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1- GİRİŞ VE AMAÇ 

Hastanın ağrı ve ıstırabının dindirilmesi tıbbın tarih boyunca en tem 

hedeflerinden olmuştur. Bu amaçla yapılan girişimler çbğalıp çeşitlendik 

cerrahi doğmuş ve girişimlerin kendisi de bizzat bir ağrı nedeni oluştur 

muştur. Bu da anesteziyolojinin ayrı bir dal olarak doğup gelişmesine ze 

min hazırlamış ve b~ylece şirurjide bOyOk bir sıçrama olmuştur. 

Ağrı fizyolojisi ve farmakolojisi Ozerindeki çalışmaların derinleşmes 

ne paralel olarak anesteziyolojideki uygulamalar da gelişip çeşitlenmekt ı 

dir. GOnOmOzde gerek genel, gerekse lokal anestezi konusunda geliştirile r 

değişik teknikler dışında, hipnoz, akupunktur,elektroanestezi gibi nonfa ı 

makolajik anestezi teknikleri uygulanırken cerrahi nedenli ağrıdan başka 

klinik ağrı tedavisi, hatta anestezi teknikleriyle bazı hastalıkların te · 

davisi anesteziyolojinin uygulama alanı içine girmiştir. 

GOvenilir genel anesteziklerin bulunmuş olması ve reanimasyonda ulaşı 

lan hedef her ne kadar genel anesteziyi gOvenli bir dOzeye çıkarmışsa da, 

ucuz ve pratik olması ve ~zel endikasyanları bulunması nedeniyle b~lgesel 

anestezi ~neminden pek bir şey kaybetmemiştir. 

Bu çalışmanın amacı birimimizde eskiden beri uygulanan spinal anestezi 

ve 1970 lerde başlanan regional intravenöz anestezi . (RİVA) çaiışmalarına 
1 

ek olarak 1982 yılında uygulamaya başladığımız cerrahi ve medikal amaçlı 

diğer rejyonel anestezi tekniklerini ele alıp bu konuda vardığımız sonuç

ları değerlendirmekt~r. 
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2 - TARİHÇE 

Tıp tarihi bir bütün olarak gözönüne alındığında anesteziyolojinin en 

kaba anlamda ortaya çıktığı tarihler çok yakın zamanlara (1840) uzanmakta

dır. Oysa lokal a8Bstezi denemeleri daha eski tarihlerde başlamıştır. 

Fransız Ambroise Pare daha 1568 lerde sinir köklerini sıkıştırarak la~ 

kal anestezik etkiyi sağlamış, 1646 da İtalyan Lalverdi, damar ve sinirle

ri sıkarak basınç altında lokal anestezik etkiyi sağlamaya çalışmıştır. 

Yine aynı yıl İtalyan M~A.Severino buz ve kar ile dokuyu sarıp lokal anes

tezik etkiyi sağlamıştır. Daha sonra da Napolyon'un cerrahı Baron Larsey 

1807 de savaş meydanında buz ve kar ile ağrısız arnputasyon yapmıştır.1862 

de Schraff kakain'in lokal anestezik etkisini göstermiştir.Bundan On yıl 

sonra da Spessa fistül kanalına marfin enjekte ederek ağrısız ameliyat ya

pılmasını sağlamıştır. Alman K.L.Schleif 1892 de infiltrasyon anestezisi

ni uygulamıştır. 1904 te Prokain bulunmuş ve RİVA uygulanmıştır. 1925 te 

nupercain, 1927 de metycain, tetracain ve spinnocain bulunmuş ve aynı yıl 

ilk olarak spinal anestezi üzerine kitap yazılmıştır. Daha sonra bölgesel 

anestezi teknikleri üzerine çeşitli yayınlar yapılmıştır. 1953 te Citanest 

bulunmuş ancak 1960 ta kliniğe girmiştir (13). 

Lokal aneste~iklerin "mem~ran stabilizatörü'' olarak etki yaptıkları an

cak 1963 lerde anlaşılmıştır (6). Lokal anestezinin bugünkü anlamda 

kavranması, ağrı fizyolajisi, sinir iletimi ve impuls blokajı üzerinde ya

pılan çalışmaların sonunda mümkün olmuştur. 
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3 - GENEL BİLGİLER 

a) DUYU FİZVOLOJİSİ 

Geçen yüzyılın sonuna kadar deride yalnız 'deği' denen tek bir duyunun 

varlığı kabul edilirken Blix ve Goldscheider deride değişik duyuların bu-

lunduğunu ve belirli noktaların uyarılmasıyla daima belirli duyumların 
1 

hissedildiğini gözleyerek basınç, sıcaklık ve soğukluk gibi üç değişik du-

yunun deride değişik noktaların uyarılmasıyla spasifik·ayırımını yaptılar. 

Daha sonra fizyolog Von Frey bu üç duyudan başka deride ağrı duyusunun da 

belirli noktalardan uyarıldığını ileri sürdü. 

Bu dört duyuya ait noktalar, derinin her yerinde eşit sayıda olmayıp 

sıcaklık noktaları santimetre kare de 1-2, soğukluk noktaları 13-15, ba-

sınç noktaları 25-30 kadardır. Ağrı noktaları ise, diğer noktaların toplam 

sayısından daha fazladır. 

Basınç duyusunun kıl köklerine yak1n Paccini cisimcikleri aracılığıyla 

hissedildiği öne sürülmüş, ancak bu duyuyu çıplak sinir uçlarının da sağ-

layabildiği (kornea) belirtilmiştir. Sürekli uyarıyle adaptasyon gösterip, 

bir süre sonra başlangıçtaki uyarı şiddetini kaybeden basınç duyusu, ~y-

gulandığı bölgenin lokalize.edilebilmesi (topognozis), iki ayrı uyarının 

ayırtedilebilmesi (iki nokta duyarlığı), dokunulan cismin prüzüne göre his! 

sedilmesi (vibrasyon duyusu), görme duyusunun yardımı olmadan dokunulan 

cismin şekil ve durumuna göre ne olduğunun teşhisi (stereognozise) gibi 

farklı hisleri de kapsayan komplike bir duyudur. 

Sıcaklık ve soğukluk duyusu ise deride kendilerine ait noktalar tara-

fından uyarılan, ısı değişimlerinin belirli effektif ısı derecelerinde 

maksirnal ·etkisini gösteren, miyelinli liflerin ilettiği bir duyudur(16,24) 

Konumuzun esasını ilgilendirmesi bakımından ağrı duyusunu ayrı bir 
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başlık altında daha geniş olarak ele alacağız. 

Bunlardan başka bir de kas, ve eklemlerin, bazı iç organların kimyasc 

ve mekanik uyarılmalarıyla uyanan ve yüzeyel ağrıya göre daha güç lokal ] 

olan "künt" ağrı vardır. Bu organları kesrnek ve iğne batırmakla ağrı du\ 

su uyandırılamaz. ancak, sıkma, germe, iskemi, veya kimyasal uyaranlarl< 

ağrı duyusu uyandırılabilir. Kaslar, karaciğer, akciğer ve kalp gibi iç j 

boş organlarda künt ağrı böyle uyandırılabilirken plevra, periton ve peJ 

kard gibi zarlar aynen bir deri yüzeyi gibi çeşitli ağrı uyaranlarıyla 

uyarılırlar. · 

Sherrington'a göre ağrı duyusu organizmayı zararlı uyaranlardan korur 

la görevlidir. Bu yüzdendir ki ağrı reseptörleri en yaygın deride bulunı 

lar. Ağrı duyusu uyandıran her türlü uyaran dokulara zarar verebilecek r 

teliktedir. Örneğin, bir organda basınç etkisiyle oluşturulan asfikside 

başlangıçta şiddetli biv agrı duyusu oluşur ve bu duyu diğer bütün duya: 

lıklar ortadan kaiktıktan sonra sadece şiddeti azalmış halde devam eder 

Ağrı duyusunun koruyucu özelliğine kanıtlayan bu örnek karşısında, anes· 

tezi sırasında ilk olarak ağrı duyusu ortadan kalkmaktadır (5). 

Ağrı duyusu uyandıran.çeşitli uyaranların uyarılan bölgede kimyasal 

madde açığa çıkardıkları ve bunun da serbest sinir uçlarını uyardığı bi1 

dirilmiştir. Söz konusu maddenin niteliği kesin olarak bilinmemekte ise 

de, doku harabiyetiyle ortaya çıkan histarnin ya da bradikinine benzer b 

plazma polipeptidi veya trombositlerin parçalanmasıyla açığa çıkan 5 h 

roksi triptarnin (5-H.T.) olduğu zannedilmektedir (5,15). 

