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1.AMAC VE GIRIiS

Rejyonal anestezi (RA), spinal sinir ve koklerinin ve periferik sinirlerin spinal, epidural
ve paravertebral alanda ya da viicutta seyri sirasinda herhangi bir noktada lokal anestetik ilag
etkilesimi ile duyu ve motor fonksiyonlarin gecici siire ile blokajidir. Baglangic1 Carl
Koller’in 1884°te goze topikal kokain damlatarak cerrahi anestezi elde etmesiyle olmustur
(1). RA teknikleri cerrahi anestezi amactyla kullanilabilecegi gibi, genel anesteziyle (GA)

beraber ya da tek basina analjezi amaciyla kullanilabilir.

RA néroaksiyal ve periferik sinir bloklar1 olarak siiflanir. Noroaksiyal anestezi spinal,
epidural ve kaudal anestezi olarak 3’e ayrilir. Periferik sinir bloklar1 ise pleksus bloklar
(lumbal pleksus blogu vb.), izole sinir blogu (iliohipogastrik, ilioinguinal sinir blogu vb.) ve
fasyal plan bloklar1 (transversus abdominis plan blogu vb.) olarak alt gruplara ayrilabilir.
Periferik sinir bloklar1 (PSB) iist ve alt ekstremite ve gdvdeyi innerve eden sinirlerde gerek
anestezi gerekse akut ve kronik agri kontrolii amaciyla uygulanan 6nemli tekniklerdir.
PSB’nin hem GA’ya hem de noroaksiyal tekniklere karsi en 6nemli avantaji, blok etkisinin

pleksus veya sinirin innerve ettigi alanla sinirl olmasidir (1,2).

Rejyonal anestezi ile perioperatif agr1 yonetiminin daha erken ambulasyona, daha kisa
hastanede kalis siliresine, maliyetin azalmasina ve hasta memnuniyetinin artmasina yol agtig1
izlenmektedir (3,4). Buna paralel olarak da uluslararasi egitim komiteleri tarafindan
Anesteziyoloji uzmanlik egitimi kapsaminda uzmanlik 6grencilerinin RA rotasyon siireleri

ve uygulama sayilarina iligkin klavuzlar yaymlanmaktadir (5-7).

Ultrason, hibrid goriintiileme, sonografik igneler gibi gelisen teknolojilerle birlikte,
sinirlerin lokalizasyonu kolaylasmis, islem giivenligi artmis ve bunlar da rejyonal anestezi
uygulanma sikliginin artmasina yol agmistir. Bununla beraber, farkli endikasyonlar i¢in hem
anestezi hem de analjezi amaciyla farkli rejyonal anestezi teknikleri son donemde
tanimlanmistir. Ancak rejyonal anestezi takniklerinin uygulanmasi, klinisyenin bilgi ve

becerisi, klinik imkanlar, hasta ve cerrahi ekibin uyumu gibi birden ¢ok degiskene baglhidir.

RA ile iligkili potansiyel faydalarla ilgili literatiir bolluguna ragmen, RA uygulamasinin
sikligini ulusal veya uluslararas1 diizeyde perioperatif olarak degerlendirmek icin kanita

dayali veriler azdir. Bu tiir calismalar farkli iilkeler ve zaman dilimleri arasinda



karsilastirilmalar i¢in materyal saglayabilir, sorunlar1 ve dezavantajlari ortaya ¢ikarabilir ve
sonu¢ olarak klinik uygulamalarin siirekli iyilestirilmesini tesvik edebilir. Bu ¢alismanin
amaci, klinigimizde uygulanmakta olan RA yontemlerinin belirlenmesi ve uygulama
sikliklarinin  yiizdesel olarak hesaplanmasidir. ikincil olarak uygulanan tekniklerin
endikasyonlara, anestezi veya analjezi amaciyla uygulanmis olmasina ve cerrahi branglara

gore siniflandirilmast hedeflenmistir.

Bu amacla, rastgele olarak belirlenen bir aylik siiregte RA uygulama siklig1, uygulanan
santral ya da periferik blok ¢esitleri, siklik sayilar1 ve /veya ylizdeleri ve cerrahi bransa gore

dagilimlar1 dosya kayitlarindan retrospektif olarak incelenmistir.



2.GENEL BILGILER

Rejyonal anestezi, spinal sinir ve koklerinin ve periferik sinirlerin spinal, epidural  ve
paravertebral alanda ya da viicutta seyri sirasinda herhangi bir noktada lokal anestetik ilag
etkilesimi ile duyu ve motor fonksiyonlarin gegici siire ile blokajidir. Bu bloklar ilk kez
yirminci ylizyillin baslarinda cerrahi girisimler i¢in kullanima girmistir (1). Rejyonal
anestezide, spinal kord sinir kokleri, sinir pleksuslar1 veya periferik sinir diizeyinde blokaj
ile hem analjezi saglanir hem de hizli iyilesmeyle birlikte fonksiyonel fizik tedavi

kolaylagtirilir.

Gliniimiizde noroaksiyel bloklar; siklikla dogum analjezisi, sezeryan seksiyo ve ortopedik
ameliyatlarda perioperatif donemde anestezi ve/veya analjezi i¢in yaygin olarak kullanilsa
da her cerrahi bransta farkli endikasyonlar i¢in de uygulanabilmektedir. Bu bloklar tek
enjeksiyon seklinde veya yerlestirilen kateter ile aralikli bolus ya da siirekli infiizyon
seklinde de uygulanabilir. Bu tekniklerin uygun bir yaklagimla son derece giivenilir olduklari
ispatlanmistir ancak yan etki ve komplikasyonlar1 kismi agr1 kontroliinden, noérolojik hasar
ve hatta dliime kadar varabilecek klinik seyirlerdir (1,8,9). Bu nedenle uygulayicinin bolge
anatomisine hakim, kullandig1 materyalin farkinda olmasi, anestetik ilacin etki, yan etki ve
toksik dozlarin1 bilmesi, steriliteye Ozen gostermesi ve gerektiginde gelisebilecek

istenmeyen yan etkileri hizlica fark ederek miidahale edebilmesi gerekir.

Anatomi bilgisi ve planlanan cerrahi girisimin anlagilmast uygun rejyonal anestetik

yontemin planlanmasi i¢in 6nemlidir.

2.1.TARIHCE VE LOKAL ANESTETIiKLER

Lokal anestetiklerin kesfi anestezi tarihinde biiyiik degisikliklere katk1 saglamistir. Lokal
anestezinin yararlarmin ilk detayli degerlendirmesi James Young Simpson tarafindan
yazilmistir ve lokal anestezinin pratik bir uygulama haline gelmesinden once, 1848 yilinda
yayinlanmistir (1). Yazilarinda, lokal anestezi girisimi sirasinda ¢esitli sivilarin ve buharlarin

topikal uygulamasiyla kendi basarisiz deneylerini de anlatmistir.



1868'de Londra Tip Dernegi baskani Sir Benjamin Ward Richardson, genel veya lokal
anestezi saglayan maddeleri incelemis ve agr1 hafifletme ¢abasinda uzun yillar aragtirma
yapmustir. Soguk etkisinden anestezi olarak faydalanmadan once elektrikle deneme yapmus,
viicut boltimlerini sprey ile dondurarak lokal anestezi yontemlerini gelistirme amaciyla
calismalar yapmistir. Bu yontem, kokain kullanimi belirginlesinceye kadar lokal anestezi
kullanmanin en pratik yontemi haline gelmis, eter spreyi de 1880'de etil klorid ile

degistirilene kadar bir lokal ajan olarak kullanilmistir (10).

1845'te Francis Rynd, nevraljik agrinin hafifletilmesi i¢in bir periferik sinir bolgesinde
hipodermik bir morfin soliisyonu kullanilabilecegi fikrini ortaya atmigtir. 1855'te James
Young Simpson’in ¢agdaslarindan biri olan Wood, hipodermik ilaci siringa ile uygulayan

ilk kisi olmustur.

Kokain ile ilk deneysel ¢aligma, Peru'dan eski bir deniz cerrah1 Thomas Morenoy Maiz
tarafindan gerceklestirilmistir. Kokain ¢dzeltilerinin enjeksiyonunun siganlarda, kobaylarda
ve kurbagalarda duyarsizliga neden oldugunu kesfetmistir (1). 1880 yilinda Von Anrep
bulgularini, “hayvan deneylerinin pratik uygulamasi yoktur; yine de melankoli egilimli
kisilerde lokal anestetik olarak kokain kullanmay1 denemenizi tavsiye ederim “* seklinde

yayimlamistir (11).

Kloroform ya da eterin sebep oldugu kusma, glob iceriginin ekstriizyonunu tehdit etmekte,
kalict korlikk riskini 6nemli Olgiide arttirmaktaydi. Genel anestezinin olusturdugu
kisitlamalarin iistesinden gelmek icin Koller topikal oftalmik anestezik arayan bir
laboratuvarda ¢alismisti. O sirada mevcut olan ilaglarin etkisiz oldugu kanitlayarak Freud
araciligiyla temin ettigi kokaini, kurbaga, kopek ve Gine domuzu kornealarinda %?2 ile %5
arasinda soliisyon seklinde denedi. Koller kisa siire sonra 1884 Eyliil'iinde glokomlu bir
hastada lokal anestezi kullanarak ilk oftalmolojik cerrahi prosediirii uyguladi. Kasim 1884'te
oftalmolog C. S. Bull da 150'den fazla vakada kornea ve konjonktivanin anestezisini

saglamak i¢in kokain kullandigini bildirmistir (1).

Ardindan Almanya'dan Ludwig Per ve Carl Ludwig Schleich, Maximillian Oberst lokal

anestezi i¢in diisiik konsantrasyonlarda kokain kullanimini tanimladi (12).



1886'da eski bir ABD Ordusu Generali Cerrah William Hammond, kokain kullanimi ve
bagimliliginin bulunmadigina dair kisisel deneyimleriyle onerilerine karsin Jansen Mattison
adinda bir bagimlilik uzmani kokainin sinirler tizerindeki zararl etkilerini, haliisinasyonlar,
sanrilar ve tiikiiriik artisin1 tanimladi. Birgok uygulayici da ciddi yan etkilerle karsilasmaya
basladi. Gelecek birkag yil i¢inde, tibbi dergiler yiizlerce vaka raporunu “kokainizm” olarak

yayinlayacakti (13,14).

Kokain'in bagimlilik ve toksisitesi bilinir hale geldiginde giivenli kokain dozu ve yeni
anestetik ilaclar aranmaya baslanmist1 (15). Niemann, kokain arindirilmasina yonelik dncii
calismasinin bir pargasi olarak, kokainden benzoik asidi hidrolize etti (1). Lokal anestetik
Ozellikleri olan diger benzoik asit esterleri arastirmasinda, 1903'te amilokain (stovain)
tanitildi. Irritan oldugu gosterilinceye kadar spinal anestezi igin popiiler oldu (1). Ancak,
1904'te Alman kimyager Alfred Einhorn prokaini gelistirdi. Prokaine 1905 yilinda Profesor
Heinrich Braun tarafindan klinik uygulamaya sokuldu (1). Braun, bu yeni anestetigi diger
umut veren iki lokal anestetikle (stovaine ve alypine) karsilastiran bir ¢alisma yayinladi (16).
Prokain hizli ve giivenli bulundugu i¢in standart lokal anestetik ila¢ haline geldi. Ancak, kisa
etki stiresi ve klinik etkinligini sinirlayan belirgin alerjik potansiyeli nedeniyle, daha uzun
etkili bilesiklerin arastirilmasina devam edildi. 1925'te Karl Meischer dibucaine’i, 1928'de
Otto Eisleb tetrakain’i sentezlemistir. Her ikisi de etkili ve daha uzun etkili lokal
anestetiklerdi. Ancak sistemik toksik etkileri nedeniyle spinal anestezi disindaki rejyonal
teknikler yararlilig1 sinirliydi. Bu stire zarfinda gelistirilen bilesiklerin ¢ogu, benzer alerjik
potansiyeli olan kokaine benzer amino ester tiirevleriydi. 1940’ta Isvecli kimyager Nils
Lofgren ve Bengt Lundquist lidokaini gelistirdiler (1). 1957 yilinda Af Ekenstam
mepivakain ve bupivakaini ve 1969 yilinda Lofgren ve Claes Tegnér prilokaini gelistirdi.
Ancak, yiiksek dozlarda prilokain methemoglobinemiye neden olan bir metabolite
yikiliyordu. Bu nedenle klinik uygulamada prilokain kullanimi1 da simirlanmistir. 1972
yilinda, klinik uygulamalara etidokain girdi, ancak kisa siirede diferansiyel blokajdan

yoksun olmasi nedeniyle kullanilabilirligi sinirlandi (1).

