastalarda girisim dncesi ve sonras1 optimum bekleme stiresi,
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LOKAL ANESTEZIK SISTEMiK TOKSISITESi BELIiRTILERi VE KLiNiK

LASTin klinik tablosu olduk¢a degiskendir. Bundan dolayr LA uygulamasindan sonra
fizyolojik degisiklikler meydana geldiginde LAST den siiphelenilmelidir.

Lokal anestezikler oksidatif fosforilasyon yolunun bir¢ok bilesenini inhibe etmesinden
dolay1 6zellikle anaerobik metabolizmaya duyarli olan kalp ve beyin oncelikle etkilenmek-
tedir.

LAST kliniginin baslangic1 klasik olarak LA enjeksiyonundan hemen sonra dakikalar
i¢cinde meydana gelir. Toksisitenin siddetine gore SSS uyarilmasi, SSS inhibisyonu, kardi-
yovaskiiler eksitasyon ve kardiyovaskiiler inhibisyonu meydana gelir.

LAST klinigi genellikle atipik olarak ortaya ¢ikar. Bununla birlikte en sik nérolojik semp-
tomlar olmasina ragmen ve/ veya kardiyovaskiiler belirtiler de eslik edebilir.

Lokal anesteziklerin SSSne duyarliliklar1 KVS' den daha fazladir. Bundan dolayr SSS
semptomlarina yol agan lokal anestezik kan diizeyi kardiyovaskiiler toksisiteye neden olan
doz ve konsantrasyona gore genellikle daha diistiktiir. Kardiyovaskiiler toksisite daha az
siklikla gériilmekle birlikte hastanin klinik tablosu daha ciddi ve tedavisi daha zor olmak-
tadir.

Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi Santral Sinir Sistemi Belirtileri

B Sistemik toksisitenin erken belirtilerini siklikla serebral korteksteki inhibitor yollarin blo-

ke edilmesiyle meydana gelir ki bundan dolay1 néronlarda eksitatér aktivasyon goriilmek-
tedir.

SSS toksisitesi eksitator aktivasyonu sonucunda ilk semptomlar olan bayillma
hissi, bas donmesi, kulak ¢cinlamasi, konflizyon ve adiz cevresinde uyusma gibi
belirtiler ortaya ¢cikmaktadir.

B Ayrica titreme, myokloni, tremor, ani kas kontraksiyonlar: hatta tonik klonik konviilzi-

yonlar goriilebilmektedir. En sik goriilen SSS bulgusu konviilziyonlardir.

B Toksisite kliniginde SSS eksitasyon belirtilerini SSS depresyon bulgular: takip eder. SSS

inhibisyonu solunum depresyonu ve solunum arresti ile sonuglanmaktadir (Tablo 2).

-

| SSS Eksitatér Néronal SSS
Aktivite
(kortikal inhibitér yollarin blok

« Kulak ¢inlamasi

Tablo 2. LAST « Agiz cevresinde uyusma
Santral Sinir Sistemi * Agizda metalik tad
Belirtileri « Biling durum degisiklikleri

« Bas donmesi
« Dizartri
« Tonik klonik konviilziyon

\
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