Bu üç kimyasal madde dışında Lewis'e göre oksijen yetersizliği yüzün 

den kasta biriken metabolitlerin de sinir uçlarını uyararak ağrı duyumu 

neden olmaktadır. Bu metabolitlerin laktik asit veya K+ iyonu olmadığı 
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kesinlikle tanıtlanmış, nitelikleri bilinmedi~inden "P Fakttirü" diye ad

landırılmıştır (24). 

b) AGRI DUYUSU 

Ağrı duyusunun uzun yıllar ayrı bir duyu olmadığı, derideki di~er resE 

törlerin aşırı uyarılmasının bir sonucu olduğu zannedilmişti• Örneğin, dE 

D riye ~azla basınç yapıldığı, veya 45 C ın üstünde ısı uyaranı uygulandığı 

tak~irde a~rı duyusunun uyandı~ı ileri sürülmüş, böylece basınç, sıcaklı~ 

veya soğukluk ağrılarından sözedilmiştir. ancak, bugün bu görüşü doğru oJ 

madı~ını gösteren bir çok kanıt gösterilmektedir. Bilindiği gibi herhang j 

bir organın aşırı uyarılması ancak deşarj frekansını1, dolayısıyla alınan 

duyunun şiddetini artt~r~r. 

Deri yüzeyinde, uyarı]d1~iliarilirlda ağrı duyusu uyandıran noktaların bu-

lundu~u ilk olarak Von Frey tarafından gösterilmiştir. Von Frey deri yü-

zeyini nokta nokta araştırmış, bazı noktaların uyarılmasıyla ağrı, bazı 

noktalardan ise basınç ya, lda deği duyumunun alındı~ını gözlemiştir. 

Di~er duyulardan farklı olarak a~rı duyusu için şimdiye kadar spesifi 

bir reseptör tanımlanmamıştır. A~rı duyusu, deride geniş bir ağ yapan ve 

her yönde yayılan duyusal sinirlerin çıplak uçları tarafından alınır. Li 

ler birbirleriyle karışıp dallandıkları için bir tek sinir lifinin harap 
1 

olması ağrı duyusunu ortadan kalclırmaz. Ağrı duyusunu alan çıplak sinir 

uçları elektriksel, mekanik, kimyasal ve ısı uyaranlarıyla uyarıldıkları 

na göre, bu duyu için yeterli bir uyaran yoktur. Bu çeşitli uyaranlarla 

uyarılan ağrının niteliği farklı olup farklı sinir lifleri tarafından il 

tilirler. Örneğin, tırnakaltı sıcak bir cisime değdirildi~inde, ilk önce 

ani, batıcı ağrı duyulur.' Bu durmda, ağrı noktalarından kalkan impulslar 

hızlı ileten A lifleri ile merkezi sinir sistemine iletilir. Bir kaç 

~----------------------------
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saniye sonra duyulan ve devam eden ağrı ise, yakıcı niteliktedir ve miye 

linsiz C lifleriyle iletilir (6,16). 

c) A~RI REAKSİYONLARI 

Ağrının fizik reaksiyonları kişiye ve ağrılı uyaranın derecesine göre 

değişen çok Çeşitli şekillerde olabilmektedir. bunlardan en iyi bilinenle 

ri huzursuzluk, anksiyete, ağlama, depresyon, feryat ve müsküler eksitab j 

lite artmasıdır. Bunlardan başka ağrılı uyaran, şiddetine göre değişen 

oranlarda vücutta andrenalin açığa çıkmasına antidiüretik hormon ve Aldee 

teron salgısında artışlara, dolaysıyla oligüri ve anüriye, hatta çok aşı~ 

rı uyaranlar karşısında hipotansiyon ve şoka neden olabilmektedir. 

Ağrı bazen uyarılan doku dışındaki bölgelerde de hissedilebilir. Buna 

yansıyan ağrı denir. Örneğin, iç organlarda ya da derin dokularda lokaliz 

bir lezyon, vücudun değişik bölgelerinde hissedilebilir. Yansıyan ağrının 

bazı tipleri refleks ınuskuler spazmla birlikte görülür. Örneğin, üreterde 

ki bir ağrı lomber kaslarda spazm yapabilir. Bu refleks spazm ağrıyı daha 

çok şiddetlendirir. Aynı durum, sırt ve baş ağrılarının uyandırdığı reflel 

müskülffir spazm için de sözkonusudur. 

Ağrılı bir uyaran normalde sempatik aktiviteyi artıran bir refleks ark 
1 

meydana getirir (Şekil 2). Bu bir bakıma travma karşısında vücudun kendis j 

ni ağrı hissiyle olduğu gibi vazokonstrksiyonla da savunması anlamına ge-

lir. Ancak bu şekilde başlayan refleks arkı bazen kısır bir döngü ile ağrı 

hareketsizlik, iskemi, ödem, doku reaksiyonu ve vazospazmla organın yete-

rince beslenememesi sonucu distrofilere (Refleks Sempatik Distrofi-RSD) 

neden olmakta, ağrı süreklilik kazanarak bu olayların birbirini güçlendi-

rerek sürüp gitmesini sağlamaktadır. (18,11) Şekil (1). 



Şekil -2 

Ağrılı uyarana reflex 
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d) SİNİR EKSİTABİLİTESİ VE İLETİMİNE ETKİ EDEN FAKTÖRLER 

(İMPULS BLOKAJI) 

Sinirin uyarılabilme ve iletebilme yeteneğine çeşitli faktörler etki 

eder. Bu faktörlerden en önemlisi kimyasal maddeler, anestetik veya narkı 

tiklerdir. Eğer sinirin bulunduğu ortama eter, kloroform, alkol, prokain 

ve yüksek dozda karbon dioksit gibi narkotikler verilecek olursa eksitab j 

lite ve iletim ilk önce azalır ve sonra tamamen kaybolur. Ancak verilen 

narkotiğin dozunun yüksek, uygulama süresinin uzun olmadığı hallerde, mac 

denin ortamdan uzaklaştırılması ile eksitabilite ve iletim normale döneb1 

lir. Doğrudan doğruya sinir üzerinde etkili bu maddelerin, membran potan-

siyelinde bir değişiklik meydana getirmedikleri, sodyum inaktivasyonunu 

artırarak eksitasyon etkisini bloke ettikleri zannedilmektedir (6,17). 

Bileşik bir sinir bloke edildiğinde ilk olarak felce uğrayan ağrı duyL 

sunu ileten liflerdir. Bunlardan sonra sırasıyla ısı · duyusu, basınç duyuE 

ve en sonunda da duyusal lifler dışında motor lifler felce uğrar. Gasser, 

bu serfunin simir liflerinin kalınlığına bağlı olduğunu ileri sürmüştür. 

oysa, sinir liflerinin herhangi bir basınç maruz kaldığı hallerde, ilk fe 

ce uğrayan motor lifleridir ~e seri ters yönde seyreder. 

Sinirde ·eksitabilite ve iletebilme yeteneğine etki eden diğer bir fak~ 

tör de ısıdır. Belli sınırlar içinde ısının artması, : iletim hızını artırı 

Isının azalmasıyla ise eksitabilite ve iletim azalır ve çok düşük ısılar-

da tamamen kaybolur (Soğuk anestezisi). Sinirin bulunduğu ortamın ısısını 

normale dönmesiyle eksitabilite ve iletim normale dönebilir. 

Sinirde impuls blokajı bir de yüksek şiddette galvanik akımla oluşur k 

elektriksel blok denilen bu olay akım dokudan geçerken fiziksel anotta o

luşan hiperpolarizasyondan başka birşey değildir. Bu yüzden buna anat vey ı 

hiperpolarizasyon bloku da denilmektedir (6,8). 
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e) LOKAL ANESTEZİKLER 

Lokal anestezikler, sinir lifleriyle uygun konsantrasyonlarda temasa 

geldiklerinde bu liflerdeki impuls iletimini geçici olarak bloke eden i

ıaçlardır. Sadece sinir liflerinde değil, genel olarak bütün eksitabi hüc

relerde (çizgili kas, düz kas, myokard, vs.) depolarize edilebilme özelli

ğini ve depolarizasyon dalgasının yayılmasını engelleyebilirler. 

Lokal anesteziklerin etkisi altındaki eksitabı yapılarda eksitabilite 

azalır ve eksitasyon eşiği yükselir, impulsun iletim hızı azalır, uygun 

konsantrasyondaki ilaçla da tam olarak bloke edilir. 

I - ETKİ MEKANİZMALARI 

Sinir lifinin iki önemli fizyolojik özelliği, depolarize olabilmesi ve 

bir yerinde oluşan depolarizasydnu belli bir hızla kendi boyunca iletebil

mesidir. Her iki olay da sinir lifi membranıyla ilgilidir. Bu olaylarda 

sitoplazmanın primer olarak bir etkisi yoktur. 