Ardindan 1949°da kloroprokain bulunmustur. Hizl1 hidrolizi ile sistemik toksisitesi azdir,

ancak yararlilig1, postoperatif agrisiz kisa siireli prosediirlerle sinirlandirilmagtir.

Levobupivakain ve ropivakain, ticari olarak 1996 yilinda, rasemik soliisyonlardan ziyade

saf S-enantiyomerleri olarak, daha az kardiyak ve merkezi sinir sistemi toksisitesi riskiyle



piyasaya siirilmustiir (17,18). Daha yakin zamanda, yaygin olarak kullanilan lokal
anestetiklerin yavas salinimli lipozomal ve prolipozomal anestetiklerin gelistirilmesi etki

siiresini 48 saatin o0tesine uzatmistir (19).

Tablo 1: LA, sentez yil1 ve klinik kullanim1

LOKAL SENTEZ YILI KLINIK

ANESTETIK KULLANIMI
Kokain 1860 1884
Prokain 1904 1905
Dibukain 1925 1930
Tetrakain 1928 1932
Lidookain 1943 1947
Klorprokain 1949 1949
Mepivakain 1956 1957
Prilokain 1959 1960
Bupivakain 1957 1963
Etidokain 1971 1972
Ropivakain 1957 1997
Levobupivakain 1972 1999

Lokal anestetikler sinirlerde hiicre zarinda bulunan sodyum kanallar1 {iizerindeki
reseptOrlere geri dontisiimlii olarak baglanip, porlardan iyon gecisisi engelleyerek etki
ederler. Sinirlerde uyar iletiminden sorumlu olan aksiyon potansiyellerini geri doniistimlii

olarak onlerler (20).

LOKAL ANESTETIKLERIN YAPISI

Lokal anestetikler klinik anestezide en sik kullanilan ila¢ gruplarindan biridir. Periferik
sinir bloklarinda tek baslarina, iki LA kombinasyonu ile veya kronik agri tedavisinde
adjuvan ilaclarla birlikte kullanilmaktadir (21). Etkileri lokal ve sistemik olup, lokal etkileri
uygulandiklar1 sinir uyar1 alaninda, sistemik etkileri ise ilacin enjekte edildigi alandan

absorbsiyonu veya sistemik olarak verilmesi ile olusur (21,22). Kimyasal olarak ii¢ kistmdan



olusurlar; hidrofobik aromatik halka (benzen), hidrofilik tersiyer amin grup, baglantiy1

saglayan ester ya da amid yapida ara zincir (20-22).

Ara zincirin ester(-CO) ya da amid(-NHC) yapida olmasina gore LA ler iki gruba ayrilir.

Tablo 2: Ara zincir yapisina gore lokal anestetikler

ESTER yapih LA AMID yapih LA
Kokain Lidokain
Prokain Prilokain
Benzokain Etidokain
Klorprokain Mepivakain
Tetrakain Bupivakain
Dibukain
Ropivakain
Levobupivakain

Lokal anestetikler etki siirelerine gore de iice ayrilirlar.

Tablo 3: Etki siirelerine gore lokal anestetikler

KISA etki siireli  ORTA etki siireli UZUN etki siireli
Prokain Lidokain Tetrakain
Klorprokain Mepivakain Bupivakain
Prilokain Ropivakain
Levobupivakain

Uygulanan alana gore lokal anestetigin kana emilimi/gegcisi:

Interkostal> kaudal> epidural> brakiyal pleksus> femoral-siyatik sinir> intraartikuler

enjeksiyon> spinal (20,22,23).



2.2 KLINIKTE EN SIK KULLANILAN LOKAL ANESTETIKLER
Lidokain (pKa: 7.7):

Klinik kullanima giren ilk amid yapili lokal anestetiktir. Hizli etki siiresi, orta etki siireli
olmast ve az yan etkilerinin olmasi nedeniyle hala en sik kullanilan lokal anestetiktir.
Periferik bloklar, noroaksiyal anestezi, mukozal anestezi ve rejyonal intravendz anestezide
farkli (%0,5-5) konsantrasyonlarda kullanilmaktadir (22). Gegici norolojik yan etkileri

nedeniyle spinal anestezide kullanim1 nadirdir (18).
Bupivakain (pKa: 8.1):

Cok yaygin olarak kullanilan uzun etki siireli amid yapili lokal anestetik ilagtir. Analjezi-
anestezi siiresi ve Ozellikle disosiyatif blok yapma &6zelligi nedeniyle bircok lokal anestetige
dstiinliigii vardir (18). Rejyonal intravendz anestezide kullanima uygun degildir. IV
uygulandiginda kardiyovaskuler toksisite ve hatta arreste neden olabilir. En sik infiltrasyon
anestezisi, PSB lar1 ve noroaksiyal anestezide kullanilmaktadir. %0,125 ve altindaki
konsantrasyonlarda motor blok olmaksizin yeterli duysal blokaj ile analjezik etkinligi
dolayisiyla epidural kateter ile postoperatif analjezi ve dogum igin yeterli analjezi saglar

(22). Bupivakainin diger uzun etkili lokal anestetiklere kiyasla daha kardiyotoksik oldugu

calismalarda gosterilmistir (23).

2.3.NOROAKSIYAL ANESTEZIi

Noroaksiyal anestezi govde ve ekstremitede yapilacak bircok ameliyatta uygulanabilir.
Intratorasik, {ist abdominal ve laparoskopik girisimler solunumu o6nemli &lciide
bozabileceginden, genellikle endotrakeal entiibasyonla genel anestezi de gerekir (8.9).
Cesitli klinik ¢aligmalar noroaksiyal blokajin tek basina ya da genel anestezi ile birlikte
kullanilmastyla postoperatif morbidite ve mortalitenin azaltilabilecegini gdostermistir (24).
Noroaksiyal bloklar yiiksek riskli hastalarda vendz tromboz, pulmoner emboli ve kardiyak
komplikasyon insidansini, kanama ve transfiizyon gereksinimini, damar grefti tikaniklig1 ve
iist abdominal ve torasik girisimlerden sonra kronik akciger hastalig1 olanlarda pndmoni ve

solunum depresyonunu azaltabilir (25). Cerrahiden sonra gastrointestinal fonksiyonun daha



erken diizelmesini de saglayabilir (24). Anestetik ve opioidlerin daha yiiksek dozlarindan
kacinilarak ve doku-kan akiminda sempatektomi aracili artiglar, oksijenizasyonun
diizelmesi, peristaltizmin artmasi ve cerrahiye ndéroendokrin yanitin azalmasi ile daha az

perioperatif stres ve bdylece azalmis morbidite ve mortaliteyle sonuglanabilmektedir (26).

Azalmis opioid gereksinimi ile post-operatif atelektazi, hipoventilasyon, ileus, aspirasyon
pnomonisi gelisimini ve dolayli olarak uzamis mekanik ventilasyon gereksinimini de

belirgin sekilde azaltacaktir (1).

Noroaksiyal bloklar primer olarak alt abdominal, inguinal, lirogenital, perianal bolge ve
alt ekstremite cerrahisinde kullanilabilir. Spinal, epidural, kombine spinal-epidural (CSE) ve
kaudal olmak iizere 4 sekilde uygulanabilir. Spinal ve epidural anestezinin temel etki

bolgesinin sinir kokii olduguna inanilir (1,9).

Spinal kanal, spinal kord ve c¢evresini saran zarlarla (meninks) birlikte yag dokusu ve
venoz pleksusu igerir. Meninksler icten disa dogru; pia, araknoid ve dura mater olarak ii¢
katmandan olusur. Beyin omurilik s1vis1 (BOS) pia ve araknoid zarlar arasinda; subaraknoid
aralikta bulunur. Spinal subdural aralik dura ve araknoid zarlar arasindaki potansiyel bir
bosluktur. Epidural aralik ise ligamentum flavum ve dura arasindaki daha belirgin sinirlari

olan potansiyel bosluktur (Sekil 1).



Spinal kord
Posterior longitudinal

ligament —\ /7 Epidural bosluk

Anterior o
longitudinal ———— Supraspindz ligament
ligament —— |
Ligamentum flavum
i
Vertebra intraspinéz ligament
intervertebral
disk Araknoid membran

Subaraknoid bosluk iginde / \7 Dura

subaraknoid septum

Sekil 1:_Lumbal vertebranin sagittal goriintiisii

Noroaksiyal bloklar agrili uyaranlarin afferent iletimin ve iskelet kas tonusundan sorumlu

efferent uyarilarinin ortadan kalkmasi ile ideal operasyon kosullar1 saglar.

2.3.1.SPINAL ANESTEZIi

Primer anestezi yontemi olarak en fazla alt abdominal, inguinal, {irogenital, rektal,

perianal ve alt ekstremite cerrahilerinde yararli oldugu kanitlanmistir (1,8,9).

Spinal subaraknoid aralik foramen magnumdan erigskinde S2, ¢ocuklarda S3 vertebra
seviyesine kadar uzanir. Spinal kordun direkt travmalarindan kaginmak amaciyla lokal
anestetik ajan conus medullaris bitiminin altindan uygulanmalidir. Bu seviye erigskinde L1,
cocuklarda L3 vertebraya kadar uzanimlhidir. Dogru lokalizasyona enjeksiyon amaciyla
viicudun isaret noktalar1 kullanilmasi1 Onerilir. Servikal seviyede ilk palpe edilen spindz

cikint1 C2 vertebraya aittir, en belirgin spindz ¢ikinti ise C7, vertebra prominens’tir. Kollar
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iki yana uzanim halinde durus pozisyonunda skapula alt sinir1 T7 vertebra spindz ¢ikintisi
hizasindadir. Her iki iliak krista en yliksek noktasindan c¢izilen hat (Tuffier ¢izgisi) L4
vertebra govdesi veya L4-L5 vertebral araliga tekabiil eder. Supin pozisyonda vertebral
kolonun en alt seviyesi T4-T8 araligindaki torakolomber egime, bu egrinin tepesi ise T4

vertebraya denk gelir (Sekil 2: A-B).

Spinal anestezi hastanin uyumu ve tercihen klinisyenin pratik egilimine gore oturur,
lateral dekiibitus ve ¢aki (Jackknife) pozisyonlarinda, L3-L4 veya L4-L5 vertebral
araliklardan orta hat ya da paramedian yaklasimla uygulanir (sekil 3). Obez, gebe ya da
gecirilmis vertebra cerrahisi olan hastalarda araliklarin dogru sekilde saptanmasi amaciyla

ultrason esliginde ndroaksiyal blokaj girisimi kolaylastirilabilir.

