P——

&

T.C.
' DICLE UNIVERSITESY
TIP FAKULTESI

(nesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali

REJYONEL ANESTEZI :
CERRAHI VE MEDIKAL UYGULAMALARDA
KLINIK SONUCLAR

( UZMANLIK TEZI)

= 157
Dr. Osman Nuri BUYUKER 6 J‘ -

DIYARBAKIR — 1988




&
IGINDEKILER
1- GiTis VE BMB8Geescesvsssocsoces N X T LT 2
2~ Tarlhge s wesssewes naem e L WA A oy D
3- Genel Bilgiler seeececesceses sEamenassanmenns O
a) Duyu Fizyolojisi wessewwessesesaws o imw U
b) BOrl DUiBlU«csssswscsnsnsssmnnnr BT 6
) Afri Reaksiyonlarl..ssessicscescssssonss 7
d) Impuls Blokajle.eeeseesacososncenosesas 9
g) Lokal Anesteziklel sescoes sevensnsunsnss 10

f) Abs#lii Alkoliin Periferik Sinir Blogun-

da kullaniml cecesscessosnsescsnsnse e 15

g) Lokal Anestezi Qegitleri ...oeeevencens 17

4- Materyal ve Metod ..... v S R BRI 20
5- BULQULAT saes sisie s vins sinisin nins wie weain nie:s wiom ey snse 23
a) Cerrahi Amagli Bloklar ....... e 23

b) Tami Amagli Bloklar ...... T e 27

c) Tedavi Amagli Blaklan .......... cwve 28

6~ Tartisma ..... ez leteTarelot et eratays aans SEdeE e e N 33
7- 50NUG vesescovsvecnsassnsssssssnnsns . 0o el pin e 57
8- Dzet ..cveee v ..:_ .......... S e 38

9- LitE’I‘EtdI‘ s eoceveneenssveoe essvee seseeevvsee 39




P . - .

1- GIRIS VE AMAG

Hastanain agri ve istirabinin dindirilmesi tibbin tarih boyunca en tem
hedeflerinden olmustur. Bu amagla yapilan girisimler gogalip gesitlendik
cerrahi dogmug ve girisimlerin kendisi de bizzat bir agra nedeni olustur
mustur. Bu da anesteziyolojinin ayr:i bir dal olarak dogup geligmesine ze
min hazirlamis ve bBiylece sirurjide bilyiik bir sigrama olmustur.

Agri fizyolojisi ve farmakolojisi lGzerindeki galismalarin derinlesmes
ne paralel olarak anesteziyolojideki uygulamalar da gelisip gesitlenmekt
dir. GlUnimiizde gerek genel, gerekse lokal anestezi konusunda gelistiriler
dedisik teknikler disinda, hipnoz, akupunktur,elektroanestezi gibi nonfa:
makolojik anestezi teknikleri uygulanirken cerrahi nedenli agridan bagka
klinik agri tedavisi, hatta anestezi teknikleriyle bazi hastaliklarin te-
davisi anesteziyolojinin uygulama alani igine girmistir.

Givenilir genel anesteziklerin bulunmus olmasi ve reanimasyonda ulasi-
lan hedef her ne kadar genel anesteziyi glivenli bir diizeye gikarmigsa da,
ucuz ve pratik olmasi ve @zel endikasyonlari bulunmasi nedeniyle bidlgesel
anestezi Oneminden pek bir sey kaybetmemisgtir.

Bu galismanin amaci birimimizde eskiden beri uygulanan spinal anestez]
ve 1970 lerde baglanan regional intraventiz anestezi (RIVA) galismalarina
ek olarak 1982 yilinda uygulamaya basladigimiz cerrahi ve medikal amagli
diger rejyonel anestezi tekniklerini ele alip bu konuda vardigimiz sonug-

lari degerlendirmektir.



2 - TARIHGE

Tip tarihi bir bitln olarak gdzdnine -alindiginda anesteziyolojinin en
kaba anlamda ortaya giktifar tarihler gok yakin zamanlara (1840) uzanmakta-
dir. Oysa lokal anestezi dememeleri daha eski tarihlerde baglamigtir.

Fransiz Ambroise Pare daha 1568 lerde sinir koklerini sikistirarak lo-
kal anestezik etkiyi safjlamis, 1646 da Italyan Lalverdi, damar ve sinirle-
ri sikarak basing altinda lokal anestezik etkiyi saglamaya galismigtar.
vine ayni yil Italyan M.A.Severino buz ve kar ile dokuyu sarip lokal anes-
tezik etkiyi saglamigtir. Daha sonra da Napolyon'un cerrahi Baron Larsey
1807 de savag meydaninda buz ve kar ile agrisiz amputasyon yapmistir.1862
de Schraff kokain'in lokal anestezik etkisini g8stermigtir.Bundan On yil
sonra da Spessa fistiil kanalina morfin enjekte ederek agrisiz ameliyat ya-
pilmasini saglamigtir. Alman K.L.Schleif 1892 de infiltrasyon anestezisi-
ni uygulamistir. 1904 te Prokain bulummus ve RIVA uygulanmistir. 1925 te
nupercain, 1927 de metycain, tetracain ve spinnocain bulupmus ve ayni yil
ilk olarak spinal anestezi lzerine kitap yazilmigtir. Daha sonra biilgesel
anestezi teknikleri {zerine gegitli yayinlar yapilmistir. 1953 te Citanest
bulunmus ancak 1960 ta klinige girmigtir (13).

Lokal anesteziklerin "membran stabilizatorii" olarak etki yaptiklari an-
cak 1963 lerde anlasilmigtir (6). Lokal anestezinin bugiinkii anlamda
kavranmasi, agri fizyolojisi, sinir iletimi ve impuls blokaji lzerinde ya-

Pilan galismalarin sonunda mimkin olmugtur.
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3 - GENEL BILGILER

a) DUYU FizvoLoaisi

Gegen yiizyilin sonuna kadar deride yalniz 'degi' dermen tek bir duyunun
varlifl kabul edilirken Blix ve Goldscheider deride defisik duyularin bu-
jundufjunu ve belirli noktalarin uyarilmasiyla daima belirli duyumlarin
hissedildigini giizleyerek basing, sicaklik ve sofukluk gibi {ig ée@isik du-
yunun deride defigik noktalarin uyarilmasiyla spasifik-ayirimim yaptilar.
Daha sonra fizyolog Von Frey bu g duyudan baska deride adri duyusunun da
belirli noktalardan uyarildigini ileri sirdd.

Bu dort duyuya ait noktalar, derinin her yerinde esit sayida olmayip
sicaklik noktalari santimetre kare de 1-2, sogukluk noktalari 13-15, ba-
sing noktalara 25-30 kadardir. Agri noktalari ise, diger noktalarin toplam
saylsindan daha fazladar.

Basing duyusunun kil kiiklerine yakin Paccini cisimcikleri aracilifiyla
hissedildigi 6ne siiriilmis, ancak bu duyuyu giplak sinir uglarinin da sag-
layabildigi (kornea) belirtilmistir. Slirekli uyariyle adaptasyon gisterip,
bir slire sonra baglangigtaki uyari siddetini kaybeden basing duyusu, uy-
gulanditjs biilgenin lokalize edilebilmesi (topognozis), iki ayri uyarinin
ayirtedilebilmesi (iki nokta duyarligi), dokunulan cismin priziine g8re his
sedilmesi (vibrasyon duyusu), gdrme duyusunun yardimi olmadan dokunulan
cismin gekil ve durumuna gire ne oldugunun teshisi (stereognozise) gibi
farkli hisleri de kapsayan komplike bir duyudur.

Sicaklik ve sogukluk duyusu ise deride kendilerine ait noktalar tara-
Findan uyérllan, 151 defjisimlerinin belirli effektif 1s1 derecelerinde
maksimal etkisini giisteren, miyelinli liflerin ilettigi bir duyudur(16,24)

Konumuzun esasini ilgilendirmeési bakimindan agri duyusunu ayri bir



baslik sltinda daha genis olarak ele alacagiz.

Bunlardan baska bir de kas, ve eklemlerin, bazi ig organlarin kimyas
ve mekanik uyarilmalariyla uyanan ve yilzeyel agriya gtre daha gig lokal
olan "kiint" agri vardir. Bu organlari kesmek ve igne batirmakla agri du
su uyandirilamaz. ancak, sikma, germe, iskemi, veya kimyasal uyaranlarl
agri duyusu uyandirilabilir. Kaslar, karaciger, akciger ve kalp gibi ig
bos organlarda kiint ajri bdyle uyandirilabilirken plevra, periton ve pe:
kard gibi zarlar aynen bir deri yiizeyi gibi gegitli agri uyaranlariyla
uyarilirlar.

