T.C.
YUZUNCU YIL UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZIiYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIiM DALI

KLINIGIMiZDE YAPILAN PERIFERIK SiNIiR BLOK YONTEMLERININ
GERIYE DONUK DEGERLENDIRILMESI: UCYILLIK ANALIZ

DR. VOLKAN BAYDI
UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI
YRD. DOC. DR. NUREDDIN YUZKAT

VAN-2017



T.C.

YUZUNCU YIL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIM DALI

KLINIGIMIZDE YAPILAN PERIFERIK SiNiR BLOK YONTEMLERININ
GERIYE DONUK DEGERLENDIRILMESI: UCYILLIK ANALIZ

DR. VOLKAN BAYDI
UZMANLIK TEZi

TEZ DANISMANI
YRD. DOC. DR. NUREDDIN YUZKAT

VAN-2017



T.C.
YOZONCO YIL ONIVERSITES]
TIP FAKULTESI
G OLMAYAN
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
KARAR FORMU

KARAR BILGILERE

Karar No; (%

Og yollek amaliz * isinli Bilimsel
yklagm ve yhietemleri dikkate
Girglmsel Ofmayan Khinik Aragtimalar
belirtiben bususlars verine geckedilier befirl
ut olimak Eere, 32 koouse galigmans
Exk Kunul fiye sam ssrvessnn salt

| __ Tarih: 30112016
YedDogDr Nureddis YUZKAT sorumblugends yapilmas) tasorlsnm
venlen “Khwigimizde Yapilas Profecik Sisic Blok Ydatemlcrinin

aregema bagveru dosyas: ve ilgili

slmarak

ve yukan

da bayvury biw
Geriye ISadk Degeriendirieses:
belpeler sagtirmmuin perche, amo;,
Inceleamigtir  Aragimscilirns  Yiwdned Yo Oniversitesi
Erk Kurulusun Caligma Eseslan  Hakkinda Yloergesinde
enmiy odup, cadeamalan e ilgili Wm soremluhk arastirmacakars
aerseklogoriimesinde srkmecy bulsnmadipma. toplantrys katdas
Iy BirliEi e Kawar verilmistiv

GIRISIMSEL OLMAVAN KLINIK ARASTIRMALAK ETIK KLRULL

EVIR KURLLEN CALISMA ESAST KRR\ Avggtrreatar Slidonde Ysecmnait, Iy1 KAnik Uygaberaln Kisrans
BASKANIN UNVANI £ ADI ( SOYADI: | PrafBv, Oges TUNCER

Cornmr AeSayads Uswuabd Alus Keress Clasiger "’",:'.u""l Katon | e
Pl D O TUNCER N | oty | (o o [ve [ e “D,k;?
YDk e SEVIMLL | ToTwhiwent | EOSETEOuemdniTy |0 (@ e (v |eB (0D &
”Pdn-mmu bunnunt-o :"‘:"um"’ e® k0 | eO) uﬂr (3] "W'
Dhog. D, Hskis SIMSER | Kathes s Wlaretci Ty | v kD |30 (v@ | @ [uD /
] TetMbtoeky | RER TECheuiTe | vy |k (e | uB |5 [nE | -
:mAmmu K rray Vet | co ko [0 |w& lem |wa | on
Vil Do D Abbes ARAS Ornct Cernbl ity | og |20 (60 [n@ [v@ 0o | :
Tunu;mmncm;wn e e Ty [ x8 | kO le0 | u@ |e® [ nD f
Ya005 I Crtbodbn SOVALY “m”,,_-,,_* ::.::ﬂo—«-—,, £E® [x0 |e0 |w@m le@ |u0 Qj
T ——— g v | st Wi o [og [y o k@ [sm "ol o
A1 Do e R OSTOX | sy rsag | eRiTe | w (kg jeo [vm {em uﬁ’ j
Yol Dy I¥. Ervay OKSEZ T e A P R T R =T @ w0 /]
o= Ak d e |50 |e® [0 [we | 1@ [wO
O Tosk DEGER &“ﬁ:’u ‘,;“:‘-'"""""'"' 0 |x&8 o0 | ve e l“D I

Savha 2

Adres | Yozhaco Vol Universitess Tip ¥akiitesi Debaniogs Merber Kampiod Vas
(02215608
ST

Jeposts: glibhurallFgngioen




ICINDEKILER

1. SIMGELER VE KISALTMALAR............cccoviiiiieiiiieieieeeeeesseesseisen V

2. SEKILLER DIZINT. ..., VIl
3. TABLO VE GRAFIK DIZINI.........cooiiiiiiiiiiiiiiii e IX
B GIR IS e, 1
5. GENEL BILGILER........ccooiiiiiiiiiiieiei et 2
5.1.REJYONEL ANESTEZI......couiiiiiii e, 2
5.1.1. Rejyonel Anestezi Yontemlerinin Siniflandirilmas............................ 2
5.1.2. Rejyonel Anestezinin Avantajlart...........oooovvviiiiiiiiiiiiniiniiniinennss. 2
5.1.3. Rejyonel Anestezinin Dezavantajlart................coovviiiiiiiiiiiii e 3
5.2. PERIFERIK SINIR SISTEMI.........oiiviiiiiiiiiiiiiiiiie e, 4
5.2.1. Periferik Sinir Sistemi ANatOMISI.........coovvviiiiiiiiiiie e 4
5.2.2. Periferik Sinir Sistemi FizyolojiSi............ccoooiiiiiii e 6
5.3. PERIFERIK SINIR BLOKLARL.........ccivuuiiiieiiiieeiiieeiiieeiie e 7
5.3.1. Genel Bilgiler. ......ouiuii i 7
5.3.2. Periferik Sinir Bloklar1 Stniflamasi.................oooiiiiiiiiiii i 8
5.3.3. Periferik Sinir Bloklar1 I¢in EKipman...................coooviiiiiiiiiiinn, 8
5.3.4. Periferik Sinir Blok TekniKleri..............ooooiii e, 10
5.4. VUCUT DERMATOMLARL.........cuiiiiiiiiiaiiiiiieeiiie e 15
5.5. UST EKSTREMITE PERIFERIK SINIR BLOKLARI........................ 16
5.5.1. Brakiyal PIEKSUS. .........oiiiii e 16
5.5.2. Brakiyal Pleksus AnatomiSi..........cooiiriiiiiiiii e, 17
5.5.3. Interskalen Brakiyal Pleksus BIOZU.............ccooiuiiiiiiiiiiiiiiainnn. 19
5.5.4. Supraklavikular Brakiyal Pleksus Blogu...............ccooooiiiiiiiiiin. 20
5.5.5. Infraklavikular Brakiyal Pleksus BIOZU..............ccccovvuiiniiniiiinennnn, 22
5.5.6. Aksiller Brakiyal Pleksus Blogu...........cooooiiiiiiiii, 22
5.6. ALT EKSTREMITE PERIFERIK SINIR BLOKLARLI........................ 23
5.6.1. LOMDEr PIEKSUS. ... ..ot 24
5.6.2. Femoral Sinir BIOZU .......ooviiiiiii e 25
5.6.3. SaKIal PIEKSUS ... .oneeiiiee e 26



5.6.4. Siyatik Sinit BIOGU.......cooiiiii 28

5.7. LOKAL ANESTEZIKLER.........couuiiiiiiiiiiie e 29
5.7.1. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmast............c..cccovviiinininininnnnn... 29
5.7.2. Lokal Anesteziklerin Fizikokimyasal Ozellikleri.............................. 30
5.7.3. Lokal Anesteziklerin Farmokokinetik Ozellikleri.............................. 32
5.7.4. Lokal Anesteziklerin Etki Siiresinin Uzatilmasi ve Arttirilmasit............. 33
5.7.5. Lokal Anesteziklere bagli Sistemik Reaksiyonlar............................ 33
5.7.6. Lokal Anesteziklerin Siniflandirilmasi ve Bupivakain........................ 35
5.8. KOMORBIDITE. .......outiiiiiiiiiiiii e 38
5. 8.1 TanIM. .o 38
5.8.2. Anestezi Riskinin Belirlenmesi..............coooiiiiiiiiiii 38
5.8.3. Charlson Komorbidite Indeksi.............ccvuuiiniiiiniiiiiiiiieiiiiien 39
5.8.4. Komobit Hastaliklar........... ..o 40
6. MATERYAL VE METOD......cotiiiiiiiii e 52
T.BULGULAR. . .o 53
8. TARTISMA VE SONUC . ...ttt e et 63
9. OZET ..t 70
10, ABSTRA CT ..o 72
11 KAYNAKLAR. ..o e e 74
12. OZGECMIS. ... 83



EEG
HT
KBH
DM
KOAH
MM
SVH
GABA
SAB
DAB
MI
EKG
ASA
BNP
UEYDA
UEKA
UE Amp
AEYDA
AEKA
AE Amp
mmHg

pm

1.SIMGELER VE KISALTMALAR

. Elektroensefalografi

: Hipertansiyon

: Kronik Bobrek Hastalig1

- Diyabetes Mellitus

. Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig
: Multiple Myeloma

: Serebrovaskiiler Hastalik

: Gamma-aminobutirik asit

: Sistolik Arter Basinci

: Diyastolik Arter Basinci

: Myokard Infarktiisii

. Elektrokardiyogram

- American Society of Anesthesiology
: Beyin Natriiiretik Peptid

: Ust Ekstremite Yumusak Doku Ameliyati
: Ust Ekstremite Kemik Ameliyat:

: Ust Ekstremite Amputasyon

. Alt Ekstremite Yumusak Doku Ameliyati
. Alt Ekstremite Kemik Ameliyati

. Alt Ekstremite Amputasyon

: Milimetre civa

: Mikrometre



cm
ms
san.

dk

K*
Ca+2
HCOs
mV
mL

dL

mA
Hz

MHz

: Metre

: Metrekare
: santimetre
: milisaniye
: saniye

- dakika

- Intravenoz
: Gram

: Miligram

: Mikrogram
: Miliekivalan
: Sodyum

: Potasyum

. Kalsiyum

: Bikarbonat
: Milivolt

: Mililitre

- Desilitre

- Litre

. Kilogram

- miliamper
. Hertz

: Megahertz

Vi



S.C

SSS

KVS

T3

Ts

ACE

ATP

PSB

PABA

OAEC

Min.

Mak.

USsG

: Subkutan

: Santral Sinir Sistemi

: Kardiyovakiiler Sistem

: Triiyodotironin

> Tiroksin

: Anjiotensin Dondistiiriicii Enzim
: Adenozin trifosfat

: Periferik Sinir Blogu

. para-amino-benzoik asit

: Ortopedik alt ekstremite cerrahisi
: Minumum

: Maksimum

- Ultrasonografi

Vil



Sekil 1.
Sekil 2.
Sekil 3.
Sekil 4.
Sekil 5.
Sekil 6.
Sekil 7.
Sekil 8.

Sekil 9.

2. SEKILLER DIiZiNi

Periferik SINir KESIti ........cccociiiiiicii s 6
Miyelin ve miyelinsiz akson etrafindaki schwann hiicreleri...................... 6
Klinigimizde kullandigimiz sinir similatorii .........ccccovevveiveieeiesie s, 11
Klinigimizde Kullandigimiz Ultrasonografi ...........cccccvcvviviiiiniieniinennnn, 14
DErMAtOMIAT.......ccvieeicit s 16
Brakiyal PIEKSUS .........coviiiii e 19
LOMBET PIEKSUS ..ot 25
SAKIAl PIEKSUS........ooviiiiiiiiccce e 28
Bupivakainin kKimyasal Yapis1 .........cccerveeiiieriiiiienie e 37

VIl



3. TABLO VE GRAFIK DiZINi

Tablo 1. Sinir Blogu Islemleri Sirasinda Ihtiyag Duyulan Acil Ilaglar................... 9
Tablo 2. Lokal Anesteziklerin Siniflandirtlmast ...........ccovoveviiieneereiieieenecn 36
Tablo 3. Hipertansiyon EVIEIEMESI ........ccccveieiieieiiesie e 42

Tablo 4. Olgulara ait demografik veriler, operasyon ve hastanede kalis siireleri.53

Tablo 5. Olgularin yas, operasyon siiresi ve hastanede kalis siirelerinin ASA

skorlarina gOre deZISIMI.......ccviiveiieiiiieiiee s 55
Tablo 6. ASA’nin cinsiyete ve ASA skorlarina gore dagilim oranlari ................. 56
Tablo 7. Ek medikasyon ile yas, operasyon siiresi ve hastanede kalis stiresi ....... 58

Tablo 8. Operasyon tipi ve yas, operasyon siireleri, hastanede kalis siireleri....... 60
Tablo 9. Hastalara uygulanan periferik blok tip ve say1lart .......cccoocevereniiennenne. 62
Grafik 1. Olgularin yas ortalamasinin grafiksel gosterimi ...........ccocevererirnnins 54

Grafik 2. Olgularin operasyon ve hastanede kalis siirelerinin grafiksel

GOSTETIIMIL L.ttt 54
Grafik 3. Olgularin cinsiyetlerinin ASA dagilimi .........cccooevviininiiiiniiciies 57
Grafik 4. Olgularin ASA dagilimi .........ccooeviiiiiiiiniiieeee e 57



4. GIRIS

Anestezi terimi, ilk olarak birinci yiizyilda Yunan filozof Dioscorides
tarafindan kullanilmigtir. Anestezinin amnezi, analjezi ve narkozu kapsayan bir
durum olmasi gerektigini ise ilk kez 19. yiizyilin ortalarinda Oliver Wendell Holmes
onermistir (1).

Ozellikle cerrahi ve i¢ hastaliklar1 ile karsilastirildiginda Anesteziyoloji
tarihsel olarak yeni bir bilim dalidir (2).

Genel anestezi tanimi vital fonksiyonlarda bir degisiklik olmadan, gegici
biling kaybi ve refleks aktivitede azalma ile karakterize durumdur (3).

Rejyonel anestezi, biling kaybina yol agmadan viicudun belirli bolgelerindeki
sinir iletisinin ve agri duyusunun geri doniisimlii olarak ortadan kaldirilmast
seklinde tanimlanabilir (6).

Hangi anestezi yoOnteminin secilecegi hastanin yasina, ek hastalifina,
tercihine, ameliyat bolgesine, ameliyat eden boliime, ameliyat tipine, ameliyat
siiresine, cerrahin istegine, hastanin biligsel fonksiyonlarina ve anesteziyologun
tercihine gore degisir. Her yontemin avantaj ve dez avantajlar1 bulunmaktadir.

Bu c¢alismada Klinigimizde yapilan periferik sinir bloklarinda kullanilan
yontemlerin, ameliyat tiiriine, anestezi riskine ve hastanede kalig siiresi {izerine
etkilerinin arastirilmasi amaclanmistir. Boylelikle periferik blok yapilan hastalarin
hastanede kalis siireleri, komorbidite durumlari, ASA Risk Skoru, ek medikasyon
gerekip gerekmedigi ve demografik veriler ortaya konularak hem ultrason esliginde
periferik bloklarin heniiz yeni yapilmaya baglandig1 bir merkezde bloklarin klinige
ve hastalara katkis1 ortaya konacak ve hem de boylelikle eger belirgin bir fayda
durumunun tespiti halinde (6rnegin komorbit durumu olan hastalarda) ozellikle
periferik blok sartlarinin zorlanmasi gerektigi Onerileri ya da tersi bir durum séz

konusu olabilecektir.



5. GENEL BIiLGILER
5.1. REJYONEL ANESTEZI

Rejyonel anestezi genel anesteziden yaklagik 50 yil sonra baglamistir. Buna
ragmen temel ilkeleri ¢ok daha kisa siirede belirlenmistir (4).

Rejyonel anestezi terimini ilk kullanan kisi 1902 yilinda Harvey Cushing’dir
(5).

Rejyonel anestezinin temelinde agrinin sinir sisteminde Ozel liflerle
tasindigin1 6ngoéren Johannes P Miillerin 1826 yilinda ileri siirdiigii spesifite teorisi
yatar. Bunu daha sonra Erb’in 1874’te ileri siirdiigli teoriler ve 1965 yilinda Patrick
Wall ve Ronald Melzack tarafindan ileri siiriilen kap: kontrol teorisi izlemistir (4).

Rejyonel anestezinin gelisiminde kokainin 6nemli bir yeri vardir. Inka
yerlilerinin ¢ignedigi kokain Peru’nun Pizzaro tarafindan 1532°de fethinden sonra
Avrupa’ya getirilmistir (4).

Rejyonel anestezinin gergek dogum tarihi, Viyanali oftalmolojist Karl
Kollerin (1852-1944), 1884 yilinda kokaini gbze damlatarak kokain anestezisi
altinda konjuktiva kesesini cerrahi olarak ¢ikartmasi kabul edilir (4).

5.1.1. Rejyonal Anestezi Yontemlerinin Simiflandirilmasi
Topikal anestezi
Infiltrasyon anestezisi
Alan blogu

Minor sinir bloklari

o B~ w D

Major sinir bloklari, pleksus bloklar
6. Santral rejyonal anestezi

*Spinal anestezi * Epidural anestezi  « Kaudal anestezi (6).

5.1.2. Rejyonal Anestezinin Avantajlar

1. Havayolu zorlugu bilinen veya gastrik aspirasyon riski yliksek olan
hastalarin girisim esnasinda uyanik olmalar1 gerekir. Yine operasyon sirasinda
uyanik olmak isteyen hastalarda rejyonal anestezi genellikle tercih edilir. Hastanin
bilincinin korunmasi ve solunumunun etkilenmemesi, trakeal entiibasyon ve yapay
solunum geregini ortadan kaldirir.

Hasta bunlarin getirecegi gastrik igerik aspirasyonu gibi risklere maruz kalmaz.



2. Hastanin uyanma odasinda uzun siire kalmasi1 gerekmez. Lokal anestezi
genellikle cerrahi siiresinden daha uzun siirdiiglinden erken postoperatif dénemde
hastanin agris1 olmaz.

3. Endikasyonu oldugunda sinir blokajin1 saatler hatta gilinler boyunca
uzatmak miimkiin olur ve sistemik analjezik gereksinimi azalir.

4. Operasyon bolgesinden agrili afferent uyaranlar gelmeyeceginden, cerrahi
girisim sonras1 goriilen metabolik ve endokrin degisiklikler biiyiik oranda giderilmis
olur.

5. Prostatektomi, kalga ve pelvis cerrahisi girisimleri gibi bazi operasyonlarda
kan kayb1, genel anesteziye gore dnemli derecede azalir.

6. Ozellikle alt ekstremite kan akimini arttiran, koagiilasyon ve trombosit
agregasyonunu azaltan ve bozulmus vaskiiler endotelden lenfosit infiltrasyonunu
onleyen devamli epidural blok gibi bazi tekniklerle, postoperatif tromboembolizm
riski azalir.

7. Glniibirlik cerrahi girisimlerde hastanin daha erken taburcu olmasi saglanir
().

5.1.3. Rejyonal Anestezinin Dezavantajlari

1. Baz1 hastalar operasyon sirasinda uyanik olmayi tercih etmezler, ancak bu
durum rejyonal anestezinin uygulanmasma engel degildir. Sedasyon altinda da
rejyonal anestezi uygulanabilir.

2. Rejyonal anestezinin bagarili olmasi i¢in hekimin deneyimli ve yetenekli
olmas gerekir.

3. Baz1 bloklarin etkin olabilmesi i¢in 30 dakika veya daha fazla zaman
gerekir.

4. Analjezi her zaman tam olarak yeterli olmayabilir ve ek analjezik veya
yiizeyel genel anestezi gerekebilir.

5. Lokal anestezik maksimum dozu asildiginda veya yanliglikla damar icine
verildiginde sistemik toksisiteye neden olabilir.

6. Bazi operasyonlar (0rnegin: Torakotomi) rejyonal anestezi altinda
yapilamaz. Ancak bu operasyonlarda da rejyonal anestezi yontemlerinin postoperatif

analjeziye katkis1 olur.



7. Santral noral bloklarda olugan yaygin sempatik blokaj sonucu hipotansiyon
goriilebilir. Bu nedenle hipovolemik ve septik soktaki hastalara uygulanmaz.

8. Blokaj sirasinda gelisen sinir yaralanmasina bagli agr1 olasiligi az da olsa
vardir.

9. Kanama diyatezi olan hastalarda uygulanamaz.

10. Girisim bolgesinde deri enfeksiyonu olan hastalarda uygulanmasi
sakincalidir (7).

11. Kooperasyon gerektirir, mental retarde ve demansh hastalarda

uygulanmasi zordur (8).

5.2. PERIFERIK SiNiR SISTEMi

5.2.1. Periferik Sinir Sistemi Anatomisi

Periferik sinirler, tipki bir elektrik kablosu gibi gérev yaparak, periferden
merkezi sinir sistemine dogru ve ters yone dogru uyarilari ileten yapilardir (9). Noron
sinir uyariminin iletilmesinden sorumlu olan temel islevsel birimdir. Néronlarin ¢ogu
normal sartlar altinda boliinemez ve yaralanma sonrasi kendi kendilerini onarma
kabiliyetleri ¢ok sinirlidir (10). Sinir lifi i¢indeki her akson ndral olmayan glial
hiicrelerden olusan endondriyum tarafindan gevrelenmistir; her bir sinir lifi demetler
halinde toplanmis ve bag dokusundan olusan perinéryumdan olusmaktadir. Son
olarak periferik sinirin tamami yogun bag dokudan olusan bir epindriyumla
kaplanmugtir (11). Periferik sinirin en dig1 gevsek yapidaki epinérumdur. Lokal
anestezik gecisinde perinérum en direngli engeldir. Tek bir sinir lifi, aksoplazma
denen bir matriks i¢cine gomiilii santral bir norofibril demetindeki aksonlardan olusur.
Her sinirin aksonu, kendi hiicre membran1 (aksolemma) ve sitoplazmasina
(aksoplazma) sahiptir. Aksonun dentritlerden farki bir takim kiliflarla cevrilmis
olmasidir. Bu kiliflar icten disa myelin kilif ve ndrolemmadir. Myelin kilif
aksolemmay1 dogrudan 6rten i¢ zardir. Kalin motor sinirler ve duyusal liflerin ¢ogu
schwann hiicresinin plazma membranindan olusan bu myelin yap1 ile sarilidir.
Myelin periferik sinir sisteminde Schwann hiicreleri tarafindan yapilir. Her bir
schwann hiicresi arasinda ince bolmeler vardir ki bunlara Ranvier bogumlar1 denir.