Lumbal

41|3|/3
Torasik

L©6)5

Sekil 2:_Supin pozisyonda spinal kanal (A), lateral dekiibitis pozisyonu (B)

Spinal anestezi sonrasinda olusacak noral blokajin seviyesi ¢esitli faktorlere baghdir. En
onemli belirleyiciler lokal anestetigin barisitesi, hastanin pozisyonu ve uygulanan ilacin
dozudur. Genel olarak uygulama seviyesi ve ilacin dozu ne kadar yiiksekse elde edilen

anestezi seviyesi de o kadar ytiksektir. Vertebral kolondaki skolyoz veya kifoskolyoz gibi
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anormal egim varlig1 spinal anestezi uygulamasini ve agilanmanin artis1 nedeniyle blogun

oturmasini zorlastirabilir.

Spinal anestezinin dermatomal yayilimi mevcut BOS hacmiyle ters orantilidir. BOS
hacminde azalmaya yol acan ileri yas, gebelik, intraabdominal tiimorler ve asit varliginda
beklenenden yiiksek anestezi seviyelerinin ortaya ¢ikabilecegi goz onilinde bulundurularak

kullanilacak lokal anestetik ajan dozu ayarlanmalidir.

Paraspindz
kas kiitlesi
Ligamentum
flavum
Kaburga
Epidural
bogluk
Dura
Akciger

Sekil 3: Spinal anestezide paramedian yaklagim
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SPINAL ANESTEZi KOMPLIKASYONLARI

- Vazovagal senkop

- Ani kardiyak arrest

- Basarisiz spinal anestezi

- Total spinal blok

- Bel agnist

- Bas agris1 (postdural bas agrisi)
- Duyma bozukluklari

- Norolojik komplikasyonlar

- Lokal anestetik toksisitesi

- Gegici norolojik semptomlar

- Kauda equina sendromu

- Anterior spinal arter sendromu
- Spinal hematom

- Enfeksiyon

2.3.2.EPIDURAL ANESTEZi

Spinal sinirlerin epidural alandaki seyri sirasinda lokal anestetik ile bloke edilmesi sonucu
meydana gelen rejyonal anestezi yontemidir. Etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle
beraber, intervertebral foramende lokal anestetik diffiizyonu, duradan diffiizyon ve
paravertebral alanda spinal sinir etkilesmesi ile etkinin gerceklestigi kabul edilmektedir
(1,9). Sensoryal ve sempatomimetik lifler tamamen bloke edilirken motor sinirler kismen ya
da tamamen bloke olabilir (1,27). Servikal, Torakal, Lomber ve Kaudal olarak 4 farkli

seviyeden yapilabilir.

1885°te James Leonard Corning tarafindan bir kdpek ve insan iizerinde spinal araliga ilag
uygulamasi sirasinda olusan epidural anestezi ilk uygulama kabul edilmektedir. Touhy
tarafindan 1949’da subaraknoid ignenin epidural blokta kullanmak amaciyla gelistirmesi
ardindan yayginlagsmis ve 1960’11 yillarda gilinlimiizdeki temel rejyonal anestezi ve analjezi

yontemi halini almstir.
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Epidural blok yan yatar, oturur ya da prone pozisyonda uygulanir. Hastanin uyanik olmasi
olas1 norolojik hasar1 bildirmesi agisindan 6nem tasir. Epidural blok seviyesi iki 6nemli
faktére baghdir. Ilki, epidural blogun seviyesinin uygulanacak cerrahinin tipine gore
belirlenmesidir. Ikincisi ise hastanin anatomik 6zellikleri, gecirilmis vertebra cerrahileri ya

da giris bolgesinde enfeksiyon varligidir.

Epidural blok steril teknik ile uygulanmalidir. Orta hat, paramedyan ya da lateral
uygulanabilirse de en sik orta hat yaklasimi tercih edilir. Enjeksiyon bolgesi secildikten
sonra cilt, cilt alt1 dokulara lokal anestetik infiltre edilir. Epidural igne stilesi ile cilt, ciltalt,
supraspindz ve interspindz ligamentler gecilene kadar ilerletilir. interspindz ligamente
gelindiginde stile ¢ikarilarak segilen epidural teknige gore isleme devam edilir. Epidural

aralig1 saptamak amaciyla 2 yontem kullanilir.

1) Negatif basing yontemi;
- Asili damla yontemi
- Kapiller tiip yontemi
- Manometre yontemi
2) Direng kayb1 yontemi;
- Enjektor yontemi
- Yayl siringa yontemi
- Balon yontemi
- Brooke yontemi

- Dawkins yontemi

Diren¢ kayb1 yontemi en sik kullanilan yontemdir. Stilesi ¢ikarilmis epidural ignesine
yerlestirilen sivi dolu enjektor baskin elle tutulur. Baskin olmayan el ile epidural ignesi
hastanin sirtin1 da destekleyecek bicimde ilerletilir. Ligamentum flavuma ulasildiginda
direng biraz daha artacaktir. Diren¢ kaybi enjektoriine bagparmak ile sabit basing
uygulanarak epidural igne ilerletilir. Ligamentum flavum gegilerek epidural alana
ulasildiginda direng kaybi hissedilir. Enjektoriin pistonu kolaylikla ilerlemeli, enjeksiyon
durdugunda geri akim olmamalidir. Tek enjeksiyon epidural anestezi uygulanacaksa ya da
kateter yerlestirilecekse tercihe gore isleme devam edilir. Epidural anestezi uygulamasindan
once mutlaka test dozu uygulanmalidir. Test dozu olas1 subaraknoid ve intravaskiiler

enjeksiyonu saptamak amaciyla gelistirilmistir. Klasik test dozu -3ml %]1,5 lidokain +
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1:200000’ lik epinefrin- sollisyonu ile yapilir. 45mg lidokain intratekal enjekte edilmis ise
spinal anestezi olusturacaktir. 15mcg epinefrin intravaskuler enjekte edildiginde ise

hipertansiyonlu ya da hipertansiyonsuz kalp hizinda %20 nin {izerinde artis olusturacaktir.

1) Endikasyonlari;
- Alt batin, perine ve alt ekstremite cerrahisi
- Genel ya da spinal anestezinin kontrendike oldugu durumlar
- Agnisiz dogum
- Postoperatif analjezi
- Kronik agn
- Alt ekstremitede sempatektomi gereksinimi olan periferik damar
hastaligi/spazm
2) Kontrendikasyonlari;
- Hastanin istememesi
- Koagiilasyon bozukluklar1
- Islem bolgesinde enfeksiyon varlig
- Lokal anestetik alerjisi
- Kafa i¢i basing yiiksekligi
- Hekimin deneyimsizligi
3) Komplikasyonlart;
-  Travma
- Bulanti, kusma, bas agrisi, bas domesi
- Norolojik sekeller
- Idrar retansiyonu
- Epidural hematom
- Dura delinmesi ve subdural enjeksiyon
- Kauda equina sendromu

- Yerlestirilmisse katetere iliskin komplikasyonlar (sinesi, kopma)
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2.3.3. KOMBINE SPINAL EPIDURAL ANESTEZi

Spinal ve epidural teknigin eszamanli uygulanarak, bu tekniklerin dezavantajlarinin
azaltilmas1 amaciyla kullanima girmistir. Spinal anestezinin etkinligi ve hizl1 baslangici,
epidural anestezinin operasyon siiresine uyumu ile daha az miktarda lokal anestetik
kullanim1 ve bdylece daha az yan etki ya da toksisiteyle somatosensoryal blok seviye ve
stiresi saglanabilmektedir. Epidural alana yerlestirilen kateter aracili postoperatif agri
kontrolii de saglar. Ilk kez 1937°de Soresi tarafindan episubdural anestezi olarak
tanimlanmis, 1979°da Curelaru tarafindan iki igne ile teknik gelistirilmistir. 1981°de
Brownridge ‘in sezaryenlerde kullanmasi ardindan 1982 itibariyle Coates tarafindan dogum

analjezisi ve alt ekstremite cerrahisinde kullanilmaya baslanmuistir.

2.3.4 KAUDAL ANESTEZI

Kaudal aralik epidural araligin devam eden sakral boliimiidiir. Kaudal epidural anestezi
pediatrik hastalarda en sik kullanilan rejyonal tekniktir. Kaudal anestezi, fiizyon olusmamis
S4-S5 vertebra laminalarinin olusturdugu sakral hiatusu kaplayan sakrokoksigeal
ligamentten gegirilen bir igne veya kateterle yapilir. Pediatrik kaudal bloklar genel anestezi
indiiksiyonundan sonra hasta lateral ya da pron pozisyona yatirilarak hiatus palpe edilerek
cilt sterilizayonu yapildiktan sonra 18-23 G igne ya da intravenoz kateterle sefale dogru 45
derece ac1 ile sakrokoksigeal membran delme hissi ‘pop’ hissedilene kadar ilerletilir. Negatif

aspirasyonla kan ve BOS goriilmezse ilag enjeksiyonu yapilir.
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Sakrokoksigeal
ligament
\
Sakral hiatus ) i
Sakral kanal y
: —Dural sak

Sekil 4:_Kaudal Bok

Komplikasyonlar; sistemik toksisite, ndbetler ve kardiyak arreste varabilecek spinal,

intravendz ya da interossedz enjeksiyonlar olabilir (Tablo4).

Tablo4: Noroaksiyal anestezi komplikasyonlari

Fizyolojik yamtlar;

- Idrar retansiyonu
- Yiiksek spinal blok

- Anterior spinal arter sendromu
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- Horner sendromu
- Kardiak arrest

- Total spinal anestezi
Igne-katetere bagh komplikasyonlar;

- Sirt agrisi

- Postdural ponksiyon bas agris1 (diplopi, tinnitus)

- Noral doku hasar1 (spinal kord hasari, kauda equina
sendromu)

- Subdural, epidural kanama

- Yanlig yerlestirme

- Kateterin kopmast

- Inflamasyon

- Enfeksiyon

Tlac toksisitesi;

- Gegici norolojik semptomlar
- Kauda equina sendromu

- Sistemik lokal anestetik toksisitesi

Kaudal anestezi, ¢cocuklarda genel anestezi ile kombine edilerek intraoperatif anestetik
destek ve postoperatif analjezi amaciyla siklikla iirogenital, rektal, inguinal alt ekstremite

cerrahisini de igeren diyafragma altindaki girisimlerde kullanilir.
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Olas1 komplikasyonlara iligkin tiim néroaksiyal bloklar genel anestezi ve resiisitasyon i¢in
gerekli tiim malzeme ve ilag donaniminin bulundugu ortamlarda yapilmalidir. Anksiyeteyi
en aza indirgemek amaciyla siire¢ hakkinda hasta bilgilendirilmeli ve premedikasyon
planlanmalidir. Sedasyon gereksinimi dogan hastalarda nazal kaniil ya da O2 maskesi ile
oksijenizasyon hipoksiyi dnlemekte gereklidir. Cerrahi anestezi amaciyla uygulanmig tiim

bloklarda genel anestezide oldugu gibi tam monitorizasyon yapilir.

2.4 PERIFERIK SINiR BLOKLARI

Rejyonal anestezi uygulamalari, sistemik analjezik gereksiniminde, opioid iliskili yan
etkilerde, genel anestezi gereksinimleri ve kronik agr1 insidansinda da azalmalara yol agar

(4,9,21,27,29).