Sherrington'a gtre agri duyusu organizmayi zararli vyaranlardan koru
la gorevlidir. Bu yizdendir ki agri reseptdrleri en yaygin deride bulun
lar. Agri duyusu uyandiran her tirld uyaran dokulara zarar verebilecek |
teliktedir. Ornedin, bir organda basing etkisiyle olusturulan asfikside
baglangigta siddetli bir agri duyusu olusur ve bu duyu diger biitin duya:
liklar ortadan kalktiktan sonra sadece siddeti azalmis halde devam eder
Agri duyusunun koruyucu &zelligine kanitlayan bu 8rnek karsisinda, anes
tezi sirasinda ilk olarak agri duyusu ortadan kalkmaktadir (6).

Agra duyusu uyandiran.gesitli uvyaranlarin uyarilan biilgede kimyasal
madde agifa gikardiklari ve bunun da serbest sinir uglarini uyardigi bi!
dirilmistir. Siiz konusu maddenin niteligi kesin olarak bilinmemekte ise
de, doku harabiyetiyle ortaya gikan histamin ya da bradikinine benzer b
plazma polipeptidi veya trombositlerin pargalanmasiyla agiga gikan 5 h
roksi triptamin (5-H.T.) oldugu zannedilmektedir (6, 16).

Bu fig kimyasal madde disinda Lewis'e giire oksijen yetersizligi yiizin
den kasta biriken metabolitlerin de sinir uglarini uyararak agri duyumu

neden olmaktadir. Bulmetabulitlerin laktik asit veya Kkt iyonu olmadiga



kesinlikle tanitlanmig, nitelikleri bilinmediginden "P Faktiirii" diye ad-

1andirilmigtar (24).
b) AGRI DUYUSU

Afr1 duyusunun uzun yillar ayri bir duyu olmadigi, derideki diger res
trlerin asiri uyarilmasinin bir sonucu oldufu zannedilmistis Ornegin, d
riye flazla basing yapildigi, veya 45°C 1n dstinde 1s1 uyarani uygulandig
taktirde agri duyusunun uyandigi ileri siirdlmis, bBylece basing, sicaklil
veya sogukluk agrilarindan stizedilmistir. ancak, buglin bu giriisii dodru o
madigini géisteren bir gok kanit gdsterilmektedir. Bilindigi gibi herhang
bir organin asiri uyarilmasi ancak desarj frekansinu, dolayisiyla alinan
duyunun siddetini arttirar. |

Deri yiizeyinde, uyarildiklarurda afri duyusu uyandiran noktalarin bu-
lundugu ilk olarak Von Frey tarafindan gdsterilmistir. Von Frey deri yii-
zeyini nokta nokta arastirmis, bazi noktalarin uyarilmasiyla agri, bazi
noktalardan ise basing ya'da de§i duyumunun alindigini gBizlemistir.

Diger duyulardan farkli olarak afri duyusu igin simdiye kadar spesifi
bir reseptéir tanimlanmamistir. AQri duyusu, deride genig bir ag yapan ve
her ytnde yayilan duyusal sinirlerin giplak uglari tarafindan alinir. Li
ler birbirleriyle karisip dallandiklari igin bir tek sinir lifinin harae
olmasi agri duyusunu ortadan kaldirmaz. AGri duyusunu alan giplak sinir
uglari elektriksel, mekanik, kimyasal ve 1s1 uyaranlariyla uyaraldiklari
na gre, bu duyu igin yeterli bir uyaran yoktur. Bu gesitli uyaranlarla
uyarilan agrainin niteligi farkli olup farkli sinir lifleri tarafindan il
tilirler. Ornegin, tirnakalti sicak bir cisime defdirildiginde, ilk &nce

ani, batici ajri duyulur. Bu durmda, agri noktalarindan kalkan impulslar

h1zl: ileten A 1ifleri ile merkezi sinir sistemine iletilir. Bir kag




saniye sonra duyulan ve devam eden agri ise, yakici niteliktedir ve miye

1insiz © lifleriyle iletilir (6,16).
c) AGRI REAKSIYONLARI

pgrinin fizik reaksiyonlari kiglye ve agrili uyaranin derecesine giire
degisen gok gegitli gekillerde olabilmektedir. bunlardan en iyi bilinenle
ri huzursuzluk, anksiyete, aglama, depresyon, feryat ve miiskiiler eksitabj
lite artmasidir. Bunlardan baska agrili uyaran, siddetine gdre degisen
oranlarda viicutta andrenalin agiga gikmasina antidiiiretik hormon ve Aldes
teron salgisinda artiglara, dolaysiyla oligliri ve anlriye, hatta gok asi-
r1 uyaranlar karsisinda hipotansiyon ve soka neden olabilmektedir.

Agri bazen uyarilan doku digindaki bilgelerde de hissedilebilir. Buna
yansiyan agri denir. Ornedin, ig organlarda ya da derin dokularda lokaliz
bir lezyon, vicudun degisik b8lgelerinde hissedilebilir. Yansiyan agrinin
bazi tipleri refleks muskuler spazmla birlikte gdriiliir. Ornedin, lreterde
ki bir agri lomber kaslarda spazm yapabilir. Bu refleks spazm afjriyi daha
ok siddetlendirir. Ayni durum, sirt ve bas agrilarinin uyandirdig:r refle
miskiiler spazm igin de s8zkonusudur.

Agrili bir uyaran normalde sempatik aktiviteyi artiran bir refleks ark
meydana getirir (Sekil 2). Bu bir bakima travma karsgisinda viicudun kendis
ni agri hissiyle olduu gibi vazokonstrksiyonla da savunmasi anlamina ge
lir. Ancak bu sekilde baglayan refleks arki bazen kisir bir dingii ile afr
hareketsizlik, iskemi, Hidem, doku reaksiyonu ve vazospazmla organin yetg—
rince beslenememesi sonucu distrofilere (Refleks Sempatik Distrofi-RSD)
neden olmakta, agri siireklilik kazanarak bu olaylarin birbirini giiglendi-

Terek siiriip gitmesini saflamaktadir. (18,11) Sekil (1).




Sekil -2
Agrili uyarana
yoldan ve kros stimii-
lasyonla dogan sem-
patik yanit: Kisar
ddngiiniin baslangici.

(Doupe'den)

Sekil-1: Kisir dongl.Agrila,
Odemli, Siyanatik ve Distrofik
eksteremite Patogenezinde de-

gisik faktodrlerin etkileri

Shellate

omghon

Sempatit
Zinctr
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4) 5iNiR EKSITABILITESI VE ILETIMINE ETKI EDEN FAKTORLER

(IMPULS BLOKAJI)

ginirin uyarilabilme ve iletebilme yetenefine gesitli faktdrler etki
pder. Bu faktbrlerden en tnemlisi kimyasal maddeler, anestetik veya nark:
tiklerdir. Eger sinirin bulundufu ortama eter, kloroform, alkol, prokain
ve yilksek dozda karbon dioksit gibi narkotikler verilecek olursa eksitabl
1ite ve iletim ilk ifince azalir ve sonra tamamen kaybolur. Ancak verilen
narkotigin dozunun yiksek, vuygulama sliresinin uzun olmadigyr hallerde, mac
denin ortamdan uzaklastirilmasi ile Eksitébilite ve iletim normale dinebi
lir. Dogrudan dogruya sinir lzerinde etkili bu maddelerin, membran potan-
siyelinde bir degisiklik meydana getirmedikleri, sodyum inaktivasyonunu
artirarak eksitasyon etkisini bloke ettikleri zannedilmektedir (6,17).

Bilesik bir sinir bloke edildiginde ilk olarak felce ufrayan agri duyt
sunu ileten liflerdir. Bunlardan sonra sirasiyla i1si duyusu, basing duyus
ve en sonunda da duyusal lifler disinda motor 1ifler felce ugrar. Gasser,
bu serinin simir liflerinin kalinligina bagl: oldufunu ileri slrmistir.
oysa, sinir 1liflerinin herhangi bir basing maruz kaldigi hallerde, ilk fe
ce ugrayan motor lifleridir ve seri ters yiinde seyreder.

Sinirde 'eksitabilite ve‘ilétebilme yetenedine etki eden didger bir fak-
tr de i1sidir. Belli simirlar iginde 1simin artmasi, ‘iletim hizini artira
Isinin azalmasiyla ise eksitabilite ve iletim azalar ve gok diisiik 1s1lar-
da tamamen kaybolur (SoQuk anestezisi). Sinirin bulundugu ortamin i1sisim
normale donmesiyle eksitabilite ve iletim normale dinebilir.

Sinirde impuls blokaji bir de yiiksek siddette galvanik akaimla olusur k
elektriksel blok denilen bu olay akim dokudan gegerken fiziksel anotta o-

lugan hiperpolarizasyondan baska birgey dedildir. Bu yiizden buna anot vey

hiperpolarizasyon bloku da denilmektedir (6,8).



g) LUOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler, sinir lifleriyle wuygun konsantrasyonlarda temasa
geldiklerinde bu liflerdeki impuls iletimini gegici olarak bloke eden i-
laglardirT. Sadece sinir liflerinde dedil, genel olarak biitiin eksitabl hiic-
relerde (gizgili kas, diiz kas, myokard, vs.) depolarize edilebilme Gzelli-
gini ve depolarizasyon dalgasinin yayilmasini engelleyebilirler.