Lokal anestezikler myelin kilifa penetre olmazlar tam tersi nérolemma ve



aksolemmaya myelinin olmadigi ranvier bogumularinda penetre olurlar (9). Periferik
sinir kesiti, myelinli ve myelinsiz sinir kesiti sekil 1 ve sekil 2°de gosterilmistir.

Sinir lifleri biiyiikliiklerine, myelinizasyon durumlarina, ileti hizlarina ve lif
yayilimina gore ti¢ grupta (A, B, C) kategorize edilmislerdir. A grubu liflerde islevsel
daha ileri bir ayrisim yapilarak alfa, beta, gama ve delta alt gruplar siniflandirmistir
(15). Genel olarak, artan myelinizasyon ve sinir ¢api artan iletim hizina yol acar.
Myelin varhigi sinir liflerinin artmig elektriksel yalitimi1 ve saltotorik ileti nedeniyle
iletim hizin1 hizlandirir (11).

A Grubu. A lifleri iginde en kalin A alfa lifleridir (9). Biiyiik myelinli
liflerden olusan bu noéronlar, uyarilabilme i¢in diisiik esige gereksinimleri vardir, 1-
20 um c¢aph Olgiileri ile impuls 5-200 m/san hizla iletebilirler. A grubu delta lifleri
agri duyumunu saglarken alfa ve beta lifleri motor liflerdir (15). Ayn1 zamanda
propiosption ve dokunmay1 da iletirler. A gamma lifleri kas igciklerinin motor
efferentidir (9).

B Grubu. Bu néronlar ileti hizt 3-14 m/san. olan ¢aplar1 3 pm den kiigiik orta
biiyiikliikte myelinli liflerdir. Esik degerleri A liflerden daha yiiksektir ancak C
liflerinden diisiiktiir. Postgangliyonik sempatik ve visseral afferentler bu gruptaki
sinir lifleridir (15).

C Grubu. Bu lifler myelinsiz ya da ince myelinli olurlar ve ileti hizlar1 0.5-
2m/san. arasinda degigsmektedir. Bu grubu pregangliyonik otonom liflerle agri lifleri
olusturmaktadir. C grubu liflerin yaklagik % 50-80’1i nosiseptif uyartyr modiile
etmektedir (15).
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Sekil 2. Miyelin ve miyelinsiz akson etrafindaki schwann hiicreleri (19)

5.2.2. Periferik Sinir Sistemi Fizyolojisi
Sinir hiicrelerinde aktivasyon ve dinlenme potansiyellerinin olusmasinin
temelinde yari-gecirgen membranin iki yiizli arasindaki yiik farki bulunmaktadir.

Hiicre membraninda dinlenme potansiyeli yaklasik -60 ile -70 mV olup bu potansiyel



Na-K ATP pompasi ile elde edilir. Na-K ATP pompasi ile 3 Na* iyonu hiicre disina,
2 K" iyonu hiicre igine taginir. Boylece hiicre disinda Na™ iyonlari, hiicre i¢inde de K*
ve (-) yiiklii iyonlar daha baskin hale gelir. Membranda dis yiiziin (+), i¢ yliziin ise (-)
oldugu ve impulslarin taginmadigi bu dinlenme halindeki faza polarizasyon fazi
denir. Sinir hiicresi herhangi bir uyaranla uyarildiginda, membranin Na* iyonlarina
gecirgenliginin artmasi sonucu hiicre disinda baskin olan Na* iyonlar1 hizli sekilde
hiicre i¢ine geger. Na* iyonlarinin gegisi sonucunda membranin i¢ yiiziinde (+), dis
yiiziinde ise (-) yiik hakimiyeti meydana gelir ve membran potansiyeli yaklasik +35
mV’luk bir degere ulasir. Bu faza da sinir hiicresi membraninin depolarizasyon fazi
denir. Depolarizasyon faziyla beraber sinir hiicre membraninin K* iyonlarina karsi
gegirgenliginde artis olur. K* iyonlari hiicre i¢inden digina dogru yer degistirmesi
sonucunda hiicre membraninda tekrar dis yiiz (-), i¢ yiiz ise (+) yliklenerek dinlenme
potansiyeline geri doner ve bu faza ise hiicre membraninin repolarizasyon fazi denir.
Biitin bu fazlarin hepsine birden aksiyon potansiyeli adi verilmektedir (12,19).
Aksiyon potansiyeli ile birlikte olusan impulslar sinir lifi boyunca yayilir. Bu yayilim
hizi sinir lifinin capiyla dogru orantilidir. Kalin lifler impulsu hizli iletirken
myelinsiz liflerde iletim komsu alanlarin uyarilmasiyla gergeklesir. Myelinli lifler ise
sadece i1yon akisinin gerceklesebildigi ranvier diiglimlerinden uyarilip iletim
saglanabilir. Ranvier diigiimlerinde olusan aksiyon potansiyeli doku sivisinda impuls
meydana getirerek bir sonraki diiglimde de depolarizasyona neden olmaktadir. Bu
sekildeki atlamali bir iletim olusur ve myelinsiz sinir liflerindeki iletimden ¢ok daha

hizlidir (13,17).

5.3. PERIFERIK SiNiR BLOKLARI
5.3.1 Genel bilgiler

Periferik sinir blogu bir sinir ¢evresine lokal anestezik enjeksiyonu ile sinir
iletiminin gegici olarak durmasidir (9). Periferik sinir bloklari genellikle {ist ve alt
ekstremiteyi innerve eden sinirlerde, gerek anestezi, gerekse akut ve kronik agri
tedavisi amaciyla uygulanan onemli reyonel anestezi tekniklerindendir. Periferik
sinir bloklarinin hem genel anesteziye hemde diger rejyonel anestezi yontemlerine
kars1 en 6nemli avantaji blok etkisinin pleksusun veya sinirin innerve ettigi alanla

sinirlt olmasidir. Bu nedenle son yillarda periferik sinir bloklar1 hem genel anesteziye



hem de santral bloklara alternatif yontemler haline gelmislerdir (14). Hastaya
yapilacak girisim tam olarak agiklanmali ve hastadan izin alinmalidir. Anestezi
oncesi yapilan premedikasyon genellikle solunum depresyonu, hipoventilasyon ve
hipoksiye neden olabilir. Bu yiizden periferik blok yapilacak hastalara mutlaka

damar yolu agilmali ve monitérize edilmelidir (18).

5.3.2. Periferik Sinir Bloklar1 Simiflamasi

Anestezi pratiginde sik kullanilan periferik sinir ve pleksus bloklarimi
siniflandiracak olursak;
1. Servikal pleksus blogu
2. Brakiyal pleksus blogu
a. Interskalen blok
b. Supraklavikular blok
c. Infraklavikular blok
d. Aksiller blok
3. Paravertebral somatik sinir bloklar1
a. Torasik paravertebral somatik blok
b. Lumbal paravertebral somatik blok
4. Psoas kompartman blogu
5. Interkostal sinir blogu
6. Alt ektremite sinir bloklar1
a. Siyatik sinir blogu
b. Femoral sinir blogu
c. Lateral femoral kutan6z sinir blogu
d. Obturator sinir blogu
e. Pudental sinir blogu (16)

5.3.3. Periferik Sinir Bloklar1 I¢in Ekipman
a) Monitorizasyon
Rejyonel anestezi ideal olarak blok icin gerekli biitiin uygun ekipmanin

oldugu belirlenmis bir alanda yapilir (20). Hastaya yapilacak girisim tam olarak

aciklanmali ve hastadan izin alinmalidir. Anestezi Oncesi yapilan premedikasyon



genellikle solunum depresyonu, hipoventilasyon ve hipoksiye neden olabilir. Bu
yiizden periferik blok yapilacak hastalara mutlaka damar yolu agilmali ve monitorize
edilmelidir (18). Uygun bir monitdrizasyon , oksijen, acil hava yolu ekipmanlari,
pozitif basingli ventilasyon ile baslica onemli ilaglar1 igeren ortam ve kosullar
icermelidir.. Rutin EKG, pulsoksimetre, non-invaziv kan basinci, solunum sayis1 ve
mental durum monitdrize edilmelidir (20). Ozellikle santral ve periferik blok yapilan

hastalar en az 30 dakika siirekli ve yakin monitorize edilmelidir (18).
b) Rejyonel Anestezi Ekipmani1 Depolama Arabasi

Bir rejyonel anestezi arabasi yatak bagina gotliriilmeye imkan saglayacak
sekilde tasinabilir olmalidir ve tiim ¢ekmeceleri agik¢a etiketlenmelidir. Anestezi
arabast aym1 zamanda etkili ve giivenli bir PSB i¢in gerekli tiim ekipmanla dolu
olmalidir. Farkli boyutlarda igne ve kateterler, lokal anestezik maddeler, acil hava

yolu ve resiisitasyon ekipmanlarinida icermelidir.

Bir ¢cekmece ¢esitli boyutlarda sik kullanilan blade’leri ile bir laringoskop,
stileli endotrakeal tiip ve farkli boyutlarda bir airway acil ekipmanini igcerecek sekilde
dizayn edilmelidir. Atropin, efedrin, fenilefrin, profofol, siiksinilkolin ve %20’lik
intralipid gibi acil ilaglar bu ¢ekmece iginde yer almalidir (20). Sinir Blogu Islemleri
Sirasinda Ihtiyag Duyulan Acil Ilaglar ve kullanim dozlar1 Tablo 1°de gdsterilmistir.

Tablo 1. Sinir blogu iglemleri sirasinda ihtiya¢ duyulan acil ilaglar (20).

ILAC ONERILEN DOZ (70 Kg ERISKIN)
Atropin 0,2 mg-0,4 mg iv arttirtlarak

Efedrin 5mg-10 mg iv

Fenilefrin 50 pg- 100 pgiv

Epinefrin 10 pg-100 pgiv

Midozolam 2mg-10 mg iv

Profofol* 30 mg-200 mg iv

Siiksinilkolin 20-80 mg iv

105 ml iv bolusu takiben 10 dk'da 400 mL olacak sekilde

o
AZS OGRS o0 ool o

* Profofol yerine kisa etkili bir barbitiirat kullanilabilir.



5.3.4. Periferik Sinir Blok Teknikleri
a) Alan Blogu Teknigi

Alan blogu terminal kutandz sinirleri hedefleyen bir lokal anestezik
enjeksiyonudur. Alan bloklar1 kesi agrisinin en az diizeye indirmek icin genellikle
cerrahlar tarafindan uygulanir ve kiigiik, ylizeyel girisimler i¢in bir ek olarak ya da
tek basma kullanilabilir. Anestezistler boyun veya omuzu tutan girisimler igin
superfisiyel servikal pleksusu; dirsegin proksimalinde medial tist ekstremiteyi
kapsayan cerrahi i¢in interkostabrakial siniri (bir brakial pleksus blogu ile birlikte)
ve medial bacak veya ayak eklemini i¢eren cerrahi i¢in safen siniri ( siyatik sinir
blogu ile birlikte) anestetize etmek igin kullanilir. Alan bloklar1 ameliyatla ilgili
anatominin belirsiz oldugu veya infeksiyona bagli lokal doku asidozunun lokal

anestezigin etkili olmasini 6nledigi olgularda tercih edilmeyebilir (8).

b) Parestezi Teknigi Rejyonel anestezinin eski bir dayanak noktasi olan
bu teknik sinir lokalizasyonu icin artik nadiren kullanilmaktadir. Bilinen anatomik
baglantilar1 ve yiizeyel isaret noktalarini yol gosterici olarak kullanilarak, blok ignesi
hedef sinir veya pleksusun proksimaline yerlestirilir. Igne duyusal bir sinire
dogrudan temas ettiginde sinir duyusal dagilim alaninda bir parestezi (anormal

duyarlilik) ortaya ¢ikar (8).

c) Sinir Stimiilasyon Teknigi

Sinir stimiilatorlerinin kullanimi ile periferik blok basari sansi artar (17).
Rejyonel anestezide ilk sinir stimiilatoriiniin kullanimi 1962 yilinda Greenbalatt ve
Denson tarafindan olmustur (18). Sinir sitimiilatorlerinin klinik pratikte rutin
kullanima girmesi 1990’larin Ortasinda ve ikinci yarisinda olmustur (24). Rejyonel
anestezide sinir stimiilasyonu, periferik sinir veya sinir pleksuslarini lokalize etmek
icin gerekli yanit (kas hareketleri ya da duyusal) saglanana kadar, bir yalitilmig igne
ile diisiik gerilim (5 mA’e kadar) ve kisa siireli (0.05-1 ms) elektrik uyarani (1-2 Hz
tekrarlama hiz1) uygulanmasi metodudur. Amag sinir iletimini bloke etmek ig¢in
sinirin yakin komguluguna belli miktarda lokal anestezigi enjekte etmek ve cerrahi
icin duyusal ve motor blok veya sonugta agr1 yonetiminde aneljezi saglamaktir (24).

Bir sinirin uyarilabilmesi uygulanan akim siddeti ve akim siiresine bagli olarak
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degisebilmektedir. Igne sinire ne kadar yakinsa kas kontraksiyonuda o kadar artar.
0.05 ms ile 0.2 ms arasinda kisa stireli akim motor liflerin uyarilmasinda kullanilir.
Ancak duyu liflerinin uyarilmasi (6rnegin lateral femoral kutandz sinir, safen sinir
gibi) amaclaniyorsa ve tiremik néropati ve diyabetik noropati gibi hastalarin motor
yamtinda da 0.3 ms ile 1.0 ms arasi1 uzun siireli akimlar kullanilir. Ine hedeflenen
sinire ulagsmak i¢in ciltten girilerek yavasga ilerletilir. Diisiik akimda (0.3-0.4 mA)
motor yanit alindiginda igne ucunun hedeflenen yere ulastigi kabul edilerek 6nce
aspirasyon yapilip, kan gelmedigi goriiliip 1-2 ml lokal anestezi verilir. Ik lokal
anestezi verildikten sonra motor yanitin kaybolmasi beklenir, sonra 5 ml’de bir
aspirasyon yapilip kalan lokal anestezik verilir. 0.2 mA’de alinan cevap varsa
intrandral enjeksiyon diisiiniilerek enjeksiyon yapilmamalidir (18). Unutulmamalidir
ki, 1.5 mA’e kadar akimlarda bile motor cevabin olmamasi intrandral igne
yerlesimini ekarte ettirmez. Bununla birlikte, diisiik akimlarda (0.2-0.3 mA) motor
hareketin olmasi sadece muhtemel intrandal veya muhtemelen intrafasikiiler igne
yerlesiminde olur (24). Sinir stimiilatoriinde ayar yapilirken veya enjeksiyon
esnasinda igne asla ilerletilmemelidir. Klinigimizde kullandigimiz sinir stiimilatorii

sekil 3’de gosterilmistir (14).

Sekil 3. Klinigimizde kullandigimiz sinir stimiilatorii.
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d) Ultrasonografi

Ultrason ¢ok yiiksek frekansh ses dalgasidir. Ses dalgalar frekanslarina gore
infrason, isitilebilir ses ve ultrason olmak tizere tige ayrilir (25).

Glinlimiizde rejyonal anestezide ultrason kullanimina, hizla artan bir ilgi
vardir. Ultrason esliginde sinir blogu, anestezi literatiiriinde ilk kez 1978 yilinda kan
akimin1 saptayan doppler ultrason yardimiyla yapilmis ve rapor edilmistir; ancak
ultrason ekipmanindaki gelismeye paralel olarak 1990’dan itibaren bu konuya olan
ilgi artmistir (21,22). ilk kez direkt ultrason kullanilarak yapilan rejyonal blok 1994
yilinda gerceklestirilmistir ve yine ilki gibi supraklavikular brakial pleksus olmustur
(22).

Ultrason iilkemizde; 1994 yilinda Giizeldemir ve Ustiins6z tarafindan aksiller
sinire ultrason esliginde kateter yerlestirilerek blok uygulanmasiyla kullanilmistir
(23). Bugiin iilkemizde ve tiim diinyada, ultrason kullanimindaki en Kkisitlayict

unsur, kisilerin egitimidir (26,27).

Ignenin ucunu yerini belirlemede anestezistler artik *‘pop’> “‘klik’’ ve
“yirtilma’  hislerini  kullanmak yerine ultrason ile dogrudan goriintiilemeyi
kullanabilmektedir (28). Rejyonel anestezi uygulamalarinda ultrason kullanimi hedef
noral yapilarin, ignenin, lokal anestezigin yayilimini es zamanli olarak
goriintiilenmesine olanak saglar (18). Coklu enjeksiyon tekniklerini yapmak sinir
stimiilatorliniin tek basina kullanildigi donemde zor ve tehlikeli olmasina ragmen,
giiniimiizde sinirler goriilebildigi ve lokal anestezik sinir ¢evresinde ¢esitli noktalara
dikkatle enjekte edilerek depolandig i¢in kolaydir. Ayni1 zamanda, motor yanitteknik
olarak gerekmedigi icin, ampiitasyon yapilmis ve kontraksiyonun izlenecegi
ekstremitesi olmayan hastalarda bloklar uygulanabilir (28). Sinir stimiilatoriine gére
daha pahali bir yontem olmakla beraber, bu iki yontem hem birbirini tamamlayici
olarak hem de ayri ayr kullamlabilirler. Ozellikle derinde seyreden sinirlerin
bloklarinda hem sinirlerin hem de ignenin goriintiilenmesi zor oldugu i¢in bu

bloklarda ultrason ile sinir stimiilatorleriiniin kombinasyonunda yarar vardir (14).

Ultrasonun Temel Prensipleri; Ultrason yiiksek frekansh (1-20 MHz) ses
dalgalar1 kullanir, bu ses dalgalar1 piezoelektirik kristallerinden ¢ikip farkh

dansitelerdeki dokular yoluyla farkli hizlarda seyrederek transdusere bir sinyal
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halinde geri doner. Alinan sinyalin amplidiidiine bagl olarak, kristaller iki boyutlu
gri Olgek goriintlisiine doniisen bir elektronik voltaj yaratarak form degistirir. Ses
dalgasimin bir madde i¢inden geg¢is etkinliginin derecesi ekojinetisini belirler. Ses
dalgalarinin kolayca gectigi yapilar ve maddeler hipoekoik olarak tanimlanir ve
ultrason ekraninda koyu veya siyah goriiliir. Aksine daha fazla ses dalgasini yansitan
yapilar ultrason ekraninda parlak veya beyaz goriinlir ve hiperekoik olarak
adlandirilir (8). Yiiksek frekansta yiizeyel dokular, diisiik frekansta ise derin dokular
daha iyi goriintiilenebilmektedir (25).

Ultrason kullammminin bashca avantajlar
. Hedef sinirlerin goriintiilenmesi
. ligkili anatomik yapilarin goriintiilenmesi
. Ignenin goriintiilenmesi

. Blok basar1 oraninin artmasi

1
2
3
4
5. Blok uygulama siiresinin kisalmasi
6. Lokal anestezigin dagiliminin goriintiilenmesi

7. Kullanilacak lokal anestezik ihtiyacinin azaltilmasi

8. Norostimiilasyondan kaginilmast

9. Komplikasyonlarin azaltilmasi

10. Blok etki siiresinde uzama

11. Blok baslama siiresinin kisalmasi

12. Hasta konforunun artmasi (18)

Ultrasana 6zgii dezavantajlar; Ultrasonun uygulayan kisiye bagl ve beceri
gerektiren bir yontem olmasi en biiyiik dezavantajidir. Ultrason esliginde yapilan
girisimlerde komplikasyon orani azalmistir. Buna ragmen yapilan girisimler sirasinda
intraarteryel lokal anestezik enjeksiyonu, intranéral enjeksiyon ve pnomotoraks gibi
komplikasyonlarla halen karsilagilmaktadir. Bu komplikasyonlar arasinda en sik
gbzlenen vaskiiler ponksiyondur. Bunun yaninda basarisiz ve kismi blok da
goriilebilmektedir. Komplikasyonlarin oniine ge¢cmede en Onemli faktor egitim,
klinik pratik ve beceridir. Ozellikle blok yapilacak bolgenin hem topografik
anatomisinin hem de sono-anatomisinin iyi bilinmesi son derece dnemlidir (29).

Klinigimizde kullandigimiz USG sekil 4’te gosterilmistir.
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Sekil 4. Klinigimizde Kullandigimiz Ultrasonografi.

e) Devamh Periferik Sinir Bloklar Perinéral lokal anestezik infizyonu
da denilen devamli peridural sinir bloklari, periferik sinire komsu bir perkutan
kateter yerlestirilmesinin ardindan, siniri uzun siire bloke etmek igin lokal anestezi
uygulanmasidir. Potansiyel avantajlar1 basarili aneljezi artigina bagli  gibi
goriilmektedir ve istirahatte ve dinamik agrida, ilave aneljezik gereksiniminde,
opioid-iliskili yan etkilerde ve uyku bozukluklarinda azalmalari igerir. Lokal
anestezikler infiize edilen esas ilaglardir ve ek ilaglar yarar saglamazlar. Daha iyi
duyusal motor blok orani sagladigindan uzun etkili lokal anestezikler daha sik
kullanilir. Motor blogu daha da azaltmak icin diliie lokal anestezik infiize edilir;
ancak, yeni kanitlar blok etkilerinin ¢ogunlugunu belirleyen konsantrasyon degil,

total doz oldugunu disiindiirmektedir (8).
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5.4. VUCUT DERMATOMLARI

Spinal ve epidural anestezi olmak iizere, bolgesel yontemlerin ¢ogunda,
anestezi  diizeyinin  belirlenmesi, komplikasyonlarin  degerlendirilmesi igin
dermatomlarin bilinmesi 6nemlidir. Vertebral kolonu terk eden sinirler, deride belirli
bir yayilim gdstererek dermatomlari olustururlar.

Kolay baz1 dermatomlar su sekilde belirlenir.

