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OZET

Amagc: Gilinlimiizde rejyonal anestezi, anestezi ve analjezi amaciyla siklikla kullanilmaktadir.
Cerrahi bolgeye ozgii yiiksek kalitede agri yonetimini, hastanin erken mobilizasyon ve
taburculugunu saglamaktadir. Ulkemizde cesitli kurumlarda calisan anestezistlerin mevcut
rejyonal anestezi yontemlerinde tercihlerini nedenleriyle belirleme, giiniimiizde
ultrasonografinin bu yontemlerde kullanimmi ve yayginligini degerlendirmek amaciyla

olusturulan bir ¢caligmadir.

Gerec-Yontem: Surveymonkey.com'da olusturulan anket iilkemizin farkli illerinde gorev
yapan anesteziyoloji ve reanimasyon hekimlerine elektronik ortamda veya yiiz yiize ulasilarak
doldurulmalar1 istenmistir. Anket c¢alismasinin en az 200 goniilli anestezi hekiminde
uygulanmasi planlandi. Anket kisinin demografik Ozellikleri, noroaksiyel blok (NB) ve
periferik sinir blogu (PSB) uygulamalari, ilag se¢imleri, pediatrik olgularda tercihleri, egitim

ve glivenlik 6nlemleri gibi konular1 igeren toplam 34 sorudan olusuyordu.

Bulgular: Anket ¢alismamizi 215 anestezi hekimi yanitlamaya baslamis ancak 204°l tiim
sorular1 yanitlamigtir. Katilimcilarin yas ortalamasi 35,98+7,85, %58,3'i kadin ve %45,1 i
uzmandi. %39,2'si lniversite hastanesinde, %38,2'si egitim arastirma hastanesinde
caligmaktadir. PSB egitimini %89,2 i uzmanlik egitimi sirasinda aldi. Postoperatif analjezi
tercihlerinde parasetamol ve nonstreoid antiinflamatuar ilag (NSAIQ) (%94,6) ve PSB veya
kateter infiizyonu (%65,2) on plandadir. Analjezik amagli omuz cerrahisinde interskalen blok
(%57,4) dirsek, 6nkol ve el cerrahisinde aksiller blok (% 49,8) toraks cerrahisinde erector spina
plan (ESP) blogun (%33,8) ve acik batin cerrahisinde transvers abdominis ve rektus blogun
(%51,5) tercih edildigi goriildi. Kalga ve diz cerrahisinde ise noroaksiyal analjezi tercihi 6n
plandaydi. PSB de en sik kullanilan yontem USG ve Norostimiilator (NS)’ (%52) iin beraber
kullanildig1 teknikti. Anestezistlerin en sik karsilastiklar1 komplikasyon %67,2 ile postspinal
basagrisiydi. Cocuklarda postoperatif rejyonal analjezi tercihleri periferik blok (%40,7) ve
kaudal blok (%39,7) yontemleridir ve katilimcilarin gogunlugunun (%45,6) ¢ok kiiciik

cocuklara tercih etmedigi goriildii.

Sonug¢: Rejyonal anestezi multimodal analjezinin 6nemli bir pargasi olmakla beraber rutin
pratikte hem anestezi hem de analjezik olarak kullanilmaktadir. Son yillarda gelismeler

neticesinde bir¢ok yeni teknik kullanilmaya baglanmistir. Ancak bunlarin pratik kullanima



girebilmesi i¢in giincel bilgiler yakindan takip edilmeli, anestezistler egitim ve ekipman

acisindan desteklenmelidir.

Anahtar sozciikler: Rejyonal anestezi; Multimodal analjezi, Lokal anestezikler; Adjuvan

ilaglar



ABSTRACT

Purpose and Objective: Today, regional anaesthesia is frequently used for anaesthesia and
analgesia. It provides high quality pain management specific to the surgical site, early
mobilisation and discharge of the patient. This study was designed to determine the reasons for
the preferences of anaesthesiologists working in various institutions in our country in current
regional anaesthesia methods and to evaluate the use and prevalence of ultrasonography in these
methods.

Materials/Methods: The questionnaire created on surveymonkey.com was sent to
anaesthesiology and reanimation physicians working in different provinces of our country
electronically or face-to-face and they were asked to fill it out. The survey was planned to be
administered to at least 200 volunteer anaesthesiologists. The questionnaire consisted of a total
of 34 questions including demographic characteristics, neuraxial block (NB) and peripheral
nerve block (PNB) applications, drug choices, preferences in paediatric cases, training and

safety measures.

Results: A total of 215 anaesthesiologists started to answer our questionnaire study, but 204 of
them answered all questions. The mean age of the participants was 35.98+7.85 years, 58.3%
were female and 45.1% were specialists. 39.2% were working in a university hospital and
38.2% in a training and research hospital. PSB training was received by 89.2% during speciality
training. Paracetamol and nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) (94.6%) and PSB or
catheter infusion (65.2%) were the most preferred postoperative analgesia. For analgesic
purposes, interscalene block in shoulder surgery (57.4%), axillary block in elbow, forearm and
hand surgery (49.8%), erector spina plan (ESP) block in thoracic surgery (33.8%) and
transverse abdominis and rectus block in open abdominal surgery (51.5%) were preferred. In
hip and knee surgery, neuraxial analgesia was preferred. The most frequently used method in
PSB was the technique in which USG and Neurostimulator (NS) (52%) were used together.
The most common complication encountered by anaesthetists was postspinal headache with
67.2%. The preferences for postoperative regional analgesia in children were peripheral block
(40.7%) and caudal block (39.7%) and the majority of the participants (45.6%) did not prefer
very young children.



Conclusion: Regional anaesthesia is an important part of multimodal analgesia and is used both
as anaesthetic and analgesic in routine practice. In recent years, many new techniques have been
used as a result of developments. However, in order for these to be used in practice, up-to-date
information should be followed closely and anaesthetists should be supported in terms of

training and equipment.

Keywords: Regional anaesthesia; Multimodal analgesia, Local anaesthetics; Adjuvant drugs



TABLOLAR LISTESI

Tablo 1: LA’lerin ara zincirine gore siniflandirilmast .................ocoooviiiiiiiiinn., 5
Tablo 2: LA’lerin maksimum dOzIart ...............ooiiiiiiii i, 7
Tablo 3: Katilimcilarin Demografik Ozellikleri ...............coooiiiiiiiiiiiiii e, 30

Tablo 4: Ust ekstremite,alt ekstremite, toraks ve batin cerrahilerinde rejyonal anestezi

TerCINIEN ... 32
Tablo 5: Noroaksiyel teknikte ve postoperatif analjezide tercihler .......................... 34

Tablo 6: Periferik blok igin kullanilan ilaglar ve yoOntemler, uygulama Oncesi ve

intraoperatif donemde sedasyon tercihleri ..............cooooiiiiiiiii i 35
Tablo 7: RA komplikasyonlarinin en sik gériilenden en az goriilene gore siralama ....... 36
Tablo 8: Cocuk hastalarda anestezistlerin RA tercihleri ..................coooviiiiiiinnn.. 37
Tablo 9: Caligilan kurum ile degisenler arasindaki iliskinin incelenmesi ................... 38



SEKILLER LISTESI

Sekil 1: Lokal anestezik molekiillerin genel yapist .........c.ooviuiiriiiiiiiiiiiieiieieanen, 4
Sekil 2: Amid yapili lokal anesteziklerin molekiil yapist ...............ooooeiiiiiiiiiii.. 4
Sekil 3: Ester yapili lokal anesteziklerin molekiil yapist .............cooviiiiiiiiiiiiiiiiiinnn. 4
Sekil 4: Vertebral kolon (a:anterior b:posterior c:lateral goriniim) ....................c.ovennen.e 9
Sekil 5: Vertebral kolonun ligamentleri ... 9
Sekil 6: Spinal Kord anatomiSi .........c.ouiiniiiii e 10
Sekil 7: Dermatomlar (anterior ve posterior gOTUNUM) ........o.vvuiiiiiiniiiiiiiiiiiiieeananns. 11
SeKil 8: OtUIUI POZISYON ...utitit e e e e e e 14
Sekil 9: Lateral deKubitus POZISYON ..........oviniiiii e 14
Sekil 10: Buie’nin (Jacknife) pozisSyonu ..........c.o.oiiiiiiiiiii e 15

Vi



KISALTMALAR LiSTESI

AP: Aksiyon potansiyeli

BOS: Beyin Omurilik Stvisi

Ca: Kalsiyum

EMLA: Eutectic Mixture of Local Anesthetics
ERAS: Enhanced Recovery After Surgery
ESP: Erector Spina Plan

FDA: Food and Drug Administration

G: Gauge

GABA: Gama amino biitirik asit

KVS: Kardiyovaskiiler Sistem

LA: Lokal Anestezik

LAST: Lokal Anestezik Sistemik Toksistesi
LiA: Lokal Infiltratif Analjezi

MR: Manyetik Rezonans

NA: Noroaksiyel

NB: Noroaksiyel Blok

NMDA: N-metil D-aspartat

NSATi: Nonstreoid Antiinflamatuar ilag
NS: Norostimiilator

PDPB: Postdural Ponksiyon Bas agris1
PSB: Periferik Sinir Blogu

RA: Rejyonal Anestezi

RIVA: Rejyonal Intravendz Anestezi

vii



SSS: Santral Sinir Sistemi
TAP: Tranversusu Abdominis Plan
TEA: Torakal Epidural Analjezi

USG: Ultrasonografi

viii



1.GIRIS

Rejyonal anestezi (RA) teknikleri gerek cerrahi girisimlerde anestezi amaciyla gerekse
postopoperatif agr1 yonetiminde siklikla kullanilmaktadir. Rejyonal anestezide kullanilan igne,
kateterdeki gelismeler ve yeni ve daha giivenli lokal anesteziklerin klinik kullanima girmesi
rejyonal anesteziye olan ilgiyi artirmistir (1) . Ayni zamanda kismen daha yeni bir uygulama
olan USG esliginde gergeklestirilen rejyonal anestezide hedef yapilar ve anatomik komsuluklar
ve ilag dagilimi goriintiilenebilmektedir (2). Dolayisiyla anestezistlerin uygulama alanlarini
biiylik dlclide genisletmis, yeni bloklarin klinikte kullanima girmesine, mevcut bloklar arasinda
tercih degisikliklerine neden olmustur (3). Anestezi dernekleri tarafindan tilkemizde anestezi
doktorlarina yonelik temel ve ileri diizey klinik USG kurslar1 diizenlenerek ultrason ve rejyonal
anestezi egitiminin desteklenmesi saglanmaktadir. Ulkemizde RA uygulamalarini, USG
kullanim1 ve ultrasonun klinik uygulamalarda neden oldugu degisiklikleri arastiran kapsamli

giincel bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu anket ¢alismasinin amaci, tilkemizde cesitli kurumlarda ¢alisan anestezistlerin mevcut
RA uygulama yontemlerini tercih ve nedenlerini saptamak, uygulama sekillerini belirlemek,

Ultrasonografinin pratik uygulamalardaki giincel yerini ve yayginligin1 degerlendirmektir.



2.GENEL BILGILER

2.1. REJYONAL ANESTEZININ TANIMI

Biling kaybina yol agmadan belirli bir bélgede bulunan sinir iletisinin ortadan kaldirilmasi
olarak tamimlanir. Sinir 6zelliklerine ve uygulanan anestezik ilaca bagli olarak gegici duyu,
otonom ve motor fonksiyon kaybi izlenir. Periferik sinir blogu ve santral sinir blogu seklinde
iki gruba ayrilir. PSB; periferik sinir, pleksus ve gangliyon diizeyinde yapilan bloklari
kapsarken santral sinir blogu spinal, epidural, kombine spinal epidural ve kaudal bloklar1

kapsar.
2.2.REJYONAL ANESTEZININ VE LOKAL ANESTEZIKLERIN TARIHCESI

Genel anestezinin 1846'da uygulanmaya baslamasindan 6nce ve sonra bdlgesel anesteziye
yonelik bir dizi farkli yaklasimlar denenmis, ancak higbiri tatmin edici olmamistir. Bunlar
arasinda sinir sikistirma, sogutma, alkol enjeksiyonlari, akupunktur ve eter spreyleri vardi.

Ancak lokal anesteziklerin kesfine kadar gercek bir ilerleme kaydedilememistir (4).

Kokanin tibbi 6zellikleri etkilerinin Avrupalilar tarafindan gozlenmesinden asirlar once
Inkalar tarafindan anlasilmis ve dis agrisim tedavi etmek icin kullanilmistir (5).Kokainin
1855°te Friedrich Gaedicke tarafindan koka yapraklarindan aktif alkaloidi ve 1860°da Alber
Niemann tarafindan da kristal formu izole edilmistir. Kokainin lokal anestezik ajan olarak
gelistirilmesi ve kullanilmasi Karl Koller’e atfedilmis, 1884 de glokom cerrahisi igin bir
hastanin goziinii kokain ile uyusturmastyla diinyanin rejyonal anestezi altinda gerceklestirilen
ilk ameliyati tamamlanmistir. Ayn1 yilda William Halsted intradermal infiltrasyon ve sinir
bloklar1 (fasial sinir, brakial pleksus,pudental sinir, posterior tibial sinir bloklari) i¢in kokain
kullanmistir. Manbibular sinir blokladig: ilk sinirdir. 1885 yilinda G.L.Corning kopekte iki
spindz proses arasindaki bosluga kokain enjekte ederek spinal anesteziyi ve kopegin 6n
bacaklar etkilenmeden arka bacaklarinda anestezi ile sonuglandiginin bildirmistir. August Bier
1898°de insanda ilk spinal anesteziyi gerceklestirdikten sonra 1908 ‘de ilk kez intravendz
rejyonal anesteziyi (Bier blogu) de tarif etmistir. Heinrich Braun toksisitenin emilim hiziyla
dogru orantili oldugunu gostermis emilim hizin1 azaltmak ve anestezi siiresini uzatmak i¢in
soliisyona epinefrin eklenmesini 6nermistir. Ferdinard Cathelin ve Jean Sicard 1901 ‘de kaudal
anesteziyi baglatmislardir. Lumbal epidural anestezi ilk kez 1921° de Fidel Pages ve 1931°de
Achille Dogliotelli tarafindan tarif edilmistir. Lokal anesteziklerdeki gelismeler ile rejyonal

anestezide hizli ilerlemeler kaydedilmistir(6,7)



1884 ile 1891 yillar1 arasinda kokaine bagli 200 toksisite vakasi ve 13 6liim rapor edilmistir.
Kimyagerler ve farmakologlar kokainin yapisi iizerinde c¢alismis ve 1904 de prokain
gelistirilmistir. Prokain; kokainden daha az toksik olmasia ragmen oldukga kisa etkili ve
alerjilerle iligkili bulunmustur. Prokain dezavantajlarina ragmen 50 yil boyunca altin standart
kabul edilmis (8). 1940°da Lofgren ve Lundgvist lidokainin prototipi olan xylocaine i
kesfetti. Takip eden yillarda Klorprokain(1949) Mepivakain(1956) Bupivakain(1957)
Prilokain(1959) Ropivakain(1989) bulunmustur (5).