Stimülasyon belirli şiddette ise, uygulandığı noktada, yayılan aksiyon 

(Spayk) potansiyeli oluŞturur. Aksiyon potansiyelinin gelişimi sırasında 

(1 milisaniyeden daha kısa bir süre), hücre içi potansiyeli dinlenme anın

daki -60= -70 milivolt değerinden +30 milivolt dolayında bir değere kadar 

yükselir ve 1-2 milisaniye içinde tekrar başlangıçtaki düzeyine döner. Ak~ 

siyon potansiyelinin oluşması sinir membranının sodyumuna karşı dinlenme 

anında düşük olan permeabilitesinin, birden ileri derecede artmasına bağ

lıdır. Bu sırada Na+, hücre dışından hücre içine konsantrasyon gradiyentin 

uygun olarak pasif bir şekilde girer. Depolarizasyon başladıktan sonra, 

hücre membranının K+'a karşı permeabilitesi de artar. Böylece aynı şekil

de K+ hücre dışına kaçar. Sodyum permeabilitesinin azalması ve potasyuma 
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karşı permeabilitenin artması membran potansiyelinin istirahat potansiyel . 

düzeyine gerilemesine neden olur (repolarizasyorı). Normalde membranda et

kinlik gBsteren ve ''Sodyum Pompası" denilen aktif sodyum transportu aksi

yon potansiyeli sırasırıda aksoplazmaya giren sodyumu devamlı dışarı atar

ken onun yerine ekstrasellüler sıvıdan potasyumu alır ve hücre içine taşıı 

Lokal anestezikler membranda Na+'a karşı permeabilite artmasını Brıler-

ler. BBylece, sinir membranı stabilize olur. Bu ilaçların sinirde eksita-

tabiliteyi ve impuls iletimini engellemelerinin ana nedeni bu etkidir. Lo-

+ kal anestezikleri, ikincil bir etki olarak, K 'a karşı permeabilite artma-

+ 
sını da bloke edebilirler. Deneysel olarak dış ortamda Na konsantrasyonu-

nun artması ile sinirin lokal anestezi§e karşı duyarlı~ı azalır, düşmesi 

ile ise lokal anestezik daha etkin olur. Lokal anestezikler sinir hücrele-

rinde istirahat potansiyelini de~iştirmezler. 

Lokal anesteziklerirı Na+ permeabilitesindeki artışı engelleme mekaniz-

maları hakkında de~işik görüşler vardır. Lipoprotein yapısındaki hücre za-

rının lipid tabakasında yüzey geriliminin lokal anestezik etkisi ile art

tı~ı, ya da Ca++ iyonunun lokal anesteziklerre yarışıp sonuçta lokal anes

teziklerin Ca++. yerine devreye girmesiyle, membran permeabilitesinde artış 

olmasının engellendi~i öne sürülmektedir (24,6Y. 

II - YAPI - ETKİ İLİŞKİSİ 

Lokal anestezikler, genellikle sekonder yeya tersiyer amin bileşikleri 

(bazik bileşikler) olup suda çözünmezler. Bundan dolayı tıpta, suda çözü-

nen tuz şekilleri (hi~roklorür tuzları gibi) kullanılır. Di~er organik baz

lar gibi lokal anestezikler de ortamın p•~•sına ba~lı olarak az veya çok 

iyonize durumda bulunurlar. Bugün, lokal anesteziklerin sinir membranı dü-

zeyinde etkili şeklinin, iyonize şekli oldu~u kabul edilmektedir. Ancak, 
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· aeklinin liposolubilitesinin fazla olması sinir gövdesine ila
noniyonıze ~ 

dı'ffüzyonunu artırmaktadır. cı n 

ortamın ~H.'sı düştükçe, lokal anesteziklerin iyonizasyonu artmakta, 

pH. arttıkça noniyonize duruma dönüşmekte ve diffüzyon artışı ile, daha 

etkili olmaktadır. Çünkü, sinir gövdesi çevresindeki kalevi ortam diffüz

yonu artırırken, gövde içindeki sinir liflerinin çevresindeki pH. 'yı genel 

likle etkileyemez ve içeri diffüze olan lokal anesteziğin iyonizasyonunu 

engelleyemez. Bu yüzden, piyasada asit karakterde bulunan lokal anestezik-

lerin etkili olabilmesi için, dokular tarafından nötralize edilmesi gerek-

mektedir. 

Lokal anestezik tuzlarında molekül yapısı olarak üç kısım ayırt edilir. 

i) Hidrofilik grup, ii) ara zincir, iii) Lipofilik grup. 

III - VAZOKONSTRiKTÖR iLAÇLARLA KOMBİNASYON 

Lokal anestezik solüsydnların, uygulama verinden absorbsiyonu azaltmak 

için vazokonstriktör ilaçlar eklenir. Absorbsiyonun azalması ilacın uygu-

lanma yerinde daha uzun süre ve daha yüksek konsantrasyonda kalmasını sağ~ 

lar, böylece lokal anestezinin şiddet ve süresini artırır. Ayrıca ilacın 

absorbsiyonuna bağlı sistemik ·toksik etkileri azaltır. 

Lokal anesteziklere vazokonstriktör olarak, genellikle adrenalin 

(1/200000 oranında), bazen de noradrenalin (1/100000 oranında), Lenordef

rin (1/10000 oranında), fenilefrin ve benzeri sempatomimetrik ilaçlar ka

tılmaktadır. Bu katkı maddeleri, uygulama yerinde dokuda vazokonstriksiyon 

ve oksijen sarfiyatında artma yaptıklarında, orada lokal hipoksi ve zede

lenme ;mluşturabilirler. Sonuçta, yara nedbeleşmesinde geçikme, dokuda ödem 

ve bazen nekroz yapabilirler. Vazokonstrüktör olarak Vazopresin kullanıl

dığında, oksijen sarfiyatında artma olmadığından, doku zedelenmesine bağlı 

lokal yan etkilerin daha az olduğu belirtilmektedir. 
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IV _ LOKAL ANESTEZİKLERİN TOKSİK ETKİLERİ 

Lokal anestezikler, sistemik dolaşımdaki dDzeyleri ve taksisiteleri o

ranında sistemik toksik reaksiyonlara neden olurlar. bu durum, bir defada 

yüksek dozda ilaç verilmesi, yanlışlıkla intravasküler veya intratekal en

jeksiyon yapılması, damardan zengin bölgeye yapılan infiltrasyonlar, çevre 

ve vücut ısısının yükselmesi, detoksikasyonun yavaşlamış olması, methemog-

lobin oluşması gibi değişik etkenler sonucu ortaya çıkabilir. 

Toksik etkinin klinik tablosu, santral sinir sistemi ve kardiovasküler 

sistemde önce bir stimülasyon ve bunun ardından gelen bir depr yon fazıy-

la karakterize olup, tedavi edilmezse sonuç mortal olabilir. 

Herhangi bir nedenle ortaya çıkmış, lokal anesteziğe bağlı,sistemik·tok· 

sik reaksiyonları şu şekilde şematize etmek mümkündür: (Şema-1) 

ss s 

STİMULASYDN 
(K!JRTEKS) 

DEPRESY!JN 

(MEDULLA) 

VUKSEK DOZ LOKAL ANESTEZİK 

HUZURSUZLUK 
STİMULASY!JN 

DELİRYUM 

KRAMPLAR 

BULANTI,KUSMA 

KDMA DEPRESY!JN 

S!JLUNUM DURMASI 

KAS T!JNUSU KALKMASI 

ı:; vs 

TAŞIKARDİ 

HİPERTANSİY!JN 

DERİDE KIZARMA 

BRADİKARDİ 

HİP(JTANSİYON 

S!JLUKLUK 

VENTRİKULER 

FİBRİLASY!JN 

KALP DURMASI 

Şema-1. lokal anesteziklerin sistemik toksik etkileri 
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V _ KULLANDIGIMIZ BAZI LUKAL ANESTEZİKLER 

r.t 1 9v 1 ndan gerekse b11 Çfll 1 şmarJa uygularıırıamış o] duğunrJarı konuyu gerek-
tJ 11 ı urı1rıA - _ ' 

uzataca~ı dDşDnceaiyle, burada sadece temin edip uygulayabildi~isiz yrare 

lll, 1 lır11 ı illi· rı i riiiP!lLP;ll· IPI'!"' IIP(iltlllliJk ''" vı:ıl.lttPI!PÜl?o 

Prrıknhı (l~mtrır~rılıı) : P1'11knlıı, pnrıınırı1ıırı lır-ırızujk ElAitllrı (P/\11/1) ri1Pt11 

arnlnoetsnol ile yaptı~ı esterdlr. VDcutta plazma kolinesterazları tarafın

dan hidrolize edilir. Metabolitleri, sülfonamidlerin bakterisid ~tkisini 

azaltır. Toksisitesi düşüktDr. Diğer lokal anesteziklerin taksisite ve lo-

kal anestezik güçleri prokaine göre kıyaslanarak belirtilir. Prokain lokal 

anestezi dışında, kalp aritmileri, ventriküler fibrilasyonlar ve sinüzel 

taşıkardide, nabız sayısını azaltmak ve myokard duyarlığını azaltarak 

ventriküler ekstrasistolleri düzeltmek için kullanılır (genellikle 1 mg./kg 

LBteııt EıUresi 5-1U ılnld.kr:ı, etk1 EıllrP-si 1ı5 ıJFJkikmlır. loksialtesi 1, Emel-

jezik potansiyeli 1'dir. Maksimum dozu adrenalihsiz 500 mg., adrenalinli 

1 000 mg • ' d ır • 

Prilokain - HCI (Citanest) : Yapısı ,prokainden farklı olup, amid gru

bu lokal anesteziklerdendir. Dolaysıyla, ester yapılı lokal anestezikler 

gibi plazma kolinest~razları ~~rafından değil, karaciğerde mikrozornal en

zimler tarafından parçalanırlar. Bu yüzden gerek lokal, gerekse sistemik 

etkileri diğer gruptan uzundur. Metabolitleri methemoglobinemi yapar. Te

davisi için, 1-2 mg./Kg. %1 lik metilen mavisi solüsyonu İ.V. 5 dakikada 

enjekte edilir. Analjezik potansiyeli 4, toksisitesi 1,5' tur. Latent sü

resi 2 dakika, etki süresi 2 saattır. Maksimum dozu, adrenalinsiz 400 mg, 

adrenalinli 600 mg. dır. 