C8 : dermatomu: kiiciik parmak

T1-2 : dermatomu: kol ve 6n kolun ig¢ yiizii

T 3 : dermatomu: aksillanin apeksi

T 4 : dermatomu: meme baslar1 hizasi

T 6-7 : dermatomu: ksifoid hizasi

T 10 : dermatomu: gobek hizasi

L 1 : dermatomu: inguinal bolge

S 1-4 : dermatomu: perine

Meme baglari tizerinde kalan cilt bolgesi T1-2 ile birlikte C3-4’ten de inerve
oldugu i¢in, T1-2 bloke olsa bile ciltte duyu kayb1 olmaz. Bu nedenle, T4 iizerinde
anestezi diizeyi tayini ve kardiyoakselarator liflerin etkilenip etkilenmedigini
anlamak i¢in, kol(T 2) ve onkol (T1) i¢ kisminda cilt duyusu arastirilmalidir (30).

Dermatomlar Sekil 5’de gosterilmistir.
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Sekil 5. Dermatomlar (31)

5.5. UST EKSTREMITE PERIFERIK SINiR BLOKLARI
5.5.1. Brakiyal Pleksus

Brakiyal pleksus bloklart iist ekstremite cerrahi iglemleri i¢in anestezi ve
postoperatif aneljezi saglanmasinda yan etkilerininde diisiik olmas1 sebebiyle basari
ile kullanilmaktadir. Norostimiilator ve ultrason kullanimininda yayginlagmasiyla
son yillarda uygulama oran1 artmistir. Ust ekstremite bloklar1 cerrahi islemin
uygulanacagi  bolgeye  gore  brakiyal pleksusun  farkli  seviyelerinde
gergeklestirilebilmektedir (35).

Brakiyal pleksus blokajinin avantajlari;

1. Anestezi ¢ok belirli bir bolgede smirlidir. Diger bolgelerde viicudun

fizyolojik diizeni devam eder. Genel anestezide oldugu gibi biitiin
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viicudun sistemi etkilenmez. Bu durum 6zellikle riskli hastalarda onem
kazanir. Kalp, bobrek, solunum sistemi hastaliklarinda, gogiis
travmalarinda ve diyabette genel anesteziye gore daha elverisli kosullar
saglar.

2. Brakiyal pleksus blokaji ambulatuar hastalar icin daha elverislidir.
Ozellikle yash hastalarda tercih edilmelidir.

3. Skopi altinda gergeklestirilecek ameliyatlarda genel anestezi sirasinda
anesteziyolog siirekli olarak hastanin yaninda duramaz ve hastanin yalniz
birakilmasi1 gerekebilir. Boyle durumlarda biitiin rejyonel bloklarda
oldugu gibi brakiyal pleksus blokaj1 daha avantajlidir.

4. Uzamus vakalarda, genel anestezinin uzamasina bagl olarak ortaya cikan
komplikasyonlar goriilmez (32).

5.5.2. Brakiyal Pleksus Anatomisi

Brakiyal pleksus alt servikal sinirlerin (C 5-8) anterior dallarinin ve birinci
torasik sinirin ( T-1) 6n dalinin biiyiik bolimiiniin birlesmesinden olusur. Ayrica 4.
Servikal (C 4) ve 2.torasik ( T 2) spinal sinirlerden de kii¢iik dallar alabilirler (35).
Bu dallar, boyunda klavikula tizerinde pleksusu olusturur (31). Bu sinir kokleri
intervertebral foromenden gecer gegmez anterolateral ve kaudal yonde ilerlerken ilk
olarak dorsalis skapula ( C 5 kokii) ve torasikus longus ( C 5 — 7) kok dallari verir.
Daha sonra anterior ile orta skalen kas arasindaki interskalen aralikta bir araya
gelerek ana trunkuslar olusturur. Ust kokler (C 5-6) superior trunkusu, C 7 kékii orta
trunkusu, C 8-T 1 kokleri birleserek inferior trunkusu meydana getirir. Trunkuslar
kaudale dogru ilerlerken 1. kostanin {ist ylizeyi ve subklabvian arterle komsuluk
gosterir ve anterior ve posterior divizyonlar seklinde yeniden yapilanir. Brakiyal
pleksus supraklavikular bolgede trunkuslar veya divizyonlar olarak subklavian
arterin siiperior ve lateralinde yer alir. Infraklavikular bolgede ise pektoralis major ve
pektoralis mindr kaslarinin altinda yer alir. Burada turunkus siiperior ile turunkus
medialisin anterior divizyonlar1 birleserek lateral kordu olusturur. Trunkus
stiperiorun, mediusun ve inferiorun divizyonlar: birleserek posterior kordu, turunkus
inferiorun anterior boliimii ise tek basina medial kordu olusturur. Subklavian ven

subklavian artere kaudal olarak yerlesmistir ve brakiyal pleksusun kordlar1 arterin
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cevresini sarar. Aksiller bolgeye dogru ilerledik¢e kordlar asagidaki periferik sinir
dallarini verir;

Lateral kord ( C 5-7):

1. Muskulokutandz sinir

2. Median sinir (lateral kok)

3. Lateral pektoral sinir

Posterior kord ( C 5-8, T 1):

Radial sinir
. Aksiller sinir

1
2
3. Torakodorsal sinir
4. Inferior subskapular sinir
5

Stiperior subskapular sinir
Medial kord (C 8, T 1):
Ulnar sinir
. Median sinir (medial kok)

1

2

3. Medial pektoral sinir

4. Medial antebrakial kutandz sinir
)

. Medial brakial kutandz sinir (35)
Brakiyal pleksus sekil 6°te gosterilmistir.
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Sekil 6. Brakiyal Pleksus (36).

5.5.3. interskalen Brakiyal Pleksus Blogu

Etienne’ nin 1925 yilinda krikoid membran seviyesinde gerceklestirdigi
brakiyal pleksus blokaji ilk klinik interskalen blok olarak tanimlanmustir. 1970’te bu
kez Winnie interskalen blogu klinikte uyguladigimiz manasi ve tiim anatomik
detaylari ile net olarak ortaya koymustur (35).

Interskalen blok, brakiyal pleksusu bloke etmek igin nispeten fazla miktarda
lokal anestezigin interskalen oluk iginde yayilmasina dayanir (33). Interskalen blok
omuz ve proksimal omuz cerrahisi igin ideal bir anestezi yontemidir; ancak bu
uygulamada ulnar sinir blogu her hastada saglanmayabilir. Bu nedenle; interskalen

blok omuz cerrahisi i¢in ideal iken, el cerrahisi i¢in iyi bir secim degildir. interskalen
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blok uygulamasinda brakiyal pleksusun yiizeyel olmasi nedeniyle igne 2.5 cm’den
daha fazla ilerletilmemelidir (35).

Endikasyonlar;

e Omuz ve humerus proksimal bolge cerrahisinde anestezi ve/veya aneljezi

saglanmasi

e Omuz ¢ikiginin rediiksiyonu

e Omuz maniiplasyonlari

e Dirsek cerrahisi

Kontraendikasyonlar;

e Ciddi solunum sikintist ( ileri KOAH)

e Kontralateral diafragmatik paralizi

e Enjeksiyon bolgesinde cilt enfeksiyonu

e Rekiirren larengeal sinir felci

e Koagiilasyon bozukluklari

Komplikasyonlart;

e Total spinal ve epidural anestezi

e Spinal kord hasari

e Solunum yetmezligi

e Vertebral arter enjeksiyonu

e Horner sendromu

e Pndmotoraks

e Rekiirren larengeal sinir blogu (35)

5.5.4. Supraklavikular Brakiyal Pleksus Blogu

Brakiyal pleksusa supraklavikular yaklasimda karakteristik olarak anestezinin
hizli baslamasi ve yliksek basar1 oran1 s6z konusudur (38). Tarihsel olarak parestezi
ve sinir stimiilasyonu teknikleri olusan yiiksek komplikasyon (baslica pndmotoraks)
insidans1 nedeniyle supraklavikular blok gozden dismistir. Ultrasonun yol
gostericigiyle teorik olarak gilivenligi arttigindan, son yillarda tekrar glindeme

gelmistir (8).
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Divizyon veya trunkuslar seviyesinde uygulanan bu teknik 1911°de ilk kez
Kulenkampff tarafindan uygulanmistir. Brand ve Papper’in yaptigi prospektif
caligmada supraklavikular blok uygulamalarinda %6.1 oraninda goriilen
pnomotoraks riskini azaltabilmek amaciyla Winnie ve Collins subklavian
perivaskiiler teknigi, Brown ve ark. ise ‘‘plumb-bob’’ modifiye supraklavikular
teknigini  tamimlamislardir  (33). Ust  ekstremite  cerrahisi igin  sik

(X3

uygulanabilirliginden dolay1 supraklavikular bloga genellikle ‘‘ iist ekstremitenin
spinal anestezisi’’ denir. Yiiksek basar1 oraninin sebebi anatomik o6zelliklerinden
dolayidir. Blok brakiyal pleksusun en kii¢iik yiizey alani ile sinirlandigi distal
trunkuslar ve divizyonlarin ortaya ciktigi seviyede uygulanir. Ug trunkus, kolun
medial kenarinin en {ist kism1 (T2) harig iist ekstremitenin biitiin duyusal, motor ve
sempatik inervasyonunu tasir. Supraklavikular blogun diger bir 6nemli anatomik
ozelligide alt trunkus ve divizyonlarinin 6niinde subkavian arterin varligidir. C8 ve
T1 dermatomlarinda blok sansini arttirmak i¢in igneyi alt trunkus yakininda girmek
ve enjeksiyonun odak noktasi yapmak faydali olabilir. Supraklavikular blok C5-T1
dermatomlarinda anestezi ile sonug¢lanarak, omuzun distalinden kol, dirsek, 6n kol, el
bilegi ve el dahil olmak iizere tiim iist ekstremitede anestezi ve aneljeziylr miimkiin
kilar (38).

Endikasyonlar;

e Omuz ve hemen tiim kol bdlgesinde cerrahi anestezi ve /veya aneljezi

Kontrendikasyonlar;

e Ciddi solunum sikintis1 (ileri KOAH)

e Kontralateral hemidiafragmatik paralizi veya pndmotoraks

e Enjeksiyon bolgesinde cilt enfeksiyonu

o Kontrlateral frenik veya rekiirren laringeal sinir felci

e Koagiilasyon bozukluklari

Komplikasyonlar;

e Pnodmotoraks

e Frenik sinir paralizisi

e Horner sendromu (stellat ganglion blogu)

e Vaskiiler damar yaralanmasi (hematom)

e Subaraknoid enjeksiyon/yayilim (35)
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5.5.5. infraklavikular Brakiyal Pleksus Blogu

Infraklavikular blok klavikula altinda brakiyal pleksus anestezisini saglayan
bir yontemdir (41).

Infraklavikular blok ilk kez 1914’te Bazy tarafindan tarif edilmistir. 1973 te
Raj, Bazy teknigini modifiye etmis, ilk kez sinir stimiilatorii kullanarak igneyi
klavikulanin ortasindan aksillaya dogru yonlendirmistir (35). Infraklavikular blok,
aksiller damar ve brakiyal pleksus kordlarinin pektoral kasin altinda oldugu korokoid
cikintint hemen inferiorunda ve hafifce medialinde klavikula altina dogru uygulanir.
Bu boslugun siirlarint 6nde pektoralis major ve mindr kaslari, medialde kotlar, istte
klavikula ve korokoid ¢ikint1 ve lateralde humerus olusturur. infraklavikular brakiyal
pleksus blogunu takiben anestezinin tipik yayilimi el, el bilegi, 6n kol, dirsek ve
kolun proksimalinin medialidir. Aksilla ve kolun proksimal medial kisminin cildinde
anestezi olusmaz (interkostobrakial sinir) (44).

Endikasyonlar;

e Humerus disatalinden itibaren tiim kol boélgesinde cerrahi anestezi

ve/veya aneljezi

Kontrendikasyonlar;

e Kontralateral hemidiafragmatik paralizi veya pnémotoraks

e Enjeksiyon bolgesinde cilt enfeksiyon

o Kontrlateral frenik veya rekiirren laringeal sinir felci

e Koagiilasyon bozukluklar1

Komplikasyonlar;

e Pndmotoraks

e Frenik sinir paralizisi

e Horner sendromu

e Vaskiiler yaralanma (38)

5.5.6 Aksiller Brakiyal Pleksus Blogu
Aksiller brakiyal pleksus blogu en sik kullanilan tekniklerden birisidir (46).
Aksiller blok, ilk kez 1884 yilinda cerrahi teknik ile Halstead ve 1911°de perkutanéz

teknik ile Hirschel tarafindan uygulanmistir (35). Brakiyal pleksus terminal
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sinirlerinin aksiller artere yakinligi, yerlesimlerinin isaret noktalariyla tespitinde
yiizey yaklagimli ultrason rehberligi ve sinir stimiilator tekniklerinin ikisini de esit
derecede tutarli kilar. Aksiller blok, dirseki 6n kol ve el cerrahisi i¢in segilecek
miikemmel bir anestezi teknigidir. Brakiyal pleksus kordlar1 aksillada pektoralis
mindr kasinin alt sinirmin hemen arkasindan gecerken, temel ug¢ dallar olan median,
radial ve muskulakutandz sinirleri olusturmaya baslar. Tek tek sinirlerin ve onlarin
aksiller arter ile olan iligkilerinin diizeni aksiller blokajda énemlidir. Median sinir
yiizeyel ve hemen nabzin {izerine yerlesmistir; ulnar sinir, median sinirden hafifce
daha derinde yiizeyel olarak bulunur, radial sinir nabzin arkasinda yer alir.
Muskulakutan6z sinir 1 ve 3 ¢cm daha derinde ve nabzin lizerinde, siklikla aksiller
fossadan distale dogru gittikge brakiyal pleksus kilifinin disinda bulunabilir (46).
Brakiyal pleksusa yonelik ciddi komplikasyon goriilme sikligi diger bloklara gore
daha azdir. Ultrason rehberliginde uygulanmasi kolay ve giivenilir olan bloklardandir
(35).

Endikasyonlar;

e Humerus disatalinden itibaren tiim kol boélgesinde cerrahi anestezi

ve/veya aneljezi

Kontrendikasyonlar;

e Ponksiyon bolgesinde cilt enfeksiyonu

e Koagiilasyon bozukluklari

Komplikasyonlar;

e Vaskiiler yaralanma

e Hematom

e Intravaskiiler lokal anestezi enjeksiyonu (35)

5.6 ALT EKSTREMITE PERIFERIK SiNiR BLOKLARI

Alt ekstremitenin kaliteli anestezisi ve aneljezisinin saglanmasi iist ekstremiteye
kiyasla daha zordur (39). Ust ekstremitenin innervasyonunda tek pleksus gorev
alirken alt ekstremitenin innervasyonu iki pleksus tarafindan gerceklestirilir. Lomber
pleksus oOncelikli olarak alt ekstremitenin On yiiziiniin, sakral pleksus ise arka

yiizlinlin inervasyounda gorev alir (35).
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Glinlimiiz pratiginde lomber pleksus ve ug¢ dallarinin blokaji, alt ekstremitede
uygulanacak cerrahi girisimlerin anestezisi, postoperatif aneljezi ve ozellikle kalca
eklemini ilgilendiren kronik agrilarin tan1 ve tedavisinde giderek artan bir siklikla
uygulanmaktadir (40).

Noroaksiyel santral bloklarin teknik yoniiyle kolay uygulanabilir olmasi, tek
enjeksiyon ile kaliteli bir anestezi ve aneljezi saglanmasi, alt ekstremitede uygulanan
pleksus ve periferik sinir bloklarini biraz golgede birakmistir. Ancak hem gelisen
teknoloji ile periferik sinirlerin rahatlikla bulunabilmesi saglayan tekniklerin
kullanima girmesi, hem de perioperatif siirecte artan siklikta uygulanan vendz
tromboemboli proflaksisi nedeniyle olusabilecek sanral noroaksiyel hematom
komplikasyonu nedeniyle alt ekstremitede uygulanan pleksus ve periferik sinir
bloklari, 6zellikle genel anestezinin ve santral bloklarin uygun olmadigir ve genel
durumu bozuk olan hastalar1 anestezi yonteminde iyi bir segenck haline gelmistir
(40).

5.6.1. Lomber Pleksus

Ik ii¢ spinal sinirin 6n dallar ile dérdiincii lomber sinirin 6n dalmin biiyiik
boliimiiniin birlesmesi ile olusur. Pleksusa 12. torakal spinal sinirin 6n dalindan
(subkostal sinir) gelen bir dal da katilir. Psoas major kasinin arka parcasinin i¢inde
yer alir. Lomber pleksusun en 6nemli dallar1 kuadrotum lumborum, psoas major ve
iliyak kaslar tarafindan ¢evrilen fasiyal kompartman (psoas kompartmani) arasinda
yer alir (47). Kokler intervertebral foromenlerden c¢iktiktan sonra anterior ve
posterior dallara ayrilmaktadir. Kiiglik arka dallar alt arka ve paravertebral kaslarin
cilt innervasyonunu saglar (48).

Giliniimiiz pratiginde lomber pleksus ve ug¢ dallarinin blokaji, alt ekstremitede
uygulanacak cerrahi girisimlerin anestezisi, postoperatif aneljezi ve 6zellikle kalca
eklemini ilgilendiren kronik agrilarin tanmi tedavisinde giderek artan bir siklikla
uygulanmaktadir.

Noroaksiyel santral bloklarin teknik yoniiyle kolay uygulanabilir olmasi, tek
enjeksiyon ile kaliteli bir anestezi ve aneljezi saglanmasi, alt ekstremitede uygulanan
pleksus ve periferik sinir bloklarini biraz gélgede birakmustir (47).

Lomber pleksustan ¢ikan sinirler;

e Iliohipogastrik sinir ( L)
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e Ilioingiiinal ( L1)

e Genitofemoral ( L12)

e Lateral femoral kutanoz ( L23)

e Femoral sinir ( L234)

e Obturator sinir ( L3.4)

e Safen sinir (47)

Lomber pleksus Sekil 7°da gosterilmistir.

—— From 12th Thorac

_Pcsterinr Diwision
I:IAnterior Division

—1lst Lumbar
lliohypograsti
llisinguinal — 2nd Lumbar
Genitofemoral

—3rd Lumbar

Lateral fernoral

cutaneous n.
—d4th Lumbar

© Psoas and
lliacus

—5th Lumbar

Fermoral
Accessory obturatdr
Obturator

Lumbosacral Trun

Sekil 7. Lomber Pleksus (37).

5.6.2. Femoral Sinir Blogu
Lomber 2,3,4. Sinirden kaynaklanan femoral sinir lomber pleksusun en genis
dalhdir. Sinir psoas kasindan gegerek, psoasin alt boliimiiniin lateral kenarinda

gortliir ve iliyakus ile psoas arasinda asagi dogru seyreder. Femoral sinir sonunda
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inguinal ligamentin altindan gegerek uyluga gider; burada daha yassi sekil alir (51).

Tek basina uygulanan femoral sinir blogu, femur ve diz eklemini ilgilendiren

cerrahilerden sonra yeterli postoperratif aneljezi saglamaktadir. Bu amacla femoral

sinir blogunun hem tek doz, hem kateter teknikleri, 6zellikle major diz eklemi

cerrahileri sonras1 yaygin olarak kullanilmaktadir.

Yine, femoral sinir blogu, siyatik sinir blogu ile birlikte 6zellikle diz

ekleminin altinda cerrahi anestezi saglar. Diz ve diz ekleminin {iizerinde cerrahi

saglayabilmek i¢in, lateral femoral kutandz sinir ve obturator sinirin de bloke

edilmesi gerekir (40).

Femoral sinir olduk¢a yiizeyel bir sinirdir. Ultrasonla en kolay uygulanabilen

tekniklerden birisi olan femoral sinir blogunda, isaret noktasi femoral arterdir.

Femoral arterin medialinde femoral ven, lateralinde ise femoral sinir bulunur (40).

Kontrendikasyonlar;

Hastanin girisimi reddetmesi

Koagiilasyon bozuklugu olan veya antikoagiilan tedavi alan hastalar
Girisim yerinde enfeksiyon olmasi

Girisim yerinde yer kaplayan lezyonlarin olmasi (inguinal lenfadenopati

veya lenfoma gibi)

Komplikasyonlar;

Kanama ve hematom gelismesi

Lokal anestezik toksisitesi

Intravaskiiler ponksiyon ve enjeksiyon

Intrandronal enjeksiyon

Femur veya patella fraktiirlerinde ritmik kontraksiyonlar sonrasi agri

olusmasi (40)

5.6.3. Sakral Pleksus

Ik ii¢ sakral spinal sinirin bazen de 4. Sakral sinirin &n dallar1 ile lombosakral

trunkusun birlesmesinden meydana gelir. Pelvis arka duvarinda piriformis kasinin

Oniinde, iliyak damarlarin ve treterin arkasindadir. Sol taraftakinin 6niinde sigmoid

kolon, sagdakinin 6niinde ileumun terminal kivrimlar1 bulunur (47).
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Lumbosakral trunkus; 5. Lumbal spinal sinirin 6n dal1 ile 4. Lumbal sinirin 6n

dalindan gelen bir dalin birlesmesi ile olusur. Psoas major kasinin medial kenarinda

ve sakroiliak eklemin onilinden asagiya dogru inerek 1. Sakral spinal sinirin 6n dali

ile birlesir. Sakral pleksus sekil 8’de gosterilmistir.