Lokal anesteziklerin etkisi altindaki eksitabl yapilarda eksitabilite
azalir ve eksitasyon esigi yilkkselir, impulsun iletim hizi azalir, uygun
konsantrasyondaki ilagla da tam olarak bloke edilir.

I - ETKI MEKANIZMALARI

Sinir 1ifinin iki @nemli fizyolojik 6zelligi, depolarize olabilmesi ve
bir yerinde olugan depolarizasydnu belli bir hizla kendi boyunca iletebil-
mesidir. Her iki olay da sinir 1ifi membraniyla ilgilidir. Bu olaylarda
sitoplazmanin primer olarak bir etkisi yoktur.

Stimiilasyon belirli giddette ise, uygulandigi noktada, yayilan aksiyon
(Spayk) potansiyeli olugturur. Aksiyon potansiyelinin gelisimi sirasinda
(1 milisaniyeden daha kisa bir siire), hiicre igi potansiyeli dinlénme anin-
daki -60= -70 milivolt deggrinden +30 milivolt dolayinda bir defere kadar
ylikselir ve 1-2 milisaniye iginde tekrar baslangigtaki diizeyine diiner. Ak-
siyon potansiyelinin olugmasi sinir membraninin sodyumuna karsi dinlenme
aninda diigiik olan permeabilitesinin, birden ileri derecede artmasina bag-
lidir. Bu sirada Na+, hilcre disindan hicre igine konsantrasyon gradiyentin
Uygun olarak pasif bir sekilde girer. Depolarizasyon bagladiktan sonra,

hilcre membraninin K''a karsi permeabilitesi de artar. BBylece ayni gekil-

de K* hiicre digina kagar. Sodyum permeabilitesinin azalmasi ve potasyuma
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karsl permeabilitenin artmasi membran potansiyelinin isfirahat potansiyel
diizeyine gerilemesine neden olur (repolarizasyon). Normalde membranda et-
kinlik gisteren ve "Spdyum Pompasi" denilen aktif sodyum transportu aksi-
yon potansiyeli sirasinda aksoplazmaya giren sédyumu devamli disar: atar-
ken onun yerine ekstrasellidler sividan potasyumu alir ve hicre igine tasiz

Lokal anestezikler membranda Na''a karsi permeabilite artmasimi onler-
ler. Biylece, sinir membrani stabilize olur. Bu ilaglarin sinirde eksita-
tabiliteyi ve impuls iletimini engellemelerinin ana nedeni bu etkidir. Lo-
kal anestezikleri, ikincil bir etki olarsk, khig karsi permeabilite artma-
sin da bloke edebilirlier. Deneysel olarak dis ortamda Na* konsantrasyonu-
nun artmas: ile sinirin lokal anestezifje karsi duyarligi azalir, diismesi
ile ise lokal anestezik daha etkin olur. Lokal anestezikler sinir hiicrele-
rinde istirabat potansiyelini degistirmezler.

Lokal anesteziklerin Na‘ permeabilitesindeki artisi engelleme mekaniz-
malari hakkinda degisik giirlsler vardir. Lipoprotein yapisindaki hiicre za-
rinin lipid tabakasinda yiizey geriliminin lokal anestezik etkisi ile art-
t181, ya da catt iyonunun lokal anesteziklerle yarigip sonugta lokal anes-
teziklerin Ea++'yerine devreye girmesiyle, membran permeabilitesinde artis

olmasinin engellendigi Bne siiriilmektedir (24,6).
II - VYAPI - ETKI IrLiswisi

Lokal anestezikler, genellikle sekonder yeya tersiyer amin bilesikleri
(bazik bilesikler) olup suda gtiziinmezler. Bundan dolayi tipta, suda gdzii-
nen tuz sekilleri (hidrokloriir tuzlari gibi) kﬁllanlllr. Diger organik baz
lar gibi 1okal anestezikler de ortamin pH'sina bagli olarak az veya gok
iyonize durumda bulunurlar. Bugiin, lokal anesteziklerin sinir membrani di-

ZByinde etkili seklinin, iyonize sekli oldufu kabul edilmektedir. Ancak,
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noniyonize geklinin liposolubilitesinin fazla olmasi sinir gBvdesine ila-
cin diffiizyonund artirmaktadir.

grtamin pH.'s1 distikge, lokal anesteziklerin iyonizasyonu artmakta,
pH. arttikga noniyonize duruma dindsmekte ve diffiizyon artigi ile, daha
ptkili olmaktadir. Ginki, sinir gdvdesi gevresindeki kalevi ortam diffiiz-
yonu artirirken, gdvde igindeki sinir 1liflerinin gevresindeki pH.'y1l genel
1ikle etkileyemez ve igeri diffiize olan lokal anestezigin iyonizasyonunu
engelleyemez. Bu yizden, piyasada asit karakterde bulunan lokal anestezik-
lerin etkili olabilmesi igin, dokular tarafindan nttralize edilmesi gerek-
mektedir.

Lokal anestezik tuzlarinda molekilil yapisi olarak iig kisim ayirt edilir.
i) Hidrofilik grup, ii) ara zincir, iii) Lipofilik grup.

III - VAZDKONSTRIKTOR ILAGLARLA KOMBINASYON

Lokal anestezik soliisyonlarin, uygulama yerinden absorbsiyonu azaltmak
igin vazokonstrikttr ilaglar eklenir. Absorbsiyonun azalmasi ilacin uygu-
lanma yerinde daha uzun siire ve daha yﬁksek konsantrasyonda kalmasini sag<
lar, biylece lokal anestezinin siddet ve siiresini artirair. Ayrica ilacin
absorbsiyonuna batjli sistemik'tuksik etkileri azaltair.

Lokal anesteziklere vazokonstriktdr olarak, genellikle adrenalin
(1/200000 oraninda), bazen de noradrenalin (1/400000 oraninda), Lenordef-
rin (1/10000 oraninda), fenilefrin ve benzeri sempatomimetrik ilaglar ka-
tilmaktadir. Bu katk: maddeleri, uygulama yerinde dokuda vazokonstriksiyon
Ve oksijen sarfiyatinda artma yaptiklarinda, orada lokal hipoksi ve zede-
lE”mE%mlusturabilirler. Sonugta, yara nedbelesmesinde gegikme, dokuda tdem
VB bazen nekroz yapabilirler. Vazokonstrilktir olarak Vazopresin kullanil-

difinda, oksijen sarfiyatinda artma olmadifindan, doku zedelenmesine bagli

lokal yan etkilerin daha sz olduju belirtilmektedir.
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TV - LOKAL ANESTEZIKLERIN TOKSIK ETKILERI

Lokal anestezikler, sistemik dolasimdaki diizeyleri ve toksisiteleri o-
raninda sistemik toksik reaksiyonlara neden oclurlar. bu durum, bir defada
yiiksek dozda ilag verilmesi, yanliglikla intravaskiiler veya intratekal en-
jeksiyon yapilmasi, damardan zengin bBilgeye yapilan infiltrasyonlar, gevre
ve viicut isisinmin yikselmesi, detoksikasyonun yavaglamis olmasi, methemog-
lobin = olusmasi gibi de@isik etkenler sonucu ortaya gikabilir.

Toksik etkinin klinik tablosu, santral sinir sistemi ve kardiovaskiiler
sistemde @nce bir stimilasyon ve bunun ardindan gelen bir depr vyon faziy-
1a karaktérize olup, tedavi edilmezse sonug mortal olabilir.

Herhangi bir nedenle ortaya gikmis, lokal anestezige bagli: sistemik - tok

sik reaksiyonlari su sekilde sematize etmek mimkindir: (Sema-1)

YUKSEK DOZ LOKAL ANESTEZIHM

l R
555 CvS
HUZURSUZL U sTiMiLAGyoy | TASIHARDI
o DELIRYUM HIPERTANSIYON
STIMULASYON
(KORTEKS) KRAMPLAR DERIDE KIZARMA
BULANTI , KUSMA .
BRADIKARDI
HIPOTANSIYON
SOLUKLUK
KOMA DEPRESY(ON o
(MEDULLA) SOLUNUM DURMASI o
KAS TONUSU KALKMASI KALP DURMASI

9ema-1. Lokal anesteziklerin sistemik toksik etkileri
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y - KULLANDISIMIZ BAZL LUWAL ANESTEZIMLER

junmadigindan, gerekse hi galigmada uygulanmamis oldugundan konuyu gerek-
b AUriNEa S i

17 yeTE uzatacady digiincesiyle, burade sadece temin edip uygulayabildigi-
(=] 7 =

Vs iz Pl l pmen ez Ve e teibomek e ye b nenegl 2,
m -

prokaln (Novocaln) @ Peokaln, parenming benzolk astdin (PADA) dieti]

aminoetanol ile yaptigyr esterdir. Vicutte plazma kolinesteraszleri tarafin-
dan hidrolize edilir. Metabolitleri, siilfonamidlerin bakterisid etkisini
azaltir. Toksisitesi diiglktiir. Diger lokal anesteziklerin toksisite ve lo-
kal anestezik glgleri prokaine gidre kiyaslanarak belirtilir. Prokain lokal
anestezi disinda, kalp aritmileri, ventrikiiler fibrilasyonlar ve siniizal
tagikardide, nabiz sayisini azaltmak ve myokard duyarligini azaltarak
ventrikiiler ekstrasistolleri diizeltmek igim kullanilar (genellikle 1 mg./kg
Latent stresi 5-10 doklkn, etkl slresl 45 deklkesdir. Toksisitesi 1, anal-
Jjezik potansiyeli 1'dir. Maksimum dozu adrenalirisiz 500 mg., adrenalinli
1000 mg.'dar.