k_idokain (Jetokain) : Ester yapılı lokal anesteziklerdendir. Entoksi~ 
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On bulgularında, santral sinir sistemi,kardiyovasküller depresyon ağı 
kaSV 

lıktadır. Topikal olarak ta kullanılabilir. Latent süresi 1-3 dakika, et-

ki süresi 2 saattir. Toksisitesi 2, analjezik potansi 2 dir. Maksirnal do-

u adrenalinli 500 mg. dır. z , 

Mepavakain (Carbocain) : Emllim süresi uzun olduğundan, vazokonstiktôr 

süz kullanılır. Yüzeysel anestezi için de kullanılabilir. Toksisitesi 

prokainden 2 kat, aneljezik gücü 4 kat daha fazladır. Bu yüzden, prokaini 

yarı dozunda toksisitesi eşit, fakat anestezik gücü 2 kat daha fazla olur 

otoklavda bozulmaz. Latent süresi 2-4 dakika, etki süresi 2-4 saattir.Mak 

sirnal dozu adrenalinsiz 300 mg., adrenalinli 500 mg. dır. 

f) ABSOLU ALKOLUN PERİFERİK SİNİR BLO~UNDA TERAPOTİK KULLANIMI 

Durdurulamayan ağrıların tedavisinde ve operasyonun endike olmadığı 

vasküler yetmezliklerin tedavisinde uzun süreli blok elde etmek için loka 

anestezik olarak absolü alkol kullanılmaktadır. 

Alkol, dehidratasyon etkisiyle sinir dokusunda skleroz yapmakta, bu da 

tipik Wallerian dejenerasyonuna neden olmaktadır. Myelinli sinirler, dal-

larına ve vücuttaki lokalizasyonuna gôre değişen sürelerde rejenere olmak 

ta, tam bir alkol bloğu sa~lanmışsa, bazı küçükmyelinsiz sinirler tamamen 

harap olmaktadır. 

Enjekte edilen sinir ve vücwttaki lokalizasyonuna gôre, absolü alkolü 

0,5-50 cc. arasında değişen volümlerde kullanmak mümkündür. 

Analjezi süresi, sinirlerin dağıldığı sahada, 6 hafta ile 6 ay arasın-

da değişmektedir. Hasta ağrılarından haftalar ve yıllar boyu kurtulabil

diği gibi nadiren bir daha hiç ağrı duymayabilir de. 

Alkolün bu şekilde kullanılmasında, normal dozlarda sistemik toksik 

bir etki gôrülmez. Süperfisial enjeksiyonlar şişme ve nekroz yapabilir. 



16 

Blok öncesi hastaya, yapılacak işlem ve bu sırada bir kaç saniye ya da 

dakika hissedeceği huzursuzluk iyice anıatılmalı ve hasta buna hazırla 

lıdır. (19). 

Alkol bloğunda lokal anestezikler sadece intradermal pikür için kul 

nılır. Alkol enjeksiyonunun yapacağı ağrıyı kaldırmak için dokuya hiçb 

zaman lokal anestezik enjekte edilmez. Çünkü bu, alkolün dilüsyonuna, ı 

laysıyla kötü sonuçlara neden olur. 

Blok sırasında sinirler iyi ldkalize edilmeli, somatik sinire yapıl : 

sa mutlaka parestezi gözlenmelidir. 

~ 
alkolün konsantrasyonu ve volümü dikkatle ayarlanmalıdır. Blok tarnar 

nıp ta iğne geri çekileceği sırada, 2 cc. hava verilip, öyle çekilmelic 

İğnede kalan alkolü boşaltan bu işlem, uygulanan sahada bir boşluk olu~ 

rup, alkdlün orada göllenmesini sağladığı gibi, diğer sinirlerin tutulrr 

sını da önler. 

Blok tekniği rahatça uygulanabilene kadar alkol kullanılmamalıdır. A 

kol bloğundan önce, mutlaka bir diagnostik blok yapılmalıdır. 

Blok öncesi, çıkabilecek komplikasyonlara karşı önlem alınmalıdır. H 

bir zaman, mecbur kalınmadıkça, motor lif ihtiva eden siniriere alkol e 

jekte edilmemelidir. 

Gerek alkol öncesi yapılan diagnostik blok, gerekse alkol bloğu sıra · 

sında film çekilmeli, mümkünse skopi altında blok yaparak hata payı düş i 

rülmelidir. Alkol kullanıldığı, mutlaka hastanın kartına kaydedilmelidi : 

Kullanılan alkol, steril ve açıkta kalmamış olmalıdır. Alkolün intravas· 

küler enjeksiyonu bir problem yaratmaz.Alkolle birlikte olduğu gibi, ay ı 

ca da, uzun etk~ amacıyla fenol % 5-7 konsantrasyonda kullanılabilir. YE 

etkileri aynıdır (19,22). 

~------------------------------
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g) LOKAL ANESTEZi ÇEŞİTLERİ 

Ağrılı uyaran, uygulama noktasından başlayarak ağrının en son algılan

dığı beyine varana kadar değişik düzeyierede bloke etmek mümkündür. Bloğur 

uygulandığı düzey, lokal anestezinin çeşidini belirler. Bunları şu şekil

de sıralamak mümkündür: 

1- Topikal Anestezi: Ağrılı uyaranın uygulandığı deri veya mukoza üze

rinde yapılan yüzeyel bloktur. 

2- İnfiltrasyon Anestezisi: Operasyon sahasında yapılan doku infiltras

ydnnuyla sağlanan bloktur. 

3- Sinir Bloğu: Operasyon sahasını innerve eden sinirin bloke edilmesi-

dir. 

4- Pleksus Blqğu: Birden çok sinirin innervasyon alanı içine giren sa-

haları anestetize etmek için yapılan pleksus düzeyindeki anestezidir. 

5- Somatik Blok: Girişim sahasını innerve eden somatik köklerin para-

vertebral düzeyde bloke edilmesidir. 

5- Epidural Blok: Somatik köklerin epidural boşluğu belirli seviyede 

lokal anestezikle doldurarak bloke edilmesidir. 

7- Spinal anestezi: Subara~noid aralığ~ lokal anestezik injeksiyonuyla 

yapılan medüller bloktur. 

8- Sempatik Genglion Bloğu: Analjezi sağlamak ya da tedavi amacıyla ya

pılan sempatik ganglion blokajıdır. 

9- Rejyonel İntavenöz anestezi:(RİVA) Ekstremitelerde anestezi sağlamak 

için, intavenöz lokal anestezik injeksiyonuyla uygulanan, dolaylı bir in

filtrasyon tekniğidir. 

Bu teknikiere göre uygulandığımız rejyonel blok yöntem ve endikasyon

ları ise şunlardır. 
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U .. t Ekstremite Blokları (Brakial pleksus bloğu) 
I- 6 

ı k us Servikal (5,6,7,8) sinirlerin an dallarıyla, birinci toBrakial p e 6 ' 

ro
6

ik 6 inirin an parçasının önemli bir kısmının billeşmesinden meydana gE 

lir. Ön ve orta skalen kaslar arasından çıkıp klavikula altından tekrar 

dallanıp 1. kot üzerinden aksiller arterle birlikte aksiller çukurdan kol 

uzanır. Radial, median ve ulnar sinirleri oluşturur. Bu pleksusa ait sini 

ler, 

a) İnterskalen blok (iki değişik teknikle) 

b) Supra ~lawikuler blok 

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

d) Dirsekten radial, median ve ulnar sinir blokları 

e) Bilekten radial, median ve ulnar sinir blokları 

şeklinde değişik seviyelerden bloke edilebilirler. He~ tekniğin innervas-

yon alanı, anestezi süresi, kullanılan lokal anestezik miktarı ve karşıla · 

şılabilecek komplikasyonları değişiktir. Edikasyanları ise aşağı yukarı 

aynıdır. Bloke edilen sinirlerin innervasyon alanı içindeki cerrahi giri-

şimler için olduğu gibi, santral ağrıyı periferal ağrıdan ayırtetmek(teşh 

amacıyla, veya akut bursit, herpes zoster gibi şiddetli ağrı hallerinde 

(tedavi) ve stellat ganglion bloğunun yapılmadığı şartlarda, sempatik blol 

amacıyla uygulanır. 