2.4.1.UST EXTREMITE BLOKLARI

Rejyonal anestezi uygulamalarinda en sik uygulanan periferik sinir bloklar1 brakial
pleksus bloklaridir. Brakial pleksus C5-C8 sinirlerin 6n ana dallarinin T1 sinirinin
birlesimiyle olusur. Istenen blok etkisine gore lokal anestetik pleksus boyunca herhangi bir
seviyeden enjekte edilebilir. Omuz ve proksimal humerus girisimlerinde interskalen, orta
humerus ve distalindeki girisimlerde supraklavikular, infraklavikular ve aksiller bloklar
tercih edilebilir. Periferik bloklar i¢in ortak kontrendikasyonlar; hastanin istememesi, lokal

enfeksiyon, ciddi koagiilopati ve lokal anestetik alerjisidir.
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Sekil 5: Brakial pleksus bolimleri

2.4.1.1.Interskalen blok; Etienne’nin 1925°te krikotiroid membran seviyesinde

gerceklestirdigi brakial pleksus blokaji ilk klinik interskalen blok uygulamasidir (21). Bugiin
klinikte uyguladigimiz haliyle 1970’te Winnie tarafindan tanimlanmistir (28). Bu teknikte,
krikotiroid kikirdak seviyesinde 6n ve orta skalen kaslar arasina lokal anestetik enjekte edilir.
Olusacak sinir blokaji omuz ve proksimal humerusa girisimlere yeterli anesteziyi
saglayacaktir. Ulnar sinir blogu hastalarin biiyiik kisminda olusmayacagindan el cerrahisi
icin yeterli anesteziyi saglamaz. Interskalen sinirlerin topografik anatomik yerlesimi

dolayisiyla, norolojik, solunumsal ve hemodinamik olast komplikasyonlar1 brakial pleksus

bloklar1 arasinda en 6zellikli olanidir.

1. Endikasyonlari;

- Omuz ve proksimal humerus anestezi ve analjezisinin saglanmasi
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- Omuz ¢ikigmin rediiksiyonu
- Dirsek cerrahisi

2. Kontrendikasyonlar1
- Hastanin istememesi
- Ciddi solunum sikintis1
- Bolgesel enfeksiyon
- Kars1 taraf hemidiafragmatik parezi
- Rekiirren larengeal sinir hasari
- Koagiilopatiler
- Lokal anestetik alerjisi
3. Komplikasyonlari;
- Total spinal anestezi
- Epidural anestezi
- Spinal kord hasar1
- Solunum yetmezligi
- Vertebral arter enjeksiyonu
- Horner sendromu
- Rekiirren larengeal sinir blogu

- Pndmotoraks

2.4.1.2.Supraklavikular blok; 1911°de divizyon ve trunkuslar seviyesinden uygulanan bu
yontem Kulenkampff tarafindan tanimlanmistir (30). Brand ve Papper tarafindan bildirilen
%6,1 oranindaki pndmotoraks riskini azaltmak amaciyla Winnie ve Collis subklavian
perivaskuler teknigi (31), Brown ve ark. ise ‘plumb bob’ modifiye supraklavikular blok
teknigini tanimlamiglardir (32). Supraklavikular blogun basarili, kolay ve yaygin
kullanilmas: ile pnomotoraks gibi komplikasyonlarinin azalmasi esas olarak ultrasonun

anestezi kullanimina girmesiyle miimkiin olmustur.
1. Endikasyonlari;

-Omuz ve hemen hemen tiim kolun anestezi ve analjezisi
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2. Kontrendikasyonlari;
-Hastanin istememesi
-Ciddi solunum sikintist
-Bolgesel enfeksiyon
-Kars1 tarafta hemidiafragmatik paralizi ya da pndmotoraks
-Kars1 taraf frenik ya da rekiirren larengeal sinir felci
-Koagiilasyon bozukluklar1
-Lokal anestetik alerjisi
3. Komplikasyonlar;
-Pnomotoraks
-Frenik sinir paralizisi
-Horner sendromu
-Damar yaralamalari

-Subaraknoid enjeksiyon

2.4.1.3.Infraklavikular blok; ilk kez 1914 yilinda Bazy tarafindan tariflenmistir. 1922
yilinda bu teknik Labat tarafindan Bazy’nin teknigi olarak anlatilmistir. 1973 yilinda Raj
sinir stimiilatorii kullanarak, igne girisini laterale ve aksillaya dogru yonlendirerek Bazy
teknigini modifiye etmistir (21). 2004 yilinda Klaastad yaptigt MRG caligsmasiyla lateral
sagital yaklagim1 tanimlamistir (33). Norostimiilasyon yontemi ile de basarili sonuglar alinan
bu yontem ultrason ile uygulanabilir olmasi nedeniyle tiim diinyada giderek daha yaygin
olarak kullanilmaya baslanmistir. Infraklavikular blok iist ekstremitede omuz seviyesinin
altinda tam anestezi saglayan bir brakial pleksus blogudur. Kateter yerlestirilmesi i¢in en iyi

ve giivenilir bolgedir.
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1. Endikasyonlar;
-Humerus distalinden itibaren tiim kolda anestezi veya analjezi saglanmasi
2. Kontrendikasyonlari;
-Hastanin istememesi
-Bolgesel enfeksiyon varlig
-Kars1 taraf hemidiafragmatik paralizi veya pnomotoraks
-Kontralateral frenik veya rekiirren larengeal sinir felci
-Koagiilasyon bozukluklar1
-Lokal anestetik alerjisi
3. Komplikasyonlari;
-Pnémotoraks
-Frenik sinir paralizisi
-Horner sendromu

-Damar yaralanmalari

2.4.1.4. Aksiller blok; Tim diinyada hala en sik uygulanan bloklarin basinda gelir. El ve
onkolun ideal bir anestezi yontemidir (21). Omuz eklemi ve omuz kapsiilii 6n boliimiinde
analjezi saglar. ilk kez 1884’te cerrahi, 1911°de perkiitanéz teknik ile tanimlanmistir.
1958’de Burnham ignenin ilerletilmesi ile nérovaskiiler kilifin delinmesi hissini ‘fasial klik’
olarak tanimlamistir (34). 1979°da Winnie tek enjeksiyon ile tiim sinirin bloke edilebildigini
gostermistir (35). Klaastad ve ark. 2002°de lokal anestetik dagilimi ile blok basarisi
arasindaki iliskiyt MRG ile gostermislerdir (3). USG’ nin anestezi uygulamasina girisiyle
hedef norol dokunun goriilebilir olmas: klinik uygulamalarda 6nemli bir gelisime neden

olmustur.
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1. Endikasyonlari;

Humerus distali ve tiim kolun anestezi ve analjezisinin saglanmasi
2. Kontrendikasyonlari;

-Hastanin istememesi

-Bolgesel enfeksiyon varligi

-Koagiilasyon bozukluklar1

-Lokal anestetik alerjisi
3. Komplikasyonlar;

-Damar yaralanmalari
-Intravaskiiler enjeksiyon

-Hematom

2.4.1.5.Supraskapular sinir blogu; Omuz cerrahilerinde interskalen brakial pleksus blogu
olas1 komplikasyonlarina alternatif olarak, aksiller bloga tamamlayici olarak gelistirilmistir.
Donuk omuz, omuz eklemi romatizmal hastaliklar1 ve agrili patolojilerinde, humero-

skapular periartrit ve omuz noropatik agrilarinda analjezik amagli uygulanabilir.

2.4.1.6.1zole sinir bloklari; Tiim kol yerine tek parmak gibi izole bir bdlgenin anestezi ya
da analjezisinin saglanmas1 amaciyla innervasyonundan sorumlu periferik sinir (median,
ulnar, radial, muskulokutanoz, interkostabrakial ya da digital sinir) tek basina ya da

tamamlayici olarak bloke edilebilir.
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2.42ALT EKSTREMITE BLOKLARI

Alt ekstremite major cerrahilerinde hem lumbal pleksus hem de sakral pleksus tam olarak
bloke edilmelidir. Lumbosakral pleksus bloklar1 alt ekstremite proksimalindeki (kalga- diz)
girisimlerde analjezi saglamak, daha distalde ise siirli girsimler i¢in cerrahi anestezi
olusturmak ic¢in kullanilabilir. Lumbal pleksus, T12-L1-L2-L3-L4 spinal sinirlerin 6n
dallarinin birlesmesi ile olusur. Lumbal pleksus psoas kasi ile tamamen Ortiiliidiir. Dallari:
iliohipogastrik sinir (L1), ilioinguinal sinir (L1), genitofemoral sinir (L1-2), lateral femoral
kutandz sinir (L1-2-3), obturator sinir (L2-3-4), obturator aksesuar sinir (L3-4), femoral sinir

(L2-3-4).

Sakral pleksus, L5-S1-S2-S3’{in 6n dallarinin tamami1 ve L4-S4’den dallar alarak olusur.
Viicuttaki en kalin ¢apli (2cm) periferik sinir olan siyatik sinir sakral pleksustan ¢ikar.
Dallar1: siyatik sinir (L4-S1-S2-S3), gluteal sinir (L4-L5-S1), pudendal sinir (S2-S4),

posterior femoral kutandz sinir (S1-S3).

2.4.2.1.Lumbal Pleksus Blogu; Uylugun 6n yiiziinde innervasyon saglayan bu pleksus ile
tek basina blokajla kalca cerrahilerinde postoperatif analjezi saglanir. Eriskinlerde T12-L4
vertebra transvers ¢ikintilarinin 2cm oOniinde yer alir. Derin yerlesimi dolayisiyla 10-15cm
uzunlugundaki igneler 6nerilmektedir. Siyatik blok ile birlikte uygulandiginda, uygulanan
ekstremitede cerrahi anestezi saglar. Ancak kalca cerrahilerinde etkisi postoperatif analjezi

ile sinurlt kalacaktir. 4 farkli teknikle uygulanabilir.

a) Winnie teknigi; Bloke edilecek taraf yukari gelecek bigimde yan yatar pozisyonda, her iki

iliak kanat tepe noktalar1 araciligiyla L4 vertebra spindz ¢ikintisi belirlenir ve horizontal bir
hat ¢izilir. Blok uygulanacak tarafta spina iliaka posterior superiordan gecen hat belirlenir.

Iki hattin kesisim noktas1 igne giris noktasi olarak isaretlenir.

b) Chayen teknigi; Bloke edilecek taraf yukari gelecek bigimde yan yatar pozisyonda, her

iki iliak kanat tepe noktalar1 araciligiyla L4 vertebra spindz cikintisi belirlenir. Blok
uygulanacak tarafta 5 cm lateral ve 3cm kaudale ilerlenerek belirlenen nokta igne giris

noktasi olarak isaretlenir.
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c) Capdevilla teknigi; Bloke edilecek taraf yukar gelecek bigimde yan yatar pozisyonda, her

iki iliak kanat tepe noktalar1 aracilifiyla L4 vertebra spindz cikintist belirlenir. Spindz
cikintilar1 birlestiren vertikal bir hat ¢izilir (1). Bu hatta paralel spina iliaca posterior
superior’dan gecen bir hat daha ¢izilir (2). Bu iki hatta dik olacak bigimde (viicuda
horizantal) her iki iliak kanadi birlestiren 3. bir ¢izgi daha ¢izilir. 1 ve 2.hattin 3.¢izgiyle

kesistigi diizlemde medialden laterale dogru 2/3 noktasi igne girig noktasi olarak isaretlenir.

d) Dekrey teknigi; Bloke edilecek taraf yukari gelecek bigimde yan yatar pozisyonda, L3

spindz ¢ikinti belirlenir. 3-5 cm laterali igne giris noktasi olarak isaretlenir.