Prilokain - HCI (Citanest) : Yapisi prokainden farkli olup, amid gru-

bu lokal anesteziklerdendir. Dolaysiyla, ester yapili lokal anestezikler

9ibi plazma kolinesterazlari tarafindan dedil, karacigerde mikrozomal en-
zimler tarafindan pargalanirlar. Bu yiizden gerek lokal, gerekse sistemik

etkileri difer gruptan uzundur. Metabolitleri methemoglobinemi yapar. Te-
davisi igin, 1-2 mg./Kg. %1 lik metilen mavisi soliisyonu 1.V. 5 dakikada

®njekte edilir. Analjezik potansiyeli 4, toksisitesi 1,5' tur. Latent sii-
Tesi 2 dakika, etki siiresi 2 saattir. Msksimum dozu, adrenalinsiz 400 mg,
Sdrenalinli 600 mg. dir.

Lidokain (Jetokain) : Ester yapili lokal anesteziklerdendir. Entoksi-
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asyon pulgularinda, santral sinir sistemi,kardiyovaskiller depresyon agl

11k tadiT. Topikal olarak ta kullanilabilir. Latent siiresi 1-3 dakika, et-

ki siiresi 2 saattir. Toksisitesi 2, analjezik potansi 2 dir. Maksimal do-

7u, adrenalinli 500 mg. dir.

Mepavakain (Carbocain) : Emilim siiresi uzun oldugundan, vazokonstiktdr

siiz kullanilir. Yizeysel anestezi igin de kullamilabilir. Toksisitesi

prokainden 2 kat, aneljezik glicli 4 kat daha fazladir. Bu yiizden, prokaini
yari dozunda toksisitesi egit, fakat anestezik giicii 2 kat daha fazla olur
Otoklavda bozulmaz. Latent sliresi 2-4 dakika, etki siiresi 2-4 saattir.Mak

simal dozu adrenalinsiz 300 mg., adrenalinli 500 mg. dir.
f) ABSOLU ALKOLUN PERIFERIK SINIR BLOGUNDA TERAPOTIK KULLANIMI

Durdurulamayan agrilarin tedavisinde ve operasyonun endike olmadigi
vaskiiler yetmezliklerin tedavisinde uzun siireli blok elde etmek igin loka
anestezik olarak absolid alkol kullanilmaktadir.

Alkol, dehidratasyon etkisiyle sinir dokusunda skleroz yapmakta, bu da
tipik Wallerian dejenerasyonuna neden olmaktadir. Myelinli sinirler, dal-
larina ve viicuttaki lokalizasyonuna gire defjisen siirelerde rejenere olmak
ta, tem bir alkol blogu saglanm1$sa, bazi kiiglik myelinsiz sinirler tamamen
barap olmaktadir.

Enjekte edilen sinir ve viicuttaki lokalizasyonuna giire, ahsolil alkolii
0,5-50 cc. arasinda defjisen volimlerde kullanmak miimkiindiir.

Anal jezi siiresi, sinirlerin dagildigi: sahada, 6 hafta ile 6 ay arasin-
da defjismektedir. Hasta agrilarindan haftalar ve yillar boyu kurtulabil-
difi gibi nadiren bir daha hig agri duymayabilir de.

Alkoliin bu sekilde kullanmilmasinda, normal dozlarda sistemik toksik

bir etki gbriilmez. Siiperfisial enjeksiyonlar sisme ve nekroz yapabilir.
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glok tincesi hastaya, yapilacak iglem ve bu sirada bir kag saniye ya da
dakika hissedecegi huzursuzluk iyice anlatilmali ve hasta buna hazirla
11d1T- (19).

Aalkol blogunda lokal anestezikler sadece intradermal pikiir iginm kul
nilir. Alkol enjeksiyonunun yapacadi afriyi kaldirmak igin dokuya higb
sgman lokal anestezik enjekte edilmez. Ciinkd bu, alkolin dilisyonuna,
laysiyla kftli sonuglara neden olur.

Blok sirasinda sinirler iyi lokali;e edilmeli, somatik sinire yapil
sa mutlaka parestezi gdzlenmelidir.

‘alkUlUn konsantrasyonu ve vollmi dikkatle ayarlanmalidir. Blok tamar
nip ta igne geri gekilecedi sirada, 2 cc. hava verilip, dyle gekilmelic
ignede kalan alkolil bosaltan bu islem, uygulanan sahada bir bosluk olus
rup, alkodliin orada gdllenmesini sagladigi gibi, diger sinirlerin tutuln
sin1 da dnler.

Blok teknifi rahatga uygulanabilene kadar alkol kullanilmamalidir. f
kol bleogundan tnce, mutlaka bir diagnostik blok yapilmaladir.

Blok @ncesi, gikabilecek komplikasyonlara karsi @nlem alinmalidir. h
bir zaman, mecbur kalinmadikga, motor 1if ihtiva eden sinirlere alkol e
Jjekte edilmemelidir.

Gerek alkol Sncesi yapilaen diagnostik blok, gerekse alkol blogu sire
sinda film gekilmeli, mimkiinse skopi altinda blok yaparak hata payi diis
rlilmelidir. Alkol kullanmildifi, mutlaka hastanin kartina kaydedilmelidi
Kullanilan alkol, steril ve agikta kalmamis olmalidir. Alkoliin intravas
kiiler enjeksiyonu bir problem yaratmaz.Alkolle birlikte oldugu gibi, ay

Ca da, uzun etki amaciyla fenol % 5-7 konsantrasyonda kullanilabilir. VY

etkileri aymidir (19,22).
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g) LOKAL ANESTEZI GESITLERI

Agrili uyardn, uygulama noktasindan baglayarak agrinin en son algilan-
d151 beyine varana kadar degisik diizeylerede bloke etmek miimkiindiir. Blogur
uygulandlﬁl diizey, lokal anestezinin gesidini belirler. Bunlari su sekil-

de giralamak mimkindlr:

1- Topikal Anestezi: Agrili uyaramin uygulandigi deri veya tukoza ize-
rinde yapilan yiizeyel bloktur.

7- infiltrasyon Anestezisi: Operasyon sahasinda yapilan doku infiltras-
yonnuyla saglanan bloktur.

3- Sinir Blodu: Operasyon sahasini innerve eden sinirin bloke edilmesi-
dir.

L- Pleksus Bloggu: Birden gok sinirin innervasyon alani igine giren sa-
halari anestetize etmek igin yapilan pleksus diizeyindeki anestezidir.

5- Somatik Blok: Girisim sahasini innerve eden somatik kdklerin para-
vertebral diizeyde bloke edilmesidir.

6- Epidural Blok: Somatik kilklerin epidural boslugu belirli seviyede
lokal anestezikle doldurarak bloke edilmesidir.

7- Spinal anestezi: Subaraknoid aralifa lokal anestezik injeksiyonuyla
yapilan mediiller bloktur.

8- Sempatik Genglion Blofu: Analjezi saflamak ya da tedavi amaciyla ya-
Pilan sempatik ganglion blokajidir.

9- Rejyonel Intaventiz anestezi:(RIVA) Ekstremitelerde anestezi safjlamak
igin, intaventz lokal anestezik injeksiyonuyla uygulanan, dolayli bir in-
Filtrasyon teknifjidir.

