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BOLUM |

Periferik Sinir Bloklar

Poyraz BOZKURTLU!

Giris

Periferik sinir bloklar1 (PSB), perioperatif ya da cerrahi
olmayan tedavilerde analjezik amagli yaygin olarak kullanilan
teknikler bitiiniidiir (Lin & ark., 2013). Cesitli cerrahi tekniklerdeki
son gelismeler ve daha minimal invaziv prosediirlerin gelismesi,
ayakta tedavi prosediirlerinin artmasina neden olmustur. Bu
gelismelerle birlikte analjezik tekniklerin de cerrahideki gelismelere
ayak uydurmasi gerekmektedir. Calismalar, periferik sinir
bloklarinin genellikle iyi tolere edildigini ve oral agr1 kesici ilaglar
veya genel anestezi (GA) gibi diger yontemlere gore bolgesel
analjezide daha iistiin oldugunu gostermistir (Kurita & ark., 2019).

1 Uzm. Dr., Semdinli Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Hakkati/ Turkiye,
Orcid: 0000-0001-8200-853X, poyrazbozkurtlu@gmail.com
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Bu boliimde periferik sinir bloklarinin uygulama teknikleri, klinikte
dikkat edilmesi gerekenler ve komplikasyonlar1 anlatilacaktir.

Endikasyonlar - kontraendikasyonlari

PSB’lerin endikasyonlar1 ¢esitlidir ve genis Olciide
degismektedir. Bloklar genelde anesteziklerin ve analjeziklerin
etkilerinden kacinmak i¢in kullanilir. PNB’lerin en yaygin
kullanimlar1 basta solunumsal etkileri olmak {izere GA etkilerinden
kaginmak ve opioid kullanimini en aza indirirken yeterli analjeziyi
saglamaktir (Joshi & ark., 2016). Sistemik ya da noroaksiyel
opioidlerin solunum depresyonu olusturma riskini arttiracagi
hastaliklar (obstriikstif uyku apnesi, siddetli obezite, ileri yas),
opioid kullanimmin minimale g¢ekilmesini gerektirecek durumlar
(kronik opioid kullanimi, opioid intolerans1) PSB’nin en uygun
analjezi yontemi olarak kullanilabilecegi durumlara 6rnek olarak
gosterilebilir. GA nedenli solunum sikintis1 riski olan hastalar
(obstriiktif uyku apnesi, siddetli obezite, altta yatan pulmoner
hastaliklar, ileri yas), zor hava yolundan siiphelenilen hastalar,
postoperatif bulant1 ve kusma riski yiiksek hastalar ve islem
sirasinda bilincinin agik olmasini isteyen hastalar PSB’lerin GA’ya
gore tercih edilebilir oldugu durumlara 6rnek olarak gosterilebilir
(Hadzi¢ & ark., 1998). Antitrombotik tedavi alan ya da koagiilopatisi
olan hastalar, sempatik blokajin hemodinamik problemlere yol
acabilecegi durumlar (aort stenozu), triner retansiyonun yiiksek
riskli oldugu hastalar (ileri yas, benign prostat hipertrofisi, mesane
ya da prostat islemi oykiisii) PSB’lerin noroaksiyel anesteziye gore
tercih edilebilir oldugu durumlara 6rnek olarak gosterilebilir (Hadzi¢
& ark., 1998).



PSB’lerin kontraendikasyonlar1 genel olarak kisithidir. Bu
kontraendikasyonlara ornek olarak, blogun etki alaninda daha
onceden var olan noral defisit bulunmasi, enjeksiyon yerinde
infeksiyon, komprese olmayan yerlere (lumbar pleksus,
paravertebral, kuadratus lumborum blok) blok yapilacak hastalarin
koagiilopatisinin olmas1 veya antitrombotik ila¢g kullanmasi
verilebilir (Borgeat & ark., 2001).

Sinir blok uygulamasi

Periferik blok wuygulamas1 tek enjeksiyon seklinde
yapilabildigi gibi, sinirin veya sinir pleksusunun komsuluguna
yerlestirilen bir perkutanoz Kkatater araciligi ile siirekli lokal
anestezik uygulamas: seklinde de yapilabilir (Bingham & ark.,
2012). Uygulamanin gergeklestirilmesi sirasindaki prosediirler

Onemlidir.

1. Preoperatif yapilacaklar ve hasta hazirhgi

PSB uygulamadan once ilk yapilmasi gereken uygulama
yapilacak hastadan alinan detayli oykiidiir. Blogun etkileyecegi
bdlgede daha 6nceden bir sinir ya da motor defisitinin olup olmadig:
acisindan ihtiyathi olmak gerekir; clinkii 6nceden bir sinir defisiti
olan bir hastada blok sonrasi yeni defisit olusma riski de artmistir
(Borgeat & ark., 2001). Hasta blok, blogun geri doniisii sirasinda
olabilecekler, uzamis yan etkileri hakkinda bilgilendirilmelidir. Blok
yapilacak her hastaya, blok sirasinda olusabilecek lokal anestezik
(LA) toksistesi, intravendz (1V) injeksiyon, ek sedasyon ihtiyaci gibi
durumlar olusabileceginden, onceden bir intravenéz damar yolu
acilmalidir. Her blok sirasinda %20 lipit emiilsiyon Ve resiisitasyon
geregleri  hazirda bulundurulmalidir.  Yetersiz  blok ihtimali



nedeniyle vakanin genel anesteziye donebilecegi gbéz Oniinde
bulundurulup hastanin rutin preoperatif aclik sartlarin1 saglamasi
gerekmektedir (Chang & ark., 2024; Henshaw & ark., 2019).

Yetiskin hastalarda PSB, sinir i¢ine injeksiyonun oOniine
gecebilmek icin genellikle hasta tam olarak uyanikken yapilir. Blok
oncesi hastaya anksiyolitik veya analjezik vermek islemin
konforunu genellikle arttirirken hastanin da kooperasyonunun
stirdiiriilmesini saglayacaktir. Bunun i¢in IV midazolam 1-2 mg, IV
fentanil 25-100 mcg verilebilir (Chang & ark., 2024).

PSB uygulanmadan once hastaya pulse oksimetri,
elektrokardiyografi, non-invaziv kan basinci monit6rizasyonu
uygulanmalidir. Islemler sirasinda agr ve kayg olusabileceginden
oncesinde midazolam ve ya diisiik doz ketamin ile hastanin agrisi ve
anksiyetesi azaltilabilir (Kiigiik, Sar1, & ark., 2024).

2. Uygulama teknikleri

PSB’yi uygularken amag¢ LA’y1 sinire olabildigince yakin
injekte ederken bir yandan da intranéral injeksiyon yapmamak ve
sinire direkt travmaya ya da toksisiteye yol agmamaktir. ~ PSB
icin sinir lokalizasyonu yaparken genellikle sinir stimiilasyonu
yerine ultrason kilavuzlugu tercih edilir. Sinir lokalizasyonu igin
parestezi onerilmez; ¢iinkii bu teknik sinir hasarina yol agabilir.
Parestezi teknigi (blok sirasinda sinire yakinlastik¢a hasta tarafindan
tariflenen batma hissi) yerini ultrason, sinir stimiilasyonu ya da
ikisinin kombinasyonuna birakmistir (Henshaw & ark., 2019).

2.1. Ultrason kilavuzlugu

Ultrason goriintiilemesi PSB sirasinda sinirlerin, damarlarin,
yakinlarindaki yapilarin, bunlarla birlikte verilen LA’nin yayildig
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alanin da goriilebilmesini saglar. Ultrason kilavuzlugu, blogun
basar1 oranini arttirir, blogun uygulanma siiresini kisaltir (Gelfand &
ark., 2011), vaskiiler hasar ve olusabilecek lokal anestezik sistemik
toksikasyonu (LAST) riskini azaltir (Schnabel & ark., 2013), basarili
bir blok i¢in gerekli LA dozunu diistirir (McNaught & ark., 2011),
pnémotoraks ve frenik sinir blogu insidansin diisiiriir (Barrington &
Uda, 2018).

2000°den fazla PSB’yi iceren 23 c¢alismanin bir meta-
analizinde ultrason kilavuzluguyla yapilan bloklar (sinir
stimiilasyonu ile birlikte ya da degil), sadece sinir stimiilasyonuna
gore, daha az damar hasarina yol agtig1 (relatif risk [RR] 0,23), islem
sirasinda daha az agriya yol agtigi (RR 0,6), operasyon sirasinda
daha az anestezik ve analjezige ihtiya¢c duyuldugu (RR 0,4)
gozlenmistir (Munirama & McLeod, 2015). Postoperatif norolojik
komplikasyon agisindan anlamli bir fark gozlenmemistir. 23,800
PSB’yi iceren bir retrospektif tek kurum calismasinda ultrason
kilavuzlugunun kisa siireli sinir hasarinin (7 giinden 6 aya)
insidansini azalttig1 ancak uzun siireli sinir hasarlari insidansini diger
tekniklere gore degistirmedigi goriilmistir (Melnyk & ark., 2018).

Ultrason kilavuzlugu 6zellikle obezite, eski operasyon skari
gibi anatomik olarak daha zorlu durumlarda kolaylik saglar.
Anormal koagulasyon durumlar1 s6z konusu oldugunda ise daha
giivenli bir islem yapilmasinda yardimci olur. Ayrica blok yetersiz
kalmigsa da ek dozlar verilebilmesini saglar; oysa sinir LA’ya maruz
kaldiktan sonra tekrar sinir stimiilasyonu yapilamaz. Sinir
stimiilasyonu tekniginde tek bir noktaya LA yapilabilirken, ultrason
kilavuzluguyla yapilan PSB’de LA birden fazla noktaya yapilip
blogun verimliliginin artmasini saglanabilir (Melnyk & ark., 2018).
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Ultrasonun dezavantaji ise bunla ilgili 6zel egitimlerin
gerekliligidir. Ultrasonun sinir stimiilasyonuna gore daha pahali
olmas1 da herkes tarafindan ulasilabilirligi kisitlayan baska bir
dezavantajdir (Munirama & McLeod, 2015).

Yiksek frekansli (10-15 MHz) transdiiser (prob) daha
yiizeyel bloklarda kullanilirken, diisiik frekansli prob (5-7 MHz)
daha derin bloklar1 yapabilmemize imkan saglar (Munirama &
McLeod, 2015).

Ultrason ile PSB uygulamasinda; aseptik deri hazirligindan
sonra, steril bir plastik kilifa sarilmis ve steril bir iletken jel siiriilmiis
prob ile blok alanindaki anatomik yapilar gozlenir. Bu yapilar hedef
sinir, ven, arter, kemik, organ gibi yapilardan olusur. Optimal
ultrason pozisyonu bulunduktan sonra transdiiser hareket ettirilmez
ve blok ignesi ile ilerlemeye baslanir. Blok ignesinin ucunu
ultrasonda gordiikge igne hareket ettirilmeye devam edilir. Eger igne
ucu goriintiide kaybedilirse hiper-hidrasyon yontemi (¢cok diisiik
dozlarda LA verilmesi) ile tekrardan ignenin lokalizasyonu
ayarlanabilir. Goriintiideki anatomik yapilar kisa veya uzun
eksenden gozlenebilir. Kisa eksende goézlenen bir yapiyr uzun
eksenden gozleyebilmek igin probu istenilen tarafa 90 derece
dondiirmek yeterlidir. Ayrica Doppler goriintiilemesi sayesinde de
damar yapilar1 daha rahat gozlenebilir. Blok ignesi iki farkli teknikle
yerlestirilebilir. Bunlar in-plane (diizlem i¢i) ve out-of-plane
(diizlem dig1) dir. Diizlem igi yaklagiminda igne probun uzun hattina
paralel yerlestirilir. Boylece igne uzun eksenden goriintiilenir ve tiim
igne gozlemlenebilir. Diizlem dis1 yaklasiminda ignenin kesiti nokta
gibi gozlenir. Islem boyunca igneyi gozlemleyebilmek oldukga
zorlayicidir ve ignenin goriilen kisminin ignenin ucu mu yoksa baska
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bir bolgesi mi oldugunu ayirt etmek zor olabilir. Bu durum da sinir
ve damarlara direkt igne travmasi potansiyelini arttirabilir. Igne
probun uzun eksenine dik bir sekilde yerlestirilir (Meiser & ark.,
2016).

2.2. Sinir stimiilasyonu kilavuzlugu

Sinir stimiilasyonu, ultrasona gére daha ucuz bir tekniktir ve
ulasim1  daha kolaydir. Yapilar goriintiilenemediginden Ssinir
travmasi insidansinin Sinir stimiilasyonu tekniginde, ultrason
kilavuzluguna gore daha fazla olacagma dair endiseler olsa da
calismalar bunu kanitlamamistir (Munirama & McLeod, 2015).

Sinir stimiilasyonunun basarisi, hedef sinirin tahmini
lokalizasyonunun anatomik olarak iyi bilinmesine baglidir. Daha
sonra igne ucunun konumu, blok ignesi araciligiyla iletilen elektrik
akimlariyla belirlenecektir. Motor yanitin olusabilmesi igin gereken
akim miktar1 hedef sinire yakinlik konusunda yol gosterici olur.
Sinire ne kadar yakinlasilirsa motor yanit i¢in gereken akim miktari
0 kadar azalacaktir (Munirama & McLeod, 2015).

Ici bos, yalitimh, tek kullammlik ignelere ayarlanabilir
elektrik akimi (2 Hz frekansta 0,3 saniyede 0.0-2.0 mA)
gonderebilen birgok periferik sinir stimiilatorii meveuttur. ignelerin,
aspirasyon ve LA injeksiyonu yapabilmek i¢in siringaya
baglanabilen hatlar1 da mevcuttur, bu da ilag enjekte ederken ya da
siringa  degistirirken ignenin sabit kalabilmesini saglar. Igne,
stimiilator ve hastaya baglanan topraklama elektrodu arasindaki
kablolar da stimiilasyonun yapilmasini saglar.

Sinir stimiilasyonu ile PSB uygulamasinda; derinin aseptik
hazirligindan sonra, blok ignesi anatomik noktalar yardimiyla sinirin
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tahmini bir yakinhgina yerlestirilir. igne sinirin yakinima gelmeye
basladigi zaman, elektrik akimi sayesinde sinirin innerve ettigi
kaslarda motor yanit olusmaya baslar. Genelde baslangi¢ akimi 1.0
mA olarak ayarlanir. Sinire yaklasildik¢a stimiilandan elektrik akimi
diisiilmeye baslanir. 0,5 mA’dayken motor yanit olusuyor, 0,4
mA’nin altina disiildiigiinde motor yanit kayboluyor ise optimal
noktaya gelinmis demektir. ignenin konumu yukarida yazildig: gibi
optimize edildikten sonra LA injeksiyonu yapilmaya baslanir.
Birkag¢ mililitrede bir aspire edilip ignenin intravaskiiler alana girip
girmedigi kontrol edilir. Hasta asir1 miktarda agri1 hissederse
injeksiyon hemen durdurulur (intranéral injeksiyon ihtimali). LA
toksisitesi semptomlar1 gostermeye baslarsa da intravaskiiler
injeksiyon ihtimali nedeniyle islemin hemen durdurulmas: gerekir.
Isleme tekrar baglamadan &nce igneye yeniden pozisyon verilmeli
(biraz geri ¢ekme genelde ise yarar) ve semptomlarin diizelmesi
beklenmelidir (Klein & ark., 2012).

Uzmanlarin ¢ogu LA injeksiyonu o6ncesi 0,5 mA’lik ya da
daha diisiik bir akimda motor yanitin alinmasini 6nerir (Pither &
ark., 1985). Ciinkii bu akimdayken blok igin gereken optimal
mesafedir. Motor yanit i¢in daha yiiksek akimlar gerekiyorsa blogun
basar1 olasilig1 diiser. 0,4 mA’nin altinda motor yanit aliyorsa da
sinire ¢ok yakin olma ve intrandral injeksiyon ihtimalinde artis olur.
Fakat motor yanit olusturan akim ile igne ve sinir arasindaki mesafe
arasindaki iligki degistirebilen bir¢ok faktor vardir. Yapilmis olan
calismalar 0,5 mA’den daha yiiksek sevilerde motor yanit alirken de
intranoral injeksiyon olabilecegini ya da motor yanit almiyorken de
sinirin iginde olunabilecegini gostermistir (Klein & ark., 2012).
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Diabetes Mellitus veya diyabetik néropati
stimiilasyon esiklerini yiikseltebilir (Heschl & ark., 2016). Bir
calismada diyabetik noropatisi olan ve olmayan hastalara yapilan
popliteal siyatik sinir bloklar1 karsilastirilmis ve noropatisi olan
hastalarda ortak peroneal sinir yanitinin stimiilan esigi daha yiiksek
bulunmustur; ayrica 55 noropatili hastanin 15’inde ultrason
tarafindan konum dogrulanmasina ragmen yanit olusturabilmek igin
0,5 mA’dan fazla akim gonderilmesi gerekmistir (Heschl & ark.,
2016).

3. Siirekli katater teknikleri

Sinir veya pleksus komsuluguna ultrason veya sinir
stimiilasyonu yardimu ile fleksible katater yerlestirilmesi ile aralikli
injeksiyon ya da siirekli inflizyon yapilabilir. Siirekli bloklar hastane
ortaminda ya da ayaktan gelen hastalarda da kullanilabilir. Ayaktan
gelen hastaya stirekli blok uygulanmasi i¢in gerekli protokol sunlar
icermelidir: preoperatif detayli oral ve yazili talimatlar, postoperatif
24 saat sonra hasta ile iletisime gegilmesi, biitiin giin boyunca sorular
veya komplikasyonlarla ilgilenebilecek bir anestezistin varligi ve
postoperatif 1 hafta sonunda miimkiinse islemi yapan doktor
tarafindan hastanin muayene edilmesi (Ludot & ark., 2008).
Yerlestirilen kataterler genellikle 1 hafta sonra ¢ikarilir, ama daha
tipik olarak kataterin kullanimi, hasta taburcu olurken pompa ile
verilen LA miktari ile limitlenir.

Katater kitlerinin iginde genelde igne, katater ve Kateter
sabitleyici ekipmanlar bulunur. Cogu Kit igne-iginden-katater
teknigini kullanir fakat igne-tlistiinden-katater teknigi kullanan Kitler
de mevcuttur.
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Siirekli kataterler ultrason veya sinir stimiilasyonu
teknikleri ile yerlestirilebilirler (Mariano & ark., 2009). Sinir
stimiilasyonuna kiyasla ultrason kullanimi ignenin yerlestirilmesi
icin gerekli zamani, prosediir sirasinda meydana gelen agriy1 ve
yanlighikla meydana gelen damar hasarini azaltir (Fredrickson &
ark., 2009). Siirekli katater yerlestirildiginde daha titiz steril teknik
ve oOrtiileme kullanilir. Steril alana direkt temastan kaginmak igin
ultrason probu steril bir sekilde kilifla sarilir. Antibiyotikler katater
infeksiyonundan kaginmak i¢in kullanilabilir ama ameliyat-dis1 agr1
kontrolii amacglh yerlestirilen siirekli kataterler ig¢in genelde
endikasyon disidir.

4. Rebound agn

PSB’nin etkisi sonlandiktan sonra meydana gelen hizlica
artan agriya rebound agr1 denir. Raporlanan rebound agr1 yakinmasi
olan hastalarin insidansi yaklasik olarak %80 gibi biiyiik bir orandir
(Touil & ark., 2022).

Rebound agrinin azalmasi gesitli yontemler ile saglanabilir.
Hastaya rebound agrinin belirtileri anlatilip blogun etkisinin
kalkacagi disiiniilen zamanda, recete edilmis non-opioid agr
kesicileri (asetaminofen, nonsteroid antiinflamatuar ilaglar) almasi
saglanabilir. Opioid tedavisi hastayr solunum depresyonu riskine
sokabileceginden ¢ok Onerilmez. Blogun etki siiresini gdz Oniine
alip, hastanin gece agriyla uyanmamasi i¢in ona uygun LA sec¢imi
yapilabilir.  Rebound agrinin, blok etkisi ortadan kalktiktan sonra
sistemik analjezik eksikligi nedenli mi ortaya ¢iktigi; yoksa blogun
bir hiperaljezik yan etkisi mi oldugu daha tartisma konusudur. flk
mekanizma, PSB’lerin etkisinin postoperatif en aci verici donemin

Otesine uzatilmasimin rebound agrinin insidansini azaltacagina
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yonelik  kanitlarla ~ desteklenmektedir. Bazi  galismalarda
deksametazon (Woo & ark., 2021) ya da siirekli sinir blogu (Ding &
ark., 2015) kullanildiginda, rebound agrinin insidansinin azaldigi

gozlenmistir.

Giniibirlik cerrahi gegiren ve PSB yapilan 900’den fazla
hastanin katildigi bir retrospektif kohort ¢alismada, yaklasik %50
hasta rebound agr1 tariflemistir (Barry & ark., 2021). Geng yas, kadin
cinsiyet ve kemik ameliyati, rebound agri icin risk faktorii olarak
gosterilir.

Artroskopik omuz cerrahisi geciren ve interskalen blok
yapilan 70 hastay1 i¢eren bir randomize ¢alismada blok soliisyonuna
deksametazon katilmasi rebound agr1 insidansini1 %83’ten %37’lere
distirmistir ve blogun uygulanmasindan rebound agrinin
baslamasina kadar gegen siireyi 12 saatten 18 saate ¢ikmistir (Woo0
& ark., 2021).

5. Komplikasyonlar
5.1. Sinir Hasar1

Rejyonel anestezi sonrasi periferik sinir yaralanmasi nadir
goriilen bir komplikasyondur. Hasarin tanimlamasi ¢alismalar
arasinda degiskenlik gosterse de; blok sonrasi sinir hasara bagli
semptomlarin  insidans1  %8-10’lara  kadar ¢ikabilmektedir
(Fredrickson & Kilfoyle, 2009). Semptomlarin ¢ogu gegici olup;
birkag¢ giinden birkag¢ aya kadar stirebilir. Yapilmig 3 tane ¢alismada
kalict olabilen major komplikasyonlarin ¢ikma olasiligi %0.015-
0.09 arasinda saptanmistir (Auroy & ark., 2002; Malchow & ark.,
2018; Sites & ark., 2012). PSB amach stirekli katater takilmasi

iligkili sinir hasar1 insidanst %0,21’lere kadar rapor edilmistir
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(Borgeat & ark., 2006). Cogu sinir hasarinin intrandral injeksiyona
sekonder gelistigi diistiniiliir. Bunlar ekstrafasikiiler ve intrafasikiiler
olmak iizere 2 grupta kategorize edilirler. Ozellikle yiiksek basingl
olarak yapilmis intrafasikiiler injeksiyonlar daha yiiksek sinir hasari
riski tasirlar (Kapur & ark., 2007). Intrafasikiiler enjeksiyon
insidansini azaltmak igin, hasta parestezi tarifledigi zaman ya da
islemi yaparken normalden daha fazla basing gerektiriyorsa islem
hemen durdurulmali. Ayrica ultrason yardimu ile islem yapiliyorsa

ilacin yayilmasi gézlenmelidir.

Sinir hasarina Yyol agabilen diger risk faktorleri hala
belirsizligini korumaktadir. Onceden var olan bir sinir patolojisi
(DM dahil), siniri hasara daha yatkin hale getirebilir (Kroin & ark.,
2010). Standart uzun egimli igneler, infrafasikiiler enjeksiyon
ihtimalini, kisa egimli blok ignelerine gore daha ¢ok arttirirlar
(Macias & ark., 2000). Ultrason kullanilarak blok ignesinin stirekli
goriintiisiiniin alinabilmesinin, infrafasikiiler enjeksiyon ihtimalini
azalttigina yonelik bir diisiince olsa da sinir hasar1 riskinin azaldigi
heniiz c¢alismalarla gosterilememistir (Neal, 2010). Sinir hasar
LA’nin direkt etkisinden dolay1 da ortaya ¢ikabilir. Biitiin LA’larin
belirli doz asimlarinda norotoksisiteye neden oldugu in vitro
caligmalarda gosterilmistir (Verlinde & ark., 2016). Ultrason
esliginde daha diisiik dozda LA uygulamasi, klasik yontem ile daha
yikksek dozda LA uygulamasi ile benzer etki yarattigi gesitli
calismalarda gosterilmistir (Parpucu U & ark., 2024).

Sinir hasarmin semptomlar1 genelde duyusaldir (agri,
karincalanma, parestezi); fakat ilgili sinire ve olusan hasarin
siddetine baglh olarak motor ve duyu defisitlerinin kombinasyonlari
seklinde de goriilebilir. Bazen hastanin semptomlarinin bloga baglh
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olup olmadigi net anlasilamayabilir. Buna 6rnek olarak, 1010
PSB’yi igeren bir prospektif ¢alismada, 6 ay iginde hastalarin
%0,6’s1 norolojik bulgu gostermistir. Fakat bu hastalarin 3’te
2’sinden fazlasi, bulgusu PSB ile alakali olmadig: i¢in Noroloji’ye
yonlendirilmistir (Fredrickson & Kilfoyle, 2009).

Cogu semptom 6 ay icinde geriler. Inatc1 veya siddetli bir
semptom varliginda, hastanin bir uzmana yonlendirilmesi gerekir.

5.2. Hematom

Sinire komsu vaskiiler yapilarin yanlislikla delinmesi sonucu
perindral hematom olusabilir. Enjeksiyon yeri komprese
edilemeyecek bir noktada olup, koagiilopatisi olan hastalara PSB
yapmaktan kaginmak ihtiyath bir davranis olacaktir. Hematomlarin
biiyiik ¢ogunlugu enjeksiyon yerine basi uygulanarak kontrol altina
alinabilir. Ender olarak cerrahi dekompresyon gerekebilir.

5.3. Lokal anestezik sistemik toksisitesi (LAST)
Lokal anestezikler kisminda detayli olarak anlatilmustir.

5.4. Alerjik Reaksiyon

LA’ya bagli ¢ogu reaksiyon non-alerjiktir. Ancak LA’ya
baglh olan tanimlanmig 2 alerji tipi vardir. Enjeksiyonun yapildigi
yerde alerjik kontak dermatit ve gecikmis sisme: LA
uygulanmasindan 72 saat iginde etkilenen hastalarda lokalize
ekzamatoz ve kagintili dokiintiiler ortaya ¢ikabilir.

5.5. infeksiyon

Tek injeksiyonlu PSB’lerde infeksiyon riski ihmal
edilebilecek kadar diisiiktiir. Periferik sinir kataterlerinin bakteriyel
kolonizasyonu insidansi %7,5 ile %57 arasindadir (Gasparini & ark.,
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2008); ancak enfeksiyon riski distiktiir (%0-3,2) (Capdevila & ark.,
2009). Yogun bakimda yatan hastalarda, travma hastalarinda,
immiin sistemi baskili hastalarda infeksiyon riski artar. Bu
hastalarda kataterin 48-72 saat icinde c¢ikartilmasi bu riski
minimalize eder (Compére & ark., 2009).

5.5. Miyotoksisite

Miyotoksisite, LA enjeksiyonu sonrasi ender goriilen
komplikasyonlardan biri olarak kabul edilir. PSB sonrasi
miyotoksisitenin gerg¢ek insidansi bilinmemekle birlikte, yiiksek
konsantrasyonlarda veya uzamis LA uygulanmasiyla iliskilidir
(Hussain & ark., 2018). Semptomlar genelde birkag giin iginde ¢ikar
ve gerilemesi yaklasik 1 yil1 bulabilir.

5.6. Sekonder hasar

Daha seyreltik LA, daha disiikk voliimlii enjeksiyonlar ve
perindral Kateterlerin kullanilmasi, yogun duyu ve motor bloklari
minimalize edip yaralanmalarin dniine gegebilir. PSB sonrast ilgili
ekstremitedeki duyu kaybi yasayan hastalar, doku ve sinir hasari
riski altindadir. Alt ekstremite bloklarina eslik eden motor bloklar
diismeye neden olabilir. Bu yiizden bu hastalarin degnek ihtiyact
olabilir. Ozellikle alt ekstremite cerrahilerinde postoperatif analjezi
amagli motor blok yapmayan fasyal plan bloklar: tercih edilebilir
(Kigiik, Sag, & ark., 2024).
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BOLUM II

Periferik Sinir Blok Uygulamasinda Lokal Anestezik
Ajanlarin Kullanimi

Raife ERASLAN!?

Giris

Lokal anestezikler (LA), sodyum iyonlarinin noronal
membranlar i¢indeki kanallar veya iyonoforlar yoluyla akisini
engelleyerek sinir iletimini kesen ilaglardir. Normalde bu kanallar,
sodyum iyonlarmin girisinin engellendigi dinlenme durumunda
bulunur. Noéron uyarildiginda kanal, sodyum iyonlarinin hiicreye
difiizyonla depolarizasyonu baslattig1 aktif veya acik bir duruma
gecer. Membran voltajindaki bu ani degisikligin ardindan, sodyum
kanal1 inaktif bir duruma geger; bu sirada aktif tasima mekanizmalari
sodyum iyonlarin1 disariya geri dondiiriirken daha fazla giris
engellenir. Bu repolarizasyonun ardindan kanal normal dinlenme
durumuna gecer. Bu sodyum kanali durumlarinin anlasilmasi,

1 Ogretim Gorevlisi, Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Saglik Meslek Yiiksekokulu Anestezi
Programi, Ankara/Tiirkiye, Orcid: 0009-0008-4608-0719, raife.craslan@sbu.edu.tr
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LA’larin ¢esitli noronal lif siniflarina yonelik tercihli duyarliliginin
aciklanmasina yardimei olur (Butterworth & Strichartz, 1990).

LA’lar, aktif ve inaktif hallerinde, dinlenme durumlarina
gore sodyum kanallar1 igindeki reseptorlere daha fazla afiniteye
sahiptir. Bu nedenle, daha hizli uyarilma hizlarina sahip olan sinir
lifleri, LA etkiye en duyarli olanlardir. Ayrica, daha kiigiik lifler
genellikle daha hassastir ¢ilinkii belirli bir hacimdeki LA soliisyon,
impuls iletiminin tamamen kesilmesi igin gerekli sayida sodyum
kanalin1 daha kolay bloke edebilir. Bu nedenlerden dolay1, kiigiik,
hizli uyarilan otonomik lifler en hassas olanlardir, bunu duyusal
lifler ve son olarak da somatik motor lifleri takip eder (Miller & ark.,
2010). Karigik spinal sinirleri bloke eden anestezi uzmani bu
fizyolojinin son derece farkindadir. Hastalar spinal anesteziden
sonra 1iyilesirken, Once istemli motor fonksiyonlarini Yyeniden
kazanirlar, ardindan duyu geri gelir ve sonunda idrar yapabilirler
(otonom kontrol) (Mansur o’g’li, 2023).

Lokal anesteziklerin calisma mekanizmasi

LA’lar voltaj-kapili Sodyum (Nav) kanallarina baglanarak
sinir transmisyonunu reversibl olarak inhibe ederler. Nav kanallari,
plazma membranlarina sabitlenmis integral membran proteinleridir.
LA’lar sodyum kanallarina baglandiginda, membrandan Na gegisini
sonlandirir ve aksiyon potansiyeli olusumunu engeller (Butterworth
& Strichartz, 1990).

Lokal anesteziklerin yapilary/simiflari

Artikain harici genel kullanimda olan LA’larin yapisi
benzerdir ve lipofilik aromatik halka ile hidrofilik tersiyer amin
icerir. Bu iki kisim ya bir karboksil ester ya da bir amid bag ile
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baglanir. Bu bag LA’nin bir amino ester mi yoksa bir amino amid
mi olacagina Karar verir. Prokain, kloroprokain ve tetrakain genelde
kullanilan ester LA’lardir. Lidokain, bupivakain, ropivakain,
mepivakain ve levobupivakain genel kullanimda olan amid
LA’lardir. Artikain ise genelde dis hekimlerince kullanilan bir amid
LA’dir. LA’lar hem yiiklii hem yiiksiiz halde, soliisyonlarda bulunan
zay1f bazlardir. Aromatik halkalar1 lipit ¢oziintirligiinii arttirir. Amin
nitrojen protonlandiginda, lipit ¢oztniirliik azalir (ve su ¢oziintirligii
artar). Bu amin nitrojen tersiyer formdayken yiiklii degildir ve lipit
¢ozunurligli daha fazladir. Yiikstiz, lipofilik form sinir
membranlarin1 daha rahat gegerken, yiikli, hidrofilik form ise Na
kanallarina daha biyiik afinite ile baglanir. LA’lar (benzokain
harici), tretici tarafindan quarterner formda hidroklorit tuzlari
halinde saglanir. Yiiklii ve yiiksiiz formlarin orani (ve dolayisiyla
LA’nin plazma membranini gegis ve Klinik etki yaratis hizi), ilacin
pKa’st ve in vivo olarak da dokunun pH’1 tarafindan belirlenir
(Mansur o’g’li, 2023).

Lokal anestezik farmakodinamigi

LA’nin potensi, etki baslangi¢ siiresi, etki siiresi ve izole
sinirlerde olusturdugu duyusal ve motor blok farki LA’nin
fizikokimyasal karakteristikleri ile belirlenir. Bu karakteristikler
ayrica Iin vivo ortamda, enjeksiyon yeri, ilag konsantrasyonu ve
voliimii, sinir blogunun teknik yonleri, ilacin vazodilator 6zellikleri
ve dokunun durumu (pH gibi) tarafindan etkilenir (Mansur o’g’li,
2023; Tung & ark., 2023).
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Lokal anesteziklerin potensleri

LA’nin potensi, lipit ¢ozindrligi ile gicli bir iliski
icindedir. Daha lipofilik olan LA lar, lipit ¢6ziiniirligi daha az olan
LA’lara gore sinir membranini daha hizli gecerler (Docherty &
Farmer, 2009). Ornek olarak bupivakain, lidokaine gére daha
lipofiliktir; bu yiizden epidural anestezide %2’lik lidokain
kullanilirken, %0,5’lik bupivakain kullanilir. Molekiiler agirlig:
daha yiiksek olan LA’lar, daha diisiik LA’lara gére membran1 daha
hizli gegerler ve Na kanallarina daha yiiksek afinite ile baglanirlar.
Molekiiler agirhik arttikca genelde lipit ¢oziiniirlik de artar
(Docherty & Farmer, 2009).

Etki baslangig siireleri

Blok sonrasi LA’min etki baslangic hizi, ilacin
fizikokimyasal yapisina, soliisyonun konsantrasyonuna ve
enjeksiyon yerine baghdir. Ilag dozu sabit tutulup, ilacin
konsantrasyonu arttirildiginda, etki baslangi¢ siiresinin kisaldigi
gozlenmistir (Taboada Muniz & ark., 2008).

Enjeksiyon yeri

Deri ve derialt1 enjeksiyonlarda LA neredeyse aninda etKi
gostermeye baslar. Intratekal injeksiyonlarda da, dokuya yayilim
gerekmeden direkt olarak sinir koklerine yayilim oldugundan LA
etkisi ¢cok hizli baglar. Aksine brakial pleksus bloklarinda ilacin
hedef sinire ulasmadan 6nce dokuda yayilmasi gerektiginden etki
baslangi¢ siireleri daha uzundur (20 - 30 dakika). Ultrason
kilavuzlugu, ilacin sinire daha yakin bir noktadan verilmesini
sagladig1 i¢in etki baslangi¢ siiresini kisaltabilir (Soeding & ark.,
2005).
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Alkalinizasyon

Etki baslangi¢ siirelerini kisaltmak igin, LA soliisyonlarina
sodyum bikarbonat eklenip alkalilestirilebilir. Boylece non-iyonize
LA molekiil fraksiyonu arttirilir. Bu strateji en ¢ok epinefrinli LA
soliisyonlarinda etkilidir. Bu soliisyonlar, epinefrinin raf dmriini
arttirabilmek amacli, iginde sadece LA bulunan soliisyonlara gore
daha asidik hazirlanirlar (DiFazio & ark., 1986).

Alkalinizasyon, bupivakain ve ropivakaine, etki baslangig
siirelerini  ¢ok degistirmedigi igin kullanilmaz. Bupivakain
alkalilestirildiginde hizlica ¢oker; bu yiizden eklenmek isteniyorsa
disik miktarlarda sodyum bikarbonat eklenmelidir (10ml
bupivakaine 0,1 ml bikarbonat). Alkalinizasyon ayrica, ilacin deri
altina yayilimi sirasinda olusabilecek agriyr azaltmak icin de
kullanilabilir.

EtKi siireleri

Etki siireleri LA’lar arasinda degiskenlik gosterir ve izole
sinirlerdeki etki siireleri, yagda ¢oztiniirliikleri ve kimyasal yapilari
ile iligkilidir. Kloroprokain ve prokain kisa etkili LA’lardir.
Lidokain, mepivakain, prilokain orta etkili LA’lardir. Bupivakain,
ropivakain, levobupivakain, etidokain ve tetrakain ise uzun etkili
LA’lardir. En potent LA’ler genelde uzun etkilidirlerdir; ¢iinkd lipid
¢ozintrlikleri yavas alima neden olur ve kandan da yavas atilir.