2.3.LOKAL ANESTEZIKLER

Uygun konsantrasyonda sinir dokusuna uygulandiginda sinir iletimini gegici olarak bloke
ederek analjezi, otonomik blok ve kaslarda paraliziye neden olan klinik anestezide en sik

kullanilan ilag gruplarindan biridir (9).

Noronlar -60 ve -90 mV istirahat membran potansiyelini siirdiiriirler. Hiicre membraninda
bulunan sodyum potasyum pompasi (Na K ATPaz) hiicre igine hareket eden her iki potasyum
(K) iyonu i¢in ii¢ sodyum (Na) iyonunu hiicre digina tasir. Bu bir konsantrasyon farki yaratarak
K iyonlarinin bir intraselliiler yerlesimden bir ekstraselliiler yerlesime ve Na iyonlarinin ters
yonde hareketini kolaylastirir. Boylece hiicre i¢inde negatif yiiklii iyonlar (anyon) goérece asir1
birikir. Bu negatif istirahat membran potansiyelinden sorumludur (10). Lokal anestezikler
etkilerini voltaj bagimli Na kanallariin alfa iinitesini etkileyerek bu kanallardan Na gegisini ve
aksiyon potansiyelinin iletilmesini engeller (6,11)LA’ler sinirin elektriksel olarak uyarilabilme
esigini yiikselterek olusacak AP’ nin yilikselme hizin1 diisiiriir, iletim yavaglar ve AP ‘nin

iletilebilme ihtimali azalarak sinir iletimi durur (7).

LA hiicre membranina penetre olabilmek i¢in lipidde ¢dziiniir (non iyonize) formda olmali,
sinir blogunu yapabilmek i¢in de suda ¢oziiniir (iyonize) formda olmasi gerekir (10). LA potensi
(anestezik etkinlik) lipit/su katsayisi olarak ifade edilen lipidde ¢Oziiniirliige baghdir. Etki
siiresi plazma proteinine baglanma derecesine gore belirlenir. Etki baslama hizi ise LA nin
%50’nin lipofilik baz formunda %50°nin ise hidrofilik katyon formunda oldugu ph degerine
(Pka) baghdir. Pka arttik¢a etki baglama hiz1 yavaslar (8).

LA ayrica potasyum kanallari, kalsiyum (Ca) kanallar1 ve N-metil-D-aspartat (NMDA)
reseptorlerini degisik derecede bloke edebilir. LA’ler arasinda goriilen klinik farkliliklarin

nedeni bu olabilir (10,12,13).

Sinir liflerinin lokal anesteziklere duyarliliklar1 farklidir ve liflerin ¢apina, miyelinizasyon

derecesine baglidir. Genellikle otonomik lifler, kii¢iik miyelinize olmayan C lifleri (agriy:



ileten) ve kiiciik miyelinize A delta lifleri ilk olarak bloke olurken motor ve proprioseptif lifler
(A alfa, A beta ve A gama) daha sonra bloke olurlar. Ortam ph’sinden, uyar1 frekansindan ve

elektrolit diizeyinden de etkilenir (9).

Tim LA’ler kimyasal olarak ii¢ kisitmdan olusur. Hidrofobik aromatik halka, hidrofilik
tersiyer amin grubu ve baglantiy1 saglayan ara zincirdir. Ara zincirin ester ya da amid yapida
olmasima bagli olarak iki gruba ayrilir. Ester yapili olanlar plazma kolinesteraz tarafindan
metabolize edilir ve bu iirlinler alerjik reaksiyon gosterir. Amid yapili olanlar ise karacigerde
metabolize olur ve alerjik reaksiyon daha az goriilir. Kimyasal siniflandirma diginda etki

stirelerine de kisa, orta ve uzun etkili olarak da siniflandirilir (9).

Tablo 1: LA ‘lerin ara zincirine gore siniflandirilmasi

ESTER YAPILI AMID YAPILI
Kokain Lidokain
Klorprokain Mepivakain
Prokain Prilokain
Tetrakain Bupivakain
Benzokain Ropivakain

2.3.1.BASLICA LOKAL ANESTEZIKLER
2.3.1.1. KOKAIN

Gilinlimiizde medikal olarak kullanimi1 kulak burun cerrahisinde kanamayi1 azaltmak ve
kanamay1 azaltmak ve topikal anestezi ile siirhidir. Bu amagla %1-4 konsantrasyonlari

kullanilir. Sempatomimetik 6zelligi olan tek LA dir (5,9) .
2.3.1.2.BENZOKAIN

Ik sentetik LA’dir. Suda ¢dziiniirliigii az oldugu igin genellikle topikal olarak (%5-20
konsantrasyonlarda) mukoza ve cilt analjezisinde kullanilir (9). Methemoglobinemi yapma

ozelligi agisindan dikkatli olunmali (11).



2.3.1.3.PROKAIN

Klinik olarak kullanilan ilk sentetik ester LA’dir. Yar1 omrii ¢ok kisadir. Genellikle
subkutandz infiltrasyon amaciyla kullanilir. Metaboliti paraaminobenzoik asit siklikla alerjik

reaksiyonlara neden olur (7,9).
2.3.1.4.LIDOKAIN

Klinik kullanima giren ilk amid LA dir. Etkisinin hizli baglamasi, orta etki siiresinin olmasi
ve yan etkilerinin az olmasi nedeniyle hala yaygin olarak kullanilmaktadir (14). Rejyonal
intravenoz anestezide (RIVA) %0,5 konsantrasyonu en sik kullanilan LA dir. Spinal anestezide
kullanim1 gegici nérolojik semptomlara neden olmasindan dolay1 nadirdir (15). Aerosol, jel ve

krem formlar1 vardir (9).
2.3.1.5.PRILOKAIN

Klinik olarak lidokaine benzer etki gosterir. Onemli bir kullanim yeri EMLA (Eutectic Mixture
of Local Anesthetic) kremde lidokainle kullanilmasidir (16). Metabolizmasi1 sonucu ortaya
¢ikan alfa toluidin hemoglobini methemoglobine okside ederek methemoglobinemiye neden
olabilir. Metabolizmasinin yavaslamasindan dolay1 6 aydan kiiglik ¢ocuklarda, hamilelerde ve

oksidan ila¢ kullananlarda kullanilmamalidir (9,17).
2.3.1.6.BUPIVAKAIN

Uzun etkili ve ¢ok yaygin kullanilan amid grubu LA dir. Infiltrasyon (%0,25), periferik sinir
bloklar1 (%0,125-0,5), epidural (%0,0625-0,75) ve spinal anestezide (%0,5-0,75) en sik
kullanilan LA dir. Kullanilmas1 uygun olmayan tek anestezi tipi RIVA dir. Kullanilan
konsantrasyonlara bagli olarak periferik bloklarda 3-12 saate kadar analjezi saglamaktadir.
Epidural analjezi amaciyla obstetrik anestezide diislik konsantrasyonlarda (0,125 ve altindaki
konsantrasyonda) kullanildiginda motor blok yapmadan dogum igin yeterli analjezi
saglayabilmektedir (18). Diger LA karsilastirildiginda daha kardiyotoksiktir (19) .

2.3.2.LOKAL ANESTEZIiK TOKSISITESI
Hem lokal hem de sistemik toksisiteye neden olabilirler.
2.3.2.1.LOKAL TOKSISITESI

Tim LA’ler norotoksiktir ve belli bir doz/konsantrasyon iizerinde uygulandiklarinda
kalic1 norolojik hasar olusturabilirler. Periferik sinirlerde fasikiil igine uygulamada; mevcut
norolojik hastaligin olmasi, vazokonstriktdr ve turnike kullaniminda lokal toksisite riski artar
(9,10,20).



Gegici norolojik sendrom spinal anestezi sonrasi alt ekstremite ve kalca bdlgesinde
uyusukluk ve agr ile karakterize bir sendromdur. Genellikle 1-2 hafta igerisinde sikayetler

geger. En ¢ok suglanan lidokain olmustur (15).

Tim LA’ler doza bagl olarak myotoksiktir. Bu etki en ¢ok bupivakainle goriilmistiir.
Miyositlerdeki protein sentezini bozarak yapar (16). Son yillarda yapilan ¢alismalarda 6zellikle

bupivakainle ve devamli infiizyon kullanilanlarda kikirdak dokuda toksik etki goriilmiistiir (21).
2.3.2.2.SISTEMIK TOKSISITESI

Lokal anestezik sistemik toksisitesi (LAST); RA’nmin artan kullanimi ile giderek
yayginlasan hayati tehdit eden olaydir. Alerjik reaksiyonlar hafif cilt reaksiyonunda anaflaktik
soka kadar geligebilir. Nadir olmasina ragmen ester tip LA’lerde daha sik gozlenir (9).
Semptomlar o6zellikle santral sinir sistemi (SSS) ve kardiyovaskiiler sistemde (KVS)’de
gozlenir. LA’nin plazma konsantrasyonlarmin artirilmast SSS ve KVS’de ilk olarak inhibitor
yolaklardaki depolarizasyonu bozar. Buna bagli olarak dilde ve dudakta uyusukluk, metalik tat,
konusma bozuklugu, nistagmus, eksitasyon (tonik klonik), konviilziyon, tasikardi,
hipertansiyon izlenir. LA'nin plazma konsantrasyonlari arttik¢a, uyarici yollar etkilenir ve
depresif bir tablo ortaya ¢ikar. Solunum depresyonu, biling kaybi, bradikardi, hipotansiyon,
myokard depresyonu, kardiyak arrest izlenebilir (9,10,22,23) .

Amerikan Rejyonal Anestezi ve Agri Dernegi, LAST hakkindaki uygulama Onerilerini
diizenli olarak yenilemektedir ve son olarak 2020 versiyonu agiklandi. Basarili yonetim erken
fark etme, havayolunun korunmasi ve uygun oksijen tedavisi, nobetlerin kontrol altina alinmasi
ve kardiyovaskiiler destek saglanmasini kapsar. Nobetleri baskilamak icin ilk tercih
benzodiazepinlerdir. Propofol tercih edilecekse diisiik dozlarda uygulanmasi onerilir. Aritmileri
yonetirken ve kardiyovaskiiler destek saglarken vazopressin, kalsiyum kanal blokerleri,
sodyum kanal blokerleri verilmemeli. Kardiyovaskiiler kollaps oldugunda veya kardiyak etkiler
goriildiigiinde %20 lik lipit emiilsiyonu uygulanmali. 70 kg altindaki hastalarda lipit tedavisi
1,5 ml/kg iv bolus olarak 1-2 dk iginde verilir. Ardindan 0,25 ml/kg/dk iv infiizyon baslanir.
Hasta 70 kg tizerinde ise 100 ml 2-3 dk i¢inde bolus verilir. Daha sonra 250 ml iv inflizyon 15-
20 dk boyunca verilir. Eger hasta unstabilse bolus ve infiizyon doz tekrarlanir. Belirgin KVS
bulgusu ortaya ¢ikan hastalar tedaviden sonra en az 4-6 saat, klinik sadece SSS ile siirli ve

semptomlar hizla kaybolduysa en az 2 saat monitorize izlenmeli (9,10,24).



Tablo 2: LA ‘lerin maksimum dozlar1

ESTER MAKSIMUM DOZ
(mg/kg)

Prokain 12

Klorprokain 12

Tetrakain 3

AMID

Lidokain 4,5 (7) ** adrenalinli

Prilokain 8

Mepivakain 4,5 (7) ** adrenalinli

Bupivakain 3

Levobupivakain 3

Ropivakain 3

2.3.3.LOKAL ANESTEZIKLERLE KULLANILAN ADITiF AJANLAR

Lokal anestezik etkiyi uzatmak veya etki baslama siiresini kisaltmak i¢in kullanilir (9). Bu
amacgla kullanmilan  ajanlar;  epinefrin, opioidler  (morfin, fentanil, sufentanil,
tramadol,buprenorfin), alfa2agonistler (klonidin, deksmedetomidin), antiinflamatuar ajanlar
(deksametazon, metilprednizolon), neostigmin, magnezyum, sodyum bikarbonat, ketamindir.
Klinikde yaygmn kullanimi olmasina ragmen molekiillerden higbiri Food and Drug
Administration (FDA) tarafindan onaylanmamigtir ve kullanilirken risk/yarar orani

degerlendirilmeli (25) .
2.4 SANTRAL SiNiR SISTEM BLOKLARI
2.4.1. TANIMI

Spinal, epidural, kombine spinal epidural ve kaudal bloklar1 kapsamaktadir.



2.42.VERTEBRAL KOLON ANATOMISi

Vertebra; kemikler ve fibrokartilagindz intervertebral disklerden olusur. 7 servikal,12
torakal,5 lumbar vertebra vardir. Sakrum 5 sakral vertebranin kaynasmis seklidir ve rudimenter
koksigeal vertebralar mevcuttur. Normalde spinal kolon servikal ve lomber bdlgelerde anteriora
dogru konveks sekil olusturur. Kaslarla birlikte ligamentoz 6geler yapisal destek saglar ve bu
seklin korunmasini saglar. Vertebra corpuslar1 ve intervertebral diskler ventralde anterior ve
posterior longitidunal ligamentlerle birbirine baglanir. Dorsalde ligamentum flavum,

ligamentum interspinous, ve ligamentum supraspinous ek stabilite saglar (10).

2.4.3.SPINAL KORD ANATOMISI

Spinal kanal; spinal kord, yag doku ve vendz pleksusu igerir. Spinal kord etrafinda pia mater,
araknoid mater ve dura mater bulunur. Beyin omurilik sivisi (BOS) pia ve araknoid mater
arasinda subaraknoid aralikta bulunur. Epidural aralik ise dura mater ile ligamentum flavum
arasindadir Spinal kord foramen magnumdan baslayip eriskinlerde L1’de ¢ocuklarda L3’de
sonlanir. Otuz bir ¢ift spinal sinir, 6n ve arka koklerle spinal korddan ¢ikar. Her spinal sinir
belirli bir deri bdlgesini veya dermatomu ve iskelet kaslarini innerve eder (27). Servikal ve st
torakal sinir kokleri spinal korddan ve hemen ayni seviyede vertebral foramenden c¢ikarlar.
Spinal kord L1 de sonlandigindan alttaki sinir kokleri intervertebral foramenden ¢ikmadan 6nce

uzun bir mesafe katetmeleri gerekir. Bu sinirler kauda equina y1 olusturur (9,10).

2.4.4BEYIN OMURILIK SIVISI (BOS)

BOS; lateral, iigiincii ve dordiincii ventrikiillerde bulunan koroidal arteryel pleksuslardan
salgilanma veya plazma ultrafiltrasyon yoluyla 450 ml/giin oraninda siirekli olusur. Serebral
venoz siniislerin endoteli ve dura materden ¢ikint1 yapan araknoid villuslar ile dolagima geri
emilir. BOS, intratekal uygulanan ilaglarin etkilerinin belirleyicisidir. Subaraknoid bosluga
enjekte edilen biitiin ilaclar spinal korddaki hedeflerine ulagsmadan 6nce BOS’ta seyreltilir (27).
BOS hacminin; duyusal blok seviyesini ve spinal anestezi siiresini etkileyen en Onemli

faktorlerden biri oldugu belirtilmistir (29).
2.45.DERMATOMLAR

Vertebral kolonu terk eden sinirler deride belirli bir yayilim gostererek dermatomlari

olusturur. Epidural ve spinal anestezi gibi yontemler kullanilirken anestezi diizeyinin
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belirlenmesi, komplikasyonlarin degerlendirilebilmesi i¢in dermatomlarin bilinmesi 6nemlidir

(9).