II- Alt Ekstremite Blokları 

Alt ekstremiteler ~umbal (1,2,3,4,5) ve sakral sinirlardan innerve oluı 

lar. Somatik kökler, pleksus yaptıktan sonra alt ekstremitenin en önemli 

sinirleri olan Siyatik ve Femoral sinirlerle, N.Femoralis küteneus lateraJ 

n. Dbturatoryus, ve n. Genitofemoralis'i oluştururlar. 

Lumbal kökler paravertebral yoldan tek tek bloke edilebilirlerken sakrc 
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için bu sözkonusu değildir. Ancak, siVıatik sinir bloke edilerek bu 
kökler 

etki sağlanır. 

Femoral siniri inguinal bölgede derin ~Doksimal blokajı ile lumbal 

pleksusa ait diğer üç büyük siniri !de anestetize etmek mümkün olduğu gibi, 

tek tek bu sinirlerin blok teknikleri de mevcuttur (1 ). 

Alt ekstremiteler ve genital bölgenin di~er bir blok yönte~i de sipinal 

epidural ve kaudal bloklardır. Lumbal ponksiyonla y~pılan sipinal anestezi 

klasik, standart uygulaması nedeniyle, epidural anestezi ise bu tez çalış-

masının konusu dışında tutuldu~umdan, fazlaca söz edilmeyecektir. 

Kaudal bloka ise, hiatus satralis'ten girilerek yapılan aşa~ı seviyede 

bir epidural blok sözkonusudur. 

Alt ekstremite blokları da yine endikasyon alanı olarak, innerasyon a-

lanı içindeki cerrahi girişim ve ağrılı maniplasyonlar, a~rı lokalizasyonu, 

ağrı tedavisi (nöralji,siyatalji vs.) için ve lumbal sempatik sinir blokajı 

yapılamadı~ı durumlarda, sempatik blokaj amacıyla uygulanabilir. 

III- Sempatik bloklar 

a) Stellat ganglion bloğu: 

Tanı ve tedavi amacına yönelik enillikasyonları vardır. Vazospastik has

talıkların, kardiak hastalıkların, astım'ın mahiyetlerinin ayırt edilmesin

de ve stellat ganglionektominin mi yoksa torasik sempatektominin mi uygun 

Olduğuna karar vermek için tanı amacıyla uygulanır. Kol, beyin, yüz ve 
' 

akçiğerlerin vazospastik hastalıklarında da tedavi amacıyla uygulanır. 

Stellat ganglion, 7. servikal vertebranın trasvers çıkıntısının tabanı 

ile birinci kostanın boynu arasında yer alır ve bloke edildiğinde Horner 

sendromu (Myozis, pitozisj ;enoftalmus) bulguları görülür. 

b) Lumbal Sempatik Ganglion Bloğu: 

Sempatik zincirin lumbal parçası,ver tebra gövdelerinin anterolateral 
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d~ ve psoas kasının kenarının medialinde uzanır. Alt ekstremiteler, 
yüzeyin ~ 

tik innsrvasyonlarını lumbal (2,3,4) sempatik ganglionlardan sa~lar
sempa 

Bu ganglionların b~mkajı, alt ekstremitelerin vaskiller yetmezlikle
lar· 

. d~ 1umbal sempatektominin uygunlu~unu belirlemek ve vazospastik hasta
rın ~ 

lıkların çeşitlerini ayırtetmek için tanı amacıyla ve alt ekstremitelerin 

vazespastik hastalıklarında tedavi amacıyla uygulanır. 

4- MATERYAL VE METOD 

çalışmamızda cerrahi ve medikal amaçla 260 hastaya 331 de~işik blok uy

guladık. Hastalarımızın 101'i kadın(% 38,8), 159'u erkekti (% 61,1). En 

küçü~ü 9, en büyü~ü 70 yaşında olan hastalarımızın yaş ortalaması 32 idi. 

Blok yapilma nedenlerine göre hastalarımız üç ayrı grupta oluşuyordu. 

1- Cerrahi anestezi amacıyla blok yapılanlar, 

2- tanı amacıyla blok yapılanlar, 

3- Tedavi amacıyla blok yapılanlar, 

Birinci grupta 234 hastaya 245 adet blok uygulandı. Bunların 95'i kadın 

139'u erkekti. uygulanan blok çeşitleri ise ; 171 spinal, 30'u kaudal, 16 

brakial pleksus, 22 el sinirleri, 5 rejyonel intravenöz anestezi (RİVA) ve 

1 uterosakral bloktu Tablo (1)~ 

Tanı amacıyla 16 hastaya 38 de~işik blok uyguladık dördü kadın dokuzu 

erkek olan bu hastalara lumbal sempatik, stellat ganglion, el sinirleri ve 

interkostal sinir blokları uygulandı Tablo (2). 
,) 

Tedavi amacıyla ise 2 si kadın 9'u erkek 11 hastaya yine stellat ganglio ı 

lumbal sempatik, lumbal somatik, brakial bleksus, el, siyatik interkostal 

Sinir blokları o5 uygulama şeklinde yapıldı Tablo (3). 

Hastalarımız genelde blok öncesi seçilerek tespit edilmiş, gerekli ha-

Zirlıkları yapılarak blok uygulanmış hastalardı. Ancak, cer~ahi amaçla blok 

Yapılan hastalarımız arasında bir ön tespit yapılmaksızın acil olarak 
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Resim-1-

Rejyonel blok 

uygulamasında 

k ullandığımız 

gereçler. 

Blok Operas. Alt Üst Aıt yeri Ekst. Ekst. Perine Karın 
TDPLAM 

Sp i nal 34 14 123 " 171 

Kaudal 30 30 
Supraldavi. 

1 1 Brakhial pl. 

Ak s iller 
15 15 Brakhial pl. 

ElbiJ.egi 
22 22 Rad .Med. Ul. 

RİVA 1 4 5 

Uterosakral 1 1 
ı-

HJPLAM 35 42 45 123 245 
ı-

Hasta ve 
Ope.sayısı 
~ 

35 31 45 123 234 

Tablo-1.Cerrahi amaçla,234 hastaya uyguladığımız 245 farklı bloğun, operas

Yon Yeri ve yapılan bloklara göre dağılımı. 
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Tablo-2. Tanı amacıyla uyguladığımız bloklar 

Hastalık Raynaud Buerger (Jrganik T(]PLAM Blok Hastalık 

Lumbal 12 9 3 24 Sempatik 

Stellata 4 2 2 B Ganglion 

Bil ek ten 5 5 Ra d, Med , UL 

interkostal 1 1 

nJPLAM 16 11 11 3B 

Hasta B 5 2 15 
Sayısı 

Op12:rMyon 
7 4 1 12 Endikasyon 

Blı::ik Hastalık Ağrı 
Sudec. Vol k man Akrep Vazospas. HJPLAM Atrofi. Ko trak. Sokması Hastalık 

Stellata 21 5 2 2B Ganglion 

Lumbal 3 3 Sempatik 

Lumbal 4 4 Somatik 

Aksiller 7 2 1 10 

Supra 
2 2 Klavikuler. 

Bilekten 2 3 5 Rad,Med-U. 

Siyatik 2 2 

İnterkost. 11 11 

TDPLAM 19 30 10 1 5 65 
BUJK 

Hasta 6 1 1 1 2 11 
Sayısı 

Tablo-3. · Tedavi amacıyle uygulanan blokların dağılımı 
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operasyona alınan vakalar da (10 hasta, % 3~1)vardı. Hastalarımıza yapı~ 

lacak anestezi türü gürülebilecek peresteziler ve operasyon sırasındaki 

durum hakkında önceden bilgi verilip rızaları alınarak operasyon süresi, 

rutin tetkikleri, ve hastanın emosyonel durumu önceden gözden geçirilip 

ne tür bir blok yapılacağı genellikle 'bir gün önceden belirlendi. 

Parestezileri iyi gözleyebilmek amacıyla blok öncesi premedikasyondan 

kaçındık. Blok sonrası ise hastalarımızı bloğun etkinlik derecesi, blok 

süresi, görülen yan etkiler yönünden değerlendirdik. 

Blok için değişik çap ve boylarda iğneler ve değişik cins ve miktarlar-' 

da Iokal anestezikler kullandık. Bloğun başarısını değerlendirirke, bun1 

ların rolünü de gözönünde bulundurduk.(Resim 1) Belirli bir bölgeyi bloke 1 

etmek için farklı bloke teknikleri kullandık ve bu tekniklerin birbirleri

ne olan üstünlüklerini araştırdık. 

5- BULGULAR 

a) CERRAHİ AMAÇLI BLOKLAR 

Cerrahi amaçla 234 hastaya blok uyguladık (Tablo-1) Bunların 171 tanesi 

spinal anestezi olgularıydı. alt ekstremite ameliyatl~rı için 34 hastaya 

perineal girişimler için 14 ·hastaya, alt karın ameliyatları için de 123 

hastaya spinal anestezi uyguladık. Olguların hepsinde ameliyattrun 10 daki~ 

ka önce premidkasyon amacıyla intramüsküller Flunitrozepam (2mg) veya 

Diazepam (10 mg) ile Atropin (1/2 mg) kullandık. 