Lokal anesteziklerin karsilastirilmasi

Lidokain, Amerika Birlesik Devletleri'nde en yaygmn
kullanilan lokal anestezik olarak 6n plana ¢ikmaya devam
etmektedir, ancak bu ajanlarin timi benzer etkinlige sahiptir.
Anestezinin baslangic1 ve siiresindeki farkliliklar1 agiklayan etki
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glicii ve cesitli farmakokinetik parametreler agisindan farklilik
gosterirler. Belirli bir ajanin se¢iminde planlanan islemin siiresi ve
vazopressOr konsantrasyonlartyla ilgili konular dikkate alinmalidir.
Uzun prosediirler i¢in bupivakain mantikl1 bir se¢imdir, ancak ¢esitli
anesteziklerin karsilastirildigi caligmalara gore enjeksiyon sirasinda
en agrili ajanlardan biri oldugu gosterilmistir (Wahl & ark., 2001;
Wahl & ark., 2002). Lokal anesteziklerin baslangi¢ ve etki stireleri
tablo 1 de ayrintili olarak paylagilmistir.

Tablo 1: Periferik sinir bloklarinda kullanilan lokal anestezikler

Anestezik Etki Anestezi | Analjezi | Maksimum
Baslangi¢c | siiresi* siiresi* Doz***
Siiresi (saat) (saat) (ma/kg)
(dakika) epinefrinsiz
[epinefrinli
%2 lidokain 10-20 2-5 3-8 4,57
%1,5 mepivakain 10-20 2-5 3-10 5/7
%0,2 ropivakain 15-30 n/a 5-16 3/3,5
%0,5 ropivakain 15-30 4-12 5-24 3/3,5
%0,25 bupivakain 15-30 n/a 5-26 2,5/3
%0,5 bupivakain 15-30 5-15 6-30 2,5/3

n/a: uygulanamaz
* Siire enjeksiyon yerine gére farklilik gosterir. Tablodaki degerler genellestirilmis
araliklardr.

** Maksimum dozlar, doku infiltrasyonu, epidural enjeksiyon veya sinir blogu i¢in
genel kilavuzlari temsil eder. Sistemik toksisite, dzellikle intravaskiiler
injeksiyonlarda, énerilen dozlarin altinda da gerceklesebilir. Bu tavsiye edilen
dozlar, enjeksiyon bolgesini, uygulanma hizini veya sistemik toksisiteye yonelik risk
faktorlerini (6rnegin karaciger ve bébrek fonksiyon bozuklugu, kalp yetmezligi ileri
yas, hamilelik) hesaba katmaz.

Lipozomal bupivakain, ¢oklu fosfolipit ¢ift katmanlar1 ile
kaplanmis sulu bir ¢ekirdek i¢indeki bupivakainden olusan stirekli
salimli bir formiilasyondur (Grant & ark., 2004). Lipozomlar, pH"1
5,8 ila 7,4 olan salin iginde siispanse edilir ve %1,3 bupivakain
konsantrasyonuyla 20 mL'lik tek kullanimlik bir sisede mevcuttur.
Lipozomal bupivakainin izin verilen maksimum dozu doku
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infiltrasyonu i¢in 266 mg (yani 20 mL'lik bir sise) ve interskalen
blok igin 133 mg'dir. 6 ila 17 yas aras1 ¢ocuklar igin infiltrasyon i¢in
onerilen doz 4 mg/kg'a kadar, maksimum 266 mg'dir. Lipozomal
bupivakain yalnizca tek doz olarak uygulanmalidir.

Lipozomal bupivakain deri altina enjekte edildiginde
maksimum plazma konsantrasyonu doza bagimhidir (Hu & ark.,
2013). Bupivakainin plazma konsantrasyonu, uygulamadan sonraki
bir saat i¢inde, preparasyondaki az miktardaki ekstra lipozomal
bupivakaine bagli olarak bir baslangic zirvesi sergiler ve bunu 10 ila
36 saat sonra ikinci bir zirve izler. Saptanabilir plazma bupivakainin
maksimum konsantrasyonu, maksimum konsantrasyona kadar gegen
stire ve siiresi, enjeksiyon bolgesine bagli olarak biiyiik 6lgiide
degisir (Bramlett & ark., 2012).

Bupivakain salinimini  degistirmekten kagmmak igin
tireticinin infiltrasyon tavsiyelerine uyulmalidir [ 43 ]:

Lipozomal bupivakain uygulamasi sirasinda cesitli dikkat
edilecek noktalar vardir (Butterwhorth & Lahaye, 2018). Normal
salin veya Laktatli Ringer soliisyonu ile hacimce 1:14'e kadar
seyreltilebilir. Su igeren bupivakain disinda diger LA'larla
karistirtlmamahidir.  Su igeren bupivakain ile ayni siringada
karistirilabilir veya bupivakain dozu, lipozomal bupivakain dozunun
< yiizde 50'si oldugu siirece, bir su igeren bupivakain dozundan
hemen sonra uygulanabilir. Bupivakainin lipozomdan hemen
salimmasmi  onlemek icin, lipozomal bupivakain, lidokain
enjeksiyonundan en geg 20 dakika sonra uygulanmalidir. Lipozomal
bupivakain uygulamasin1 takip eden 96 saat i¢inde ilave lokal
anestezik kullanimindan kagmilmalidir.
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Lipozomal bupivakain, 6 yas ve lizeri hastalarda cerrahi
bolgede lokal infiltrasyon icin ABD Gida ve Ila¢ Idaresi (FDA)
tarafindan onaylanmistir ve cerrahlar tarafindan yara kapanmadan
once doku infiltrasyonu olarak kullanilir. Ayn1 zamanda cerrahi
sonrasi agr1 i¢in alan blogu (FDA tarafindan alan blogu olarak
tanimlanan transversus abdominis plan [TAP] blogu dahil),
interskalen blok, adduktér kanal blogu ve popliteal blok igin de
onaylanmistir (Butterwhorth & Lahaye, 2018). ilag iireticisi, diger
bolgesel, epidural veya intratekal bloklar igin lipozomal
bupivakainin kullanimimi 6nermemektedir.

Siirli  kanitlar, lokal infiltrasyon igin enjekte edilen
lipozomal bupivakainin salinle karsilastirildiginda postoperatif
analjeziyi iyilestirebilecegini, ancak lipozomal bupivakainin su
iceren bupivakainden acikga istiin olmadigini ileri siirmektedir
(Hussain & ark., 2024). Benzer sekilde, periferik sinir blogu igin
lipozomal bupivakainin kullanimi giderek daha fazla rapor edilirken,
su igeren bupivakain ile karsilastirildiginda faydalar agikca
gosterilmemistir (EImer & ark., 2023) ve mevcut ¢alismalar iKi
ilacin esdeger miligram dozlarmi karsilastirmamistir. Lipozomal
bupivakain, su igeren bupivakainden énemli 6l¢iide daha pahalidir.
76 randomize ¢alisgmanin gbézden gegirilmesi, periferik sinir blogu
veya lokal infiltrasyon icin lipozomal olmayan bupivakain yerine
lipozomal bupivakain kullanimin1 destekleyen acgik bir kanit
olmadigi sonucuna varmistir (Ilfeld & ark., 2021).

Lokal anestezik kombinasyonlari

Kisa (orta) etkili ve uzun etkili LA'nin kombinasyonu, klinik
uygulamada blokajin siiresini  korurken blok baslangicini

hizlandirmak ig¢in siklikla kullanilir. Klinik ¢alismalarda sonuglar
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karigiktir; bazi c¢alismalar tek basina anesteziklere karsi
kombinasyonla baslangi¢ agisindan fark olmadigini gosterirken
(Gadsden & ark., 2011) digerleri tek basina uzun etkili ajana gore
kombinasyonla daha hizli baslangig hiz1 bildirmektedir (Laur & ark.,
2012). Genel olarak LA'larin kombinasyonu, daha uzun ve daha kisa
etkili ajanlar arasinda orta diizeyde bir blok baslangic1 ve siiresi
saglayabilir (Laur & ark., 2012).

Lipozomal bupivakain, blogun baslangicini hizlandirmak
icin Su iceren bupivakain ile karistirilabilir (bupivakain dozu,
lipozomal bupivakain dozunun < yiizde 50'si oldugu siirece), ancak
diger LA'larla karistirilmamalidir.

Lokal anestezik sistemik toksisitesi (LAST)

Lokal anestezik sistemik toksisitesi (LAST), her ne yoldan
uygulanirsa uygulansin, tiim LA tiirlerinin uygulanmasindan sonra
ortaya cikabilir. Siddetli LAST, nébetler dahil santral sinir sistemi
toksisitesine, aritmi ve Kkardiak arrest dahil kardiyovaskiiler
toksisiteye neden olabilir. LAST i neden oldugu semptomlar ve
tedavisi tablo 2°de gosterilmistir (Neal & ark., 2018; Neal & ark.,
2021).
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Tablo 2: Lokal anestezik sistemik toksisite; genel bakis

Etiyoloji

LA'nin istenmeyen intravaskiiler enjeksiyonu

LA'nim sistemik emilimi
Risk faktorleri

Yas (yani <4 ay veya >79 yas)

Kalp iletim hastalig1

Iskemik kalp hastalig

Bobrek yetmezligi

Karaciger fonksiyon bozuklugu

Gebelik

Karnitin eksikligi

Yiiksek derecede vaskiiler blok bdlgesi
Belirti ve semptomlar (*LAST, LA enjeksiyonundan >15 dakika
sonra ortaya ¢ikabilir)
[ Merkezi sinir sistemi:

Kulak ¢inlamasi

Dairesel uyusukluk

Metalik tat

Bas donmesi

Dizartri

Nobetler

Biling kaybi

Solunum durmasi
L Kardiyovaskiiler:

Hipotansiyon

Bradikardi

Ventrikiiler aritmiler

Kardiyovaskiiler kollaps
Tedavi *

Enjeksiyonu veya infiizyonu durdur

Yardim iste ve lipit emiilsiyonu ver

Hastay stabilize ederken kardiyopulmoner bypass'l diizenle

Hava yolu yonetimi: %100 oksijenle havalandir, hipoksemiyi,
hiperkarbiyi ve asidozu 6nle

Nobetleri baskila: benzodiazepinleri tercih et (yiiksek dozda
propofolden kagin)

ACLS'ye gore aritmileri ve kalp durmasini yonet

Bireysel epinefrin boluslarin1 <1 mcg/kg'a diisiir

Vazopressin, kalsiyum kanal blokerleri, beta blokerler ve LA'dan
kagin

Amiodaronu ilk basamak antiaritmik olarak uygula

--35--



%20 lipit emiilsiyonu ile lipit emiilsiyon tedavisini baslat;
- Yetigkinler >70 kg: 2 ila 3 dakikada 100 mL IV bolus,
ardindan 15 ila 20 dakikada 250 mL infiizyon
- Cocuklar veya yetigkinler <70 kg: 2 ila 3 dakika boyunca 1,5
mL/kg IBW IV bolus, ardindan 0,25 mL/kg/dakikada infiizyon
- Kalic1 kardiyovaskiiler instabilitesi olan hastalar i¢in bolus
tekrar1 ve iki kat inflizyon hiz1
- Hemodinamik stabilite saglandiktan sonra infiizyonu en az 15
dakika devam et
- Maksimum doz lipit emiilsiyonu yaklasik 12 mL/kg IV
Lipid emiilsiyonuna ve ACLS'ye yanit vermeyen LAST i¢in
kardiyopulmoner bypass uygula
Hastay1 ndbetten sonra 2 saat, hemodinamik dengesizlikten sonra
4 ila 6 saat veya kalp durmasindan sonra uygun sekilde izle.
*Propofol, lipit emiilsiyonunun yerine ge¢mez.
ACLS: ileri kardiyak yasam destegi; CNS. merkezi sinir sistemi; IBW: ideal
viicut agrligi; IV: intravendz, LA: lokal anestezik; SON: lokal anestezik
sistemik toksisite.
* Her hastada tiim belirti ve bulgular ortaya ¢tkmaz.

Adjuvanlar

LA’larin etki baslangi¢ siiresini kisaltmak, etki siiresini
uzatmak, blok yogunlugunu arttirmak veya ilag toksisitesini
azaltmak igin birtakim ilaglar LA’lara eklenir.

Vazokonstriktorler

Epinefrin PSB’lere en ¢ok eklenen vazokonstriktordiir. Tipik
olarak 1:200000 veya 1:400000’lik konsantrasyonlarda kullanilir.
Yanlighikla damar igine injeksiyonu saptamak ve LA’larin dokudan
emilimini azaltmak i¢in kullanilir. Yavas emilim toksisite
potansiyelini azaltacak ve blogun siiresini arttiracaktir. Tasikardi,
hayvan deneylerinde goriildiigii tizere kan akisinin azalmasi nedenli
sinir ve komsu dokularda iskemi olas1 yan etkileridir. Bu nedenle
kardiyak iskemisi olan veya azalmis perinoral kan akimi (kemoterapi
sonrasi, DM veya vaskiiler hastalik) olan hastalarda disiik
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konsantrasyonlar (1:400000) halinde kullanmak gerekir (Neal &
ark., 2009).

Sodyum bikarbonat

Sodyum bikarbonat blogun etki baslangig siiresini kisaltmak
icin kullanilir. Lokal anestezik molekiillerinin Sinir membranini
yiklenmemis, basit formda ge¢mesi gerektigi igin, sodyum
bikarbonat eklenmesi aktif molekiil oranini arttirir. Etki baslangig
stiresinin kisalmasi en belirgin bir sekilde jenerik olarak epinefrin
eklenmis LA’larda gozlenir ama genel olarak bunun klinik bir 6nemi
yoktur (Neal & ark., 2009). LA’lara sodyum bikarbonat eklenmesi
bazi ¢alismalarda etki baslangig siiresini kisaltmig ve blok kalitesini
arttirmig olsa da bazi ¢alismalarda da boyle bir etki gozlenmemistir
(Capogna & ark., 1995; Quinlan & ark., 1992).

Opioidler
PSB’lere fentanil veya morfin eklenmesi ¢ok fazla klinik

yarar saglamamistir (Fletcher & ark., 1994; Nishikawa & ark.,
2000).

Deksametazon

Deksametazonun, brakial pleksus bloklar1 [43-45], siyatik
sinir blogu [46] ve safen sinir blogu [47] i¢in LA’lara eklendigi
zaman blogun etki siiresini uzattig1 raporlanmistir (Bjern & ark.,
2017; Rahangdale & ark., 2014). Randomize galismalarin bir meta-
analizinde deksametazon eklenen LA ile yapilmis bloklarin, sadece
LA kullanilan bloklara gore daha uzun siireli etki gosterdigi
goriilmistir (Huynh & ark., 2015). LA’lara eklenecek optimal
deksametazon dozu konusunda heniiz bir fikir birligi olmamakla
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birlikte, 4-5 mg’dan fazla deksametazon eklenmesinin bir fayda
yaratmadig1 gézlenmistir (Kahn & ark., 2018).

Deksametazonun  postoperatif ~ bulanti-kusma  onleyici
dozlarinda sistemik uygulanmasinin ayrica PSB sonrasi analjezik
donemi de uzattig1 goriilmistiir. Bir ¢alismada omuz cerrahisi igin
uygulanan interskalen blok sonrasi randomize sekilde [V
deksametazon (4 — 10 mg) alan hastalarda, salin alan hastalara gore
analjezinin daha uzun oldugu bulunmustur (19,5 saat blok siiresine
kars1 12 saat blok siiresi) (Chalifoux & ark., 2017). On kol ve el
cerrahisi i¢in infraklavikuler blok uygulanan 122 hastay1 iceren
baska bir randomize ¢alismada, preoperatif oral deksametazon (12 —
24 mg) verilen hastalar, plasebo alan hastalara gore postoperatif ilk
agriy1 daha geg hissetmistir (Maagaard & ark., 2023).

Deksametazonun intravendz ya da perinoral injeksiyonunu
karsilagtiran ¢aligmalar birbirleri ile geliskili sonuglar elde etmistir.
Bazilar1 arada bir fark olmadigini gésterirken (Fltaoos & ark., 2023),
bazilar1 da perindral uygulamanin analjezik etkiyi uzattiginm
gostermistir (Aliste & ark., 2017). 900 hastay1 i¢eren 11 randomize
kontrollii galismanin bir meta-analizi deksametazonun, perinéral ya
da sistemik kullanimimin analjeziye etkisini arastirmistir. Perinoral
deksametazon bupivakainle kullanildiginda sistemik etkiye gore
hafif bir yiikkselme yasanmistir (27 saate karsi 22 saat). Ancak ayni
etki ropivakainde gozlenmemistir (Baeriswyl & ark., 2017).

Su tarihe kadar heniiz perinoral deksametazonun ndrolojik
komplikasyon yaptigini gosteren bir ¢alisma gozlenmemistir (Chong
& ark., 2017); ama klinisyenler deksametazonun perinéral kullanimi
endikasyon disi bir kullannom oldugunu unutmamalidir ve
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deksametazonun hiperglisemi, infeksiyon, hipertansiyon gibi yan
etkileri konusunda bilingli olmalidir.

Alfa-2 agonistler

PSB’lere klonidin eklenen galismalarda sensoriyel ve motor
blok siireleri uzamig ama; hastalarin hipotansiyon, bradikardi ve
sedasyon ihtimalleri de artmistir (Popping & ark., 2009). LA’ya
deksmedetomidin eklenmesi PSB’nin etki siiresini kisaltip, kalitesini
arttirabilse de, yan etki olarak motor blogu uzatabilir, hipotansiyon
ve bradikardiye neden olabilir (Hussain & ark., 2021; Schnabel &
ark., 2018).

Ketamin

Bir adjuvan olarak ketaminin sensoriyal blogu énemli 6l¢iide
arttirmadi@1 goriilmiis olsa da perinéral ketaminin, analjezinin ve
sensoriyal blogun siiresini uzattigryla ilgili kanit kalitesi disiiktiir
(Xiang & ark., 2024).
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BOLUM 111

Torasik Govde Bloklari

Onur KUCUK!

Giris

Torasik cerrahi sonrasi agr1 yaygindir ve bazen siddetlidir.
Yetersiz postoperatif analjezi, yetersiz mobilite, daha fazla
atelektazi, hastanede kalis siiresinin uzamasi ve saglik sistemi igin
artan maliyetlerle iligkilidir (Muehling & ark., 2008). Yiiksek doz
opioid kullanimi1 bulanti, kusma, kabizlik, idrar zorlugu, solunum
depresyonu, sedasyon, ameliyat sonrasi olas1 kalict agr1 ve opioid
kullanimina bagimlilikla ilgili endiseler gibi istenmeyen yan etkiler
nedeniyle ideal degildir (Anwar & ark., 2021). Bu nedenle son
yillarda dengeli multimodal analjezi teknikleri kullaniimaya
baglanmis ve bolgesel anestezi teknikleri vazgegilmez temel
taslardan biri haline gelmistir (Wildgaard & ark., 2012).
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Yakin zamana kadar bolgesel teknikler torasik epidural,
torasik paravertebral blok (TPVB) ve interkostal bloklarla sinirliydi
(Kelava & ark., 2020). Ancak son on yilda ultrasonun bélgesel
anestezinin klinik uygulamasina girmesiyle sinir bloklar1 daha
giivenli ve daha basarili hale geldi (Blanco, 2011; Zengin & ark.,
2022). Bu bagslikta ilgili anatomi, klinik uygulamalar ve bu bloklar
icin  kullanilan ultrason teknikleri ile her bloga 0zgii
komplikasyonlar tartisilacaktir. Kullanilan ilaglar, ekipmanlar,
kontrendikasyonlar ve tiim sinir bloklarinda ortak olan
komplikasyonlar ayri ayr1 tartisilmaktadir.

Anatomi ve innervasyon

Toraksin innervasyonu yaygin olarak interkostal sinirler ile
saglanir. Tipik ve atipik interkostal sinirler, interkostal sinirlerin en
yaygin iki tiiriidiir. T3 ila T6 tipik interkostal sinirlerdir, T1 ila T2 ve
T8 ila T11 ise atipik interkostal sinirlerdir. Iki grup arasindaki temel
fark, tipik interkostal sinirlerin kendi interkostal araliklariyla siirl
kalmasi, atipik interkostal sinirlerin ise torasik duvardan gecerek
kismen veya tamamen diger alanlar1 innerve etmesidir (Haam &
ark., 2010).

Tipik interkostal sinir, parietal plevra ile interkostal membran
arasindaki interkostal bosluga girer ve sempatik govdenin
arkasindan yanal olarak ilerler. Kosta olugunda iken interkostal
damarlar boyunca ve internal torasik arterin oniinde yer alir. Rami
baglantilar1, kas dallari, kollateral dali, lateral kutandz dali ve
anterior kutanéz dali, tipik interkostal sinirlerin birincil dallaridir.
Gri ve beyaz rami, rami baglant1 dallar1 araciligiyla karsilik gelen
torasik ganglionu innerve eder. interkostal kaslar, parietal plevra ve
kaburga periosteumunun tiimii kollateral dal yoluyla innerve edilir.
Kaslar lateral kutandz dal tarafindan ¢aprazlanir. On gogiis duvarinin
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derisini beslemek icin medial ve lateral dallara ayrilan 6n kutandz
daly, tipik interkostal sinirlerin terminal dalidir (Miyawaki, 2006).

C8'in ventral daliyla birlikte, birinci interkostal sinir brakiyal
pleksusun alt govdesine katkida bulunur. Birinci interkostal sinirin
geri kalani, geleneksel interkostal sinirlerde bulunan hem lateral hem
de anterior kutandz dallardan yoksundur. Interkostobrakial sinir,
aksilla tabani ve lst ekstremitenin {ist bolgesinden kutanoz bilgi
saglayan ikinci interkostal sinirin bir dalidir. Bu sinir, koroner arter
hastaligit olan hastalarin kolun medial tarafinda tarif ettigi
patognomonik agridan sorumlu olabilir (Wraight & ark., 2005).

Gogls cerrahisinde gogiis tiipleri siklikla ele alinmasi zor
olan agr1 nedenleridir. Torakostomi tiipii agris1 potansiyel olarak
cesitli nedenlerden kaynaklanabilir. Parietal plevra iki farkl
kaynaktan somatik afferent (duyusal) innervasyon alir; interkostal
sinirler (T1 - T11) ve frenik sinir (C3 - C5). Interkostal sinirler (T1 -
T11) kostal plevra ve periferik diyafragmatik plevranin
innervasyonunu saglar. Mediastinal plevra ve merkezi parietal
plevra, frenik sinir (C3 - C5) tarafindan innerve edilir (Finley &
Rusch, 2011). Bu innervasyon modeli muhtemelen paravertebral
bosluga niifuz etme potansiyeli olan gégiis duvari bloklarinin gégiis
cerrahisinde (torakostomi tiip nedenli) digerlerinden daha etkili
goriinmesinin nedenidir (Sertcakacilar & ark., 2022).

1. Interkostal sinir blogu (ICNB)

Interkostal ~sinirler, torasik cerrahi prosediirler (6rn.
torakotomi, video yardimli torakoskopi), gogiis tiipii yerlestirme,
kaburga kiriklar1 ve iist karin prosediirleri igin anestezi ve/veya
analjezi saglamak {izere ayr1 ayri bloke edilebilir (Lee & ark., 2019).
Her interkostal blok, secilen seviyede bant benzeri bir anestezi
segmenti saglar. Bu blogun gergeklestirilmesi kolaydir, ancak ¢ogu
zaman birden fazla blok gerekir.
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Coklu travmatik kaburga kiriklarinda akut agrinin
tedavisinde kullanildiginda, interkostal sinir bloklarinin opioid
ithtiyacin azalttig1 ve akciger mekanigini iyilestirdigi gosterilmistir
(Karmakar & Ho, 2003). Interkostal sinir blogu ayn1 zamanda meme
veya gogiis cerrahisi sonrast agrinin tedavisinde de etkili olabilir
(Kang & ark., 2017).

Interkostal blok, anatomik isaretler kullanilarak veya
ultrason rehberliginde gergeklestirilebilir. Intravaskiiler enjeksiyon
ve pnomotoraks olasiligini en aza indirmek ve dermatomal
innervasyonun giivenilirligini artirmak igin ultrason esliginde
interkostal blok uygulamak 6nemlidir. Enjeksiyon vertebral kolona
daha yakin (ve sinir boyunca daha proksimal) ultrason esliginde
yapilabilir. Bu sayede, ultrasonla enjeksiyon, siniri yan ve 6n dallara
bolinmeden 6nce daha giivenilir bir sekilde bloke ederek tam
dermatomal anestezi olasiligini artirir (Narouze & ark., 2012).

Hasta yan, yiiziistii veya oturma pozisyonuna yerlestirilir.
Ultrason probu parasagital diizlemde spindz prosesin 4 cm lateraline
yerlestirilir. Kaburga koyu bir golge olarak gorsellestirilir; plevra ve
akciger interkostal boslugun altinda, kaburganin derinliklerinde
goriintiilenir (Sekil 1).
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Sekil 1: ICNB ultrason gériintiisii

*Sari ¢izgi igne diizlem i¢i goriintiisii

Igne transdiisere ayni diizlemde (in plane) veya diizlem
disinda (out of plane) yerlestirilir ve igne ucu kaburganin alt
kenarmin hemen altina gelecek sekilde ilerletilir (Sekil 1). Negatif
aspirasyondan sonra 3 ila 5 mL lokal anestezik (LA) enjekte edilir.
Ilag enjekte edilirken, LA tarafindan daha derine itildigi icin
plevranin uzaklastig1 goriilebilir.

LA'nm interkostal bosluktan hizli alimi, anestezi ve analjezi
stiresini azaltabilir ve LA toksisitesi riskini artirabilir. Epinefrin
eklenmesi alimi azaltarak daha diisiik konsantrasyonlu LA
kullanimina izin verebilir ve daha uzun blok siiresi elde edebilir.
Analjezi saglamak i¢in genellikle %0,2 ropivakain veya %0,25
bupivakain ile epinefrin (1:200.000 veya 5 mcg/mL) kullanilir
(Narouze & ark., 2012).
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Interkostal blok uygulamasi pndmotoraks riski tasir.
Asemptomatik ve semptomatik pnémotoraks insidanslari sirasiyla
yiizde 0,1 ve yiizde 0,5'ten azdir (Brown, 2010). Semptomatik
pnomotoraks genellikle igne dekompresyonuyla tedavi edilebilir;
gogis tiipt ihtiyac1 son derece nadirdir. LA toksisitesi ozellikle
birden fazla blok gergeklestirildiginde miimkiindiir. Nadiren vaka
raporlarinda, igne ucunun dura mansonuna girmesi durumunda
interkostal bloklarla meydana gelen LA'nin subaraknoid yayilimi
tarif edilmistir (Chaudhri & ark., 2009).

2. Torasik paravertebral blok (TPVB)

TPVB bir kompartman blogudur. Basari, enjekte edilen LA
paravertebral bosluga yayilmasina baghdir. Bu blok, intervertebral
foramenlerden c¢ikan ve paravertebral bosluktan gecen omurilik
sinirlerini uyusturur (Chu & ark., 2020).

TPVB, epidural blokajda elde edilene benzer sekilde somatik
ve sempatik sinir blokajina neden olur. Paravertebral blok en yaygin
olarak mastektomi, kozmetik ve diger meme ameliyatlari, gogiis
cerrahisi, nefrektomi ve kaburga kiriklarinda anestezi ve/veya
analjezi saglamak i¢in kullanilir (Thavaneswaran & ark., 2010).

TPVB, yiizeydeki isaretler kullanilarak veya ultrasonla
gerceklestirilebilir. Hasta yiiziistli, oturur veya yan yatis
pozisyonunda, islem yapilacak tarafi bloke edilecek sekilde
konumlandirilabilir. En iyi pozisyon genellikle Kklinik duruma
baghdir. Blok uygulamasinda ultrason probu sagittal veya aksial iki
yonde de kullanilabilir. Sagital uygulama daha ¢ok tercih edilen
seklidir. Prob transvers proseslerin uglari tizerindeki hat boyunca,
orta hattan yaklasik 2,5 cm yanal olarak yerlestirilir. Oncelikle
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plevra tanimlanir. Gerekirse, plevray1 gorsellestirmek amaciyla prob
yana dogru kaydirilir veya egilir. igne transdiiser diizleminde,
probun kaudad kenarindan 0,5 ila 1 cm uzaga yerlestirilir ve torasik
paravertebral alana dogru ilerletilir (Sekil 2). Igne superior
kostotransvers ligamandan gegerken bir "patlama” hissedilebilir.
Baz1 klinisyenler diren¢ kaybini igne ucunun torasik paravertebral
alanda olduguna dair ek kanit olarak kullanirlar, ancak bu son nokta
epidural yerlestirmeye gore daha az giivenilirdir. Negatif
aspirasyondan sonra, 1 mL izotonik enjekte edilir ve plevranin
asaglya dogru yer degistirmesi (Sekil 2), igne ucunun torasik
paravertebral alana yerlestirildigini teyit eder. Negatif aspirasyondan
sonra 3 ila 5 mL LA enjekte edilir. Yiiksek hacimli tek enjeksiyon
blogu yapiliyorsa, enjeksiyonlar arasinda hafif aspirasyonla 5 mL'lik
artiglarla 20 mL LA enjekte edilir (Thavaneswaran & ark., 2010).

Sekil 2: TPVB ultrason gériintiisii

*Sar1 ok diizlem i¢i igne goriintiisti, TPVA: torasik paravertebral alan, LA: lokal
anestezik
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T4 seviyesinde tek enjeksiyonlu TPVB, meme cerrahisinde
genel anesteziye bir destek veya alternatif olabilir (Cooter & ark.,
2007) ve video yardimli torakoskopik cerrahi igin tek anestezi
yontemi olarak tanimlanmistir (Piccioni & ark., 2010). Epidural
blokajla karsilastirildiginda TPVB, tek tarafli blok avantaji sunar ve
daha disiik hipotansiyon, idrar retansiyonu, solunum problemleri ve
postoperatif bulant1 ve kusma insidansi ile iligkilidir (Davies & ark.,
2006).

3. Pektoral sinir blogu (PECS)

Pektoral sinir bloklar1 baslangicta PECS | (pektoralis major
ve mindr kaslar1 arasina tek enjeksiyon) ve PECS 11 (PECS | blogu
icin kullanilan enjeksiyon art1 ikinci bir derin enjeksiyon) olarak
tanimlanmistir. 2021'deki ¢ok toplumlu bir konsensiis beyani, bu
bloklar1 anatomik terimlerle yeniden adlandirmistir. PECS I'in
yerine interpektoral blok terimini ve PECS II'nin yerine derin
bileseninin admi pektoserratus blok terimini o6nermistir (El-
Boghdadly & ark., 2021).

Interpektoral diizlem (PECS 1) blogu, gogiis duvari
ameliyatlart i¢in diger pektoral gogiis duvart bloklariyla birlikte
tamamlayici bir blok olarak kullanilabilir. Bu blok 6zellikle brakiyal
pleksustan ¢ikan medial ve lateral pektoral sinirlerin motor dallarini
hedef alir. Bu blok, doku genisleticinin yerlestirilmesi gibi pektoralis
major ve/veya minor kaslariin diseksiyonunu igeren prosediirler
icin faydahdir (Blanco, 2011). PECS | blogu PECS Il blogunun bir
pargasidir. Lateral ve medial pektoral sinirleri uyusturmak igin
pektoralis major ve mindr kaslar1 arasindaki diizleme ultrason
rehberligi kullanilarak LA enjeksiyonu ile gergeklestirilir (Sekil 3).
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Bu blok, PECS Il blogu ile kombinasyon halinde, tek igne ge¢isiyle
ayr1 enjeksiyonlarla gergeklestirilir.

Sekil 3: PECS | blogu ultrason gériintiisii

*Sart ok diizlem i¢i igne gériintiisii, LA: lokal anestezik

Kombine interpektoral ve pektoserratus (PECS IlI) blogu,
pektoral diizlem enjeksiyonunu ve pektoserratus diizleminde daha
derin bir enjeksiyonu iceren ikili bir enjeksiyon teknigidir.
Pektoserratus bileseni, aksiller kapsama i¢in interkostobrakiyal
sinire ek olarak interkostal sinirlerin yan dallarinin (bdylece derinin,
deri alti dokularin ve memenin {ist/yan/alt kadranlarinin yiizeysel
kapsamini1 ekler) yani sira uzun torasik ve torakodorsal sinirleri
(derin gogiis bolgesini daha fazla kaplar) de hedef alir. Bu blok,
anterolateral gogiis ve aksilladaki hem yiizeysel hem de daha derin
veya daha kapsamli prosediirler i¢in analjezi saglar (6rn. basit
mastektomi, meme dokusu genisleticilerinin yerlestirilmesi, pektoral
kas diseksiyonu, kalp pili yerlestirilmesi, kalici kateter
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yerlestirilmesi, mastektomi, tiimor eksizyonu ve aksiller lenf nodu
diseksiyonu) (Blanco & ark., 2012). Her iki pektoral sinir blogunun
da interkostal sinirlerin 6n dallarini korudugunu ve bu nedenle gogiis
duvarinin parasternal alanlarindaki ist deri ve deri alt1 dokularin
yani sira memenin orta yarisin1 kapsamayacagii unutmamak
onemlidir. Interpektoral diizlem art1 pektoserratus (PECS I1) blogu,
pektoral sinirleri, interkostobrakiyal siniri, 3'ten 6'ya kadar
interkostal sinirleri, torakodorsal siniri ve uzun torasik siniri bloke
etmeyi amaglar. Dogrusal, yiiksek frekansli bir ultrason probu
klavikulanin altindaki parasagital diizleme, korakoid prosesin hemen
medialine yerlestirilir. Pektoralis major ve pektoralis minér kaslari
tanimlanir. PECS | goriintiistiniin yeri belirledikten sonra, ikinci
kaburgay1 tanimlamak i¢in prob kaudal olarak kaydirilir. Kaburga
golgeleri parlak beyaz hiperekoik yapilar olarak gorsellestirilir.
Kaburgalari, interkostal kaslari, plevray1 ve akcigerleri
gorsellestirmek icin probun gogiis kemigine veya akcigerlere dogru
egilmesi gerekebilir. Ikinci kaburgayr belirledikten sonra,
kaburgalar1 sayarken prob yanal ve kaudal yonde hareket ettirilir.
Uciincii kaburga yan gogiis duvarindaki orta aksiller cizgide
goriinene kadar ultrason probu koltuk alti yoniinde kaydirilir.
Uciincii kaburga seviyesinde pektoralis majér ve mindr kaslar1 ve
serratus anterior kasmin yapisma yeri gorsellestirilir. Akcigerin
solunumla birlikte plevranin altina kaymasiyla birlikte hiperekoik
(beyaz) plevra da tanimlanmalidir. Kaburgalarin tanimlanmasi
zorsa, probu mediale yonlendirmek yardimer olabilir. Igne,
kaburgaya temas edene kadar pektoralis ve serratus anterior kaslarini
gececek sekilde diizleme yerlestirilir (Sekil 4). igne, kaburganin
hemen istiine ve iki kaburga arasina konumlandirilir. Serratus kasi
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iyi goriilemiyorsa LA pektoralis mindér kasinin hemen derinine
enjekte edilebilir. Bu blok igin iki enjeksiyon, ilk once
enjeksiyonlardan herhangi biri ile gerceklestirilebilir. Derin
enjeksiyon genellikle ilk 6nce gergeklestirilir. Negatif aspirasyondan
sonra, enjeksiyonlar arasinda hafifce aspire ederek 5 mL'lik artislarla
20 mL LA enjekte edilir. ignenin ucunu pektoralis major ve
pektoralis minor kaslari arasindaki fasiyal diizleme yerlestirmek igin
igne geri c¢ekilir. Negatif aspirasyondan sonra, enjeksiyonlar
arasinda hafif aspirasyonla 5 ml'lik artiglarla 10 mL LA enjekte
edilir. Ultrasonda enjeksiyon sonrasi pektoralis major kasinin yukari
dogru, pektoralis minér kasinin ise asagi dogru yer degistirdigi
gorilir.

Sekil 4: PECS 1l blogu ultrason goriintiisti

*Sart ok diizlem i¢i igne gériintiisii, LA: lokal anestezik
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4. Serratus plan (SP) blogu

PECS Il blogunun yiizeysel bilesenine benzer sekilde, SP
blogu anterolateral gogiis ve koltuk alti1 bolgesindeki derin yapilar
icin analjezi saglayabilir. SP blogu ayrica kaburga kiriklari
(Kunhabdulla & ark., 2014), torakotomi (Saad & ark., 2018) ve
meme cerrahisi (Gupta & ark., 2017) sonrasinda analjezi
saglayabilir.