2.4.6.SPINAL ANESTEZI
2.4.6.1.SPINAL ANESTEZININ TANIMI VE MEKANiIiZMASI

LA’lerin tek basina veya ilave ilaglarla birlikte subaraknoid aralifa enjeksiyonu sonucu
olusturulan gegici duyu, motor ve sempatik blok ile karakterize bir RA tiiriidiir. Bloke edilmesi
gereken hedefler spinal kord ve spinal koklerdir. Spinal sinir koklerinde Na kanal blokaj1 spinal
kord diizeyinde ise Na ve Ca kanal blokaji, gama amino biitirik asit (GABA) aliniminin

saglanmasi ve klirensinin 6nlenmesi ile etkili olur (9).

2.4.6.2.SPINAL ANESTEZININ DERMATOMAL YAYILIMINI ETKILEYEN
FAKTORLER

Spinal anestezi sonrasi noral blokaj seviyesini etkileyen en onemli belirleyiciler lokal
anestezik sollisyonunun barisitesi, hastanin enjeksiyon sirasindaki ve sonrasindaki pozisyonu
ve ila¢ dozudur.

LA’in BOS i¢inde sefale dogru yayilimi ajanin barisitesine (6zgiil agirligi) baglidir. BOS’un
barisitesi 37 °C de 1003-1008 “dir. LA’in hiperbarik soliisyonu BOS dan daha yogun, hipobarik

soliisyonu ise daha az yogundur. Trendelenburg pozisyonunda hiperbarik soliisyon sefale ve
hipobarik soliisyon ise kaudale yayilir. izobarik soliisyon ise enjeksiyon bolgesinde kalma

egilimindedir.

Noral blokaj seviyesini etkileyen diger faktorler hastanin yasi ve boyu, enjeksiyon Seviyesi,

vertebral kolonun kavisi, ignenin yonii, ilag hacmidir (10).
2.4.6.3.SPINAL ANESTEZININ ENDIKASYONLARI

Alt abdomen, iirolojik, rektal, anal, vaginal, perineal ve alt ekstremite ameliyatlarinda

endikedir (9).
2.4.6.4.SPINAL ANESTEZININ KONTRENDIKASYONLARI
Mutlak kontrendikasyonlari;

e Hastanin reddetmesi

e Kafa i¢i basincinda artis



e Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon
e Koagiilopati veya diger kanama diyatezi

e Ciddi hipovolemi

Goreceli kontrendikasyonlari;

e Sepsis

e Koopere olmayan hasta

e Onceden mevcut ndrolojik bozukluk

e Demiyelinizan lezyonlar

e Sol ventrikiil ¢ikis akimi tikaniklig1 (Hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopati)

e Ciddi spinal deformite
2.4.6.5.SPINAL ANESTEZI UYGULAMASI

Noroaksiyel bloklar sadece entiibasyon ve resiisitasyon ic¢in gereken tiim donanim ve
ilaglarin bulundugu ve genel anestezinin hemen saglanabildigi ortamlarda uygulanmalidir.
Hastaya yapilacak islem hakkinda bilgi verilip kendisinden istenilenler anlatildiktan sonra
intravenoz (iv) yol saglanir ve kan basinci, nabiz, periferik oksijen satiirasyonu monitdrize
edildikten sonra isleme baglanir. Sedasyon yapildiginda hipoksiyi 6nlemek igin nazal kaniil

veya maske yardimiyla oksijen verilmeli (30).

Noroaksiyel anestezinin L2 vertebra altindan yapilmasi daha giivenilirdir. Tliak kristalar:
birlestiren ¢izgi L4 spinoz ¢ikintidan veya L4-L5 araligindan gecer. Bu araligin
saptanmasindan sonra yukariya ve asagiya dogru tigiincii (L3-L4) ve besinci (L5-S1)
intervertebral araliklar kolaylikla bulunur. Spinal blokta tercih edilmesi gereken girigim
noktasi en genis aralik olan L4-L5 aralig1 olmalidir.

Uygulayici ellerini ve enjeksiyon alanini dezenfekte etmelidir, enjeksiyon uygulanacak
bdlgenin Ortiilmesi asepsi ve antisepsi kurallarina gore yapilir. Ponksiyon islemi median ya da
paramedian yaklasimla yapilir. Subaraknoid araliga enjeksiyon yapilirken siklikla 22-29 G
igne kullanilir. Subaraknoid ponksiyon yapildiktan sonra BOS gelisi goriiliir, berrak ve

renksiz ise lokal anestezik ajan enjekte edilir (10).

2.4.6.6.HASTA POZiSYONU
Spinal anestezi igin pozisyon se¢imi anestezi doktorunun tercihi, hasta 6zellikleri, cerrahi

bolge ve lokal anestezik soliisyonlarin barisitesi gibi birgok faktdrden etkilenir (27).
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2.4.6.6.1.0TURUR POZiSYON
Bir¢ok anestezist bu pozisyonu tercih eder ¢iinkii 6zellikle obez hastalarda orta hattin
belirlenmesinde yardimeidir. Hastaya hiperbarik anestezik soliisyon uygulandiktan sonra bu
pozisyonda birkag dakika birakilirsa saddle blogu elde edilir. Daha yiiksek bir spinal blok elde
etmek i¢in hasta intratekal enjeksiyondan hemen sonra supin pozisyonuna getirilir (27).
2.4.6.6.2.LATERAL DEKUBITUS POZISYON
Hasta, hiperbarik soliisyon kullaniliyorsa etkilenen taraf asagi bakacak sekilde veya
anestezik sollisyon hipobarik ise etkilenen taraf yukar1 bakacak sekilde yerlestirilir (27).
Dizleri fleksiyonda yan yatarlar ve dizlerini karnina ya da gégsiine dogru ¢ekerek fotal
pozisyon alirlar (10).
2.4.6.6.3.BUIE’NIN (JACKKNIFE) POZiSYONU
Bu pozisyon izobarik veya hipobarik anestezik soliisyon kullanilan anorektal islemler i¢in
kullanilir. Avantaj1 blogun cerrahi isleminkiyle ayni pozisyonda yapilmasidir.Dezavantaji ise
BOS ‘un igneden serbestce akmayacak olmasidir (10).
2.4.6.7.SPINAL ANESTEZIDE ANATOMIK YAKLASIM

2.4.6.7.1.0RTA HAT YAKLASIMI

Palpasyonla spindz ve interspindz bosluklar tespit edilir. Igne ligamentum flavum ve
duradan gectiginde karakteristik degisikligi fark etmek i¢cin doku diizlemlerinden ge¢me hissini
arttirmak i¢in yavas hareket edilmelidir. BOS akis1 ignenin subaraknoid bosluga girdigini ve
ignenin ucunun kauda equinanin bir kismiyla temas ettigini dogrular. Hasta herhangi bir

zamanda parestezi tarif ederse, ignenin ilerletilmesi durdurulmalidir (27).
2.4.6.7.2.PARAMEDIAN YAKLASIM

Kolay pozisyon verilemeyen (ciddi artrit, kifoskolyoz, gecirilmis vertebra cerrahisi)
hastalarda segilebilir. Istenilen seviyedeki superior spinozus g¢ikintmin alt ucunun 2 cm
lateralinden uygulanir (10). Paramedyan yaklasim da ilk denemede orta hat yaklagimindan daha

yiiksek bir basari oranina sahiptir (31).
2.4.6.8.SPINAL IGNELER

Gilinlimiizde yaygin olarak kullanilan spinal igneler 22-29 G ‘dir ve olgilideki artig captaki
azalmay1 temsil eder (32).Temelde keskin (kesici, Quincke) ve kiint (kalem, Sprotte) uglu
olarak ikiye ayrilir. Keskin uclu ignelerde enjeksiyon yeri ugtadir. Kiint u¢lu ignelerin uglari
yuvarlaktir ve enjeksiyon yeri yandadir. Bu ignelerde agikligin distal boliimii subaraknoid

araliktayken proksimal kismi duray1 gegmezse ve ilacin tam dozu verilemezse basarisiz blok
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olusumuna yol agabilir (10). Kiint uglu spinal igneler, benzer biiyiikliikteki keskin uglu ignelere

kiyasla daha diisiik postdural ponksiyon bag agris1 insidansi ile iliskilidir (32).
2.4.7.EPIDURAL ANESTEZI

2.4.7.1. TANIMI

Spinal sinirlerin dura materden ¢ikip intervertebral foramenlere uzanirken epidural
araliktayken LA ya da diger ajanlarla olusturulan santral RA yoOntemidir. Ajanin verilme

seviyesine gore servikal, torakal, lomber veya kaudal epidural anestezi olarak adlandirilir (9).
2.4.7.2. EPIDURAL ANESTEZIDE ANATOMI

Epidural aralik dura materi posterior, anterior ve lateral olarak c¢evreler. Sinir kokleri bu
boslukta seyrederek periferik sinir halini alir ve lateralde foramenden disar1 ¢ikarlar. Epidural
aralikda yagli bag dokusu, lenfatikler ve ven6z pleksusu (Batson pleksusu) da bulunur (10).
Epidural bosluk, kateter yerlesimini etkileyebilecek kompartmanlara ayrilmis karmagik bir
yapidir. Bag dokusu bantlar1 ve septalar lokal anesteziklerin yayilmasi i¢in bir bariyer

olusturabilir (33).
2.4.7.3.EPIDURAL ANESTEZININ ETKi MEKANIZMASI

Epidural anestezide LA’ler noral dokulara dogrudan verilmez, enjeksiyon bolgesinden
difiizyonu gerektirir. Bu nedenle verilen ila¢g miktar1 her spinal segment i¢in spinal anestezide
oldugundan daha fazladir. LA’ler noral dokuda AP’yi konsantrasyona bagli olarak bloke eder

ve periferden gelen afferent impulslarin ilerlemesi engellenir.

Epidural anestezide preganglionik sempatik liflerin tutulumu ile hastanin ayaklar1 1sinir, 1s1
duyusunu tastyan duyusal liflerin tutulumu ile 6nce sogugu sonra sicagi algilayamama, agri
duyusunu tasiyan liflerin tutulumu ile agr1 duyusunun kaybi, dokunma duyusunu tasiyan liflerin

tutulumu ile derin duyu kaybi, motor liflerin tutulumu ile motor blok gelisir.

Blogun geri ¢ekilmesi ise tam tersi seklinde olur. Once motor blok sonra duyu blogu en son
da sempatik blok ortadan kalkar. Sempatik blok duyu blogundan 2-4 segment yukaridadir.
Motor blok ise duyu blogundan 2 segment asagidadir (9).

2.4.7.4.EPIDURAL ANESTEZININ DERMATOMAL YAYILIMINI ETKiLEYEN
FAKTORLER

e Enjeksiyonun yeri: Anestezi uygulanacak bdlgenin orta kismina uygun segment

hizasindan enjeksiyon yapilmali. En uygun alanlar alt torasik ve lumber bolgedir. Bu
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bolgelerde spinoz ¢ikint1 egimi daha az ve ligamentler daha kalin oldugundan igne ile
hissedilmesi kolaydir. Epidural aralik da daha genis ve negatif basing daha net goriiniir.

e LA soliisyonun voliimii: Uygun doz, anestezi uygulanacak her spinal segment igin 1-
2 ml’dir. Segmental ve analjezik bloklar i¢in daha az hacim gerekir (10).

e Hasta yasi: Arttikca bloke edilmek istenen segment basina verilecek LA miktar1 azalir.

e Hasta boyu: Arttikga bloke edilmek istenen segment basina verilecek LA miktari artar.

e Hasta pozisyonu: LA’lerin yayilimi yer ¢ekiminden kismen etkilenir. Istenilen
dermatomlarda blok elde etmeye yardimci olmak i¢in lateral dekubitus, trendelenburg
ve ters trendelenburg pozisyonlari kullanilabilir.

e Hasta Kklinigi: Gebelik, intraabdominal kitle ve asit gibi intraabdominal basincin arttigi
durumlarda alt bdlgelerden vendz doniis, vertebral ve epidural pleksuslara dagilir.
Bunun sonucunda epidural araligin hacmi daralir ve ilacin dagilimi artar.

Dehidratasyon, kaseksi ve sok durumunda dagilim azalir ve etki ge¢ goriiliir.
2.4.7.5.EPIDURAL ANESTEZININ ENDIKASYONLARI

Obstetrik cerrahi, iist ve alt batin cerrahisi, iirolojik, kalga ve alt ekstremite cerrahisi,
torasik cerrahide anestezi amagh kullanilir (9). Intraoperatif, postoperatif ve kronik agri

yonetiminde yardimci olarak kullanilir (34).
2.4.7.6. EPIDURAL ANESTEZININ KONTRENDIKASYONLARI

Kesin kontrendikasyonlari: hastanin istememesi, kafa i¢i basing artisi, enjeksiyon

bolgesinde enfeksiyon seklindedir.

Goreceli kontrendikasyonlari: koagiilopati, hemodinamik instabilite, bazi1 obstriiktif

kardiyak patolojiler (aort stenozu, hipertofik kardiyomiyopati), trombositopeni (35).

2.4.7.7.EPIDURAL iGNELER VE KATETERLER

Cok sayida epidural igne tasarlanmistir (Tuohy,Hustead,Crawford, Weiss).Genellikle 17 G
-18 G ,8-9 cm uzunlugunda ve ucunda 15-30 lik hafif bir egim vardir. En sik kiint ve kivrik
uclu olan Tuohy ignesi kullanilir. Kivrik ucu olmayan ignelerin (Crawford) dura ponksiyon
insidans1 daha yiiksektir (10,34).

Epidural araliga kateter yerlestirildikten sonra siirekli inflizyon veya aralikli bolus
uygulamalar1 kullanilabilir. Intraoperatif anestezi ve postoperatif analjezide yararlidir. Epidural
aralikta 2-6 cm kadar ilerletilir (10). Kateterler esnek veya sert olabilir ve analjezik ajanin

perfiizyonu i¢in tekli veya ¢oklu deliklere sahip olabilir (34).
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2.4.7.8.EPIDURAL ANESTEZi UYGULAMASI

Hasta oturur veya lateral dekiibit pozisyonda konumlandirilabilir; intervertebral araliklara
daha iyi maruz kalmak igin sirtin kavislendirilmesi 6nerilir (34). Orta hat veya paramedian
yaklagimlar kullanildiginda igne cilt ve ligamentum flavum yoluyla geger ve duray1 delmeyen
kisalikta durmalidir. ignenin ucunun epidural bosluga girdigi diren¢ kaybi ve asili damla

teknikleri ile anlagilir (10).

e Diren¢ kaybi yontemi: Interspindz ligamente kadar ilerletilen ignenin mandreni
¢ikarilir ve salin ya da hava dolu bir enjektor ile igneye basing uygulayarak ilerletilir.
Ligamentum flavuma ulastiginda direng artar, enjeksiyon zorlasir. igne epidural
araliga girdiginde enjektor igerigi hizla bosalir ve ignenin ilerlemesi durdurulur (9).
Enjektorlere hava, salin veya her ikisi birden yiiklenebilir; enjekte edilen madde
epidural boslugu belirleme basarisin1 etkilemedigi gibi komplikasyon oranini da
degistirmez (36).

e Asih damla (negatif basing) yontemi: interspindz ligamente kadar ilerletilen ignenin
mandreni ¢ikarilarak bas kismina bir damla serum fizyolojik yerlestirilir. Ligamentum
flavum hissedilene kadar igne ilerletilir ve gecildiginde sivi damlasinin negatif

basincin etkisi ile emildigi goriiliir (9).
2.4.7.9. EPIDURAL ANESTEZIiYi BASLATMA

Epidural anestezi baslatmak i¢in gereken LA dozu spinal anestezi igin gerekenden ¢ok daha
fazladir. Tam bir epidural doz intratekal veya intravaskiiler uygulanirsa toksik yan etkiler
mutlaka goriiliir. Bu nedenle test dozu verilmeli ve boliinmiis epidural dozlar kullanilmali.
Klasik test dozu 3 ml %1,5 luk lidokain 1:200.000’lik epinefrinle (0,005 mg/ml) birlikte

uygulanir.