1. Endikasyonlari;
- Kalga cerrahilerinde postoperatif analjezi
- Uyluk 6n yiiziinde greftleme, yara debridmani
- Siyatik sinir ile kombinasyonu ile alt extremite ameliyatlarinda cerrahi
anestezi
2. Kontrendikasyonlari;
- Hastanin istememesi
- Koagiilasyon bozuklugu veya antikoagiilan kullanimi
- Girigim yerinde enfeksiyon varligi
- Tleri derece vertebra anomalisi varlig1 (kifoz, kifoskolyoz vb.)
3. Komplikasyonlari;
- Kanama ve hematom geligsmesi
- Lokal anestetik toksisitesi
- Intranéral enjeksiyon
- Noroaksiyal blok

- Retroperitoneal organ yaralanmasi

2.4.2.2.Femoral sinir blogu; 1973’te Winnie ve ark. (37) tarafindan “ii¢ii bir yerde’ teknigi
olarak ortaya konmus olan lumbal pleksus blogunda femoral, obturatuar ve lateral femoral
kutan6z sinirlerin blokaji1 hedeflenmistir. Basarili bir femoral sinir blogu ile tiim uyluk ve

diz bolgesinde anestezi olusturur. Kateter yerlestirilmesi ile siirekli inflizyona uygun alandir.
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1. Endikasyonlar;

Innervasyon alaninda yiizeyel cerrahi girisimler
Kollum femoris kiriklari

Patella kiriklar1

Safen venin ¢ikarilmasi

Diz cerrahisi

Uylukta biyopsi ve cilt grefti uygulanmasi

2. Kontrendikasyonlari;

Hastanin istememesi
Bolgesel enfeksiyon varligi
Ciddi koagiilasyon bozukluklar1

Lokal anestetik alerjisi

3. Komplikasyonlari;

Damar yaralanmasti

2.4.2.3.Obturator sinir blogu; Femoral sinir ya da lumbal pleksus bloguna tamamlayici

blok olarak uygulanabilir. Postoperatif analjeziye katki saglar. Kronik agr1 tedavisinde akla

gelmelidir (21).

1. Endikasyonlari;

Kalca eklem agris1
Addiiktor kas spazmi
Diz ve kalga cerrahisi

Mesane transtiretral rezeksiyon operasyonlarinda refleksin baskilanmasi

2. Kontrendikasyonlari;

Hastanin istememesi
Bolgesel enfeksiyon varligi
Ciddi koagiilasyon bozuklugu

Lokal anestetik alerjisi

3. Komplikasyonlari;

Intravaskiiler enjeksiyon
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- Hematom

- Mesane ya da vajen ponksiyonu /yaralanmasi

2.4.2.4.Siyatik sinir blogu; ilk defa Labat’in hocasi Pauchet tarafindan 1920°de tarif
edilmistir. 1923’te ilk Ingilizce rejyonal anestezi kitaplarindan olan Labat’n yazmis oldugu
kitapta ‘Labat’in klasik yaklagim1’ olarak literatlire gecmistir (38). Klasik/ Labat’in teknigi,
anterior, subgluteal ya da popliteal olarak uygulanabilir. (21,29,38). Lumbosakral pleksustan
koken alan L4-5 ve S1-3 dallarinin bilesimiyle olusan siyatik sinir, viicudun en biiyiik
periferik siniridir ve alt ekstremitenin 6nemli kisminin motor ve duyusal innervasyonunu

saglar.

1. Endikasyonlari;
- Diz iistii ampiitasyon ve diz cerrahisi
- Tibia ve fibuladaki cerrahi girisimler
- Ayak bilegi ve Asil tendonu cerrahisi
- Halluks Valgus cerrahisi
2. Kontrendikasyonlari;
- Hastanin istememesi
- Bolgesel enfeksiyon varligi
- Ciddi koagiilopati
- Lokal anestetik aler;jisi
3. Komplikasyonlar;
- Hematom
- Vaskiiler yaralanma

- Pelvik organ ponksiyonu/ perforasyonu

2.4.2.5.Popliteal blok; Siyatik sinirin popliteal fossada lokal anestetik ile bloke edilmesi ile
olusur. Klasik olarak posteriordan yapilan bu blok lateralden ya da Hadzic tarafindan
tanimlanan posterior yaklasimla intertendindz olarak da yapilir (1,39). Bdylece bacagin

mediyal boliimii harig alt iigte ikisinin anestezisi saglanir.
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1) Endikasyonlari;
- Ayak ve ayak bilegi cerrahisi
- Diz alt1 ampiitasyon
- Postoperatif analjezi
- Tamamlayici1 blok (femoral ya da safen blok ile)
2) Kontrendikasyonlari;
- Hastanin istememesi
- Ciddi koagiilopati
- Ciltte enfeksiyon varligi
- Lokal anestetik toksisitesi
3) Komplikasyonlari,
- Hematom
- Vaskuler ya da noral hasar

- Lokal anestetik toksisitesi

2.4.2.6.Lateral femoral kutanéz sinir blogu; Uylugun anterolateral bolgesinin saf duyusal

siniridir. Femoral sinir ya da lumbal pleksus bloguna tamamlayic1 blok olarak uygulanabilir.

2.4.2.7.Ayak bilegi blogu; Ayak 5 sinir tarafindan innerve edilir. Safen sinir femoral sinirin
son dalidir ve ayagin siyatik uzanimli olmayan tek duyusal siniridir. Anteromedial ayak
bolgesini innerve eder. Tliim ayak anestezisi i¢in bes ayr1 enjeksiyon gerektiren; safen sinir,
superfisial peroneal sinir, derin peroneal sinir, sural sinir ve safen sinir bloklar

uygulanmalidir.
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2.4.3.GOVDE ve PLAN BLOKLARI

2.4.3.1.Yiizeyel servikal pleksus blogu; Yiizeyel servikal pleksus C1-C4 6n dallarinin
birlesimiyle platisma kasindan, sternokleidomastoid kasinin arkasina ¢ikarak olusur. Cene,
boyun, posterior oksiput ve klavikulaya yakin omuz ve gogiis bolgesinin duyusunu alir.

Boyun, omuz 6n yiizii ve klavikuladaki girisimlerde analjezi amacl kullanilir.

2.4.3.2.Interkostal Blok; Interkostal sinirler torasik spinal sinirlerin dorsal ve ventral
dallarindan olusarak intervertebral foramenlerden ¢ikip ilgili kostanin alt kenarindaki olukta
arter ve veni ile ilerler. Sinir ndrovaskiiler yapinin en altinda seyreder. Her bir dal, tek bir
dermatomda orta hattan dorsal ve ventrale dogru duyusal alan saglar. Bu bloklar torasik ve
abdominal cerrahi sonrasi, kot kiriklari, herpes zoster ve kanserde analjezi amagli uygulanir.
Norovaskiiler ve plevral ¢cok yakin komsuluk nedeniyle blok sonrasi damarsal hasarlanma

ve lokal anestetik toksisitesi ve pnomotoraksa iliskin ¢ok dikkatli olunmalidir.

2.4.3.3.Pektoral blok; Ilk kez 2011 yilinda Rafael Blanco tarafindan tarif edilmistir (40).
Pektoral major ile minor kaslar1 arasindaki brakiyal pleksusun medial ve lateral dallarinin
olusturdugu pektoral sinir blokaji ile subpektoral protez ve memede ekspander
yerlestirilmesi gibi cerrahilerinde postoperatif analjezi saglanabilecegini bildirmistir. 2012
yilinda yazar tarafindan gelistirilerek pektoral blok 1 ve 2 olarak yeniden adlandirilmistir
(41). Pektoral blok 2’de brakiayal pleksusun medial ve lateral dallarinin uzanimi olan
pektoral sinirlerin yani sira pektoralis mindr ve serratus anterior kaslar1 arasinda yer alan T2-
4 spinal sinirlerin olusturdugu uzun torasik sinir (n.torasicus longus), interkostabrakiyal sinir
ve interkostal 3-6. sinirlerin de bloke edilerek aksillay1 da i¢ine alan gdgiisiin blok uygulanan
yariminda analjezi saglar. Meme cerrahilerine ilave olarak sentinel lenf nodu ¢ikarilmasi ya
da aksilla diseksiyonlarinda kullanilir. Kateter yerlestirilmesi ile 7giine kadar analjezi saglar.
Yan etkileri komsuluklar1 nedeniyle torakoakromiyal arter, sefalik ven yaralanmasi ve
plevranin olas1 hasarlanmasindan gelisebilecek pnomotorakstir. Pektoral 2’de 1’e oranla
daha olasidir. Blogun kisitli dermatomal hakimiyeti nedeniyle arastirmaci uygulayicilarda

hala santral paravertebral bloga egilim vardir (27).
1. Endikasyonlari;

- Meme cerrahileri
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- ICD ve pacemaker yerlestirilmesi
- Port takilmast
- Omuz 6n yiiz cerrahileri
- Aksiller cerrahi
- Anterior torakotomi
2. Komplikasyonlari,
- Pnémotoraks
- Intravaskuler enjeksiyon ve toksisite
- Alerji
3. Kontrendikasyonlari;
- Hastanin istememesi
- Enjeksiyon yerinde enfeksiyon varligi

- Antikoagiilan kullanimina goreceli kontrendikasyon kabul edilmektedir.

2.4.3.4.Paravertebral blok; Ik kez 1905°te Hugo Sellheim tarafindan tanimlamustir.
(21,42). Paravertebral alanda yer alan sempatik zincir ve spinal sinirlerin dorsal dallar1 tek
enjeksiyon ya da kateter yerlestirilerek tek tarafli bloke edilebilir. Uygulanan seviyedeki

dermotomal alanda cerrahi anestezi veya analjezi saglayabilir.

1. Endikasyonlari;
- Somatik ve sempatik agrinin ayirici tani ve tedavisi
- Kozalji, interkostal nevralji ve kardiyak agrinin ayirt edilmesi
- Herpes zosterin akut faz analjezisi
- Torak ve abdomen cerrahi sonrasi analjezisi

- Unilateral meme ve axiller disseksiyon cerrahisi (T2-T3)
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Unilateral torak cerrahisi (T5-T9)
Ventral herni cerrahisi (T7-T10)
Unilateral laparotomi cerrahisi (T9-T10)
Major renal cerrahilerinde (T8-T9)

2. Kontrendikasyonlari;

Hastanin istememesi
Koagiilasyon bozuklugu
Bolgesel enfeksiyon varligi

Lokal anestetik alerjisi

3. Komplikasyonlar,

2.4.3.5.Psoas kompartman (Posterior lumbal pleksus) blogu; Lumbal transvers
progeslerin anteriorunda ve psoas major kasinin posterior boliimiinde yer alan lumbal
pleksusu olusturan sinirlerin ilk dordiiniin (L1-L4) 6n dallar1 psoas major kas1 gdvdesi i¢inde

fasyal planda ‘psoas kompartmani’ olarak adlandirilir (43). T12’nin bir dali ile birleserek de

Pnémotoraks

Subaraknoid enjeksiyon

Epidural enjeksiyon ya da yayilim
Intravaskiiler enjeksiyon ve toksisite

Sempatik blokaja sekonder hipotansiyon

lumbal pleksusu olusturur.

1. Endikasyonlari;

Femur kiriklan

Uylukta biyopsi ve cilt defekti onarimi

Diz cerrahisi, patellar tendon ve patella cerrahisi

Safen ven ¢ikarilmasi

Turnike agrisi

Inguinal bdlgede bacak ve bel agris1 ayir1 tanis1 ve lokalizasyonu

Alt ekstremitede postoperatik ve kronik agr tedavisinde

Post herpatik nevralji
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Diyabetik polindropati

Radyoterapi sonrasi 6dem

2. Kontrendikasyonlari;

Hastanin istememesi

Ciddi koagiilopati

Bolgesel enfeksiyon

Stimiile edilecek sinirde lezyon

Lokal anestetik alerjisi

3. Komplikasyonlari,

Subaraknoid enjeksiyon

Epidural enjeksiyon ya da yayilim

Sistemik toksisite

Sinir yaralanmasi

Retroperitoneal hematom

Abdominal organ ya da bobrek yaralanmasi

Lumbal paravertebral kas spazmina bagli bel agrisi

2.4.3.6.Transversus Abdominis Plan blogu; Ilk kez 2001 yilinda Rafi tarafindan

tanimlanmustir (44). Internal oblik ve transversus abdominis kaslar1 arasinda Petit’ {icgeni

olarak adlandirilan sahaya uygulanir. Kor teknikle uygulandigindan her zaman istenilen

etkinlik saglanamayabilir.