Sakral pleksustan ¢ikan sinirler;

Superior gluteal sinir (L4,5-S1)

Inferior gluteal sinir ( Ls-S1.2)

Posterior femoral kutanoz sinir ( S12,3)
Siyatik sinir ( Ls5-S1,23)

Tibial sinir ( Las-S1,23)

Fibular (peroneal communis) sinir ( La5-S1,2)
Pudental sinir ( S1.23)

Sural sinir

Yiizeyel fibular (peroneal) sinir

Derin fibular (peroneal) sinir

Inferior anal sinir (47)
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Obturator nerve
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trunk

Inferior gluteal
artery

Sciatic nerve

Ischial spine

Internal pudendal artery

Pudendal nerve
Coccygeus

Pelvic splanchnic nerves

Sekil 8. Sakral Pleksus (42)

5.6.4. Siyatik Sinir Blogu

Siyatik sinir alt ekstremitenin alt ekstremitenin motor ve duyusal
innervasyonunu saglayan viicudun en kalin siniridir. Siyatik sinir Ls5-S123 spinal
sinirlerin 6n dallarmin birlesmesi ile meydana gelir. Siyatik sinir ayn1 kilif igerisinde
bulunan tibial ve peroneal olmak iizere iki komponentten olusur. Siyatik sinir tuber
iskiadikum ve femurun biiyiik torakanteri arasindan, priformis kasin alt kenarindan,
sakrosiyatik foromenden gegerek pelvisi terk eder. Siyatik sinire posterior femoral
kutanedz sinir, inferior gluteal arter ve diger sinirler eslik eder. Siyatik sinir gluteal
bolgede kas tabakalar1 arasinda seyreder. Gluteus maksimus kasinin alt kenarinin
altindan uyluga girer. Uylukta, lateralinde biseps femoris kas1 ve medialinde bulunan

semitendinous ve semi membrandz kaslart arasinda ve hemen adduktor magnus kasi
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arasinda seyrederek popliteal fossaya girer. Popliteal fossanin tepe noktasinda veya
biraz daha yukarisinda tibial ve peroneal ana dallarina ayrilir. Yaklasik olarak % 15
kiside siyatik sinirin bu iki ana dala ayrimi priformis kasi seviyesinde olmaktadir.
Siyatik sinir blogunda en yaygin kullanilan yaklasimlar posterior yaklasimdir (52).
Diisiiniilenin aksine, bu blogun uygulamasi kolay ve basar1 sans1 yiiksektir. Ozellikle
diz cerrahisi, baldir, asil tendonu, ayak bilegi ve ayak cerrahisi i¢in ¢ok uygundur.
Safen sinir tarafindan innerve edilen medial cilt bolgesi harig, diz altindaki bacak
bolgesinde tam anestezi saglar. Femoral sinir veya lomber pleksus blogu ile kombine

edildiginde, alt ekstrenmitenin tiimiinde anestezi saglanabilir (53).

5.7. LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler, sinir lifleri ile uygun konsantrasyonlarda temasa
geldiklerinde bu liflerdeki impuls iletimini reversbl olarak bloke eden ilaglardir.
Sadece sinir liflerinde ( akson veya dentritlerde) degil, ndronun somasinda ve genel
olarak biitiin ekstabl hiicrelerde, onlarin depolarize edilebilme 6zelligini ve
depolarizasyon dalgasinin yayilmasini reversbl bir sekilde kismen veya tamamen
bozabilirler (43). Sinir sisteminin her yerinde ve her tip sinir tipi lizerine etki yaparlar
(17).

Ideal bir lokal anestezikte aranan 6zellikler;

1. Diisiik yogunlukta etkili olabilmeli

2. Doku penetrasyonu iyi olmali

3. Etki baglama siiresi hizl1 olmali

4. Etkisi uzun stirmeli

5. Sistemik toksisitesi olmamali

6. Irritan olmamali

7. Etkisi geriye dondiiriilebilmelidir.

Ancak bu tanima uyan bir lokal anestezik bulunmamaktadir (44).

5.7.1. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Sinir lifinin iki 6nemli fizyolojik o6zelligi, depolarize edilebilmesi ve bir
yerinde olusan depolarizasyonu bellirli bir hizla kendi boyunca iletmesidir.
Elektriksel stimiilasyon veya bazi diger etkenler belirli siddette iseler uygulandiklari
noktada, yayilan aksiyon potansiyeli meydana getirirler. Aksiyon potansiyelinin

gelisimi esnasinda (1 ms’den daha kisa siire), hiicre i¢i potansiyeli istirahat halindeki
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-90 - -60 mV degerinden +30 mV dolayinda bir degere yiikselir ve 1-2 ms iginde
tekrar baslangic degerine doner. Bu esnada Na® yiiksek konsantrasyonda oldugu
hiicre dis1 ortamindan diisiik konsantrasyonda bulundugu hiicre igine, konsantrasyon
gradiyentine uyarak pasif sekilde girer. Uyarilan sinir lifinde bu iyona karsi
permeabilite artmast 1 ms’den daha kisa bir siirre devam eder ve geger;
depolarizasyon baslamasindan sonra hiicre membraninin K* konduktansi da artar ve
bu iyon konsantrasyon gradiyentine uyarak hiicre disina ¢ikar. Na* permeabilitesinin
azalmasi ve K* permebilitesinin artmasi membran potansiyelinin istirahat potansiyeli
diizeyine gerilemesine neden olur (repolarizasyon). Lokal anestezikler membranda
Na*a karsi permeabilite artisini Onlerler ve bdylece sinir membranini stabilize
ederler; bu ilaglarin sinirdeki eksitabiliteyi ve impuls iletimini engellemelerinin ana
nedeni bu etkidir (43). Na* kanallari, i¢ginden Na* iyonlarinin gegtigi biiyiik bir alfa
alt linitesi ve bir veya daha kiiclik beta alt {initesinden olusan membrana bagl
proteinlerdir. Lokal anestezikler alfa alt tinitesinin 6zel bir bolgesine baglanir ve
voltaj-kapili Na® kanallarin1 inhibe ederek kanal aktivasyonunu ve membran
depolarizasyonu ile iligkili Na* girigini 6nler. Lokal anestezigin Na kanallarina
baglanmasi istirahat membran potansiyelini degistirmez. Lokal anesteziklerin artan
konsantrasyonlar ile birlikte, membranda artan sayida bir Na kanali fraksiyonu bir
lokal anestezik molekiilii baglar ve Na iyonlarini iletemez. Sonug olarak uyar1 iletimi
yavaglar, aksiyon potansiyelinin artis hiz1 ve biiyilikliigli azalir ve eksitasyon esigi ve
uyar1 iletimi ilerleyici sekilde azalir. Lokal anestezikler Ca*?, K*, gecici vaniloid

reseptor potansiyeli 1 ve diger birgok kanal ve reseptorleri baglar ve inhibe eder (45).

5.7.2. Lokal Anesteziklerin Fizikokimyasal Ozellikleri

Tipik bir lokal anestezik molekiilii yapisinda {i¢ temel fonksiyonel {initeye
sahiptir. Bu Tlniteler; lipofilik aromatik halka, genellikle tersiyer amin yapisindaki
hidrofilik amin halkas1 ve bu halkalar1 birlestiren ester veya amid yapisindaki ara
zincirler.

Aromatik halka; molekiiliin lipofilik &zelliklerini saglar. Lipid ¢oziintirligi;
bilesigin membran lipidleri ile etkilesim egilimini ifade eder. Sinir hiicre membrani
lipoprotein yapisinda oldugu i¢in aromatik halka, lokal anestezik molekiiliiniin hiicre

membranindan gecgerek aksoplazmaya ulasmasini saglar. Uygulanan dozun daha
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fazlasinin hiicre igine gegmesini sagladigi igin lipid ¢oziiniirlik ile ajanin etki giicti
arasinda pozitif kolerasyon mevcuttur. Aromatik halka veya amin halkasina karbon
atomu eklenmesi ile molekiil agirliginin arttirilmasi ajanin lipid ¢oziiniirliigiinii, etki
giliciinii, etki siiresini dolayisi ile toksisite riskini arttirir (49).

Amin halkasi; baz yapisinda proton alicist olan kisimdir. Molekiiliin
hidrofilik 6zelliklerini belirler. Na kanalinin tutulmasinda rol alir. Amin halkasinin
durumu ajanin biyolojik membranlardan gecisini belirler. Sekonder amin yapih
prilokain ve primer amin yapili benzokain disindaki lokal anestezikler tersiyer amin
yapisindadir. Tersiyer aminler pozitif yiiklii (katyon) (BH+) veya yliksiiz (baz) (B)
formda bulunur. Katyonun baza orani lokal anestezik ajanin pKa’s1 ve ortamin pH’s1
ile belirlenir. Lokal anestezik ajanin pKa’si (iyonizasyon sabiti); molekiiliin
%350’sinin lipofilik baz formunda, %50’sinin ise hidrofilik katyon formunda oldugu
pH degeridir.

Lokal anestezikler zayif baz yapisinda bilesiklerdir, bu nedenle biitiin lokal
anesteziklerin pKa’st > 7.4°diir ve fizyolojik pH’da pozitif yiikliidiirler. Ajanin
pKa’st arttik¢a fizyolojik pH’da iyonizasyonu ve katyon formun konsantrasyonu
artacagl i¢in etki baslangic1 gecikir (49). Giinlimiizde kullanilmaktra olan lokal

anesteziklerin ¢cogunun pKa’si pH 7.7-9.0 arasindadir (17).

Ara zincir; ya ester ya da amid yapisindadir ve bu yapiya gore lokal
anestezikler aminoamid veya aminoester bilesikleri olarak siniflandirilir (Tablo 2).
Ara zincirin uzunlugu 3-7 karbon esdegerinde olursa lokal anestezik etkisi olusabilir,
daha uzun ya da daha kisa oldugunda ise etki hizla kaybolur (49).

Lokal anestezikler suda az ¢oziindiigiinden ticari soliisyonlar1 suda ¢oziinen
hidroklorik tuz olarak hazirlanir. Asidik hidroklorik tuz soliisyonlar1 bir anlamda
lokal anestezigin stabilizasyonuna katkida bulunur, ancak potansiyel olarak blogun
baglangicinida zayiflatir (9).

Lokal anestezikler ayni yere tekrarlanarak uygulanirsa, tasiflaksi nedeniyle
etkileri azalir. Bunun nedeni soliisyonlarinin asidik olmasi ve tekrarlanan
enjeksiyonlarla dokunun tamponlama kapasitesinin azaltilarak pH’y1 diistirmesidir
(17).
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5.7.3. Lokal Anesteziklerin Farmokokinetik Ozellikleri
Siklikla etkilerinin goriilmesi istenen bdlgelere direk uygulandiklarindan
dolay1 istenen klinik etkilerinden ziyade eliminasyon ve toksisite lokal anesteziklerin

farmakokinetik etkileri agisindan 6nemli belirteclerdir (45).

Emilim: Lokal anesteziklerin sistemik emilim hizi; enjeksiyon yerinin
vaskiilaritesi ve kan akimina baglidir. Kanlanmasi fazla ve damardan zengin yerlere
yapilan enjeksiyonlarda absorbsiyon yiiksek miktarda ve hizli olacaktir. Klinikte
kullanilabilecek ilag verme yollarinin emilim hizlari; intravendz > intratrakeal >
interkostal > paraservikal > epidural > brakial pleksus > siyatik sinir > subkutan6z
olarak siralanir. Epinefrin gibi vazokonstriiktor ajanlarin eklenmesi uygulama
alaninda vazokonstriktore neden olarak lokal kan akimmi azaltip sistemik
absorbsiyonun  gecikmesine neden olur. Dolayisiyla ~meydana  gelen
vazokonstriiksiyon lokal anestezik ajanin sinir hiicresine alinimini ve analjezi
kalitesini arttirip blok siiresinin uzamasini ve sistemik toksisite riskinin azalmasini
saglar. Kisa etkili lokal anesteziklerle beraber kullanilan vazokonstriiktdrlerin

sagladigi etkinlik uzun etkili anesteziklere gore daha belirgindir (45,49).

Dagilim: Lokal anestezikler biitiin organlara dagilmakla beraber belli
dokulara daha yiiksek oranda penetre olurlar. Bu dagilimi ise doku perfiizyonu,
doku/kan partisyon katsayis1 ve doku Kkitlesi belirler. Kanlanmas1 ytliksek organlar
baslangigtaki hizli alimdan, kanlanmas1 diisiik organlar ise sonraki yavas alimdan
sorumludurlar (45).

Metabolizma ve Atilim: Lokal anesteziklerde metabolizma ve atilim amid ve
ester gruplarinda farklihik gosterir. Ester grubu lokal anestezikler(drnegin:
prokain,tetrakain, kokain) agirlikli olarak doku ve kandaki esterazlar ile metabolize
edilirler. Ester hidrolizi olduk¢a hizlidir ve metabolitler suda ¢6ziiniip idrarla atilirlar.
Ester grubu lokal aneteziklerde toksisite riski diisiik olmakla beraber 6zellikle
prokain ve benzokain allerjik reaksiyona neden olan para-amino-benzoik asite
(PABA) metabolize olurlar. Psodokolinesterazlart genetik olarak anormal olan
hastalarda ester grubu anesteziklerin metabolizmasi yavaslayacagindan toksik yan
etkiler acgisindan risk daha yiiksektir. Ayrica Serebrospinal sivida esteraz enzimleri

bulunmadigindan intratekal olarak verilen ester tipi lokal anesteziklerin kan

32



absorbsiyonu sonucu etkileri sonlanir. Kokain ester grubu lokal anestezik olmasina
ragmen bu gruptaki ilaglardan farkli olarak bir kismi karacigerde metabolize olurken
bir kism1 da degismeden idrarla atilir (45,49).

Amid tip lokal anestezikler karacigerde mikrozomal P-450 enzimlerince d-
alkalizasyon ve hidroksilasyon ile metabolize edilirler. Amid grubunda ajanlar
arasinda metabolizasyon hizlar1 (prilokain > lidokain > mepivakain > ropivakain >
bupivakain) farklilik gosterse de ester grubuna gore daha yavastir. Karaciger
fonksiyon bozukluklarinda, konjestif kalp yetmezliginde, B-bloker ila¢ ya da H:
reseptor blokerleri kullanimi gibi durumda amid grubu lokal anesteziklerin
metabolizma hizlar1 yavaglar. Boylece daha yiiksek kan konsantrasyonlarina
ulasacagindan yiiksek toksisite riski tasirlar. Amid tipi lokal anesteziklerden o-
toluidine metabolize olan prilokain, doz bagimli olarak ve lokal spreylerde kullanilan
benzokain ciddi diizeylerde methemoglobinemiye neden olabilirler. Metabolizmada
ilaclarin ikinci dozlarinin ya da sabit infiizyon hizlarinin belirlenmesi i¢in en giivenli

gosterge her ilacin eliminasyon yar1 6mriidiir (45,49).

5.74. Lokal Anestezik Etki Siiresinin Uzatilmas1 ve

Arttirllmasi

Vazokonstriiktér kullanimi (adrenalin, noradrenalin, efedrin gibi) lokal
anestezigin absorbsiyonunu geciktirir, etki siirelerini uzatir, toksik etkileri ve
kanamay1 azaltir.

Karbonasyon ile ilag uygulama yerinde asidoz saglanarak, iyonize lokal
anestezik ajanlari yogunlugu artirilip daha hizli ve giiclii bir lokal anestezi meydana
getirilir.

Alkalinizasyon ile lokal anesteziklere HCOs  eklenerek lokal anestezik
soliisyonlarinin pH's, fizyolojik pH'ya yaklastirilir. Boylece ilaglarin iyonize miktar1
artar, etkisi hizlanir (50,54).

5.7.5. Lokal Anesteziklere Bagh Sistemik Reaksiyonlar

Lokal anestezikler uygulama yerlerinden absorbe edilerek cesitli organlar
etkileyebilir ve boylece istenmeyen bir¢ok tesire neden olabilir. Dolagan kanda lokal
anestezik konsantrasyonu, eksitabl hiicrelerde membran stabilizasyonu yapacak
kadar yiikseldiginde, santral sinir sistemi(SSS), kalp ve solunum merkezi gibi

yasamsal Onemi olan yapilar, konsantrasyon bagimli sekilde etkilenir. Boyle bir
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etkilenme, ilacin asir1 dozda lokal uygulanmasi sonucu absorbsiyonla dolagima fazla
geemesine bagli olarak veya kaza sonucu ilacin damar i¢i enjeksiyonuna bagli olarak
meydana gelir. Bu nedenle lokal anestezik madde enjekte edilirken enjektor
pistonunun geri ¢ekilerek enjektoriin igine kan gelip gelmedigine bakilmasi tavsiye
edilir. Ancak, kan gelmese bile damara girilmis olmasi veya damarin parcalanmis
olmast miimkiindiir; damar ceperi ¢ekme sirasinda ignenin ucunu tikayarak kanin
¢ekilmesini engelleyebilir (43).

Alerjik nitelikteki asir1 duyarlilik, lokal anestezik maddeye karsi olabilecegi
gibi soliisyon i¢indeki katki maddelerine karsi da olabilir. Amid tiirevi lokal
anesteziklerin alerjik reaksiyon yapma potansiyeli ester tipi ilaglarinkinden belirgin
derece daha dusiiktiir (43).

Lokal anestezikler yiiksek konsantrasyonlarda dolasima gectiklerinde,
néromiiskiiler kavsaklar ve otonomik gangliyonlarda impuls asirimini bloke ederek
fel¢ hali meydana getirebilirler. Diiz kasli organlarin tonus ve motilitesini yiiksek
dozlarda deprese ederler. Asir1 duyarlilik sonucu lokal doku 6demi, dermatit,
enjeksiyon yerinin uzaginda anjioddem, astim nobeti ve nadirende akut anaflaktik
sok meydana gelebilir. Lokal alerjik reaksiyonlar antihistaminiklerle ve o6dem
olugsmussa s.c adrenalin enjeksiyonu ile diizeltilebilir (43).

Lokal anestezikler plasentadan kolayca fotal dolasima gegerler. Dogum
sirasinda agr1 kesmek icin veya cerrahi girisim i¢in gebede uygulanan mutad
dozlarda, genellikle fetusta belirgin bozukluk yapmazlar ve Apgar degerlerini
degistirmezler. Asir1 dozda kullanildiginda bebekte belirgin bir SSS depresyonu,
cizgili kas tonusunda azalma ve bradikardi yapabilirler (43).

Santral sinir sistemi(SSS): Lokal anestezik tosisitesine 6zellikle duyarlidir
ve uyanik hastada doz asiminin uyarici belirtilerinin goriildiigii bolgedir. Erken
semptomlar agiz cevresinde uyusukluk, dilde parestezi ve bas donmesi, kulak
¢ilamasi ve bulanik gérmedir. Eksitator bulgular huzursuzluk, ajitasyon, sinirlilik,
cok konusma ve ‘kotii bir seyler olacak’ duygusudur. Kas segirmeleri tonik klonik
ndbetlerin baslangicinin habercisidir. Yiiksek kan konsantrasyonlar1 SSS depresyonu
(6rnegin koma ve solunum arresti) yapabilir ve genellikle solunum arresti takip eder.
Potent, yagda yiiksek ¢Oziiniirliigii olan lokal anestezikler, daha az potent lokal

anesteziklerden daha diisik kan konsantrasyonlarinda ndbet olusturur.
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Benzodiazepinler ve hiperventilasyon ndbet esigini yiikseltir. Respiratuar ve
metabolik asidoz ndbet esigini digiiriir. Profofol (0.5-2 mg/kg) ndbet aktivitesini
(benzodiazepin ve tiyopentalin karsilastirilabilen dozlarinda oldugu gibi) hizla ve
giivenli bir sekilde sonlandirir (45).

Kardiyovaskiiler sistem(KVS): Tim Ilokal anestezikler —miyokard
otomatisetisini (spontan Faz IV depolarizasyon) baskilar. Yiiksek konsantrasyonlarda
myokard kontraktilitesi ve iletim hizi da baskilanir. Bu etkiler direkt, kalp kasi
membrani degisiklikleri ve otonom sinir sistemi inhibisyonunun sonucudur (45).
Kalp tizerindeki etkileri, esasta sinif I antiaritmik ilaglarinkine benzer. Miyokardda
kontraktilite, eksitabilite ve iletim hizini azaltirlar. Intrakardiyak blok yapabilirler.
Ventrikiiler fibrilasyon ve kalp durmasi (arrest) yapabilirler. SSS’nin asirt
depresyonu yaninda bu durumun da biling kaybina yol ac¢tig1 hatirda tutulmalidir.
Solunum inhibisyonuna veya durmasina bagli hipoksi, diizeltilmezse adi gecen
tehlikeli aritmilerin ortaya ¢ikmasimni kolaylastirir. Kardiyotoksik etkilerin
resiisitasyonla veya tekrarlayan adrenalin enjeksiyonuyla ortadan kaldirilmasi
miimkiin olmayabilir. Lokal anesteziklerin etkisi altinda hipotansiyon ve bradikardi
(daha sonra tagikardi) etkisi gelisir. Bu ilaglarin kardiyovaskiiler etkilerinin, kismen
icindeki sempatomimetik ilaca bagli olabilecegini de hatirda tutmak gerekir.
Hipotansiyon halinde hasta, trendelenburg pozisyonuna sokulur; fenilefrin,
metoksamin, mefentermin gibi vazokonstriiktor ilaglar enjekte edilebilir. Kalp
durmasi (asistoli) halinde hemen ekstrakardiyak masaja baslanir (43).

Son yillarda lokal anesteziklerin kardiyotoksisitesinin tedavisinde lipit
sollisyonlariin kullanilmasi1 onerilmektedir. Lokal anestezik toksisitesinde Biiyiik
Britanya anestezistleri birligi (AAGBI) lipit emiilsiyonu baslangicta 1,5 ml/kg
%20’likten kullanilmasin1 6nermis bu dozla dolasim yeniden saglanmaz ise 5 dakika
aralarla tekrarlanabilecegi bildirilmistir. Infiizyon dozunun ise 0,25-0,5 mL/kg/dk
sekline ve 20 dk iizerinde bir siirede kullanilmasini 6nermistir. Total doz 8 mL/kg’1

gegmemelidir (9).

5.7.6. Lokal Anesteziklerin Sitmiflandirilmasi ve Bupivakain
Lokal anestezikler; amidler ve esterler olarak baslica iki grupta toplanir.

Lokal anesteziklerin siniflandirilmasi tablo 2°de gosterilmistir.
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Tablo 2. Lokal Anesteziklerin Siniflandirilmasi (43)

Amid yapili lokal anestezikler Ester yapili lokal anestezikler
Lidokain Mepivakain Kokain
Bupivakain Etidokain Prokain
Prilokain Ropivakain Tetrakain
Dibukain Kloropokain

Bupivakain; Amid yapida biitiin bloklarda kullanilabilen lokal anestezik
ajandir. Latent zamani kisa, birikici etkisi olmayip uzun etki siiresine sahiptir.
Piperidin halkas1 iizerine butil grubu eklenmistir. Kimyasal yapisi; L-n Butyl-
Piperidin 2 carboxyl acid-2-6 dimethyllanilid-Hydrochroli’dir. AF Ekenstam
tarafindan 1957 yilinda bulunmus ve klinik kullanima girmistir (9,55,62).