Epidural ajan istenen klinik etkiye gore tercih edilir. Cerrahi anestezi i¢in lidokain,
bupivakain, levobupivakain tercih edilebilir. Segment basina 1-2 ml ilk bolus bdliinmiis
dozlarla verilir sonrasinda sabit araliklarla tekrar verilen dozlar ya da blok bir miktar gerileme

gosterdiginde uygulanabilir (10).
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2.4.7.10.BASARISIZ EPIDURAL BLOK

Epidural anestezi ve analjezi basarisizligi klinik uygulamada %30'a varan oranlarda
goriilmektedir. Epidural kateterler yanlis yerlestirilebilir veya ilk dogru yerlestirmeden sonra
viicut hareketleri ve BOS'taki salinimlar nedeniyle yer degistirebilir (33). LA epidural araliktan
¢ikmig veya laterale yonelmis bir kateterden verilirse tek tarafli bir blok olusabilir. Epidural

araliktaki septalar nedeniyle segmental tutulum olusabilir (10).
2.4.8. KOMBINE SPINAL EPIDURAL ANESTEZI (KSE)

Epidural ignenin yerlestirilmesinden sonra iginden daha kii¢iik liimenli spinal ignenin
ilerletilip dura materi gectikten sonra subaraknoid alana LA enjekte edilmesi ile meydana
gelir(9). KSE teknigi spinal ve epidural anestezinin avantajlarini korurken bazi dezavantajlarini
azaltabilir veya ortadan kaldirabilir. Spinal blogun baslangi¢ hizi, etkinligi ve minimal
toksisitesi ile yetersiz blogun epidural dozlarla desteklenerck anestezi siiresini uzatma ve

analjeziyi postoperatif doneme kadar uzatma potansiyeli sunar (37).
2.4.9.KAUDAL ANESTEZi

Kaudal anestezi bir sakral epidural anestezi olup eriskinlerden ¢ok cocuklarda sik

kullanilan, sakral ve alt lumbal sinirlerin blokaj1 i¢cin uygulanan bir santral RA teknigidir.
2.4.9.1. ANATOMI

Bes sakral vertebranin birlesmesiyle olusan sakrum, tabani yukarida ticgen seklinde bir
kemiktir. Genellikle S5 bazen de S4 vertebralarin laminalarinin fiizyonunun tam olmayisi
nedeniyle arkada sakral hiatusu olusturur (10). Sakral hiatus; kaudal kanalin giris yoludur,
sakrumun apeksinde yer alir ve sakrokoksigeal ligament tarafindan ortiilmiistiir. Sakral kanal

i¢cinde kauda equina, filum terminale ve dura bulunur. Dura mater S2 de sonlanir (9).
2.4.9.2. KAUDAL ANESTEZIi TEKNIGi

Hasta lateral veya prone pozisyonunda yatirilarak tek veya her iki kalcanin fleksiyona
gelmesi saglanir ve sakral hiatus palpe edilir. Cilt steril olarak hazirlandiktan sonra bir igne ya
da intravenoz kateter (18-23G) sefale dogru 45 agiyla sakrokoksigeal membrani delme hissi
olan ‘aniden gegiverme’ hissedilene kadar ilerletilir. Ignenin acis1 daha sonra yatay hale getirilir
ve ilerletilir. Kan ve BOS i¢in aspire edilir negatifse enjeksiyon yapilir. Bazi klinisyenler test

dozu yapilmasin1 6nermektedir (10).

Kaudal blogun diizeyi; soliisyonun miktari, enjeksiyon hizi, hastanin pozisyonu, yasi, boyu,
intervertebral foramenlerin agikligi ile belirlenir (9).
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2.4.9.3. KAUDAL ANESTEZININ ENDIKASYONLARI

Pediatrik hastalarda en sik kullanilan RA tekniktir. Genel anestezi ile kombine kullanilarak
intraoperatif ve postoperatif analjezi saglar. Genellikle genel anestezi indiiksiyonundan sonra
uygulanir. Siklikla iirolojik, rektal, inguinal ve alt ekstremite cerrahisini iceren diyafragma

altindaki cerrahilerde kullanilir (10).

Erigkinlerde anorektal cerrahide, vaginal dogumlarda anestezi ve analjezi igin ;alt

ekstremitelerin vazospastik hastaliklarindan ayirt etmek i¢in ve tedavide kullanilir (9).
2.4.9.4 KAUDAL ANESTEZININ KONTRENDIKASYONLARI

Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon, menenjit, meningomyelosel, koagiilopati, hidrosefali,

artmig intrakranial basing, sakrumun major deformiteleri ve pilonidal kistir (9) .
2.4.10.NOROAKSIYEL BLOKLARIN KOMPLIKASYONLARI

RA'nin komplikasyonlar1 son yillarda teknolojik ve farmakolojik ilerlemeler, daha iyi hasta
secimi ve komplikasyonlarin zamaninda teshisine daha fazla dikkat edilmesi nedeniyle

azalmustir (38). Ciddi komplikasyonlar 1,9-4,5:100.000 blok seklindedir (39).

e Yiiksek noral blokaj

Noral blokajin abartili yayilimi ile olusabilir. Asir1 doz uygulanmasi, secilmis hasta
gruplarinda (gebe, yasli, obez, ¢cok kisa hastalar) dozun azaltilmamasi veya LA ye asir1
duyarlilik ya da yayilim sorumlu olabilir (10). Spinal blok seviyesine bagli olarak farkli
klinik 6zellikler gosterirler. Servikal seviyelere yiikselen spinal anestezi ciddi hipotansiyon,
bradikardi ve solunum yetersizligine neden olur. Beyin sapimnin tutlumu ile biling kaybi
goriiliir (40). Blok kranial sinirlere yayildiginda ‘total spinal‘adi verilir. Tedavisi yeterli

oksijenizasyon, ventilasyon ve dolagim destegi saglamaktir (10).

e Kardiyak arrest

Noroaksiyel anesteziye bagl kardiyak arrest sikligi 1,5-6,4:10.000 vaka seklindedir.
Asirt sedasyon, parasempatik sistemin baskin olmasi sonrasi goriilen bradikardi ve
yiiksek blok seviyesi etyolojide rol oynar (41). On yiikiin korunmast iv siv1 tedavisi ve
vazopressor ile saglanmali. Bradikardisi olan hastalarda atropin (0,5 mg) ve efedrin (25-

50 mcg) uygulanmali. Kardiyak arrest durumunda resiisitasyon uygulanmali (42).
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Idrar retansiyonu

S2-4 koklerinin LA ile blokaji mesane tonusunu azaltir ve miksiyon refleksini
inhibe eder (10). Insidans1 %0,18 seklindedir (38). NA sonrasi insidans1 genel
anesteziye gore anlamli olarak daha yliksektir. Alt karin agrist ve rahatsizlik hissi
noroaksiyel anestezi ile gizlenebilir (43). Perioperatif kateterizasyon i¢in Oneriler

cerrahi faktorler, komorbiditeler ve operasyon siiresine gore degisebilmektedir (41).

Yetersiz anestezi ve analjezi

Basarisizlik orani klinisyenin deneyimi ile ters orantilidir. Spinal anestezide BOS
akis1 olustugunda bile basarisizlik olugabilir. Enjeksiyon sirasinda ignenin hareket
ettirilmesi, ignenin ucunun subaraknoid araliga yeterince girmemis olmasi, subdural

enjeksiyon veya LA nin bir sinir dali igine enjeksiyonu sorumlu olabilir (10).

Postdural ponksiyon bas agris1 (PDPB)

Durada olusan herhangi bir yaralanma sonucu olusan defektten BOS un kagmasi
sonrasi olusan intrakranial hipotansiyona bagli goriilen basagrisidir. PDPH bilateral,
frontal veya retroorbital, oksipital ve enseye dogru uzanan tarzdadir. Agr1 zonklama
seklinde veya siireklidir, fotofobi ve bulanti ile birlikte olabilir. Agrinin en 6nemli
0zelligi oturma veya ayakta durma ile siddetlenmesi, diiz yatma ile azalmas1 veya
gecmesidir. Genellikle girisimden 12-72 saat sonra baglar(10) . NA blogun yaygin
komplikasyonlarindan biridir. Insidans1 %1,5-11,2dir (44).

Geng ve hamile kadinlar, diisiik viicut kitle indeksine sahip hastalar, biiyiik igne
boyutu, dural liflere dik igne oryantasyonu ve klinisyenin yetersiz deneyimi gibi risk
faktorleri vardir (43).

Tedavide hafif-orta siddetteki PDPB de yatak istirahati, hidrasyon, kafein ve
NSAII, siddetli vakalarda epidural kan yamasi kullanilir (43).

Sirt agrisi

NA anestezi sonrast siklig1 genel anesteziye benzerdir. Agri genellikle hafif, belde
lokalize, nadiren alt ekstremitelere yayilir ve sadece birkag giin siirer (45). Tedavide
asetaminofen, NSAII ler yeterli olacaktir. Genellikle benign olsa da epidural
hematom ve abse gibi daha ciddi komplikasyonlarin 6nemli bir klinik bulgusu

olabilecegi unutulmamali (10).
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Spinal ve epidural hematom

Nadir ancak ciddi bir nérolojik komplikasyondur. Insidans1 epidural bloklar i¢in
1:150.000 ve spinal bloklarda 1:220.000 vaka seklindedir. Baslica risk faktorleri
antikoagiilasyon ve kanama diyatezidir (46).Genellikle ani baslayan keskin sirt ve
bacak agris1 ile uyusma, giigsiizliik, mesane ve bagirsak disfonksiyonu ile basvurur.
Hematomdan siiphelenildiginde noérolojik goriintiileme hemen yapilmali ve
norosirurji konsiiltasyonu istenmeli. Cerrahi dekompresyon uygulanan hastalarda 8-

12 saat iginde norolojik iyilesme goriiliir (41).

Spinal ve epidural apse

Nadir ancak kalici norolojik sekellere ve oOlimle sonuglanabilen
komplikasyondur. Insidansi farkli calismalarda degismektedir ve mortalitesi % 5-16
dir. Tlk belirtileri nonspesifik olabilir; ates, halsizlik, spinal agr1 ve nérolojik defisit
erken evrede goriilmeyebilir. Klinik bulgular lokalize siddetli sirt agrisi, motor
gligsiizliik, parestezi ve paraliziye ilerleyebilir. Apsenin baslica sorumlusu
stafilokoklardir. Manyetik rezonans (MR) enfeksiyonun yerini ve boyutunu
belirlemede ¢ok daha hassas bir aragtir. Tedavisi apsenin ortadan kaldirilmasini veya
¢ikarilmasini ve etken organizmalarin eradikasyonunu igerir. Bu aspirasyon, drenaj
ve cerrahi rezeksiyon ile saglanabilir. Tani konur konmaz vankomisin ve

sefalosporin dahil ampirik antibiyotikler verilmelidir (43).

Menenjit ve araknoidit

Enfeksiyon kaynag1 endojen veya ekzojen olabilir. Aseptik teknikte veya enjekte
edilen soliisyonda kontaminasyon veya ciltten taginan organizmalarin sonucu olarak
olusabilir.Semptomlarin baglangici saatler ,giinler bazen de bir aya kadar uzayabilir.
Ates,bas agrisi, kusma ,sirt agrisi, letarji gibi semptomlar goriilebilir. Uygun

antibiyotik tedavisi baglanmali (41).

Norolojik hasarlanma

Sinir kokleri veya spinal kord hasarlanmis olabilir. Epidural hematom ve abse
ekarte edilmeli. Erigkinlerde L1 in, ¢ocuklarda L3 iin altindaki seviyelerden blok
uygulanmasi ile onlenebilir. Uygulama sirasinda herhangi bir parestezide igne
yeniden yonlendirilmeli. Spinal kord icine direkt enjeksiyon paraplejiye neden

olabilir (10).

18



e Gegici norolojik semptomlar (Gegici radikiiler semptomlar)

Ik kez 1993 yilinda sorunsuz bir lidokain spinal anestezisinin ardindan siddetli
radikdiler sirt agr gelistiginde tarif edilmistir. Duyusal veya motor defisit yoktu ve
sirt agrisi bir hafta iginde diizelmis (41). En sik hiperbarik lidokain ile iliskilidir.
Patogenezinin LA larin konsantrasyona bagli norotoksisitesinin rol oynadigina

inanilir (10).

e Kauda equina sendromu
Cesitli derecelerde bilateral alt ekstremite giicsiizliigii, duyusal bozukluk ve
bagirsak ve mesane disfonksiyonu ile karakterizedir. Etyolojisinde hematom, apse
ve intervertebral disklerin hernilesme ile noral eleman kompresyonu yer almaktadir

(47).

e Lokal anestezik sistemik toksisitesi

Bolim 2.3.2.2. de anlatilmustir.

2.5.PERIFERIK SINiR BLOKLARI
2.5.1.PERIFERIK SiNiR BLOK TANIMI

Periferik sinir etrafina LA enjeksiyonu ile sinir iletiminin gegici olarak durmasidir. Ust
ve alt ekstremitelerin innervasyonunu saglayan sinirlerinin blokaj1 ile anestezi uygulamalari,

akut veya kronik agriya yonelik analjezik uygulamalarda kullanilir(48) .
2.5.2.PERIFERIK SINIR SISTEMI ANATOMISI

Periferik sinirler, periferden merkezi sinir sistemine ve ters yone uyarilar iletir. Bir periferik
sinir aksonlar, Schwann hiicreleri ve bag dokudan olusur. Sinir lifinde bulunan aksonlar noral
olmayan glial hiicrelerden olusan endonériyum tarafindan gevrelenmistir. Her bir sinir lifi
demetler halinde toplanmis ve bag dokudan olusan perindryumdan olusmaktadir. Periferik
sinirin tamam1 yogun kollajen bag dokudan epindryum ile ¢evrelenmistir(49). Periferik sinirin
en disinda gevsek bir yapida bulunan epindérum, lokal anestezik gecisini engelleyen en biiylik
engeldir. Kalin motor sinirlerin ve duyusal liflerinin ¢ogunun aksonlari schwann hiicresinin
plazma membranindan olusan myelin kilif ile sarilidir. Her schwann hiicresi arasindaki
bolmeler Ranvier bogumu olarak bilinir. LA ler myelin kilifa penetre olmazlar ranvier

bogumuna penetre olurlar.
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2.5.3.PERIFERIK SiNiR BLOKLARIN AVANTAJLARI

Blok etkisinin pleksusun veya sinirin innerve ettigi alanda sinirli olmasi, sistemik
analjezik gereksiniminde, opioid iliskili yan etkilerde, genel anestezi gereksiniminde ve kronik

postoperatif agr1 gelisiminde azalma izlenir (10).