Bu tekniklere gire uygulandigimiz rejyonel blok ydntem ve endikasyon-

lary iee sunlardar.
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1~ Ust Fkstremite Bloklari (Brakial pleksus blogu)

grakial pleksus, Servikal (5,6,7,8) sinirlerin 6n dallariyla, birinci to-
e

ik sinirin 8n pargasinin Onemli bir kisminin billegmesinden meydana ge
188

1ir fin ve orta skalen kaslar arasindan gikip klavikula altindan tekrar
dallamp 1. kot lizerinden aksiller arterle birlikte aksiller gukurdan kol

uzanir. Radial, median ve ulnar sinirleri olusturur. Bu pleksusa ait sini

ler,

a) Interskalen blok (iki defisik teknikle)

b) Supra klavikuler blok

c) Aksiller blok (4-5- degigik teknikle)

d) Dirsekten radial, median ve ulnar sinir bloklari

p) Bilekten radial, median ve ulnar sinir bloklara
geklinde degisik seviyelerden bloke edilebilirler. Hem teknigin innervas-
yan alani, anestezi sliresi, kullanilan lokal anestezik miktari ve karsila
silabilecek komplikasyonlari dedisiktir. Edikasyonlari ise asagil yukari
aynidir. Bloke edilen sinirlerin innervasyon alani igindeki cerrahi giri-
simler igin oldufu gibi, santral afjriyi periferal agridan ayirtetmek(tesh
amaciyla, veya akut bursit, herpes zoster gibi siddetli afri hallerinde
(tedavi) ve stellat ganglion blofunun yapilmadifji sartlarda, sempatik blo
8maciyla uygulanir.

II- Alt Ekstremite Bloklari

Alt ekstremiteler Lumbal (1,2,3,4,5) ve sakral sinirlardan innerve olu
lar. Somatik ktikler, pleksus yaptiktan sonra alt ekstremitenin en Gnemli
Sinirleri olan Siyatik ve Femoral sinirlerle, N.Femoralis kiiteneus latera

M. Obturatoryus, ve n. Genitofemoralis'i olustururlar.

Lumbal kikler paravertebral yoldan tek tek bloke edilebilirlerken sakr:
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cler igin bu stizkonusu degildir. Ancak, siyatik sinir bloke edilerek bu
kd

ptki saglanire

Femoral siniri inguinal bBlgede derin pooksimal blokaj: ile lumbal

pleksusa ait diger lg blylk siniri !de anestetize etmek mimkiin oldugu gibi,
tek tek bu sinirlerin blok teknikleri de mevcuttur (1 ).

a1t ekstremiteler ve genital b&lgenin difer bir blok ydntemi de sipinal
epidural ve kaudal bloklardir. Lumbal ponksiyonla yapilan sipinal anestezi
klasik, standart uygulamasi nedeniyle, epidural anestezi ise bu tez galig-
masinin konusu diginda tutuldufumdan, fazlaca stz edilmeyecektir.

kaudal bloka ise, hiatus satralis'ten girilerek yapilan asagi seviyede .
bir epidural blok stizkonusudur.

Alt ekstremite bloklar:i da yine endikasyon alami olarak, innerasyon a-
lani igindeki cerrahi girisim ve agrili maniplasyonlar, agri lokalizasyonu,
agr1 tedavisi (niralji,siyatalji vs.) igin ve lumbal sempatik sinir blokaji
yapilamadigi durumlarda, sempatik blokaj amaciyla uygulanabilir.

ITI- Sempatik bloklar

a) Stellat ganglion blogu:

Tani ve tedavi amacina y8nelik endikasyonlari vardir. Vazospastik has-
tallklarln, kardiak hastaliklarin, astim'in mahiyetlerinin ayirt edilmesin-
de ve stellat ganglionektominin mi yoksa torasik sempatektominin mi wygun '
0ldufuna karar vermek igin tama amaciyla uygulamir. Kol, beyin, yiz ve
akgiferlerin vazospastik hastallkla;lnda da tedavi amaciyla uygulanir.

Stellat ganglion, 7. servikal vertebranin trasvers gikintisinin tabani
ile birinci  kostamin boynu arasinda yer alir ve bloke edildifinde Horner
Sendromy (Myozis, pitozisj enoftalmus) bulgulari gdrilir.

b) Lumbal Sempatik Ganglion Blogu:

Sempatik zincirin lumbal pargasi,ver tebra gdvdelerinin anterolateral
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evi”de ve psoas kasinin kenarinin medialinde uzamir. Alt ekstremiteler,
iz

Yy

mpatik jnnervasyonlarini lumbal (2,3,4) sempatik ganglionlardan safjlar-
se

Jar. BU ganglionlarin blekaji, alt ekstremitelerin vaskiiler vyetmezlikle-
rinde 1umbal sempatektominin uygunlugunu belirlemek ve vazospastik hasta-
11klarin gesitlerini ayirtetmek igin tami amaciyla ve alt ekstremitelerin

yazospastik hastaliklarinda tedavi amaciyla uygulanir.
4- MATERYAL VE METOD

galismamizda cerrahi ve medikal amagla 260 hastaya 331 defiigik blok uy-
guladik. Hastalarimizin 101'i kadin (% 38,8), 159'u erkekti (% 61,1). En
kiigiigi 9, en blyligli 70 yasinda olan hastalarimizin yag ortalamasi 32 idi.

Blok yapilma nedenlerine gdre hastalarimiz g ayri grupta olusuyordu.

1- Cerrahi anestezi amaciyla blok yapilanlar,

2- tani amaciyla blok yapilanlar,

3- Tedavi amaciyla blok yapilanlar,

Birinci grupta 234 hastaya 245 adet blok uygulandi. Bunlarin 95'i kadin
139'u erkekti. uygulanan blok gesitleri ise ; 171 spinal, 30'u kaudal, 16
brakial pleksus, 22 el sinirleri, 5 rejyonel intraventiz anestezi (RIVA) ve
1 uterosakral bloktu Tablo (1).

Tani amaciyla 16 hastaya 38 degisik blok uyguladik dirdii kadin dokuzu
erkek plan bu hastalara lumbal sempatik, stellat ganglion, el sinirleri ve
interkostal sinir bloklari uygulandi Tablo (2).

Tedavi amaciyla ise 2 si kadin 9'u erkek 11\%astaya yine stellat ganglio
lumbal sempatik, lumbal somatik, brakial bleksus, el, siyatik interkostal
8inir bloklari 65 uygulama seklinde yapildi Tablo (3).

Hastalarimiz genelde blok tincesi segilerek tespit edilmisg, gerekli ha-
21rliklari yapilarak blok uygulanmis hastalardi. Ancak, cerpahi amagla blok

V8pi1lan hastalarimiz arasinda bir 8n tespit yapilmaksizin acil olarak

lIllJII...IlI---------IIIII--IIIIIIIIIIIIIIII-IIIII-I---I--I--
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Resim-1-

Rejyonel blok

uygulamasinda
kullandigimiz
geregler.
Operas. .
Blok : Alt Ust ALt J
i Ekst. | Exat. | perine | Karin TOPLAM
Spinal 34 o 123 171
Kaudal 30 =0
Supraklavi. ; ;
Brakhial pl.
Aksiller
Brakhial pl. 15 15
ElbiTedi
Rad.Med.U1. 22 22
Riva 1 L :
Uterosakral 1 1
TOPLAM 35 Lo 45 o e
HaStB ve
Upe.say1s: 35 31 45 123 234

Tale—1.Eerrahi amagla, 234 hastaya uyguladigimiz 245

Yon veri ve yapilan bloklara gdre dagilimi.

farkli blogun, operas-
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Tablo-2. Tani amaciyla uyguladigimiz bloklar

Hastalik| Raynaud | Buerger | (rganik
Blok Hastalik| TOPLAM
Lumbal
Sempatik fE ¢ : 25
Stellata
Ganglion + . & :
Bilekten
Rad,Med,Ul. s 2
Interkostal 1 1
TOPLAM 16 11 11 38
Hasta
Say181 8 5 2 {15
Operasyon
Endikasyon g ) 1 8
. Hastalik e Sudec. Volkman | Akrep Vazospas.
Bl AN Atrofi. Kotrak, Sokmasi Hastalik THRLAN
Stell?ta 91 E 2 28
Ganglion
Lumbal
Sempatik 3 2
Lumbal
Somatik + ;
Aksiller 7 2 1 10
SHITE 2 2
Klavikuler.
Bilekten
Rad,Med-U. ; 2 2
Siyatik 2 2
Interkost. 11 11
TOPLAM
BL 0K 19 30 10 1 5 65
Heete 6 1 1 1 2 11
Sayisi

Tablo-3. Tedavi amaciyla uygulanan bloklarin dagilimi
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operasyona alinan vakalar da (10 hasta, % 3,1) vardi. Hastalarimiza yapi-
lacak anestezi tirl giriilebilecek paresteziler ve operasyon sirasindaki
durum hakkinda @nceden bilgi verilip rizalari alinarak operasyon siiresi,
rutin tetkikleri, ve hastanin emosyonel durumu Bnceden gbizden gegirilip

ne tir bir blok yapilacagi genellikle bir giin Gnceden belirlendi.

Parestezileri iyi g8izleyebilmek amaciyla blok @ncesi premedikasyondan
kagindik. Blok sonrasi ise hastalarimizi blogun etkinlik derecesi, blok
sliresi, goriilen yan etkiler y@niinden degerlendirdik.