SP blogu, yan gogiis duvari i¢in analjezi saglamak amaciyla
torasik interkostal sinirleri uyusturmak tizere tasarlanmistir. T2'den
T9'a kadar olan interkostal sinirler genellikle bloke edilir (Blanco &
ark., 2013). SP blogu, PECS Il blogunun daha posterior ve lateral bir
modifikasyonudur;  birlikte  yapilmazlar. ~ Ancak  meme
rekonstriiksiyonu veya gogiis 6n duvarmi igeren ameliyatlar igin
medial ve lateral pektoral sinirleri bloke etmek i¢in PECS I
enjeksiyonunun SP bloguna eklenmesi gerekir. SP blogu ultrason
rehberligi kullanilarak gergeklestirilir. Dogrusal, yiiksek frekansl
bir ultrason probu orta klavikulanin altindaki parasagital diizleme
yerlestirilir. Probun kaudal ucu laterale bakacak sekilde 45 derece
dondiiriiliir ve prob alt yanal olarak hareket ettirilir, orta aksiller hatta
besinci kaburga tanimlanana kadar kaburgalar sayilir. Yiizeysel ve
posterior olarak latissimus dorsi, iistte teres major kasi, derinde ve
altta besinci kaburganin iizerinde yer alan serratus kasi tanimlanir.
Igne medial taraftan diizlem ici yerlestirilir ve igne ucu serratus
kasinin iizerine konumlandirilir. Enjeksiyon serratus anterior kasina
yiizeysel (Sekil 5) veya derin (Sekil 6) olarak yapilabilir ve her iki
secenegi de destekleyen ¢ok az kamit vardir. Yazarlar tarafindan
yiizeysel enjeksiyon tercih edilmektedir. Negatif aspirasyondan
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sonra, enjeksiyonlar arasinda aspire ederek 5 mL'lik artislarla 20 mL
LA enjekte edilir.

Sekil 5: Yiizeysel serratus plan blogu ultrason goriintiisii

——
» ——
< ﬁ — :.‘
Latissimus dorsi kasi

-
< - o,
Teres major kasi
—

Serratus kasi

-

*Sari ok diizlem igi igne goriintiisii

Sekil 6: Derin serratus plan blogu ultrason gériintiisii

7 g 3 —
Latissimus dorsi kasi ~
‘ -

Teres major kasi -

-

Serratus kasi

*Sart ok diizlem i¢i igne gériintiisii, LA: lokal anestezik
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5. Erektor spina plan (ESP) blogu

ESP blogu, erektor spina kasi ile vertebral transvers proses
arasindaki fasyal diizlemdeki yapilar1 hedefler. ESP blogu, TPVB ile
benzer blok o6zelliklerini ve komplikasyonlarini igerir. T3-4
seviyesine yapilan ESP bloklar1 meme prosediirleri (Altiparmak &
ark., 2019), torasik prosediirler (Alagoz & ark., 2022; Zengin & ark.,
2023), kardiyak prosediirler (Krishna & ark., 2019) ve travma igin
kullanilirken, T7 veya altina yapilan ESP bloklar1 {ist abdominal
prosediirler i¢in kullanilabilir (Aygun & ark., 2020): epigastrik ve
ventral fittk prosediirleri ve bariatrik cerrahi, laparoskopik
kolesistektomi (T9 diizeyinde) ve lomber omurga fiizyonu (L3). ESP
blogu ayn1 zamanda alt ekstremite kalca operasyonlarinda (L4) da
kullanilmustir (Kiigiik & ark., 2024).

Torasik ESP blogu genellikle oturma pozisyonunda
gerceklestirilir. Ozellikle blok anestezi indiiksiyonundan sonra
yapiliyorsa lateral ve yiiziistii pozisyonlar kullanilabilir. ESP blogu
en yaygm olarak, bu blogu igeren denemelerde rutin olarak
kullanilan ve burada tanimladigimiz parasagital yonelimdeki
ultrason transdiiseri ile gergeklestirilir. VVaka raporlarinda enine
yonelim de agiklanmustir. Blogun yapilacagi hedef transvers prosesi
tanimlamak i¢in kaburgalar veya spinoz prosesler sayilir. Prob orta
hattan yaklasik 6 cm uzakta sagittal yonde yerlestirilir. {1k kaburgay1
tamimlamak ic¢in kranyal olarak baslanir veya 12. kaburgayi
tamimlamak i¢in kaudal olarak baslanarak blok yapilacak hedef
transvers proses bulunabilir. Kaburgalarda transvers proses’e geg¢isi
arayarak lateralden mediale dogru prob kaydirilir. Kaburgalar
yuvarlak, ince goriniir ve plevra ile gevrilidir. Buna karsilik,
transvers prosesler diiz, kare seklinde akustik gdlgelere sahip ve
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cevreleyen plevranin daha az goriiniir oldugu bir goériinimdedir.
Ayrica, transvers proses kaburgadan daha yiizeyseldir. Blok ignesi
her iki ucundan dontistiiriiciiye diizlem igi yerlestirilir ve igne ucunu
bastan sona gorsellestirerek igne transvers proses’in ucuna temas
edecek sekilde ilerletilir (Sekil 7). Negatif aspirasyondan sonra, 1 ila
3 mL salin enjekte ederek, erektor spina kasinin fasyasinin transvers
proses'den yiikseldigi gorsellestirilir. Negatif aspirasyondan sonra,
enjeksiyonlar arasinda hafif aspirasyonla 5 mL'lik artiglarla 20 mL
lokal anestezik enjekte edilir.

Sekil 7: Erektor spina plan blogu ultrason goritintiisii

Erektor spina kasi

*Sari ok diizlem igi igne goriintiisti, LA: lokal anestezik, TP: transvers proses

6. Pektointerkostal fasyal blok (PIFB) ve parasternal blok
(PSB)

PIFB ve PSB ayni blok olup ve ayni prosediir i¢in farkli
isimler ile literatiirde kullanilmaya devam eden bloklardir (Piraccini
& ark., 2019). Yazimizda PIF blogu olarak bahsedecegiz. PIF blogu,
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pektoralis major ve ig¢ interkostal kaslar arasindaki diizlemi hedef
alir. Bu Kkaslar arasindaki fasyal diizlemde yer alan interkostal
sinirlerin 6n kutanoz dallar1 bloke edilir (Hong & ark., 2017). Bu
blok ilk olarak meme cerrahisinde ameliyat sonrasi agriy1 tedavi
etmek i¢in tanimlanmustir. Daha sonra timektomi ve sternotomi gibi
cesitli ameliyatlarda da etkinligi gosterilmistir (Kaya & ark., 2022).
Ayrica sternotomi sonrasinda T1 - T6 dermatomlarini kapsayan
analjezik etki olusturdugu da rapor edilmistir (Liu & ark., 2018).

Hasta sirtiistii pozisyondayken uygulanir. Steril  Dbir
kaplamaya sahip yiiksek frekansli dogrusal ultrason probu, kraniyal-
kaudal yonde sternumun smirmin 2 ila 3 cm lateraline yerlestirilir.
Altta akustik golgeler bulunan figiincii ve dordiincii kaburgalar
tanimlanir. Daha sonra yiizeyselden derine dogru su yapilar
tanimlanir: deri alt1 dokusu, pektoralis major kasi, interkostal kaslar
(dis, i¢ ve eni¢) ve plevra (Sekil 8). Anatomik degiskenlik nedeniyle
transversus torasis kasi, Ozellikle de prob sternumdan c¢ok
lateraldeyse goriinmeyebilir. Ekojenik bir sinir blogu ignesi, proba
gore ayni diizlemde - tgiinci kaburganin hemen istiinde ve
yiizeyselinde (yanlighikla plevradan ge¢mesini 6nlemek igin) -
yerlestirilir ve T3 ila T4 interkostal bosluga, pektoralis major ve
interkostal kaslar arasindaki fasyal diizleme dogru yonlendirilir.
Intravaskiiler uygulamay1 &nlemek icin negatif bir aspirasyondan
sonra, igne ucunun konumunu ve fasyal dizlem yayilimimn
dogrulamak i¢in 1 ila 2 mL'lik bir test dozunda steril salin enjekte
edilir. Onaylandiktan sonra, intravaskiiler uygulamay1 6nlemek igin
her enjeksiyondan once aspire etmeye dikkat ederek, 10 ila 20 mL
lokal anestezik soliisyonu enjekte edilir. Bu prosediir daha sonra
kars1 tarafta tekrarlanmalidir.
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Sekil 8: Pektointerkostal fasyal blok ultrason goriintiisii

| e

"Malis major kasi

*Sart ok diizlem i¢i igne goriintiisii, ICM: interkostal kas
7. Rhomboid interkostal blok (RiB)

Pektoral sinir ve serratus plan bloklari hemitorasik analjezi
saglamaya yonelik yontemlerdir, ancak arka primer ramiyi bloke
edemezler (Tighe & Karmakar, 2013). RIB, oskiiltasyon ii¢geni
(TOA) olarak bilinen arka gogiis duvarindaki interfasiyal boslugu
hedef alir. TOA, skapulanin alt medial sinir1 boyunca yer almaktadir.
Ustte trapezius, altta latissimus dorsi ve yanlarda skapulanin
vertebral s ile smirlanmistir.  Uggenin tabani, 6. ve 7.
kaburgalarin ve bunlarin i¢ ve dis interkostal kaslarinin iizerinde yer
alan rhomboid major'un alt kismi, erektor spina kasinin lateral kismi
ve serratus anterior kasindan olusur (Elsharkawy & ark., 2016). RiB
esas olarak tist interkostal kas diizlemine ve eskenar dortgen kaslarin
altina enjeksiyonla gerceklestirilir. Kaburga kiriklarinda ve gogiis
cerrahisi operasyonlarinda etkinligi gosterilmistir.
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Hasta yiiziistii pozisyondayken ve ayni taraftaki kol gogiise
dogru yaklastirildiginda, skapula yana dogru hareket eder ve bu alani
acar. Dogrusal bir ultrason transdiiseri (6-12 MHz), oryantasyon
isaretleyicisi kraniale yonlendirilecek sekilde skapulanin alt sinirinin
medialine yerlestirilir. Rhomboid major ve interkostal kaslar
arasindaki doku diizliigii belirlenerek (Sekil 9) T6-7 seviyesinde tek
enjeksiyon ile fasyal diizlem yayilimini dogrulamak igin 1 ila 2
mL'lik bir test dozunda steril salin enjekte edildikten sonra her
enjeksiyondan once aspire etmeye dikkat ederek, 20 ila 30 mL lokal
anestezik soliisyonu enjekte edilir.

———

Trapezius Kask st S —
Rhomboid kast "".e -

e

&,

) =
Interkostal kas

*Sart ok diizlem i¢i igne goriintiisii, LA: lokal anestezik
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(2022). The Effect of Erector Spinae Plane Block and Combined
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Deep and Superficial Serratus Anterior Plane Block on Acute Pain
After Video-Assisted Thoracoscopic Surgery: A Randomized
Controlled Study. J Cardiothorac Vasc Anesth, 36(8 Pt B), 2991-
2999. doi: 10.1053/j.jvca.2022.01.048
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BOLUM IV

Abdominal Govde Bloklari

Erbil TURKSAL!

Giris

Govde ve karin duvarinin rejyonel anestezi teknigi gegmisten
beri epidural blok iistiine yogunlagmistir. Abdominal gévde bloklari
ise etkin analjezi saglamasi, postoperatif antikoagiilasyon
rejimlerine ve erken ambulasyona izin vermesi nedeniyle son iki
dekaddir uygulanmaktadir (Chin & ark., 2017). Ultrasonun (USG)
anestezi pratigine iyice yerlesmesiyle birlikte Hebbard ve
arkadaslar1 ilk olarak 2007 yilinda USG esliginde transversus
abdominis plan (TAP) blogunun etkinlik ve giivenirligini
gosterdikten sonra gévde bloklarinin popiilaritesi giderek artmis ve
bir¢ok yeni govde blogu tanimlanmistir (P. Hebbard & ark., 2007).

1 Uzm. Dr., Atatiirk Sanatoryum Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Klinigi, Ankara/Ttirkiye, Orcid: 0000-0003-4277-3557, drerbilturksal@hotmail.com
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Anatomi

Karin duvarinin duyusal innervasyonu torakolomber spinal
sinirler tarafindan saglanir. Intervertebral foramenden ¢ikan bu
sinirler anterior ve posterior ramus olmak tizere ikiye ayrilirlar.
Posterior ramus erektor spina kasi iginde geriye dogru ilerlerken,
anterior ramus ise anterior kutanéz ve lateral kutandz dallara
ayrilarak devam etmektedir. Anterior kutanoz dal, transversus
abdominis kasi ile internal oblik kas arasinda ilerleyerek rektus
abdominis kasimi deldikten sonra anterior abdominal dallar olarak
sonlanir (Yarwood & Berrill, 2010).

Ozetle; her iki posterior aksiller ¢izgi arasindaki alan olarak
tanimlanan anterolateral karin duvari T6-L1 spinal sinirlerin anterior
ramisi (T6-T11 interkostal sinirler, T12 subkostal sinir, L1
ilioinguinal-iliohipogastrik sinir) tarafindan innerve edilir.

1. Transversus Abdominis Plan (TAP) Blogu

TAP blok, acik veya laparoskopik abdominal cerrahi sonrasi
akut postoperatif agr1 tedavisinde siklikla kullanilmaktadir. Bu blok,
batin cerrahilerinde postoperatif agri kontroliinde epidural
anesteziye gore daha kolay ve daha az riskli bir alternatiftir.
Apendektomi, kolesistektomi, nefrektomi gibi tek tarafl
girisimlerde unilateral blok uygulanir. Bilateral bloklar ise ventral
herni onarmmi, umbilikal herni onarimi, eksploratif laparotomi,
sezaryen dogum, histerektomi, radikal retropubik prostatektomi,
bariatrik cerrahi, laparoskopik cerrahi gibi orta hat ve transvers kesi
uygulanan ameliyatlarda uygulanmaktadir (Mavarez & ark., 2024).
Ayrica TAP blok kronik agri tedavisinde de kullanilabilir (Sellam &
ark., 2023).
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Ilk kez 2001 yilinda Rafi tarafindan iliolumbar bolgedeki
Petit tiggeninde kiint bir ignenin “gift-pop” teknigi ile tanimlanmistir
(Rafi, 2001). 2007 yilinda ise Hebbard ve arkadaslari USG
kullanilarak yapilan TAP blogun etkinlik ve giivenirligini
gostermislerdir (P. Hebbard & ark., 2007).

TAP blokta amag internal oblik kas ile transversus abdominis
kas1 arasinda seyreden T7-L1 spinal sinirlerin anterior kutanz
dallarin1  bloke etmektir. TAP bloga ¢esitli yaklasimlar
tanimlanmistir  ve  USG  probunun  yerlesimine  gore
isimlendirilmislerdir. Bu yaklasimlar; Tablo 1’ de gosterildigi gibi
subkostal TAP, lateral TAP, posterior TAP ve oblik subkostal TAP
uygulamalaridir. Klinik pratikte en sik tercih edilen yontemler lateral
ve subkostal TAP blok uygulamalaridir (Tsai & ark., 2017).

Tablo 1: USG esliginde uygulanan TAP blok yaklagimlar:

Yaklasim Segmental Torakolomber Sinir Etki Alam
Subkostal T6-9 Anterior kutan6z dallar Ust karin
Lateral T10-12 Anterior kutan6z dallar Umbilikus alt1
anterior
abdominal
duvar
Posterior T9-12 Anterior kutandz dallar Umbilikus alt1
(ve muhtemelen lateral anterolateral
kutanoz dallar) abdominal
duvar
Oblik Subkostal | T6-L1 Anterior kutan6z dallar Ust ve alt
abdomen

Kaynak: Tsai, H. C., Yoshida, T., Chuang, T. Y., Yang, S. F., Chang, C. C,, Yao, H. Y., ... &
Chen, K. Y. (2017). Transversus abdominis plane block: an updated review of anatomy
and techniques. BioMed research international, 2017.

USG esliginde uygulanan lateral TAP blogun klasik
uygulanmasi hasta supine pozisyonda iken siklikla lineer USG probu
--76--



kullanilarak yapilir. Prob, iliak krest ile kostal arkin orta noktasinin
midaksiller hatt1 kestigi yere konulur. In plane teknik ile 15-20 ml
lokal anestezik Sekil-1" de goriilen internal oblik kas ile transversus
abdominis kasi arasindaki norofasiyal bosluga enjekte edilir. Lateral
TAP blok ile T10-12 anterior kutan6z dallar bloke edilir (Lissauer &
ark., 2014; Tsai & ark., 2017).

Sekil 1: Lateral TAP blok USG goriintiisii

Eksternal oblik

e —

Subkostal TAP blok da benzer sekilde hasta supine
pozisyonda ve genellikle lineer prob kullanilarak yapilir. USG probu
umbilikus tstiine konularak linea alba goriintiilenir. Daha sonra prob
laterale dogru kaydirilarak rektus kasi goriintiilenir. Probun laterale
dogru kaydirilmasi devam ettikge rektus kasi sonlanirken
transversus abdominis kasi goriiliir. Sekil 2” de goriilen rektus kasi
ile transversus abdominis kasi arasindaki fasiyal diizleme in plane
teknik ile 20 ml lokal anestezik enjekte edilir (Narouze & Guirguis,
2018; Tsai & ark., 2017).
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Sekil 2: Lateral TAP blok USG goriintiisii

PEN-H G
D 37 mm xm cin
PRC 8/0/3/0 PRS 0

s

Rektus kasi

TAP blok, spesifik periferik sinir bloklarmin aksine
dermatomal olmayan bir alan blogudur. USG esliginde kullanilan
ayni teknikte bile lokal anestezik ajan yayilma derecesi bireysel
anatomik varyasyonlar nedeniyle degiskendir ve duyusal blok alani
TAP blokta orta hattan karsiya gecmez. Blok siiresi ise biiyiik
farkliliklar olmakla birlikte yaklasik olarak 10 saattir (Steving &
ark., 2015).

TAP Dblok opioid gereksinimini ve tiiketimini azaltan,
epidural blok gibi tekniklere gore daha giivenli olan, hasta
memnuniyetinin olduk¢a yiiksek oldugu bir plan blogu olarak
anestezi pratiginde 6nemli bir yer tutmaktadir (Ma & ark., 2017).

2. Quadratus Lumborum Blogu (QLB)

QLB hem pediatrik hem de eriskin popiilasyonda cesitli

abdomino-pelvik cerrahi girisimler igin uygulanan bir interfasiyal
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diizlem blogudur (Gupta & ark., 2019). ilk olarak 2007 yilinda
Blanco tarafindan USG kilavuzlu posterior TAP blogu olarak
tamimlanmustir (Blanco, 2007). TAP blogun uzatma bir yéntemi olan
QLB, hem yiizeyel somatik agriyr hem de visseral agriy1 bloke
ederek TAP bloga kiyasla daha iyi ve daha uzun siireli analjezi
sagladig1 gosterilmistir (Wang & ark., 2020).

QLB, bir arka karin duvari blogudur. T12-L4 spinal
sinirlerden olusan ve alt karin bolgesi ile alt ekstremitenin gesitli
bolgelerinin innervasyonunu saglayan lomber pleksus kokleri
intervertebral foramenlerden ¢iktiktan sonra psoas major kasindan
cesitli noktalarda ¢ikar. Amag quadratus lumborum kasi etrafindaki
torakolomber fasya tarafindan tanimlanan diizleme lokal anestezik
verilmesidir (Elsharkawy & ark., 2019).

USG esliginde uygulanan QLB igin hastaya blok yapilacak
taraf tstte olacak sekilde lateral dekiibit pozisyonu verilir. Genellikle
100 mm uzunlugunda igne konveks prob esliginde in-plane teknik
ile 20-30 ml lokal anestezik enjekte edilmek tizere kullanilir.

Lokal anestezigin enjekte edildigi yere gore dort tip QLB
tamimlanmistir (Akerman & ark., 2018; Ueshima & ark., 2017):
(Sekil 3)

e QLB-1 (Lateral QLB); enjeksiyon quadratus
lumborum kasinin lateraline

e QLB-2 (Posterior QLB); enjeksiyon quadratus
lumborum kasimin posterioruna

e QLB-3 (Anterior/Transmuskiiler QLB); enjeksiyon
quadratus lumborum kasi ile psoas major kasi arasina
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e QLB-4 (intramuskiiler QLB); enjeksiyon dogrudan
quadratus lumborum kasi igine yapilir.

Sekil 3: QLB USG goriintiisii

PRC 10/0/311 PRS 6

ESM: Erektor spina kasi, QLM: Quadratus lumborum kasi, PMM: Psoas majér
kasi, TP: transvers process

QLB tekniklerinin karsilastirildigi bir ¢alismada, sadece
QLB-3" iin paravertebral lokal anestezik dagilimi oldugu
gosterilmistir (Balocco & ark., 2021).

3. Rektus Kilif Blogu

Rektus kilif blogu (RKB) ilk olarak 1899 yilinda Schleich
tarafindan tanimlanmis ve noéromiiskiiler blokerler heniiz
kullanilmadan o6nce laparotomik cerrahilerde karin 6n duvarim
gevsetmek i¢in kullanilmistir. 1996 yilinda ise Ferguson ve ark.
tarafindan umbilikal herni onarimi yapilan ¢ocuklarda postoperatif
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analjezi amagh kullanilabilecegi one siiriilmiistiir (Ferguson & ark.,
1996).

RKB ile internal oblik ve transversus abdominis kaslar
arasinda uzanan ve rektus abdominis kasinin posterior fasyasina
penetre olarak gobek bolgesini innerve eden 9., 10. ve 11. interkostal
sinirlerin terminal dallar1 bloke edilir. Boylelikle ksifoidden simfizis
pubise kadar olan orta hat 6n karin duvarmin analjezisi
saglanmaktadir. Umbilikal ve epigastrik herni onarimi, laparoskopik
cerrahi ve pilor cerrahisi gibi operasyonlarda postoperatif analjezi
amagli basariyla uygulanmaktadir (Willschke & ark., 2006).

RKB uygulamasi, hasta supin pozisyonda iken lineer USG
probu esliginde genellikle 50 mm ignenin in-plane teknik ile rektus
abdominis kasiyla posterior rektus kilifi arasina yerlestirilerek 15-20
ml lokal anestezik verilmesiyle gerceklestirilir (Sekil 4). Orta hat
cerrahilerinde bilateral uygulama gereklidir.

Sekil 4: RKB USG goriintiisii

= POSTERIOR




4. Transversalis Fasya Plan Blogu

Transversalis fasya plan blogu (TFPB) 2009 yilinda Hebbard
tarafindan tanimlanmistir (P. D. Hebbard, 2009). Transversalis
fasya; transversus abdominis kasinin altinda, quadratus lumborum
kasinin oniinde uzanarak karin i¢ ¢eperini gevrelemektedir. TFPB’
da amagc; quadratus lumborum kasimin 6n yiizeyi ile periferik yag
arasindaki transversus abdominis kasmin altina lokal anestezik
verilerek; TAP blok tarafindan bloke edilemeyen T12 ve L1
sinirlerin lateral kutanoz dallarin1 da bloke etmektir (Abrahams &
ark., 2016).

5. ilioinguinal ve Iliohipogastrik Sinir Blogu

[lioinguinal (1) ve iliohipogastrik (IH) sinirler lomber
pleksustan koken alan ve T12 spinal sinirden bir dal alan L1’ in ilk
ventral dalinin terminal dallaridir. Her iki sinir spina iliaka anterior

superior (SIAS) iistiindeki seviyede internal oblik kas ile transversus
abdominis kaslari arasindan gegmektedir (van Schoor & ark., 2005).

I1 ve IH sinir blogu yapilacak hastalar supin pozisyondayken
SIAS ile umbilikusu birlestiren hayali ¢izgi {izerine lineer USG
probu yerlestirilir. 11 ve IH sinirler, internal oblik kas ile SIAS’ a
yakin transversus abdominis kasi arasinda iki kiigiik yuvarlak,
birbirine yakin hipoekoik yap1 olarak goriiliir (Sekil 5) ve iki kas
arasindaki diizleme 5-10 ml lokal anestezik enjekte edilir
(Eichenberger & ark., 2006).
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Sekil 5: 11 ve IH Sinir Blogu USG goriintiisii

D 30mm XM CiI1
PRC 8/0/3/0 PRS 0

EOM: Eksternal oblik kas, IOM: Internal oblik kas, TAM: Transversus
abdominis kasi, SIAS: Spina iliaka anterior superior

Il ve IH sinir blogu ile inguinal herni onarmmi, hidrosel
onarimi, orsiopeksi gibi cerrahi islemler sonrasinda daha az lokal
anestezik ile TAP’a benzer sekilde oldukga etkin analjezi
saglanmaktadir (Zhou & ark., 2019).

6. Perikondrial Yaklasimla Torakoabdominal Sinir Blogu
(Thoraco-Abdominal Perichondrial Approach/ TAPA Blok)

TAPA blok abdominal ve torakoabdominal bileske
cerrahilerinde postoperatif analjezi amagh torakoabdominal
sinirlerin (T4/5 - T11/12) lateral ve anterior dallarinin perikondriyal
yaklagimla bloke edilmesidir ve 2019 yilinda Tulgar ve ark.
tarafindan tamimlanmustir (Tulgar, Senturk, & ark., 2019).

TAPA blok yapilacak hastalar supin pozisyondayken 9-10.
kot seviyesinde, kostokondral bileske tizerine lineer USG probu
konulur. Kostokondral bileskede kot altina yapisan transversus
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abdominis kasiyla internal oblik kasin arasina, Kot iizerine yapisan
eksternal oblik kas ile internal oblik kas arasina lokal anestezik
enjeksiyonu yapilarak T5-12 duyu innervasyonu bloke edilir. T5-6
da yalnizca lateral kutanoz dallar bloke olurken, T7-12 seviyelerinde
ise anterior aksiller ¢izgiden midabdomene kadar anterior dali da
bloke eder (Ohgoshi & ark., 2023).

7. Modifiye Perikondrial Yaklasimla Torakoabdominal Sinir
Blogu (M-TAPA Blok)

M-TAPA baz islemlerde cerrahi kesi yerine bagh olarak
belirli dermatomlar1 bloke etmek i¢in TAPA’ nin modifiye edilmis
halidir. M-TAPA kostokondral kosede kondriyumun sadece alt
yiizeyine uygulanarak yapilir (Tulgar, Selvi, & ark., 2019). Bu
modifiye teknikte uygulanan lokal anestezik ayni zamanda linea
semilunarisi de gegtiginden kondriyumun alt yiizeyine verilen lokal
anestezik T5 ve T11-12 dermatom seviyelerini kapsayan genis bir
blokaj alan1 saglar (Ciftci & ark., 2022).

8. Eksternal Oblik interkostal Plan Blogu

Eksternal oblik interkostal plan blogu (EOIPB) 2019 yilinda
Hamilton tarafindan tanmimlanan bir st abdomen blogudur
(Hamilton & ark., 2019).

Hasta supin pozisyondayken lineer USG probu yardimiyla
midklavikuler hat ile 6n aksiller hat arasina sagital diizlemde 6. kot
hizasindan eksternal oblik kasin derin fasyasina 20-30 ml lokal
anestezik enjekte edilerek T7-12 torakoabdominal sinirlerin lateral
kutan6z dallar1 bloke olmaktadir (White & Ji, 2022).

9. Erektor Spina Plan Blogu (ESP Blok)

ESP, “torakal govde bloklar1” boliimiinde anlatilmigtir.
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BOLUM V

Ust Ekstremite Bloklari

Fatih SAG!

Giris

Ekstremite bloklart USG esliginde ve/veya ndrostimiilasyon
esliginde uygulanabilmektedir. Ultrasonografi esliginde, ignenin
derinliginin daha iyi kontrol edilebildigi “in plane” (diizlem i¢i) ya

~ . o6C

da ignenin nokta seklinde goriilebildigi “out of plane” (diizlem dis1)
uygulanir. Bolgesel sinir bloklarinda USG kullaniminin  birgok
avantaji goriilmiistiir. On plana ¢ikan ve kisaca idafe edilecek
noktalar: uygulama sirasinda igne siirekli ve tamamen takip
edilebilmeli, uygulama alanm1 ve c¢evresindeki yapilar net olarak
goriiliip degerlendirilebilmeli, uygulama alani ve sinirler net olarak
goriilebilmeli, komplikasyon gelismesi Onlenebilmeli (Hadzic,

2017).

! Uzm. Dr., Tavsanll Dogent Doktor Mustafa Kalemli Devlet Hastanesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi, Kiitahya/Tirkiye, Orcid: 0000-0001-5251-4618, sag.fatih@gmail.com
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Ust ekstremite bloklar1 genellikle yiizeyel uygulama
gerektirir. Bundan dolayr USG ile yiiksek frekansli, diisiik
penetrasyonlu goriintilleme altinda blok uygulanir. Klavikula
cevresinde goriintiilleme hipoekoik agirlikta iken, distale dogru
hiperekoik kimlik kazanir (Luftig & ark., 2017).

Brakiyal pleksusun ana koklerini servikal 5,6,7,8 (C5-8)
sinirler ile torakal 1. sinirin (T1) anterior dali olusturur. Ayrica 4.
servikal ve 2. torasik sinirden de dal alir. Bu spinal sinirler,
intervertebral foramenden c¢ikarak kaudal, anterior ve lateral
yonlerde ilerler. Bu bolgede ilk dal, 5. servikal sinir dali dorsal
scapular sinir ve torasikus longus siniridir (Hadzic, 2017).

Brakiyal pleksus bloklarinda temel yaklasimlar, interskalen,
supraklavikular, infraklavikular ve aksiller yaklasimdir. Anatomik
bolgeden dolay: servikal pleksus blogu ayri bir yaklasim ve baslik
altinda incelenecektir.

interskalen blok

Interskalen blok benzeri yaklasim ilk defa, Etienne
tarafindan 1925 yilinda  krikotiroid Kartilaj  seviyesinde
uygulanmustir. Interskalen sinir blogu humerus proksimali ve omuz
cerrahisi i¢in uygun bir yaklasimdir. Humerus distali ve el cerrahisi
icin gereken ulnar sinir blogu ve interkostabrakial sinirin distal
dallar interskalen yontemde bloke edilemeyebilir. Bu sebeple, el
cerrahisi ve distal humerus operasyonlarinda, interskalen yaklasim
yetersiz kalabilir (Borgeat, Ekatodramis, & Dumont, 2001; Zisquit
& Nedeff, 2024).
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Anatomi ve teknik

On ve orta interskalen Kkaslar arasinda, intervertebral
foraminadan ¢ikan C5-6 superior trunkusu, C7 orta trunkusu ve C8-
T1 inferior trunkusu olusturur. Kostalarin iizerinde ve subklavian
arter komsulugu olan interskalen alanda, trunkuslar laterale ve
anteriora dogru distale ilerler. Uygulama oncesinde hasta lateral
dekiibit veya supin pozisyonda bas boyun karsi tarafa hafif rotasyon
saglanarak, steril hazirik yapilir. Uygulama alani1 antiseptik
soliisyon ile silinerek, lineer USG probu kullanilir. Saglikli ve yeterli
anatomik goriintii  topolojisi igin, prob orta hatta trakeaya
yerlestirilir. Laterale dogru anatomik yapilar sirasiyla, karotid arter,
juguler ven, 6n skalen kas, brakiyal pleksus ve orta skalen kas olarak
goriilir (Sekil 1).

Sekil 1: Interskalen blok USG gériintiisii

Anterior Skalen

Juguler ven

Karotis

* Sart ok diizlem i¢i igne girisi, SCM: sternokleidomastoid kas
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Diger yaklasim supraklavikiiler bolgeden, probun kranyale
hareketi ile interskalen alanda trunkuslarin gériilmesidir. Interskalen
yaklasim ile brakiyal pleksus blogu, C6 kikirdak hizasinda, Adem
elmasi- uygulanir. Uygulama sirasinda, enjekte edilen lokal
anestezik USG altinda, orta ve 6n skalen kaslar arasinda goriiliir. Bu
yontemde, uygulanan lokal anestezik dozunun disiiriilebilecegi ve
ayni anestezi-analjezinin saglanabilecegi, USG ile yapilan blokta
gosterilmistir. Interskalen yaklasimda 6nemli bir nokta, blogun es
zamanli ve bilateral uygulanmamas1 gerektigidir (Borgeat,
Ekatodramis, Kalberer, & ark., 2001).

Endikasyonlari (Zisquit & Nedeff, 2024):

» Omuz rediiksiyonu
» Omuz cerrahisi
* Humerus proksimal operasyonlarinda

* Dirsek ve humerus distal cerrahisinde (ulnar sinir blokajdan
kagirilabilir, destek anestezi uygulamasi gerekir)

Kontrendikasyonlari (Miller & ark., 2010):

« Tleri derecede Kronik Obstriiktif Akciger hastalig1
 Uygulama alaninda enfeksiyon

» Laringeal sinir felci hikayesi

» Karsi taraf diyafragma paralizisi

* Koagiilasyon bozukluklari

* Hastanin yontemi istememesi
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Supraklavikular blok

Supraklavikular blok 1900’1 yillarin basinda uygulanmaya
baslanmuistir. Yiiksek pnomotoraks riskinden dolayr perivaskiiler
yaklasim Onerilmistir. Ultrasonografi kullanimi ile birlikte, blogun
daha kolay, basarili ve konforlu uygulanmasi gergeklesmistir.
Supraklavikular blogu, diger brakiyal pleksuslardan ayiran 6zelligi
analjezi ve motor blokajin hizli baglamasidir (D'Souza & Johnson,
2024; Perlas & ark., 2009).

Anatomi ve teknik

Interskalen alandan distale ilerleyen trunkuslar 1. kostaya
yaklasirken subklavian arterin lateral ve superior komsulugunda,
divisionlara ayrilmak tizere konumlanarak devam eder. Subklavian
arterin medial ve inferiorunda plevral yer alir, brakiyal pleksusun
medialinde subklavian arter ve lateral-inferiorunda ise 1. kosta yer
alir. Uygulama oncesinde hasta supin pozisyonda bas boyun karsi
tarafa hafif rotasyon saglanarak, steril hazirlik yapilir. Uygulama
alan1 antiseptik soliisyon ile silinerek, lineer USG probu kullanilir.
Prob oblik-koronal diizlemde klavikula trasesindeki oluga cilt
tizerinde yerlestirilir (Sekil 2). Bolge, vaskiiler yapilardan zengindir
ve intravaskiiler enjeksiyon riski yiiksektir. Arteria trasnversis
servikalis ve  skapula dorsalis pleksus ile  birlikte
konumlanabilmektedir. Oyle ki, arterlerin konumu supraklavikular
yaklagimi engelleyebilmektedir (1,9).
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Sekil 2: Supraklavikular blok USG gériintiisii

Subklavian arter

* Sari ok diizlem i¢i igne girigi, BP: brakial pleksus, SCM: sternokleidomastoid kas

Endikasyonlar (Sharar & ark., 2021):
» Omuz cerrahisi
» Kol ve onkol cerrahisi

Kontrendikasyonlar (Sharar & ark., 2021):

» {leri derecede kronik obstriiktif akciger hastalig
 Uygulama alaninda enfeksiyon

« Karg taraf laringeal sinir felci hikayesi

» Kars1 taraf diyafragma paralizisi / pnomotoraks

* Koagiilasyon bozukluklari
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* Hastanin yontemi istememesi

infraklavikular blok

Infraklavikular blok, 1973 te Raj tarafindan daha 6nceki
teknikler modifiye edilerek uygulanmistir. Sinir stimiilatort ile
uygulanan blok, daha sonralar1 korakoid ve vertikal yaklasim ile
uygulanmistir (Raj & ark., 1973).

Infraklavikular blok, giiniibirlik cerrahide yeterli anesteziyi
saglarken, Ozellike obez hastalarda uygulama kolayligi
goriilmektedir. Blogu, diger brakiyal pleksuslar ayiran ozelligi
miskiiler (pektoral kaslar sayesinde) komsuluktan dolayi, siirekli
blok kateteri yerlestirmeye elverisli olmasidir.

Anatomi ve teknik

Pleksus pektoralis minor kasinin altinda, subklavian/aksiller
arter ve venin etrafinda, kordlar olarak devam eder. Superior ve
medial trunkusun 6n divisionlar1 birleserek, en yiizeyel kord olarak,
lateral kord, devam eder. Lateral kord C5-7 spinal kokii ile, distale
dogru muskulokutanéz sinir, median sinirin lateral kokii ve lateral
pektoral sinir dallarin1 verir. Her ii¢ trunkusun posterior divisionlari
birleserek posterior kordu olusturur. Posterior kord (C5-8,T1),
distale dogru radial sinir, aksiller sinir, subskapular sinir,
torakodorsal sinir dallarini verir. Trunkus inferiorun 6n divisionu
medial kord olarak devam eder. Medial kord, C8-T1, distale dogru
ulnar sinir, median sinirin medial koki, medial pektoral sinir, medial
antebrakial ve brakial kutan6z sinir dalarini verir (Hadzic, 2017).