1. Endikasyonlari;

Laparotomi
Apendektomi

Herni onarimi
Laparoskopik cerrahiler
Sezeryan seksiyo

Karm duvari cerrahileri

2. Kontrendikasyonlari;

Hastanin istememesi
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- Ciddi koagiilopati
- Bolgesel enfeksiyon
- Ciddi hepatosplenomegali hastalarinda dikkatli enjeksiyon yapilmali
- Lokal anestetik alerjisi
3. Komplikasyonlari;
- Hematom

- Karin i¢i organ yaralanmalar1

2.5.3.7.Quadratus Lumborum Plan blogu; Quadratus lumborum ve psoas major kaslari
arasina, paravertebral alanda yer alan fasyal plana uygulanan lokal anestetik ile saglanan bu
plan blogu Rafael Blanco tarafindan, 2007 yilinda sezaryenda TAP bloga alternatif olarak
tanimlanmigtir (45). T4-L1 seviyesi dermatomlarina uygun cerrahilerde postoperatif analjezi
amaciyla abdominal ve lomber cerrahilerde uygulanmistir (46). Etkin postoperatif analjezi

yonetimine iligkin daha fazla klinik arastirma yapilmasi dnerilmektedir (47).
1. Endikasyonlart;
- Kolesistektomi
- Gastrektomi
- Nefrekromi
- Jinekolojik ve obstetrik girigsimler
- Kalge ve Femur cerrahisi
2. Kontrendikasyonlari;
- Hastanin istememesi
- Enjeksiyon alaninda enfeksiyon

- Ciddi koagiilopati
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3. Komplikasyonlar;
- Hematom
- LA toksisitesi

- Femoral sinir istenmeyen blokaji1 ile quadriseps zayitlig

2.5.3.8.Rektus kihf blogu; ilk kez 1899 yilinda Schleich tarafindan tanimlanmus (29), 1996
yilinda ise Ferguson ve ark. (48) tarafindan ¢ocuklarda umbilikal herni operasyonlari

analjezi saglamak amaciyla da uygulamistir (21).

1. Endikasyonlari;
- Umbilikal ve epigastrik herni
- Laparoskopik cerrahi
- Piloromiyotomi
- Ve diger orta hat kesilerinde analjezi
2. Kontrendiaksyonlari;
- Hastanin istememesi
- Ciddi koagiilopati
- Bolgesel enfeksiyon
- Lokal anestetik alerjisi
3. Komplikasyonlari;

- Intravaskuler enjeksiyon

2.5.3.9.1liohipogastrik ve ilioinguinal blogu; Hem cerrahi anestezi hem de postoperatif
analjezi amaciyla, inguinal herni cerrahisi ve alt karin cerrahilerinde kullanilan rejyonal
anestezi yontemidir (29,49). Visseral analjezi saglamaz, peritonu da igeren cerrahi
girisimlerde ilave lokal anestetik uygulanmalidir (6rnegin peritonu da igeren inguinal herni

cerrahisinde kese igine..).
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2.5.3.10.Erektor Spina Plan (ESP) blogu; Uygulandigi seviyeye bagli olarak dermatomal
etki gosteren bu blok teknigi ilk olarak ndropatik agri tedavisi i¢in 2016 yilinda Forrero ve
ark. (50) tarafindan tanimlanmistir. Lokal anestetigin erektor spina kasi derininde vertebral
transvers proges tizerine enjekte edildigi bir fasyal plan blogudur. Uygulama noktasindan
kraniokaudal yayilimi verilen anestetik voliimiine ve uygulanan seviyeye gore degiskenlik
gosterecektir. Klinik uygulamalar acisindan paravertebral blogun alternatifi olabilecegi

diistiniilmektedir.

1. Endikasyonlari;
- Omuz agris1 ve cerrahisi
- Toraks cerrahisi
- Kosta kiriklarinda analjezi
- Meme cerrahisi
- Zona tedavisi
- Herni onarimi1
- Nefrektomi
- Kolesistektomi
- Renal kolik
- Lomber disk hernisi
- Kalga cerrahisi
- Diz cerrahisi
2. Kontrendikasyonlari;
- Hastanin istememesi
- Ciddi koagiilopati
- Lokal anestetik aler;jisi
- Blok bolgesinde enfeksiyon
- Vertebra anomalileri
3. Komplikasyonlari;

- Hemodinamik bozukluklar

Pnomotoraks

Priapizm (51)

Harlequin sendromu (52)
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2.5.REJYONAL ANESTEZIiDE NOROSTIMULASYON

Rejyonal anestezide 20.yy ‘in ikinci yarisinda artan geligsmeler, pratigi uygulanabilir ve

daha az komplikasyonla siirdiirtilebilir kilmistir.

Elektriksel uyar1 ile periferik sinir lokalizasyonu ilk kez 1912°de Alman cerrah Georg
Perthes tarafindan tanimlanmistir. Perthes yalitilmis nikel enjeksiyon ignesini bir indiiksiyon
cihazina baglayarak verdigi akim ile sinir ve ilgili kaslarin uyarilmasini saglamistir, ancak

kullandig1 donanim rutin klinik kullanima pek de uygun degildir.

1962°de Greenblant ve Denson tarafindan klinik kullanilabilirligi daha uygun olan kiigiik
ve taginabilir transistorli sinir stimiilatorii gelistirildi (1). 1969°da Wright tarafindan Block-
aid monitdriin (Sekil 6) modifikasyonu ile stimiilator ucuz ve ulasilabilir bir gere¢ halini
aldi. Giiniimiizde de halen daha ¢esitli endiistriyal firmalar tarafindan cihazlar iiretilmeye

devam etmektedir.

llllll

‘BLOCK-AID™
MONITOR

ddacd

.......

.........

Sekil 6: 1969°da gelistirilen ndrostimiilator

Norostimulasyonun zaman i¢inde yayginlasmis kullanimi rejyonel anesteziyi daha sik

uygulanir kilmastir.
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2.6.REJYONAL ANESTEZIiDE ULTRASONOGRAFiI

Tarihsel siireg icerisinde dnemli degisime sebep olan en giincel gelisme ultrasonografinin
klinik pratige girmesidir. Ultrason kullanimi hedef nérol dokunun, ignenin, lokal anestetik
dagiliminin goriintiilenebilmesini saglamistir. Bu da rejyonal anestezi uygulamalariin daha
giivenli ve basarili yapilmasina olanak saglamaktadir. Glinlimiizde anestezi uygulamalarina
uygun, tasmabilir ve yeterli goriintii kalitesine sahip cihazlarin gelistirilmesi rejyonal

anestezi yontemlerinin kullanim1 artirmistir (53,54).
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3.GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurul
onay1 (KU GOKAEK 2017/15.10) alindiktan sonra, rastgele segilen 2018 yil1 Mart ayinda,
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi ameliyathanesinde yapilmis olan ameliyatlarin
dosya kayitlarinda uygulanan anestezi yontemlerinin retrospektif olarak incelenmesi ile

gerceklestirildi.

Anestezi yontemleri once genel anestezi (GA) altinda, rejyonal anestezi (RA) altinda ve
GA + RA altinda olarak siniflandirildi. RA uygulanan hastalar néroaksiyal anestezi (NA),
periferik sinir blogu (PSB) ve NA + PSB olarak siniflandirildi. Uygulanmis olan RA
teknikleri, cerrahi anestezi ve/veya postoperatif analjezi amaciyla uygulanmalarina gore

nicelik olarak ayrica kategorize edildi.

Ameliyatlar, cerrahi branslara gore de siniflandirilarak tercih edilen anestezi yontemleri
belirlendi. Her bir cerrahi bransin ameliyat sayilar1 ve rejyonal anestezi uygulamalari alt

gruplara ayristirildi.

Biitiin veriler bilgisayara kaydedildi ve Statistical Packages for the Social Sciences (SPSS)

21 programu ile hesaplamalar yapildi. Verilerin ortalama ve yiizde oranlar1 hesaplandi.
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4 BULGULAR

Klinigimiz bilinyesinde 2018’de 14057 vaka alinmis olup, 4684 vakaya (%33)
postoperatif analjezi ve/veya cerrahi anestezi amaciyla rejyonal anestezi uygulamasi
yapildig1 saptandi. 2018 y1l1 Mart ayinda ise 967 vaka alindig1 kaydedilmis olup, bu vakalara

ait anestezi uygulamalari sekil 7°de gosterilmistir.

GENEL ANESTEZI REJYONAL ANESTEZI GENEL ANESTEZI +
(616) %63,7 (259) %26,8 REYJONAL ANESTEZI
(92) %9,5
NOROAKSIYAL BLOK PERIFERIK BLOK NOROAKSIYAL +
%61 %30,9 PERIFERIK BLOK
%8,1
SPINAL ANESTEZI; KSE ANESTEZI;
%89,9 %10,1

Sekil 7: Klinigimizde uygulanan anestezi yontemleri yiizde oranlari

(KSE: Kombine spinal-epidural)
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Klinigimizdeki vakalarin %26,8’inde cerrahi anestezi amaciyla tek basina rejyonal
anestezi uygulandigi tespit edildi (Sekil 1). Vakalarin %36,3’linde anestezi ve/veya
postoperatif analjezi rejyonal tekniklerle saglanmisti. Ameliyata alinan 967 hastadan 351°ine
rejyonal teknikler uygulanirken, bazi hastalarda birden fazla teknik uygulandig1 ve buna

bagli olarak da toplam 379 rejyonal anestezi tekniginin uygulandigi saptanmustir.

REJYONAL ANESTEZi TURLERI (n:379)
DIGER |(3)’8
GOVDE/PLAN BLOKLARI

23,5
ALT EXTREMITE BLOKLARI 5-
2

T X TR M TE B oK AR
R A B AR —

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

YUZDE ORANI B VAKA SAYISI

Grafik 1: Rejyonal Anestezi Tiirleri, say1 ve yiizde oranlari

Uygulanan RA yontemlerinin %41,7’sini noroaksiyal bloklar, %29’unu iist extremite
bloklar1 ve %23,5’ini govde ve plan bloklar1 olusturmaktadir. Alt ektremite bloklari
vakalarin %5’inde uygulanmist1 (Grafik 1).