Blok igin dedisik gap ve boylarda igneler ve dedisik cins ve miktarlar-
da Iokal anestezikler kullandik. Blegun basarisini degerlendirirke, bun-,
larin roliind de gdzoninde bulundurduk.(Resim 1) Belirli bir b@ilgeyi bloke ,
etmek igin farkli bloke teknikleri kullandik ve bu tekniklerin birbirleri-

ne olan Ustinliiklerini aragtirdik.

5- BULGULAR

a) CERRAHI AMAGLI BLOKLAR

Cerrahi amagla 234 hastaya blok uyguladik (Tablo-1) Bunlarin 171 tanesi
spinal anestezi olgulariydi. alt ekstremite ameliyatlari igin 34 hastaya
perineal girisimler igin 14-hastaya, alt karin ameliyatlari igin de 123
hastaya spinal anestezi uyguladik. Olgularin hepsinde ameliyattun 10 daki-
ka Bince premidkasyon amaciyla intramiskiiller Flunitrozepam (2mg) veya
Diazepam (10 mg) ile Atropin (1/2 mg) kullandik.

Perineal girisimler (hemorcid, perianal apse, anal fistiil vs.) igin
yaptigimiz spinal girisimler (%8) "Saddle Blok" geklinde olup 18-20 numa-
ra, 8-12 cm. igneler kullanarak hipertonik Prokain+Cerbasil sulusyqnu 80 m
lik dozda verilip, hasta oturtularak uygulandi. Bu hastalarimizdan iki ta-

nesinde hipotansiyon gfiriildii. Bir hastamizda da postoperatif 8 saat kadar



sUren orta derecede bagagrisi giiriildii. Hipotansiyon vazokonstriktir ilag
larla kontrol altina alindy. Ameliyat sonrasi B saatte 2 litre serum ve
anal jezik verilerek basgagrisi kontrol edildi.

Ekstremitelerde yapilan 3h‘0rtupedik ve dafar améliyatl igin asaga
spinal; inguinal herni, prostat ve mesane operasyonlari gibi alt karin a-
meliyatlarinda da 123 adet orta ve yiksek spinal (% 72) anestezi uygulan-
di. Bu olgularda 160 mg. lokal anestezik kullamip hastayi oturtmadan po-
zisyon vererek anestezi diizeyini ayarlamaya galistik.

Tim spinal anestezi olgularinda % 30 nisbetinde hipotansiyon gdridldi.
Postoperatif bag agrisi ise % 15 oraninda giirdldii. Genellikle bol serum \
analjezik kullanarak gizUmlenen bu sorun 5 hastamizda 1 hafta kadar devan
etti (Sekil 3).

Hastalarimizain higbirinde anesteziye bagli enfeksiyona rastlamadik. Or
hastamizda (%6) anestezi seviyesi disiik kaldigindan analjezik ve genel
anesteziklerle destek olma gerefi dofdu. Daha sonradan vertebra kirigi ol
dugu farkedilen acil bir hastada ise yaptlﬁ;mlz blok tamamen'basarlslz D-
lunca genel anesteziye gegildi.

Eklampsili bir hastamizda yaptigimiz spinal anestezinin etkisi uzadi
& saat kadar siiren hiputangiynn ve solunum depresyonu (tidal volim azalme
s1 seklinde) gdriildii. VazokonstiktSr verilerek ve maskeyle asiste solununm
yapilarak 6 saatte bu belirtiler ortadan kaldirildi. Lokal anestezinin et
kisi gegtikten sonra bhasta 10.saatte eklampsi tablngundan gikmadigindan
kaybedildi.

Perineal biilge operabyonu gegiren 30 hastaya kaudal anestezi uyguladik
Bu hastalarimizan hepsi de gok rahat bir operasyon ve réhat bir postoprat

diinem gegirdiler. Bu yiizden cerrahlar tarafindan da tercih edilen bir yor
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Blok “%%8! Ipriiakain| Prokain | Lidokain| Mepavi.|Pikol+ | O°C.Ser.
An. Fenol Fizyolo.
Spinal 171
taudal 27 2 1
Riva 5
Supraklav. 1
Brakial Pl.
Aksiller
Brakial P1.] F & 2 4 H
El bilegi
Rad,med, Ul. 1w J ; 4
Uterosacr. 1
Siyatik 1 1
Lumbal
Somatik 4 2
Interkost. 1 5 5
Lumbal
Sempatik =1 3
Stell?te 3, 5
Ganglion
TOPLAM 130 188 6 7 12 10

Tablo-4 . Bloklarda kullandigimiz lokal anesteziteknikleri ve lokal.

anestezikler.
() fabn
YANLIS i it Motnenht Sekil-3. Ponksiyon sirasinda ignenin’
N—’
: . dunumuna gdre degisen araknoid

T P

poRU post operatif basagrisina neden

olan likdr kagagi.
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tem oldu. Uygulama sirasindaki pozisyonun bazi hastalarca kabullenilmesin-
deki giiglilk disinda bir sorunla karsilasmadik. Ozellikle kadin hastalarda
bu huzursuzluk daha fazla oldugundan sadece 1 kadin hastada uygulama yapa-
bildik. Blok dncesi, hava testini iyi degerlendirebilmek igin premedikas-
yon yapmadik. Premedikasyonlari bloktan hemen sonra, ameliyat @ncesi yap-
tik.

Bir hastamizda kaudal kanala girildiginde kan aspire ettik. Ifneyi bi-
raz daha ilerletip, 3 dakika kadar bekleyince, kanama durdu ve girisimi
basariyla tamamladik. Blok igin 14 numara, 12 cm. lik ignelerle, prilokain
veya prokain %2 konsantrasyonda ve 400 mg. dozda kullandik. Cerrahi anes-
tezi siiresi, vazokonstrikttrsiiz prilokainle ortalama 2 saat, vazokons-
triktdrld prokainle 2,5 saat olup, post operatif 6 saatte kadar anal jezik
gerekmemigtir.

Yine cerrahi amagla 31 hastaya lst ekstremite blogu uyguladik. Bunlar-
dan bir tanmesi supraklavikuler yoldan, 15 tanesi de aksiller yoldan uygu-
ladigimiz brakial pleksus bloklari idi. Aksiller bloklarin iki tanesinde
artere girildikten sonra damar-.sinir paketi bulundu. Ortalama anestezi sii-
resi bu olgularda 1,5 saat olarak tespit edildi. Vazokonstriktdr igeren
soliisyonlar kullandigimizda bu’sUre 2 saati gegiyordu. Tim ekstremite blok-
larinda lokal anestezikleri alt simir dozlarinda kullandik. (Tablo-4) ‘

11 hastaya el biledinden radial, median ve ulnar sinirlerin lokalizas-
yona gire degisen farkli kombinasyonda bloklari uygulandi. Bu gekilde 22
blok uygulandigimiz 11 hastanin 7 tanesi acil poliklinik vakasi olup ya-
banci cisim, travmatik yaralarin debridman ve tamiri igin uygulanirken 4
hastada elektif ortopedik girisimler igin uygulandzi.

Cerrahi amagla 4 hastada lst ekstremiteye, 1 hastada da alt ekstremiteye
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RiVA Uygulandi. Bu hastalarimizin hepsinde vazokonstriktdrsiiz prilokain
%1 lik konsantrasyonlarda kullanildi. Hasatalarimizda anestezi Sncesi tur-

nike agrisini azaltmak igin kuvvetli premedikasyonlar yaptik ve ortalama
2 saat cerrahi anestezi sagladik. Bu hastalarimizda toksisite bulgusuna
rastlamadik.

Bir hastada kiiretaj girisimi igin paraservikal yoldan uterosakral blok
uyguladik. Anastezi basarili olmasina raﬁﬁen,yapllan cerrahi girisimin ba-
sit1igi ve blok isleminin zaman kaybina yolagtigi diisiincesiyle bu uygula-
ma cerrahlarca destek gdrmedi. Bu tir girisimlerde basit premedikasyonla

yetinildiginden baskaca uygulamamiz olmadi.
b) TANI AMACLI BLUOKLAR

Tani amaciyla 15 hastaya 38 dedisik blok uyguladik (Tablo-2)
Bunlar, vazospastik hastaliklarin organik bastaliklardan ayirtedilmesi ve
cerrahi tedaviden fayda g8riip girmeyecegini anlamak amaciyla uygulandi.
12 hastaya operasyon endikasyonu koyuldu ve hastalara operasyondan fayda
gdrdiiler. Ug hastada ise yapilan bloklarla, cerrahi girisimin faydasiz
olacagi anlasildil ve bu hastalar gereksiz yere ameliyat edilmedi.

Arterioskleroz nedeniyle iist ekstremitelerinde siyanoz olan bir hasta,
stellat ganglion bloklarindan fayda gSrmeyince sempatektomiden vazgegildi.
Sonugtan emin olmak igin el biledinden yapilan radial, median ve ulnar
sinir bloklariyla da sonug dogrulandi. Ayni hastada alt ekstremiteler
igin yapilan Lumbal 2,3,4 sempatik ganglion blokldari da etkisiz oldu.