Uygulama 6ncesinde hasta supin pozisyonda bas boyun karsi
tarafa hafif rotasyon saglanarak, steril hazirlik yapilir. Uygulama
alan1 antiseptik soliisyon ile silinerek, lineer USG probu kullanilir.
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Prob, korakoid ¢ikintinin 1 c¢m 6n tarafina longitudinal olarak
yerlestirilir ve in-plane teknik ile igne korakoid-klavikula arasinda
ilerletilir (Sekil 3). Pnomotoraks riskini azaltmak igin igne, lateral ve
sagittal diizlemde ilerletilmelidir. Sinir stimiilasyonu kullanilan
blokaj da, ©n kol fleksiyonu lateral kord blogunu gdsterir
(Muskulokutandz sinir uyarisi) ve blogun basarisiz olma ihtimali
yiiksektir. Ideal enjeksiyon noktasi, posterior diizlemde artere gore
saat 8 noktas1 olarak belirtilmistir. Aksiller/subklavian arter
etrafinda “U” (saat 3 ile 11 arasinda) seklinde lokal anestezik
dagilimi ile blok basaris1 artmaktadir. intratorasik bolge, vaskiiler
basing gradyenti agisindan negatif olarak olgiiliir. Islem sirasinda,
olasi intravendz ponksiyon veya travma, lokal anestezi
komplikasyonlar1 agisindan ayrica dikkat gerektirmektedir (Hadzic,
2017; Williams & ark., 2024).

Sekil 3: Infraklavikular blok USG goriintiisii

* Sari ok diizlem ici igne girisi, AA: aksiller arter
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Endikasyonlar (Vedavyas & ark., 2023):
« Distal humerus cerrahisi

* Dirsek cerrahisi

» Tiim 6n kol cerrahisi

Kontrendikasyonlari (Vedavyas & ark., 2023):

» Uygulama alaninda enfeksiyon

« Karg taraf laringeal sinir felci hikayesi

« Karg1 taraf diyafragma paralizisi / pnomotoraks
* Koagiilasyon bozukluklari

* Hastanin yontemi istememesi

Aksiller blok

Blok, ilk defa 1800°iin sonlarinda uygulanmaya baslanmustir.
Devam eden yillarda, farkli teknikler ve goriintiileme yontemleri,
aksillerin blogun mekanizmasii aydinlatmaya devam etmistir.
Bilgisayarli tomografi goriintiilemeleri, radial, ulnar ve median
sinirler arasindaki septalarda lokal anestezik hapsini ve aksiller arter
cevresinde dagilimi gosterilmistir. On kol ve el cerrahisi i¢in ideal
bir bloktur ve USG kullanimu ile kolayca uygulanabilir (Janjua &
Pak, 2024).

Anatomi ve teknik

Her ii¢ trunkustan da distal dalla ile olusan aksiller bolge
sinirleri arter etrafinda konumlanmistir. Bu sinirlerden, brakiyal
pleksustan daha 6nce ayrilan muskulokutandz sinir, arterin uzaginda
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biseps ve korakobrakial kaslarinda arasinda, hiperekoik sekilde
seyreder.

Uygulama 6ncesinde hasta supin pozisyonda bas boyun kars1
tarafa hafif rotasyon saglanarak, steril hazirlik yapilir. Uygulama
alan1 antiseptik soliisyon ile silinerek, lineer USG probu kullanilir.
Blok tarafindaki kol gévde ile 90° abduksiyona getirilir. Lineer prob,
transvers olarak yerlestirilir ve aksiller boslukta arter en proksimalde
tespit edilir. Proba uygulanan basing venleri kollabe etmeyecek
sekilde uygulanmasi onerilir. Intratorasik bélge, vaskiiler basing
gradyenti acisindan negatif olarak olgiiliir. Islem sirasinda, olasi
intravendz ponksiyon veya travma, lokal anestezi komplikasyonlari
acisindan ayrica dikkat gerektirmektedir (Janjua & Pak, 2024).

Aksiller arterin lokal anestezik ile ¢evrelenmesi genellikle
ulnar, median ve aksiller sinirleri basaril1 sekilde bloke eder. Ayrica
sinirlerin tek tek bloke edilmesi de tercih edilebilir. Her iki
yaklasimda da unutulmamasi gereken, muskulokutandz sinirin
ayrica bloke edilmesi gerektigidir. Bu dort sinir, brakiyal sinirin
terminal dallaridir. Uygulanacak cerrahi isleme gore, 6n kol ve el
bolgesinde, bu sinirler tek baslarina da bloke edilebilir. Brakiyal
pleksusun dallar1 tablo 1 de detayli olarak anlatilmistir.
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Tablo 1. Brakiyal pleksusun terminal dallar: ve innervasyonu

(Hadzic, 2017)

Terminal Dal Spinal sinir Motor innervasyonu Duyusal
kokii innervasyonu
Median C6-T1 Onkol fleksor, tenar ve 1,2,3 parmak

palmar intrensek kaslari

palmar, 4. parmak
palmar radial yarisi,
1,2,3 parmak dorsal

tarafin palmar

komsulugu
Ulnar C8-T1 On kol flexor carpi 4 parmak ulnar
(C7-12 ulnaris ve flexor yarisi ve 5. parmak
varyasyonu digitorum profundus palmar taraf'ile 4 ve
goriilebilir) kaslari, hipotenar kaslar 5. parmak dorsal
taraflarindan el
bilegine kadar olan
cilt
Radiyal C5-Tl Dirsek, el bilegi ve 1,2,3. parmaklarin
parmaklarin ekstansor dorsumlart
kaslar1
Muskulokutanz C5-7 Korakobrakial,bisepsbraki | Omuz ve dirsek

ve brakial kaslar

eklemi, 6nkol lateral

ylizii

Endikasyonlar (Ertug & ark., 2005)
» Humerus distali ve dirsek operasyonlari

« On kol ve el cerrahisi

» Karpal tiinel ve pronator teres sendromu (Median sinir)

* Guyon kanali ve kiibital tiinel sendromu (Ulnar sinir)

Kontrendikasyonlar (Ertug & ark., 2005)

--100--




* Aksiller bolge enfeksiyonu
* Koagiilopati
* Hastanin yontemi istememesi

Servikal pleksus blogu

Servikal pleksusu, C2-4 spinal sinirlerinin intervertebral
foraminadan sonra yiizeyel ve derin planda lokalizasyonu ile olusur.
Yiizeyel servikal blokta, C2-3-4 sinirleri bloke edilerek, duyusal
blok amaclanir. Derin servikal blokajda, sinirlerin intervertebral
foraminadan ¢ikar ¢ikmaz bloke edilmesi hedeflenir (Hipskind &
ark., 2024).

Anatomi ve teknik

Servikal pleksus sternoklaidomastoid (SCM) kasin
posteriorunda, transvers prosesin lateralinde konumlanir. Kutanoz,
duyusal dallar C2-4 tarafindan verilir. Pleksusta C1 siniri
(suboksipital siniri) sadece motor innervasyon saglar ve servikal
pleksus blokajinda hedef degildir.

Oksipital bolgenin duyusal innervasyonu, C2-3’in dallari
tarafindan saglanir. Oksipital noralji  (Arnold’s neuralgia)
patofizyolojisinde yer alan sinirler, biiytik oksipital, kiiciik oksipital
ve 3.oksipital sinirdir. Tedavide izole C2-3 blokaji
Onerilebilmektedir.

Boyun bolgesinin anterior ve lateral duyusunu saglayan bu
sinirler; kiiciik oksipital sinir (C2-3), biiytik aurikuler sinir (C2-3),
transvers servikal sinir (C3-4), supraklavikular sinir (C3-4).

Pleksusta, C4 brakiyal pleksusa da dal verirken, frenik sinir

C3-4-5 sinirlerinden kok alir.
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Uygulama oncesinde hasta supin pozisyonda bas-boyun
kars1 tarafa hafif rotasyon saglanarak, steril hazirlik yapilir.
Uygulama alani antiseptik soliisyon ile silinerek, lineer USG probu
SCM kasmin orta kismina konumlandirilir. Pleksus, hipoekoik
yapida fasya prevertebralis altinda goriiniir. Prob yaklasimi, hem in-
plane hem de out of plane seklinde yapilabilir (Sekil 4). Bazi
merkezlerde daha az travma amaciyla out-of-plane yaklagim tercih
edilebilmektedir (Hipskind & ark., 2024; Singh, 2015).

Sekil 4: Servikal pleksus blogu USG gdériintiisii

i1 - Transvers proses

* Sart ok diizlem i¢i igne girisi, SCM: sternoklaidomastoid kas

Endikasyonlar1 (Kim & ark., 2018):

* Boyun cerrahisi (adjuvan)
« Karotis operasyonlari
* Oksipital noralji (Arnold’s neuralgia)

Kontrendikasyonlari (Singh, 2015):

+ Uygulama alaninda enfeksiyon
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* Koagiilopati
» Solunum sikintisi

* Hastanin yontemi istememesi
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BOLUM VI

Alt Ekstremite Bloklar:

Selman KARADAY I

Giris

Alt  ekstremitenin  innervasyonundan sorumlu olan
lumbosakral pleksus, L1'den S4'e kadar sinir koklerini kapsar.
Brakiyal pleksustan farkli olarak tek bir enjeksiyon yontemi
kullanilarak etkili bir sekilde bloke edilemez (Tran & ark., 2019).
Kapsamli alt ekstremite anestezisi i¢in genellikle birden fazla
enjeksiyon gerekli olsa da, ayakta tedavi senaryolar1 igin tercih
edilen bir segim olmaya devam etmektedir.

1. Lomber pleksus

Anatomi

Torakal 12. sinir ve Lomber 1-4 spinal sinirlerin, foramen
intervertebralisten ¢iktiktan sonra anterior dallarinin olusturdugu

! Doktor Ogretim Uyesi, Kirklareli Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
ABD, Kirklareli/ Tirkiye, Orcid: 0000-0001-9321-075X, selman.karadayi@klu.edu.tr
--107--



pleksus psoas kasi ile kapli olarak, quadratus lumborum ve psoas
kaslarina dagilarak kaudale dogru seyretmektedir. Pleksus motor ve
duyu iletimini saglamaktadir. Pleksus dallar1 terminal dallar1 olarak
anlatilacaktir.

Ilioinguinal sinir

Lomber 1. sinirin anterior ramusu tarafindan olusturulur.
Motor (internalis ve obliqus kaslar1) ve duyu lifleri tasir. Quadratus
lumborum kasindan krista iliakaya uzanir. Erkeklerde 6n skrotal

siniri ve kadinlarda labium majus duyusal siniri olarak distalde
dagilir (Enneking & ark., 2005; Jankovic, 2022).

Iliohipogastrik sinir
Torakal son sinir, 12, ile lomber 1. sinirin on dallar

olusturur. Gluteal bolge laterali ile inguinal ve pubik bolgenin
duyusunu saglar (Dilger, 2000).

Genitofemoral sinir

Lomber 1 ve 2 sinirin anterior ramileri olusturur. Ureterin
posteriorunda kaudal olarak retroperitoneal alanda ilerler. iki dala
ayrilir; genital ve femoral dal. Genital dali, erkeklerde Creamasteris
kasinin motor innervasyonu ve ¢evre bolgesinde duyu iletimi saglar.
Kadinlarda ise mons pubis ve labium majus innervasyonunu saglar.
Femoral dali, uylukta, hiatus safenus bolgesinde, fasya Lata dan
dagilarak, uyluk st bolgesinin duyusal innervasyonunu saglar
(Dilger, 2000).

Cutaneus femoris lateralis siniri

Lomber 1,2,3 sinirlerinin dorsal dallar1 ile olusturulur.
Inguinal ligamente derin circumflex iliak arter ve veni caprazlayarak
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ulagir. Spinal iliaka anterior superiorun asagisinda, fasya Lata ile
fasya Iliaca arasinda yer alir. Uyluk antero-lateralinde, dize kadar
duyusal innervasyon saglar (Dilger, 2000; Enneking & ark., 2005).

Obturator sinir

Lomber 2,3,4 anterior dallar1 ile olusturulur. On dal1 uyluk
addiiktor kaslarma motor ve duyusal innervasyon saglar. Asagiya
devam ederek, uyluk medial ist bolgesinde cilt duyusunu saglar
(Gray, 2018). Obturator sinirin posterior dali, diz eklemine arka
taraftan girerek dagilir. Bu duyusal innervasyonu saglayan dallar,
posteriorda popliteal arter yakininda ilerler (Tran & ark., 2019;
Yurgil & ark., 2020).

Femoral sinir

Lomber 2,3,4 spinal sinirler tarafindan olusturulan fomeral
sinir, pleksusun en kalin distal dalidir. Psoas major kasindan
baslayan sinirin yolculugu, inguinal ligamentin altindan gecerken
dallarina ayrilmasiyla devam etmektedir. Motor ve duyusal lifleri
tasir. Motor dallarmin innerve ettigi baslica kaslar; vastus
medialis/lateralis/intermedius, rektus femoris, sartorius, pektinatus
ve iliak kaslardir. Duyusal dallarin bir kismi uyluk 6n tarafimi
innerve ederken, diz altinda duyusal lif tasimaya devam eden
terminal dali ise safen sinirdir. Diz hizasinda cilt altina ¢ikan safen
siniri, bacak medial yiiziinde seyreder ve ayak 1. parmak yakinina
kadar olan bolgenin duyusal snnervasyonunu saglar. Lomber
pleksusta, diz altinda bulunan ve femoral sinirin dali olan tek sinir
N. Saphenustur (Gray, 2018; Tran & ark., 2019).

Lomber pleksus rejyonal blok uygulamalari, psoas
kompartman blogu ve terminal dal bloklar1 olarak anlatilacaktir.
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Lomber pleksus / Psoas kompartman blogu
Teknik

Kompartman blogu, uyluk on-i¢ yiizii ve diz-diz alt1 ig¢
tarafinda, pleksusun innerve ettigi alanlarda anestezi saglamaktadir
(Mannion, 2007). Ucii bir yerde blogu olarak tanimlanan, femoral,
obturator ve lateral femoral kutan6z sinir blogunun basarili sekilde
uygulanmasi psoas kompartman blogu ile saglanmaktadir.

Psoas kompartman blogu birden fazla teknik ile
uygulanabilmektedir. Genellikle uygulanan teknik ise, lateral
dekiibit pozisyonda yapilandir. Hastaya pozisyon verildikten sonra,
cilt antiseptik soliisyon ile silinir, steril sartlarda konveks USG probu
hazirlanir. Krista iliaka yukarisinda, L2-3 veya L4-5 hizasinda psoas
kompartmani transvers veya longitudinal olarak USG altinda goriliir
(Sekil 1). Transvers prosese paralel sekilde tutulan prob transvers
goriintii  saglayacaktir. Transvers prosese dik tutulan prob
longitudinal ~ bir  goriinti  saglayacaktir.  Ayrica  yapilan
goriintiilemelerde, lomber pleksusun ciltten derinligi 7-8 cm olarak
ifade edilmistir. Blok uygulanirken, ndrostimiilatér kullanilirsa,
quadriseps kasilmasi gozlenecektir. Yavuz Giirkan ve arkadaslarinin
tanimladig1 yonca tekniginde ise, lateral dekiibit pozisyonundaki
hastada konveks prob flank bolgesine yerlestirilir. Abdominal
kaslarin devaminda, quadratus lumborum kasi, transversus
abdominis kasi1 ve erector spinae kasi goriliir. Vertebral proses
transversalis iizerinde, hiperekoik paternde ise lomber pleksus
goriiliir (Gurkan, 2014; Salviz & ark., 2014).
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Sekil 1: Lomber pleksus blogu USG gériintiisii

D 95 mm Xm cu
PRC 10/0/3/11 PRS 6

Vertebra

* Sart ok diizlem igi igne girisi, LP: lomber pleksus

Endikasyonlar (Capdevila & ark., 2005)

* Patellar fraktiir ve tendon tamirleri

* Diz artroskopisi/protez

* Kalga artroskopisi

* Femur fraktiirii

* Turnike agrisinda

« Safen venin cerrahisi

« Uylukta cilt greftleme ve biyopis islemleri

Kontrendikasyonlar1 (Capdevila & ark., 2005)

« Islem bolgesinde enfeksiyon
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* Koagiilopati
* Hastanin yontemi istememesi

Femoral sinir blogu
Teknik

Lomber pleksusun en kalin dali olan femoral sinir blogu
kalga, diz ve uyluk cerrahisinde etkili analjezi yontemlerinden biri
olarak tanimlanmustir. Ozellikle diz ve femur cerrahisinin ardindan,
postoperatif analjezi i¢in siirekli periferik sinir Kkateteri
yerlestirilerek  etkili analezji  saglanabilmektedir. Supin
pozisyondaki hastada, inguinal ve femoral bolge antiseptik olarak
temizlenir ve lineer USG probu steril hazirlanir. Femoral sinir, fasya
[liaca ve fasya Lata altinda, femoral arterin dis tarafinda ve iliopsoas
kasinin tizerinde hiperekoik goriiniimde yer almaktadir (Sekil 2)
(Sykes & Pak, 2024).

Sekil 2: Femoral sinir blogu USG goriintiisii

P ao% M 08

Lateral

* Sar1 oK diizlem i¢i igne girisi, FN: femoral sinir, FA: femoral arter, FV: femoral ven
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Endikasyonlar (Banik, 2022; Widmer & ark., 2013)

. Diz cerrahileri

. Uyluk biyopsi ve greft islemleri

. Safen venin ¢ikarilmasi

. Patella ve collum femoris fraktiirleri

Kontrendikasyonlari (Banik, 2022)

. Islem bdlgesinde enfeksiyon
. Koagiilopati
. Hastanin yontemi istememesi

Safen sinir blogu (Adduktor kanal blogu)

Diz altina devam eden, femoral sinirin tek dali olan safen
sinir, bacak ve ayak mediali ile basparmak kokiine kadar olan cildin
duyusal innervasyonunu saglamaktadir Adduktor kanalda femoral
arter ile seyreder, kanaldan ¢iktiktan sonra sartorial ve infrapatellar
olarak terminal dallara ayrilir (Kolli & Malik, 2019; Lavand’homme
& ark., 2022).

Teknik

Supin pozisyondaki hastada, adduktor kanal trasesindeki
bolge antiseptik olarak temizlenir ve lineer USG probu steril
hazirlanir. Uyluk hafif eksternal rotasyona alinir, in-plane yaklasim
ile lineer probu adduktor kanal seviyesinde cilde yerlestirilir. Safen
sinirin medial sinirin1 arter ven paketi olusturur, alt sinir1 vastus
medialis kasi, {ist sinirinda sartorius kasi bulunmaktadir (Sekil 3).
Uygulanacak cerrahi isleme gore safen sinir, perifemoral,
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subsartorial, medial femoral kondil, diz alt1 paraven6z ve medial
malleol seviyelerinde bloke edilebilir.

Sekil 3: Adduktor kanal blogu blogu USG gériintiisi

8/0/3/0 PRS 0

Medial

* Sart ok diizlem ici igne girisi, FA: femoral arter
Endikasyonlar
Perifemoral bolgeden itibaren, ayak bagparmak kokiine
kadar safen sinir alaninda uygulanan herhangi bir cerrahi girisimde
blokaj uygulanir. Ayak bilegi blogu igin gereken 5 sinir blokajindan
birisini olusturmaktadir. Diger 4 sinir, posterior tibial, derin
peroneal, yiizeyel peroneal ve sural siniridir. Bu 4 sinir siyatik sinirin
terminal dallaridir (Saranteas & ark., 2011).

Kontrendikasyonlar1 ve komplikasyonlar1 femoral sinir
blogu baslig1 altinda anlatilmistir.
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Cutaneus femoris lateralis sinir blogu

Supin pozisyondaki hastada, inguinal ve femoral bolge
antiseptik olarak temizlenir ve lineer USG probu steril hazirlanir.
Prob spina iliaka anterior superiorun medialine transvers olarak
yerlestirilir. Lokal anestezik, in-plane teknik ile fasya Lata ile fasya
[liaka arasina verilir (Kim & ark., 2011).

Endikasyonlar

* Turnika agrisinin giderilmesinde
* Gretf ve biyopsi islemi

» Lateral cilt insizyonlarinda

* Marelgia paresthetika

Kontrendikasyonlar1 (Morgan & Mikhail, 2018; Sharar &
ark., 2021)

« Islem bolgesinde enfeksiyon
* Koagiilopati
* Hastanin yontemi istememesi

Obturator sinir blogu

Ozellikle diz cerrahilerinde, 3’ii 1 yerde bloguna eklenmesi,
analjezide iyilesme saglamigtir. Supin pozisyondaki hastada, islem
bolgesi antiseptik sivi ile temizlenir ve lineer USG probu steril
hazirlanir. Genellikle, sinir obturator arter ile birlikte seyrederken,
obturatér kanaldan c¢ikarken bloke edilir. Sinir stimiilatorii
kullanildig1 halde, addiiktor kasilmalar takip edilir. Her iki dalinin
blokaji1 i¢in bacak kiigiik agili eksternal rotasyona alinir, lineer prob

kullanilir. Prob, uyluk medialinde addiiktor kaslarin hemen {izerine
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yerlestirilir. Adduktor brevis kasi ile adduktor longus kasi arasinda
anterior dal blokaj1, adduktor brevis kasi ile adduktor magnus kasi
arasinda posterior dal blokaj1 uygulanir (Yoshida & ark., 2017).

Endikasyonlar

* Kalga eklemi agr1 tedavisinde

* Diz ve kalga operasyonlarinda destek analjezi
* Addiiktor kaslarin spazmini ¢6zmek i¢in

» Mesanenin endoskopik islemlerinde, obturator refleksi
ortadan kaldirmak igin

Kontrendikasyonlari

» Islem bolgesinde enfeksiyon
* Koagiilopati
* Hastanin yontemi istememesi

Fascia iliaka kompartman blogu
Anatomi ve Teknik

Fasya iliaka sinir/kompartman blogu, femoral sinir veya
lomber pleksus sinir bloguna alternatif olabilir. Femoral sinir ve
lateral kutanoz sinir, iliacus kasi fasyasi altinda seyretmektedir. Bu
alana uygulanan lokal anestezik medial ve lateral yonlerde yayilarak
sinir blokajin1 saglamaktadir. Baz1 ¢alismalarda, bu lokal anestezik
ajanin lumbosakral pleksusa dogru da yayildig: ifade edilmis ancak
heniiz kanitlanamamustir. Supin pozisyondaki hastada, islem bolgesi
antiseptik siv1 ile temizlenir ve lineer USG probu steril hazirlanir.
Prob blokaj planlanan tarafta spina iliaka anterior superiorun

medialine transversal olarak yerlestirilir (Sekil 4). Geleneksel
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yontemin bir pargasi olan, fasya lata ve fasya iliaka y1 gecerken
hissedilen “cift pop”, USG kullanimimin pratiklik kazanmasiyla
birlikte arka planda kalmistir (O'Reilly & ark., 2019; Widmer & ark.,
2013).

Sekil 4: Fascia iliaka kompartman blogu USG goriintiisii

__ Fasyalata

Sartorius

__;,,_-_,Fasya iliaca

iliacus

e st
- ——

* Sar1 ok diizlem i¢i igne girisi
Endikasyonlar
* Anterior uyluk cerrahisi

* Diz ve kalga cerrahisi

Kontrendikasyonlar1 femoral sinir blogu basligi altinda
degerlendirilmistir.

Perikapsiiler sinir grubu blogu (PENG)

Perikapsiiler sinir blogu, ilk defa total kalca artroplastisi

operasyonlarinda  postoperatif — analjezi i¢in  uygulanmaya
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baglanmistir. Bu blok ile postoperatif analjezi, motor giiciinde
azalma/kayip olmadan saglanmaktadir. Lokal anestezik yayilimi
asetabulum proksimali, iliopsoas kas1 ve anterior kalga kapsiiliiniin
insertiosuna gergeklesmektedir. Boylece, lokal anestezik ajan
superior pubis ramus ile iliopsoas kasinin fasyasi arasinda birikir ve
yayilir (Ben Aziz & Mukhdomi, 2024) (Sekil 5).

Sekil 5: Perikapsiiler sinir grubu blogu USG gériintiisii

* Sar1 ok diizlem igi igne girisi, FA: femoral arter, AIIS: anterior-inferior iliak omurga,
IPE: iliopubik eminens

Endikasyonlar1 (Anger & ark., 2021)

» Total kalga protezinde analjezi
* Kalga fraktiirii
* Kronik kalga agrisi

Kontrendikasyonlar

« Islem bolgesinde enfeksiyon

* Koagiilopati
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* Hastanin yontemi istememesi

Kalga ameliyati geciren hastalarda yiiksek volim (40 cc
9%0.25 bupivakain) PENG blok uygulamasinin postoperatif analjezi
ihtiyacin1 azalttigi ve multimodal analjezinin kalitesini arttirdig
gosterilmistir (Kiigiik & ark., 2024).

2. Sakral pleksus
Anatomi

Lomber 5. sinir, sakral 1-2-3. sinirlerin anterior ramileri ile
L4 ve S5’in bazi dallar1 sakral pleksusu olusturur. Gluteal ve
perineal bolge ile, uyluk posteriorundaki kaslar1 ve diz alt1 bolgenin
(safen sinir alam1 hari¢) innervasyonunu sakral pleksus
saglamaktadir (Hadzic, 2017).
Siyatik sinir

Viicuttaki en biiytik sinir olarak tanimlanan siyatik siniri, L4
— S3 spinal sinirleri olusturur. Siyatik sinir, uyluk posterioru, bacak
ve ayaktaki tiim kaslar1 innerve eder. Ayak ve ayak tabani ile bu
kaslarin trasesindeki duyusal innervasyonunu saglar (Hadzic, 2017).

Foramen ischiadicum majustan c¢ikar. Piriformis kasinin
altinda gluteal bolgede devam ederek, uyluk posteriorunda,
cogunlukla popliteal alanda iki dala ayrilir. Lomber 4 ve S3 anterior
ramilerinden kok alan N.Tibialis ve L4-S2 posterior ramilerinden
kok alan N.Fibularis (Tran & ark., 2019; Yurgil & ark., 2020).

Gluteal sinir

Gluteal bolgenin innervasyonunu saglar. Lomber 4-S1
sinirleri tarafindan olusturulur. Gluteus maksimus kasi, inferior
gluteal sinir, gluteus medius kasi - gluteus minimus kas1 ve tensor
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fasya lata superior gluteal sinir tarafindan innerve edilir (Tran & ark.,
2019).

Pudendal sinir

Pudendal sinir, perinenin baslica siniridir ve S2-4 ile
olusturulur. Motor ve sensoriyel liflerden olusmaktadir. Ayrica,
sempatik otonomik lifler de igerebilir. Perinede Alcock’s kanalinda
seyreder. Pelvik taban, anal bolgenin cilt duyusu ve eksternal tiretral-
anal sfinkterin innervasyonundan sorumludur (Yurgil & ark., 2020).

Posterior femoral kutanoz sinir

Uyluk posteriorunda, dize kadar olan alanin ve komsu
perineal alanin cilt duyusunu saglar, S1-3 tarafindan olusturulur
(Enneking & ark., 2005).

Siyatik sinir blogu
Teknik

Siyatik sinir blogunda hastaya lateral dekiibit veya prone
pozisyonu verilir. Enjeksiyon alani antiseptik soliisyon ile silinir,
USG probu steril sartlarda hazirlanir. Siyatik blok yaklagimlari,
Labat, anterior, litotomi, subgluteal ve parasakral yaklasimlar olarak
sayilabilir. Parasakral ve subgluteal yaklasim blok basarisi a¢isindan
on plana ¢ikmaktadir. Gluteal bolgede ticgen seklini andiran bir
yapiya sahip olan siyatik sinir, daha distale dogru yuvarlak bir sekil
almaktadir. Bu seviyelerde elde edilen USG goriintiileri hiperekoik
karakterdedir. Siyatik sinirin en derin oldugu gluteal seviyede diisiik
frekansli konveks USG probu tercih edilmesi onerilir. Bu noktada
uygulanan sinir blogunda, posterior femoral kutan6z sinir hedeflenir.
Bu sinir sadece duyusal innervasyon saglamaktadir. Lateral
pozisyonda kalga ve diz hafifge fleksiyona alinir, prob biiyiik
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torakanter ve koksiks hizasinda cilde yerlestirilir. Gluteal yaklasima
benzer sekilde, sinirin derinligi gbz oniine alinarak diisiik frekansh
konveks prob tercih edilmesi onerilir. Bu seviyede siyatik sinir
yakiinda art. Gluteus inferior seyreder. Doppler ve renkli akim
kullanimi, sinirin yerini ve goriintiisiinii netlestirmek agisindan
faydali olacaktir. Siyatik sinirin seyrinde, en yiizeyel oldugu ve daha
kolay tespit edilebildigi seviye, subgluteal ve midfemoral
bolgelerdir. Popliteal bolgeye devam edilirse, klasik ‘4’
pozisyonunda  (bacak-diz-kal¢a), semimembrandz kast —
semitendindz kasi ile biceps femoris kaslarinin arasinda kalan
anatomik alanda popliteal fossanin iist sinirinda, popliteal arter-ven
ve siyatik sinirin, popliteal ve peroneal dallar goriilecektir (Hadzic,
2017; Rodziewicz & ark., 2024).

Endikasyonlari

* Diz alt1 ve iistii amputasyonlarda

* Diz protezi, artroskopisi

« Halluks valgus

» Fibula ve tibia cerrahilerinde

* Asil tendonu cerrahisi ve ayak bilegi operasyonlari

Gerektiginde lomber pleksus veya safen sinir blogu ile
kombine olarak uygulanir (Hadzic, 2017).

Kontrendikasyonlarn

* Hastanin yontemi kabul etmemesi
* Blok uygulanan bolgede enfeksiyon

* Koagiilopati
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BOLUM VI

Anestezide Kullamlan Ilaclarin Notrofil Fonksiyonlar:
Uzerine EtKkisi

Elif EYGI!

Giris
A) Anestezide Kullanlan flaclar: Genel bir bakis (Sekil 1)
Al. Anestezi Tiirleri
Anestezi ilaglart genellikle uygulama tiiriine gore
siniflandirilir:
a.Genel Anestezi:

Hastanin bilincini tamamen kaybettigi ve tiim viicudunun
duyarsizlastigi anestezi tiiridiir. Ameliyat sirasinda hastanin agri
hissetmemesini ve hareket etmemesini saglar. Kullanilan ilaglar:
Sevofluran, izofluran, desfluran, propofol, ketamin, vb.

1 Uz Dr., Gaziantep Sehir Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Gaziantep/Tiirkiye, Orcid:
0000-0002-4734-1879, drelifeygi6@gmail.com
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b.Bolgesel Anestezi:

Viicudun belirli bir bolgesinin uyusturulmasidir. Hasta
bilinci agik kalabilir, ancak agri hissetmez. Kullanilan ilaglar:
Lidokain, bupivakain, ropivakain, vb. Yaygin kullanilan anestezik
ilaclar: sevofluran, propofol, ketamin, vb.

c.Lokal Anestezi:

Viicudun kiigiik bir bolgesine uygulanan anestezi tiirtidiir.
Kiiciik cerrahi islemler ve dis tedavilerinde kullanilir. Kullanilan
ilaclar: Lidokain, prokain, vb. (Qiao, Haskins, & Liu, 2024; M. F.
Ramirez & Gan, 2023; Sun et al., 2023; Vellinga, Eleveld, Struys, &
van den Berg, 2023; Xie et al., 2018).

A2. Yaygin Kullanilan Anestezik ilaclar
a. Intravenoéz Anestezikler (Vellinga et al., 2023)

Propofol: Hizli etki gosterir ve hizli toparlanma saglar. Anti-
emetik ozelliklere sahiptir, bu da ameliyat sonrasi bulant1 ve
kusmay1 azaltir. Notrofil fonksiyonlari tizerindeki etkileri Fagositoz
ve oksidatif patlamadir.

Ketamin: Analjezik ve disosiyatif anestezi saglar.
Hemodinamik stabilite saglar ve kardiyovaskiiler sistemi korur.
Notrofil ~ fonksiyonlar1  {izerindeki  etkileri  Fagositoz  ve
degraniilasyondur.

Etomidate: Hizli indiiksiyon ve kisa etki siiresine sahiptir.
Kardiyovaskiiler stabilite saglar, ancak adrenal supresyon riski tasir.

b. inhalasyon Anestezikleri (Sun et al., 2023)
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Sevofluran: Hizl indiiksiyon ve toparlanma 6zelligi vardir.
Hos kokulu oldugundan inhalasyon i¢in uygun hale getirir. Notrofil
fonksiyonlar1 tizerindeki etkileri fagositoz ve kemotaksistir.

Desfluran: Hizl indiiksiyon ve toparlanma ozelligi vardir.
Yogun bakim gerektiren hastalar i¢in uygundur, ancak hava yolu
irritasyonu yapabilir.

Izofluran: Giiclii analjezik ve kas gevsetici etkileri vardir.
Diisiik maliyetli, ancak daha yavas indiiksiyon yapar ve toparlanma
stiresi uzundur.

c. Bolgesel Anestezikler (Qiao et al., 2024)

Lidokain: Hizli baslangi¢c ve orta uzunlukta etki siiresi
vardir. Hem bolgesel hem de lokal anestezi igin kullanilir. Anti-
aritmik ozelliklere de sahiptir.

Bupivakain: Uzun etkili oldugundan uzun siireli anestezi
saglar. Epidural ve spinal anestezide yaygm olarak kullanilir.
Kardiyotoksisite riski nedeniyle dikkatli kullanilmalidir.

Ropivakain: Uzun etkili, ancak bupivakaine gore daha az
kardiyotoksiktir. Ameliyat sonrasi agri yonetimi igin tercih edilir.

d. Destekleyici Tlaglar (Xie et al., 2018)

Kas  Gevseticiler:  Ameliyat  sirasinda  kaslarin
gevsetilmesini saglar. Kullanilan ilaglar Siiksinilkolin, rokuronyum,
vekuronyum vb.dir.

Opioidler: Giglii analjezik etki saglar. Kullanilan ilaglar:
Fentanil, morfin, sufentanil vb.dir.
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Anti-emetikler: Ameliyat sonras1 bulant1 ve kusmay1 onler.
Kullanilan ilaglar: Ondansetron, metoklopramid, vb.dir.

Anestez
Genel Anestezikle Lokal Anestezikler M\Oplmmar

Genel Anestezikler Lokal Anestezikler Sedatifler Opioidler
Inhalasyon Ajanlan Intravendz Ajanlar Amidler Esterler Benzodiazepinler Barbituratlar Dogal Opiaidler Sentetik Opioidler

Inhalasyon Ajanlan Intravendz Ajanlar Amidler Esterler Benzodiazepinler Barbitiratlar Dogal Opioidler Sentetik Opioidler

Sekil 1. Anestezide Kullanilan llaglar
B) Notrofiller

Notrofiller, polimorfoniikleer 16kositler (PMN'ler) olarak da
bilinir ve dolasimdaki 16kositlerin %50-70'ini olusturur (Carlos
Rosales, 2020). Kemik iliginde tiretilen bu hiicreler, dolagima
girdikten sonra dokulara go¢ eder ve burada gorevlerini yerine
getirirler. PMN'ler, enfeksiyon ve inflamasyon bélgelerine hizli bir
sekilde hareket edebilirler. Bu hareket, 16kosit yapisma kademesi
olarak bilinen ve lokositler ile endotel arasindaki karmagsik yapisma
adimlarindan olusan bir siiregle gerceklesir (C. Rosales, 2018).

Notrofiller, dogustan gelen  bagisiklik  sisteminin
mikroorganizmalara karsi ilk savunma hattin1 olusturur ve bu
gorevlerini cesitli antimikrobiyal islevlerle yerine getirirler (Burn,
Foti, Marsman, Patel, & Zychlinsky, 2021; Carlos Rosales, 2020).

Notrofillerin ~ baslica  islevleri  arasinda  fagositoz,
degraniilasyon, reaktif oksijen tiirlerinin (ROS) iiretimi ve nétrofil
hiicre dig1 tuzaklarmin (NET'ler) olusumu yer alir. Son yillarda
yapilan arastirmalar, nétrofillerin bagisiklik sistemi fonksiyonlarinin
diizenlenmesine, inflamasyonun baslatilmasina ve c¢oziilmesine,

ayrica bagisiklik yanmitinin sitokin ve kemokinler araciligiyla
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modiilasyonuna katkida bulunan sitokinler ve diger inflamatuar
belirtegleri trettigini gdstermistir (Brinkmann, 2018; Malech,
DeLeo, & Quinn, 2014; Papayannopoulos, 2017).

Son birka¢ yilda, anestezik ajanlarin noétrofillerin hem
sayisint hem de alt popiilasyonlarin1 ve fonksiyonlarini
etkileyebildigi gosterilmistir, bu nedenle anestezik ajanlarin nétrofil
fonksiyonlart  iizerindeki etkilerini aciklamadan o6nce bu
fonksiyonlar1 kisaca agiklamak énemlidir.