2.5.4PERIFERIK SIiNiR BLOKLARININ KONTRENDIKASYONLAR VE
RISKLERI

Blok i¢in hastanin koopere olmasi gerekmektedir. Koopere olamayan hastalarda iglem
risklidir. Pediatrik hastalar, gelisme geriligi veya hareket bozuklugu olan hastalar yiiksek
risklidir. Kanama bozukluklar1 veya farmakolojik antikoagiilasyon lokal hematom veya
kanama riskini yiikseltir. Bu durumlarda risk yarar dengesine gore karar verilmeli. Lokal
enfeksiyonun bulunmasi goreceli bir kontrendikasyondur. Sistemik enfeksiyonlu olanlarda risk
bilinmemektedir. Sinir hasar1 blok uygulamalarinda her zaman bir olasilik olsa da dncesinde

periferik noropatisi veya sinir hasari olan hastalarda risk artmistir (10).
2.5.5.PERIFERIK SINIR BLOKLARINDA HAZIRLIK

Bloklar standart monitorler, oksijen kaynagi, resiisitasyon ilaglari ve donanimlarin oldugu
alanlarda uygulanmalidir. Hastalar puls oksimetri, noninvazif kan basinct ve
elektrokardiyografi ile monitdrize edilmelidir. Pozisyon uygulayici i¢in ergonomik, hasta i¢in
konforlu olmalidir. Anksiyeteyi gidermek i¢in kisa etkili benzodiazepinler veya opioidler ile

premedikasyon uygulanabilir (10).
2.5.6.PERIFERIK SiNiR BLOK TEKNiKLERIi
2.5.6.1.ALAN BLOGU TEKNIGi

Terminal kutandz sinirlere LA enjeksiyonudur. Cerrahlar kiigtik, ylizeyel operasyonlarda
agriyr azaltmak i¢in kullanir. Anestezistler ise superfisial servikal pleksus blogu,
interkostabrakial sinir blogu ve safen sinir blogunda kullanir. Alan bloklari, ameliyatla ilgili
anatominin belirsiz oldugu veya enfeksiyon nedeniyle lokal doku asidozunun lokal anesteziyi

engelledigi durumlarda tercih edilmeyebilir (10).
2.5.6.2.PARESTEZI TEKNIGI

Bu teknik RA da siniri lokalize etmede eski dayanak noktasidir. Artik nadiren
kullanilmaktadir. Blok ignesi bilinen anatomik ve yiizeyel isaret noktalarin1 kullanarak hedef
sinir ya da pleksusun proksimaline yerlestirilir. igne dogrudan duyusal bir sinire temas
ettiginde, sinir duyusal dagilim alaninda bir parestezi meydana gelir (10).
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2.5.6.3. SINIR STIMULASYONU TEKNIiGi

Greenblatt ilk kez 1962 yilinda nérostimiilasyon teknigi ile sinirleri lokalize etmistir (50).
Bir pozitif ve bir negatif olmak lizere iki elektrotu vardir. Negatif elektrot sinir stimiilatorii
ignesine baglanir ve pozitif elektrot bloke edilecek sinirin dogrultusu boyunca yerlestirilen bir
cilt elektrotuna baglanir. igne deriye sokuldugunda ve yaklastikca akim sinir boyunca aktif
elektrottan pasif elektrota dogru akmaya basladiginda siniri uyardigindan, sinirin yakininda kas
segirmeleri goriiliir. Akimin yogunlugu kas segirmelerinin goriilebildigi 0,3-0,4 mA hedefine
kademeli olarak disiiriiliir(51) .0,2 mA den daha az akimla olusan kas kontraksiyonlarini

intrandral igne yerlesimini gosterir (10).

2.5.6.4.ULTRASONOGRAFIi(USG) TEKNIiGi

Periferik sinir lokalizasyonunda USG kullanimi giderek popiiler hale gelmistir ve tek
basina veya sinir stimiilasyonu ile kullanilabilir (10). RA’da blok basarisinin sadece hedef noral
yapinin lokalizasyonuna bagli oldugu diisiiniilmekteyken USG rehberligi LA ajanin ndral

yapilar etrafinda dagiliminin da 6nemli oldugunu ortaya koymustur (9).
e Avantajlan

Noninvazif ve ekonomik teknik olmasi, hedef sinirlerin, anatomik yapilarin ve
ignenin goriintiillenmesi, blok basar1 oraninin artmasi, LA dozlarinda azalma,
komplikasyonlarin azalmasi, blok uygulama yerlerinde c¢esitliliginin artmasi

seklindedir (9,52).

e Dezavantajlan
USG nin basarist uygulayicinin bilgi, beceri ve deneyimine baglidir. USG
kullanimi ile komplikasyon orani oldukga azalmistir. USG egitimi ve pratik yapmak
komplikasyonlar1 azaltabilir. Blogun uygulanacagi bolgenin topografik ve
sonoanatomisinin iyi bilinmesi de komplikasyonlarin azalmasinda katkida bulunur

(53,54).

2.5.6.5.DEVAMLI PERIFERIK SiNiR BLOKLARI

Periferik sinire komsu bir perkutan kateter yerlestirildikten sonra, periferik siniri uzun
siire bloke etmek i¢in lokal anestezi uygulanir. Bu islem, perinoral lokal anestezik infiizyonu

olarak da bilinir (10). Cogunlukla akut postoperatif analjezi amagl kullanilsa da kanserle ilgili
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agr1, kompleks bolgesel agr1 sendromu, iskemi kaynakli agr1 ve fantom agr1 gibi kronik agrida
da kullanilir. Avantajlari; analjezinin basarili sekilde saglanmasi, ek analjezik ihtiyaglarinda ve
opioid kaynakli yan etkilerde azalma olmasidir. LAST, sinir hasari, enfeksiyon ve

retroperitoneal hematom gibi komplikasyonlar goriilebilir (10,55).

2.5.7.PERIFERIK SiNiR BLOK ORNEKLERI
2.5.7.1.UST EKSTREMITE PERIFERIK SINiR BLOKLARI

e interskalen blok

e Supraklavikiiler blok

e infraklavikiiler blok

o Axiller blok

e Terminal sinirlerin bloklar1 (Median sinir,ulnar sinir, radial sinir, muskulokutan6z

sinir, parmak sinirleri, interekostobrakial sinir )

2.5.7.2.ALT EKSTREMITE PERIFERIK SINIiR BLOKLARI

e Femoral sinir blogu

e Lateral femoral kutandz sinir blogu
e Obturator sinir blogu

e Lumbal pleksus blogu

e Adduktor kanal blogu

e Popliteal blok

e Safen sinir blogu

e Siyatik sinir blogu

e Ayak bilegi blogu

2.5.7.3.GOVDE VE PLAN BLOKLARI

e Yiizeyel servikal pleksus blogu

e interkostal blok

o Paravertebral blok

e Pektoral bloklar

e Psoas kompartman (Posterior lumbal pleksus) blogu
e Transversus Abdominis Plan blogu

e Quadratus Lumborum Plan blogu
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e Rektus kilif blogu
e Erektor Spina Plan (ESP) blogu

2.5.7.4.INTRAVENOZ REJYONEL ANESTEZi

Bier blogu olarak da adlandirilir. Bir ekstremitedeki kisa (45-60 dk) cerrahi islemler
i¢in anestezi saglayabilir. El veya ayak sirtina bir intravendz kateter ve islem yerine gore 6n
kol, kol, diz altina veya uyluga ciftli pnomotik turnike yerlestirilir. Ekstremite yukar1 kaldirilir
ve Eschmark bandaji ile distalden proksimale dogru sikica sarilir. Proksimal turnike sigirilir,
bandaj ¢ikarilir ve kateterden 2-3 dk i¢inde LA enjekte edilir ve sonra kateter ¢ekilir.
Anestezik etki 5-10 dk sonra goriiliir (10). Siklikla iist ekstremite ameliyatlarinda kullanilir.
Alt ekstremite ameliyatlarinda teorik olarak kullanilabilmektedir. Ancak spinal epidural
teknikler nedeniyle tercih edilmemektedir. Bu blok tipinde sinir iskemisine bagl turnike
agris1 goriilebilir. Turnike basincinin 400 mmHg iizerinde olmasi sinir hasari ile iligkilidir.
Turnikenin fonksiyonunun yetersiz olmasi ve operasyon sonu hizli indirilmesi LAST riskini

arttirr (10,56,57).

2.6.AKUT POSTOPERATIF AGRI
2.6.1.AKUT POSTOPERATIF AGRI TANIMI

Akut postoperatif agr1; onceki hastaligi, cerrahi miidahale veya her ikisinin bir sonucu
olarak dokunun iyilesmesiyle giderek azalan bir agridir. Postoperatif agr1 cerrahinin yeri, tipi,
stiresi, insizyon tipi ve bilytlikliigii, hastanin agriya kisisel yaklasimi, fizik ve mental durumu,
hastanin preoperatif hazirlig1, anestezi tipi, cerrahi oncesi ve sonrasi yapilan agri tedavisi,
daha onceki agr1 deneyimleri, ameliyat 6ncesi agrinin varligi, cerrahi komplikasyonlarin
insidansi, postoperatif bakimin kalitesi ve ¢evresel etkenler gibi pek ¢ok faktorden

etkilenmektedir (58).
2.6.2.AKUT POSTOPERATIF AGRININ DEGERLENDIRILMESI

Agr1 degerlendirmesi agr1 tedavisinin temelini olusturur. Hastanin agrisinin siddeti,
ameliyatin biiyiikliigiine gore degil, hastanin nasil hissettigine gore olc¢lilmelidir. Agriy1

tanimlamak, 6l¢mek ve kaydetmek, onu etkili bir sekilde tedavi etmek i¢in gereklidir (58).

Hastanin yast, bilissel durumu, biling diizeyi, egitim diizeyi, kiiltiirel ve dilsel farkliliklar

uygun arag¢ se¢imini etkiler. Agr1 siddetinin 6l¢iilebilmesi i¢in tek boyutlu ve ¢ok boyutlu
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skalalar kullanilir. Cok boyutlu skalalar sadece agr1 siddetini degil, agrinin karakterini,

niteligini ve hasta iizerine etkilerini de degerlendirir (58,59).
2.6.2.1. TEK BOYUTLU SKALALAR

e Yiizler Agr1 Degerlendirme Olgekleri
e Sozel Degerlendirme Olgegi

e Sayisal Oranlama Olgegi

e Gorsel Analog Olgek

2.6.2.2.COK BOYUTLU SKALALAR

e “The Faces, Legs, Activity, Cry and Consolability (FLACC) “6lgegi
e Davranigsal Agr1 Skalasi

e Yogun Bakim Agr1 Gozlem Araci
2.6.3.MULTIMODAL POSTOPERATIF AGRI TEDAVISi

Multimodal analjezi; analjezik etkinligi arttirmak ve opioid ihtiyacini azaltmak igin farkli

etki mekanizmasina sahip birden fazla ilag veya yontemin kombinasyonudur.
2.6.3.1.FARMAKOLOJIK YONTEMLER

Opioid, NSAII, Parasetamol, Pregabalin, Gabapentin, Kortikosteroid (Deksametazon) ,
NMDA antagonisti (Ketamin), Sistemik LA (Lidokain,) Alfa 2 agonistler (Deksmedetomidin)
, Klonidin seklindedir.

2.6.3.2.REJYONAL-LOKAL TEKNIKLER

e Noroaksiyel teknikler
e Periferik sinir bloklan

e Infiltratif analjezi yontemleri: Lokal infiltrasyon analjezisi, Yara yeri infiltrasyonu,

Yara yeri kateter inflizyonu
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3.GEREC VE YONTEM

‘Tirkiye’de Rejyonal Anestezi Uygulamalari: Ulusal Anket Calismasi’ baslikli anket
calismamiz Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurul Komitesinin
11.05.2023 tarihli 2023-0291 numaral1 bagvuru onay1 alindiktan sonra Eyliil 2023 ile Mart 2024
tarihleri arasinda yapilmistir. (EK 1) Surveymonkey.com'da hazirlanan anket tilkemizin farkli
illerinde gorev yapan anesteziyoloji ve reanimasyon hekimlerine elektronik anket formu veya
yliz yiize ulasilarak doldurulmalari istenmistir. Anket g¢alismasinin en az 200 anestezi
hekiminde uygulanmasi planlandi. Anketimize katilan anesteziyoloji ve reanimasyon
hekimlerine ¢alismamizin amaci ve hedefleri anlatildi. Arastirmaya katilim tamamen goniillii

olarak gerceklestirildi.

Anket toplam 34 sorudan olusmakta, demografik ozellikler, néroaksiyel blok ve periferik
sinir blogu (PSB) uygulamalari, ila¢ segim, egitim ve giivenlik Onlemleri gibi konulari

icermekteydi. (Ek 2: Anket formu)

[lk alt1 soru katilimecilarin demografik 6zelliklerinin (Yas, cinsiyet, uzmanlik egitimini aldig
kurum, halen ¢alistigi kurum, gérev unvani, periferik blok uygulamasiyla ilgili aldig1 egitim)
tespitine yoneliktir. 7-14. sorularda iist ekstremite, alt ekstremite, batin ve gliniibirlik cerrahide
rejyonal anestezi tercihleri sorgulandi. 15-24. sorularda boliimde néroaksiyal anestezide igne
tercihleri, uygulama yontemleri, giivenlik ac¢isindan alinan Onlemler sorgulandi. 25-29.
sorularda ise periferik blok igin kullanilan ilaglar, kullanilan yontem, sinir hasarindan kaginmak
i¢in alinan 6nlemler ve rejyonal anestezi komplikasyonlar1 soruldu. 30-31. sorularda rejyonal
anestezi sirasindaki sedasyon tercihleri soruldu. 33 ve 34. soruda ise ¢ocuk hastalara karsi

anestezistlerin rejyonal anestezi tercihleri degerlendirildi.

Analizlerimiz SPSS 26,0 programu ile yapilmis, %95 giiven diizeyinde calisilmigtir.
Analizlerimizde kategorik degiskenler i¢cin frekans ve yiizde degerleri verilmis, yas i¢in
ortalama ve standart sapmalar hesaplanmistir. Gorev ve calisilan kurum ile kategorik

degiskenler arasindaki iliski ise Ki-kare testi ile analiz edilmistir.
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4 BULGULAR

Anket calismamizi 215 anestezi hekimi yanitlamaya baslamis ancak 204’i tiim sorulari

yanitlamistir.

Yas dagilimina gore, katilimcilarin %32,4'i 30 yas ve altinda, %37,3"'0 31-40 yas arasinda
ve %30,4'i 41 yas ve istiindedir. Ortalama yas 35,98 ve standart sapma ise 7,85'tir.

Cinsiyet dagilimina bakildiginda, katilimcilarin %41,7'si erkek ve %58,3"i kadindir.

Gorevlere gore, katilimcilarin ¢ogunlugu uzmandir (%45,1). Onu sirasiyla asistanlar

(%41,7), dogentler (%5,4) ve profesorler (%3,9) izlemektedir.