Bupivakainin lipofilik 6zelligi yiiksek ve basta al-asit glikoprotein olmak
tizere plazma proteinlerine %95 oraninda baglanir. Metabolizmas1 karacigerde N-
dealkilasyon ile olurken yaklasik %10 kadari idrarla degismeden atilir. Etki siiresi en
uzun (5-16 saat) lokal anesteziklerden biri olup lidokain'den 3-4 kez daha etkili
ancak toksisitesi de 4 kat daha fazladir. Periferik sinir bloklar1 ve 6zellikle brakiyal
pleksus blokajlarinda en uzun etkiyi gosterir. Etkinin baslamasi lidokain ve
mepivakainden daha ge¢ olup yaklasik 5-10 dakikada baslar ve maksimum plazma
konsantrasyonuna  30-45  dakikadan sonra ulasir.  Bupivakain  disiik
konsantrasyonlarda motor blok yapmadan analjezi saglar. Gebelerde kullanimindan
sonra fetiisdeki diizeyi anneye gore daha diistiktiir. Bu 6zelliklerinden dolayr dogum
agrilar1 ve postoperatif analjezide sik tercih edilen bir ajan haline gelmistir (9,63).

Bupivakainin intravendz rejyonal anestezi, presakral ve paraservikal bloklar
icin kullanim1 uygun degildir. Bupivakain spinal anestezide %0.5 bupivakain %5
dekstroz veya %0.75 bupivakain %8.25 dekstroz i¢inde konsantrasyonlarda ve 0.2-
0.3mg/kg’dan kullanilir. Anestezik etkinlik 3-4 dk icinde baslar ve yaklagik 3.5-4
saat kadar siirer (29,64). Bupivakainin kimyasal yapist sekil 9’de gosterilmistir.
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Sekil 9. Bupivakainin kimyasal yapis1 (65).

Epidural uygulamalari i¢in %0.25-0.50, paraservikal blok i¢in 9%0.25
konsantrasyonlar kullanilir. Bupivakain soliisyonlarinin pH’1 4.5-6.5 arasinda olup
pKa’st 7.7°dir. Fizyolojik pH’da %33 oraninda non-iyonize baz halinde bulunur.
Bupivakainin toksik doz konsantrasyonu 4-5 pg/mL’dir. Total dozu ise 2-2.5 mg/kg’1
asmayacak sekilde erigkin hasta i¢in maksimum 200 mg, eger adrenalinli ise 250
mg’1 gegmemelidir. Tekrarlanan dozlar ilk dozun yaris1 veya % U kadar olmalidir
(9,17,56,72).

Bupivakain nedenli SSS toksisitesi yliksek dozun neden oldugu artmis plazma
konsantrasyonu, hizli emilim ve en sik olarak da damar i¢i enjeksiyon sonucu olusur.
Belirtiler ilk olarak eksitator daha sonra ise depresyonla karekterizedir. Hastalarda
korteks ve meduller merkezlerin  uyarilmasi ile heyecan, huzursuzluk, agiz
cevresinde ve dilde uyusma, bas donmesi, bas agrisi, nistagmus, kulaklarda ugultu,
titreme ve kas seyirmeleri, bulanti, kusma, konvulziyonlar ve biling kayb1 gibi genis
bir yelpaze gosteren klinik bulgular ortaya cikar (45).

Bupivakaine bagli kardiyak toksisite myokard kontraktilitesi ve iletim
yollarindaki sodyum kanallar1 blokaji sonucu ortaya ¢ikar. Toksisite sonucu A-V

ileti yavaglar, EKG’de QRS’de genisleme, PR ve ST araliginda uzama, hipotansiyon,
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bradikardi gelisebilir ve sik olarak ventrikiiler tasikardi, ventrikiiler fibrilasyon
sonrasi kardiyak arrest goriilebilir (45,66).

Bupivakain toksisitesinde tedavi oldukga giictiir ve resiisitasyona ¢ok direnglidir.
Toksisite 6zellikle asidoz, hipoksemi ve hiperkapni ile derinlesir. Resiisitasyondaki
bu zorluk ve mortalitenin yliksek olmasi bupivakainin proteinlere yiiksek oranda
baglanmasina ve yiiksek lipid c¢ozinilirliigi nedeni ile ajanin kalpteki iletim
sisteminde birikerek refrakter re-entry aritmilere neden olmasma baglanmistir
(34,73,74,75).

5.8. KOMORBIDITE
5.8.1 Tanim

Komorbidite ya da komorbid; bir veya daha fazla bozukluk veya hastaligin
temel hastaliga veya bozukluga ek olarak ayni zamanda goriilebilmesi durumudur.
Tiirkgedeki karsiligr eslik eden hastaliktir (76).

5.8.2 Anestezi Riskinin Belirlenmesi

Kalp hastaliklar1, solunum sistemi hastaliklari, endokrin hastalikar, karaciger
ve bobrek fonksiyon bozukluklari, anemi, ndromiiskiiler hastaliklar, aktif enfeksiyon,
immiin sistem yetersizligi hem anestezik riski arttirarak, hem de kendi 6zellikleri ve
tedavileri i¢in kullanilan ilaglar aracilig ile anesteziklere yanit1 degistirerek anestezi
uygulamasi agisindan 6zellik olustururlar. Anestezik riskin belirlenmesinde c¢esitli
degerlendirmeler ve puanlamalar yapilmaktadir. Bunlarin i¢inde en ¢ok kullanilan
Amerikan Anesteziyoloji Dernegi’ nin (American Society of Anesthesiologist-ASA)
1961 yilinda benimsedigi ve hastalari, genel durumlar ve risklerine gore ayirdiklar
gruplamadir (57).

ASA |I: Normal sistemik bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disinda bir
hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikli bir kisi.

ASA 11: Cerrahi girisim gerektiren nedene veya bagka bir hastaliga (hafif derecede
anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diyabet gibi.) bagli hafif
sistemik bozukluk.

ASA 111: Aktivitesini sinirlayan, ancak gii¢siiz birakmayan hastaligi (hipovolemi,
latent kalp yetmezligi, gecirilmis miyokard enfarktiisii, ileri diyabet, sinirli akciger

fonksiyonu gibi) olan kisi.
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ASA 1V: Giiciinii tamamen yitirmesine neden olup, hayatina siirekli bir tehdit
olusturan bir hastaligi (sok, dekompanse kalp veya solunum hastaligi, bobrek ve
karaciger hastalig1 gibi) olan kisi.

ASA V: Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen, son
timit olarak cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisi.

Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin siniflama numarasindan sonra ‘‘E’’ harfi
eklenmektedir. ASA IE gibi.

ASA VI: Yukaridaki 5 gruba daha sonradan bu grup eklenmistir. Bu gruba da organ
alinmaya uygun, beyin 6liimii ger¢eklesmis hastalar girmektedir.

Vacenti ve ark’ nin operatif 6liim (herhangi bir nedenle) orami ile risk
gruplarin1 karsilastirdigi c¢aligmada; Olim orani gruplara gore sirasiyla ASA 1
1¢in%0.08, ASA II i¢in %0.27, ASAIII i¢in %1.82, ASA IV i¢in %7.76, ASA V igin
%9.38 bulunmustur. Bir baska c¢alismada (Marx ve ark), bu oranin ASA I’de %
0.006°dan baslayip ASA V’de % 50.7’ye ulagtig1 goriilmiistiir.

ASA risk siniflamasi, oldukca 1yi bir yontem olmakla birlikte, asemptomatik
bir sistemik hastaligin ve cerrahi girisimin kendine ait risklerini dikkate
almamaktadir. Bu konuda bazi risk indeksleri de kullanilmaktadir. Goldmann’in
kardiyak risk indeksi, ¢cok degiskenli risk indeksi ve Charlson komorbidite indeksi
gibi (57).

5.8.3. Charlson Komorbidite Indeksi

Bu indeks Charlson ve ark. tarafindan 559 hasta kullanilarak kronik
hastaliklara bagli mortaliteyi tahmin edebilmek amaciyla gelistirilmistir. 1 yillik
mortalite ile korelasyon gosteren hastaliklar belirlenmis ve rolatif risklerine gore
agirlik puanlart belirlenmistir. Bu 6l¢iim daha sonra 685 hasta {lizerinde uygulanmis
ve sagkalim icin iy1 bir belirleyici oldugu gosterilmistir. Hastane ortaminda takip
edilen hastalarin komorbiditelere bagli 6liim riskini tahmin eden basit ve kolay
uygulanabilir bir yontemdir (82).

Charlson indeksine gore komorbidite degerlendirme cizelgesi
Komorbidite Hastalik Puani
1 puan Koroner arter hastalig
Konjestif kalp yetmezligi

Kronik pulmoner hastalik
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Peptik iilser hastalig
Periferik damar hastalig1
Serebrovaskiiler hastalik
Diabetes mellitus
Karaciger hastalig (hafif derecede)
Konnektif doku hastalig
Demans
2 puan Diabetes mellitus (u¢ organ hasarinin eslik ettigi)
Renal hastalik (orta veya agir derecede)
Hemipleji
Nonmetastatik solid tiimor
Losemi
Lenfoma
Multipl myeloma
3 puan Karaciger hastalig1 (orta veya agir derecede)
6 puan Metastatik solid tiimdr, AIDS

Charlson indeksine Gore Komorbidite Derecesi

Komorbidite derecesi Toplam puan

0 0

1-2 1-2

3-4 3-4

5 ve lizeri 5 ve lizeri

Bu indekse gore komorbidite puani arttikga mortalite riski artmaktadir.
Ozellikle komorbidite puanmin 3’iin {izerine olmasi medikal hastaliklara baglh

mortalite riskini arttirir (82).

5.8.4. Komorbit hastaliklar

1. Kardiyovaskiiler Sistem Hastalklar
Kardiyovaskiiler hastaliklar (6zellikle HT, iskemik ve wvalviiler kalp
hastaliklar1) anestezi pratiginde ¢ok sik karsilasilan tibbi hastaliklardir ve perioperatif

morbidite ve mortalitenin 6énemli bir nedenidir. Cerrahi uyariya adrenerjik yanit ve
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anestezik ajanlar, endotrakeal entiibasyon, pozitif basin¢li ventilasyon, kan kaybu,
stv1 yer degistirmeleri ve viicuttaki 1s1 dalgalanmalarinin hemodinamik etkileri zaten
tehlike icinde olan kardiyovaskiiler sisteme ilave yiik getirir. Anestezik ajanlarin
¢ogu kardiyak depresyon, vazodilatasyon veya her ikisine birden neden olur.
Kardiyovaskiiler hastaligi olanlara iyi bir anestezik yaklasim normal kardiyak
fizyoloji, c¢esitli anestezik ajanlarin sirkiilatuar etkileri ve bu hastaliklarin
fizyopatolojisi ve tedavilerinin tiimiinlin bilinmesi gerekir. Yasin ilerlemesi ile
kardiyovaskiiler hastaliklarin yayginhg artmustir.  Ustelik, 65 yas iistiindeki
hastalarin  sayisinin ilerideki iki dekat iginde % 25-35 oraninda artmasi
beklenmektedir. Kardiyovaskiiler komplikasyonlar nonkardiyak cerrahi sonrasi
Olimlerin % 25-50’sini olusturur. Perioperatif miyokard enfarktiisii (MI), pulmoner
O0dem, sistolik ve diyastolik kalp yetmezligi, aritmiler ve tromboembolizm daha
onceden kardiyovaskiiler hastaligi bulunanlarda en sik goriinenlerdir.

Hipertansiyon; HT iki veya daha fazla olgiimde kan basmcinin 140/90
mmHg’nin {izerinde olmasi olarak tanimlanir. Prehipertansiyon ise sistolik arter
basincinin (SAB) 120-139 mmHg arasinda diyastolik arter basincinin (DAB) 80-89
mmHg arasinda olmasidir (59). Malign hipertansiyon ise kan basmcmin 200/140
mmHg oldugu, papil 6demi ve genellikle ensefalopati ile birlikte olan, acil tedavi
gerektiren ciddi hipertansiyon durumudur (67). HT insidans1 yasla birlikte
artmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde eriskin popiilasyonunun %?25’inde, 70
yas iizeri %70’inde HT bulunmaktadir. Bunlarin % 30’u tan1 almamis hastalardir.
Tiirkiye’de 1ise 2003 yilinda Tirk Hipertansiyon Prevelans Calismast ile
hipertansiyon sikligt  %31.8 bulunmustur. Bu ¢alismanin devami niteliginde olan
Tiirk Hipertansiyon Insidans Calismasi’nda HT gériilme sikligi Tiirkiye’de %21.3
olarak saptanmigtir. Hastaligin siiresi ve ciddiyeti son organ hasarinin derecesini ve
morbidite ve mortaliteyi direkt olarak etkilemektedir. HT’la iliskili en sik goriilen
organ hasar1 iskemik kalp hastaligidir. Hipertansif hastalarda kalp yetmezligi, KBH
ve SVH daha fazla goriilir (59). HT’un komplikasyonlar1 miyokard enfarktiisi,
konjestif kalp yetmezligi, inme, renal yetersizlik, periferik tikayici hastaliklar ve aort

diseksiyonudur (58). HT evrelemesi Tablo 3’de gosterilmistir.
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Tablo 3. Hipertansiyon evrelemesi (58).

- Sistolik kan basmci Diyastolik kan basinci
Kan basinci kategorisi

(mmHg) (mmHg)
Normal <130 <85
Yiiksek normal 130-139 85-89
Hipertansiyon
Evre 1/hafif 140-159 90-99
Evre 2/orta 160-179 100-109
Evre 3/ciddi 180-209 110-119
Evre 4/¢ok ciddi >210 >120

HT’un kontrolii, yasam tarzinin degistirilmesi ve gereken durumlarda ilag
tedavisinin eklenmesi ile miimkiindiir. Tedavide amagc sistemik kan basincini 140/90
mmHg’ nin altina diistirmektir (59).

180 mmHg’nin altndaki sistolik basinglar ve 110 mmHg’nin altindaki
diyastolik basinglar yiiksek perioperatif riskle iligkilendirilememistir (58).
Hipertansif hastalarda, herhangi bir anestezi yonetiminin digerine belirgin bir
{istiinliigii yoktur. Onemli olan, ani ve dramatik kan basinci degisikliklerine izin
vermemektir. Genel anestezi daha ¢ok kullanilmaktadir. Kontrol altindaki hipertansif
hastada epidural blok ta iyi tolere edilir. Hipertansif hastada ¢ogu kez rutin izlem
yontemleri yeterli olur. Heyecan ve anksiyeteyi giderici premedikasyon gerekir. Bu
konuda benzodiazepinler oldukga etkilidir. Kan basinci kontrol altina alinmis olsa da,
bu hastalarda ameliyat sirasinda %25 oraninda hipo veya hipertansiyon
gelisebilmektedir. Kan basinci yiikselmelerinin tedavisinde nedene gore davranilir.
Laringoskopi ve entiibasyondan once larenksin topikal anestezisi, beta blokerler,
fentanil veya anologlari, lidokain veya vazodilatator verilmesi ile kan basinci
yiikselmesi Onlenebilir. Anestezinin yiizeyel olmasindan kagmilmalidir (67).
Intraoperatif arteryal kan basinci genellikle preoperatif degerlerin %20’si iginde
tutulmalidir (58).

Kalp yetersizligi; Kalp yetersizligi dolasim yetersizligi ve konjesyona yol

acan noroendokrin sistemin progresif aktivasyonu ve bozulmus miyokardiyal
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performans ile karakterize karmasik klinik bir sendromdur. Toplumda yash
poplilasyoun artmasi, akut miyokard enfarktiisii sonras1 hayatta kalmanin iyilesmesi
ve diger hastaliklardan kaynaklanan mortalitenin azalmasi sonucu kalp yetersizligi
insidans1 ve kalp yetersizligi maliyeti artmaktadir. Kalp yetersizligi yaygin bir
hastaliktir. Ulkemizin de iiye oldugu Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) nin temsil
ettigi lilkelerde niifusun yaklasik %4 linde kalp yetersizligi veya asemoptomatik sol
ventrikiil islev bozuklugu vardir. Prevalans yagla birlikte artmakta ve 75 yas iizeri
niifusta %10-20 oranlarda seyretmektedir (60).

Cogu hasta kalp yetersizligine sekonder dispne ve yorgunluk sikayeti
nedeniyle ilgi talep eder. Kalp yetersizligi semptomlart kotiileserek zaman iginde

(X3

gelisir. Kalbin yapisal defektlerini tanimak, kardiyak ‘‘yeniden modellenme’’
belirtilerini saptamak, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonuna karar vermek ve kalbin
diyastolik fonksiyonunu deperlendirmek i¢in hastalara genellikle ekokardiyografi
uygulanir. Kalp yetersizligini dispnenin diger nedenlerinden ayirt etmek i¢in beyin
natriiiretik peptid (BNP) konsantrasyonun labaratuvar incelemeleri de yapilir. BNP
kalpten salinir ve yiikselmesi bozulmus ventrikiil fonksiyonu ile iligkilidir (58).

Sistolik kalp yetersizligi olan hastalar muhtemelen onceden ditiretikler, ACE
inhibitorleri, anjiotensin reseptdr bloke ediciler ve belki de aldosteron reseptor
antagonistleri ile tedavi edilmis olarak cerrahiye gelirler. Kalp yetersizligi olan
hastalara yaklasim intravaskiiler sivi hacminin (6zellikle pozitif inotrop ajanlar,
vazokonstriktorler veya vazodilatatorler kullaniyorsa) dikkatli degerlendirilmesi ve
optimizasyonu gerekir (58).

Dekompanse kalp yetersizliginde anesteziklerin ¢ogu yetmezligi daha ¢ok
artiracaktir. Ancak opioidler, benzodiazepinler iyi tolere edilir. Genel anestezi
verilme zorunlulugu varsa, siiksinilkolin gecici asistoli yapabilecegi, akciger
O0deminin solunum isini arttiracagi, ve nedenle entiibasyon ve asirt olmamak {izere
pozitif basingl solunum gerektigi ve hipoksiden kaginilmasi hatirada tutulmalidir. En
giivenilir ajan azot protoksit olup, yeterli aneljezi saglayabilir (67).

Iskemik kalp hastaligi; Miyokard iskemisi, oksijen sunumunun oksijen
gereksinimini saglayamadigi durum olarak tanimlanir. Sonucta oksijen sunumunun
azalmasi, gereksiniminin artmasi ya da ikisine neden olan olaylar miyokard iskemisi

ile sonuglanir. Bu olaylar arasinda ciddi hipotansiyon ve hipertansiyon, koroner arter
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hastalig1, aort darligi, tagikardi, hipoksi ve anemi sayilabilir. Bunlarin i¢inde koroner
arter aterosklerozuna bagli koroner arter hastaligi basta gelir. Cerrahi hastalarin %5-
10’unda koroner arter hastaligt mevcuttur. Anestezi sirasinda kardiyak
komplikasyonlar ve reenfarktiis daha ¢ok hemodinamik olarak stabil olmayan
hastalarda goriilmektedir. Bu nedenle hemodinamik degisiklikleri hizli ve hassas bir
sekilde goterecek bir izleme (EKG, direk arteriyal monitdrizasyon, santral vendz
basing, kan gazlari) ve kontrol olanagi veren bir yontem uygulanmalidir. Bu hastalar
icin ideal bir anestezik yontem yoktur. Daha cok narkotik aneljezik + minimal
dozlarda diger iv indiiksiyon ajanlart + kasgevsetici + diisiik doz inhalasyon
anestezigi teknigi kullanilabilir. Bu hastalar 6zellikle ani kan basinci degisikliklerini
tolere edemezler. Uzun siiren hipotansiyon perioperatif enfarktiisiin nedeni
olabilecegi gibi, sonucu da olabilir (67). Iskemik epizodlarin ¢cogu cerrahi bitiminde

ve anesteziden uyanma sirasinda baglamaya egimlidir (61).

2. Endokrin Sistem Hastaliklar1

Diabetes Mellitus ; DM hiperglisemiyle seyreden, kronik ve sistemik bir
glukoz metabolizma bozuklugudur. Diinya ¢apinda yaklasik 170 milyon bireyi
etkileyen ve biiyiiyen bir halk saghigi sorunudur. Insidansi obezite ve sedanter
yasamin yayginlasmasiyla birlikte artmaktadir. DM cerrahi planlanan hastalarda en
sik goriilen endokrin hastaliktir. Insiilin bagimli ve insiilin bagimsiz olmak iizere iki
grupta siiflandirilabilir. Insiilin bagimli olan tip (tip 1) geng yasta aniden baslar. Bu
hastalar zayiftir, ketoasidoza egimlidir ve eksojen insiiline ihtiya¢ duyarlar. Tip 1
hastalarin kan sekerleri genis dalgalanmalar gosterir, ancak insiilin bagimli olmayan
tipteki (tip 2) hastalarin kan sekeri stabildir. Tip 2 hastalar obezdir, hastaliklarainin
tanis1 genellikle 35 yas ilizerinde tanidi konur. Ketoasidoza egilimleri yoktur ve
eksojen insiilin tedavisine bazen ihtiya¢ duyarlar. Tip 2 grubu tiim DM’larin %90’ 11
olusturur. DM’un tedavisi, diyeti, oral antidiyabetik ilaglar ve eksojen insiilin
takviyesini kapsar.

DM’un en ciddi akut metabolik komplikasyonu ketoasidozdur. Kronik
komplikasyonlar ise makroanjiopati, mikroanjiopati ve sinir sistemi bozukluklaridir.

Hiperglisemi, hipoglisemi, ketoasidoz, otonomik veya duyusal noropati, koroner
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arter hastaligi, SVH, periferik vaskiiler hastaliklar ve hemodiyaliz gerektiren
nefropati DM un komplikasyonlarindandir (70).