B1. Nétrofillerin Islevleri (Sekil 2)
a.Fagositoz

Fagositoz, bir parcacigin noétrofiller tarafindan patojenlerin
cogunun oldiiriildigi bir fagozom igine igsellestirildigi siiregtir. Bu
stire¢, notrofillerin  yiizeyindeki PAMP'lere yonelik  spesifik
reseptorler nedeniyle patojenlerin taninmasinda patojenle iliskili
molekiiler modellerin (PAMP'ler) rol oynadigi reseptor aracili bir
stiregtir (Lim, Grinstein, & Roth, 2017; Carlos Rosales, 2020)

b.Kemotaksi

Kemotaksi, notrofillerin kimyasal sinyalleri takip ederek
enfeksiyon veya yaralanma bolgesine dogru hareket etmeleri
stirecidir. Kemotaktik faktorler, enfeksiyon veya doku hasari
durumunda saliman kimyasal maddelerdir. Kemotaksinin temel
ozellikleri:

Kemotaktik Faktirler: Bakteriyel tirtinler (6rnegin, formil
metionil peptitler), Kompleman sisteminin iiriinleri (6rnegin, C5a),
Sitokinler ve kemokinler (6rnegin, IL-8, MCP-1)
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Hiicre Hareketi: Notrofiller, kemotaktik faktorlerin
olusturdugu kimyasal gradienti algilar. Hiicre zarindaki reseptorler,
kemotaktik faktorlerle etkilesime girerek notrofillerin yonelmesini

saglar.

Aktin  Polimerizasyonu: Notrofillerin hareketi, aktin
filamentlerinin polimerizasyonu ve depolimerizasyonu ile saglanir.

Bu dinamik yapi, hiicre zarmm belirli bir yone dogru
uzamasini Ve hiicrenin hareket etmesini saglar (Kaiser, Escaig,
Erber, & Nicolai, 2022; Martemucci et al., 2022).

c.Degraniilasyon

Degraniilasyon, nétrofillerin i¢ graniillerinde depolanan
efektor molekiillerin bakterileri/patojenleri yok ettigi siirectir. Bu i¢
graniiller birincil, ikincil ve fgiinciil olarak smiflandirilir ve
miyeloperoksidaz (MPO), azurasidin ve defensinler (birincil
grantiller, nétrofil gelisimi sirasinda ilk {iretilen promiyelosit fazi),
metaloproteinaz (MMP)-9, laktoferrin (ikincil graniillerde bulunur),
alblimin ve sitokinler ve oldukc¢a sitotoksiktirler (PMN'de salg1
grantilleri olarak) (Ramadass & Catz, 2016; Carlos Rosales, 2020).

Dolasimdaki nétrofiller normalde dinlenme durumundadirlar
ve degraniile olamadiklarinda doku hasarina yol acarlar.
Notrofillerin degraniilasyonu, bakteriyel patojenler veya iiriinler,
pro-inflamatuar sitokinler ve kemokinlerin yardimiyla hazirlanmay1
gerektirir; bu da noétrofillerin, patojenle iliskili molekiiler modeller
(PAMP'ler) ve hasarla iliskili modeller (DAMP'ler) gibi farkli
uyaranlarla temas ettiginde degraniilasyona hazir olmasini saglar
(El-Benna et al., 2016; Mol et al., 2021).
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d.Reaktif Oksijen Tiirleri (ROS)

Notrofillerin  trettigi  reaktif oksijen tiirleri (ROS),
nikotinamid adenin diniikleotid fosfat oksidaz (NADPH-oksidaz)
enzimi araciligiyla meydana gelir ve bu hiicreler bakteriyel ve fungal
enfeksiyonlarla savasmada ve inflamasyon siirecinde kritik bir rol
oynar. Buna ek olarak, noétrofillerin tersiyer graniillerinin asir
degraniilasyonunu Onleme islevi goriir. ROS yetersizligi, sik
tekrarlayan ve ciddi bakteriyel enfeksiyonlara neden olabilir. Buna
karsin ROS’un asir1 {retimi, asir1 inflamasyona ve Sistemik
Inflamatuar Yanit Sendromu (SIRS) gibi durumlara yol agabilir.
ROS, dogrudan bakterileri, mantarlari ve bazi viriisleri 6ldiiren
antimikrobiyal aktiviteye sahiptir, fakat ayn1 zamanda bakteriyel
hiicre zarim1 gegerek niikleik asitlere, hiicre zarina ve hiicre
proteinlerine zarar verebilir (Nguyen, Green, & Mecsas, 2017
Veenith et al., 2022; Winterbourn, Kettle, & Hampton, 2016)

Lidokain gibi baz1 anestezik ilaglarin ROS iiretimine veya
doku etkilerine miidahale edebilmesi de ilgi ¢ekicidir. Benzer
sekilde C vitamini ve E vitamini de ROS'u ortadan kaldiran maddeler
olarak gorev yapar (Lee, Suh, Jeong, Cho, & Kim, 2010).

e.Notrofil Hiicre Dis1 Tuzaklar1 (NET'ler)

NET'ler, sitrulinlenmis histon 3 (CitH3) ile birlikte
NETosis'in  dolayli belirtegleri olarak kullanilabilen histonlar,
graniillerden gelen enzimler (6rnegin, miyeloperoksidaz (MPO) ve
notrofil elastaz (NE) ile kapli) kromatin yogunlugu azaltilmis
liflerden olusan aglardir. Bu ag, bakteri ve kanser hiicrelerinin
yakalanmasinda ve son olarak bu hiicrelerin dolagimdan
c¢ikarildiktan sonra oldiiriilmesinde rol oynar (Efrimescu, Buggy, &
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Buggy, 2021; Kasprzycka, Homa-Mlak, Mlak, & Malecka-
Massalska, 2019).

Daha o6nce gosterildigi gibi NET'ler bakteriyel temizlige
katkida bulunsa da, asir1 NET'ler sepsis ve diger inflamatuar
hastaliklarda inflamasyonu ve doku hasarini tesvik eder. Bu nedenle,
ARDS'nin bakteriyel kdkeni (pnémoni) veya ventilasyon pnémonisi
icin yiliksek diizeyde NET olusumu tanimlanmigtir. ARDS'nin
ciddiyeti ile NET serum diizeyi arasinda ve NET ile NET arasinda
bir korelasyon vardir. NET'lerin bir dizi inflamatuar reaksiyonun
tetikleyicisi olarak hareket ettigi ve bu viral enfeksiyonun bir 6zelligi
olan sitokin firtinasina yol a¢tigit COVID-19 sirasinda daha yiiksek
NET seviyeleri tanimlanmistir. NET'ler ayrica kardiyovaskiiler
hastaliklarda, 6zellikle ateroskleroz, venoz tromboz ve pankreatit
gibi inflamatuar patolojilerde de artmaktadir (Denning, Aziz,
Gurien, & Wang, 2019; Lefrancais, Mallavia, Zhuo, Calfee, &
Looney, 2018; Mikacenic et al., 2018; Szturmowicz & Demkow,
2021; Zhao & Jin, 2022).

Timoriin ilerlemesi, tiimoére sizan bagisiklik hiicreleri
tarafindan olusturulan inflamatuar yanit ile tiim6r mikrogevresindeki
(TME) tiimor kaynakli faktorler arasindaki dengeye baghidir.
Notrofiller iltihap/yaralanma bolgesine ulasan ilk hiicrelerdir. Son
veriler, inflamasyonun kanser gelisimi ile yakindan baglantil
oldugunu ve TME'de notrofiller tarafindan iiretilen NET'lerin, timor
gelisiminde, ilerlemesinde, metastazinda ve tedaviye direncte kritik
bir rol oynadigimi gostermektedir (Z.-Z. Jiang et al., 2022;
Kaltenmeier et al., 2021).

133~



B2. Sitokin Salinim

Notrofiller, degraniilasyon, protein sentezi, NET ile iligkili
sitokin salinimi ve reseptore bagl sitokinlerin ekspresyonu yoluyla
sitokinler tiretir. Son birkag¢ yilda nétrofil saliniminin pro- (IL-6,
TNF-a, IL-1, IL-17, IFN-a ve y) ve antiinflamatuar interlokinler (IL-
4,1L-10, vb.), ayrica diger kemokinler (CXCL1, CXCL8, CXCL10,
CCL2-4), anjiyojenik faktorler ve biiyiime faktorlerle iliskili oldugu
bulunmustur. Bu, nétrofillerin akut inflamatuar hastaliklar, yara
iyilesmesi, otoimmiin hastaliklar ve kanser gibi farkli klinik
durumlarda rol oynadigina dair baska bir argiimandir (Tamassia et
al., 2018; Xiao et al., 2021).

Mikroorganizmmalan Yutma Engim Salimimi

Kenm‘ni{ak Etne\ En’eksiyc{:lamna Gﬁgnsitc&']reﬁmi

Hilcre Ceperini Bozma | Fagesitoz Serbest Radka\et‘ietme Degranilasyon \JmeU(tje Apoptoz :hapQ‘ Hemotakis Sitokin i
Lizks Reaktif Oksfjen Torler (ROS) Ntrofil Ekstraselliler Tuzaklan (NETler) thap Yanit

Sekil 2. Notrofillerin Islevieri
B3. Notrofil-Lenfosit Oram (NLR)

NLR (periferik kandaki notrofil ve lenfosit sayilart
arasindaki oran), dogustan gelen (birinci basamak nétrofiller) ve
kazanilmis bagisiklig1 (lenfositler) ¢ok sayida iliski yoluyla sepsis,
kanser, miyokard enfarktiisii gibi farkli hastaliklarla baglayan yeni
tamimlanmis bir biyobelirtegtir. Kesin olarak bir kesme degeri
belirlenmemis ve farkli degerlerin referans oldugu bildirilmis olsa da
birgok klinik durumda NLR'nin 6nemi yiiksektir. Calismalarin ¢ogu,
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tigiin tizerindeki NLR degerinin mortaliteyi 6nemli 6lgiide artirdig
ve prognozu kotilestirdigi konusunda hemfikirdir (Buonacera,
Stancanelli, Colaci, & Malatino, 2022; Huang, Fu, Huang, & Huang,
2020; J. Jiang et al., 2019) (Sekil 3).

NLR (Notrofil/Lenfosit Orani) ile lliskili Hastahklar

Buyuk Advers Kardiyak Olaylar (MACES)
Akut Koroner Sendram (ACS)

Koroner Kalp Hastaligi (CHD)

Tumor olugumu

Metastatik ilerieme

Hastaliksiz Sagkalm (DFS)

Genel Sagkalim (0S)

Doku Yaralanmas

Cerrzhi Stres

Hastalik/Durum

Bakteremi
Septik Sok

Sistemik Inflamatuvar Yanit Sendromu (SIRS)
Kardiyovaskiler Hastalik (CVD)

Kanser

Perioperatif

Sepsis

2 4 6 8 10 12
NLR Degeri

Sekil 3. NLR'nin iliskili oldugu hastaliklar

Anestezi agisindan 6zellikle ilgi ¢ekici olan, NLR'nin sepsis
ve kanserde ve perioperatif donemde bir biyobelirteg olarak
degeridir. NLR'nin 6zellikle 16kositozu olmayan hastalarda sepsis ve
sepsis prognozu igin erken bir biyobelirteg oldugu gosterilmistir
(Buonacera et al., 2022; Huang et al., 2020; Jang, Yoo, Lee, Uh, &
Kim, 2022).

Kanser biyolojisinde inflamasyon, tiimoér olusumunda
onemli bir rol oynarken, kanser bir kez baslatildiginda, tiimorden
salman proinflamatuar sitokinler nedeniyle inflamasyonu siirdiirtir
ve daha sonra bagisiklik hiicrelerini toplar. Bu nedenle NLR'nin,
ozellikle hepatokarsinom veya kolorektal kanser gibi kati tiimorlerde
kansere bagli inflamasyon ve prognoz igin erken ve giivenilir bir
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biyobelirteg oldugu kanitlanmistir. Ayrica NLR'nin cerrahi kanser
hastalarinda genel sagkalim (OS) ve hastaliksiz sagkalimi (DFS)
ongorebilecegi gosterilmistir (Buonacera et al., 2022; Hibino et al.,
2021; Malietzis et al., 2014).

Cerrahide, NLR'nin preoperatif degerinin, farkli cerrahi
miidahale tiirlerinde postoperatif komplikasyonlar ve mortalite ile
iliskili oldugu kanitlanmistir (Hajibandeh, Hajibandeh, Hobbs, &
Mansour, 2020).

C) Anestezik Ilaclarin Nétrofiller ve Fonksiyonlar1 Uzerindeki
Etkisi

Yillar boyunca cok sayida calisma, anestezik ajanlarin
notrofilleri ve fonksiyonlarini etkileyebilecegini bildirmistir (Sekil
4).

Fnestezik lagar

///l}\\

Lidokan Propofol Opoiler, Benuodazepin Detsmedetomidn Yhlasyon nlan NSAflr - Ketarin

N\

Natrofiler

///!\

Toplnms—femasyondasioinivetini ~~ Adeyon” 6o femotaksis  Degranilasyon ROS Fagositoz
{ { I R ¥ 3

Togms| | nfemasyondestofindreimi | Adeon| |G| Kemotokss | Degranloson| | ROS ReskfOhgenTurkr) Fagostor | NETler (Nl sl Tuzakler)

NETler

Sekil 4. Anestezik ila¢clarin notrofiller iizerindeki etkisi. ROS:
reaktif oksijen tiirleri. NET'ler: notrofil hiicre disi tuzaklart.

C1. intravenoz Anestezik Ajanlar ve Notrofiller
a.Propofol

Propofol (2,6-diizopropilfenol), anestezinin hem
indiiksiyonunda hem de siirdiiriilmesinde (total intraven6z anestezi -

TIVA) en sik kullanilan intravendz ajanlardan biridir. TIVA,
136~



cevresel koruma, iyilesme Kkalitesi, malign hipertermi riskinin
azaltilmasi, deliryum riskinin potansiyel olarak disiiriilmesi ve
cerrahi alanin etkilenmemesi gibi ¢esitli sebeplerle son yillarda
klinik uygulamalarda yaygin olarak tercih edilmektedir. Ozellikle
son yillarda yapilan bazi ¢alismalar, TIVA'nin sindirim sistemi
kanserleri gibi belirli kanser tiirlerinde ameliyat sonrasi genel
sagkalim ve hastaliksiz sagkalimi artirdigini bildirmektedir (Che &
Li, 2023; Hasselager, Hallas, & Gogenur, 2021; Yap, Lopez-Olivo,
Dubowitz, Hiller, & Riedel, 2019).

Propofol, GABA A reseptorlerine etki ederek Kklor
iyonlarinin  hiicrelere girisini saglar. GABA, merkezi sinir
sistemindeki en 6nemli norotransmiterlerden biridir ve GABA-A (ve
B) reseptorleri notrofiller, monositler ve makrofajlar gibi bagisiklik
hiicrelerinde yaygin olarak bulunur. Bu reseptorler, propofoliin
bagisiklik hiicreleri tizerindeki etkilerini aracilik edebilir. Yiiksek
konsantrasyonlarda, propofol dogrudan kloriir kanallarini agar ve
belirli sodyum kanallarinin inhibisyonu yoluyla glutamat salinimini
engeller.  Ayrica, propofol  N-metil-D-aspartat (NMDA)
reseptorlerini inhibe eder ve kalsiyum akisini diizenler. Muskarinik
ve dopaminerjik reseptorler de propofoliin etki mekanizmalarinda
onemli rol oynar (Meier & Nizet, 2019; Yi et al., 2022).

Propofoliin klinik olarak ilgili konsantrasyonlarda, daha eski
calismalar fagositoz ve E. coli ile Staphylococcus aureus'un
oldiirtilmesini inhibe ettigini bildirirken, bazi aragtirmalar bu etkiyi
tespit edememistir. Yeni calismalar ise propofoliin makrofaj ve
notrofil ~ fagositozunu  diizenleme, piroptoz, proinflamatuar
sitokinlerin (6zellikle 1L-6) iiretimini ve makrofajlarin go¢ ve
toplanmasinin inhibisyonu gibi etkilerine odaklanmistir. Propofoliin
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bakteriyel 6ldiirme {izerindeki etkisi diistiniildiigiinde, yogun bakim
tinitelerinde uzun siireli sedasyon amaciyla kullanildiginda kritik
hastalarda enfeksiyon sikliginin artmasi beklenebilir. Ancak klinik
calismalar sinirli olsa da bugiine kadar yayinlanan galismalarda
TIVA hastalarinda inhalasyon anestezisine kiyasla pnémoni veya
cerrahi alan enfeksiyonu goriilme sikliginda bir artig bildirilmemis,
aksine abdominal cerrahi olgularinda goriilme sikliginin daha diisiik
oldugu rapor edilmistir. Yogun bakim iinitelerinde propofol ve
deksmedetomidin ile sedasyon arasinda da ayni anlamli farklarin
olmadigi rapor edilmistir (Hughes et al., 2021; D. C. lonescu et al.,
2013; Koo et al., 2016). Ilging olan, insanlarda bu etkilerin,
notrofillerin yilizeylerinde ortaya ¢ikmayan, ancak ROS {iretiminin
inhibisyonu, p44/42  mitojenle aktiflesen protein  Kkinaz
fosforilasyonu ve diger mekanizmalar yoluyla ortaya ¢ikan GABA
A reseptorleri araciligiyla aracilik etmedigi gercegidir. Bu
caligmalarin ¢cogu hayvanlar iizerinde yapildigindan, kafa karistirict
faktorlerin miidahale edebilecegi insan calismalari, 6zellikle de
kritik hastalarda yapilan c¢alismalar yoktur. Bu nedenle, propofol
sedasyonunun potansiyel etkileri agisindan Kritik hastalarda
prospektif randomize kontrollii galismalar (RKC) zorunludur.

b.Ketamin

Son yillarda solunumu baskilamadan analjezik ve
antidepresan ozelliklere sahip olan ketaminin intraventz anestezik
ajan olarak kullanimi artmaktadir. Ketamin, 6zellikle kan basincini
artirict hemodinamik etkileri géz o6ntinde bulundurularak stabil
olmayan hastalarda indiiksiyon ajan1 olarak tek basina veya diger
ajanlar ya da opioidlerle birlikte kullanilabilir. Ketamin, esas olarak
NMDA reseptor antagonisti olarak gorev yapar, ancak bagka
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hedefleri de bulunmaktadir: GABA A reseptorii, Siklik niikleotid
kapili alt tip 1 reseptorii (hiperpolarizasyonla aktiflestirilmis) ve o-
ve B-adrenerjik, muskarinik ve opioid reseptorleri. Ketaminin
notrofiller tizerindeki etkilerini inceleyen birkag ¢alisma, ketaminin
PMA (forbol miristat asetat) uyarimi ile insan nétrofillerinin
stiperoksit anyon iiretimini zayiflattigini, oksidatif patlamay1
azalttigin1 (p47'nin fosforilasyonunun azalmasi yoluyla) ve nétrofil
yapismasini Konsantrasyona bagli olarak sagladigini gostermistir.
(Meier & Nizet, 2019; Wang, Penna, & Orser, 2017; Zhou et al.,
2013). Ancak ketaminin anesteziye yardimei ve antidepresan olarak
kullaniminin artmasi baglaminda daha ileri ¢alismalara ihtiyag

vardir.

c.Benzodiazepinler

Benzodiazepinler, postsinaptik bolgede GABA'nin inhibitor
etkisini giiclendirerek etki gostererck, hiperpolarizasyon yoluyla
noronal membranin  inhibisyonuna neden  olur. Baz
benzodiazepinler, GABA A'nin periferik benzodiazepin reseptorleri
tizerinde etkili olur. Benzodiazepinlerin insan nétrofilleri tizerindeki
etkileri lizerine yapilan ¢aligmalar sinirlt olup, sonuglar ¢eliskilidir.
Birgok ¢alisma, benzodiazepinlerin insan nétrofil kemotaksisini ve
sliperoksit iiretimini (6zellikle diazepam igin) inhibe ettigini,
oksidatif patlamay1 azalttigini ve notrofillerde (6zellikle midazolam
icin) CD11b/CD18 ekspresyonu ile p38 mitojenle aktive olan protein
kinaz ~ fosforilasyonunu azalttigim1  gostermektedir  (Ghori,
O’Driscoll, & Shorten, 2010; Meier & Nizet, 2019). Ancak Marino
ve arkadaslari, diazepamin periferik benzodiazepin reseptorleri ile
etkilesimi yoluyla insan nétrofil gogiinii ve fagositozunu artirdigini
bildirmistir. Diazepamin hiicre i¢i Kalsiyumu artirarak fagositozu
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tesvik ettigi gozlemlenirken, gog¢ tizerindeki uyarici etkisinin
kalsiyuma bagimli olmadigi goriilmiistiir (Marino et al., 2001).

d.Alfa-2 Agonistleri

a2-adrenerjik reseptor agonistleri, a2 adrenerjik reseptorleri
uyarir Ve Klonidin durumunda merkezi imidazolin reseptorlerini de
hedef alir. Son donemde deksmedetomidin, yogun bakim
tinitelerinde Kritik hastalarin sedasyonu igin (72 giine kadar veya
baz1 durumlarda daha uzun siireyle) veya anesteziye yardimci olarak
yaygin sekilde kullanilmaktadir. Hem deksmedetomidin hem de
Klonidin analjezik etkiye sahiptir ve opioid kullanimini azaltir.
Deliryum tedavisi veya alkol yoksunlugu gibi diger endikasyonlar
da bulunmaktadir. Nétrofiller yiizeylerinde adrenoreseptorler (02
dahil) eksprese eder, bu nedenle a2 agonistleriyle bir etkilesim
beklenebilir. Son yillarda yapilan ¢ogunlukla in vitro ¢alismalar,
deksmedetomidinin pro-inflamatuar sitokinleri (IL-6, TNF-a,
Nekroz faktorii) ve antimikrobiyal efektorleri (ROS, RNS, NO,
INOS) ve ayrica nétrofillerin lokal toplanmasini inhibe ederek in
vitro anti-inflamatuar etki gosterdigini ve sistemik artmis
inflamatuar yanitin (SIRS) oldugu durumlarda kritik hastalarda
yararlt olabilecegini gostermektedir. Bir dizi klinik 6ncesi ve orta
Klinik ¢calisma, deksmedetomidinin dolayli anti-inflamatuar etkiler
gosterdigini Ve timor hiicrelerinin hayatta kalmasini, ¢cogalmasini ve
istilasin1 dogrudan inhibe ederek anti-tiimor etkileri olabilecegini
diistindiirmektedir. (Carnet Le Provost, Kepp, Kroemer, & Bezu,
2024; Chen et al., 2022).
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e.inhalasyon Ajanlari ve Notrofiller

Inhalasyon ajanlari, GABA A reseptdrlerinin duyarliligimi
artirmak, inhibitor bir verici olan glisinin glisin reseptorleri
tizerindeki etkilerini giiclendirmek, a4f2 nikotinik asetilkolin
reseptorlerini inhibe etmek ve ndrotransmitter reseptor ailesi dahil
olmak tizere ¢esitli iyon kanallari ile etkilesime girmek gibi bir¢cok
mekanizma ile etki gosterir. Ugucu anestezikler, reaksiyona giren
PMN'lerin sayisini, kemotaksiyi, adezyonu ve ROS {iretimini
azaltarak noétrofil fonksiyonlarini bozmustur. Bununla birlikte, aksi
sonuclart  bildiren, yani apoptotik nétrofillerin  makrofajlar
tarafindan ~ fagositozunun  arttigini,  dolayisiyla  izofluran
maruziyetinden sonra akciger inflamatuar hasarini azalttigin1 veya
izofluran maruziyetinden sonra fagositoz iizerinde higbir etkisinin
olmadigini bildiren ¢aligmalar vardir (Ryffel et al., 2017; Stollings
et al.,, 2016; Zhou et al., 2015). Inhalasyon ajanlarinin nétrofil
infiltrasyonunu ve ardindan gelen organ hasarini, TNF-a ve IL-6
diizeylerini azalttig1 rapor edilmistir. Ayrica inhalasyon ajanlarinin
NK hiicrelerinin aktivitesini baskiladigi ve bunun kanser cerrahisi
sonrasinda immiin siirveyans ve immiin baskilama i¢in potansiyel
etkileri oldugu da gosterilmistir (Alam, Rampes, Patel, Hana, & Ma,
2021; Kim, 2018; Ryffel et al., 2017). Ancak bu etkilerin klinik uzun
vadeli sonuglar iizerindeki etkilerine iliskin veriler hala eksiktir.

f.Lokal Anestezikler (LA'lar)

LA'lar cogunlukla bolgesel anestezi baglaminda kullanilir.
Ancak, son birkag yilda lidokainin intravendz infiizyonu ¢ok yonlii
etkileri nedeniyle popiilerlik kazanmustir. Bolgesel
anestezi/analjezinin, ameliyata verilen stres tepkisini ve opioid
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ihtiyacini azalttigi, ayn1 zamanda NK hiicrelerinin aktivitesini ve T-

yardimc1 hiicrelerinin sayisini artirdigi gosterilmistir.

Lokal anestezikler, voltaj kapili sodyum kanallarini
(VGSC'ler) bloke ederek etki gosterirler ve bu sayede sinir
sinyallerinin iletimini engellerler. VGSC'ler, dokuz tip a alt birimi
tarafindan tanimlanan dokuz tiyeden olusan bir ailedir ve sadece
sinir sisteminde degil, ayn1 zamanda kalp kaslari, pankreas hiicreleri
ve kanser hiicreleri gibi diger hiicre tiirlerinde de bulunur. Bu
nedenle VGSC'ler ve LA'lerin kalp ve solunum bozukluklari,
diyabet, bilissel islev bozukluklar1 ve kanserde birgok klinik etkisi
vardir (de Lera Ruiz & Kraus, 2015; Tikhonov & Zhorov, 2017).

Son g¢alismalar, lidokainin, in vitro ve insanlarda
(Kulinska'nin ropivakain calismasinda oldugu gibi), klinik olarak
ilgili  konsantrasyonlarda nétrofillerde NEToOsIS'I  arttirdigini,
dolayisiyla inflamasyon ve metastazin seyrini degistirme olasiligina
sahip oldugunu gostermistir Kulinska ve ark. ayrica LA'lerin
notrofiller tarafindan nitrik oksit sentaz (NOS) firetimini yukari
regiile ettigini, boylece NO sentezini arttirdigini gosterdi (Kulinska,
Szatkowska, Andrusiewicz, Kotwicka, & Billert, 2023). Ayrica
yakin zamanda yapilan bir meta-analiz, perioperatif iv lidokainin
elektif cerrahi i¢cin antiinflamatuar ve analjezik olarak
Onerilebilecegini gostermistir (Castro, Carvalho, Vale, Monjardino,
& Mourdo, 2023). Aym etkiler acil servislerde farkli agrili
inflamatuar durumlar i¢in de rapor edilmistir (Zhong et al., 2022).
Elektif cerrahi sonrasinda lidokainin 1L-6, TNFa ve IL-1RA
diizeylerini azalttig1 gosterilmistir (Castro et al., 2023; Kulinska et
al., 2023; Zhong et al., 2022). LA'larin ve 6zellikle de iv lidokainin
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antiinflamatuar ve analjezik ilaglar olarak rollerini daha iyi
tanimlamak i¢in daha ileri caligmalara ihtiyag¢ vardir.
g.Opioidler

Opioidler, perioperatif donemde ve agrili durumlarda
analjezi amactyla kullanilir. Bu ilaglar, G-bagl protein p-, 8- ve k-
reseptorlerine etki ederek caligirlar. Opioid reseptorleri, merkezi ve
periferik sinir sistemlerinde ve gastrointestinal sistem ile bagisiklik
hiicreleri gibi néronal olmayan hiicrelerde genis bir sekilde eksprese
edilir. p-opioid reseptorleri ve nosiseptin-orfanin reseptorleri,
polimorfoniikleer hiicreler ile NK, T ve B hiicrelerinde
tanimlanmistir. Bu reseptorler, sadece opioidler tarafindan degil,
ayni zamanda sitokinler (IL-1, IL-2, IL-7, IFN, TNF) ve diger
inflamatuar aracilar tarafindan da aktive edilebilir. Bu, opioidlerin
merkezi opioid reseptorlerinin aracilik ettigi iyi bilinen yan
etkilerinin (6rn., solunum depresyonu) yani sira, periferik opioid
reseptorlerinin aracilik ettigi baska bir etki olan immiin baskilamanin
farmakolojik mantigidir. Son birkag yilda morfin ve diger
opioidlerin enfeksiyon ve sepsis riskinde artisla iliskili oldugu
gosterilmistir (Brejchova, Holan, & Svoboda, 2020; Brogi & Forfori,
2022). Morfin ve diger opioidler, fagositoz, gog, antikor ve
interlokin/kemokin  dretimi  dahil olmak {izere notrofil
fonksiyonlarini inhibe eder ve bu nedenle enfeksiyonlar veya kanser
sirasinda  bagisiklik tepkisini etkileyebilir. Bununla birlikte,
kanserde bazi nétrofiller, agriy1 ve iltihabi azaltan endojen opioidleri
salgilar ve bu durum tiimoériin ilerlemesi iizerinde potansiyel
olumsuz etkilere sahip olabilir. Ayrica, opioidlerin bagisiklik
tizerindeki etkileri ile kanserin ilerlemesi tizerindeki etkileri farklilik
gostermektedir; morfin  muhtemelen en bagisiklik baskilayict
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opioiddir, fentanilin ise diizenleyici T hiicreleri iizerinde bazi
bagisiklik uyarict etkileri bulunmaktadir (Brogi & Forfori, 2022;
Kelly, Henderson, & Bailey, 2018). Opioidler arasindaki bu
farkliliklarin gesitli hastaliklarda Klinik 6neme sahip olup olmadigin
belirlemek igin daha ileri ¢calismalara ¢ok ihtiyag¢ vardir.

C2. Minér Analjezikler ve Notrofiller
a.NSAID'ler / Aspirin

NSAID'ler, perioperatif donemde analjezi igin kullanilir.
Temel etki mekanizmalari, prostaglandin sentezinde yer alan
siklooksijenaz 1 ve 2 (COX) enzimlerinin inhibisyonudur; bu
nedenle, NSAID'ler prostaglandin sentezini engeller. Diger etki
mekanizmalar1 arasinda kanser hiicreleri, trombositler ve
l6kositlerin yapismasini igeren hiicre adezyonuna miidahale etmek;
l16kositlerin plazma membranlarinda siiperoksit anyon olusumunu ve
notrofil elastazi inhibe etmek bulunmaktadir. Ayrica, NSAID'lerin
antineoplastik ve noroprotektif etkileri vardir. Cesitli kanser tiirleri
COX'i asir1 eksprese eder ve bu durum tiimér olusumuna katkida
bulunur. Bazi NSAID'ler, NF-kappa B gibi transkripsiyon
faktorlerini inhibe eder, notrofil kemotaksisini etkiler veya anti-
inflamatuar etkiler i¢in tamimlanan diger sinyal yollarin
diizenler(Tsoi, Ho, Chan, & Sung, 2019; Venuta et al., 2023).

b.Nefopam

Yeni tanitilan merkezi etkili, opioid olmayan bu analjezik,
esas olarak dopamin, noradrenalin/norepinefrin ve serotonin gibi
gesitli norotransmitterlerin  sinaptik alimini inhibe ederek etki
gosterir. Son arastirmalar, nefopamin noétrofil goclinii ve yara
kaynakli nétrofil alimini inhibe ettigini, dolayisiyla baslangigta anti
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inflamatuar bir ilag olarak goriilmese bile antiinflamatuar etkilere
sahip oldugunu gostermistir (Hall et al., 2014).

c.Kisa ve Uzun Vadeli Sonuclar Uzerindeki Etkiler

Anestezik ajanlarin sadece nétrofiller lizerindeki degil, ayni
zamanda bagisiklik tepkisi ve kanser hiicresi biyolojisi iizerindeki
etkileri g6z oniine alindiginda, bu etkilerin cerrahi hastalarin kisa ve
uzun vadeli sonuglarini etkileyip etkilemedigi sorusu ortaya
cikmaktadir. Su anda, anestezik ajanlarin hastalarin sonuglari
tizerindeki etkisine iligskin kesin sonuglar mevcut degildir ve bu
konuda yapilan ¢alismalarin ¢gogu halen devam etmektedir. Bununla
birlikte, kanser hastalarinda bolgesel anestezi ve postoperatif uzun
vadeli sonuglarla ilgili olarak, ¢alismalarin ¢ogu bdlgesel anestezinin
kanser mortalitesi ve niiks insidansi {izerinde anlamli bir etkisi
bulamadi (Maria F. Ramirez & Cata, 2021; Sessler et al., 2019).

Son yillarda, intravendz lidokain {izerine yapilan Klinik
oncesi ve klinik ¢alismalar, bu ilacin anti-inflamatuar ve anti-tiimor
etkilerini dikkate alarak kanser hastalarinda kisa vadeli sonuglar
(agr1, inflamasyon) agisindan cesaret verici bulgular sunmustur. Bu
nedenle, intravenoz lidokainin ameliyat gegiren kanser hastalarinda
hastaliksiz sagkalim1 ve genel sagligi etkileyip etkilemeyecegi baska
bir 6nemli sorudur. Su anda bu konuyla ilgili veri yok, ancak
yukarida belirtilen RKC'ler de bu konuda daha fazla veri iiretebilir.

Son fakat oOnemli bir diger soru ise anesteziklerin
notrofillerin tiimor olusumuna neden olan aktivitelerini destekleyip
destekleyemeyecegidir. Bildigimiz kadariyla, su anda bu konuda
herhangi bir veri bulunmamaktadir. Bu nedenle, gelecekteki
caligmalarin yalnizca belirli anestezik ajanlarin/tekniklerin anti-
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timor etkilerine degil, ayn1 zamanda pro-tiimorojenik etkilerini
tesvik eden potansiyel etkilerine de odaklanmasi gerekecektir.

d.Anestezik Ilaclar ve NLR

Daha once belirtildigi gibi, NLR (nétrofil-lenfosit orani),
hasta sonuglariyla yakindan iligkili yeni tanimlanmis Dbir
biyobelirtegtir. NLR'nin sepsis ve kanserde anestezi ve postoperatif
komplikasyonlar1 éngérme konusunda 6nemli etkileri vardir. Bu
nedenle, birgok ¢alisma anestezik ilaglarin NLR tizerinde etkili olup
olmadigini arastirmay1 amaglamistir. Yakin zamanda yapilan bir
calismada, cerrahi girisim uygulanmayan saglikli goniillilerde
NLR'nin propofol anestezisi sirasinda ve 1. giinde sevofluranla
karsilagtirildiginda anlamli  derecede yiiksek oldugunu bildirdi
(Hasselager et al.,, 2021). Ancak Ni Eochagain, propofol-
paravertebral blogun meme kanseri cerrahisinde NLR'deki artis1
hafifce azalttigini, ancak uzun vadeli sonuglar agisindan higbir fayda
saglamadigini bildirdi (Buonacera et al., 2022; Hajibandeh et al.,
2020; Ni Eochagain, Burns, Riedel, Sessler, & Buggy, 2018).

I.v. Lidokain ameliyat sonras1t meme kanseri ameliyatindan
sonra NLR'yi azaltirken, lonescu ve arkadaslar1 kolorektal
ameliyattan 24 saat sonra iv lidokainin bir etkisi bulamadilar (D.
lonescu et al., 2023). Erektor spina diizlem blogu (ESPB), omurga
cerrahisinden sonra NLR'yi 6nemli 6lgiide azaltmistir (Domagalska
et al.,, 2023). Anestezik ajanlarin hasta sonuglari agisindan NLR
tizerindeki etkisinin belirlenmesi i¢in, uzun vadeli sonuglar
inceleyen gelecekteki randomize kontrollii c¢aligmalar (RKC)
gerekmektedir. Bu tiir g¢alismalar, NLR degisimlerinin klinik
sonuglarla iliskisini degerlendirmek igin hastalar1 ameliyat sonrasi

uzun siire takip etmelidir.
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D) Sonuclar

Anestezi uygulamalari, gesitli ilaglarin kombinasyonlarini ve
bu ilaglarin hastaya 6zgii etkilerini dikkate alarak gerceklestirilir.
Her ilacin farmakolojik profili, hastanin genel durumu, ameliyatin
tiiri ve siiresi gibi faktorler géz ontinde bulundurularak secilir. Bu
baglamda, anestezide kullanilan ilaglarin nétrofil fonksiyonlar
tizerindeki etkileri de 6nemli bir arastirma ve Klinik uygulama
alanidir. Notrofiller, enfeksiyon ve kansere kars1 savunmada anahtar
faktorlerdir ve bu nedenle anestezi ve perioperatif donemde biiyiik
Onem tasirlar. Bu donemde birgok faktor etkili olsa da anestezik
ajanlarin nétrofiller ve onlarin fonksiyonlari tizerindeki etkilerine
dair gii¢lii tartigmalar bulunmaktadir. Bu etkinin cerrahi hastalarin
kisa ve uzun vadeli sonuglari iizerinde anlamli bir etkisi olup
olmadigmin belirlenmesi i¢in acilen biyiik o6lgekli, randomize
kontrollii ¢aligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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BOLUM VIlII

Yogun Bakimda Endokrin Aciller

Melek DOGANCI?