Caligilan kurumlara gore, katilimeilarin %39,2'si iiniversite hastanesinde, %38,2'si egitim

arastirma hastanesinde, %18,6's1 devlet hastanesinde ve %3,9'u 6zel hastanede ¢alismaktadir.

Mesleki deneyim yilina gore, katilimcilarin %36,8'1 5 yildan az, %26,5'1 5-10 y1l, %11,8'1 10-
15 yil ve %25'1 15 yildan fazla deneyime sahiptir.

Periferik blok egitimi alma durumuna gore, katilimeilarin %89,2'si uzmanlik egitimi alirken,
%36,8'1 dernek kurslarindan, %15,7'si fellowship programlarindan ve %39,2'si internetten
egitim almistir. Diger kaynaklardan (textbooklar,giincel kaynaklar) egitim alanlarin orani ise

%2,0'dir.

Tablo 3: Katilimeilarin Demografik Ozellikler

n %
30 yas ve alt1 66 324
Yas 31-40 yas 76 37,3
41 yas ve ustl 62 30,4

Yas 35,98+7,85
. Erkek 85 41,7

Cinsiyet

Kadin 119 58,3
Asistan 85 41,7
Uzman 92 45,1

Gorev Doktor 6gretim iiyesi 8 3,9
Dogent 11 54

Profesor 8 3,9
Calistiginiz kurum Universite Hastanesi 80 39,2
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Egitim arastirma hastanesi 78 38,2

Devlet hastanesi 38 18,6

Ozel hastane 8 3,9

5 yildan az 75 36,8

. . 5-10 y1l 54 26,5
Mesleki deneyim yiliniz

10-15 y1l 24 11,8

15 yildan fazla 51 25,0

Uzmanlik egitimi 182 89,2

Periferik blok exitim Dernek kurslari 75 36,8

eriferik blok egitimi .

(Birden fazla tercih) Fellowshlp programlari 32 15,7

Internet 80 39,2

Diger 4 2,0

Rejyonal anestezi ile alinabilecek ameliyatlarin %60' tan fazlasinin rejyonal anestezi ile

alnma oran1 %45,6 “dir. ikinci siklikta ise %39,2 ile %40-60 aras1 oran gelmektedir.

Postoperatif analjezi tercihlerine bakildiginda, katilimcilarin %94,6's1 parasetamol ve NSAII,

%65,2's1 periferik sinir blogu veya kateter inflizyonu tercih etmektedir.

Omuz cerrahisinde analjezik ilk tercih olarak interskalen blok (%57,4) ve
supraklavikiiler+suprascapuler blok (%16,2) one c¢ikmaktadir. Igeriginde parasetamol,

tramadol, morfin, NSAII bulunan diger secenegi %9,8 oraninda tercih edilmistir.

Dirsek, 6n kol ve el cerrahisinde analjezik ilk tercih olarak ise aksiller blok (%49,8) ve ikinci

tercih infraklavikiiler blok (%34,3) oldugu goriildii.

Kalga cerrahisinde ise katilimcilarin %77,3'li spinal veya epidural analjeziyi ilk tercih olarak

belirtmistir.
Diz cerrahisinde en ¢ok tercih edilen analjezik yontem %70 ile spinal ve epidural analjezidir.

Toraks cerrahisinde ise erector spina blok (%33,8) ve torakal epidural analjezi (%32,4)
siklikla kullanilmaktadir. Iceriginde parasetamol, tramadol ve morfin bulunan diger segenegi

%12,7 oraninda tercih edilmistir.

Acik batin cerrahisinde transvers abdominis ve rektus blok (%51,5) ve epidural analjezi
(%38,7) en cok tercih edilen yontemler arasindadir. %6,4 oraninda diger segenegi isaretlendi

ve diger segeneginde parasetamol, tramadol ve intratekal opioidin tercih edildigini belirtildi.
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Tablo 4: Ust ekstremite , alt ekstremite, toraks ve batin cerrahisinde rejyonal anestezi tercihleri

n

%

%20 den az 10 49
Biriminizde ameliyatlarin yiizde kagi rejyonal ~ %20-40 21 10,3
anestezi altinda yapiliyor? %040-60 80 39,2
%60'dan fazla 93 45,6
Parasetamol ve NSAII 193 94,6
IM veya IV opioid 98 48,0
: - e Hasta kontrollii IV ya da
et kol e g
Perlferlk sinir blogu veya 133 652
kateter infiizyonu ’
Infiltrasyon analjezisi 23 113
Interskalen blok 117 57,4
E;gpkraklavikﬁleﬁsuprascapuler 33 16,2
Omuz cerrahisinde analjezik ilk tercih interskalen+Servikal blok 31 152
Omuz infiltrasyon analjezisi 3 15
Diger 20 9,8
Interskalen blok 6 3,0
_ ) o o Supraklavikiiler blok 26 12,9
t]e)rlcrisrfk,on kol ve el cerrahisinde analjezik ilk infraklavikiiler blok 69 343
Aksiller blok 100 49,8
Diger 0 0,
Spinal,epidural 157 77,3
Lomber pleksus blogu 4 20
Kalga cerrahisinde analjezik ilk tercih Fascia iliaka blogu 14 6,9
PENG blok 28 13,8
Diger 0 0,
Spinal,epidural 142 70,0
Fascia iliaka blogu 2 10
. . . ) Femoral blok+IPACK 33 16,3
Diz cerrahisinde analjezik ilk tercih
Adduktor kanak blok+IPACK 25 12,3
Lokal infiltratif analjezi(LIA) 1 05
Diger 0 00
Torakal epidural 66 32,4
Toraks cerrahisinde analjezik ilk tercih Torakal paravertebral 23 11,3
Erector spina blok 69 33,8
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PECS ve serratus blok 20 9.8

Diger 26 12,7
Epidural 79 38,7
glrglli]svers abdominis ve rektus 105 515
Acik batin cerrahisinde analjezik ilk tercih Quadratus lumborum blok 4 20
Erector spina blok 3 15
Diger 13 6,4

RA tercih edilmeme nedenleri arasinda hastanin istememesi %85,8 ile en yiiksek oranda
belirtildi, bunu sirasiyla yetersiz zaman (%37,7) ve komplikasyon endisesi (%22,1) takip

etmektedir.

Rutin ndroaksiyel tekniginin en sik uygulandigi pozisyonlar arasinda oturarak (%53,9) ve

hastanin durumuna bagli pozisyonlar (%36,8) 6ne ¢ikmaktadir.

Spinal anestezi i¢in genellikle keskin uglu igneler (%73,0) ve 25G igne boyutlar1 (%68,1)

tercih edilmektedir.
Spinal anestezi i¢in siklikla kullanilan lokal anestezik Bupivakain (%99,0) olarak belirtildi.

Epidural bosluk tanimlanmasinda en sik kullanilan metod sivi direng kaybi (%89,2) iken,
epidural test dozu icin en sik kullanilan ilaglar 3 ml lidokain %2 (%52,0) ve 3 ml lidokain %1,5
15 mcg adrenalin ile (%41,2) belirtilmistir.

Postoperatif epidural analjezi igin en sik kullanilan ilaglar arasinda %73,5 orani ile opioidler

ve lokal anestezikler birlikte kullanimi 6ne ¢ikmaktadir.

Postoperatif analjezi igin epidural kateter kullananlarin orani %88,7 iken, postoperatif
analjezi amaciyla spinal bloga adjuvan ilag kullananlarin orani %39,2 olarak belirtildi.

Kullanilan adjuvan ilaglar arasinda fentanil (%70,5) ve morfin (%29,5) 6ne ¢ikmaktadir.
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Tablo 5 : Noraksiyel blok tekniginde ve postoperatif analjezide tercihler

%

Yetersiz zaman 77 37,7
RA tercih edilmeme nedeni Hastanin istememesi 175 85,8
(Birden fazla tercih) Diisiik basar1 orani 9 44
Komplikasyon endigsesi 45 22,1
Oturarak 110 53,9
Rutinde néroaksiyel tekniginin en sik uygulandigi Lateral dekiibit 1993
Ha;tamn durumuna 75 36.8
bagl
Yan delikli kalem
. - ) .. . o 55 27,0
Spinal anestezi i¢in genellikle hangi igne tip uglu(pencil point)
Keskin u¢lu(Quincke) 149 73,0
22G 55 27,0
Spinal anestezi i¢in tercih edilen igne boyutu 25G 139 68,1
(Birden fazla tercih) 26G 133 65,2
271G 33 16,2
Bupivakain 202 99,0
Spinal anestezide siklikla kullandiginiz LA Ropivakain 2 10
Lidokain 2 10
S1vi1 direng kayb1 182 89,2
Epidural bosluk tanimlanmasindan kullanilan metod Havanin direng kayb1 35 17,2
(Birden fazla tercih) Asili damla yontemi 31 152
Ultrasonografi 3 15
i ino
3ml I|doka|p/91,5 15 84 412
mcg adrenalin ile
Epidural test dozu i¢in kullanilan ilaglar 3 ml lidokain %2 106 52.0
Test dozu kullanilmiyor 14 6,9
Opioidler 35 17,2
Lokal anestezikler 17 8.3
Postop epidural analjezi i¢in en sik kullanilan ilag Hem opioidler hem
i 150 73,5
lokal anestezikler
Tramadol 2 10
Postop analjezi i¢in epidural kateter kullaniyor Evet 181 88,7
musunuz? Hay1r 23 11,3
Postop analjezi amaciyla spinal bloga adjuvan ilag Evet 80 39,2
kullatyor musunuz? Hayir 124 60,8
. Fentanil 55 70,5
Kullanilan ilag .
Morfin 23 29,5
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Periferik sinir blogunda (PSB) en sik kullanilan teknikler arasinda USG+Norostimiilator
(%52,0) ve sadece USG (%37,7) NS kullanimi 6ne ¢ikmaktadir.

PSB’de en sik kullanilan lokal anestezik ajanlar arasinda Bupivakain+Prilokain (%50,5) ve

Bupivakain+Lidokain (%45,1) dikkat cekmektedir.

Ekstremite cerrahisinde PSB'de en sik kullanilan adjuvanlar arasinda opioidler (%41,1) ve
deksmetazon (%37,1) 6ne ¢ikmaktadir.

Ameliyathane ortaminda intralipid sollisyonunun bulunma siklig1 %91,7 olarak belirtilmistir.

RA uygulamadan 6nce sedasyon uygulayanlarin orant %74,0 iken, intraoperatif sedasyon

uygulama oran1 %75,0 olarak belirtildi.

Postoperatif analjezi amaciyla periferik blok kateteri kullanim1 en sik %30,4 orani ile nadiren
kullanildig1 belirtildi, kullanilmama oran1 %55,9, siklikla kullanim orani %1,0 olarak tespit

edilmistir.

Tablo 6: Periferik blok i¢in kullanilan ilaglar ve yontemler, uygulama 6ncesi ve intraoperatif

donemde sedasyon tercihleri

n %

Kor teknik 2 1,0

Periferik sinir blogunda(PSB) en sik hangi Norostimulator 16 78

teknik/ler kullaniyorsunuz UsG [y

(Birden fazla tercih) USG+Norostimiilator 106 52,0
USG+Norostimiilator+Basing

monitorii 3 15

Bupivakain 5 25

Bupivakain+Lidokain 92 45,1

PSB da en sik kullanilan LA ajan/lar Bupivakain+Prilokain 103 50,5

Lidokain 4 20

Diger 0 0,0

Deksmetazon 56 37,1

Ekstremite cerrahisinde PSB da en sik kullanilan Deksmedetomidin 18 11,9

adjuvan Klonidin 1 07

Opioidler 62 41,1
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Diger 14 9,3
) . .. . Evet 187 91,7
Ameliyathanede intralipid soliisyonu var mi1?
Hayir 17 8,3
Mutlaka sedasyon yapiyorum 151 74,0
RA uygulamadan 6nce sedasyon uyguluyor Hay1r uygulamiyorum 15 74
musunuz? ilmi
Secilmis hastalarda 38 186
uyguluyorum
Evet 153 75,0
RA ile opere edilen hastalarda intraop sedasyon  Hayir 5 25
uyguluyor musunuz? T
yguluy Se¢ilmis hastalarda 46 225
uyguluyorum
Evet, siklikla 2 10
Postop analjezi amagl periferik blok kateteri Evet, ara sira 26 12,7
kullantyor musunuz? Evet, nadiren 62 30,4
Hayir 114 55,9

28. soruda rejyonal anestezi uygulama sonrasi komplikasyonlarin goriilme sikligina gore

stralanmast istenmistir. En sik goriilen komplikasyon %67,2 ile postspinal basagrisidir. Ikinci

siklikta ise %32 ile Horner sendromu gelmektedir.

Tablo 7: RA komplikasyonlarinin en sik goriilenden en az goriilene gore siralama

Lokal anestezik

i X Postspinal Hematom(cilt ) Sinir Horner
sistemik g Hemopndmotoraks
C bas agrisi alt) hasart  sendromu
toksisitesi
n % n % n % n % n % n %
lsira O 0,0 137 672 36 17,6 0 0,0 2 10 29 142
2sira 0O 0,0 49 241 63 31,0 0 0,0 26 12,8 65 32,0
3sira 2 1,1 16 88 49 26,9 3 1,6 56 30,8 56 30,8
4sira 15 12,6 3 25 20 16,8 1 0,8 47 39,5 33 27,7

S.sira 23 47,9 0 0,0 0 0,0

18 37,5 2 4,2

5 104

6.sira 15 50,0 0 0,0 0 0,0

13 43,3 1 33

1 33

Cocuk hastalarda postoperatif rejyonel anestezi yontemi tercihleri incelendiginde periferik

blok (%40,7) ve kaudal blok (%39,7) en sik tercih edilen yontemlerdir. Bunlari epidural kateter

32



(%3.,4) ve spinal anestezi (%2,5) izlemektedir. Ayrica, ¢ocuklarda rejyonal teknikleri tercih

etmeyenlerin oran1 (%33,3) da dikkate ¢ekicidir.

Cocuk hastalarda rejyonal analjezi uygulamak i¢in yas sinirlar1 incelendiginde, katilimcilarin
cogunlugunun (%45,6) ¢ok kiiclik gocuklara uygulamadigi goriilmektedir. Bazilar1 (%22,1) yas
siirlarini belirtmeden tiim ¢ocuklara rejyonal analjezi uyguladiklarini ifade etmistir, ancak bir

kismi1 (%32,4) ¢cocuk hastalara rejyonal analjezi uygulamadiklarini belirtmistir.

Tablo 8 : Cocuk hastalara kars1 anestezistlerin rejyonal anestezi tercihleri

n %
Spinal 5 25
Epidural kateter 7 34
Cocuk hastalarda postop RA yontemi Kaudal 81 39,7
(Birden fazla tercih) Periferik blok 83 40,7
Coc_uklard_a rejyonal teknikleri 68 333
tercih etmiyorum
Cok kiictik gocuklara 93 45,6
uygulamiyorum
Cocuk hastalarda rejyonal analjezi uygulamak Yas simirim yok tiim 45 221
icin yas siniriniz var mi? ¢ocuklara uyguluyorum ’
Cocuk hastalara rejyonal 66 324

analjezi uygulamiyorum

Calisilan kurum ile ameliyatlarin rejyonal anestezi altinda yapilma ylizdesi arasinda
anlaml bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore ¢alistigi kurum Universite Hastanesi
olanlarin %43,8’1 %40-60’1nda, Egitim arastirma hastanesi olanlarin %59,0’u %60’tan fazla,
Devlet hastanesi olanlarin %44,7’si %40-60’1nda, Ozel hastane olanlarm %62,5’i %40-60’1nda
yapildigin1 belirtmistir.