Perineal girişimler (hemoroid, perianal apse, anal fistül vs.) için 

yaptığımız spinal girişimler (%B) "Saddle Blok" şeklinde olup 1B-20 numa

ra, B-12 cm. iğneler kullanarak hipertonik Prokain+Csrbasil solusyonu BO m 

lık dozda verilip, hasta oturtularak uygulandı. Bu hastalarımızdan iki ta

nesinde hipotansiyon görüldü. Bir hastamızda da postoperatif B saat kadar 
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sOren orta derecede başa~rısı gôrOldO. Hipotansiyon vazokonstriktôr ilaç· 

larla kontrol altına alındır. Ameliyat sonrası 8 saatte 2 litre serum ve 

analjezik verilerek başa~rısı kontrol edildi. 

Ekstremitelerde yapılan 34 ortopedik ve darnar ameliyatı için aşağı 

spinal; inguinal herni, prostat ve mesane operasyonları gibi alt karın a· 

meliyatlarında da 123 adet orta ve yOksek spinal C% 72) anestezi uygulan

dı. Bu olgularda 160 mg. lokal anestezik kullanıp hastayı oturtmadan po

zisyon vererek anestezi dOzeyini ayarlamaya çalıştık. 

TOm spinal anestezi olgularında % 30 nisbetinde hipotansiyon gôrOldO. 

Postoperatif baş a~rısı ise % 15 oranında gôrOldO. Genellikle bol serum \ 

analjezik kullanarak çôzOmlenen bu sorun 5 hastamızda 1 hafta kadar devan 

etti .(Şekil 3). 

Hastalarımızın hiçbirinde anesteziye ba~lı enfeksiyona rastlamadık. Dr 

hastamızda (%6) anestezi seviyesi dOşOk kaldı~ından analjezik ve genel 

anesteziklerle destek olma gere~i do~du. Daha sonradan vertebra kırığı ol 

du~u farkedilen acil bir hastada ise yaptı~ımız blpk tamamen başarısız o~ 

lunca genel anesteziye geçildi. 

Eklampsili bir hastamızda yaptığımız spinal anestezinin etkis~ uzadı v 

6 saat kadar sOren hipotansiyon ve solunum depresyonu (tidal volUm azalm9 

sı şeklinde) gôrOldü. Vazokonstiktôr verilerek ve maskeyle asiste solunum 

yapılarak 6 saatte bu belirtiler ortadan kaldırı}dı. Lokal anestezinin et 

kisi geçtikten sonra hasta 1D.saatte eklampsi tablosundan çıkmadığından 

k aybedildi. 

Perineal bôlge operasyonu geçiren 30 hastaya kaudal anestezi uyguladık 

Bu hastalarımızın hepsi de çok rahat bir operasyon ve rahat bir pestoprat 

dônem geçirdiler. Bu yOzden cerrahlar tarafından da tercih edilen bir yôn· 
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Blok Lokal Alkol+ O· 

Prilokain Prokain Lidokain Mepavi. O C.Ser. 
An. Fenol Fizyolo. 

Spinal 171 

Kaudal 27 2 1 

RİVA 5 
Suprakl av. 

2 1 Brakial Pl. 

Aksiller 10 6 3 2 4 Brakial Pl. 

El bileği 17 9 2 4 Ra d, med, Ul. 

Uterosacr. 1 

Siyatik 1 1 

Lumbal 
2 2 Somatik 

İnterkost. 1 5 5 

Lumbal 30 3 Sempatik 

Stellate 34 2 Ganglion 

T[JPLAM 130 188 6 7 12 10 

Tablo-4 • Bloklarda kullandığımız lokal anestezi~eknikleri ve lokal . 

anestezikler. 

i :ı. ;· 

Şekil-3. Panksiyon sırasında iğnenin · 

duDumuna göre değişen araknoid 

lezyonu ve spinal anestezi de ~ 

1m11111 ' ~ 
post operatif başağrısına neden 

olan likör kaçağı. 
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tem oldu. Uygulama sırasındaki pozisyonun bazı hastalarca kabullenilmesin

deki güçlük dışında bir sorunla karşılaşmadık. Özellikle kadın hastalarda 

bu huzursuzluk daha fazla olduğundan sadece 1 kadın hastada uygulama yapa

bildik. Blok öncesi, hava testini iyi değerlendirebilmek için premedikas

yon yapmadık. Premedikasyonları bloktan hemen sonra, ameliyat öncesi yap

tık. 

Bir hastamızda kaudal kanala girildiğinde kan aspire ettik. İğneyi bi

raz daha ilerletip, 3 dakika kadar bekleyince, kanama durdu ve girişimi 

başarıyla tamamladık. Blok için 14 numara, 12 cm. lik iğnelerle, prilokain 

veya prokain %2 konsantrasyonda ve 400 mg. dozda kullandık. Cerrahi anes

tezi süresi, vazokonstrüktörsüz prilokainle ortalama 2 saat, vazokons

trüktörlü prokainle 2,5 saat olup, post operatif 6 saatte kadar analjezik 

gerekmemiştir. 

Yine cerrahi amaçla 31 hastaya üst ekstremite bloğu uyguladık. Bunlar

dan bir tanesi supraklavikuler yoldan, 15 tanesi de aksiller yoldan uygu

ladığımız brakial pleksus blokları idi. Aksiller blokların iki tanesinde 

artere girildikten sonra damar-sinir paketi bulundu. Ortalama anestezi sü

resi bu olgularda 1,5 saat olarak tespit edildi. Vazokonstriktör içeren 

solüsyonlar kullandığımızda bu süre 2 saati geçiyordu. Tüm ekstremite blok

larında lokal anestezikleri alt sınır dozlarında kullandık. (Tablo-4) 

11 hastaya el bileğinden radial, median ve ulnar sinirlerin lokalizas

yona göre değişen farklı kombinasyonda blokları uygulandı. Bu şekilde 22 

blok uygulandığımız 11 hastanın 7 tanesi acil poliklinik vakası olup ya

bancı cisim, travmatik yaraların debridman ve tamiri için uygulanırken 4 

hastada elektif ortopedik girişimler için uygulandı. 

Cerrahi amaçla 4 hastada üst ekstremiteye, 1 hastada da alt ekstremiteye 
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RİVA Uygulandı. Bu hastalarımızın hepsinde vazokonstriktörsüz prilokain 

%1 lik konsantrasyonlarda kullanıldı. Hasatalarımızda anestezi öncesi tur

nike ağrısını azaltmak için kuvvetli premedikasyonlar yaptık ve ortalama 

2 saat cerrahi anestezi sağladık. Bu hastalarımızda taksisite bulgusuna 

rastlamadık. 

Bir hastada küretaj girişimi için paraservikal yoldan uterosakral blok 

uyguladık. Anastezi başarılı olmasına rağmen,yapılan cerrahi girişimin ba-

sitliği ve blok işleminin zaman kaybına yolaçtığı düşüncesiyle bu uygula-

ma cerrahlarca destek görmedi. Bu tür girişimlerde basit premedikasyonla 

yetinildiğinden başkaca uygulamamız olmadı. 

b)TANI AMAÇLI BLOKLAR 

Tanı amacıyla 15 hastaya 38 değişik blok uyguladık (Tablo-2) 

Bunlar, vazospastik hastalıkların organik hastalıklardan ayırtedilmesi ve 

cerrahi tedaviden fayda görüp görmeyeceğini anlamak amacıyla uygulandı. 

12 hastaya operasyon endikasyonu koyuldu ve hastalara operasyondan fayda 

gördüler. Üç hastada ise yapılan bloklarla, cerrahi girişimin faydasız 

olacağı anlaşıldı ve bu hastalar gereksiz yere ameliyat edilmedi. 

Arterioskleroz nedeniyle üst ekstremitelerinde siyanoz olan bir hasta, 

stellat ganglion bloklarında~ rayda görmeyince sempatektomiden vazgeçildi. 

Sonuçtan emin olmak için el bileğinden yapılan radial, median ve ulnar 

sinir bloklarıyla da sonuç doğrulandı. Aynı hastada alt ekstremiteler 

için yapılan Lumbal 2,3,4 sempatik ganglion blokları da etkisiz oldu. 

Malignensi nedeniyle şidetli ağrıları olan bir hastaya yapılan inter-

kostal sinir bloğu etkili olunca sinir cerrahi olarak kesilip hastanın 

ağrısı dindirildi. 

Raynaud fenarneni olan B hastanın altısında bilateral L-2,3,4 sempatik 

ikisinde de ayrı seanslarda sağ ve sol stellat ganglion blokları yapıldı. 
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1 hasta fayda görmedi diğerlerinde cerrahi sempatektomi yapıldı ve hast 

lar fayda gördüler. 