Major cerrahi oncesi, diyabetik hastalarin kan glukozlarmin daha iyi kontrol
edilmesi ile perioperatif morbidite ve mortalitenin azaldig1 gdsterilmistir. Diyabetik
hastalarda en yaygin preoperatif mortalite riskini koroner arter hastaligi olusturur
(70).

Diyabetik hastalar oral antidiyabetikler kullaniyorsa kisa etkili ilaglar
operasyondan 1 giin 6nce, kloropromid gibi uzun ilaglar 48 saat 6nce kesilmelidir.
Bu reaktif hipoglisemi ve ilag etkilesimlerinden kaginabilmek igin en iyi yoldur.
Anestezik ilaglar glukoz dengesini, katabolik hormon sekresyonunu azaltarak ve
insiilin sekresyonunu degistirerek etkileyebilirler. Intraoperatif dénemde Tip 1
diyabeli hastalar1 ketoasidozdan, tip 2 diyabetli hastalar1 ise hiperglisemiden
korumak i¢in insiilin ihtiyact olacaktir. Genellikle 2 saatte bir glukoz odlgiilerek 100-
200 mg/dL, 4 saatte bir potasyum Olciilerek de 4.0-4.5 mEq/L degerinde tutmaya
caligmak yeterli olacaktir (45).

Tiroid Bezi Hastaliklari; Tiroid hormonlarinin metabolizmayi hizlandirmak,
1s1 Uretimini arttirmak, ¢ocuklarda biliylimeyi hizlandirmak, kalbin eksitabilitesini
arttirmak gibi etkileri vardir (77). Tiroid hastaliklar1 yaygindir, endemik bolgelerde,
eriskin popiilasyonunun guatr insidanst %15-30’dur. Anestezist i¢in havayolu
degerlendirmesi, preoperatif kontrolii ve olasi retrosternal guatr durumlari1 6nemlidir.
Tiroid cerrahisi i¢in hastaliklar1 hazirlarken birinci amag 6tiroid durumu saglamaktir
(78).

Hipotiroidi; Dolasim sisteminde Tz (triiyodotironin) ve Ta (tiroksin)
konsantrasyonlarinin diisiik oldugu tiim durumlar i¢in kullanilir (67). Siklig
kadinlarda daha fazla olmak f{izere %0.5-0.8 arasinda olup, biiyiik bir kismi
iyatrojeniktir (cerrahi, tirotoksikoz ve lityum tedavisi). Daha az olarak da otoimmiin
ve Hashimoto hastalig1 seklindedir. Letarji, soguga tahammiilsiizliik, ses kisikligi,
somnolans, mental fonksiyonlarda yavaslama vardir. Miyokard fonksiyonu deprese
olur. Bu hastalarda indiiksiyonu takiben agir hipotansiyon, kardiyak arrest
gelisebilecegi gibi, narkotik ve anesteziklere asir1 duyarlilik sonucu uyanmada

gecikme veya hipotiroidi komasi da goriilebilir (77).
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Hipertirodi; Ts (triiyodotironin) ve T4 (tiroksin) veya her ikisinin
konsantrasyonlarini dolasimda 5-15 kat yiiksek oldugunu ve biitiin dokularin bu
duruma maruz kaldigin1 gosteren bir terimdir (70). En sik goriilen sekli Basedow ve
Graves hastaligidir. Tirotoksikoz kadinlarda ve 20-40 yas arasinda daha ¢ok goriiliir.
Hipertiroidi metabolik hizi arttirir. Viicut agirhign azalir. Kas zayifligt ve myopati
gelisir. Viicut 1sis1 yiikselebilir. Terleme, sicaga tahammiilsiizliik, sinirlilik,
ekzoftalmi, emosyanel labilite ve titreme olur. Kalp hiz1 ve kan basinci yiikselir (77).
Yeterli derinlikte ve Okslirme, ikinmaya neden olmayacak herhangi bir yontem
uygulanabilir. Tiyopental, tiroid aktivitesini deprese ettiginden tercih edilen
indiiksiyon ajanidir. Bu hastalarda tiroidektomi disinda bir cerrahi girisim

yapilacaksa, bolgesel anestezi tercih edilebilir (77).

3. Uriner Sistem Hastaliklar

Kronik Bobrek Hastahigi; KBH bobrek fonksiyonlar1 azaldik¢a giderek
kotiilesen ¢ok sayida klinik anormalligi igerir. Bobrege zarar veren ya da bobrege ait
birgok sistemik hastaliktan kaynaklanir. Glomeriiler filtrasyon hizi 60
mL/dk/1.73m?’ nin altinda olmast KBH’yi tanimlar. Amerika Birlesik Devletleri’nde
ve diger sanayilesmis iilkelerde son donem bobrek hastaligl olanlarin sayisinda artig
epidemik bir ozellik gostermektedir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde niifusun
tahminen %13.1’inde evre 1 ile evre 4 arasinda KBH vardir. Amerika Birlesik
Devletleri’'nde iki sistemik hastalik tiim yeni son donem bobrek hastaliklarinin
%70’inden sorumludur: hastalarin %45’inde DM’e, %32.1’inde HT ye bagli bobrek
hasari vardir (68).

KBH, ilerleyen anemi, hipokalsemi, hiperfosfatemi ve idrar konsantrasyon ve
yeteneginin kaybi ile karakterizedir. Poliiiri, hiponatremi ve hiperkloremi goriilebilir,
ancak hiperkalemi nadirdir. Bu hastalar sivi dengesindeki ani ve belirgin
degisikliklere uyum saglayamazlar ve akut olarak hipovolemik veya sivi1 yiiklii olma
riski tagirlar. Bobrek fonksiyonlarinin daha ileri kaybi, bu hastalar1 daha ciddi sekilde
tiremik hale getirip, bobrek yetmezliginin belirti ve semptomlarindan kurtulmak igin

diyaliz gerektirebilir (79).
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4. Solunum Sistemi Hastaliklar:

Astim; Astim etyolojisi tam olarak bilinmeyen ve {i¢ bilesenden olusan bir
sendromdur:

1. Spontan veya tedavi ile diizelen, tekrarlayan hava yolu obstriiksiyonu

2. Havayolu asir1 duyarlilifi olarak bilinen, normal kisilerde herhangi bir

etki yapmayan uyaran kars1 artmis bronkokonstriiktor yanit olusmasi

3. Cesitli kriterlerle tanimlanmis havayolu inflamasyonu

Astim ¢ok yaygin bir hastalik olup erkek ¢ocuklarda kiz ¢ocuklara gére daha
fazladir, puberte sonrasinda ise kadinlarda erkeklere gore daha sik goriliir (80).
Astim diinyanin her yerinde yaygin bir hastalik olup, 300 milyon insani1 etkiledigi
tahmin edilmektedir. Ger¢ek prevelans: bilinmemekle birlikte, degisik iilkelerde
prevevalansiin %]1-18 arasinda degistigi bildirilmistir. Ingilizce konusan iilkelerde
daha sik goriildiigi dikkati gekmektedir (60).

Anestezi indiiksiyonu aninda kotii kontrollii astimi veya higiltili solunumu
olan hastalarda perioperatif komplikasyonlarin riski daha yiiksektir. Aksine, iyi
kontrollii astimin intraoperatif veya postoperatif komplikasyonlar i¢in bir risk faktori
olmadig1 kabul edilir. Ameliyat olacak hastada dispne, hisiltili solunum veya 6kstiriik
olmamali veya minimal derecede olmalidir. Anestezi uygulanan astimli hastalarda en
kritik zaman havayolu enstiirmansyon siirecidir. Maske ile yapilan genel anestezi
veya rejyonel anestezi bu sorunlarin ciddiyetini azaltir, ancak higbiri bronkospazm
olasiligin1 elimine edemez. Histamin salimimina neden olan ilaglardan (6rn.
Atrakuryum, morfin, meperidin) kaginilmalidir ya da bu ajanlar yavas
uygulanmalidir (69).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastahgi; KOAH bronsektazi veya astim gibi
diger hastaliga bagli olmayan, progresif, biiylik Olgiide irreversibl hava yolu
obstriiksiyonuyla karakterize, genellikle sigara igen kisilerde orta-ileri yasta baglayan
bir hastalik olarak tanimlanir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 45 yas tizerindeki
kisilerin %10’undan fazlasinda spirometrik kriterlere gore en az orta siddette
havayolu obstriiksiyonu vardir (83). KOAH anestezi pratiginde en sik karsilasilan
akciger hastaligidir ve sikligt yasla artar. KOAH’li hastalarda hipoksnin
diizeltilmesini, bronkospazmin giderilmesini, sekresyonlarinin mobilize edilmesini

ve azaltilmasini ve infeksiyonlarin tedavisini hedefleyen preoperatif girisimler,
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postoperatif akciger komplikasyonlarinin sikligini azaltabilir. Sigara sekresyonlar1 ve
pulmoner komplikasyonlar1 azaltmak i¢in operasyondan en az 6-8 hafta Once
birakilmalidir. Rejyonel anestezi ¢ogu kez genel anesteziye tercih edilse de, yiiksek
spinal veya epidural anestezi akciger hacimlerini azaltabilir, yardimc1 solunum
kaslarinin kullanilmasini kisitlayabilir, dispne ve sekresyon birikmesine neden olan
etkisiz oOksiiriige yol agabilir. Diyafragma paralizisi kaygilar1 interskalen bloklari
akciger hastaligi hastalarinda daha az c¢ekici hale getirmistir. Genel anestezi
indiiksiyonundan Once yapilan preoksijenizasyon, bu hastalarda sik rastlanan hizlh

oksijen desatiirasyonunu 6nler (69).

5. Sinir Sistemi Hastahiklar1 ve Psikiyatrik Hastaliklar

Anestezi kadrolar1 vaskiiler ve nonvaskiiler norolojik hastaliklar veya
psikiyatrik bozukluklar1 olan hastalarla siklikla karsilagsmaktadir. Anestezistler
onemli norolojik veya psikiyatrik bozukluklar ve ilag tedavileri hakkinda temel bir
bilgiye sahip olmalidir (69).

Serebrovaskiiler Hastalik; Tan1 konmus SVH olan hastalarda tipik olarak
gecici iskemik atak hikayesi vardir. Diger endikasyonlar i¢in cerrahi uygulanacak
gecici iskemik atakli hastalarda perioperatif inme riski yiiksektir. Postoperatif inme
riski hastanin yasmna paralel olarak artar ve cerrahinin tipne gore degisir. Inmenin
cerrahi ile iligkili toplam riski diisiiktiir, fakat kardiyovaskiiler cerrahi
uygulananlarda yiiksektir. Genel anesteziden ve cerrahiden sonra inme oranlar
%0.08-0.4 arasindadir. Bilinen SVH’1 olanlarda bile %0.4-3.3’tiir. Kapak
hastaliklari, ¢ikan aorta aterosklerozlu koroner arter hastalii ve torasik aorta
hastalig1 i¢in agik kalp cerrahisine giren hastalar postoperatif inme yoniinden en
yiiksek riskli hastalardir.

Perioperatif degerlendirmede dikkatli bir norolojik ve kardiyovaskiiler
muayene gerektirir. Hastalarin ¢cogu yashdir ve hipertansiyon, hiperlipidemi ve DM
gibi komorbid durumlara da sahiptir. DM, koroner arter hastaligi, kalp yetersizligi,
renal bozukluk ve KOAH gibi diger sistemik hastaliklar SVH’1 olanlarda siktir (81).

Epilepsi; Pek ¢ok ndrolojik hastaligin belirtisi olarak beynin paroksismal ve
anormal elektriksel bosalimidir. Cocukluk ¢aginda goriilen idiopatik tiirlerin yanisira,

serebrovaskiiler hastaliklara sekonder olarak gelisen ve 60 yas iizerinde goriilen tiiri
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de vardir. Tim formlarinda nobetler sirasinda degisen derecelerde biling kaybi
meydana gelir. En yaygin olanlari; grand mal, fokal kortikal, petit mal, akinetik,
myoklonik, psikomotor ndbetler olmak iizere 40’dan fazla klinik tipi tanimlanmastir.
Grand mal epilepside tonik, klonik kasilmalar goriiliir.

Bircok antiepileptik ila¢ karacigerde enzim indiiksiyonu yaparak anestezi
sirasinda  kullanilan ilaglarin  aktivitesini azaltir. Metabolik  bozukluklari
arttirabileceginden, uzun silire preoperatif acliktan kaginilmalidir. Antiepileptik
ilaglarin alimi preoperatif donemde kesilmemeli, cerrahi uygulanilacak giinde
stirdliriilmelidir. Hipokarbi, varolan anormal EEG aktivitesini daha da kotiilestirir.
Bu yilizden anestezi sirasinda hastaya asir1 hiperventilasyon uygulamaktan
kacinilmalidir. Tiyopental 6nemli antikonviilzan etkiye sahip oldugu icin epileptik
hastalarin anestezi indiiksiyonunda ya da status epileptikus gelisirse oOncelikle
se¢ilmelidir. Profofol hastalarin %10’unda santral sinir sisteminde eksitator fenomen
olusturabilir, postoperatif nobet aktivitesini arttirabilir, bu nedenle ancak klinik
durumu ¢ok iyi olan kontrollii hastalarda kullanilabilir. Ketamin disosiyatif anestezi
olusturur, serebral eksitator etkisi vardir, mutlak endikasyon olmadik¢a
kullanilmamalidir. Etomidat, indiiksiyon sirasinda kas hareketlerine neden olur,
epileptiform kasilmalarla karistirilabileceginden kullanilmamasi tercih edilir.
Inhalasyon anesteziklerinin biiyiik bir kism1 EEG’de burst supresyonu olusturur, bu
nedenle epileptiform aktivite olusturan enfluran disinda, epileptik hastalarda
kullanim1 giivenlidir. Enfluran, etomidat, sevofluran epileptiform elektrokortikal
aktiviteyi, profofol ise jenarilize tonik klonik kasilmalara nadir de olsa yol agabilen
anesteziklerdir (84).

Parkinson Hastahgi; Beyindeki bazal ganglionlarda dopaminerjik liflerin
kaybiyla sonuglanan dejeneratif bir santral sinir sistemi hastaligidir. Goriilme sikligt
60 yasin istiinde % 1 iken, 40 ila 70 yas arasinda en yiiksek siklikta goriiliir.
Dopamin eksikligi GABA aktivitesini arttirir. GABA ise motor kortikal aktiviteyi
baskilayan talamustaki ve beyin sapindaki niikleuslar1 inhibe ederek, hastalarda
istirahatte tremor, akinezi, postiir anomalileri olusturur. Dopamin yetersizligine bagl
gelisen bu hastalikta; tipik postiir ve anlamsiz yiiz ifadesi yaninda, rijidite,

bradikinezi ve tremor gibi hareket bozukluklari da vardir.
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Parkinson hastaligi tedavisinde kullanilmakta olan ilaglar ile anestezi
uygulamasinda kullanilacak ilaglar arasindaki etkilesimler ve ndrolojik durumun
agirlig1 anestezist i¢in onemlidir. Kronik dopamin kullanimina bagli olarak hastada
bazi yan etkiler meydana gelmis olabilir. Bunlarin en 6nemlileri; myokardiyal
irritabilite, intravaskiiler voliimde azalma, ortostatik hipotansiyon, bulant1 ve
kusmadir. Bu hastalarin aldiklari ilaglar cerrahi sabahina kadar siirdiiriilmeli ve
potoperatif donemde en kisa zamanda tekrar baslanmalidir. Fenotiyazinler,
butirofenonlar ve metoklopromid gibi ekstrapiramidal semptom olusturan dopamin
antagonisti ilaglardan kagimlmalidir. Inhalasyon anestezikleri postoperatif rijiditeyi
arttirirken, propofol postoperatif tremoru inhibe eder. Ketamin hipertansif yanit
olusturabilir, fentanil, alfentanil gibi opioidler kas rijiditesinde artis yapabilir.
Rejyonel anestezi igin belirgin bir kontrendikasyon yoktur (84).

Alzheimer Hastahigi; Norodejeneratif hastaliklar cogu kez demansa yol agar
(81). Alzheimer hastalig1 kolinerjik néronlarin dejenerasyonuna ve kaybina bagl
olarak bellek bozuklugu ve kognitif islerin geri doniisiimsiiz kaybiyla karakterize bir
hastaliktir. 60 yasindan sonra %1, 85 yasindan sonra ise %30 siklikta goriiliir.
Etyolojisinde yer alan gesitli risk faktorleri arasinda sik tekrarlanan anestezi
uygulamalar1 da su¢lanmaktadir. Zihinsel ve kognitif fonksiyonlarin bozulmasiyla
karakterize olan demans bu hastalarin sosyal yasamlarini etkiler.

Alzheimer hastaligma bagli 6zgin bir anestezi komplikasyonu
bildirilmemekle birlikte genel anestezinin kolinerjik sistemi baskiladigi, baz1 volatil
anesteziklerin peptid oligomerizasyonuna yol actig1 bilinmektedir. Hastalarin
preoperatif donemde genellikle sedasyona gereksinimleri bulunmaz. Propofol ve
desfluran gibi hizli etkili anestezik ilaglarin kullanilmasiyla, derlenmenin hizli olmasi
gibi Onemli bir avantaj saglanabilir. Antikolinerjik gereksiniminde kan beyin
bariyerini gegmeyen glikopirolat tercih edilmelidir. Kan beyin bariyerini gecebilen
antikolinerjik (atropin, skopolamin) kullanilmast durumunda, varolan demans
siddetlenebilir. Barbitiiratlar ve opioidlerin kolinerjik sistemi baskiladig1 bilinmekte
birlikte, propofol ve remifentanilin kolinerjik sistem iizerine herhangi bir etkisi
gosterilememistir. Bu hasta grubunda genel ve rejyonel anestezinin birbirine

istlinliigl gosterilememistir (84).
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Sizofreni; Sizofrenili hastalar bozuk diisiince, ice ¢ekilme, paranoid
yanilmalar ve isitsel haliisinasyonlar sergiler. Bu hastaligin beyindeki asir1
dopaminerjik aktiviteye bagli oldugu diisiiniiliir. En sik kullanilan antipisikotikler
fenotiyazinler, tiyoksantinler, fenilbiitilpiperadinler, dihidroindolonlar, dibenzapinler,
benzisoksazollar ve butirifenonlari igerir.

Perioperatif olarak antipsikotiklere devam edilmesi tercih edilir. Bazi
hastalarda anestezik gereksinimi azalmis olabilir ve bazi hastalarda perioperatif

hipotansiyon gelisebilir (81).

6. Hematolojik Hastahklar

Multiple Miyeloma; MM, anemi, kemik agrilar1 ve kiriklari ile sonuglanan
kemik iligi infiltrasyonu ve yaygin iskelet destriiksiyonu ile karakterize plazma hiicre
malignitesidir. MM kemik iliginde %10’dan fazla klonal plazma hiicresinin varligi,
serum veya idrarda M proteini varlig1 ve hiperkasemi, bobrek yetmezligi, anemi veya
proliferatif plazma bozukluguna bagli oldugu diisiiniilen kemik lezyonlarinin varlig
ile tanimlanir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde tiim malign hastaliklarin  %1’ini  ve
hematolojik malignitelerin de %10’unu MM olusturmaktadir. MM’nin  yillik
insidans1 100000°de 4’tiir. MM erkeklerde kadinlara gore daha sik goriilir. MM nin
nedeni agiklanmamistir. Radyasyon, benzen ve diger organik solventlere, bocek
ilaclarma maruziyet rol oynayabilir. Hastalarin iicte ikisinden fazlasinda tan1 aninda
ozellikle sirt ve gogilis agrisi, daha nadir olarak da ekstremitelerde kemik agrisi

mevcuttur. Omurga ¢okmesi nedeniyle hastanin boyu kisalmistir (85).
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6. MATERYAL VE METOD

Yiiziincii Y1l Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu’nun 30.11.2016
tarih ve 09 sayili onami alindiktan sonra Ocak-2013 ile Aralik 2015 tarihleri arasinda
ameliyat olmak {izere periferik blok yapilmis olan hastalarin, anestezi fisleri ve
otomasyon sistemi lizerinden bilgileri retrospektif olarak incelendi. Hastalar periferik
blok yapilan ekstremiteye gore list ekstremite (Grup U ) ve alt ekstremite (Grup A)
olarak iki gruba ayrildi. Her grup kendi i¢cinde yumusak doku ameliyat1 (1), kemik
ameliyat1 (2) ve amputasyon (3) olmak {izere 3 alt gruba ayrildi. Hastalarin yaslari,
cinsiyetleri, ASA smiflamalari, operasyon siireleri, hastanede kalis siireleri, komorbit
hastaliklari, istenen konsiiltasyonlari, perioperatif yasanan komplikasyonlari, tanilari
ve ek medikasyonlari kaydedildi. Herhangi bir sebeple genel anesteziye gegilen

hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Istatistiksel Analiz

Uzerinde durulan o6zellikler bakimindan tamimlayici istatistikler; Siirekli
degiskenler icin ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum deger olarak
ifade edilirken kategorik degiskenler say1 ve ylizde olarak ifade edilecektir. Yas icin
kategorik degiskenlere gore yapilan karsilastirmada tek yonlii varyans analizi
kullanilacaktir. Kategorik degiskenler arasindaki iligkiyi belirlemede Ki-Kare ve

Coklu uyum analizi yapilacaktir.
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7. BULGULAR

Calismaya toplam 781 olgu dahil edildi. Bunlarin 594 (%76.1)1 erkek, 187
(%23.9)’si kadin idi. Erkeklerin yas ortalamasi 28.6+15.38 iken, kadinlarin yas
ortalamast 34.40+18.38 olarak saptandi (p<0.001). Erkeklerde operasyon siiresi
73.75+41.17 dk. iken kadinlarda bu siire 64.33+31.77 dk. olmustur (p<0.001).
Ortalama ameliyat siiresi ise 71.49+39.31 dk. oldu. En uzun operasyon siiresi 330 dk.
ile UEYDA ve UEKA olan olguda tespit edildi. Bu olguya ek medikasyon ihtiyaci
olmadi. Olgulara ait demografik veriler, operasyon siireleri ve hastanede kalis

stireleri ile ilgili bilgiler Tablo 4.’de verilmistir.