Calisilan kurum ile postoperatif analjezinde periferik sinir blogu veya kateter infiizyonu
tercihi arasinda anlaml bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore ¢alistigi kurum Universite
Hastanesi olanlarin %53,8’inde, Egitim arastirma hastanesi olanlarin %76,9’unda, Devlet
hastanesi olanlarin %60,5’inde, Ozel hastane olanlarin %87,5’inde Periferik sinir blogu veya

kateter infiizyonu tercih edilmektedir.

Calisilan kurum ile acik batin cerrahisinde analjezik ilk tercih arasinda anlamli bir iligki
bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore ¢alistigi kurum Universite Hastanesi olanlarin %63,8’inde,

Transvers abdominis ve rektus blok, Egitim arastirma hastanesi olanlarin %55,1’inde Epidural,
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Devlet hastanesi olanlarin %55,3’tinde Transvers abdominis ve rektus blok, Ozel hastane

olanlarin %62,5’inde epidural tercih edilmektedir.

Calisilan kurum ile periferik sinir blogunda(PSB) en sik kullanilan teknik arasinda anlamli
bir iliski bulunmaktadir (p<0,05). Buna gére ¢alistig1 kurum Universite Hastanesi olanlarin
%78,8’inde USG+NS, Egitim arastirma hastanesi olanlarin %60,3’tinde USG, Devlet hastanesi
olanlarin %42,1’inde USG+NS ya da USG, Ozel hastane olanlarin %50,0’sinde USG

kullanilmaktadir.

Tablo 9 : Calisilan kurum ile degiskenler arasindaki iliskinin incelenmesi

Calistiginiz kurum

Universite Egitim Devlet Ozel
. arastirma .
Hastanesi . hastanesi hastane P
hastanesi
n % n % n % n %

%20 den az 4 50 3 38 3 79 0 00

Biriminizde
ameliyatlarin %20-40 8 10,0 6 77 4 105 3 375
yiizde kaci 0,026*
rejyonal anestezi  %40-60 35 438 23 295 17 447 5 625
altinda yapiliyor?
%60'dan fazla 33 41,3 46 590 14 36,8 0 0,0
Parasetamol
ve NSAJi 77 96,3 73 936 35 92,1 8 100,0 0,681
IMveya IV 56 450 38 487 18 474 6 750 0449
opioid
Hasta
Postop analjezi  kontrollii IV 21 263 32 410 13 342 2 950 0246
tercihi ya da epidural ’ ' ’ ' ’
(Birden fazla analjezi(PCA)
tercih) Periferik sinir
Eloguveya 43 538 60 769 23 605 7 875 0,000%
ateter
infiizyonu
Infiltrasyon 15 4545 10 128 1 26 0 00 0161
analjezisi
Acik batin Epidural 21 26,3 43 551 10 26,3 5 625
cerrghlgln_de Transvers 0.004*
analjezik ilk abdominisve 51 638 30 385 21 553 3 375
tercih rektus blok

34



Quadratus

lumborum 1 1,3 0O 00 3 79 O 0,0

blok

Erectorspina 1 13 5 26 0 00 0 00

blok

Diger 6 7,5 3 3,8 4 105 O 0,0

Kor teknik 1 1,3 0 0,0 26 O 0,0

~ Norostimulatd 454 7 99 4 105 1 125

Periferik sinir r
blogunda(PSB) USG 10 125 47 60,3 16 42,1 4 50,0
en sik hangi . . 0,000*
teknik/ler gﬁgﬁomm 63 788 24 308 16 421 3 375
kullaniyorsunuz )

USG+Norosti

miulator+Bas1 2 2,5 0 0,0 1 26 0 0,0

n¢ monitori
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5. TARTISMA

Rejyonal anestezi diinyada ve lilkemizde son yillarda kullanimi artan bir tekniktir. RA’nin
opioid tiiketimini azaltmak, cerrahiye verilen stres yanitin azalmasi, operatif ve postoperatif
kan kaybinin azalmasi, bolgeye 6zgii yiiksek kalitede analjezi saglamak, erken mobilizasyonu
ve rehabilitasyonu gelistirme, hastanin bilincinin agik olmasi sayesinde gerekli durumlarda
hastayla iletisim kurma ve tedaviyi daha iyi yonlendirme gibi avantajlarinin olmasi yaygin
kullanimini agiklamaktadir. Son yillardaki RA teknikleri, igne, kateter ve goriintiileme
yontemlerindeki gelismeler popiilariteye katkida bulunmustur. Bu anket ile iilkemizde gesitli
kurumlarda calisan anestezistlerin mevcut RA uygulama yontemlerini tercih ve nedenlerini
saptamak, uygulama sekillerini belirlemek, ultrasonografinin pratik uygulamalardaki giincel

yerini ve yayginligini degerlendirme amaglandi.

Anket calismamiza tilkemiz tiniversite, egitim Ve arastirma, devlet ve 6zel hastanelerinde
gorev yapan 215 anestezi doktoru katildi ancak 204’1 tiim sorular1 yanitladi. Sorular1 eksik

yanitlayan katilimcilar ¢aligma dis1 birakildi.

Katilimeilarin %69,7 si 40 yas altindadir. Gorevleri incelendiginde %86,8 1 asistan ve
uzmanlardan olusuyordu. Mesleki deneyim yil1 incelendiginde %63,3 i 10 yil ve alt1 deneyime
sahipti. RA deki gelismelerin takibi ve uygulanmasi daha geng popiilasyonda daha yakindan
olmustur. Katilimeilarin énemli bir kismini olusturan asistanlarin devam eden bir egitimin
igerisinde olmas1 bu orani arttirdig diisiiniilmektedir. Ulkemizde yapilan bir tez ¢aligmasinda
da benzer yas, mesleki deneyim ve gorev dagilimi bulunmustur (60). Calisilan kurumlara gore,
katilimeilarin dagilimi Yavuz ve ark yaptigi calismayla ve tilkedeki anestezi doktorlarinin
dagilimi ile benzer bulunmustur(3) .RA egitiminin temelini uzmanlik egitimi olusturdugu
goriildii. RA egitiminin; egitim veren tiim hastanelerde belirli bir standartta olmasini ve dernek
tarafindan desteklenmesi gerektigini diistinmekteyiz. Hastanelerimizin imkanlari, hasta profili,
egitim verenin bilgi, beceri, ilgi ve deneyimi farkli olabilir ve bu da belli bir standardizasyonu

zorlastirabilir.

Rejyonal anestezi ile alinabilecek ameliyatlarin % 40 ‘tan fazlasinin rejyonal anestezi
altinda alinma oran1 %84,8 ‘dir. Hanna ve ark nin tek merkezli ¢alismasinda RA ile
alinabilecek ameliyatlarin yalnizca %36,5 nin RA ile alindig1 goriilmiis (61). Bu ¢alismanin

2009 yilma ait olmasi son yillardaki RA deki gelismelerle bu oranin arttig1 goriilmustiir.
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Postoperatif agr1 yonetim kilavuzlarinda multimodal analjezinin 6nemi vurgulanmis ve tercih
edilmesi 6nerilmistir. Ozellikle opioid kullanimim azaltmak icin rejyonal anestezi ve analjezi
yontemlerinin yayginlagmasi ve basarili olarak uygulanmasi olumlu sonuglar gostermektedir.
Katilimcilarin postoperatif analjezi tercihlerine bakildiginda ilk sirada parasetamol ve NSAIl
oldugu ardindan periferik sinir blogu veya kateter inflizyonunun geldigi gériilmiistiir. PSB’nin

anestezik etkisinden de yararlanildigi i¢in yaygin kullanimi gortildiigi diisiiniilmekteyiz.

Omuz cerrahisi sonrasi postoperatif agr1 yonetimi zor olabilir. Omuz cerrahisi sonrasi agrinin
incelendigi 2391 makalenin sistematik derlemesinde interskalen bloklarin postoperatif erken
donemde analjezik amagli kullanimiin ideal oldugu belirtilmistir (62). Lin ve ark’in yaptigi
calismada omuz cerrahisi i¢in en faydali PSB’1n interskalen blok oldugu supraklavikiiler blogun
ise bir alternatif olarak diisiiniilebilecegi belirtilmistir (63).Calismamizda katilimcilarin
yarisindan fazlasinin ilk tercihinin interskalen blok oldugu goriildii. Aksiller blok basit, kolay
uygulanabilir ve giivenli olmasi nedeniyle 6zellikle dirsek, 6n kol ve el cerrahisinde en yaygin

uygulanan PSB olarak goriilmektedir (3,64).

2024 yilinda yaymlanan metaanalizde kalga ve diz cerrahisi sonrasi iyilesmenin artmast i¢in
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protokoliiniin dnemini vurgulanmistir ve bu
protokoliin bilesenlerinden biri sinir bloklar1 ve infiltrasyon analjezisidir (65). Katilimcilarin
onemli bir kism1 her iki cerrahide postoperatif analjezi icin spinal ve epidural analjezi tercih
etmistir. Bu yoOntemle hem anestezi hem de analjezi saglandigi i¢in tercih edildigini

diistinmekteyiz.

Torakal epidural analjezi uzun siiredir torakotomi i¢in multimodal analjezinin altin standardi
olmustur (66). Son yillarda tanimlanan ESP blogu plevraya, biiyiik damarlara veya omurilige
yakin olmadigindan diisiik komplikasyon riskine sahiptir. USG’nin de yayginlasmasi ile ESP
blogu ile TEA uygulama oranlar birbirine yaklagmistir. ESP blogunun ayni1 zamanda kronik
posttorakotomi agr1 sendromu hastalarinda operasyondan haftalar sonra agriy1 iyilestirdigi
goriilmiis (67). Ac¢ik batin cerrahisinde rejyonal bloklar 6nemli bir rol oynar ve postoperatif
iyilesmeyi arttirir (68). Son yillarda TAP bloga olan ilgi katlanarak artt1 ve abdominal cerrahi

icin yeterli analjezi sagladig1 goriilmiis (69).

RA’nin en sik tercih edilmeme nedeni hastanin istememesi oldugu bulundu. Ulkemizde
yapilan ¢alismalarla uyumlu oldugu goriildii (3,60). Cin de yapilan bir ¢alismada ise en sik
neden komplikasyon endisesi oldugu goriilmiis (70). Bizim ¢alismamizda ise komplikasyon
endisesi %22,1 orani ile 3. en sik neden olarak bulundu. RA deki son gelismelerin

komplikasyon endisesini azaltmis oldugunu diisiinmekteyiz.
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Rutin noéroaksiyel teknigin en sik uygulandigi pozisyonunun oturur pozisyon oldugu
goriildii. Aksu ve ark’in yaptigi ¢alismada interspin6z mesafenin oturur pozisyonda lateral
dekubit pozisyondan daha genis oldugu goriilmiis (71).Oturur pozisyonun noroaksiyel blok
basarisini arttirabilecegini diisiinmekteyiz. Katilimcilarin spinal anestezi genellikle keskin uglu
ve 25G igne, lokal anesteziklerden bupivakainin tercih edildigi goriildii. Bupivakain uzun etki
stiresi ve bulunabilirligi nedeniyle 6ne ¢ikmaktadir. 2021 de Hindistan da yapilan ¢alismada
tilkemizdeki sonuglara benzer sonuglar alinmistir (72). Epidural boslugun tanimlanmasinda sivi
ile direng kaybi en sik kullanilan yontem olarak one ¢ikmaktadir. Sivi ile direng kayb1 deneyim
gerektiren subjektif bir tekniktir. Deneyimsiz ellerde basarisizlik oran1 %15 gibi yiiksek
oranlarda goriilebilir. Hava kullanimi ile bas agrisi, sinir hasart ve ilacin yetersiz yayilimi
goriilen yan etkiler s1vi kullanimi ile goriillmez. Basar1 oranlarini arttirmak igin tercih edilecek
yeni yontemlerin duyarliligi ve 6zgiilliigii yliksek olmalidir (73). Cogu katilimci test dozu

kullandigin1 belirtti ve test dozu i¢in 3 ml lidokain %2 6ne ¢ikmaktadir.

Postoperatif analjezide epidural kateter kullanimi ¢ok yaygin oldugu goriildii. Hem anestezik
hem de analjezik amagh kullanilabilir olmas1 yaygin kullanimi agiklamaktadir. Bu amagla en
stk opioidler ve lokal anesteziklerin birlikte kullanimi 6ne ¢ikmaktadir. Bu sekilde LAST
riskinde azalma, analjezi etkinliginde ve etki siiresinde uzama goriiliir. Intratekal bupivakain
siklikla uzun siireli ameliyatlar i¢in yetersiz bulunmustur (74). Adjuvanlarin kullanimi LA
etkisini artirabilir, intraoperatif etkiyi ve postoperatif analjezi siiresini uzatabilir. Daha az
bupivakain dozunun daha az hipotansiyon ve daha hizl iyilesme ile iligkili oldugu bulunmus
(75). Adjuvan tercihinde fentanil 6n plana ¢ikmistir. Solunum depresyonu, bulanti ve kusma
gibi bazi olumsuz etkiler uzun siireli opioid kullanimiyla birlikte ortaya ¢ikabilmektedir. Bir
randomize klinik ¢alismada spinal anestezide eklenen deksmedetomidin blok siiresini
arttirmada, postoperatif agr1 6lgeginin ve postoperatif bulanti kusmanin daha az olmasinda
saglamada fentanilden daha istiin oldugu goriilmiis (76). Baska bir ¢alismada ise opioid
bagimlililarinda alt ekstremite cerrahisinde intratekal adjuvan olarak midazolamin duyu blogu
sliresi uzunlugu agisindan fentanilden {stiin oldugu goriilmiis (77).Adjuvan olarak yeni

ajanlarin denenmesinin yararl olabilecegini diisiinmekteyiz.

PSB de kor teknik kullaniminin ciddi komplikasyonlarin goriilmesi ve USG yayginligi
nedeniyle terk edildigi ve ¢cogu blogun USG+NS esliginde yapildig1 goriildii. Diger iilkelerdeki
kullanima bakildiginda Cin de kor teknigin, Yunanistan’da NS’nin ve Hindistan’da USG’nin
on plana ¢iktig1 gorildi (1,70,78). PSB’de LA tercihinin hizli etki baslangici ve uzun etki
siiresini saglayan bupivakain ve prilokain kombinasyonu oldugu goriildii. Ancak bupivakain ve

lidokain kullaniminin da 6nemli oranda tercih edildigi goriildii. Prilokainin methemoglobinemi
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yapici etkisi nedeniyle ilerleyen zamanlarda lidokainin 6n plana ¢ikabilecegini diisiinmekteyiz.
PSB'de adjuvan olarak ise opioidler ve deksmetazon 6ne ¢ikmaktadir. Adjuvanlarin eklenmesi
PSB de istenen LA dozunda azalma saglanmis ve motor blokaji giiclendirmeden iyi bir anestezi
saglanmistir. Cok sayida klinik ¢alismayla bu ilaglarin yarar1 gosterilse de birgogu FDA

tarafindan onaylanmamustir ve kullanimi sirasinda dikkatli olunmalidir (79).