Buerger nedeniyle 3 hastaya L 2,3,4 sempatik ganglion, 2 hastaya da 

stellat genglion bloğu uygulandı. Yine 1 hasta dışında cerrahi tedavi u 

gulandı ve operasyon sonrasr :;endikasyon doğrulandı. 

c) TEDAVİ AMAÇLI BLOKLAR 

Tedavi amacıyla 11 hastaya 65 değişik blok uygulad~k,. Sudec atrofisi 

olan bir hastamıza 3 aylık bir süre içinde 21 kez stellet ganglion, 7 kı 

aksiller, 2 sefer de el bileğinden radial+ulnar+median sinir blokları u1 

gulandı. Sağ el başparmağında kırık ve osteomyelit olan hastamız, 3 devJ 

de ağır Sudec atrofisi nedeniyle gerekli cerrahi girişimi de yapılamıyo1 

kendisine bileküstü arnputasyon öneriliyordu. Başlangıçta günaşır stellE 

ganglion blokları ile yeterli kanlarma, analjezi ve mobilizasyon sağlanı 

ken, giderek bu süreyi uzatmak mümkün oldu. Ancak, aynı yere yapılan enj 

siyonlar nedeniyle fibrotik değişiklikler sonucu blok yapmak güçleşiyord 

Bu yüzden, aksiller yoldan ve bilekten periferik sinir bloklarıyla deği

şimli olarak uygulamaları giderek artan aralarla uyguladık. Uzun süredir 

hiçbir antibiyotikten fayda . görmeyen hastamız, blokla birlikte uyguladığ 

mız antibioterapiye ilk haftadan itibaren olumlu cevap verdi ve osteomye~ 

lit ile açık yaraları iyileşti. Başlangıçtaki ağır osteoporoz ve hareket 

kısıtlılığı 3. ayda klinik ve radyolojik bir tam şifa gördükten sonra ce1 

rahi girişim ile erimiş falanks çıkarılıp, başparmağa artrodez yapıldı. 

Hastamıza vazokonstrüktör içeren ve iç~rmeyen değişik lokal anesteziklen 

dışında, zaman zaman donmuş serum fizyolojik enjeksiyonu ile sempatik lif 

lerde blok elde ettik (Tablo-4). Bu şekilde yaptığımız bloklarla elde et

tiğimiz etki, lokal anesteziklerden daha hafif, fakat daha uzun süreli 



Resim-3 

Aynı hastanın tedavi 

sonundaki radyolojik 

gôrDnDmD: Osteoporoz 

ve eklem yDzeylerindeki 

bozulma tamamen dDzelmiş. 

(Başparmak 1-falanks 

cerrahi olarak çıkarıldı). 
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Resim-2 

Sudec Atrofili hastamızın tedavi 

ôncesi elinin radyolojik gôrDnDmD: 

Belirgin Osteoporoz. 
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Resim-4. 

Sudec Atrofisi olan bir 

hastamız: Üstte 15 bloktan 

sonra, yeni tırnak sürmesine 

ra~men hala devam eden sudec I 

devre bulguları, Altta stellat 

ganglion blo~u sonrası bulgula 

Resim- S.Aynı hastanın 

tedavi sonunda elinin 

topo~rafik ve fonksiye 

görünümü. 

, ·, 
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(1 hafta kadar) oldu. Periferik siniriere uygulandığında, motor kayıp 

yapmaması ise daha büyük avantaj sağladı.(Resinı 2,3 , 4,5) 

Yine Volkman kontraktürü olan bir hastada uyguladığımız 10 değişik blok-

la ekstremite dolaşımı artırıldı, bu arada fizyoterapi uygulandı, daha son-

ra cerrahi girişim ile daha emniyetli ve vararlı bir tendon gevşetmesi 

sağlamdı. 

Vazbspastik hastalıkları nedeniyle tanı amacıyla yapılan bloklarla cer-

rahi endikasyon koyulan iki hastadan birisi, yapılan tek bloktan sonra şi-

kayetlerinin tamamen ortadan kalktığınıve bir ,dshaortava çıkmadığını be-

Iirterek ameliyattan vazgeçti. Diğer hasta ise, ağır sistemik rahatsızlık-

ları (Cushing sendromu) nedeniyle cerrahi girişim mümkün olmadığından 

L-2,3,4 sempatik ganglionlarına% 95 alkol +% 5 fenol enjekte edildi, 1 

saat şidd~tli ağrı duy~u, ilk dakikadan itibaren veterli vazodilatasvon 

elde edildi. 

Ağrı ~e~avisi amacıyla 1 hastava supraklavikuler yoldan brakial plek-

susa aıkol+fenol bloğu uygulandı, inoperabl malignensi nedeniyle cerrahi 

sinir kesisi yapılmak üzere Göğüs Cerrahisi kliniğine yatırılan bu hasta-

mız, daha sonraki takiplerimizde ömrünün son altı ayını hiçbir analjezik 

kullanmadan ve motor kayıp olmaksızın geçirdi. Blok sırasındaki şiddetli 

ağrı bw hastamızda 1 dakikadan az sürdü. 

Yine ağrı tedavisi için Alkol+Fenol ile 2 hastamıza Lumbal somatik, 1 

hastamıza da siyatik sinir bloğu uygulandı, başarılı sonuç elde edildi. 

Malignensi nedeniyle ağrı çeken 2 hastamıza da yüzeyel sinirlerde nekroz 

yapabileceği ve bu yüzden uzun süre şiddetli ağrıva neden olabileceği be-

Iirtilmesine rağmen,· ilgili klinik ve hastanın isteği üzerine interkostal 

alkol+fenol bloğu uygulandı, bunlardan birisi, 6 gün kadar analjezik ve 

B-6 vitamini kullandıktan sonra ağrıları tamamen geçti, diğerinde ise 
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şiddetli a~rı 8 saat kadar sUrdU. 

Bir hastamızda, normalda 48 saat kadar sUren şiddetli a~rı, Bdem ve 

siyanoza neden olan akrep sokması nedeniyle aksiller blok uygulandı,yarın 

saat içinde lokal bulguların tamamı kayboldu. Bu hastamıza blok Bncesi 

kortizon ve polivalan akrep serumu uyguladı. 
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6- TARTIŞMA 

Rejyonel anestezi, günümüzde yenidoğan ve infantlardan, geriatrik has 

talara kadar geniş bir uygulama alanına sahiptir. 

Bazen cerrahi girişim rejyonel blokla yapılmasa da, post operatif a~r 
) 

yı gidermek amacıyla, genel anestezi sonrası blok yapılırken, bazen de 

(çocuklarda) blok uygulamasını başarabilmek için genel anestezi verilebi 

mektedir. Kullanılan lokal anesteziklerin etkisi uzun,toksisitesi yükseki 

Biz uygulamalarımızda, tpksisitesi en az olan lokal anestezikler(prilc 

kain, prokain vs.) ve asgari dozlar kullanılmıştır. Bu yüzden hiçbir vakc 

mızda taksisite belirtisi olmamıştır. Sadece spinal anestezi uyguladı~ımı 

eklampsili bir hastada anestezi seviyesi fazla yükselmiştir. Bu da karın 

içi basıncının arttığı durumlarda gBrülmesi olağan bir komplikasyondur. 

Spinal anestezi olgularında, orta ve yüksek seviyelerdeki anestezi dü-

zeylerinde hipotansiyon görülmesi de ola~an komplikasyonlardır. Spinal 

anestezi, sempatik ganglion bloğu - yapılamadığı durumlarda, sempatik blok 

amacıyla uygulanabilmektedir. (21,19) Başka bir deyişle, spinal anestezi 

sırasında sempatik ganglionlar da bloke edilmektedir. Hatta bu sırada 

sürrenallere de etkilenmekte ve bunların sonucu hipotansiyon ortaya çıkma 

tadır. % 30 nispetinde rastladı~ımız hipotansiyon, bu yönden normal sınır 

lar içindedir. 

Spinal anestezi sonrası başağrısı gBrülmesi henüz tamamen halledile-

bilmiş bir sorun değildir. Panksiyon yerinden epidural aralığa likBr sız-

ması sonucu ortaya çıkan bu durumun, bazen 5000 vakada bir geçici veya 

kalıcı şaşılık (N. Abducens parezisi) yaptığı bile bildirilmiştir. Baş 

ağrısının da bazı olgularda haftalarca uzadığı belirtilmektedir. İğne ça-

pı ve panksiyon sırasındaki iğne pozisyonunun (Şekil-3) etkili olduğu bu 
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sorunun tedavisi için hafif vakalarda i.v. serum yUkleyip, analjezik ve-

rilirken, a~ır vakalarda epidural aralı~a hastanıh kendi kanından verilme-

si Bnerilmektedir. Bizim hastalarımızda aşırı bir likôr sızması gôrUlme-

miştir. Kullandı~ımız i~neler fazla kalın olmadı~ı gibi, poksiyon sırasın-
' 

da pozisyona titizlik gôsterilmiştir. 