Giris:

Endokrin acilleri nispeten nadir olmasina ragmen, yasami
tehdit edici nitelikte durumlardir. Endokrin fonksiyondaki ani bir
degisiklik yogun bakim hastalarinda ciddi sekellere neden olabilir
(1). Endokrin krizler genellikle ikincil bir olayla, ¢ogunlukla bir
enfeksiyon durumuyla tetiklenir ve klinik tetikleyici hastalikla
karisabileceginden altta yatan endokrin bozukluk kolaylikla gézden
kagabilir. Bu durumlarin zamaninda teshis edilememesi Kkritik
hastalarda sonucu ve prognozu 6nemli 6lgiide etkilemektedir (2). Bu
makalede yogun bakimda en sik karsilasilan eriskin endokrin acil
durumlar ve akut yonetimlerinden bahsedilecektir. Bunlar; diyabetik
ketoasidoz (DKA), hiperglisemik hiperosmolar koma (HHK),

! Yogun bakim uzmani. Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Atatiirk Sanatoryum
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi, Ankara,
Tiirkiye
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hipoglisemi, miksédem komasi, tiroid firtinasi, adrenal yetmezlik,
diyabetes insipidus’tur.

Glisemik Bozukluklar:

Kritik  hastaliklarda  strese  baghi  artan  Kortizol
glukoneogenezi tesvik ederken aynmi zamanda periferik glikoz
alimimi bozar. Salgilanan biiyiime hormonu ile insiilin antagonize
olur, katekolaminlerin de insiilin salinimin1 engellemesiyle insiilin
direnci, hiperglisemi ve glikoz intolerans1 meydana gelir. Kullanilan
ilaglar, karaciger hastalig1 gibi altta yatan hastalik durumlari bu
etkileri arttirabilir (3). Stresin ortadan kalkmasiyla insiilin ihtiyaci da
azalmaktadir.

Kilcal damar seviyelerinden bakilan kan sekeri diizeyi hatalt
olabileceginden yogun bakimlarda arteriyel kan gazi numunesi ile
takip onerilmektedir (4).

Numune almirken, alinan hattan glukoz ya da insiilin igeren

soliisyon gitmedigine emin olunmalidir.

1. Diyabetik Ketoasidoz:

DKA’un patofizyolojisinin daha anlasilir olmasi, elektrolit
bozukluklarinin daha yakindan takip edilmesi nedeniyle son 20 yilda
DKA’a baglh 6liimlerde azalma gortilmistiir (5).

Yeni tan1 konmus, akut olarak hastalanmis tip 1 Diyabetes
Mellitus (DM) hastalar1 basta olmak iizere, tip 2 DM hastalarinda
katabolik stres yaratan akut hastalik durumlarinin olmasi ve insiilin
tedavisinin aksatilmasi durumlarinda da gelisebilir. En yaygin
hazirlayic1 faktor insiilin eksikliginin bir enfeksiyon durumuyla
karsilagmast olup diger olasi faktorler pankreatit, alkol kullanimu,
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travma, yanik, serebrovaskiiler olaylar, miyokard infarktiisii, insiilin
tedavisindeki hatalar (insiilini kesme, doz vyetersizligi, hatali
enjeksiyon teknigi, vb.), diyet sirasinda yapilan hatalar, yeme
bozukluklar1 (6zellikle tekrarlayan DKA 6ykiisii olan tip 1 diyabetli
geng kizlarda kilo alma korkusu, hipoglisemi korkusu), karbonhidrat
toleransin1 bozan ilaglar (kortikosteroidler, tiyazid grubu diiiretikler,
adrenerjik agonistler), hipertiroidi, feokromositoma ve akromegali
gibi durumlardir (6).

Klinik bulgular:

Poliiiri, polidipsi, agiz kurulugu, nefes darligi, kilo kaybu,
istahsizlik, bulanti, kusma, karin agrisi, kramplar ve tetikleyici bir
hastalik varsa ona ait belirti ve semptomlar bulunur.  Fizik
muayenede, ozmotik etkilere bagli deri turgorunda azalma, sicak
kuru cilt, hipotansiyon, tasikardi goriiliirken metabolik asidozu
kompanze etmek igin ise takipne (Kussmaul solunumu) olur. Ayrica
batinda hassasiyet, agizda keton kokusu, letarji, zihinsel kiintlesme
ve koma gibi muayene bulgular1 da karsimiza ¢ikabilir (2, 3).

Tani:

DKA tanisim1 koyarken bazi kriterlerin olmasi gerekir.
Bunlar; plazma glukoz diizeyinin 250 mg/dL’nin {izerinde olmasi, 3
mmol/L tstiinde ketonemi varligi, idrarda ketonun ++ olmasi, kan
pH’nin <7.30 olmasi, (artmis anyon ag¢ikli metabolik asidoz), serum
bikarbonat diizeyinin <15 mEqg/L olmasi, dehidratasyon ve asidoza
bagli olarak hafif ya da orta derecede I16kositoz (10.000-
15.000/mm3) varligi, nadiren serum amilaz ve lipaz diizeylerinin
normalin st smirinin 2-3 kati olmasidir (5). Bazen keton
cisimlerinin varligi sonucu yanhis yiiksek Kreatinin sonuglari
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goriilebilmektedir. Siklikla yiiksek anyon gapli metabolik asidoz
olmakla birlikte sik kusmalara bagli hiperkloremik metabolik asidoz
ya da miks asidoz da olusabilmektedir (6).

Terapotik yonetim:

Siddetli DKA olan hastalar yakin takip ve tedavi
gerektirdiginden yogun bakim kosullarinda takip edilmelidir. Tedavi
hedefimiz; dolasim hacmini ve doku perfiizyonunu diizenlemek,
serum glukoz ve osmolalitesini normal sinirlara getirmek, idrar ve
serumdaki keton cisimlerini temizlemek, elektrolit dengesini
diizeltmek ve metabolik dekompanse durumun gelisim siirecindeki
kolaylastirict faktorleri tanimlamak olmalidir.

Tedavi 4 boliimden olusur.

1. S1v1 agiginin yerine konulmasi: DKA’da ortalama 5-7 litre
kadar sivi acigr vardir. Sivi replasmani ile hipoperfiizyonu
diizeltmek, insiilin direncini kirmak ve glomeriiler filtrasyonu
diizeltmek hedeflenir. Genellikle replasman sivisi olarak %0,9
sodyum kloriir kullanilir (7). Ovolemi saglandiktan sonra asir1 s1vi
replasmania devam edilmesi serebral ve pulmoner 6deme neden
olabilecegi i¢in dikkatli olunmalidir (3).

2. Insiilin tedavisi: Insiilin 0.1 iinite/kg/sa infiizyon hiziyla
baslanir, saatlik 6lgiilen kan sekeri degerlerine gore doz ayarlamasi
yapilir. 1k saatte %10luk bir kan sekeri diisiisii 0lmazsa insiilin dozu
artirihir. Kan sekeri 250°nin altina indiginde %5 dekstroz eklenerek
insiilin inflizyon dozu 0.02-0.05 {inite/kg/saat dozuna disiiliir (8). 2
saat arayla kangazi takibi yapilarak, venoz pH >7.30 ve serum
bikarbonat >18 mmol/lt degerlerine ulasana kadar insiilin
inflizyonuna devam edilir. Gereken degerlere ulasildiginda hastaya
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oral beslenme baslanarak insiilin inflizyonu Kkesilir ve subkutan
insiiline gecilir. Insiilin infiizyonu, gecisi kolaylastirmak icin ilk
subkutan dozdan 4 saat sonra durdurulmalidir (6).

3. Elektrolit replasmanlari: DKA’da hipopotasemi osmotik
kayiba Ve insiilin tedavisi sonras1 potasyumun hiicre igine gegmesine
baglidir. Serum potasyumunu 3.5-5.5 arasinda tutmak amach
potasyum replasmani yapilmalidir. Uygulama hizi 20mmol/sa hizi

gecmemelidir.

Serum fosfat diizeyi 1.5mg/dl altinda oldugunda ya da tedavi
sirasinda miyokardiyal kasilmanin azalmasi, solunum yetmezligi,
rabdomiyoliz gibi hipofosfatemi durumlar1 gézlenmesi durumunda
fosfat replasmani yapilmalidir.

4. Bikarbonat replasmani: Insiilin tedavisine baslandiginda
lipolizin baskilanmasiyla siklikla asidoz diizeldigi i¢in bikarbonat
tedavisine ihtiyag¢ olmaz. pH <7.0 oldugunda bikarbonat replasmani
yapilir. pH<6.9 ise 100mmol NaHCQOs 2 saatte infiizyon pH: 6.9-7.0
arast ise 50mmol 2 saat infiizyon olacak sekilde 2 saatlik kangazi
olgtimleriyle pH>7.0 oluncaya kadar NaHCOs3 infiizyonuna devam
edilir (8).

2. Hiperglisemik Hiperosmolar Koma:

DKA’un klinigine ve patogenezine benzemesine ragmen
DKA’dan daha az siklikta goriilmektedir ancak daha yavas klinik
seyirli oldugu igin hastalar daha ge¢ hastaneye ulastiklarindan
mortalitesi daha yiiksektir (6). Genellikle 50 yas {istii, daha dnceden
tan1 almamus ilk kez diyabetle bagvuran tip-2 DM hastalar1 ya da
ciddi derecede susuz kalmis, hiperglisemik ve siklikla komada olan
hastalardir (2).
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Klinik bulgular:

Klinik semptomlar giinler icinde ilerledigi icin derin
dehidratasyon ve metabolik sorunlar ile gelirler. Poliiiri, polidispsi,
halsizlik, giicsiizliik, tasikardi, hiperosmolar durum ve elektrolit
bozukluguna bagli biling degisikliklikleri gozlenebilir. Hiicre ici
alandan intravaskiiler alana sivi kaymalar1 oldugundan ilk asamada
dehidratasyonun ciddiyeti maskelenmektedir (3).

Tani:

Tanu kriterleri:
e Hipovolemi
e Plazma glukoz diizeyinin 600mg/dl iistiinde olmas1
e Plazma osmolaritesinin 320mOsm/Kg tistiinde olmasi
e Plazmada veya idrarda keton bilesiklerinin olmamasi

Biling bozuklugu (Glaskow koma skalast <12),
hemodinamik bozukluk (SKB<90mmHg, SpO2 <%92, kalp hizi
<60atim/dk yada >100atim/dk), kan degeri anormallikleri (pH<7,
serum potasyum<3.5mmol/lt, serum keton>6mmol/lt, serum
HCOs<5mmol/lt, anyon ac¢igi>16)  kriterlerinden  birinin
karsilanmasi durumunda yogun bakim endikasyonu vardir (3).

Terapotik yonetim:

HHK’nin tedavi amaci, volumun ve elektrolit kayiplarinin
yerine konulmasi ve osmolaritenin diizeltilmesinin yaninda
trombotik olaylar ve enfeksiyonlar gibi komplikasyonlarin

Onlenmesi olmalidir.
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Bu hastalarda ¢ok derin bir sivi agiginin yaninda sodyum ve
kloriir a¢i1g1 da oldugu i¢in sivi se¢iminde ilk tercih %0,9 sodyum
kloriir olmalidir. Sivi replasmaninda ilk saat 1000-1500 ml hizlh
bolus mayi sonrasi ilk 2-4. saatlerde 500-750 ml/st hizinda siv1
replasmani yapilir.

Serum osmolalitesi, sodyum ve kan sekeri degerleri saatlik
olarak kontrol edilir. Plazma glukozunun diisme hiz1 yaklasik 100
mg/dl/saat, osmolalitenin diisme hiz1 ise 3-8 mOsmol/kg /sa
hedeflenmelidir. Serum sodyum diizeyindeki azalma giinde 10
mmol/It’den fazla olmamalidir (9,10).

Insiilin  tedavisi ilk tercih degildir. Yeterli sivi
replasmanindan once verildiginde osmolaritenin hizlica diismesine
neden olarak kardiyovaskiiler Kkollapsa neden olabilir. Hasta
ovolemik olmasina ragmen kan sekerinde diisme saglanamiyorsa 0
zaman baglanir (3).

Potasyum degeri de yakindan takip edilip, distkligi
durumunda replasmani yapilmalidir.

Ayrica hiperozmolar durum tromboz riski artiracagindan
eger herhangi bir kontrendike durum yoksa tromboprofilaksi
baslanmalidir.

3. Hipoglisemi:

Hipoglisemi yogun bakimlarda siklikla karsilasilan,
genellikle agresif ya da yanlis kullanilan insiilin veya diyabetik
ilaglar sonucu meydana gelen ancak karaciger yetmezligi,
hipotiroidizm, adrenal yetmezlik ve asir1 alkol kullanim1 gibi diger
sebeplerden kaynakli da olabilen acil glisemik bir sorundur. Non-

diyabetik hastalar i¢in glisemi <50 mg/dL olmas1 hipoglisemi olarak
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kabul edilirken bu simir DM’li hastalar i¢in Amerikan Endokrin
Cemiyeti (ADA) tarafindan <70 mg/dL olarak tanimlanmustir (6).

Klinik bulgular ve Tani:

Klinik olarak, terleme, tasikardi, titreme, anksiyete, bulanti,
serebral glukoz azalmasma bagli biling bozuklugu, konfiizyon,
ataksi, bas donmesi, konusma bozuklugu, konsantrasyon giigligi
goriilebilir. Bu durum fokal/jeneralize nobetlere, felg veya komaya
kadar ilerleyebilir. Bilinci kapali veya sedasyon alan hastalarda
Klinik 6zellikler maskelenebilecegi igin sik kan sekeri takibi yapmak
gerekir.

Terapotik yonetim:

Tedavide; hedef kan sekeri degeri 110mg/dl’dir. Oral alimi
olan hastalarda 15-20 gr glukoz meyvesuyu, kesme seker veya
cikolata gibi yag igerikli tirtinler ile verilerek normoglisemi yeniden

saglanmali, uzun etkili insiilin preparatlarindan kaginilmali, insiilin
kullananlarda kisa etki siireli insiilinler tercih edilmeli.

Yogun bakim hastalar1 genellikle oral beslenemeyen, bilinci
kapali ya da yutamayan hastalar oldugu i¢in bu tarz hastalarda 75-
100ml %20 glukoz ( ya da 150-200ml %20 glukoz) iv yoldan verilir,
10-15 dakika sonra kan sekeri kontrolii yapilir. Bu sirada
hipogliseminin nedenini arastirip, uzun etkili insiilin veya uzun etkili
oral antidiyabetik ila¢ almadigindan emin olunmalidir. Glukagon
(Img iv/im/sc) tip-1 DM agir hipoglisemi durumunda alternatif
olabilir. Ancak bu durum, karaciger glikojen depolarimi harekete
gecirdigi i¢in oral alimi az olan hastalarda veya ciddi diizeyde
karaciger rahatsizligi olanlarda etkisi daha az olacaktir. Ayrica
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glukagon sulfoniliireye bagli hipoglisemilerin tedavisinde insiilin
sekresyonunu artiracagi i¢in kullanilamamaktadir (11).

Tiroid Fonksiyon Bozukluklari:
1. Miks Odem Komasi:

Miksédem komasi, giliniimiizde saghk taramalar1 ve
farkindalik kaynakli nadir goriilse de, gelistiginde mortalitesi
tedaviye ragmen yiiksek olan, mental durum bozuklugu, hipotermi
gibi semptomlarla karakterize, siklikla yasli kadinlarda goriilen
oliimciil ciddi bir hipotiroidizm durumudur.

Genellikle yeterli tedavi almamis ya da tan1 konulamamis
hipotiroidi hastasinda tetikleyici bir faktoriin araya girmesiyle
gelismektedir. En yaygim tetikleyici faktorler olarak; cerrahi,
travma, sepsis, yanik, ilaglar (lityum, sedatifler, amiodaron,
anestezik ajanlar), hipotermi, gastrointestinal kanama sayilabilir (2,
12).

Klinik bulgular:

Miks 6dem komasmin belirgin 6zellikleri; hipotermi ve
biling bozuklugudur. Her ne kadar koma denilse de biling bozuklugu
silikla koma diizeyinde degildir. Degisiklik biling degisiklikleri
olabilecegi gibi siklikla letarji ve konfiizyon asamasindadir. Yogun
bakim hastalarinda enfeksiyon sik goriildiigii igin, hipotermi viicut
sicakliginda distikliik seklinde kendini gosterebilirken, aktif bir
enfeksiyona ates yanitinin olmamasiyla da kendini gosterebilir.

Kuru cilt, gode birakmayan &dem, makroglossi, sag
dokiilmesi, tendon reflekslerinde yavaslama gibi hipotiroidi
bulgular1 goriiliir. Merkezi sinir sisteminin depresyonundan dolay1

hipoksi ve hiperkapniye egilim ve buna bagli solunum yetmezligi
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goriilmektedir. Ayrica solunum kaslariin zayifligi, plevral efiizyon,
obezite, makroglossi varligi da solunum yetmezligini tetikler.

Kalbin kasilmasinda azalmaya bagli kalp debisinde azalma,
bradikardi, sistolik hipotansiyon, sistemik vaskiiler rezistansin
artmasiyla diyastolik hipertansiyon, kalp seslerinin derinden
duyulmasi,  perikardiyal efiizyon, uzamis QT  aralig
goriilebilmektedir.

Tani:

Uygunsuz Antiditiretik Hormon (ADH) Sendromu ya da
eslik eden adrenal yetersizlik sonucu hiponatremi hastalarin hemen
hemen yarisinda mevcuttur. Hipotalamik-hipofizer bozukluga bagh
meydana gelen  adrenal yetmezlik sonucu hipoglisemi de
goriilebilmektedir. Hiponatremi, hipoglisemi hipotermi, hiperkapni,
biling degisikligi ve otoimmiin adrenal hastalik veya tablosu olan
hastalarda miks 6dem komasi akla gelerek tiroid fonksiyon testlerine
bakilmalidir. Serum T4 diizeyi genelde diisiik olup, Tiroit Stimiilan
Hormon (TSH) primer hipotiroidizmide yiiksek, santral
hipotiroidizmde diisiik, normal veya biraz yiiksek olabilir.

EKG’de siniis bradikardisi, sol dal blogu, atrioventrikiiler
blok, nadiren torsades de pointes, disiik voltaj, uzamis QT,
nonspesifik ST-T degisiklikleri, akciger grafisinde kardiyomegali
goriilebilir.

Terapotik Yonetim:

Miksodem komasi mortalitesi yiiksek bir hastalik oldugu
i¢in, tedavisine hizli bir sekilde baslamak gereklidir.

Tedavinin 3 bileseni vardir:
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1. Tiroid hormon tedavisi:

Gastrointestinal absorpsiyonun bozulmasindan dolayi ilaglar
iv yoldan verilmelidir. Oral tedaviye, hasta klinik olarak iyilestikten
sonra gecilmelidir. T3 her ne kadar hizli baslangicli olmasi ve
miksddemde T4'liin T3'e donilisiimiinlin bozulabilecegi siiphesiyle
bazilar1 tarafindan tercih edilse de, bu preparasyonun zor temini ve
hizli uygulama ile kardiyak etkilere yol agmasi nedeniyle mortaliteyi
arttirma potansiyeli mevcuttur (12,13).

Ts ve T4 dozlarmin uygun dozlart konusunda halen fikir
ayriliklar1 mevcuttur. Ancak ¢alismalar, ara dozdan ziyade yiiksek
doz ya da diisiik dozun verilmesi gerektigini savunmaktadir (14).
Genellikle T4 preparati verilecekse 300-500mcg tiroksin yiikleme
dozu sonras1 50-100mcg iv giinliik doz hasta oral T4 preparati alana
kadar devam edilir. Eger Tsyani triiyoditironin verilecekse 5-20 mcg
baslangi¢c dozunu takiben; 2.5-10 mcg 8-12 saatte bir idame doz
olacak sekilde verilir (2,12,13).

2. Hizlandirict faktorlerin - tedavisi:  Tiroid hormon
konsantrasyonlarinin artmasi1 hizla miyokard enfarktiisii ya da
atriyal aritmileri hizlandirabilir. Bu nedenle bu hastalar yogun
bakimda monitorize bir sekilde tedavi edilmelidir. Ayrica elektrolit
imbalans1 durumu kétiilestirebileceginden yakin takip edilip,
diizeltilmelidir.

3. Destekleyici tedavi: Oksijen tedavisi, pasif 1sitma,
mekanik ventilasyon destegi (invaziv ya da non-invaziv),
glukokortikoid tedavisi ve vazopressorlerin kullanilmasi gerekli
olabilir.
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Hizli 1sinma dolasgim bozukluguna neden olabilecegi igin

pasif 1sitma Onerilmektedir.

Miks odemle birlikte siklikla adrenal yetmezlik de
goriilebileceginden stres dozunda (100mg hidrokortizon 8-12 saatte
inflizyon) steroid verilmelidir.

2. Tiroid Firtinasi:

Hipertiroidizm bulgularimin hayat1 tehdit edici sekilde
abartili oranda artmasiyla goriilen, nadir goriilen ancak mortalitesi
yiikksek tiroid bezi komplikasyonudur.  Ciddi enfeksiyonlar,
miyokard infarktiisii, diyabetik ketoasidoz, cerrahi, travma,
serebrovaskiiler olay, pulmoner trombo-embolizm, tiroid bezi
travmasi veya cerrahisi, dogum, iyot tedavisi veya anti-tiroid
ilaglarin kesilmesi gibi hizlandirici faktorler ile asir1 hormon
tiretiminin arttigi durumlar neden olabilmektedir (15).

Klinik bulgular ve Tan:

Tani, ciddi tirotoksikoz bulgulari ve sistemik bulgularin
yardimiyla Klinik olarak konur. Klinikte artmis viicut 1sis1, santral
sinir sitemi bulgular1 (biling bozuklugu, ajitasyon, deliryum, koma),
kardiyovaskiiler sistem bulgular1 (Atrial fibrilasyon, aritmiler, kalp
yetmezligi, miyokard infarktiisii), gastrointestinal sistem bulgulari
(bulant1, kusma, gastrointestinal kanamalar, karaciger yetmezligi,
diyare) goriilmektedir (12,13). Klinikte goriilen bu hipermetabolik
durumlar bazen noéroleptik malign semptom, feokromasitoma,
malign hipertermi gibi acil durumlar ile karisabilmektedir (15).

Laboratuvar bulgular1 olarak hipertiroidi bulgular1 yani
serbest T4 ve T3 seviyelerinin yiikselip negatif feedback ile TSH
diizeyinin baskilanmasi beklense de es zamanli tiroid dis1 hastaliklar
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T3 ve T4 diizeylerini etkileyebildiginden tiroid firtinasinin asil tanisi
klinik olarak konulmaktadir.

Terapotik yonetim

Tedavide baz1 temel prensipler mevcuttur:
1. Destekleyici tedavi ve semptomatik tedavi

Sivi elektrolit destegi, solunum destegine yonelik oksijen
tedavisi, hipertermiyi onlemeye yonelik c¢evresel sogutma ve
antipiretikler, hemodinamik destege yonelik hipertansiyon, kardiyak
aritmiler ve kalp yetmezligi gibi durumlarin tedavisini igermektedir.
Salisilatlar tiroid hormonunu tiroid baglayict globulinden
uzaklastirabilirler, bu nedenle salisilat kullanimindan kaginmak
gerekir (13). Yakin hemodinamik takip ve destegin saglanmasi i¢in
yogun bakim takibi 6nemli yer tutar.

2. Hipertiroidinin etkisini azaltan tedavisi:

Propiltiyotirasil  hormon  sentezini ve T4’in T3’e
dontisimiinii engelledigi i¢in ilk basamak tedavidir. Enteral ya da
rektumdan 600-1000 mg yiikleme dozunun ardindan 4-6 saatte bir
200-250mg dozlar uygulanabilir. Propiltiyourasile alternatif olarak
karbimazol (giinde 20-30mg p.o.) ya da oral alamayan hastalarda i.v.
metimazol (4-6saatte bir 20mg) de kullanilabilir. Ancak etkinlikleri
propiltiyourasile gore kismen diistiktir.

Tiroid hormon salgilanmasimin azaltilmasi igin, satiire
potasyum iyodiir (3-5 damla/6 saat), lugol soliisyonu (4-8 damla
p.0./6-8 saat), sodyum ipodat (1-3 g/giin p.0.), iyopanoik asit (1 g
p.0./8 saat 24 saat, sonra 500 mg p.0./12 saat) kullanilabilir. Verilen
iyot, yeni tiroid sentezine girip hipertiroidiyi kotiilestirebilir, bu
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nedenle iyot tedavisinin thionamidlerin kullanimindan en az 30 dk
sonra verilmesi gerekir. Lityum T4iin T3e doniisiimiinii engelledigi
icin iyot allerjisi olan hastalarda alernatif olarak kullanilabilir. Dar
terapotik araligi nedeniyle sik kan diizeyi bakilarak verilmelidir.

Ayrica Kkortikosteroidler de T4iin periferik dontisiimiini
engelledigi icin rutin olarak kullanilmaktadir. Glukokortikoid
liretimi artmasia ragmen adrenal rezerv yetersiz kaldigindan
glukokortikoidler stres dozunda (hidrokortizon 50-100 mg/6-8 saat
iv) verilmelidir.

Kolestiramin tiroid hormonunun enterohepatik dolasimini
engellemek amaciyla giinde 2 kez 1-4 gr olarak kullanilabilmektedir.

Periferik klinik etkileri azaltmak i¢in beta blokerler
kullanilir. T4-T3 doéniisiimiinii inhibe eden propanolol 60-120mg 6
saatte bir p.o. ya da 0.5-1mg iv yavas puse sonrasi monitorizasyon
esliginde 1-2mg 15dk arayla verilebilir. Alternatif olarak esmolol
250-500mcg/kg yiikleme dozu sonrasi 50-100mcg/kg/dk hizinda
inflizyon olarak verilebilir.

Direngli  durumlarda  tiroid  hormonunu  viicuttan
uzaklastirmak igin periton diyalizi, plazmaferez, tiroidektomi gibi
ciddi miidahaleler gerekebilmektedir (12).

3. Hizlandrici/altta yatan hastaligin tedavisi

Altta yatan presipite eden hastalik mutlaka tedavi
edilmelidir. Enfeksiyon, agri, stres, diyabetik detoasidoz gibi
durumlarin tedavisi saglanarak kontrol altina alinmasi tiroid
firtinasinin tedavisinde son derece 6nemlidir.
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Adrenal Bozukluklar:
Adrenal Yetmezlik:

Adrenal yetmezlik durumu hayat1 tehdit edici ve acil tedavi
gerektiren bir durumdur. Adrenal yetmezlik primer, sekonder ve
tersiyer olarak smiflandirilmakta olup en sik primer adrenal
yetmezlik goriilmektedir. En sik nedenleri, otoimmiin bozukluklar,
steroid tedavisinin ani kesilmesi, operasyon ya da travma nedenli
adrenal ya da hipofizer hasar, enfeksiyon veya adrenal bezde
kanamadir (2, 16).

Yogun bakimda yasanan yogun stres nedeniyle meydana
gelen karmasik mekanizmalar adrenal yetmezlik tanisini
zorlastirabilmektedir. ~ Stres  durumunda  yeterli  kortizol
salgilanamayip stresle basa ¢ikilamadigi durumlarda adrenal
yetmezlik s6z konusu olmaktadir. Bu duruma ilk baslarda “adrenal
tikenme”, “goérece adrenal yetmezlik” denilse de sonradan ismi
“kritik hastalik ile iliskili kortikosteroit yetmezligi (KHIKY)” olarak
degistirilmistir. Bu yazi1 da adrenal yetmezliklerden daha ¢ok
KHIKY den bahsedilecektir.

Klinik bulgular:

Klinikte halsizlik, bulanti, kusma, kilo kaybi, karin agrist,
eklem agrisi, ates, konflizyon, vazopresor ajan ve sivi tedavisine
yanit vermeyen hipotansiyon, sok durumu, mekanik ventilasyon
stiresinde arti, hemodinamik bozukluk, hiperpigmentasyon ile
karsimiza ¢ikmaktadir.

Laboratuvar bulgular1 olarak; Hipoglisemi, hiponatremi,
hiperkalemi, eosinofili, hiperkalsemi, asidoz goriilebilmektedir.
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Tani:

Tanida kortizol degeri i¢in net bir esik deger ya da altin
standart bir test bulunmamaktadir. Genel gords, tani igin
Adrenokortikotropik Hormon (ACTH) uyar1  testinin

kullanilmasidir.

Kortizol igin kesin bir esik deger olmasa da, serum kortizolii
10mcg/dL alt1 degerin spesifite oran1 %90’dir. 35mcg/dL nin istii
degerler ise ekartasyonda kullanilabilir (17). KHIKY tanisinda
serum ACTH diizeyinin 6l¢iimii 6nerilmemektedir.

ACTH stimiilasyon testi i¢in iv olarak kosintropin 250mcg
verilerek 0, 30 ve 60.dakikalarda serum kortizol diizeylerine bakalir.
Serum Kortizol diizeylerinin baslangigtan en az 9 mcg/dL artmasi ya
da 60. Dakikadaki deger 18mcg/dL’den biiyiilk olmas: adrenal
yetmezligi dislar (2,17). Tamidan biiyiik olgiide eminsek, test
sonuglar1 beklenmeden tedaviye baslanabilir.

Terapotik Yonetim:

Tan1 konulmadan yogun bakima gelen hastalar genellikle
yiiksek miktarda sivi resiisitasyonu almis ancak tedaviye direngli
hipotansiyonu olan hastalar oldugu i¢in, dikkatli bir sekilde
(yaklasik 2-3lt izotonik kristaloid) sivi replasmani yapilmalidir (18).
Hemodinamik anstabilite yoniinden yogun bakimda takipleri

Onemlidir.

Temel tedavi Kkortikosteroid replasmanidir. Hidrokortizon
50-100mg/ 6-8saat infiizyon seklinde verilir. Hiperglisemi riskinden
dolay1 bolus enjeksiyon yerine, diisiik dozda siirekli infiizyon tercih
edilmektedir. Hastanin genel durumu diizeldiginde,vazopressor
ihtiyact kalmadiginda doz her giin %50 azaltilarak, oral replasman
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tedavisine gecilene kadar devam edilir. Ne kadar siire verilecegi ile
ilgili yeterli veri bulunmamakla birlikte 6nerilen, 3 giinden uzun
olmasidir (13,17).

Tedavide 6nemli bir diger nokta da, adrenal krizi tetikleyen
durumlarin (bakteriyal bir infeksiyon, viral gastroenterit vb.) uygun
bir sekilde tedavi edilmesidir.

Hipofiz Bezi Bozukluklar:
Diyabetes Insipidus:

Diyabetes insipidus (DI) nadir goriilen (1/25.000) ve tedavi
edilmediginde hastanin yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir
durumdur. DI siklikla, idrar osmolalitesi 300 mOsmol/kg'in altinda
iken, 24 saatte idrar hacminin 3-3,5 litreden fazla olmasi olarak
tamimlanmaktadir. Cogu vakada idrar hacmi 24 saatte 3-3,5 litreden
daha fazla olmaktadir. Santral, nefrojenik, dipsojenik (primer
polidipsi) ve gestasyonel olmak iizere dort ¢esidi bulunmaktadir.
Bunlardan en sik goriilenleri santral ve nefrojenik Di’dur (19,20).

Santral Di, ADH iiretiminin eksikligi sonucu olmaktadir.
Siklikla ~ sebep; travmatik beyin  yaralanmasi, tiimorler,
enfeksiyonlar, arka hipofiz veya hipotalamusta kanama olmakla
birlikte genetik ya da beyin cerrahisi sonrasi iatrojenik kaynakli da
olabilmektedir. Nefrojenik DI ise, terminal distal kivrimli tiibiiliin
veya toplama kanalinin ADH'ye duyarsizligi sonucu olusmaktadir.
En sik nedenleri; lityum tedavisi veya diger ilaglar ( foskarnet,
klozapin), hiperkalsemi, hipokalemi, yaslanma ve protein
malniitrisyonudur (21).
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Klinik ve Laboratuvar Bulgular::

Di’da ADH mekanizmasinin bozulmasi sonucu, elektrolit
dengesizlikleri, su kaybi, serum ve idrar ozmolalitesinde
degisiklikler meydana gelir. Serum sodyum diizeyleri >145 mEq/,
serum osmolalitesi >295 mOsm/kg olmas1 santral veya nefrojenik
DI’u gosterirken, diisiik serum sodyum diizeyi, normal veya diisiik
serum osmolalitesi (< 285 mOsm/kg) primer polidipsiyi isaret
etmektedir. Hipovolemi, hipotansiyon, konflizyon, ajitasyon, kuru
mukoza ve cilt, kilo kaybi, idrar osmolalitesi <200 mOsm/kg, idrar
sodyum diizeyinde azalma goriilebilmektedir (21).

Tani:

DI i¢in tanmm, hastanin oral alimmm normal oldugu ve
sonuglar1 degistirecek bir ilag almadigindan emin olundugu
durumlarda konulmalidir.

Klinik olarak; anamnez ve fizik muayene ile siiphelenilen
hastalarda polidipsi, politiri, noktiiri goriildiigii durumda plazma
ozmolalitesi hesaplanarak, poliiirinin dogrulanmasi igin 24 saatlik
idrar hacmi biriktirilir. idrar osmolalitesi ve plazma elektrolitleri de
inceleme sirasinda olduk¢a 6nemlidir. Tanidan siiphelenildiginde
sivi kisitlama  testi  yapilarak, hastanin idrar atilimi, idrar
osmolalitesi, plazma sodyumu ve plazma osmolalitesi diizenli olarak
olgiiliir (22). Sv1 kisitlama testi primer polidipsi ile Di’un ayrict
tanisi i¢in yapilir. Bu testte hasta 8 saat susuz birakilir ve idrar
dansitesi 1008’in altinda ve idrar osmolaritesi 300 mosm’nin altinda
ise DI var diyebiliriz.

Bir sentetik ADH olan desmopressin’in (DDAVP) ekzojen
uygulanmasindan sonra, hastanin idrar osmolalitesi, DDAVP
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uygulamasindan 6nceki osmolaliteyle karsilastirilir. Testin sonunda
saglikli bireylerde idrar osmolalitesi 800 mOsm/kg'in iizerinde
olmali ve idrar osmolalitesinde artis olmamalidir. Hem nefrojenik
hem de santral Di’da idrar osmolalitesi 300 mOsm/kg'in altinda
olur. DDAVP’ye verilen yanit ise nefrojenik ve santral DI ayrimini
yapmamizi saglar (23).
Terapotik yonetim:

Hiperosmolaritenin tedaviside enteral su yeterli olmadiginda
%5 dekstroz da tedaviye eklenebilmektedir. Hiperglisemi, yiiklenme

ve hipernatreminin hizli diizeltilmesinden sakinmak i¢in verilen sivi
miktar1 500-750mL/saati gegmemelidir.

Santral DI’nin tedavisinde, DDVAP kullanilir. DDAVP,
endojen hormon ADH'nin sentetik bir analogu olup ADH ile
kiyaslandiginda daha diisiik antiditiretik etkiye sahiptir. DDAVP
oral, intranazal veya parenteral olarak kullanilabilmektedir.
Uygulandiktan 1-2 saat sonra idrar ¢ikislart azalir. Etki siiresi 6-18
saat arasinda degisir. Karacigerde ilk gegis metabolizmasini 6nledigi
icin intranazal ve intravendz yol en ¢ok tercih edilen yollardir (24).

Nefrojenik Di’de DDAVP kullanim: etkili degildir ¢iinkii
asil bozukluk ADH saliniminda eksikligin olmasi degil, nefronda
ADH'ye duyarsizliktan kaynaklidir. Edinsel nedenlerde altta yatan
nedenin eliminasyonu gerekir. Poliiiriyi azaltmak i¢in ditiretik ve
nonsteroidal anti inflamatuar ilaglar kullanilabilir.

Dipsojenik DI da ise ideal yaklasim, hastaya uygulanan
davranigsal terapi ile su alimimi azaltmaya ¢alismaktir. Egitim, grup
terapisi, dengeli beslenme, kilo kontrolii, agiz kuruluguna yol agan
ilaglardan kagmmak gibi davramigsal terapilerin  yaninda
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hiponatremiyi ve polidipsiyi iyilestirmek i¢in olanzapin, klozapin,
risperidon, fenitoin, bupropion ve propranolol gibi ilaglar da
kullanilabilir (21).