LAST siklig1 PSB de 20/10.000 ve epidural blokta 4/10.000 seklindedir (80). Ciddi ve hemen
miidahale edilmesi gereken bir komplikasyondur. Tedavisinde intralipid soliisyonu standart
prosediir haline gelmistir. RA uygulanan kliniklerde bulunmasi gerektigi ve son kullanma

tarihinin takip edilmesi gerekmektedir. Caligmamizla ¢ogu klinikte bulundugu goriildi.

RA uygulamadan 6nce ve uygulandiktan sonrasinda siklikla sedasyon uygulandig: goriildii.
Sedasyon hastanin isleme uyumunu saglama, aniden hareket etmesini onleme ve islem
giivenligini saglamada etkilidir. Sedasyon yapmaktan kagimanlar ise LAST in erken uyari

isaretlerini maskeledigini savunmaktadir (81).

Calismamizda postoperatif analjezi amaglh periferik blok kateteri uygulamalarinin nadiren
yapildig1 ve ¢ogu klinikte ise yapilmadigi goriildii. Az kullaniminin; malzeme eksikligine,
giivenligine iliskin bilgi ve egitim eksikliginden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Diger ulusal

caligmalarla benzer sonuglar elde edilmistir (1,70).

RA komplikasyonlar1 arasinda en sik postspinal bas agris1 goriildii. Kocaeli Universitesi’nde
yapilan c¢alisgmada RA uygulamalarinin %61 gibi biiyiik bir kismini ndroaksiyel blogun
bununda %89,9’unu spinal anestezinin olusturdugu gézlenmis (82). Klinik kullanimi diger RA
tekniklerinden daha fazla oldugu i¢in komplikasyonlarda éne ¢iktigim diisiinmekteyiz. igne
boyutu, tipi, uygulayanin tecriibesi, hastanin yasi ve cinsiyetine goére postspinal bas agrisinin

siklig1 degisebilir. Hastanede kalis siiresinde uzama ve mobilizasyonda gecikmeye neden olur.

RA teknikleri solunum depresyonuna neden olmadan uzun siireli analjezi sagladigindan
pediatrik anestezistlerin giinliik klinik uygulamalarinda 6nemli yer tutar. Caligmamizda
cocuklarda RA uygulamalarinda periferik blok, kaudal blogun 6ne ¢iktigi ve RA tercih
etmeyenlerinde 6nemli bir oranda oldugu goriildii. Katilimcilarin ¢ogu pediatrik RA
uygulamasinda yas siirinin 6nemli oldugu ve ¢ok kii¢iik cocuklarda tercih etmediklerini
belirtmislerdir. Cocuklarda yiizeydeki isaretlerin yeterince taninmamasi biiyiiyen ¢cocuktaki
sinirlerin degisken derinligi ve konumu nedeniyle RA uygulamalar1 zor olabilir. USG ile bu

zorluklar asilmistir (83).
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RA uygulama oranlar1 egitim arastirma hastanelerinde ve {iniversite hastanelerinde daha
yiiksek bulundu. Asistan egitimi verilmesi ve vaka ¢esitliligi nedeniyle bu durumun
olustugunun diisiinmekteyiz. PSB ve kateter infiizyonu 6zel hastanelerde 6n plana ¢ikmistir
ve bunun malzeme temini ile ilgili oldugunu diistinmekteyiz. Ancak 6zel hastaneden katilimc1
sayisinin az olmasi bu oranin gergegi yeterince yansitamadigini diistindiirdii. A¢ik batin
cerrahisinde analjezik tercihinde iiniversite ve devlet hastanelerinde TAP ve rektus blok, EAH
ve 0zel hastanelerde epidural tercihinin 6n plan ¢iktig1 goriildii. Major abdominal cerrahide
epidural analjezi onemli yan etkileri, yiliksek basarisizlik oranina ragmen ERAS
protokollerinde 6nerilmektedir. Ancak bir sistematik derlemede kolorektal cerrahide EA ve
TAP blok karsilastirilmis ve TAP blok ile saglanan fonksiyonel iyilesme, toplam opioid
tiiketiminde, siirede ve tedavide azalma EA’ye gore daha {istiin bulunmustur (84) .
Uygulayanin deneyimli oldugu ve klinigin rutini olan teknigin tercih edilmesi ve malzeme
temini ilgili olarak abdominal cerrahide analjezi tercihinde hastaneler arasinde bu fark
olusmustur.

Calisilan kurum ile PSB uygularken kullanilan tekniklerde her dort kurumda da mutlaka
USG’nin oldugu ve diger tekniklerle kombine edilebildigi goriildii. PSB uygulamasinda bir
stire NS sinir tanimlanmasinda standart uygulama halindeydi. PSB’deki basar1 sadece sinir
tespitine bagli degil LA nin dagilimimnin dogruluguna da baglidir. USG sinirlerin yerinin
tespiti, ilag dagiliminin goriilmesi, igne yerinin ve 6nemli anatomik komsuluklarinin
goriilmesini saglanmistir (3). Son yillarda gergek zamanli 3 boyutlu goriintiileme, multiplanl
manyetik igne kilavuzu ve enjeksiyon basincinin izlenmesini saglayan gelismeler olmaktadir.

Ancak su an i¢in kisith bir kullanimi vardir (85).

Calismamizin ¢esitli kisitliliklar1 vardir. RA alaninda uzmanlasmis hekimler, RA disinda
deneyimli hekimler ve egitim alan asistan hekimleri i¢geren homojen olmayan grup
olusturuldu. Anket baz1 katilimcilara internet lizerinden bazilarina ise yiiz yiize uygulandi.
Tek uygulama yonteminin olmasinin ve 6zellikle yiiz yiize uygulamanin tercih edilmesi ile
6l¢iim hatalar1 azaltilabilirdi. Katilimer sayisinin az olmasi nedeniyle ulusal tercihlerin tam
anlamiysa yansitilamayacagini diistinmekteyiz. Daha ¢ok katilimeili ¢aligmalara ihtiyag

duyulmaktadir.
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6.SONUC VE ONERILER

Ulkemizde rejyonal anestezi yaygin olarak kullanilan, gelismekte bir alan olarak ve geng
hekimlerimiz tarafindan siklikla tercih edildigi goriildii. Uzmanlik egitiminde RA egitiminin
desteklenmesi 6nem kazanmistir. PNB’lerin uygulamalarinin ekipman eksikligi ve yetersiz
egitim nedeniyle sinirlt kullaniminin kismen de olsa asildig1 ve yayginlagtigr goriildii.

Ozellikle egitim veren hastaneler ekipman ve USG temini ile desteklenmeli.

RA; postoperatif multimodal analjezinin dnemli bir par¢asidir. Opioid tiiketiminde
azalma ve uzun etkili analjezi saglayarak hastanede kalis siiresinde kisalma ve maliyetlerde
azalma saglar. En sik kontrendikasyonun hastanin istememesi oldugu goriildii. islemin
hastaya anlatilmasi ve avantajindan bahsedilmesi ile uygulama oranlar1 arttirilabilir. RA igin
onerilen giivenlik énlemleri alinmali. Ozellikle uygulamanin yapildigi kliniklerde mutlaka

intralipid soliisyonu bulunmali. Boylelikle LA’ya bagli morbidite ve mortalite azalma izlenir.

Calismamiz RA uygulamalarinin detayl olarak sorgulandigi gelecekteki calismalar igin

referans olarak kullanilabilir.
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8. EKLER

Ek-1: Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurul Komitesinin 11.05.2023
tarihli 2023-0291 numarali basvuru onay1
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EK-2: Calismamizin anket sorulari

Tiirkiye’de Rejyonal Anestezi Pratigi

1.Yasimz belirtiniz ...........
2.Cinsiyetiniz belirtiniz .........
3.Gorevi
a. Asistan b. Uzman c. Dr. Ogretim Uyesi  d. Dogent e.Profesor

4. Cahistiginiz kurum

a. Universite hastanesi

b. Egitim arastirma hastanesi
c. Devlet hastanesi

d. Ozel hastane

5. Mesleki deneyim yiliniz
a. 5 yildan az

b.5-10 y1l

c.10-15y1l

d. 15 yildan fazla

6. Periferik blok uygulamadan 6nce aldiginiz egitim nedir? (birden fazla secenek tercih

edilebilir)

a. uzmanlik egitimi

b. dernek kurslari

c. fellowship programlari
d. internet

e. diger (belirtiniz).................
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7. Biriminizdeki rejyonel anestezi ile alinabilecek ameliyatlarin yiizde kaci rejyonal

anestezi altinda yapiliyor?
a.9020 den az

b.%20-40

€.%40-60

d.%60 dan fazla

8. Postoperatif analjezi amach hangi yontemleri tercih ediyorsunuz? (birden fazla secenek

tercih edilebilir)

a. Parasetamol ve NSAII

b. IM veya IV opioid(aralikli)

c. Hasta kontrollii IV ya da epidural analjezi (PCA)

d. Periferik sinir blogu veya kateter inflizyonu

e .Infiltrasyon analjezisi

9. Omuz cerrahisinde analjezik olarak ilk tercihiniz nedir?
a. Interskalen blok

b. Supraklavikular+suprascapuler blok

c. Interskalen+Servikal blok

d. Omuz infiltrasyon analjezisi

10. Dirsek,on kol ve el cerrahisinde analjezik olarak ilk tercihiniz nedir?
a. Interskalen blok

b. Supraklavikuler blok

c. Infraklavikuler blok

d. Aksiller blok
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11.Kalca cerrahisinde analjezik olarak ilk tercihiniz nedir?
a. Spinal,epidural

b. Lomber pleksus blogu

c. Fascia iliaka blogu

d. PENG blok

12. Diz cerrahisinde analjezik olarak ilk tercihiniz nedir?
a. Spinal, epidural

b. Fascia iliaka blogu

c. Femoral blok+IPACK

d. Adduktor kanak blok+IPACK

e.Lokal infiltratif analjezi(LiA)

13.Toraks cerrahisinde analjezik olarak ilk tercihiniz nedir?
a.Torakal epidural

b.Torakal paravertebral

c.Erector spina blok

d.PECS ve serratus blok

14.Acik batin cerrahisinde analjezik olarak ilk tercihiniz nedir?
a. Epidural

b. Transversus abdominis ve rektus blok

. Quadratus lumborum blok

d. Erector spina blok
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15. Hastanin rejyonal anestezi icin herhangi bir kontrendikasyonu olmasa bile rejyonal

anestezi tercih edilmeme nedeni nedir? (birden fazla se¢enek tercih edilebilir)
a. Yetersiz zaman

b. Hastanin istememesi

c. Diisiik basar1 orani

d. Komplikasyon endisesi

16. Rutinde noroaksiyel teknigi hangi pozisyonda uyguluyorsunuz?
a.Oturarak

b.Lateral dekubit

c.Prone

d.Hastanin durumuna bagh

17. Spinal anestezi icin genellikle hangi igne tipini kullaniyorsunuz?
a.Yan delikli kalem ug¢lu(pencil point)

b.Keskin uglu(quincke)

18. Spinal anestezi i¢in hangi igne boyutunu kullamyorsunuz? (birden fazla secenek tercih
edilebilir)

a.22G
b.25G
€.26G

d.27G

19. Spinal anestezide siklikla hangi lokal anestezik ajan kullaniyorsunuz? (birden fazla

secenek tercih edilebilir)
a.Bupivakain
b.Ropivakain
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c.Lidokain

d.Prilokain

20. Epidural boslugun tanimlanmasinda hangi metodu kullaniyorsunuz? (birden fazla

secenek tercih edilebilir)
a.S1v1 direng kaybi
b.Havanin direng kaybi1
c.Asili damla yontemi
d.Ultrasonografi

21. Epidural test dozu icin hangi ilaglar1 kullamyorsunuz? (birden fazla secenek tercih
edilebilir)

a.3 ml lidokain %21,5 15mcg adrenalin ile

b.3 ml lidokain %2

c .Diger ilaglar

d. Test dozu kullanilmryor.

22. Postoperatif epidural analjezi i¢in en sik hangi ilaglar1 kullaniyorsunuz?
a. Opioidler

b. Lokal anestezikler

c. Hem opioid hem lokal anestezikler

d. Tramadol

23. Postoperatif analjezi amaciyla epidural kateteri kullantyor musunuz?

a. Evet

b. Hayir

24. Postoperatif analjezi amaciyla spinal ve adjuvan ila¢ kullaniyor musunuz?
a. evet (ise ilac1 belirtiniz........................... )

b. hayir
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25. Periferik sinir blogu yapilirken en sik hangi teknik veya teknikleri kullamyorsunuz?
a. Kor teknik

b. Norostimulator

c. USG

d. USG+Norostimiilator

e. USG+Norostimiilatér+Basing Monitorii

26. Periferik sinir blogunda en sik hangi lokal anestezik ajam ya da ajanlar1 tercih

ediyorsunuz?
a. Bupivakain
b. Bupivakain+Lidokain
c. Bupivakain+ Prilokain

d. Lidokaine.

27.Ekstremite cerrahisinde periferik sinir blogunda en sik hangi adjuvam

kullaniyorsunuz?

a. Deksmetazon

b. Deksmedetomidin

c. Klonidin

d. Opioidler

e. Diger belirtiniz(............cooevviiiiiiiiiin.. )

28. Rejyonal anestezi uygulamasi sonrasi komplikasyonlar1 hangi sikhk sirasinda

gordiiniiz?

1) Lokal anestezik sistemik toksisitesi
2) Postspinal bas agrisi
3)Hematom(cilt alt1)

4) Hemopnomotoraks
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5)Sinir hasari

6)Horner sendromu

29. Ameliyathanede intralipid soliisyon bulunduruyor musunuz?

a. Evet

b.Hayir

30. Rejyonal anestezi uygulamadan 6nce hastaya sedasyon uyguluyor musunuz?
a. Mutlaka 6nce sedasyon yapiyorum

b. Hayir uygulamiyorum

c. Se¢ilmis hastalara uyguluyorum

31. Rejyonal anestezi ile opere edilen hastalarda intraoperatif sedasyon uyguluyor

musunuz?

a. Evet mutlaka

b. Hayir

c.Se¢ilmis hastalara uyguluyorum

32. Postoperatif analjezi amaciyla periferik blok kateteri kulaniyor musunuz?
a. Evet, siklikla

b. Evet, ara sira

c. Evet, nadiren

d. Hayir

33. Cocuk hastalarda tercih ettiginiz postoperatif rejyonal anestezi yontemi nedir?

(birden fazla secenek tercih edilebilir)
a. Spinal

b.Epidural kateter /caudal

c. Kaudal

d. Periferik blok
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e. Cocuklarda rejyonal teknikleri tercih etmiyorum

34. Cocuk hastalarda rejyonal analjezi uygulamak icin yas sinirimiz var m?
a. Cok kiiciik cocuk hastalara uygulamiyorum

b. Yas sinirim yok tiim ¢ocuklara uyguluyorum

c. Cocuk hastalara rejyonal analjezi uygulamiyorum
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