Malignensi nedeniyle sidetli agrilari olan bir hastaya yapilan inter-
kostal sinir blogu etkili olunca sinir cerrahi olarak kesilip hastanin
agrisi dindirildi.

Raynaud fenomeni olan 8 hastanin altisinda bilateral L-2,3,4 sempatik

ikisinde de ayri seanslarda saj ve sol stellat ganglion bloklari yapildi.
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1 hasta fayda gtirmedi digerlerinde cerrahi sempatektomi yapildi ve hast
lar fayda gotrdiler.

Buerger nedeniyle 3 hastaya L 2,3,4 sempatik ganglion, 2 hastaya da
stellat genglion blogu uygulandi. Yine 1 hasta disinda cerrahi tedavi u

guland:i ve operasyon sonrasy iendikasyon dogrulandi.

c) TEDAVI AMAGLI BLODKLAR

Tedavi amaciyla 11 hastaya 65 degigik blok uyguladak. Sudec atrofisi
olan bir hastamiza 3 aylik bir siire iginde 21 kez stellat ganglion, 7 ki
aksiller, 2 sefer de el bileginden radial+ulnar+mediar sinir bloklari uw
gulandi. Sag el basparmatjinda kirik ve osteomyelit olan hastamiz, 3 dev:
de agir Sudec atrofisi nedeniyle gerekli cerrahi girigimi dé yapilamiyor
kendisine bilekiistili amputasyon Oneriliyordu. Baslangigta ginasir stelle
ganglion bloklari ile yeterli kanlarma, analjezi ve mobilizasyon saglani
ken, giderek bu siireyi uzatmak mimk{in oldu. Ancak, ayni yere yapilan en’
siyonlar nedeniyle fibrotik degisiklikler sonucu blok yapmak gliglegiyorc
Bu yiizden, aksiller yoldan ve bilekten periferik sinir bloklariyla dedi-
simli olarak uygulamalari giderek artan aralarla uyguladik. Uzun siiredir
higbir antibiyotikten fayda.gﬁrmeyen hastamiz, blokla birlikte uyguladig
miz antibipberapiye ilk haftadan itibaren olumlu cevap verdi ve osteomye
1it ile agik yaralari iyilesti. Baslangigtaki adir osteoporoz ve hareket
kisitliligr 3. ayda klinik ve radyolojik bir tam gifa gdrdikten sonra ce
rahi girisim ile erimis falanks gikarilip, bagparmaja artrodez yapildi.
Hastamiza vazokonstriktdr igeren ve igermeyen degisik lokal anesteziklen
diginda, zaman zaman donmug serum fizyolojik enjeksiyonu ile sempatik 1i
lerde blok elde ettik (Tablo-4). Bu sekilde yaptigimiz bloklarla elde et

tigimiz etki, lokal anesteziklerden daha hafif, fakat daha uzun siireli




Resim-2
Sudec Atrofili hastamizin tedavi

Gncesi elinin radyolojik girinimii:

Belirgin Osteoporoz.

Resim-3

Ayni hastanin tedavi
sonundaki radyolojik
gdriindmii: (Osteoporoz
ve eklem yiizeylerindeki
bozulma tamamen diizelmis.
(Bagparmak 1-falanks

cerrahi olarak gikarildi).
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Resim-4.

Sudec Atrofisi olan bir
hastamiz: Ustte 15 bloktan
sonra, yeni tirnak sitirmesine
ragmen hala devam eden sudec I
devre bulgulari, Altta stellat

ganglion blogu sonrasi bulgula

Resim- 5.Ayn1 hastanin
tedavi sonunda elinin
topografik ve fonksiyc

gBrinimi.




(1 hafta kadar) oldu. Periferik sinirlere uygulandiginda, motor kayip
yapmamas1 ise daha biiyilk avantaj sagladi.(Resim 2,3 , 4,5)

Yine Volkman kontraktirii olan bir hastada uyguladigimiz 10 defisik blok-
la ekstremite dolasimi artirildi, bu arada fizyoterapi uygulandi, daha son-
ra cerrahi girisim ile daha emniyetli ve yararli bir tendon gevsetmesi
safglamdi.

Vazbspastik hastaliklari nedeniyle tanmi amaciyla yapilan bloklarla cer-
rahi endikasyon kpoyulan iki hastadan birisi, yspilan tek bloktan sonra si-
kayetlerinin tamamen ortadan kalktigini ve bir dehaortaya gikmadigini be-
lirterek ameliyattan vazgegti. Diger hasta ise, agir sistemik rahatsizlik-
lari (Cushing sendromu) nedeniyle cerrahi girisim miimkiin olmadigindan
L-2,3,4 sempatik ganglionlarina % 95 alkol + % 5 fenol enjekte edildi, 1
saat siddetli agri duydu, ilk daekikadan itibaren yeterli vazodilatasyon
elde edildi.

Agri1 tedavisi amaciyla 1 hastaya supraklavikuler yoldan brakial plek-
susa @ 1lkol+fenol blodu uygulandi, inopersbl malignensi nedeniyle cerrahi
sinir kesisi yapilmak {izere Gogls Cerrahisi klinigine yatirilan bu hasta-
miz, daha sonraki takiplerimizde Omrinin son alti ayini higbir analjezik
kullanmadan ve motor kayip olmaksizin gegirdi. Blok sirasindaki siddetli
agri bi hastamizda 1 dakikadan az slirdd.

Yine agri tedavisi igin Alkol+Fenol ile 2 hastamiza Lumbal somatik, 1
hastamiza da siyatik sinir blogu uygulandi, bagarili sonug elde edildi.
Malignensi nedeniyle agri geken 2 hastamiza da yiizeyel sinirlerde nekroz
yapabilecedi ve bu yiizden uzun siire siddetli agriya neden olabilecedi be-
lirtilmesirme rafmen, ilgili klinik ve hastanin istegi lzerine interkostal

alkol+ enol blofju uygulandi, bunlardan birisi, 6 giin kadar analjezik ve

B-6 vitamini kullandiktan sonra agrilari tamamen gegti, digerinde ise



B2

siddetli agri 8 saat kadar siirdil.
Bir hastamizda, normalda 48 saat kadar siiren giddetli agri, ddem ve
siyanoza neden olan akrep sokmasi nedeniyle aksiller blok uygulandi,yarin

saat iginde lokal bulgularin tamami kayboldu. Bu hastamiza blok dncesi

kortizon ve polivalan akrep serumu uyguladi.
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6- TARTISMA

Rejyonel anestezi, ginimiizde yenidogan ve infantlardan, geriatrik has
talara kadar genis bir uwygulama alanina sahiptir.

Bazen cerrahi girisim rejyonel leklé/yapllmasa da, post operatif agr
y1 gidermek amaciyla, genel anestezi sonrasi blok yapilirken, bazen de
(gocuklarda) blok uygulamasini bagarabilmek igin oenel anestezi verilebi
mektedir. Kullanilan lokal anesteziklerin etkisi vzun,toksisitesi yiikseki

Biz uwygulamalarimizda, toksisitesi en az olan lokal anestezikler(prilc
kain, prokain vs.) ve asgari dozlar kullanilmistir. Bu yiizden higbir vake
mizda toksisite belirtisi olmamistir. Sadece spinal anestezi uyguladigima
eklampsili bir hastada anestezi seviyesi fazla yikselmistir. Bu da karin
igi basincinin arttig: durumlarda g8rilmesi olagan bir komplikasyondur.

Spinal anestezi olgularainda, orta ve yiiksek seviyelerdeki anestezi dii-
zeylerinde hipotansiyon g8rilmesi de olagan komplikasyonlardir. Spinal
anestezi, sempatik ganglion blodu yapilamadigi durumlarda, sempatik blok
amaciyla uygulanabilmektedir. (21,19) Bagka bir deyigle, spinal anestezi
sirasinda sempatik ganglionlar da bloke edilmektedir. Hatta bu sirada
siirrenallere de etkilenmektevve bunlarin sonucu hipotansiyon ortaya gikma
tadir. % 30 nispetinde rastladigimiz hipotansiyon, bu yidnden normal sinir
lar igindedir.

Spinal anestezi sonrasi basagrisi gdrilmesi  heniiz tamamen halledile-
bilmis bir sorun defildir. Ponksiyon yerinden epidural araliga likdr siz-
mas1 sonucu ortaya gikan bu durumun, bazen 5000 vakada bir gegici veya
kalici sasilik (N. Abducens parezisi) yaptigi bile bildirilmigtir. Bag
afjrisinin da bazi olgularda haftalarca uzadifi belirtilmektedir. Ifne ga-

p1 ve ponksiyon sirasindaki igne pozisyonunun (Sekil-3) etkili oldufu bu
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sorunun tedavisi igin hafif vakalarda i.v. serum yiikleyip, analjezik ve-
rilirken, agir vekalarda epidural araliga hastanin kendi kanindan verilme-
si Onerilmektedir. Bizim hastalarimizda asiri bir 1lik8r sizmasi gdrilme-
migtir. Kullandigimiz igneler fazla kalin olmadigy gibi, poksiyon sirasin-
da pozisyona titizlik gBsterilmistir.