Sonug:

Yogun bakimda endokrin acil durumlar nadir goriilen ancak
yasamu tehdit eden mortalitesi yiiksek durumlardir. Klinik &yki
Ozenli bir sekilde degerlendirilmelidir. Klinik 6ykii sonrast duyulan
stiphe, bu durumlarda taninin atlanmasina engel olur. Bu hastalarin
tanilarinin hizli bir sekilde konulup tedavilerinin miimkiin olan en
erken donemde baslanmasi son derece 6nemlidir.
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BOLUM IX

Ortopedik Cerrahide Anestezi

Muhammed Halit SATICI!

1. Giris
Ortopedik cerrahi, gesitli yas gruplarindan bireyleri kapsayan
ve genellikle birden fazla komorbiditeyi barindiran bir tibbi alandir.
Bu hastalar, cerrahi sonras1 donemde genellikle hizli mobilizasyon
ve yogun rehabilitasyon gerektirir. Bu ihtiyaglar, anestezi
uygulamalarinda 6zellestirilmis planlamalar yapilmasini zorunlu
kilar. Hastalarin yaslari ve eslik eden saglik durumlari, anestezi
yonteminin segiminde belirleyici faktorlerdir ve bu, anestezi tiiriiniin
(genel veya rejyonel) ve yonetim stratejilerinin kisisellestirilmesini
gerektirir. Ortopedik miidahaleler cogunlukla lokalize edimli
bolgelerde gergeklestirildiginden, periferik ve santral bloklar iceren
rejyonel anestezi, bu tiir operasyonlar igin siklikla tercih edilen bir
yontem haline gelmistir. Rejyonel anestezi uygulamalarinda, son

1 Uzm. Dr., Konya Sehir Hastanesi, Saglik Bilimleri Universitesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Boliimii, Konya/TURKIYE, ORCID ID: 0009-0005-0652-3624,
halit_satici@hotmail.com
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yillarda ultrasonografi (USG) teknolojisinin kullanimi 6nemli
ol¢iide artmugtir. Ultrason teknolojisi, anestezi hekimlerine sinirlerin
ve ¢evre dokularin gergek zamanli goriintiilerini saglamakta, bu da
anestezi uygulamalarmin hassasiyetini artirarak, sinir veya damar
yaralanma risklerini azaltmaktadir. Anestezi sirasinda ortaya
cikabilecek komplikasyonlar, o6zellikle yiiksek risk tasiyan
hastalarda daha sik goriilebilir. Bu nedenle, anestezi ekibinin bu
potansiyel komplikasyonlara kars1 6nceden hazirlikli olmas: ve acil
durumlara hizli miidahale edebilmesi gerekmektedir. Bu yaklasim,
hasta giivenligini optimize etmek ve operasyon sonrasi
komplikasyonlar1 en aza indirmek igin Kkritik 6neme sahiptir.
Dolayistyla, ortopedik cerrahi uygulamalarinda anestezi yonetimi,
multidisipliner bir yaklasimi ve siirekli gelisen teknolojik destekleri
barmdiran kompleks bir siirectir.

2. Anestezi Yontemi

Anestezi yontemi se¢imi, hastanin yas, operasyonun yeri ve
stiresi gibi objektif faktorlerin yani sira anestezistin tecriibesi ve
hastanin kigisel tercihleri gibi subjektif faktorler tarafindan da
etkilenir. Bu durum, her bir hastaya 6zgii ayrintili bir anestezi
planmin  olusturulmasmin  zorunlulugunu vurgular. Ozellikle
pediyatrik hastalar veya ¢oklu yaralanmalar1 bulunan ciddi travma
vakalar1 gibi karmasik ve uzun siireli miidahalelerde genel anestezi,
genis kontrol ve stabilizasyon olanaklar1 sebebiyle tercih edilir. Bu
yontem, hastanin durumunu siirekli izleme ve gerektiginde hizli
miidahale imkani saglar. Genel anestezi, cerrahi miidahale sirasinda
hastanin tamamen bilingsiz olmasini saglarken, rejyonel anestezi
teknikleri, belirli viicut bolgelerindeki agriyr hedef alir. Rejyonel
anestezi, ozellikle postoperatif donemde agr1 kontroliinii optimize
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ederek, hastanin erken donemde etkin analjezi saglamasina ve
potansiyel olarak kronik agri olusumunu Onlemesine katkida
bulunur. Ayrica, hastayla iletisim kurma imkani sunarak, hasta
konforunu ve giivenligini artirir. Bu yontem, sempatik sinir
sisteminin blokaj1 yoluyla da bazi fizyolojik avantajlar sunar. Ancak,
rejyonel anestezi uygulamasinin bazi dezavantajlar1  da
bulunmaktadir. Koagiilasyon bozukluklari, sinir hasari ve erken
donemde akut kompartman sendromu gibi komplikasyonlarin
maskelemesi, bu yontemin kullaniminda dikkat edilmesi gereken
riskler arasindadir. Bu nedenle, anestezistin hastanin tibbi gegmisini,
mevcut saglik durumunu ve cerrahi miidahaleye O6zgi riskleri
dikkatlice degerlendirmesi gerekmektedir. Sonug¢ olarak, anestezi
yonteminin se¢imi, her hastanin bireysel ihtiyaglarina gore titizlikle
yapilmalidir. Anestezistin deneyimi ve hastanin tercihleri, bu siirecte
onemli bir rol oynar ve optimal hasta sonug¢larini saglamak i¢in bu
faktorlerin her biri dikkate alinmalidir. Bu bireysellestirilmis
yaklasim, hem cerrahi basarisin1 hem de hastanin iyilesme siirecini
olumlu yonde etkileyebilir (Sar1 & Aydin, 2015).

3. Anestezi Yontemlerinin Secimi ve Uygulamalar

Anestezi uygulamalari, cerrahi miidahalelerin dogasi ve
gerekliliklerine bagli olarak cesitlilik gostermektedir. Anestezi
yontemleri arasinda lokal anestezi, genel anestezi ve gesitli rejyonel
anestezi teknikleri bulunur. Bu tekniklerin her biri, ameliyatin
gereksinimleri, hastanin saglik durumu ve miidahale edilecek viicut
bolgesine gore 6zenle segilmelidir.
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3.1. Lokal Anestezi

Lokal anestezi, kiiciik cerrahi islemler igin uygundur ve
yalnizca anestezi uygulanan bolgedeki sinir uglarini gecici olarak
bloke eder. Bu yontem, hasta bilincinin tam olarak korunmasiyla,
minimal invaziv islemlerde tercih edilir.

3.2. Genel Anestezi

Genel anestezi, hastanin bilincini tamamen kapatarak, viicut
fonksiyonlarmin  kontroliiniin ~ anestezi  ekibi  tarafindan
tistlenilmesini gerektirir. Bu yontem, genis ve kompleks cerrahi
miidahalelerde siklikla kullanilir.

3.3. Rejyonel Anestezi

Rejyonel anestezi, belirli bir viicut bolgesine yonelik daha
genig bir anestezi saglar. Noroaksiyal bloklar ve periferik sinir
bloklar1 olmak tizere iki ana kategoriye ayrilir:

3.3.1. Noroaksiyal Bloklar

- Epidural ve Spinal Bloklar: Bu teknikler, omurilik ve
cevresindeki sinir dokusunu hedef alir. Epidural anestezi, omurga
disinda bulunan epidural bosluga ilag enjekte edilerek uygulanirken,
spinal anestezi omurilik sivisina dogrudan ilag verilmesini igerir.

- Kombine Epidural-Spinal Bloklar: Bu ¢ift yontem,
epidural ve spinal anestezinin avantajlarimi birlestirir, genellikle
dogum sirasinda tercih edilir.

3.3.2. Periferik Sinir Bloklar::

- Ust Ekstremite Bloklari: Interskalen, supraklavikiiler,
aksiller ve dirsek seviyesinde uygulanan bloklar, kollar ve omuz
bolgesi i¢in etkili bir analjezi saglar.
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- Alt Ekstremite Bloklari: Femoral, psoas kompartmant,
suprainguinal fasya iliaca, popliteal ve siyatik bloklar bacaklarda ve
ayaklarda cerrahi miidahaleleri kolaylastirir.

Her bir rejyonel anestezi teknigi, cerrahi miidahalenin yeri ve
hastanin spesifik ihtiyaglarina gore titizlikle seg¢ilmelidir. Bu
teknikler, etkili agr1 kontrolii saglar ve bazi durumlarda hastanin
daha hizli iyilesmesine yardimci olur. Anestezi uygulamalarinda bu
genis yelpaze, anestezistlerin her bir hasta i¢in en uygun anestezi
planin1 6zellestirmesine olanak tanir, boylece hem cerrahi basariy1
hem de hasta konforunu maksimize eder.

4. Ultrasonografi Esliginde Rejyonel Anestezi

Son yillarda, rejyonel anestezi prosediirlerinin daha etkili ve
givenli  bir sekilde gerceklestirilmesi i¢in  ultrasonografi
teknolojisinden yararlanilmaktadir. Eskiden siklikla kullanilan
norostimiilasyon yoOntemi, sinirlerin yerini dogru bir sekilde
belirlemekte yetersiz kalabiliyordu. Ancak, ultrasonografi ile sinirler
ve cevresel dokular dogrudan gorsellestirilebildiginden, anestezi
uygulamalar1 ¢ok daha hassas bir sekilde yapilabilmektedir.

Ultrason teknolojisi, sinirlerin dogru lokasyonunu ve ilacin
yanlis yerlere enjekte edilme riskini azaltir. Bu durum, ozellikle
pediatrik ve yetigkin popiilasyonlar i¢in bilyliik 6nem tasir, ¢linkii bu
yontem sayesinde anestezi uygulamasinin dogrulugu artmis ve
prosediir siireleri kisaltilmistir. Aymi zamanda, komplikasyon
riskleri, 6rnegin yanlis damar igi enjeksiyonlar ve sinir hasarlari,
azalmigtir. Dolayisiyla, ultrason esliginde yapilan rejyonel anestezi,
hem hastalarin giivenligi hem de konforu agisindan Onemli
avantajlar sunmaktadir (Ayanoglu, Sert6z & Kismali, 2010).
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4.1. Ultrasonografi

Ultrasonografi teknolojisi, USG transdiiserinde bulunan
piezoelektrik kristallerin elektrik akimi ile titresim yapmasi
prensibine dayanir. Bu titresimler, ses dalgalari seklinde doku igine
yonlendirilir. Ses dalgalari, dokulara ulagtiktan sonra, g¢esitli
etkilesimler neticesinde farkli miktarlarda yansiyabilir, absorbe
olabilir veya kirilabilir. Geri yansiyan dalgalar, transdiisere geri
doner ve burada elektrik sinyallerine gevrilir. Bu sinyaller, dokularin
yogunlugu ve diger ozellikleri hakkinda bilgi verir ve boylece
ultrason goriintiisi olusturulur. Yansimayan veya enerjisi diisen
dalgalar ise goriintii Kalitesini etkileyebilir. Bu siireg, goriintii
olusumunu ve dokularin incelenmesini saglayan Kkritik bir
mekanizmadir (Topgu & Aysel, 2015).

Ultrasonografi cihazlarinda kullanilan transdiiser tiirleri,
tarama yapilacak doku derinligine gore farklilik gosterir. Konveks
transdiiserler derin dokularin incelenmesi i¢in, lineer transdiserler
ise daha yiizeyel yapilarin gozlemlenmesi igin idealdir. Ultrason
dalgalarmin dokularla etkilesimi sonucu olusan goriintiiler,
dokularin akustik impedans farkliliklarina bagh olarak degisir. Bu
farklilik, dokularin ultrason dalgalarini yansitma kapasitelerini ifade
eder ve "ekojenisite” olarak adlandirilir. Dokularin ekojenisitesi,
ultrason dalgalarin1 ne kadar giiclii yansittigina bagl olarak degisir.
Sivi igeren yapilar gibi diisik impedansh dokular, ultrason
dalgalarin1 yansitmaz ve absorbe eder, bu nedenle bu tiir yapilar
ultrason goriintiisiinde koyu veya siyah olarak, "anekoik™ olarak
goriiliir. Orta diizeyde yansitici solid organlar ise "hipoekoik™ olarak
adlandirilan gri tonlarda goriiniir. Derin yerlesimli yapilar, ses
dalgalarmin daha uzun bir mesafe katetmesi ve bu siiregte enerji
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kaybina ugramasi nedeniyle genellikle daha koyu goriiniir. Diger
yandan, kemik ve tendon gibi yiiksek yogunluklu dokular ultrason
dalgalarim1 neredeyse tamamen yansittig1 i¢in “hiperekoik™ olarak
adlandirilir ve bu yapilar beyaz renkte goriintiilenir.

Ultrason cihazmin ayarlanabilir 6zelligi olan 'gain’ veya
kazang, alinan yansima sinyallerinin amplitiidiini artirarak goriintii
parlakligini iyilestirmek i¢in kullanilir. Bu ayarlama, dokularin
farkl1 6zelliklerinin daha net bir sekilde ayirt edilmesine olanak tanir
(Topgu & Aysel, 2015).

4.2. Hastalarn ve Ultrasonografinin Blok islemine
Hazirlanmasi

Uygulama o6ncesinde, ilgili saglik profesyoneli tarafindan
yapilacak islem ve amac hakkinda bilgi alinmasi gerekir. Islem,
damar yolu agildiktan ve hasta uygun sekilde monitorize edildikten
sonra, ya ayri bir islem odasinda ya da ameliyathanede
gerceklestirilmelidir. Hastanin vital bulgulari, 6zellikle kan basinci,
kalp ritmi ve periferik oksijen doygunlugu siirekli olarak
izlenmelidir. Islem sirasinda kullanilacak yardimer ekipmanlar (cilt
dezenfektan, steril ortiiler, steril eldivenler, sinir stimiilatorii, blok
seti, farkli rejyonel igneler, resiisitasyon ilaglari, pozisyon yastigi
vb.) ve lokal anestezikler uygun dozlarda hazirlanmalidir. Hastalarin
anksiyeteyi azaltmak ve anestezi ile cerrahiye stres yanitini
baskilamak amaciyla benzodiazepin tiirevi ilaglarin kullanilmasi

Onerilir.

Ultrasonografi cihazimnin yerlesimi, uygulayici tarafindan
belirlenmeli ve genellikle uygulayicinin ve hastanin konumuna goére
ayarlanmalidir. Bu, uygulayicinin gereksiz hareketlerini minimuma
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indirgeyecektir. Yardimer kisinin, gerektiginde cihaz {izerinde
ayarlamalar1 yapabilmesi igin cihazin yaninda konumlanmasi faydali
olacaktir. Cihazi agtiktan sonra hastanin bilgileri ultrason cihazina
girilmelidir. Uygun prob se¢imi yapilmali, probun temizligi ve
islevselligi kontrol edilmelidir. Proba uygun olan USG jeli (ister
steril ister nonsteril) siiriilmeli ve proba steril bir kilif giydirilmelidir.
Hedef nokta belirlendikten sonra uygun derinlik ayarlar1 yapilmali,
komsu damar yapilariin veya vaskiiler akimin goriintiilenebilmesi
amaciyla gerekirse Doppler akimi kullanilabilir.  Ayrica,
anestezistler tarafindan goriintii kalitesini artirmak igin PART
manevralart (Basing, Diizeltme, Rotasyon, Egme) uygulanabilir
(Ayanoglu, Sertéz & Kismali, 2010).

Ilag uygulamas: sirasinda, intravaskiiler enjeksiyon riskini
azaltmak igin aralikli geri aspirasyon yapilarak enjeksiyonun
dogrulugu kontrol edilmelidir. Ayrica, enjeksiyon sirasinda
karsilagilan direng incelenmelidir, ¢linkii bu, ignenin konumunu ve
potansiyel doku direncini gosterebilir. Islem esnasinda, nérolojik
degisiklikler acisindan hasta siirekli gézlemlenmelidir; bu, anestezi
uygulamasinin olas1 yan etkilerini erken fark etmek igin kritik dneme
sahiptir. Bu siireg, ilacin giivenli ve etkin bir sekilde uygulanmasini
saglamak i¢in elzemdir.

Rejyonel blok uygulamalarinda ultrasonografi yardimiyla,
acil bir duruma hazirlikli olmak iizere atropin, adrenalin, efedrin,
propofol gibi acil miidahale ilaglar1 yani sira kas gevseticiler ve %20
lipid soliisyonu gibi tedavi edici ajanlarin hazir bulundurulmasi
gerekmektedir. Ayrica, laringoskop, ¢esitli boyutlarda endotrakeal
tipler ve hava yolu (airway) ekipmanlart gibi resiisitasyon
araclariin da erisilebilir olmas1 6nem tasimaktadir. Bu onlemler,
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olas1 komplikasyonlara kars1 hizli ve etkili bir miidahale saglamak
icin elzemdir.

Her hasta tedavisinin ardindan ve giiniin sonunda,
ultrasonografi cihaz1 ve 6zellikle transdiiserler titizlikle incelenmeli
ve temizlenmelidir. Alkol bazli olmayan, hastane standartlarinda
temizlik mendilleri veya soliisyonlar kullanilarak cihazin temizligi
yapilmalidir. Bu temizlik trtinleri, alkol igeren soliisyonlara gore
tercih edilmelidir ¢iinkii alkol igerikli soliisyonlar, transdiiserlerin
kullanim Omriinii kisaltabilmektedir. Herhangi bir cihaz sorunu
tespit edildiginde, derhal ilgili satis veya teknik servis temsilcisi ile
iletisime gecilmelidir. Bu yaklasim, cihazin verimliligini korumak
ve olasi arizalart minimuma indirmek i¢in énemlidir (Ismail, Miladi
& Elgendy, 2022).

Ultrasonografi ile gergeklestirilecek rejyonel blok islemleri

oncesinde agagidaki 6nlemlerin alinmasi onerilir:

1. Islem sirasinda karsilasilabilecek acil durumlar icin
atropin, adrenalin, efedrin, propofol, kas gevseticiler ve %20 lipid
soliisyonu gibi acil miidahale ilaglar1 hazir bulundurulmalidir.
Ayrica, laringoskop, farkli boyutlarda endotrakeal tiipler ve airway
gibi resiisitasyon ekipmanlar da erisilebilir olmalidir.

2. Blok islemleri i¢in gerekli olan boyama pensi, steril ortiiler
ve tamponlar blok tepsisinde hazir bulundurulmalidir.

3. Periferik sinir bloklari i¢in kullanilacak igneler, genellikle
21-25 gauge (G) arasinda tek kullanimlik ignelerdir.
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4. Interskalen, supraklavikiiler ve aksiller bloklar i¢in 25 mm
veya 50 mm igneler; infraklavikiiler, siyatik, femoral ve popliteal
bloklar igin ise 100 mm igneler tercih edilmelidir.

5. Cilt infiltrasyonu islemleri i¢in, uygulayici %1 lidokain
iceren 5 ml’lik enjektor kullanabilir.

6. Blok tipine bagl olarak, bupivakain veya levobupivakin
gibi uzun etkili lokal anestezikler ile lidokain veya prilokain gibi kisa
etkili lokal anesteziklerin kombinasyonu, genellikle toplamda 20-30
ml olarak hazirlanmalidir.

7. Lokal anestezi etkisinin siiresini ve etkinligini artirmak
amaciyla, epinefrin, klonidin, opioidler, ketamin ve bikarbonat gibi
cesitli adjuvan ilaglar eklenmesi diistintilebilir.

Bu onlemler, rejyonel blok islemlerinin giivenligi ve
etkinligini artirmak i¢in Kritik 6neme sahiptir.

5. Anestezi ve Cerrahi Islem Oncesi Hastaya Pozisyon
Verilmesi

Ameliyat siirecinde hastalara uygulanan pozisyonlar, cerrahi
erisimi kolaylastirmak ve islemi optimize etmek amaciyla 6nemlidir.
Ancak, bu pozisyonlar aym1 zamanda gorme kaybi, periferik
noropatiler ve abrazyon gibi yumusak doku yaralanmalar riskini de
beraberinde getirebilir. Ameliyathane i¢inde giivenli ve uygun bir
pozisyonun saglanmasi, anestezi ve cerrahi ekibin ortak
sorumlulugudur. Anestezistler ve teknisyenler, hastanin cerrahi ve
fizyolojik gereksinimlerini dikkate alarak, operasyon sirasinda
gerekebilecek  pozisyon degisikliklerini 6ngérmeli ve bu
pozisyonlarda olas1 yaralanmalart minimize edecek oOnlemleri
almalidir. Pozisyon verilmesi sirasinda, basing, siirtiinme ve kesilere
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bagli zararlar meydana gelebilir. Cerrahi sirasinda yapilan
manipiilasyonlar, hastanin pozisyonunun kaymasina ve hatta
hastanin operasyon masasindan diismesine neden olabilir. Bu tiir
durumlar1 6nlemek igin, hastalar ameliyat masasina viicut ve
ekstremitelerinin desteklenmesi suretiyle giivenli bir sekilde
sabitlenmelidir. Uzun siireli basi ve asir1 gerilim, sinir hasarlarina
yol acabilir; bu tiir hasarlar kisa siirede iyilesebilecegi gibi kalici
zararlara da neden olabilir. Hastanin basi yaralanmalarindan
korunmasi igin, yatak pedleri kullanilmasinin yani sira, ekstra bas,
omuz ve bacak destekleri ile desteklenmesi onerilir. Bu yaklasim,
ameliyat stirecinde hastanin giivenligi ve konforunun saglanmasina
katkida bulunur. Cerrahi islemin siiresi ve cerrahin, farkinda
olmadan hastanin viicuduna yaslanmasi, hastanin eklem yapilarina
asirt  fleksiyon veya ekstansiyon uygulanmasi, yaralanmalarin
olusmasina yol agabilir. Anestezi altinda, 6zellikle hareket kabiliyeti
kisitli olan hastalarda, verilen pozisyon nedeniyle eklem kiriklari
meydana gelebilir. Ornek olarak, boyun hareketleri kisitli bir
hastada, boynun asir1 gerilmesi servikal hasara sebebiyet verebilir.
Pozisyonlama sirasinda, eklemlerin miimkiin oldugunca nétral
pozisyonlarinin korunmasi énem tasir. Hastaya pozisyon verilirken
yapilan hareketlerin yavas, dikkatli ve koordineli olmasi
gerekmektedir. Pozisyon degisikligi yapildiktan sonra, hastanin
durumu dikkatle gézlemlenmeli ve herhangi anormal bir durum
tespit edildiginde, pozisyon derhal diizeltilmelidir. Bu prosediirler,
cerrahi siireg sirasinda hastanin giivenligi ve sagliginin korunmasina
katkida bulunur (Celik, 2015).

Uzun siireli basing veya asiri gerilme nedeniyle sinir
hasarlar1 meydana gelebilir; bu tiir hasarlar alt1 ay gibi nispeten kisa
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bir siirede iyilesebilirken, bazen kalic1 ve ciddi hasarlara da neden
olabilir. Bu tiir basing kaynakli hasarlari 6nlemek amaciyla,
hastalarin bas, omuz ve bacak bolgeleri ekstra pedler kullanilarak
desteklenmelidir. Bu yontem, sinir hasarlariin 6nlenmesinde etkili
bir strateji olarak uygulanmalidir. Hastanin pozisyonlandirilmasi ve
bu pozisyonun desteklenmesi icin, kumanda veya ayak pedal: ile
kontrol edilen cerrahi masalar, kol destekleri, anestezi gerceveleri,
viicut destekleri, omuz ve diz destekleri kullanilmaktadir. Bu
ekipmanlar, hastanin ameliyat sirasinda giivenli ve uygun bir sekilde
sabitlenmesini  saglamakta, boylece hem cerrahi erisimi
kolaylastirmakta hem de hasta konforunu artirmaktadir (Garg& et
al., 2023).

5.1. Sirtiistii (supin) pozisyon

Hastalarin =~ sirtiisti.  pozisyonlandirilmasi,  anestezi
uygulamalarinda en sik bagvurulan baslangig pozisyonudur. Bu
pozisyon, solunum fonksiyonlarin1 en az derecede etkiledigi ve
vaskiiler yapilar tizerinde yergekiminin etkilerini minimize ettigi igin
tercih edilir. Ayrica, bu pozisyon genel cerrahi prosediirlerde erisimi
kolaylastirir ve anestezi ekibine optimal ¢alisma kosullar1 sunar.
Sirtiistii pozisyon, diafragma hareketine olanak taniyarak solunum
fonksiyonlarini destekler ve akciger ventilasyonunu iyilestirir. Ayni
zamanda, bu pozisyon kalp ve biiyiik damarlar iizerindeki mekanik
baskiy1 azaltarak vaskiiler doniisii ve dolayisiyla hemodinamik
stabiliteyi korur. Uzun siireli cerrahi islemlerde, hastanin bel
kismimin ergonomik desteklerle desteklenmesi onerilir. Bu destek,
bel bolgesindeki asir1 gerilimi 6nlemek ve potansiyel bel agrisini
azaltmak igin kritik 6nem tasir. Ergonomik yastiklar veya o6zel
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sekillendirilmis pedler kullanilarak hastanin konforu artirilabilir ve
spinal hizalama saglanabilir.

Hastanin  kollarinin  yerlestirilmesi  sirasinda  dikkatli
olunmalidir; kollarin abdiiksiyon a¢isinin 90 dereceyi ge¢memesi
Onerilir. Asirt abdiiksiyon, brakiyal pleksus ftizerindeki baskiy1
artirarak sinir hasar1 ve potansiyel olarak paraliziye yol agabilir.
Ayaklarin ve bileklerin konumlandirilmasi da 6nemlidir; ayaklarin
caprazlanmasi ve bileklerin asir1 plantar fleksiyonu, peroneal ve
tibial sinirler {izerinde baski olusturarak sinir hasarina neden olabilir.
Hastalarin  pozisyonlandirilmas: sirasinda alinacak  onlemler,
yaralanma risklerini azaltir ve cerrahiye uygun erisim saglar.
Pozisyonlandirma stratejileri arasinda, uygun boyutta yastiklar ve
pedler kullanarak destek saglamak, kollar ve bacaklar i¢in nétral
pozisyonlar1 korumak ve diizgiin bir spinal hizalama saglamak yer

alir.

Ayrica, cerrahi sirasinda hastanin konumunun periyodik
olarak kontrol edilmesi ve gerekirse diizeltilmesi, olasi
komplikasyonlar1 en aza indirger.

5.2. Yan (lateral) pozisyon
Ortopedik cerrahide, 6zellikle asetabulum kiriklarinin

posterio-lateral yaklasimi, kal¢a protezi ile humerus ve
dirsek operasyonlarinda yan pozisyon siklikla tercih edilen bir
yontemdir. Bu pozisyon, cerrahi miidahale yapilacak taraf karsitina
dontik sekilde uygulanarak, hastanin sag veya sol yani yere paralel
olacak sekilde yerlestirilir. Yan pozisyonlandirma, cerrahiye erisimi
kolaylastirirken, ayni zamanda doku biitiinliigiinii korumak igin
0zenle diizenlenmelidir. Yan pozisyonda, alt bacak kalga bolgesinde
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hafif bir fleksiyon ile yerlestirilmeli, iist bacak ise diiz bir konumda
tutulmalidir. Bu diizenleme, hem ven6z doniisii optimize eder hem
de pelvik ve alt ekstremite yapilarina zarar verme riskini minimizar.
Hastanin avug igleri yukar1 bakacak sekilde ayarlanmali ve gogiis,
genital bolge ile alt kollar, basinca maruz kalmayacak sekilde
korunmalidir. Bu koruma, yastiklarin stratejik yerlestirilmesiyle
saglanir; 6rnegin basin altina ve bacaklar arasina konumlandirilan
yastiklar, basing noktalarini azaltir ve doku biitiinliigiini korur. Yan
pozisyonlama sirasinda, kolun vendz doniisii diizenli olarak kontrol
edilmelidir. Ayrica, servikal ve torakolomber vertebra hizasinin ayni
diizlemde olmasina 6zen gosterilmelidir. Bu diizenleme, spinal
hizalanmay1 korur ve olasi néral kompresyonu onler. G6z ve kulak
gibi hassas bolgeler de uygun sekilde desteklenmis yastiklar ile
korunmalidir, bu da cerrahi sirasinda bu organlara zarar gelmesini
engeller.

Bu detayli pozisyonlandirma stratejileri, cerrahi erisimi
maksimize ederken, hastanin giivenligi ve konforunu da 6n planda
tutar. Cerrahi ekip i¢in optimal ¢aligma alani1 saglanmis olur, bu da
prosediir siiresince daha etkin ve giivenli bir ¢alisma ortami yaratir.
Hastanin  dogru sekilde pozisyonlandirilmasi, postoperatif
komplikasyon risklerini azaltir ve genel iyilesme siirecini hizlandirir.

5.3. Yiiziistii (pron) pozisyon

Yiziistii pozisyon, ozellikle Asil tendonu yaralanmalar1 ve
omurga cerrahileri gibi ortopedik prosediirlerde tercih edilen kritik
bir pozisyonlandirma yontemidir. Bu pozisyonda, hastanin gogiis,
karim, bacak, diz ve ayak on yiizeyleri ameliyat masasi ile dogrudan
temas halindedir. Hastanin kollar1 yanlara dogru acik sekilde

yerlestirilir ve bas, ya yan cevrilir ya da 6zel bir pron yastig
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kullanilarak noétral konumda sabitlenir. Bu pozisyonlama, cerrahi
alana optimal erisim saglarken, hastanin fizyolojik stabilitesini de
destekler. Asir1 kilo, abdominal asit ve kifoz gibi durumlar, yiiziistii
pozisyonda cerrahi islemi zorlastirabilir. Bu tiir durumlar, gogis ve
pelvis bolgesinin  6zenle desteklenmesini  gerektirir. Aksiller
bolgeden iliak kemiklere kadar uzanan yastiklar kullanilarak
abdominal basing azaltilir ve vendz doniisiin engellenmesi onlenir.

Bu diizenlemeler, hastanin hemodinamik stabilitesinin
korunmasina yardimci olur. Yiiziisti pozisyonlandirma oOncesi,
genel anestezi indiiksiyonu sirtiistii pozisyonda yapilmalidir.
Indiiksiyon ve entiibasyon islemleri tamamlandiktan sonra, giivenli
damar yollar1 saglandigi teyit edildikten sonra hastanin yiiziisti
cevrilmesi gergeklestirilir. Bu siirecte, entiibasyon tiipiiniin yerinden
c¢ikma riskine karsi oOzellikle dikkatli olunmalidir. Pozisyon
verildikten sonra, hastanin periferik nabizlari diizenli olarak kontrol
edilmelidir. Uzun siireli operasyonlarda ylizde 6dem olusabilecegi
g6z oniinde bulundurularak, hastanin yiiz ve bas bolgesinin uygun
sekilde desteklenmesi ve korunmasi oOnemlidir. Pozisyon
degisiklikleri sirasinda veya sonrasinda, hastanin durumu yakindan
izlenmeli ve herhangi bir fizyolojik degisiklik derhal tespit
edilmelidir.

5.4. Oturur Pozisyon

Oturur pozisyon, viicudun st kisminin yatay diizlemde 30
ila 90 derece arasinda yiikseltilmis oldugu bir durusu ifade eder. Bu
pozisyon, genellikle sezlong veya yar1 Fowler pozisyonu olarak
adlandirilan bir varyasyon olup, ozellikle omuz ve humerus
cerrahileri gibi ortopedik vakalarda sikga tercih edilir. Oturur

pozisyonun kullanimi, cerrahi alana erisimi iyilestirirken, ayni
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zamanda solunumun kontroliinii ve izlenmesini kolaylastiran 6nemli
avantajlar saglar. Bu pozisyon, hastanin basi, boynu ve kollarinin
uygun sekilde desteklenmesini ve sabitlenmesini gerektirir. Bas ve
boyun bolgesinin asir1 fleksiyon veya ekstansiyondan kaginilmalidir,
clinkii bu, norovaskiiler komplikasyonlara yol acabilir. Ayrica,
hastanin kalgaya uygulanan fleksiyon ve dizlerin kalp seviyesine
yiikseltilmesi gibi diizenlemeler, oturur pozisyona bagli olarak
geligebilecek hipotansiyon riskini azaltmaya yardimei olur. Sistolik
arter basincinda potansiyel olarak goriilebilecek %20'lik bir diisiis,
bu pozisyonun hemodinamik tizerindeki etkilerini gosterir. Oturur
pozisyonda, serebral perfiizyonun yetersiz olabilecegi géz oniinde
bulundurulmalidir. Bu, 6zellikle kan basincindaki diisiisler sirasinda
beyin dokusuna yeterli oksijen ve besin maddelerinin tasinmasinda
azalmaya neden olabilir. Bu nedenle, anestezi ve cerrahi ekiplerin,
bu pozisyonda hastanin serebral perfiizyonunu yakindan izlemeleri
ve uygun onlemler almalar1 gerekmektedir.

Oturur pozisyona gegirilirken ve bu pozisyonda tutulurken,
hastanin fizyolojik parametrelerinin siirekli olarak izlenmesi kritik
Oonem tasir. Ayrica, bu pozisyon sirasinda goézlemle belirlenen
herhangi bir degisiklik, hizla degerlendirilmeli ve gerekirse pozisyon
diizeltilmelidir. Hastanin hemodinamik stabilitesinin korunmasi ve
norovaskiiler sagligin desteklenmesi, cerrahi basarinin ve hasta
giivenliginin temelini olusturur.

Sonug olarak, oturur pozisyon, ortopedik cerrahilerde
stratejik bir 6neme sahiptir ve bu pozisyonun dogru uygulanmasi,
cerrahi sonuglarin iyilestirilmesine ve hastanin postoperatif iyilesme
slirecinin optimizasyonuna katki saglar. Bu pozisyonun kullanilmasi
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sirasinda alinacak tedbirler, cerrahi ve anestezi ekipleri tarafindan
titizlikle uygulanmalidir.

6. Ortopedi Vakalarinda Komplikasyonlar
6.1. Sistemik Lokal Anestezik Toksisitesi

Yanliglikla intravaskiiler enjeksiyon veya maksimum dozun
asilmasi sonucu goriilen sistemik lokal anestezik (LA) toksisitesi,
periferik sinir blokaji tekniklerinin en ciddi komplikasyonlarindan
biridir ve mortalite riski yiiksektir. Bu durumda hasta yonetimi
Kritiktir ve uzun siireli resiisitasyon gerekebilir. Her hasta i¢in LA
dozu onceden hesaplanmali ve enjeksiyon sirasinda aralikli
aspirasyon yapilmalidir.

Tipik olarak, santral sinir sistemi belirtileri ve
kardiyovaskiiler sistem bulgular1 ortaya c¢ikar. Bu belirtiler
genellikle agiz ¢evresinde uyusukluk, metalik tat, kulak ¢inlamasi,
sersemlik, bas donmesi ve ardindan ajitasyon, konusma bozuklugu,
kafa karisikligi ve ndbet gibi santral sinir sistemi bulgularini;
hipotansiyon, aritmi ve kardiyak arrest gibi kardiyovaskiiler sistem
toksisitesi bulgularini igerir.

LA toksisitesinden siiphelenildiginde ilag enjeksiyonu
hemen durdurulmalidir. Tedavide hasta %100 oksijenle ventile
edilmeli ve nobetler propofol gibi bir hipnotik ilagla kontrol altina
alinmalidir (Davies & Cashman, 2008).

Hastanin kardiyak arrest durumunda hemen
kardiyopulmoner resiisitasyona baslanmalidir. Bu siiregte, hastanin
kilosuna gore hesaplanan %20 lipid emiilsiyonu 1,5 ml/kg IV
yoluyla, 2-3 dakika iginde bolus seklinde verilmelidir. Ornegin, 70
kilogramlik bir hasta i¢in bu, yaklasik 100 mI'lik bir miktar olacaktir.
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Daha sonra, %20 lipid emiilsiyonu IV infiizyon ile 0,25
ml/kg/dakika hizinda baslanir. Bu, 200-250 ml'nin 15-20 dakika
icinde verilmesi anlamina gelir. Eger hastanin Kardiyak
stabilizasyonu saglanamazsa, bolus dozlar1 2 kez tekrarlanabilir.
Ancak, her bolus dozu arasinda en az 5 dakika olmalidir ve
maksimum 3 kez tekrarlanabilir. Bu siire zarfinda, infiizyon dozu
ihtiyaca gore 2 katina g¢ikarilabilir. Hasta kardiyak agidan stabil
olana kadar infiizyona devam edilmelidir. Maksimum %20 lipid
emiilsiyon dozu, kilo basina 12 ml'yi gegmemelidir ( Long& et al.,
2022).

Sistemik lokal anestezik toksisitesi, lokal anesteziklerin
yanliglikla intravaskiiler yolla uygulanmasi veya maksimum dozun
asilmasi sonucunda ortaya ¢ikan, periferik sinir blogu tekniklerinin
en yiiksek 6liim oranina sahip komplikasyonudur. Bu durum, ciddi
kardiyovaskiiler yan etkiler ve norolojik sorunlar gibi hayati
tehlikelerle iliskilidir.