Noroaksiyal bloklar arasinda en sik %86 oranla spinal anestezi yapildig1 goézlenirken

diger bloklarin yiizdesel dagilimi Grafik 2°de goriilmektedir.
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NOROAKSIYAL BLOKLAR

SPINAL ANESTEZI

: : KOMBINE SPINAL-EPIDURAL
ANESTEZ
m KAUDAL ANESTEZI

B EPIDURAL ANALJEZI

Grafik 2: Noroaksiyal blok cesitleri ve yiizde oranlari

Cerrahi bransa gore uygulanan rejyonal anestezi yontemlerine bakildiginda, Ortopedi ve
Travmatoloji’ de 140, Uroloji’ de 69, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum’ da 65 vakada rejyonal
anestezi teknigi uygulanmistir. Yiizde oran olarak ise en ¢ok rejyonal anestezi uygulanan ilk
3 brans; Ortopedi ve Travmoloji, Uroloji ve Gogiis cerrahisidir. Béliimlere gore RA oranlari

Grafik 3’de goriilmektedir.
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Cerrahi Bransa Gore Rejyonal Anestezi
Yiizde Oranlari
GOz Hastaliklari

Beyin Cerrahisi 4
Kalp ve Damar Cerrahisi 29

o

Ortopedi ve Travmatoloji 79

Gogls Cerrahisi 50
Plastik ve Rek. Cerrahi 40

Genel Cerrahi 230

Cocuk Cerrahisi 210
Kulak Burun Bogaz = 0

Kadin Hastaliklari ve Dogum 41
Uroloji 52

Grafik 3: Cerrahi Bransa gore Rejyonal Anestezi yiizde oranlari

Ortopedi ve Travmatoloji ameliyat odalarinda alinmis olan 184 vakanin 140’ inda en az
bir rejyonal anestezi yontemi kullanilmistir. En sik tercih edilen ii¢ yontem; 63 vakada

infraklavikular blok, 30 vakada spinal anestezi, 15 vakada KSE anestezidir.

Uroloji ameliyat odalarinda 116 hastada operasyon yapilmis olup; 34 vakada spinal
anestezi, 8 vakada spinal anestezi + obturator blok, 5 vakada Genel anestezi + ESP blogu ve

5 vakada Genel anestezi + QLP blogu yapilmistir.

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum odalarinda alinmis olan 155 vakanin 65’ inde rejyonal
anestezi yontemi kullanmilmistir. 52 vakada spinal anestezi ve 13 vakada spinal anestezi +

TAP blogu yapilmustir.

Gogiis cerrahisi odasinda alinmis 8 vakanin 4’ {ine de postoperatif analjezi amaciyla ESP

blogu uygulanmistir.

laylik vaka taramasinda, GA altinda yapilmis ameliyatlarda analjezi amaciyla takilmis 1

adet infraklavikular, 1 adet supraskapular ve 2 adet epidural kateter oldugu goriilmiistiir.

Bu bir aylik siirede uygulanan periferik sinir bloklarinin dagilimi Grafik 4’teki gibidir.
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EN SIK UYGULANAN PERIFERIK
BLOKLAR

FEMORAL B.

OBTURATOR B.

INTERSKALEN B.

POPLITEAL B.

TRANSVERSUS ABDOMINIS PLAN B.
QUADRATUS LUMBORUM PLAN B.
PARAVERTEBRAL B.

EREKTOR SPiNA PLAN B.
iNFRAKLAVIKULAR B.

0 20 40 60 80 100

YUZDE ORANLARI = VAKA SAYISI

Grafik 4: En sik uygulanan PSB’lar1 say1 ve oranlari

Ust ekstremite bloklarinda en sik infraklavikular blok, alt ekstremite bloklarinda en sik

popliteal blok, govde-plan bloklarinda da en sik erektor spina blogu uygulanmaistir.
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5 TARTISMA

Klinigimizde RA uygulama sikligint saptamay1 hedefledigimiz bu calismada hastalarin
%36,3’linde anestezi ve/veya analjezi amaciyla RA tekniklerinden en az birinin
uygulandigini saptadik. RA uygulamalarinin en sik olarak Ortopedi ve Travmatoloji, Kadin

Hastaliklar1 ve Dogum ve Uroloji vakalarinda tercih edildigi saptandu.

Noroaksiyal blokajin tek basina ya da genel anesteziye yardimci kullanimi postoperatif
morbidite ve mortaliteyi azalttig1 bilinmektedir. Nitekim, 2000 yilinda Rodgers A. ve ark.
(24) bu konudaki randomize kontrollii ¢aligmalar1 inceleyerek elde ettikleri sonuglarinda,
noroaksiyal blok uygulanan hastalarda mortalitenin {igte bire yakin oranda azaldigini
gostermislerdir. Noral blokajin, derin ven trombozu oranint %44, pulmoner emboli oranini
%S55, transfiizyon gereksinimini %50, pndmoniyi %39 ve solunum depresyonunu %59
azalttigin1 saptamiglardir (24). Bu bulgular, ndroaksiyal blokajin daha yaygin kullanimini
desteklese de etkilerin yalnizca noroaksiyal blokajin yararlarindan m1 yoksa kismen genel
anesteziden kagmmaktan mi1 kaynaklandigini belirlemek i¢in ileri arastirmalar
gerekmektedir. Intravenoz sedatif ilaglarin yan etkilerinden kagmilmasi gereken veya
komplike komorbid hastalig1 olan, yasl, genel durum bozuklugunun eslik ettigi hastalar ya
da obstetri hastalarinda norokasiyal blok alternatif bir anestezi yOntemi olmustur
(1,8,9,21,39). Sonuglar incelendiginde de goriilmektedir ki klinigimizde de bu hasta

grubunda rejyonal teknikler siklikla uygulanmaktadir.

Literatiire bakildiginda Amerika’da rejyonal anestezi kullanimi 1980’lerde %21,3 iken
1990’larda %29,8 ¢iktig1, epidural anestezi kullanimmnin ise iki kat kadar arttig
gosterilmistir (55). 1996°da Fransa’da yapilan anket ¢alismasinda, 62.415 (%98) anestezistin
katilimiyla 7.937.000 anestezi uygulamasi degerlendirilmis tiim vakalarin %20’sinde tek
basina RA uygulandigi, %3 iinde ise RA ardindan GA gereksinimi oldugu bildirilmistir (56).
2006 yilinda yaymlanmis bir derlemede ise 2000 yilinda bu oranlarin Amerika’da %30,2’ye
Almanya ve Avusturya’da ise %23 ylikselmis oldugu; ancak cesitli kaygilar nedeniyle
RA’nin uygulayicilarin klinik rutinlerine girebilmesi i¢in materyal, teknik, egitim ve tecriibe
ile donanimli hale gelmeleri gerektigi ifade edilmistir (57). Benzer sekilde 1990 yilinda
Fransiz anestezistlere biri acil biri olmak iizere kurgulanmis 2 ayr1 alt ekstremite cerrahisini
kendileri gegirecek olsalar hangi anestezi yontemini tercih edeceklerine dair sorular sarular

hazirlanarak yapilan bir ¢alismada, acil cerrahi gecirecek olanlarin %89’u, elektif cerrahi
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gecirecek olanlarin ise %57’sinin rejyonal anesteziyi tercih edeceklerini, periferik sinir
bloklarinin ise sirastyla %5 ve %6 oraninda tercih edeceklerini bildirmisler. Katilimcilar
elektif sartlarda uygulanacak anestezi yonetiminde, aspirasyon, alerjik reaksiyon gibi yan
etkileri, rejyonal yontemleri kullanacak anestezistin deneyimsizliginden daha az korkutucu
bulduklart i¢gin RA’dan kagindiklarimi ifade etmislerdir (58). Bu da RA yontemlerinin
anestezi egitimi i¢inde ne kadar 6nemli oldugunu gdsteren bir sonugtur. Buna paralel olarak
daha sonra Anesteziyoloji uzmanlik egitimi siiresince uzmanlik 6grencilerinin RA rotasyon

siireleri ve uygulama sayilarina iligkin klavuzlar yaymlanmstir (3,5-7).

Yine 2000°li y1llarda Almanya, Avusturya ve Isvigre kapsamli, 3 asamal1 yapilan bir anket
calismasinda da rejyonal anestezi uygulama oranlart sorgulanmig ve %23 olarak
saptanmustir. Tek bagina Isvigre verileri degerlendirildiginde ise RA’nin yetiskinlerde %48,
cocuklarda ise %31 oraninda uygulandigi gorilmektedir (59). Yunanistan’da RA
tekniklerinin kullaniminin degerlendirildigi bir ¢aligmada ise cerrahi islemlerin %45,5’inde
RA yontemlerinin tercih edilmis oldugu gosterilmistir. Noroaksiyal blok uygulamalarinin
daha sik tercih edilen rejyonal teknikler oldugu gosterilmekle beraber, en sik uygulanan
teknigin ise spinal anestezi oldugu tespit edilmistir (60). Calismamizin sonuglarina
bakildiginda, nispeten daha diisiik oranda RA uygulandigi saptanmis olsa da yine en sik

tercih edilen teknigin spinal anestezi oldugu goriilmektedir.

Tirkiye’de ise uygulamalara iliskin kapsamli ¢aligmalar kisithidir. 2011 yilinda Reyyonal
Anestezi Dernegi ulusal kongre katilimcilar1 arasinda anket ile yapilmis olan klinik ¢alisma
verilerine gore %49,3 oranda rejyonal anestezi uygulandigi bildirilmistir (61). Devlet
hastanelerinde RA uygulama siklig1 %51,2 iken, liniversite hastanelerinde ise bu oran %36,3
olarak bulunmustur. RA uygulamalarimin %85’ini ndroaksiyal bloklar olusturmaktayken
periferik sinir bloklarinin ise %12 oraninda tercih edildigi gdsterilmistir. Bakildiginda bu
oranlar diinya geneline gore daha yiiksek gibi goriinse de; bu farkin, anketi cevaplayanlarin
ozellikle rejyonal anesteziyle ilgilenen uzmanlar olmasindan kaynaklaniyor olabilecegini
diistinmekteyiz. Calismamizda ise RA uygulama siklig1 benzer bulunmus (%36,3) olsa da

periferik sinir bloklarinin oransal olarak ¢ok daha fazla uygulandig1 goriilmektedir.

Cesitli uluslarda tercik edilen anestezi yontemi uygulama siklilarina bakildiginda en ¢ok
tercih edilen yontemin anestezistin tecriibeli oldugu ve uygularken kendini gilivende

hissettigi noroaksiyal bloklar oldugu dikkat c¢ekmektedir (3,6,62-65). Giinlimiizde
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iilkemizde de tiim rejyonal anestezi uygulamalar1 arasinda hala en sik ndroaksiyal bloklar
kullanilmaktadir (61). Ancak, gelismekte olan rejyonal anestezi yontemleri, yeni gelistirilen
teknikler, igne ve goriintiilleme araclarindaki gelismelerle periferik sinir bloklar1 da siklikla
uygulanmaktadir. Bulgularda verdigimiz 6rneklerimizde yer alan gesitlilikte periferik sinir
bloklar1 anestezi ve /veya analjezi amaciyla anestezi yOnetimimizde yerini almaktadir.
Klinigimizde RA altinda ameliyata alinan hastalarin %30,9’unda tek basina en az bir PSB
tercih edilmistir. %8,1’inde ise noroaksiyal blok ve en az bir PSB kombinasyonu

uygulanmustir.

Ortopedi ve Travmatolojide oldugu gibi bolgesel, izole ekstremite cerrahilerinin
uygulandigi branslarda RA siklig1 ve blok cesitliligi goze carpmaktadir. 2016 yilinda
yaymlanmis bir sistematik derleme ve meta-analizde kalca veya diz cerrahilerinde
noroaksiyal anestezinin GA’yla ayni oranda veya daha fazla uygulandigi dogrulanmistir
(66,67). Klinigimizde de en sik RA uygulanan cerrahi boliim, %79 ile Ortopedi ve
Travmatoloji iken bunu sirasi ile %52 ile Uroloji ve %41 ile Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
takip etmektedir. Her {i¢ bransta da en sik uygulanan rejyonal yontem ise yine ndroaksiyal

bloklardi.