Durumu kritik ha~talarda spinal anestezi ile genel anestezinin risk 

oranlarını araştıran bir çalışmada Bnemli bir risk farkı bulunmamasına 

ra~men post operatif bilinç kaybının spinal anestezide daha az olması yU-

zUnden avantajlı oldu~u belirtilmiştir (14).Sôzkonusu araştırma, kardi-

otoksisitesi yUksEk Bupivakain kullanılarak yapılmıştır. İki saati geç-

meyen ameliyatlarda daha az toksik fakat daha kısa etkili anesteziklerin 

kullanılması durumda spinal anestezinin genel anesteziye olan UstUnlU~U-

nUn kritik hastalar açısından daha da fazla oldu~u açıktır. Biz de henUz 

damla morfin, d~mla ketamin gibi toksisitesi dUşUk anestezikler]e genel 

anestezinin verilmedi~i şartlarda, kritik hastalarda spinal anesteziyi 

tercih ettik. 

Cerrahi amaçla periferik sinir bloklarını 15 ile 80 yaş arasındaki has-

talarımıza uyguladık ve Bnemli bir komplikasyonla karşılaşmadık. Bebekler-

de bir uygulamam~z olmadı. 

Kaudal anesteziyi, sadece cerrahi girişim için uyguladık. Post operatif 
1 

a~rı tedavisi için yine bebekler dahil yaygın kullanım alanı olan bu yôn-

temle en iyi sonuçlarımızı aldık. En yüksek dozda lokal anestezi~i kaudal 

anestezi için kullandı~ımızdan, en uzun analjezi sUresini de bu olgularda 

elde ettik. 

Cerrahi amaçla yaptı~ımız tüm bloklarda, blo~un uygulanı~ı ve anestezi-

nin yerleşmesine kadar geçen sürenin zaman kaybına yolaçtı~ı dUşUncesiyle 
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zaman zaman tepkilerle karşılaştık. Bu nedenle blok endikasyanlarını kıs J 

lamak zorunda kaldı~ımız gibi, bazen de hastaların emosyonel durumları, 

ameliyathane stresi, operasyon sırasın~a duydu~u sesler, (~zellikle arnput 

yona giren hastalarda) yapılan girişimin yarattı~ı emosyonel ç~kOntO ned~ 

niyle genel anesteziyi tercih ettik. Her ne kadar premedikasyon yapılsa ci 

emosyonel durumu uygun olmayan olgularda, bilinci açık bir hastayi ameliV 

etmek, cerrah açısından da bir gerilim yaratmaktadır. 

BUtOn bunların yanısıra, uygulamanın basit ve ucuz olması, genel anest 

ziden daha az invazif olması, alet ve ekipten tasarruf sa~lam~sı, rahat b 

postoperatif devre sa~laması, gerek ameliyat sırasında, gerekse postopera
1 

d~nemde takibinin kolay olması, tercih nedenlerimiz arasındaydı. 

RİVA olguları dışındaki bloklarla yapılan cerrahi girişimlerde, doku

lardaki kanlanmanın artmış oldu~unu g~zledik. Bazı (TOm~r eksizyonu gibi) 

olgularda kanamayı artırması yüzünden dezavantaj olarak ortaya çıkan bu dı 

rum, ~zellikle enfekte ve beslenmesi bozulmuş ortopedik ve travmatolojik 

girişimlerde aşırı debridmanı ~nleyici, preoperatif antibioterapi uygula-

nan olgularda travmatize sahadaki vazodilatasyon, yara beslenmesi ve 

kemoterapinin etkinli~ini artırıcı olması nedeniyle ~zellikle tercih edil-

miştir. 

Tanı amacıyla uygulanan bloklar test amacı taşıdı~ından, uzun sOreli 1 

anestezi gerekmekte 1 bu yüzden tek dozda, kısa etkili bir anestezik 

yeterli olmaktadır. Kullanılan lokal anestezikler ve teknik, klasik kulla

nım halinde olup fazla bir de~işiklik g~stermemektedir. Bizim uygulamamız 

da klasik endikasyon ve uygulama tekni~i çerçevesindedir. bu amaçla yap

tı~ımız sempatik bloklardan sonuç alamadı~ımızda, negatif sonucu doğrula

mak için somatik bloklar yaptık. 
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Tedavi amacıyla yapılan bloklarda ise uzun süreli anestezi gerekmekte-

dir. ağrı tedavisi için epidural veya spinal morfin, ketamin kullanılır-

ken diğer bloklarda da hep uzun etkili lokal anestezikler kullanılmakta- , 

dır. Refleks Sempatik Distrofi (RSD) tedavisinde servikal epidural kartize 

uygulanmakta ve 1 hafta kadar vazodilatasyon sağlandığı belirtilmektedir 

(1D).Biz böyle bir uygulama yapmadık. RSD. olgularında, sürekli yapılan 

stellat ganglion blokları, fibrozis nedeniyle . uygulaması giderek zor bir 

işlem haline gelmektedir. Bu yüzden periferik sinir bloklarıyle değişimli 

uygulamalar yapılabilmektedir. Biz de bunu yaptık. Ancak, priferik sinir 

blokları motor blok yaptığından, bu tür hastalarda çok gerekli olan aktii 1 

hareketi imkansız kılmaktadır. Pasif hareketler ise, zaten osteoporotik 

olan ekstremitede kolayca kırıkıara neden olabileceğinden sakıncalıdır. 

Bu yüzden biz hastamıza periferik siniriere zaman zaman donmuş serum fiz-

yolajik vererek sempatik lifleri bloke ettik ve lokal anestezikle sağla-

nan etkiden daha hafif, faka~daha uzun süreli (1 hafta kadar) etkiler 

elde ettik. 

Ağrı tedavisi amacıyla Alkol+Fenol enjeksiyonu yapılan olgularda,lokal 

nekroz nedeniyle şiddetli ağrı duyulması olağan bir durumdur. Bunu orta-

dan kaldırmak düşüncesiyle al~ol içine lokal anestezik katılması, karışı-

mın konsantrasyonunu düşüreceğinden istenilen sonucu vermeyecektir(19). 

Bu uygulamaya giren hastalar genellikle sürekli ve şiddetli ağrılar 

duyduklarından bu ağrıyı da kabullenmektedirler. Blok öncesi yapılacak 

ağır premedikasyonlar ise, perestezi gözlenmesini olanaksız kılmakt~dır. 

Bu yüzden, Alkol bloğu yapıldıktan sonra, şiddetli ağrı uzun sürerse anal-

jezik verilmiş, bazı hastalarımızda buna da gerek kalmamıştır. özellikle 

yüzeyel sinirlerde şiddetli ağrı büyük bir sorun olduğundan, mecbur kal

medıkça yüzeyel sinirlere Alkol enjeksiyonu yapılmamalıdır.Bizim yaptığı

mız iki interkostal bloktan birinde bu sorun çıkmıştır. 
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• SDI\IUÇ 

Gerek cerrahi girişim, gerekse post operatif dönemdeki ağrının kontrolü 

için büyük önem arzeden rejyonel blok, tanı ve tavi amacıyla da oldukça ge 

niş bir endikasyon alanına sahiptir. 

Az sayıda enjeksiyon, düşük miktarda lokal anestezik ve uzun süreli, ye 

terli derinlik ve genişlikte analjezi sağlayabilmek için, lokal anestezi 

teknikleri ve lokal anestetikler süratle değişmekte ve gelişmektedir. Ge

lişen yeni tekniklerle, rejyonel anestezi daha pratik ve güvenli bir uygu

lama haline de gelmektedir. 

Bunların yanısıra, bilinci açık bir hastanın ameliyat edilmesi,hasta ve 

cerrah açısından zaman zaman gerilim kaynağı olabilmektedir. 

Herşeye rağmen ucuz bir anestezi olması, hasta açısından daha az invazi1 

bir yöntem olması, post operatif dönemde sağladığı rahatlık ve erken 

mobilizasyon olanağı, ekip ve alet tasarrufu sağlaması gibi nedenlerle, 

cerrahi uygulamada rejyonal anestezinin önemi ayrıdır. 

Tanı yöntemi olarak sıklıkla ihmal edilmesi, gereksiz ameliyatlara ve 

yanlış tedavilere neden olmaktadır. 

Ağrı tedavisinde ise, sürekli narkotik infüzyonu olsun, intermittant 

narkotik veya analjezik enjeksiyonları olsun, gerek yan etkileri, gerekse 

kronik olgularda alışkanlık riski nedeniyle çoğu kez yetersiz kalmakta,' ,. 

rejyonel anestezinin bu alandaki yeri, birinci sırayı almaktadır. 
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ÖZET 

Rejyonal anestezi günümüzde yeni doğan ve infentlerden geriatrik 

hastalara kadar, teşhis, ~edavi ve cerrahi anestezi amaçlı geni~ bir 

kullanımı alanına sahiptir. 

Bu çalışmada kliniğimizde 1982-1984 yılları arasında cerrahi ve 
' 

medikal amaçla 260 hastaya uyguladığımız , 331 değişik rejyonel blok 

ele alınarak, varılan sonuçlar değerlendirilmiştir. 
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