Tablo 4. Olgulara ait demografik veriler, operasyon ve hastanede kalis stireleri

.. Orttstandart .
Cinsiyet Say1 (N) sapma Min. Mak. p
Erkek 594 28.66+15.38 6 86
Yas Kadin 187 34.40+18.38 6 91 .001
Total 781 30.03+£16.32 6 91
Erkek 594 73.75+41.17 10 330
Operasyon
Kadin 187 64.33+31.77 10 260 .004
Siiresi
Total 781 71.49+39.31 10 330
Erkek 594 3.08+3.46 1 63
Hastanede
Kahs Vel 187 2.98+2.09 1 14 711
Siiresi
Total 781 3.06+3.18 1 63
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Grafik 1. Olgularin yas ortalamasinin grafiksel gosterimi.
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Grafik 2. Olgularin operasyon ve hastanede kalis siirelerinin grafiksel gosterimi.
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Calismada 781 olgunun 716 (%91.7)’i ASA |, 49 (%6.27)’u ASA 1, 16 (%2.04)’s1
ise ASAIII olarak bulundu. ASA I hasta grubunun yas ortalamasi (27.94 yil), ASA 11
(52.63 yil) ve III (54.50 y1l)’teki hastalara goére anlamli olarak diisiik oldugu goriildii
(p=0.001).

Hastalar hastanede kalis siiresine gore incelendiginde ASA | hastalarda hastanede
kalig siiresi ortalamasi 2.9 giin iken, ASA II’de 3.83 giin, ASA IlI’te ise 8.2 giin
olarak bulunmustur. Buna gére ASA 1 ve ASA II olan hastalarin hastanede kalis
stireleri benzer bulunurken, ASA III hastanede kalis siireleri yoniinden diger iki

gruba gore anlamli sekilde yiiksek bulundu (p=0.001).

ASA risk siniflamasi arttik¢a, ek hastalik ve istenen konsiiltasyon sayisi artarken;
komplikasyon ve ek medikasyon oranlar1 degismemistir (p=0.001). Olgularin yas,
operasyon siiresi ve hastanede kalis siirelerinin ASA skorlarina gore degisimi Tablo

5’de verilmistir.

Tablo 5. Olgularin yas, operasyon siiresi ve hastanede kalis siirelerinin ASA skorlarina

gore degisimi.

A o e v

1 716 27.94+£14.40° 6 91

2 49 52.63+17.11 14 87 0.001
MR 3 16 54.50+22.53 12 84

Total 781 30.03+16.32 6 91

1 716 71.60+40.27 10 330
Operasyon 2 49 72.76+29.47 20 145 0.659
Siiresi (dKk) 3 16 62.81+14.13 35 90

Total 781 71.49+39.31 10 330

1 716 2.90+2.15 1 23
Hastanede Kalis 2 49 3.83+4.12 2 23 0.001
Siiresi (giin) 3 16 8.20+15.40° 2 63

Total 781 3.06+3.18 1 63

a: ASA Il ve ASA IIl’e gore anlamli, °: ASA | ve ASA II’ye gore anlamli, ASA: American
Society of Anesthesiologists
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ASA’nin cinsiyete ve ASA skorlarina gore dagilim oranlarina bakildiginda
olgularin %91.7’sinin ASA | hasta grubunda oldugu ve bunlarin %78.2’sinin erkek,
%21.8’inin kadin oldugu tespit edildi. Ayrica olgularin %6.3’1 ASA II, %2’si ise
ASA 111 idi.

ASA 1l (E:%4.7, K:%11.2) ve ASA Il (E:%1, K:%5.3) grubu hastalarda kadin
hastalarin oranlar1 erkeklerden istatistiksel agidan anlamli olmak tizere yiiksek
bulundu (p=0.001). ASA’nin cinsiyete ve ASA skorlarina gore dagilim oranlar

Tablo 6’te verilmistir.

Tablo 6. ASA’nin cinsiyete ve ASA skorlarina gore dagilim oranlart.

Cinsiyet ASA Total
1 2 3

N 560 28 6 594
Erkek  Cinsiyet (E)-ASA (%) %94.3 %4.7 %1.0 9100,0
ASA (%) %78.2 9657.1 %37.5 %76,1

Total (%) %71.7 %3.6 %0.8 %76,1

N 156 21 10 187
Kadin  CiMsivet (K)-ASA (%) 83.4% 11.2% 5.3% 100,0%
adin - Asa (%) 21.8% 42.9% 62.5% 23.9%
Total (%) 20.0% 2.7% 1.3% 23.9%

N 716 49 16 781
Total Cinsiyet -ASA (%) 91.7% 6.3% 2.0% 100.0%
ASA (%) 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Total (%) 91.7% 6.3% 2.0% 100.0%

Ki-kare= 24.514, p=0.001

ASA: American Society of Anesthesiologists, E:Erkek, K:Kadin

56



o / -
95% -
/ = ASA Il
0, -4
90% mASAL
mASA|
85% - /
80% -
75%
Erkek Kadin
Grafik 3. Olgularin cinsiyetlerinin ASA dagilimi.
HASA|
BASAIl
mASAII

Grafik 4. Olgularin ASA dagilimi.
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Calisma verilerine gore sadece iki (%0.3) olguda komplikasyon goriildii. Bunlardan
biri 24 yasinda erkek hastada goriilen pndmotoraks olgusu iken, diger komplikasyon
22 yasinda bayan olguda goriilen lokal anestezi intoksikasyonu idi. Komplikasyon
gelisen iki hasta da ASA 1 grubu hastalar idi. Bu hastalardan herhangi bir
konsiiltasyon istenmemisti. Bu vakalar yas, operasyon siiresi ve hastanede kalma
siiresi yoniinden incelendiginde istatistiksel acidan herhangi bir anlamlilik

bulunmamaistir (p=0.542).

Calismada 781 olgudan 88 (%11.3)’ine ek medikasyon ihtiyaci oldu. Ek medikasyon
yapilan hastalarin yas ortalamasi 20.06+16.06 yil iken, yapilmayan olgularin yas
ortalamasi 31.29+15.93 yil oldu (p=0.001). Ek medikasyon yapilanlarda ortalama
operasyon siiresi 75.45 dk iken, ek medikasyon yapilmayanlarda operasyon siiresi
70.99 dk. olmustur. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.316).

Ek medikasyon ile hastanede kalis siireleri arasinda da anlamli bir korelasyon
bulunmadi (p=0.937). Ek medikasyon uygulanan hastalarin sadece besinin, ek
hastaligi mevcuttu. Ek medikasyon ile yas, operasyon siiresi ve hastanede kalis siiresi

arasindaki iligki Tablo 7’te verilmistir.

Tablo 7. Ek medikasyon ile yas, operasyon siiresi ve hastanede kalis siiresi.

Ek Say1 Ort+standart )
) Min. Mak.
medikasyon (N) sapma

Yok 693 31.29+15.93 7 91
Yas (yil) Var 88 20.06+£16.06 6 79

Total 781 30.03+16.32 6 91

Yok 693 70.99+39.91 10 330
Operasyon Var 88 75.45+34.16 15 165
siiresi (dk)

Total 781 71.49+39.31 10 330

Yok 693 3.06+3.34 1 63
Hastanede
Kalls Siuresi Var 88 30311,46 2 9
(giin) Total 781 3.06+3.18 1 63
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Ameliyat edilen hastalarin 411 (%52.60)’i UEYDA, 258 (%33.03)’i UEKA, 33
(%4.20)ii AEYDA, 41(%5.24)'i AEKA, 26 (%3.32)’'st UEAMP, 11 (%1.40)%i
AEAMP idi. Yas ortalamasi en yiiksek olan grup 61.40+10.61 yil ile AEAMP idi. En
diisiik yas ortalamalar1 ise yaklasik 29 yil yas ortalamasina sahip olan, sadece

UEYDA ve/veya UEKA geciren hastalar olusturdu. Bu hastalarin toplam sayilar1 666
(%85.27) kisi idi.

Olgularin operasyon siirelerine bakildiginda belirgin bir 6zellik gbéze ¢arpmazken
ortalama ameliyat siireleri 71.49+39.31 dk olarak hesaplandi. UEYDA veya UEKA
olan 653 (%84) olgunun ortalama operasyon siiresinin yaklasik 69 dk. oldugu
goriildii. Biitiin ameliyatlara bakildiginda en kisa siireli ameliyatin 10 dk, en uzun

ameliyatin ise 330 dk. Siirdiigi tespit edildi.

Ortalama hastanede kalis siiresi 3.06 giin iken, ameliyat tipine gére en uzun ortalama
stire 11.7 giin ile alt ekstremite ampiitasyon ameliyatlarinda oldu. Sadece {ist
ekstremite cerrahisi gegirmis 692 (%88.6) hastanin ortalama hastanede kalig stireleri
2.76 iken sadece alt ekstremite cerrahisi geciren toplam 85 (%10.8) hastanin
ortalama hastanede kalis siirelerinin 4.95 giin oldugu goriildii. Ust ve alt ekstremite
cerrahisi birlikte gegiren toplam 3 hastanin ortalama hastanede kalig siireleri ise 4.00
idi (p<0.001).

Hastanede kalis siireleri ile yas ve operasyon siireleri arasinda anlamli pozitif

korelasyon mevcuttu (p<0.001).

Operasyon tipi ve yas, operasyon siireleri, hastanede kalig stireleri ile ilgili veriler

Tablo 8’te verilmistir.
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Tablo 8. Operasyon tipi ve yas, operasyon siireleri, hastanede kalis siireleri.

Oper.agyon Say1 Ort+standart Min. Mak. D
tipl (N) sapma
la 399 29.19+14.74 7 91
1b 11 28.,00+11.94 11 51
1c 1 41.,00 41 41
2a 1 44.00 44 44
2b 254 28.43+£17.73 6 87
2C 3 29.67+15.82 16 47
Yas (yil) 3a 1 24.00 24 24 .001
3b 31 35.83+£17.27 15 74
3c 1 24.00 24 24
4 41 37.10+16.28 13 81
5 26 27.56+13.63 11 60
6a 1 57.00 57 57
6b 10 61.40+10.61 41 73
Total 781 30.03+16.32 6 91
la 399 69.97+38.33 10 265
1b 11 115.45+80.10 30 330
1c 1 100.00 100 100
2a 1 75.00 75 75
2b 254 68.88+38.84 15 300
Operasyon 2C 3 85.00+£13.22 70 95
3a 1 150.00 150 150 .003
siiresi (dk) 3b 31 67.00+24.44 20 130
3c 1 110.00 110 110
4 41 78.29+33.72 30 205
5 26 82.40+47.61 30 220
6a 1 50.00 50 50
6b 10 63.00+17.19 40 100
Total 781 71.49+39.31 10 330
la 399 2.47+1.57 1 21
1b 11 4,36+£3.61 2 14
1c 1 5.00 5 5
2a 1 6.00 6 6
2b 254 3.15+2.22 2 16
Hastanede 2¢C 3 4.00+1.00 3 5
o 3a 1 3.00 3 3 .001
Kalg Siiresi 3b 31 3.90+4.03 2 23
(giin) 3c 1 2.00 2 2
4 41 4.12+4.28 2 23
5 26 3.84+2.79 2 14
6a 1 13.00 13 13
6b 10 11.56+19.54 3 63
Total 781 3.06+3.18 1 63

la: Ust Ekstremite Yumusak Doku Ameliyati, 1b: Ust ekstremite Yumusak Doku Ameliyat: ve Ust Ekstremite Kemik Ameliyati, 1c: Ust
Ekstremite Yumusak Doku Ameliyat: ve Ust Ekstremite Amputasyon, 2a: Ust Ekstremite Kemik Ameliyat1 ve Ust Ekstremite Amputasyon, 2b:
Ust Ekstremite Kemik Ameliyati, 2c: Ust Ekstremite Kemik Ameliyat1 ve Alt Ekstremite Kemik Ameliyat1 3a: Alt Ekstremite Yumusak Doku
Ameliyat1 ve Alt Ekstremite Kemik Ameliyati 3b: : Alt Ekstremite Yumusak Doku Ameliyat, 3c: : Alt Ekstremite Yumusak Doku Ameliyat ve
Alt Ekstremite Amputasyon, 4: Alt Ekstremite Kemik Ameliyat, 5: Ust Ekstremite Amputasyon, 6a: Alt Ekstremite Kemik Ameliyati ve Alt
Ekstremite Amputasyon 6b: Alt Ekstremite Amputasyon,
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Komplikasyon, ek medikasyon, uygulanan blok ve operasyon tipi agisindan

erkek ve kadin hastalar arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05).

Calismaya dahil edilen olgularin %91.6 (n:716)’sinda herhangi bir ek hastalik
bulunmazken %8.4 (n:65)’inde komorbidite s6z konusu idi. Ek hastalik dagilimi
acisindan  olgular degerlendirildiginde; 65 hastanin  %66.15  (n:43)’inde
kardiyovaskiiler sistem hastaliklari, %49.32 (n:32)’sinde endokrin sistem hastaliklari,
%18.46 (n:12)’sinda solunum sistemi hastaliklar1, %12.3 (n:8)'iinde norolojik sistem
hastaliklari, %1.53 (n:1)’inde hematolojik sistem hastaliklari, %1.53 (n:1)’tinde
romatolojik sistem hastaliklart mevcut idi. Ayrica hastalarin %38.46 (n:25)’sinda
birden fazla hastalik saptandi. Ek hastaliklar kadin hasta grubunda (%16.57) erkek
hastalara (%5.72) gore anlamli olarak daha fazla idi (p<0.01).

Erkek 594 hastanin 34 (%S5.72)’tiinden toplam 101 konsiiltasyon, 187 kadin
hastanin 31 (%16.57)’inden toplam 65 konsiiltasyon istendi. Kadin hastalardan
istenen konsiiltasyon orani erkek gruba gore istatistiksel agidan anlamli yiiksek
bulunmustur (p<0.001). Hipertansiyonlu 28 hastasinin 22 (%78.57)’sinden, 15
koroner arter hastasinin 13 (%86.66)’iinden, 2 konjesif kalp yetmezligi olan hastanin
1 (%50)’inden kardiyoloji konsiiltasyonu, 27 DM hastanin 21 (%77.77)’inden, 6
hipotiroidi hastasinin 3 (%50)’tinden, 1 Addison hastasindan endokrinoloji
konsiiltasyonu, 9 KBH hastasinin 4 (%44.44)’tiinden nefroloji konsiiltasyonu, 7
KOAH hastasinin 4 (%57.14)’tinden, 5 astim hastasinin 4 (%80)’tinden GO6giis
hastaliklar1 konsiiltasyonu, 4 epilepsi hastasinin tamamindan, 1 SVH hastasindan ve

1 parkinson hastasindan noroloji konsiiltasyonu istendi.

Calismaya dahil edilen 781 hastaya toplam 851 blok uygulandi. Bunlarin
664’line sadece infraklavikular blok, 24’{ine interskalen blok, 1’ine supraklavikular
blok, 8’ine siyatik blok, 5’ine femoral blok, 1 hastaya da popliteal blok uygulanirken
geri kalan bloklar iki veya daha fazla blok kombine edilerek uygulandi. Kombine
bloklar igerisinde en fazla uygulan bloklar femoral+ siyatik blok (n:56) ve
femoral+popliteal blok (n:13) iken geri kalan kombine bloklar 3 ve altinda sayilarda
uyguland1 (tibial blok, peroneal blok, sural blok, safen blok ve santral blok).
Hastalara uygulanan periferik blok tip ve sayilarini gosterir bilgiler Tablo 7’de

verilmistir.
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Tablo 9. Hastalara uygulanan periferik blok tip ve sayilari.

Blok tipi Say1 (N) Yiizde (%)
Infraklavikular blok 664 85,0
infraklavikular, Femoral blok 1 0.1
Infraklavikular, Femoral, Siyatik blok 1 0.1
Infraklavikular Santral blok 3 0.4
Sural blok 1 0.1
Supraklavikular blok 1 0.1
Interskalen blok 24 3.1
Femoral blok 5 0.6
Femoral, Siyatik blok 56 7.2
Femoral, Popliteal blok 13 1.7
Femoral, Tibial, Peronoal blok 1 0.1
Siyatik blok 8 1.0
Siyatik, Safen blok 1 0.1
Popliteal blok 1 0.1
Tibial, Peronoal, Sural blok 1 0.1
Total 781 100,0
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8. TARTISMA VE SONUC

Operasyon gecirecek herhangi bir hastanin anestezi hazirhigi yapilirken,
anestezi hekiminin genis bir bakis agis1 ile hastaya yaklagsmasi ve her hasta icin
ayrintili bir klinik ve laboratuar incelemenin ardindan hasta i¢in en uygun anestezi
yontemini planlamasi gerekmektedir. Bu planlamada genel anestezi ve rejyonel
anestezi olmak tlizere baslica iki ana tercih baghigr diisiiniiliir. Hasta i¢in en konforlu
ve en az invaziv olan ve hem hastanin hem de cerrahin islem sonrasi yiiksek diizeyde
memnun kalacaklari1 bir yontem tercih edilmeye calisilmalidir. Tam da bu nokta da
periferik bloklar &zellikle tist ekstremite cerrahilerinde genel anestezi ve diger
rejyonel anestezi tekniklerine ¢ok iyi bir alternatif olarak gdze carpmaktadir. Ilk
uygulandigr zamandan giiniimiize kadar ¢cok hizli bir ilerleme kaydeden ve giin
gectikce de ilerlemesini siirdiiren bu tekniklerin klinik ve diger bir¢ok agidan
avantajlart bulunmaktadir. Bu avantajlar; hava yolu ile ilgili biitin komplike
durumlarin by-pass edilmesi, ameliyat odasinin daha ergonomik kullanimi, peri
operatif ve Ozellike post operatif donemde azalmis veya tam olarak ortadan kalmis
analjezik ihtiyaci, islem yapilan bolgeden kaynakli endokrin ve metabolik
komplikasyonlarda azalma, intraoperatif donemde azalmis kan kaybi, erken
taburculuk ve azalmis maliyetler seklinde sayilabilir (7). Ultrasonografinin periferik
bloklarda kullanilmaya baglanmasi ile bu avantajlar daha da belirginlesmis ve aym
zamanda kullanilan lokal anestezi dozlar1 ve goriilebilen komplikasyonlar azalirken
blogun basar1 sansi1 belirgin bir sekilde artmistir.

Bu ¢aligmanin yapildigr klinikte periferik bloklarin uygulanmasina 1994°te
baslamasina karsin blok islemi sirasinda ultrason kullanilmaya baslanmasi yaklasik
dort y1l dncesine dayanir. Bu tip islemlerde ultrasonun kullanilmaya baslanmasi ile
birlikte periferik blok sayisinda da 10 kat kadar bir artis olmus ve periferik blok
yapilabilecek biitiin hastalarda bu yontemler tercih edilmeye baslanmis ve dort yil
gibi kisa bir siirede periferik blok adma 6nemli bir merkez haline gelinmistir. Bu
acidan bakildiginda bu kadar kisa siire igerisinde bu kadar yiiksek ivmeyle artan
periferik blok uygulamalarimin klinige, hastaya ve hastaneye katkilarinin ortaya
konmasi, bu islemleri uygulanmaya yeni baslayan merkezler i¢in yol gosterici ve

tesvik edici olacagi diistinlilmektedir. Bu ¢alismanin daha onceki tarihlerde yapilan
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periferik bloklart da icermesi ve bir karsilastirma yapilmasi ¢alismayi daha degerli
kilabilecekken 2011 yilinda meydana gelen iki biiylik deprem sonrasi arsivin tahrip
olmas1 bunu miimkiin kilamadi. Yine de en azindan c¢aligmayla ayni tarihleri igeren
genel anestezi vakalari ile bir karsilagtirma yapilarak avantaj ve dezavantajlar1 daha
net bir sekilde ortaya konabilecegi hakli olarak diisiiniilebilir. Bu da daha sonraki
calismalarin konusu olabilecektir.

Calismada vakalar, demografik veriler, ASA risk skorlamasi, komplikasyon,
ek medikasyon, operasyon tipi, ek hastalik, komplikasyon ve yapilan blok tipi
tizerinden analizler yapilarak degerlendirildi.

Tiirkiye’de son olarak 2015 yilinda yapilan adrese dayali niifus sayiminda
erkek niifusu %50.2 ve kadin niifusu %49.8 olarak bulunmustur (86). Buna karsin
Tiirkiye istatistik Kurumu’nun 2013 yilinda yapmis oldugu ¢alismada erkek niifusun
aktif calismaya katkis1 %65.2 ve kadin niifusunki ise %27.1 olarak ilan edilmistir.
Calismamizda opere edilen ve dolayisiyla periferik blok uygulanan hastalarin erkek
/kadin oraninin Tiirkiye ortalamasinin iizerinde olmasini, c¢alisan erkek oraninin
kadin oranina gore daha yiiksek olmasina ve dolayisiyla gerek is, gerek trafik ve
gerekse hayatin daha aktif diger alanlarinda erkeklerin daha yiiksek oranda bulunarak
travmaya daha yiikksek oranda maruz kalma durumlarinin olabilecegine baglh
oldugunu diisiinmekteyiz.

(Calismaya dahil edilen erkek vakalarin yas ortalamalarinin kadinlardan anlamli
bir sekilde diisiik olmasi da yine calisan aktif gen¢ niifusa bagli olabilecegine
baglandi. Ayni zamanda hastalarin genel yas ortalamalar1 da genel Tiirkiye

ortalamasi( 30.03)ile uyumlu idi.