USG’nin klinik kullanim sikligindaki artis ile yapilan PSB’lerin hizli uygulanabilirligi,
cogunlukla tek enjeksiyonla gergeklestirilmesi ve basar1 oranlarindaki artis sayesinde PSB
klinik pratiklerde daha sik kullanilma egilimindedir (68). PSB uygulamalar1 kendi iginde
incelendiginde, klinigimizde cerrahi anestezi amaciyla en sik uygulanan blogun
infraklavukilar blok oldugu gériilmektedir. Almanya, Avusturya ve Isveg’in katilimiyla
2014 yilinda yapilan bir anket ¢alismasinda ise supraklavikular blok en sik teknik olarak
saptanmistir (69).

Sonuglar incelendiginde, c¢alismamiz ana hatlar1 ile amacina ulasmis olsa da bazi
limitasyonlari mevcuttur. Bunlardan en 6nemlisi, ¢aligmanin 1 ay gibi kisa bir siiredeki
verilerin incelenerek gerceklestirilmis olmasidir. Ancak sonuglar kiyaslandiginda, diinya
genelindeki sonuglarla Ortiistiigii goriilmektedir. Ayrica hastanemiz ameliyathanesindeki
cerrahi branglarin ameliyat diizeni rutin olup, haftalik ve aylik bazda degismemektedir. Bu

acidan aylik sonuglarin yillik sonuglari yansitabilecegini diistinmekteyiz.
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Bir diger limitasyon da, buna benzer ¢alismanin iilke genelinde yapilmamis olmasi
dolayistyla sonuglarin iilke bazinda kiyaslanamayacak olmasit ve klinigin bu konuda iilke
geneline gore nerede olduguna dair bir ¢ikarim yapilamayacak olmasidir. Ancak bu durum
calismamizin primer amaci degildir. Bu amag¢ dogrultusunda, ileride daha genis hasta serileri

ile ¢alismalar yapilabilecegini diisiinmekteyiz.
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6.SONUC

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi ameliyathanesinde 1 aylik siiregte yapilan
ameliyatlarda tercih edilen RA tekniklerinin, uygulama sikligi, ¢esitleri ve cerrahi bransa

gore dagilimlar1 incelenen bu ¢alismada varilan sonuglar asagidaki gibidir.

1. 2018 yilinda ameliyathanemizde operasyona alinan 14057 vakanin 4684’tinde (%33
oranla) analjezi ve/veya cerrahi anestezi amaciyla en az bir RA yontemini uyguladigimizi
saptadik. Anestezistin ilgisi, egilimi dogrultusunda aldig1 egitim ve devam eden egitim
programlar1 ve/veya kurslar ile RA uygulama sikligi, basar1 oranlar ve ¢esitliligi, kendine
duyacagi giivenle de iliskili olarak artma egilimindedir. Biz de klinigimizde etkin
postoperatif analjezi, cerrahi stresin daha etkin baskilanmasi ve kronik agri insidansinin

azaltilmasina yonelik birgok farkli RA teknigini bir¢ok farkli endikasyonda kullanmaktay1z.

2. 2018 yili Mart ayinda operasyona alinan 967 vakanin %36,3’linde anestezi ve/veya
analjezi amaciyla RA tekniklerinden en az birinin uygulandigimni saptadik. Vakalarin

%63,7’s1 GA altinda, %26,8’si RA altinda, %9,5’1 GA+RA altinda operasyona alinmaistir.

3. Noroaksiyal yontemler hala en sik tercih edilmekle birlikte artan oranlarda periferik
sinir bloklar1 da klinik pratikte anestezi ve/veya analjezi amagl yerini almigtir. Uygulanan
RA yontemlerinin %41,7’sini noroaksiyal bloklar, %29’unu iist extremite bloklar1 ve
%23,5’in1 govde ve plan bloklar1 olusturmaktadir. Alt ektremite bloklar1 da vakalarin

%35’inde uygulanmistir.

4. Klinigimizde RA yontemleri en ¢ok sirasiyla Ortopedi ve Travmatoloji (140 vaka),
Uroloji (69 vaka) ve Kadin Hastaliklar1 ve Dogum (65 vaka)’da tercih edilmistir.

5. Bulgular kiyaslandiginda, diinya genelindeki sonuglarla ortiistiigii gériilmektedir.

6. Gelismeleri takip ederek yeni yontemleri klinik pratigine katabilmek amaciyla anestezi
doktorlari, ilgisi ve egilimi dogrultusunda devam eden egitim ve kurslara katilarak
hastalarmin gereksinimi olabilecek rejyonal anestezi uygulamalarmi da bilgi birikimine

katmalidir.
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7.0ZET

Giris ve amac¢: Ultrasonun anestezi pratigine girisi ile beraber rejyonal anestezi
tekniklerinin uygulanma siklig1 son yillarda giderek artmistir. Buna paralel olarak yeni
bloklar tanimlanmis, direk sinir bloklar1 uygulanmasinin yaninda, fasyal plan bloklar1 da
klinik pratikte yer almaya baslamistir. Rejyonal anestezi tekniklerinin gesitliligin artmasi
sonucunda da kullanim alani yayginlagmistir. Bu ¢aligmanin amaci klinigimizde hangi
rejyonal anestezi tekniklerinin uygulanmakta oldugunu, endikasyonlarini ve uygulanma

sikligin1 saptamaktir.

Gere¢ ve Yontemler: Calisma icin retrospektif olarak 1 aylik siirecte yapilan
ameliyatlarin taranmasi planlandiktan sonra, kapali zarf yontemi uygulandi ve 2018 y1l1 Mart
ay1 vakalarmin incelenmesi belirlendi. Kocaeli Universitesi Hastanesi ameliyathanesinde bu
bir aylik silirecte yapilmis olan ameliyatlarda uygulanan anestezi yontemleri dosya

kayitlarindan tarandi.

Anestezi yontemleri dnce genel anestezi altinda (GA), rejyonal anestezi altinda (RA) ve
GA + RA olarak simiflandirildi. RA uygulanan hastalar ndroaksiyal anestezi (NA), periferik
sinir blogu (PSB) ve NA + PSB olarak siniflandirildi. Cerrahi anestezi ve post-operatif
analjezi amaciyla uygulanmakta olan noroaksiyal anestezi ve analjezi yontemleri, periferik
sinir bloklar1 ve fasyal plan bloklar1 nicelik olarak kaydedildi. Ameliyatlar, cerrahi branslara
gore smiflandirilarak tercih edilen anestezi yontemleri belirlendi. Her bir cerrahi bransin

ameliyat sayilar1 ve rejyonal anestezi uygulamalar alt gruplara ayrigtirildi.

Biitlin veriler bilgisayara kaydedildi ve Statistical Packages fort the Social Sciences
(SPSS) 21 programi ile hesaplamalar yapildi. Verilerin ortalama ve yiizde oranlar

hesaplanda.

Bulgular: Klinigimiz biinyesinde 2018’de 14057 vaka alinmis olup, 4684 vakaya (%33)
post-operatif analjezi ve/ veya cerrahi anestezi amaciyla rejyonal anestezi uygulamasi
yapilmistir. Bir aylik vaka serisi incelendiginde, 967 vakada 379 kez (%39,2) rejyonal
anestezi tekniklerinin uygulandigi saptanmistir. Klinigimizdeki vakalarin %26,8 inde cerrahi
anestezi amaciyla tek basina rejyonal anestezi uygulandig: tespit edildi. Vakalarin %36,3’

tinde anestezi ve/veya postoperatif analjezi rejyonal tekniklerle saglanmisti.
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Uygulanan RA yonteminin %36,9’unu ndroaksiyal bloklar, %25,9’unu iist extremite
bloklar1 ve %19,5 unu gévde ve fasyal plan bloklar1 olusturmaktadir. Alt ektremite bloklar1
vakalarin %6,1’inde uygulanmisti. Noroaksiyal bloklar arasinda en sik %86 oranla spinal

anestezi yapilmistir.

Cerrahi bransa gore uygulanan rejyonal anestezi yontemlerine bakildiginda, Ortopedi ve
Travmatoloji’ de 140, Uroloji’ de 69, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum’ da 65 vakada rejyonal

anestezi teknigi uygulanmistir.

Cerrahi anestezi ya da post-operatif analjezi amaciyla uygulanan PSB’larindan; iist
ekstremite bloklarinda en sik infraklavikular blok, alt ekstremite bloklarinda en sik popliteal

blok, gdvde-plan bloklarinda da en sik erektor spina plan blogu uygulanmistir.

Sonu¢: Bu calismada, klinigimizde ameliyata aliman hastalarin %36,3’linde anestezi
ve/veya analjezi amaciyla RA tekniklerinden en az birinin uygulandigim1 saptadik. Bu
teknikler en sik Ortopedi ve Travmatoloji, Kadm Hastaliklar1 ve Dogum ve Uroloji
branslarinda tercih edilmisti. Her ii¢ bransta da en sik uygulanan rejyonal anestezi yontemi

hala ndroaksiyal bloklar olarak bulunmustur.
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8.SUMMARY

Introduction and Purpose: With the introduction of ultrasound into anesthesia practice,
the frequency of applying regional anesthesia techniques has increased gradually in recent
years. ‘Parallel to this, new blocks have been defined, and besides nerve blocks applications,
fascial plan blocks have also started to take place in clinical practice. The use of regional
anesthesia techniques has become widespread as a result of the increasing variety. In this
study, the regional anesthesia methods and frequencies applied in our clinic will be

examined.

Materials and Methods: This study was carried out by examining retrospectively from
the file records of the anesthesia methods applied in the surgeries performed in March 2018,
which were randomly selected with the closed envelope method in the operating theater of

Kocaeli University Hospital.

Anesthesia methods were first classified under general anesthesia (GA), regional
anesthesia (RA) and GA + RA. Patients who applied RA were classified as neuroaxial
anesthesia (NA), peripheral nerve block (PNB) and NA + PNB. Neuroaxial anesthesia and
analgesia methods, peripheral nerve blocks and facial plan blocks, which are applied for
surgical anesthesia and post-operative analgesia, were recorded quantitatively. The
operations were classified according to the surgical branches and anesthesia methods were
determined. The number of operations and regional anesthesia applications of each surgical

branches were divided into subgroups.

All data were recorded on the computer and calculations were made with Statistical
Packages for the Social Sciences (SPSS) 21 program. Average and percentage ratios of the

data were calculated.

Results: In our clinic, 14057 cases were taken in 2018, and 4684 cases (33%) were applied
regional anesthesia for post-operative analgesia and / or surgical anesthesia. When one
month cases were examined it was found that regional anesthesia technique was applied 379
times (39.2%) in 967 cases. In 26.8% of the cases in our clinic, it was found that regional
anesthesia alone was used for surgical anesthesia. In 36.3% of cases, anesthesia and / or

postoperative analgesia were provided by regional techniques.
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36.9% of the applied RA method is neuroaxial blocks, 25.9% of the upper extremity
blocks and 19.5% of the body and plan blocks. Lower extremity blocks were applied in 6.1%
of cases. Among the neuroaxial blocks, spinal anesthesia was performed most frequently at

a rate of 86%.

Regarding the regional anesthesia methods applied according to the surgical branch,
regional anesthesia technique was applied in 140 cases in Orthopedics and Traumatology,

69 cases in Urology, and 65 cases in Obstetrics and Gynecology.

PNBs applied for the aim of surgical anesthesia or post-operative analgesia;
Infraclavicular block was the most frequently used in upper extremity blocks, popliteal block
was the most frequently in lower extremity blocks, and erector spina plan block was the most

frequently in trunk-plan blocks.

Conclusion: In this study, we found that at least one of the RA techniques was used in
36,3% of patients who were operated in our clinic for anesthesia and/or analgesia. These
techniques were mostly preferred in Orthopedics and Traumatology, Gynecology and
Obstetrics and Urology branches. The most frequently used regional anesthesia method in

all three branches is still found as neuroaxial blocks.
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