Durumu kritik hastalarda spinal anestezi ile genel anestezinin risk
oranlarini aragtiran bir galigmada Onemli bir risk farki bulunmamasina
ragmen post operatif biling kaybinin spinal anestezide daha sz olmasi yii-
ziinden avantajli oldugu belirtilmistir (14). Sizkonusu arastirma, kardi-
otoksisitesi vyiiksek Bupivakain kullanilarak yapilmistir. Iki saati geg-
meyen ameliyatlarda daha az toksik fakat daha kisa etkili anesteziklerin
kullanilmasi durumda spinal anestezinin genel anésteziye olan dstUnligi-
niin kritik hastalar agisindan daha da fazla oldugu agiktir. Biz de heniiz
damla morfin, damla ketamin gibi toksisitesi diigiik anesteziklerle genel
anestezinin verilmedigi sartlarda, kritik hastalarda spinal anesteziyi
tercih ettik.

Cerrahi amagla periferik sinir bloklarina 15 ile 80 yas arasindaki has-
talarimiza uyguladik ve dnemli bir komplikasyonla karsilasmadik. Bebekler-
de bir uygulamamiz olmadi.

kaudal anesteziyi, sadece cerrahi girisim igin uyguladik. Post operatif
agri tedavisi igin yine bebekler dahil yaygin kullanim alani olan bu ydn-
temle en iyi sonuglarimizi aldik. En yiksek dozda lokal snestezigi kaudal
anestezi igin kullandigimizdan, en uzun anal jezi siiresini de bu olgularda
elde ettik.

Cerrahi amagla yaptigimiz tiim bloklarda, blojun uygulanigi ve anestezi-

nin yerlesmesine kadar gegen siirenin zaman kaybina yolagtig:r dislincesiyle




zaman zaman tepkilerle karsilastik. Bu nedenle blok endikasyonlarini kis:
lamak zorunda kaldigimiz gibi, bazen de hastalarin emosyonel durumlari, i
ameliyathane stresi, operasyon sirasinda duydugu sesler, (8zellikle amput
yona giren hastalarda) yapilan girigimin yarattig: emosyonel gokintl nede
niyle genel anesteziyi tercih ettik. Her ne kadar premedikasyon yapilsa ci
emosyonel durumu uygun olmayan olgularda, bilinci agik bir hastayi ameliy
etmek, cerrah agisindan da bir gerilim yaratmaktadir.

Bitlin bunlarin yanisira, uygulamanin basit ve ucuz olmasi, genel anest
ziden daha az invazif olmasi, alet ve ekipten tasarruf saglamasi, rahat b
postoperatif devre saglamasi, gerek ameliyat sirasinda, gerekse DDStUDEIJ
ddnemde takibinin kolay olmasi, tercih nedenlerimiz arasindaydi.

RIVA olgulari disindaki bloklarla yapilan cerrahi girigimlerde, doku-
lardaki kanlanmanin artmis oldugunu gizledik. Bazi (TUmdr eksizyonu gibi)
olgularda kanamayi artirmasi yiiziinden dezavantaj olarak ortaya gikan bu di
rum, Gzellikle enfekte ve beslenmesi bozulmus ortopedik ve travmatolojik
girisimlerde asiri debridmani 8nleyici, preoperatif antibioterapi uygula-
nan olgularda travmatize sahadaki vazodilatasyon, yara beslenmesi ve
kemoterapinin etkinligini artirici olmasi nedeniyle tizellikle tercih edil
mistir.

Tani amaciyla uygulanen bloklar test amaci tasidigindan, uzun siireli
anestezi gerekmekte, bu ylizden tek dozda, kisa etkili bir anestezik
yeterli olmaktadir. lkullanilan lokal anestezikler ve teknik, klasik kulla:
nim halinde olup fazla bir degisiklik g@istermemektedir. Bizim wygulamamiz
da klasik endikasyon ve uygulama teknigi gergevesindedir. bu amagla yap-

tifimiz sempatik bloklardan sonug alamadifimizda, negatif sonucu dogrula-

mak igin somatik bloklar yaptik.




Tedavi amaciyla yapilan bloklarda ise uzun silireli anestezi gerekmekte-
dir. agr1 tedavisi igin epidural veya spinal morfin, ketamin kullanmilir- |
ken diger bloklarda da hep uzun etkili lokal anestezikler kullanilmakta-
dir. Refleks Sempatik Distrofi (RSD) tedavisinde servikal epidural kortizc
uygulanmakta ve 1 hafta kadar vazodilatasyon saglandigi belirtilmektedir
(10), Biz bdyle bir uygulama yapmadik. RSD. olgularinda, siirekli yapilan
stellat ganglion bloklari, fibrozis nedeniyle. uygulamasi giderek zor bir
islem haline gelmektedir. Bu yiizden periferik sinir bloklariyla degigimli
uygulamalar yapilabilmektedir. Biz de bunu yaptik. Ancak, priferik sinir
bloklar:i motor blok yaptigindan, bu tiir hastalarda gok gerekli olan aktiFl
hareketi imkansiz kilmaktadir. Pasif hareketler ise, zaten osteoporotik
olan ekstremitede kolayca kiriklara neden olabileceginden sakincalidir.
Bu yiizden biz hastamiza periferik sinirlere zaman zaman donmus serum fiz-
yolojik vererek sempatik lifleri bloke ettik ve lokal anestezikle sagla-
nan etkiden daha hafif, fakat daha uzun siireli (1 hafta kadar) etkiler
elde ettik.

Agri tedavisi amaciyla Alkol+Fenol enjeksiyonu yapilan olgularda,lokal
nekroz nedeniyle siddetli agri duyulmas: olagan bir durumdur. Bunu orta-
dan kaldirmak diisiincesiyle alkol igine lokal anestezik katilmasi, karisi-
min konsantrasyonunu dislreceginden istenilen sonucu vermeyecektir(19).

Bu uygulamaya giren hastalar genellikle siirekli ve giddetli agrilar
duyduklarindan bu ajriyi da kabullenmektedirler. Blok tncesi yapilacak
agir premedikasyonlar ise, parestezi gdzlenmesini olanaksiz kilmaktadir.
Bu yiizden, Alkol blogu yapildiktan sonra, siddetli agri uzun siirerse anal-

jezik verilmis, bazi hastalarimizda buna da gerek kalmamigtir. Ozellikle

yiizeyel sinirlerde siddetli agri blyiik bir sorun oldugundan, mecbur kal-
madikga yiizeyel sinirlere Alkol enjeksiyonu yapilmamalidir.Bizim yaptigi-

miz iki interkostal bloktan birinde bu sorun gikmigtir.
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SONUG

Gerek cerrahi girisim, gerekse post operatif dinemdeki agrinin kontroli
igin biiyiik Bnem arzeden rejyonel blok, tani ve tavi amaciyla da oldukga ge
nig bir endikasyon alanina sahiptir.

Az sayida enjeksiyon, diigiik miktarda lokal anestezik ve uzun siireli, ye

terli derinlik ve genislikte analjezi saglayabilmek igin, lokal anestezi

teknikleri ve lokal anestezikler siliratle degismekte ve gelismektedir. Ge-
ligen yeni tekniklerle, rejyonel anestezi daha pratik ve gilivenli bir uygu-
lama haline de gelmektedir.

Bunlarin yanmisira, bilinci agik bir hastanin ameliyat edilmesi,hasta ve
cerrah agisindan zaman zaman gerilim kaynadi olabilmektedir.

Herseye ragmen ucuz bir anestezi olmasi, hasta agisindan daha az invazit
bir yiintem olmas:i, post operatif dinemde saladifi rahatlik ve erken
mobilizasyon olanag:i, ekip ve alet tasarrufu salamasi gibi nédenlerle,
cerrahi uygulamada rejyonal anestezinin 8nemi ayridir.

Tami ybntemi olarak siklikla ihmal edilmesi, gereksiz ameliyatlara ve
vanlis tedavilere neden olmaktadir.

Adri tedavisinde ise, siirekli narkotik infiizyonu olsun, intermittant
narkotik veya analjezik enjeksiyonlari olsun, gerek yan etkileri, gerekse
kronik olgularda aliskanlik riski nedeniyle gogu kez yetersiz kalmakta,' -

rejyonel anestezinin bu alandaki yeri, birinci sirayil almaktadir.



OzeT

Re jyonal anestezi giiniimizde yeni duﬁah ve infentlerden geriatrik

hastalara kadar, teghis, tHledavi ve cerrahi anestezi amagli genig bir

kullanimi alanina sahiptir.

Bu calismada klinigimizde 1982-1984 yillari arasinda cerrahi ve

)

medikal amagla 260 hastaya uyguladifimiz 331 defigik rejyonel blok

ele alinarak, varilan sonuglar degerlendirilmistir.
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