Anestezi riskinin belirlenmesinde ASA Risk Skorlamalar1 yaygin sekilde
kullanilan bir sistemdir. Trygve ve arkadaslarinin 2014 yilinda aksiler blokta MRI
goriintilleme ile ilgili yapmis olduklar1 bir ¢aligmada ASA I ve II grubu hasta
oranlarint %88.9 ve %11.1 olarak bulmuslar. Calismalarina ASA TII grubu hastalar
dahil etmemislerdi (89). 2011 yilinda akiller blok ve infraklavikular blogun
uygulama siirelerinin karsilastirildigi ve sadece ASA 1 ve ASA 1I grubu hastalarin
alindig1 bagka bir ¢alismada (90) gruplarin oran1 %72.7 ve %27.3 olarak bulunurken
ASA I-II-IIT’lin dahil edildigi 114 hastalik baska bir ¢alismada (91) ise bu oran
sirastyla %89.47, %7.01 ve %3.5 olarak tespit edilmistir. Bu calismalarda hasta
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gruplariin hastanede kalis siirelerine deginilmezken bagka bir ¢alismada ASA riski
arttikca hastanede kalis siirelerinin arttigi belirtilmistir (92). Bu ¢alismada ASA 1, II
ve III hastalarin oranlar1 %91.7, %6.3, %2.0 olarak bulundu ve literatiirle uyumlu
olarak ASA III grubu hastalarin hastanede kalis siireleri de ASA 1 ve II grubu
hastalardan daha yiiksek olduklar tespit edildi. Ek hastalik mevcudiyeti ve bunun
fizik durum kisitlamasi yapip yapmadigi ASA riskini direk etkilerken mevcut
hastaliklar i¢in istenen konsiiltasyon sayisi da ASA riski arttikga dogal olarak
artacaktir. Bu g¢alismada da normal beklenen siire¢le uyumlu olarak ASA riski
arttikca hastalarda goriilen ek hastaliklarin ve istenen konsiiltasyonlarin arttigi
goriildli. Yine bu calismada cinsiyete bagli ASA karsilastirmasinda kadin hastalarin
erkek hastalara gore daha yliksek oranda ASA riski tasidiklar tespit edildi. Yas
arttikca ASA riskinin de artmasi beklendiginden bu durum istatistiksel agidan
anlamli olarak daha yiiksek yas ortalamalar1 olan kadinlarda zaten beklenen bir

durum olarak degerlendirildi.

Komplikasyon, bir isin dogal seyri sirasinda istenmeden ortaya c¢ikabilecek
durumlar anlamina gelir. Uygulayic1 saglik personeli rutin islemlerin tamamin
kuralina ve dnceden belirlenmis kilavuzlara uygun bir sekilde yapsa dahi her islemin
kendine ait bir takim riskleri bulunmaktadir. Periferik bloklarda da ayni durum séz
konusudur. Her blogun o6nceden belirlenmis riskleri ve olast komplikasyonlari
mevcuttur. Bu komplikasyonlardan ¢ogu ultrason kullanimi ile ciddi sekilde
azaltilabilinmistir. Ornegin interskalen brakiyal pleksus blogunda stimiilator
kullanilarak yapildiginda diyafragma paralizisi %90’larda iken bu oran USG
kullanim1 ile %30’lara kadar diismiistiir (86). 3004 vakanin retrospektif tarandig1 bir
calismada (93) periferik blok yapilan olgularda komplikasyon goriilme orani %1
olarak bildirilirken baska bir ¢alismada (94) bu oran %1.8 olarak bulunmustur. 79
vakalik bagka bir ¢aligmada ise bu oran %8.86 olarak bildirilmistir (95). Er ve ark.
(96) yaptigi calismada tiim olgularda %10 oraninda komplikasyon goriilmiis,
rejyonel anestezi yapilan olgularda bu oran %9.1 tespit edilmis. 2006-2012 yillari
arasinda 2814 hasta iizerinde yapilan bu calismada sinir stimiilatorii ile periferik blok
yapilmis ve %]10.2 oraninda komplikasyona rastlamislardir. Bizim yaptigimiz
caligmada sadece 2 (%0.3) olguda komplikasyon goriildii. Bunlardan biri 24 yasinda

erkek hastada goriilen pnomotoraks olgusu iken, diger komplikasyon 22 yasinda
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bayan olguda goriilen lokal anestezi intoksikasyonu idi. Pnomotoraks olgusu islem
stiresince periferik ignenin tiim boyutu ekrandan viziielize edildigi ve hastanin
Oksilirmeye baslamasi ile ignenin serbest birakilmasi ve ekrandan 6l¢iilen derinlik ile
ignenin hastaya giren kisminin derinligi korele oldugu halde meydana gelmis olmasi
tim prosediire uyulmus olsa bile uygulayicinin basina bu tip komplikasyonlarin
gelebilecegi uyarisinin daima akilda tutulmasi igin iyi bir 6rnek olusturmustur. Lokal
anestezi toksisitesi gelisen hastada ise toksik dozlara heniiz yaklasilmamis olmasina,
damar i¢i enjeksiyon yapilmadigindan emin olunmasina ve gerekli 6n hazirligin
onceden yapilmis olmasina ragmen gerceklesmis olmast da uygulayicilar igin bu tip
durumlara karsi her zaman onceden akilda tutularak hazirlikli olunmasi, zamaninda
tan1 ve tedavisinin diizenlenerek olasi ileri komplikasyonlarin 6nlenmesi konusunda
yol gosterici olmasi yonii ile son derece dnemlidir. Bununla birlikte USG kullanimi
ile komplikasyon oraninin 6nemli miktarda azalmis olmasimin nedeni, islemin
ekrandan takip edilmesinin giivenligi arttirdigi, anestezi derneklerinin vermis oldugu
egitimlerin  artmasi, tecriibe ve deneyimin artmasina bagli oldugunu

diistindiirmektedir.

Komplikasyon geligsin ya da gelismesin rejyonel anestezi uygulanmis bazi
hastalara cesitli endikasyonlarla ek medikasyon yapma ihtiyac1 dogabilir. Ozellikle
pediatrik vakalarda olmak tizere sedasyon ihtiyaci rejyonel anestezinin rutin bir
parcasi olabilir (88). Ultrason kullanimina yeni baglayan bir merkezde yapilan ve
infraklavikular bloklarin retrospektif olarak degerlendirildigi bir ¢alismada olgularin
%86’s1na premedikasyon amagl ek medikasyon uygulanmis (95). 110 hastalik baska
bir ¢alismada ise ek analjezi ihtiyact duyan hastalarin orani %16.36 olarak bulunmus
(97). Supraklavikular ve interskalen bloklarin karsilastirildigi bir ¢alismada ise
intravendz ek fentanil ihtiyaci olan hastalarin orani %29.03 olarak tespit edilmis (98).
Bu calismada ek medikasyon gerektiren hastalarin oram1 % 11.3 olarak bulundu.
Literatiire gore daha diisiik olarak bulunan ek medikasyon ihtiyaci uygulayici ve
dolayis1 ile anestezi klinigi a¢isindan bloklarin basari oranlarmin ve kalitelerinin
yiiksek olduguna isaret etse de sedasyon agisindan da bir eksikligin gostergesi
olabilir. Ek medikasyon yapilan hastalarin yas ortalamalar1 ek medikasyon
uygulanmayan gruba gore anlamli olarak diisiiktii. Periferik blok uygulanan

hastalarin en kiigiigiiniin yasinin 6 olmasi ve oOzellikle pediatrik hasta grubuna
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standart olarak sedasyon uygulanmasi ile ek medikasyon uygulanan hastalarin daha

geng olmasina sebep oldugu diisiiniildii.

Operasyon siireleri, ayn1 merkezde bile uygulayicidan uygulayiciya degisebilen
ve bircok degisik etmenden etkilenebilen bir faktdrdir. Ameliyatt yapan hekime,
ekibe, ekipmana, hastaya, teknige vb bir¢ok nedene bagli degisebilir. Ameliyat
olacak hastaya anestezi planlamasi yapilirken ongoriilen operasyon siiresinin de goz
oniinde bulundurulmasi gerekir. Ornegin 5 saat siirmesi beklenen alt ekstremite
cerrahisi  planlaniyorsa spinal anestezinin bu silireyi karsilayamayacagi
disiiniilmelidir. Periferik bloklarin ameliyat siiresini karsilamasi konusunda simdiye
kadar olumsuz yonde yayinlanmis herhangi bir literatiir bulunmamaktadir. Demet
Coskun ve arkadaglariin 2011 yilinda aksiller, supraklavikular ve interskalen blogu
karsilagtirdiklar1 75 hastalik bir ¢alismada (99) operasyon siireleri 51.6 + 36.7 olarak
bulunurken bagka bir ¢alismada (91) bu siire 71 £+ 30.0 olarak tespit edilmistir. Bu
calismada vakalarin toplaminin ortalama operasyon siireleri 71,494+39,31 olarak
bulunurken olgularm yaklasik olarak %84’{ine tekabiil eden UEYDA ve UEKA
ameliyatlariin ortalama siireleri 69 olarak bulundu. Bu durum kismen de olsa
literatlirle uyumlu olmasina ragmen literatiirde de birbirinden ¢ok farkli siirelerin

yayinlanmis olmasi daha dnce bahsedilen sebeplere bagli olabilir.

Ortalama hastanede kalis stirelerinin kisa olmast hasta memnuniyeti,
enfeksiyon riski, maliyetler, yatak isgali ve saglik sistem ve tesislerinin daha verimli
ve ergonomik kullanimi vb bir¢ok bakimdan 6nemlidir. Gerek klinik gerekse de idari
birimler bu siireyi miimkiin oldugunca kisaltabilmek amaci ile siirekli bir ¢alisma
igerisindedirler. Periferik bloklarin bu siireleri azalttigina dair literatiirde birgok
yayin bulunmaktadir (100,101). Ortopedik alt ekstremite cerrahisi (OAEC)
uygulanan hastalarin ¢ogu ileri yas grubunda yer alir. Bu hastalarda kardiyak,
endokrin, renal, serebral ve solunum yolu hastaliklarinin varligi ameliyat esnasinda
ve sonrasinda morbidite riskini arttirmaktadir (102). Bu ¢alismada alt ekstremite
cerrahisi geciren hastalarin hastanede kalis siireleri {ist ekstremite cerrahisi geciren
hastalara gore daha uzun olarak bulundu. Alt ekstremite cerrahisi geciren hastalarin
hastanede kalig siirelerinin daha uzun olmalar1 yukarida sayilan sebeplere bagh
olabilir. Sadece periferik blok yapilan hastalar incelendiginden ve santral bloklar ve

genel anestezi vakalar1 degerlendirilmediginden bu veriler olmaksizin bu konuda bir
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yorumda bulunulmasi eksik ya da yanlis sonuglar dogurabilir. Bu yiizden periferik
bloklarla beraber diger tiim vakalarin da dahil edilerek yapilacagi daha genis tabanl
yeni arastirmalara ihtiya¢ oldugu disiiniildii. Bununla beraber hastanede kalis
siireleri ile yas ve operasyon siireleri arasinda anlamli pozitif korelasyon varligi ise

zaten mantiksal agidan beklenen bir durum olarak degerlendirildi.

Hastalarin ameliyata hazirlik siirecinin bir pargasi olan preoperatif anestezi
vizitinde hastanin fizik muayenesi ve klinik sorgulamasi yapilirken dikkat edilen
onemli faktorlerden biri de ek hastalik mevcudiyetidir. Hastanin ameliyat olmasini
gerektiren mevcut hastaliginin disinda var olan bagka bir hastalik ya da bozuklugun
olmasi1 anestezi riskinin belirlenmesi, perioperatif hazirliklarin yapilmasi, anestezi
yonteminin belirlenmesi vb diger bir¢ok agidan son derece onemlidir. Bu agidan
bakildiginda ASA Risk Skorlamasi, eksikliklerine ragmen degerli bir yol gosterici
olarak uzun siireden beri kullanilmaktadir. Anestezi ile direk bir iligkisi olmamasina
karsin hastanede yatan hastalarda mortalite ve komorbidite arasindaki iliskiyi
gdstermesi agisindan Charlson Komorbidite indeksi’nin de bu konuda énemli bir yeri
vardir. Koroner arter hastaligi, kalp yetersizligi, kronik pulmoner hastalik, peptik
tilser hastaligi, periferik damar hastaligi gibi yirmi hastaligin varhiginin ve
ciddiyetinin degerlendirilmesi ve buna gore hesaplanan bir puanlama sistemin oldugu
bu indeks zaman zaman anestezistler tarafindan da kullanilmaktadir. Bu ¢alismada ek
hastalik varligi tespit edilen toplam 65(%8.4) hastanin 55’1 hipertansiyon ve/veya
diyabet iken siklik sirasina gore kardiyovaskiiler, endokrin, solunum, noérolojik ve
daha az olmak iizere diger sistem hastaliklarinin varlig1 belirlendi. 2010 yilinda
Katalonya’da genis tabanli yapilan ve kardiyak ve kardiyak olmayan morbidite
oranlar1 konusunda yapilan bir ¢alismada kadin niifusun kardiyak morbidite oram
%56.1 ve kardiyak olmayan morbiditesi olan kadin hasta oranimi %57,5 olarak
bulunustur (103). Bo Abrahamsen ve arkadaslarmin 2016 yilinda 69990 hasta
tizerinde yapmis olduklari bir ¢aligmada ise morbiditesi olan kadin hastalarin oranm
%83.2 olarak verilmistir (104). Bu c¢alismada da literatiirle uyumlu olarak kadin
hastalarda ek hastalik ve buna bagli olarakta istenen Kkonsiiltasyon sayilari
istatistiksel acidan anlamli olarak yiiksekti.

Ust ekstremite cerrahileri i¢in en ¢ok tavsiye edilen blok brakiyal pleksus

blogudur (105). Alt ekstremite periferik blok uygulamalari i¢in iki farkli pleksustan
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innerve olmasi, birden fazla blok gerektirmesi ve verilen ilacin miktarinin fazla

olmasi dezavantajdir. Noroaksiyel bloklarin kolay uygulanabilmesi, tek enjeksiyonla

kaliteli bir anestezi ve analjezi saglamasi, diisiik ilag miktar1 gerektirmesi alt

ekstremite periferik bloklarini biraz gélgede birakmistir (88). Yapilan retrospektif bir

calismada (91) en ¢ok uygulanan iist ekstremite blogunun infraklavikular blok

oldugu tespit edilmistir. Bu ¢alismaya dahil edilen 781 olguya toplam 853 blok

uygulanirken %85 ile en sik olarak infraklavikular blok tercih edildi. Alt ekstremite

i¢in ise 56 hasta sayis1 ve %7.2 ile en sik tercih edilen blok kombine femoral+siyatik

blok oldu.

Sonug olarak;

1-
2-

ASA riski arttikca hastanede kalig siirelerinin artacaginin,

Kadin hastalarin ASA risk skorlarinin, ek hastalik ve konsiiltasyon sayilarinin
daha yiiksek bulundugunu, bununda sekonder sebeplere bagl olarak yiiksek
ciktigini diisiinmekteyiz.

Blok basarili olsa bile sedasyonun rejyonel anestezinin bir pargasi olarak
gorilerek, uygulama konusunda daha duyarli olunmasi gerektigi,

Bu konuda genel anestezi ve santral blok hastalarinin da dahil edilecegi daha
genis caligsmalara ihtiyac oldugu,

Periferik bloklarimin diger anestezi tekniklerinine gore sistemik etkileri
minimal olan ve daha az komplikasyon oranina sahip giivenli bir yontem
oldugu, siklikla uygun hastalara tercih edilmesi gerektigi,

Alt ekstremite ameliyatlarinin iist ekstremite ameliyatlarina gére operasyon
siirelerinin ve hastanede kalis siirelerinin daha uzun oldugu,

Bununla birlikte USG kullanim1 ile komplikasyon oraninin 6nemli miktarda
azalmis olmasmin nedeni, islemin USG ekranindan takip edilmesinin
giivenligi arttirdigi, periferik bloklarin daha siklikla yapilmasinin anestezistin
tecriibe ve deneyimini arttirdigl, anestezi derneklerinin vermis oldugu
egitimlerin de tecriibe arttirarak komplikasyonlarin azalmasina katki sundugu

kanaatine varildi.
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9. OZET

Periferik sinir bloklar1 genellikle iist ve alt ekstremiteyi innerve eden
sinirlerde, gerek anestezi, gerekse akut ve kronik agri tedavisi amaciyla uygulanan
onemli rejyonel anestezi tekniklerindendir. Periferik sinir bloklarmmin en 6nemli
avantaj1 blok etkisinin sinirin innerve ettigi alanla sinirli olmasidir. Bu nedenle son
yillarda periferik sinir bloklar1 hem genel anesteziye hem de santral bloklara
alternatif yontemler haline gelmislerdir.

Periferik blok yapilan hastalarin hastanede kalis siireleri, komorbidite
durumlari, ASA risk skorlari, ek medikasyon gerekip gerekmedigi ve olgularin
demografik verileri incelenerek, klinigimizde yapilan periferik sinir bloklarinda
kullanilan yontemlerin, ameliyat tiirline, anestezi riskine ve hastanede kalis siiresi
tizerine etkilerinin arastirilmasi amaclanmastir.

Yerel etik kurul onami (30.11.2016/09) alindiktan sonra Ocak-2013 ile Aralik
2015 tarihleri arasinda ameliyat olmak {izere periferik blok yapilmis olan hastalarin,
anestezi fisleri ve otomasyon sistemi tizerinden bilgileri retrospektif olarak incelendi.
Hastalar periferik blok yapilan ekstremiteye gore iist ekstremite (Grup U ) ve alt
ekstremite (Grup A) olarak iki gruba ayrildi. Her grup kendi i¢inde yumusak doku
ameliyat1 (1), kemik ameliyati1 (2) ve amputasyon (3) olmak tizere 3 alt gruba ayrildi.
Hastalarin yaglari, cinsiyetleri, ASA siniflamalari, operasyon siireleri, hastanede kalis
stireleri, komorbit hastaliklari, istenen konsiiltasyonlari, perioperatif yasanan
komplikasyonlari, tanilar1 ve ek medikasyonlari kaydedildi.

Calismaya toplam 781 olgu dahil edildi. Bunlarin 594’1 erkek, 187’si kadin
idi. Erkeklerin yas ortalamas1 28.6+15.38 iken, kadinlarin yas ortalamasi
34.40+18.38 olarak saptandi. Ortalama ameliyat siiresi ise 71.49+39.31 dk olurken,
erkeklerde bu siire 73.75+41.17 dk, kadinlarda 64.33+31.77 dk olmustur. Ortalama
hastanede kalis siiresi 3.06 giin iken, ameliyat tipine gore en uzun ortalama stire 11.7
giin ile alt ekstremite amputasyon ameliyatlarinda oldu. Ust ekstremite cerrahisi
geciren olgularin ortalama hastanede kalis siireleri 2.76 iken, sadece alt ekstremite
cerrahisi geciren olgularda bu siire 4.95 giin oldu. Calismada olgularin %91.7si
ASA 1, %6.27°s1 ASA 11, %2’si ise ASA III olarak bulundu. Hastalar hastanede kalis
siiresine gore incelendiginde ASA 1 hastalarda hastanede kalis siiresi ortalamasi 2.9

giin iken, ASA II’de 3.83 giin, ASA III’te ise 8.2 giin olarak bulunmustur. ASA III
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hastanede kalis siireleri yoniinden diger iki gruba gore anlamli sekilde yiliksek

bulundu.

Calismada 781 olgunun 664°tine sadece infraklavikular blok, 24’{ine
interskalen blok, 1’ine supraklavikular blok, 8’ine siyatik blok, 5’ine femoral blok, 1
hastaya da popliteal blok, 56’sina kombine femoral+ siyatik blok ve 13’iine kombine

femoral+popliteal blok uygulandi. Sadece

Sonug¢ olarak; ASA riski arttikca hastanede kalis siirelerinin artacaginin,
periferik bloklarinin diger anestezi tekniklerinine gore sistemik etkileri minimal olan
ve daha az komplikasyon oranina sahip gilivenli bir yontem oldugu, siklikla uygun

hastalara tercih edilmesi gerektigi kanaatine varildi.
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10. ABSTRACT

Peripheral regional block is an important regional anesthesia technique
commonly applied to the nerves which innervate upper and lower extremities for the
purpose of anesthesia and acute and chronic pain treatment. The most important
advantage of peripheral nerve blocks is the limited affect of the block to the
innervated nerve region. Therefore peripheral nerve blocks became alternative

practices to both general anesthesia and central regional blocks recently.

Durations of hospital stay, co morbidities, ASA scores, additional medication
needs and demographical data of the cases which applied peripheral nerve blocks
were analyzed and research of the affects of the peripheral nerve block methods
performed in our clinic to type of anesthesia, risk of anesthesia and duration of
hospital stay were aimed.

After achieving etical committee aproval (30.11.2016/09), the anestehsia
charts and hospital system data of the patients who underwent surgery under
peripheral nerve block between the dates of January 2013 — December 2015 were
analyzed retrospectively. Patients were divided into two groups as upper extremity
(Group U) and lower extremity (Group A) according to the extremities that were
applied peripheral block. Each group was divided into 3 subgroups as: soft tissue
surgery (1), bone surgery (2) and amputation (3). Ages, sexes, ASA classifications,
operation durations, durations of hospital stays, co-morbidity diseases, consultations,

perioperative complications, diagnoses and addition medications were recorded.

781 cases were involved in the research. 594 of them were male and 187 of
them were female. Age average of male was 28.6+15.38 while female age average
was 34.40+18.38. Average operation duration was 71.49+39.31 minutes while that
duration was 73.75+41.17 minutes in male operations and 64.33+31.77 minutes in
male operations. Average duration of hospital stays was 3.06 days and according to
the surgery type the longest average duration of hospital stays was 11.7 and that was
recorded in low extremity amputation surgeries. The duration of hospital stays of the
cases who had upper extremity surgery was 2.76 while the durations of the cases who
had only low extremity surgery was 4.95. In the study 91.7% of the cases was found
ASA |, 6.27 % of them was ASA Il and 2% was ASA Ill. When the patients were
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observed according to the duration of hospital stays, the average hospital stays of
ASA | patients was 2.9 days, 3.83 days for ASA Il and 8.2 days for ASA 111. ASA 111

was found significantly high compared to the other two groups.

781 cases involved in the research and 664 of the cases were applied
infraclavicular block, 24 of them were applied interscalene block, one of them is
applied supraclavicular block, 8 were applied sciatica block, 5 were applied femoral
block, 1 was applied popliteal block, 56 of them were applied femoral+ sciatica

block and 13 of the cases were applied combined femoral and popliteal block.

As a result; it was concluded that the higher the risk of ASA the higher the
duration of hospital stays, peripheral blocks were reliable methods with minimal
systemic effects and with less complication rates and they should often be preferred
for the suitable cases.
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