6.2. Pnomotik Turnike Sendromu

Operasyon sirasinda daha detayli bir goriinim elde etmek,
operasyon siiresini kisaltmak ve kanamayir Onlemek amaciyla
ekstremite tizerine pnomotik turnike uygulanmaktadir. Ancak, bu
uygulamanin potansiyel komplikasyonlar1 da g6z Oniinde
bulundurulmalidir.  Turnike mansonlar1  ¢esitli  boyutlarda
bulunmaktadir ve miimkiin olan en kisa siirede ve en diisiik basingla
uygulanmaldir. Ust ekstremitelerde kol, alt ekstremitelerde ise
uylugun proksimal kismina yerlestirilir. Mansonun sisme basinci,
hastanin bazal sistolik kan basincinin yaklagik 100 mmHg iizerinde
olmalidir. Ust ekstremitelerde bu basmca 50 mmHg, alt

ekstremitelerde ise 100 mmHg eklenir. Maksimum basing degerleri,
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tist ekstremiteler i¢in 250-300 mmHg ve alt ekstremiteler i¢in 350-
500 mmHg olarak belirlenmistir. Turnike uygulamasi sirasinda, her
saatte 5-10 dakika arasinda ara verilerek reperfiizyona izin
verilmelidir. Turnike uygulama siiresi maksimum 2 saatle sinirlidir.
Ancak, turnike kullanimina bagli olarak hemodinamik degisiklikler,
agri, metabolik degisiklikler ve arteriyel hatta pulmoner
tromboemboli gibi komplikasyonlar gelisebilir. Genel anestezi
altinda olmayan hastalarda, rejyonel blokaj uygulanmis olsa bile,
zamanla terleme, tasikardi ve hipertansiyon gibi semptomlar ortaya
cikabilir ve hastalarin ek analjezik ihtiyac1 olabilir. Manson
indirildiginde, bu semptomlar genellikle azalir. Turnike
indirildiginde, santral vendz basing ve arteriyel kan basinct
diiserken, kalp hizi artar ve viicut i¢ sicakligi azalir. Bu nedenle,
kardiyak rezervi yetersiz olan hastalarda ciddi sorunlar gelisebilir.
Hastalarda  oksijenasyon, normokarbi, normotansiyon ve
normotermi saglanmasi 6nemlidir. Son olarak, turnike uygulamasi
sirasinda hastanin tiim fizyolojik parametreleri yakindan izlenmeli
ve komplikasyonlarin erken taninmasi ve tedavisi saglanmalidir. Bu,
hasta giivenligini ve operasyonun basarisini artirmaya yardimci
olacaktir (Tecimer& ark., 1995). Pnomotik turnikelerin uygulanan
basinci, hastanin temel sistolik kan basincinin yaklagik 100 mmHg
iizerinde olmalidir. Ust ekstremitelerde bu basinca 50 mmHg, alt
ekstremitelerde ise 100 mmHg eklenir. Bu sekilde, ekstremite kan
dolasimi kisitlanir ve cerrahi islem sirasinda kanamay1 azaltmak igin
kontrol saglanir. Her saatte, turnike 5-10 dakika arasinda agilarak
reperfiizyona izin verilmelidir. Bu, ekstremiteye kan akisinin gegici
olarak geri kazanilmasimni ve doku hasarinin 6nlenmesini saglar.
Turnike uygulama siiresi maksimum 2 saati agsmamalidir, ¢linkii
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uzun siireli kisitlama doku hasarina ve komplikasyonlara yol
acabilir. Bu protokollerin dikkatlice takip edilmesi, ekstremite
cerrahisi sirasinda kanama kontroliiniin  etkin  bir sekilde
saglanmasina ve komplikasyonlarin minimize edilmesine yardimci
olur.

6.3. Kemik Cimento Sendromu

Polimetilmetakrilat (PMMA) yapisindaki kemik sementi,
eklem replasman cerrahilerinde yaygm olarak kullanilan bir
malzemedir. Bu sement, ozellikle metilmetakrilat sement
monomerlerinin doku ile temas1 sonucu gesitli sistemik etkileri
tetikleyebilir. Bu etkiler arasinda, dolagim sistemine gegis, histamin
salinimi, kompleman aktivasyonu ve endojen kannabinoidlerle
iligkili  vazodilatasyon bulunur. S6z konusu biyokimyasal
reaksiyonlar, sistemik vaskiiler direncin azalmasina ve sonug olarak
hipotansiyonun gelismesine neden olabilir. Ayrica, hastalarda
hipoksi, kardiyak aritmiler, pulmoner vaskiiler direncin artis1 ve
nadir durumlarda kardiyak arrest gibi ciddi klinik tablolar ortaya
cikabilir. Genel anestezi altindaki hastalarda, polimetilmetakrilatin
sistemik etkilerinin ilk belirtileri genellikle end-tidal CO2
konsantrasyonunda meydana gelen diisiisle kendini gosterir. Bu
durum, anestezistler igin erken bir uyar1 isareti olabilir. Ote yandan,
rejyonel anestezi uygulanan hastalarda dispne ve farkli algilamalar
gibi belirtiler daha belirgin hale gelebilir. Rejyonel anestezi, cerrahi
sahanin kurumasini saglayarak sementin kemik i¢ine daha iyi niifuz
etmesini  kolaylastirabilir; ancak, bu siiregte hipovolemi riski
artabilir ve dikkatli bir yaklasim gerektirir. Sement uygulamasindan
once, hastaya intravenoz sivi verilerek viicut dengesinin korunmasi
saglanmalidir. Ayrica, inspire edilen oksijen konsantrasyonunun
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artirilmasi, doku atiklarmin  yiiksek basingli  yikama ile
uzaklagtirilmasi ve intramediiller basing artisini1 6nlemek amaciyla
distal femurda bir havalandirma deligi agilmasi Onerilir. Bu
onlemler, sementasyon sendromunun etkilerini azaltmaya yardimci
olabilir ve cerrahi miidahalenin genel giivenligini artirabilir. Sonug
olarak Polimetilmetakrilatin eklem replasman cerrahilerinde
kullanimi, belirli sistemik riskleri beraberinde getirebilir. Bu
nedenle, cerrahi ekiplerin, sement uygulamasinin potansiyel
etkilerini iyi anlamalart ve gerekli tim oOnlemleri titizlikle
uygulamalar1 gerekmektedir. Boylece, hastanin saglik durumu
korunabilir ve cerrahi miidahaleler daha giivenli bir sekilde
gerceklestirilebilir.  (Donaldson& et al., 2009; Butterworth,
Mackey& Wasnick, 2015).

6.4. Yag Embolisi Sendromu

Yag embolisi sendromu (YES), ozellikle pelvis, femur ve
tibia gibi biliyiik kemik kiriklar1 sonucunda yag partikiillerinin
dolagim sistemine karismasiyla ortaya c¢ikan kompleks bir klinik
durumdur. Bu partikiillerin damar igine girmesi sonucu olusan
embolik olaylar, solunumsal, hematolojik, nérolojik ve dermatolojik
belirtilerle karakterize edilen bir tablo olusturur. Sendrom, travma
sonrasi 24-72 saat igerisinde belirginlesen Klinik bulgular ile kendini
gosterir ve tedavi edilmezse ciddi komplikasyonlara yol agabilir.

YES klasik Klinik triadi; dispne, konflizyon ve petesial
dokiintiilerdir. Bu dokiintiiler, dzellikle konjunktivalar, oral mukoza
ve viicudun st bolgesinde goriiliir. Solunumsal belirtiler arasinda
hipoksi ve pulmoner 6dem o6ne ¢ikar. Genel anestezi altindaki
hastalarda ani end-tidal karbondioksit diisiisii ve oksijen

saturasyonundaki azalma, yag embolisi sendromunun erken
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belirtileri  arasindadir.  Ayrica, hastalarda  trombositopeni,
koagiilasyon bozukluklari, ates, tagikardi ve eritrosit sedimentasyon
hizinda artis gibi sistemik reaksiyonlar gézlemlenebilir.

YES tedavisi biiyiik olgiide destekleyicidir ve spesifik bir
tedavisi bulunmamaktadir. Erken tani, hasta prognozunu onemli
Olglide iyilestiren bir faktordiir. Tedavi, oksijen destegi, sivi
resiisitasyonu ve gerektiginde ventilator destegi ile desteklenir.
Ayrica, koagiilasyon bozukluklarinin diizeltilmesi ve hemodinamik
stabilizasyon da tedavi protokollerinde yer alir. YES olusumunu
onlemek amaciyla, 6zellikle biiyiik kemik kiriklar1 olan hastalarda
erken dénemde stabilizasyon ve mobilizasyon kritik 6neme sahiptir.
Kafa veya gogiis travmasi olmayan hastalarda, travma sonrasi ilk 24
saat icinde aktif mobilizasyon 6nerilir. Bu yaklasim, emboli olusum
riskini azaltabilir ve hastanin genel saglik durumunu korumaya
yardimci olur.

Sonug olarak YES, biiyiik kemik kiriklarinin neden oldugu
ciddi bir komplikasyondur ve multidisipliner bir yaklagim gerektirir.
Erken tan1 ve etkili destekleyici tedavi, hastanin sag kalim oranini
artirabilir ve kalic1 hasar riskini minimize eder. Bu nedenle, risk
altindaki hastalarin yakindan izlenmesi ve uygun Onlemlerin
alinmasi, bu potansiyel olarak 6liimciil durumun yonetiminde hayati
oneme sahiptir. (Butterworth, Mackey& Wasnick, 2015;
Kristiansen& et al., 2024).

6.5. Tromboembolik Komplikasyonlar

Ven6z tromboz, kanin damar iginde pihtilasmasi sonucu
olusan bir durumdur. Bu pihtilar genellikle derin venlerde olusur ve
bu nedenle derin ven trombozu (DVT) olarak adlandirilir. DVT'nin
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en sik gortldigi yerler alt ekstremitelerin derin venleridir, ancak
nadir durumlarda st ekstremite, pelvis ve diger venlerde de
olusabilir. Biiyiik cerrahiler sonrasi, 6zellikle kalga cerrahisi veya
diz rekonstriiksiyonu gibi islemler sonrasinda, DVT riski artar.
Bunun nedeni, cerrahi sirasinda uzun siireli immobilizasyon ve

venoz stazdir.

DVT'nin olusumunda etkili olan ana faktorler Virchow
tclisi olarak bilinir. Bu tg¢lii; venoz staz, endotel hasar1 ve
hiperkoagiilasyondan olusur. Venoz staz, kan akisinin yavaglamasi
veya durmasi sonucunda olusur ve pihti olusumunu kolaylastirir.
Endotel hasari, damar duvarindaki hasar veya inflamasyon
sonucunda meydana gelir ve pihti  olusumunu tetikler.
Hiperkoagiilasyon ise kanin normalden daha fazla pihtilasmasi
durumunu ifade eder. DVT'nin klinik belirtileri genellikle etkilenen
bacakta sislik, kizariklik ve agri seklindedir. Bu semptomlar
genellikle tek taraflidir. Pulmoner tromboemboli (PTE), derin ven
trombozunun bir komplikasyonudur ve akciger arterlerindeki bir
veya daha fazla damarin tikanmasi sonucunda olusur. PTE'nin
semptomlar1 ani baslayan nefes darligi, solunum hizinda artig, kalp
atiglarinda hizlanma ve gogiis agrisidir. Derin ven trombozunun
tedavisi ve Onlenmesi Onemlidir ¢linkii PTE gibi ciddi
komplikasyonlara yol agabilir.

Tedavi genellikle antikoagiilan ilaglarla yapilir. Onleyici
tedbirler arasinda erken mobilizasyon, yatak ici egzersizler,
kompresyon coraplari, yeterli hidrasyon saglanmasi ve diisiik
molekiil agirlikli heparin gibi kani sulandiran ilag¢larin kullanimi yer
alir. Bu oOnlemler, oOzellikle biiyiik cerrahiler Oncesinde ve
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sonrasinda, derin ven trombozu riskini azaltmaya yardimci olabilir
(Butterworth, Mackey& Wasnick, 2015).

6.6. Enfeksiyon

Protez uygulanan hastalarda enfeksiyon riski oldukg¢a
ciddidir ¢iinkii enfeksiyon, protez revizyonuna ve hatta ekstremite
ampiitasyonuna Kadar ilerleyebilir. Bu nedenle, protez cerrahisi
yapilan hastalarda enfeksiyonun onlenmesi biiyiikk 6nem tasir.
Profilaktik antibiyotik kullanimi bu 6nlemlerin basinda gelir. Protez
cerrahilerinde, ameliyat ortaminin sterilizasyonu ve hijyenine 6zel
onem verilmesi gerekmektedir. Ameliyathane ortaminda filtre edilen
hava akim sistemleri kullanilmali, operasyon salonunun kapisi
kapali tutulmali ve salon igindeki kisi sayist minimum seviyede
tutulmalidir. Cerrahi ekibin maske takmasi, enfeksiyon riskini
azaltmak icin yaygin bir uygulamadir, ancak bu konuda kesin
kanitlar bulunmamaktadir. Ayrica, cerrahi miidahale sonrasi
enfeksiyon riskini azaltmak i¢in antibiyotik profilaksisi
uygulanmalidir.

Grade 1 ve 2 agik kiriklarda, enfeksiyonu 6nlemek igin ilk 24
saat i¢inde antibiyotik verilmesi 6nemlidir. Ancak grade 3 agik
kiriklarda, antibiyotik profilaksisinin 48 ila 72 saat iginde
baslatilmas1 gerekebilir. Cerrahi ekipler ayrica antibiyotikli sement
kullanarak enfeksiyon riskini azaltabilirler. Bu o6nlemler, protez
cerrahisi yapilan hastalarda enfeksiyon riskini azaltmak igin
alinabilecek O6nemli adimlardir. Cerrahi ekibin ve hastane
personelinin bu yonergeleri dikkatle takip etmesi, hastalarin
enfeksiyonla iliskili ciddi komplikasyonlardan korunmasina
yardimct olabilir (Hebl, 2006; Metsemakers, & et al.,2017).

Ortopedik cerrahide protez uygulanan hastalar, cerrahi alan
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enfeksiyonlarina karsi en hassas gruplardan birini olusturur. Bu
nedenle, ameliyathane ortaminda enfeksiyon kontroliine maksimum
diizeyde oOnem verilmelidir. Bu, hem cerrahi ekipmanlarin
sterilizasyonu hem de personel hijyenine biiyiik 6zen gosterilmesini
igerir.

7. Baz1 Cerrahilerde Onem Verimesi Gerekenler

7.1. Travmma Hastalar

Geng yasta 6liimlerin en 6nde gelen sebebi, genellikle biiyiik
damar, kalp, kafa veya yiiksek spinal kord yaralanmalarna bagl
olan travmalar1 igerir. Bu tir travmalar genellikle ciddi
komplikasyonlara ve hatta oliime neden olabilirken, sag kalan
hastalarda ise kalic1 sekellerin gelisme olasilig1 oldukga yiiksektir.
Travma hastalarina yaklasim, ozellikle stabil olmayan kanama
durumu so6z konusu oldugunda, agresif ve dikkatli bir sekilde
yapilmalidir. Major travma vakalarinda, hastalarin siirekli olarak
izlenmesi ve agresif tedavi gerekebilir. Hastane dncesi veya hastane
ortaminda travma hastalarinda kanama ve ortam sicakligina baglh
hipotermi sik¢a goriilebilir. Bu durum, travma nedenli kanama
bozuklugunu daha da kétiilestirebilir. Bu nedenle, hastalarin viicut
sicakligt yakindan izlenmeli ve gerektiginde uygun 1sitma
yontemleri kullanilarak hipotermi énlenmelidir. Travma hastalarinin
yonetimi, multidisipliner bir yaklasim gerektirir ve genellikle acil
tip, cerrahi, anesteziyoloji ve yogun bakim alanlarini igerir.

Bu hastalarin tedavisinde erken tani, hizli miidahale ve
uygun destekleyici tedavilerin saglanmasi hayati 6nem tasir. Bu
nedenle, travma hastalarinin yonetiminde, hem akut travma
durumuna hem de travma sonras1 komplikasyonlara kars1 etkili bir
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sekilde miicadele edilmesi gerekmektedir. Bu, hastanin sag kalma
sansini artirabilir ve kalic1 sekellerin olusma riskini azaltabilir.

Travma hastalarinin yonetiminde bir dizi 6nemli adim
bulunmaktadir. Bu adimlardan biri, hizli sivi ve kan transfiizyonu
icin genis intravendz damar yollarimin agilmasidir. Ayrica, kan
hazirliginin  6nceden yapilip yapilmadigi kontrol edilmeli ve
gerektiginde hizlica kan 6rnekleri alinmalidir. Travma hastalarinin
midesi dolu olabilecegi ve aspirasyon riskinin yiiksek oldugu goz
oniinde bulundurulmalidir. Bu nedenle, hizli bir sekilde seri
entiibasyon yapilmali ve hava yolu giivence altina alinmalidir.
Ozellikle onemli kafa travmast olan hastalarda, servikal
vertebralarda hasar olabilecegi goz 6niinde bulundurulmalidir. Bu
durumda, entiibasyon sirasinda  servikal  ekstansiyondan
kaginilmalidir. Servikal boyunluluk olan hastalarda
videolaringoskopi, entiibasyon siirecine yardimct olabilir. Kot
fraktiirii veya pnomotoraks siiphesi olan hastalarda, tidal voliimiin
diisiik ve solunum frekansinin yiiksek tutulmasi énemlidir. Ayrica,
hastalarin tepe inspiratuar basinci yakindan izlenmelidir. Bu hastalar
genellikle kan transfiizyonuna ihtiya¢ duyarlar. Kan transfiizyonu
gerektiginde, uygun Kkan friinleri segilmeli ve dikkatlice
yonetilmelidir. Bu 6nlemler, travma hastalarinin hizli ve etkili bir
sekilde yonetilmesine katkida bulunabilir ve komplikasyon riskini
azaltabilir.

Travma nedeniyle olusan koagiilopatiyi diizeltmek igin
eritrosit, taze donmus plazma ve trombositlerin dengeli bir sekilde
1:1:1 oraninda verilmesi gerekmektedir. Bu denge, giiniimiizde
hasar kontrollii resiisitasyon olarak adlandirilan bir transfiizyon
yaklasiminin temelini olusturur. Hasar kontrollii resiisitasyon,
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travma cerrahisi alaninda 6nemli bir stratejidir. Bu yaklasim, kan
transfiizyonlarim1  dengeli bir sekilde gerceklestirerek hastanin
kanama ve koagitilopati durumunu diizeltmeyi amaglar. Bu protokol,
travma hastalarinin yonetiminde Kritik bir rol oynamaktadir. Kan
transfiizyonlar1, ¢esitli komplikasyon risklerini de beraberinde
getirebilir. Bunlar arasinda bagisiklik sisteminin baskilanmasi,
transflizyon iligkili akut akciger hasar1 ve hepatit B ve C gibi
enfeksiyonlarin bulagsma riski bulunmaktadir. Bu nedenle, kan
transfiizyonlarmin dikkatlice yonetilmesi ve uygun onlemlerin
alinmas1 Onemlidir. Travma cerrahisi gerceklestiren merkezler,
major travma hastalarinin yonetiminde hangi kan ve kan tiriinlerinin
kullanilacagina dair kendi masif kan transfiizyonu protokollerini
olusturmalidir. Bu protokoller, hastalarin durumuna ve ihtiyaglarina
uygun sekilde belirlenmeli ve uygulanmalidir. Bu sayede, travma
hastalarmin yonetimindeki etkinlik artirilabilir ve komplikasyon
riski azaltilabilir (Ismail, Miladi & Elgendy, 2022; Butterworth,
Mackey& Wasnick, 2015).

7.2. Artroplasti Cerrabhisi

Bozulmus kikirdaga bagli olarak fonksiyonunu ve hareket
kabiliyetini kaybetmis eklem bolgesinin cerrahi olarak metal veya
benzeri materyaller kullanilarak yeniden sekillendirilmesi islemine
artroplasti adi verilir. Bu prosediir, genellikle kalca, diz ve omuz
eklemlerinde gergeklestirilir. Kalca ve diz artroplastileri, hastalarin
yasam kalitesini artirmak ve agrilarii azaltmak igin siklikla tercih
edilen cerrahi miidahalelerdir. Ancak, bu islemlerle iliskili birkag
komplikasyon riski bulunmaktadir. Ornegin, kalca ve diz
artroplastilerinden sonra mortalite oran1 genellikle %0,1 ile %0,5
arasinda degismektedir.
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Kalga artroplastileri, genellikle lateral pozisyonda
gerceklestirilir. Bu iglem sirasinda ve sonrasinda, hastalarda
intraoperatif ve postoperatif kan kaybi olabilir. Bu nedenle, genis
damar yollar1 agilmali ve gerektiginde kan transfiizyonu
diisiiniilmelidir. ~ Uriner  Kkateter takilmasi, sivi  ihtiyacin
gozlemlemek ac¢isindan faydali olabilir. Hastalarin viicut 1sisinin
korunmasi da dnemlidir. Diz artroplastilerinde hasta genellikle supin
pozisyonda bulunurken, kalga artroplastilerinde lateral pozisyonda
bulunurlar. Turnike kullanimi, kan kaybini azaltmak igin etkili bir
yontemdir.  Artroskopi  vakalarinda, erken mobilizasyonun
saglanmasi ve postoperatif analjezi kontrolii 6nemlidir. Bu amagla,
rejyonel anestezi teknikleri ve hasta kontrolli analjezi gibi
yontemler kullanilabilir.

8. Sonuc¢

Ortopedik cerrahi uygulamalari, yas sinirlamasi olmaksizin
giinlimiizde yaygin bir sekilde gergeklestirilmektedir. Bu tiir
cerrahilerde anestezi yonetimi, her hasta ve her cerrahi prosediire
Ozgii sekilde titizlikle planlanmalidir. Anestezi siirecinin 6zenle
yonetilmemesi durumunda, yiiksek mortalite riski tasiyan ciddi
komplikasyonlar meydana gelebilmektedir. Her bir hastanin tibbi
geemisi, fizyolojik durumu ve cerrahi miidahalenin o6zellikleri,
anestezi planlamasinda dikkate alinmasi1 gereken temel unsurlardir.
Bu nedenle, anestezi uygulamalarinda multidisipliner bir yaklasim
esastir ve cerrahi Oncesi, siras1 ve sonrasinda siirekli hasta izlemi
gerekmektedir. Sonu¢ olarak, artroplasti islemleri, eklem
fonksiyonunu geri kazandirmak ve hastalarin yasam Kalitesini
artirmak icin etkili bir yontemdir. Ancak, bu islemler O6zenle
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planlanmali ve komplikasyon riskleri en aza indirilmelidir
(Butterworth, Mackey& Wasnick, 2015).
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BOLUM X

Travma Iliskili Koagiilopati

Mehtap CALIS?

Giris

Travma, giiniimiizde geng eriskinlerde 6nde gelen 6lim ve
kalict sakatlik nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir.
Travmaya bagl 6liimlerin %30-40'1 kanama sonucu olup, genellikle
yaralanmadan sonraki ilk saatlerde gergeklesir [1]. Ciddi travma
hastalarinda gériilen travma iliskili koagiilopati (TIK) ile bu oran
%50'lere kadar yiikselmektedir (2). Masif transfiizyon ihtiyaci olan
hastalarin intraoperatif metabolik yetmezlik nedeniyle 6lim
olasiliklarinin daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir (3).

TIK risk faktorleri arasinda hipotermi, metabolik asidoz ve
diliisyonel koagiilopati birincil faktorler olarak kabul edilmistir (4).
Ayrica, eslik eden hastaliklarin varligi, hipoalbiiminemi, ciddi

! Bursa Sehir Hastanesi, Anesteziyoloji Ve Reanimasyon Anabilim Dali, Yogun Bakim
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travmatik beyin hasar1 ve hipoperfiizyon gibi faktorlerin de TIK
riskini artirdigina dair ¢alismalar bulunmaktadir (5, 6).
Patofizyolojisi:

TIK’in patofizyolojisinin anlasiimasi, ciddi travma gegiren
hastalarin yonetiminde tedavi stratejilerinin belirlenmesinde kritik
bir rol oynar. TIK, genel olarak endojen akut travmatik koagiilopati
ve resiisitasyonla iliskili koagiilopati olmak iizere iki temel
bilesenden olusur (3). Travmanin kendisi, travmatik sokun neden
oldugu endojen akut travmatik koagiilopatiye yol agar ve bu durum,
yaralanmadan hemen sonra baslayip resiisitasyon asamasinda da
devam eder. Hipotermi, metabolik asidoz ve diliisyonla iliskili
koagiilopati ise resiisitasyon siirecinde ortaya ¢ikan koagiilopatinin
ana nedenleridir.

Kanamanin erken evrelerinde, viicutta bulunan trombosit ve
fibrinojen depolar1 hizla tiikenir. Pihtilasma hiicreleri sivi
resiisitasyonu ile hemodiliisyona ugrar ve kanin viskozitesi azalir.
Yiiksek hacimde verilen sivi resiisitasyonu, hem hipotermiyi
artirarak hem de trombin {iretimini engelleyerek koagiilopati
gelisimine katkida bulunur. Bu nedenle, travma resiisitasyonunda
kristaloid sivilarin kullaniminda sinirlama yapilmasi gerekmektedir

(2).

Ani ve biiyiik miktarda kan kaybina bagli olarak gelisen
hipoperfiizyon durumunda, viicut isistnin diizenlenmesi bozulur.
Viicut sicakligi 36°C'nin altina diistiiglinde, trombin iiretimi yavaslar
ve pihtilasma siiresi uzar (7). Yiiksek hacimli kan kaybi sonucunda
ortaya ¢ikan sok ve hipoperfiizyon tablosunda, hiicresel anaerobik
metabolizma artar, bu da laktat tiretimi ve asidemiye yol agar. Bunun
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yani sira, asirt miktarda verilen normal salin de hiperkloremik
metabolik asidemiye neden olabilir. Asidemi durumunda
tromboelastografinin yavasladig ¢esitli ¢alismalarla kanitlanmigtir
(8).

Travmaya bagli doku hasar1 ve doku hipoperfiizyonu,
kontrolsiiz pihtilagsma ile sonuglanan pihtilasma aktivasyonunun
artmasia ve fibrinolizin artmasina neden olur. Buna ek olarak,
tilketim koagiilopatisi sonucu gelisen pihtilasma faktorii eksikligi,
pihtilasma bozukluguna ve hipokoagiilabiliteye yol agar (9).

TIK patogenezinde, aktive protein C'nin merkezi bir rolii
vardir. Normal sartlarda, doku hasar1 meydana geldiginde trombin
olusur ve ekstrinsik pihtilasma yolu aktive olur, bu da fibrin ve pihtt
olusumuna Yyol acar. Olusan trombin, endotel yiizeyindeki
trombomodulin ile birleserek trombin-trombomodulin kompleksini
olusturur ve bu kompleks protein C'yi aktif hale getirir. Aktif protein
C, Faktor 5a ve 8a'y1 inaktive ederek trombozu engeller ve doku
perfiizyonunu  korumaya calisir.  Ancak TIK  durumunda,
hipoperfiizyon nedeniyle endotel hasar1 olusur ve ¢Oziiniir
trombomodulin  seviyesindeki artis, protein  C'nin  asir
aktivasyonuna yol acar. Bu durumda, trombin prokoagiilan roliinden
antikoagiilan role geger. Bu duruma travma sokunun akut
koagiilopatisi (ACOTS) denir (10,11). Doku hasarinin ardindan
salinan ¢esitli mediatorler, inflamatuar yollart uyarir ve hasar iligkili
molekiiler paternlerin (DAMP) salimmini tetikler. DAMP'ler,
trombositleri hiporeaktif hale getirerek trombosit fonksiyonlarini
etkiler (12).
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Tani:

Majér transfiizyon ihtiyaci olan hastalarda TIK riski yiiksek
oldugundan, laboratuvar sonuglar1 biiyiik 6nem tasir. Trombosit
say1st, Protrombin zamani (PT), aktif parsiyel tromboplastin zamani
(@aPTT), Uluslararast Normallestirilmis Oran (INR) ve fibrinojen
diizeyi rutin olarak incelenen testler arasindadir. Uzun siire boyunca
PT, aPTT ve INR, TiK'i tanimlamak icin 6nerilen Klinik testler
olmustur. Ancak son donemde yapilan calismalarda, pihtilasma
faktorii aktivite seviyesi normal olan hastalarda bile INR ve PT
yiiksekligi olabilecegi gosterilmistir (13). Bu nedenle, TiK
degerlendirmesinde PT veya INR ve aPTT degerlerinin eksiklikleri
kabul edilmistir. Tromboelastografi (TEG) ve Rotasyonel
tromboelastometri (ROTEM) gibi viskoelastik hemostatik analizler
(VHA), TIK degerlendirmesi ve tedavisinde en yaygin kullanilan
testlerdendir. VHA'larin hizli sonu¢ vermesi, masif kanamali
hastalarda hizli miidahale agisindan avantaj saglarken, yiiksek
maliyetleri kaynaklarin yetersiz oldugu yerlerde erisilebilirligini
sinirlamaktadir (14,15). VHA'lar bir¢ok iilkede TIK analizi icin
standart olarak kabul edilse de, trombosit fonksiyonunu giivenilir bir
sekilde degerlendirememeleri ve fibrinolizi 6lgme konusunda
yeterince hassas olmamalar1 nedeniyle, TiK'in tek bir laboratuvar
testi ile dogru bir sekilde analiz edilemeyecegi aciktir. Mevcut higbir
test, vaskiiler homeostazin kritik ve koordine olaylarini tek basina

kapsamli bir sekilde degerlendirememektedir.

Erken TiK'te sok, ge¢ TIK'te ise daha ¢ok doku hasari 6n
plandadir. Erken TiK'te, doku hasar1 ve hemorajik soka kars1 viicutta
endojen bir pihtilagsma yanit1 olusur. Verilen kan tiriinleri, sivilar ve
hemostatik ajanlar ise hemodiliisyon, asidoz, hipotermi ve sekonder
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koagiilopatiye Yol agabilir (16). Kan kaybinin devam etmesi
koagiilopatinin siddetlenmesine neden olarak hipokoagiilopatiden
hiperkoagiilopatiye gegisi tetikler. Hiperkoagiilopatinin baskin
oldugu ge¢ TIK'te trombotik farmakolojik profilaksiye baslanmasi
gerekmektedir. Ancak, tromboembolizm profilaksisinin yaralanma
sonrast uygulanma zamani kesin olarak belirlenmemistir.
Hiperkoagiilopatinin etkin oldugu gec TiK'te de spesifik laboratuvar
olgiitleri net olmasa da VHA'lar kullanilabilir (12).

Tedavi Yonetimi:
Hastane Oncesi Yonetim:

Avrupa travma kilavuzlarina gore, kanayan travma
hastalarma en kisa siirede miidahale edilmesi ve yaralanma ile
cerrahi kanama kontrolii arasindaki siirenin minimuma indirilmesi
onemlidir. Tam donanimli bir travma merkezine kabul edilen
hastalarin  hayatta kalma oranlarinin daha yiiksek oldugu
saptanmustir (17). Hayat1 tehdit eden ekstremite kanamalarinda ve
pelvis kingindan kaynaklanan i¢ kanamalarda turnikeler ve pelvik
baglar kritik neme sahiptir.

Kanamasi kontrol altina alinamayan ve hipotansif olan
hastalarda, kanamay1 kontrol altinda tutmak i¢in kan basincini belirli
bir seviyede tutmak (hedef ortalama arter basinci: 65 mmHg veya
sistolik kan basinci: 80-90 mmHg olacak sekilde permisif
hipotansiyon) ve kanamanin siddetlenmesini 6nlemek amaciyla sivi
tedavisinin diisiik diizeyde baslanmasi tavsiye edilmektedir. Sivi
replasmaninda izotonik kristaloid soliisyonlarin kullanilmasi dnerilir
(18).
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Hastane I¢i Yonetim

Travma merkezlerinde tanisal Bilgisayarli Tomografi (BT),
beyin BT ve tiim viicut BT olarak rutin sekilde kullanilmaktadir.
Bunun yami sira, Travmada Sonografi ile Odaklanmis
Degerlendirme (FAST) goriintiilemesinin hizla gergeklestirilmesi de
olduk¢a 6nemlidir.

Intraabdominal, intratorasik ve retroperitoneal kanama
yasayan ve kanama ile koagiilopati nedeniyle sokta olan anstabil
hastalarda "Hasar kontrolii" amacli acil cerrahi miidahale gereklidir
(19). Pelvik kanamasi olan hastalarda ise girisimsel radyoloji yararl
olabilir, ancak bu islem deneyimli bir ekip gerektirir.

Verilecek kan iirtinlerinin oran1 konusunda halen tartismalar
mevcuttur. Ancak, Hasta Kontrol Resiisitasyonu (DCR) 1:1:1
oranin1 6nermektedir (2). Holcomb ve arkadaslarinin 2011 yilinda
yaptig1 Ve 2.312 hastay1 igeren retrospektif ¢calismada, 1:1:1 oranina
yakin tedavi goren hastalarin 24 saatlik ve 30 giinliik sagkalim
oranlarimin daha iyi oldugu gorilmistir (20). Avrupa travma
kilavuzu, masif kan transfiizyonu gereken hastalarda iki stratejiyi
savunmaktadir. Ik olarak, taze donmus plazma: eritrosit
stispansiyonu (ES) oraninin en az 1:2 olmasi gerektigini, ikinci
olarak ise fibrinojen konsantresi ve ES miktarinin bireysel
hemoglobin  seviyesine goére ayarlanmasini  Onermektedir.
Laboratuvar degerlerine goére koagiilasyon parametreleri ve
viskoelastik test analizleri dikkate alinarak, hedefe yonelik bir
stratejinin  protokol odakli tedaviden daha dstin oldugu
vurgulanmistir (21). TEG ve ROTEM kullanilarak TiK'in erken
tanisinin  konulmasi, erken miidahale ile pihtilasma testlerinde

iyilesme saglayarak kan transfiizyonu ihtiyacin1 ve ¢oklu organ
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yetmezligi insidansini azaltmistir (22). Bu yontemle, TEG ve
ROTEM sonuglarina gére uygun kan bilesenleri verilir. TEG'de
uzamis R siiresinde protrombin veya rekombinant faktér VII, artan
fibrinolizde traneksamik asit ve sub-optimal pihtt amplitiidi igin
fibrinojen konsantresi verilmesi gibi stratejiler uygulanir (23). Bu
baglamda, viskoelastik verilerin dogru yorumlanmasi tedavi

acisindan biiyiik onem tasir.

Farmakolojik tedavi agisindan, traneksamik asit ve
Rekombinant aktive edilmis pihtilasma faktori VII (rFVIla)’den
bahsedilmektedir. Traneksamik asitin, fibrinolizi onleyici etkisi
nedeniyle, yiiksek kanama riski tasiyan veya major kanamasi olan
hastalara miimkiin olan en kisa siirede verilmesi 6nerilmektedir.
Calismalar, traneksamik asitin yaralanmadan sonraki ilk 3 saat
icinde verilmesi gerektigini, bu siireden sonra verildiginde etkili
olmadigimi ve yan etkileri nedeniyle 6nerilmedigini gostermistir
(24,25). Bu nedenle, traneksamik asit bir¢ok iilkede hastane o6ncesi
tedavi algoritmalarinda yer almaktadir.

rFVIla, major kanama durumlarinda tim diger girisim ve
tedavilere  ragmen  kanamanin devam  etmesi  halinde
kullanilmaktadir. rFVIIa'nin etkili olabilmesi i¢in hastanin yeterli
trombosit ve fibrinojen seviyelerine sahip olmasi gerektigi

vurgulanmugtir.

Asidoza bagli koagiilopati durumunda, bikarbonat kullanimi
yeterince etkili olmadigindan, hiposemi ve asidozun 6nlenmesi ana
hedef olmalidir. Benzer sekilde, hipotermi de koagiilopatiye yol
acabilecegi i¢in normoterminin saglanmasi ve hipotermik hastalarin
1sitilmasi biiyiik 6nem tasir. Ayrica, kanama kontrol altina alindiktan
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sonra ilk 24 saat iginde anti-embolik ¢oraplarin giydirilmesi veya
aralikli pnomatik kompresyon cihazlarinin kullanilmasi ile erken
mekanik tromboprofilaksi ve farmakolojik tromboprofilaksi
onerilmektedir (18).

Avrupa travma kilavuzu, ciddi yaralanmalari olan ve
kanamali hastalarin kabul edildigi merkezlerde yerel ve kanita dayali
bir tedavi algoritmas1 olusturulmasini ve bu algoritmaya gore tedavi
planinin yapilmasini tavsiye etmektedir. Bu algoritmalarin kalite
kontrol ve giivenlik acisindan gerekli oldugu da vurgulanmistir.
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