


Onsoz

EMOT' un kuruly felsefesi, bilim yolunda ortak tretim ve tim mésdglarimizla
deneyimlerimizi paylgmak ve onlardangienmektir. Hastanemizin 20. kurglyilini
kutlarken en buyik dayaganiz olan bilimsel cabalarimizin sonuclarindanmigérmekten
blyuk mutluluk duyuyorum.
Kitabin yazilma gamalarinin timungahit old@gumdan, bunun tam bir kolektif ev yapimi,
uygulama sonugclari alingve mikemmeli arayan bir kitap olglunu sdyleyebilirim. Her
adimi dguandlmis ve ayrintilara 6nem verilmbu kitabin, sglik calisanlari icin belirsizlik ve
kaosun hakim oldtu dénemimizde 6zel bir hastanede yazilmasinin dmeayrica dikkat
cekmek istiyorum.
Bireysel 6zen ve 6zveri ile ekip ¢gahasi guciuyle ve kurumsal destekle hazirlanan fapkit
EMOT yayinlari icinde 6nemli bir yere sahip ofdunu digtiniiyorum. Drinan Aysel'in bu
degerli eserinin tum anestezi ve reanimasyon uzmawasistanlari ile tum tip topl@una
ve dolayisiyla hastalarimiza buyik katkglagaca&ini distintyor ve kendisini gayretlerinden
dolayi ictenlikle kutluyorum.
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SUNUS
Degerli meslektglarim,

Ultrasonografinin rejyonal anestezi pgatide kullanimi goreli olarak yenidir. Ultrasonograf
esliginde sinir blgu ilk kez 1978 yilinda tanimlanmasingmaen klinik kullaniminin
yayginlgamasi son on lgeyil icerisinde olmstur. Ultrasonografinin, sinirlerin
lokalizasyonunda kullanimi; hastasbea tginabilirligi, pratik gérintileme olagasunmasi,
gorece kolay grenilebilirligi nedeniylerejyonal anestezi pr&inde yer almasi hizla
gerceklgmistir. Ultrasonografi gli ginde sinir bloklarinin konvansiyonel yontemlere gy6r
blok baarisini arttirdil ve komplikasyonlari azalgin yontundeki veriler yonteme ilgiyi her
gecen gurarttirmaktadir.

Norostimulatorlerin rejyonal anestezi pgatide kullanimi ise daha eskidir vestadigi

objektif verilerle sinir bloklarinda yararlgh kanitlanmgtir. Rejyonal anestezi prgtndeki
uzun yillarin birikimiyle, nérostimtlasyonun avajie dezavantajlari net olarak ortaya
konmu ve halen anestezi akademikiteminin vazgecilmez parcasi olmayi surdirmektedir.
Her yontem tek bana kullanilabildgi gibi, birlikte kullanimlari yontemlere gkin
dezavantajlar ortadan kaldirabilmektedir.

Ulkemizdeki duruma baktimizda, sinir bloklarinda nérostimulasyon oldukegygin
kullanilan bir yéntem olmasina kamn halen nérostimulatorin bulunmgdbir¢ok
ameliyathane dmevcuttur. Dger yandan son keyldir ultrasonografi kullanimi giderek
artmakta, akademikgéimin vazgecilmez parcasi haline gelmektedir. Geleyillarda
ultrasonografi gi ginde sinir bloklari hakim blok uygulamasi olurkedrostimilasyonun
kullanimi da devam edecektBinirlerin lokalize edilmesini gayan yontemlerin galili gi
rejyonal anesteziyleguasan hekimlerin bilgi zengingini olusturmaktadir. Kitapta bu
zenginligi olusturan bilgiler kurumsal deneyimlerle bigteilerek sunulmtur.

El Mikrocerrahi Ortopedi ve Travmatoloji Hastangsmi yili agkin stredir elli bini gan
rejyonal anestezi uygulamasiyla tlkemizde bu koraidi@ birikime ulamis kurumlardandir.
Bu kitapta, ultrasonografi ve norostimulasygh@nde, dzellikle ortopedik anestezideki blok
uygulamalarinin teorik bilgileri dinda, kurumsal deneyimleri @dktararak tlkemizdeki bilgi
paylaimina katkida bulunulmasi amaclagtmi

Kitabin gorsel kisimlari okturulurkentiim sinir bloklarinin kapali sistemlere midahale
oldugu, blok baarisi igin bolgenin ¢ boyutlu imgelenmesinin, \igsdeneyimin oldukca
onemli oldgu g6z 6niine alinngtir.

Uc boyutlu imgelemi gejtirmek amaciyla:

- Ultrasonografi gliginde sinir bloklarinda genellikle transvers anatokesitlerin
kullanilmasi, dier yandan MR ve US transvers kesitlerinin bengieglbz 6niine
alinarak her bélimde bélgesel transvers MR kesiteilmeye cakilmistir.

- Tarafimca d@rudan c¢izilmg ve hazirlanny illistrasyonlardanimkin oldgunca
anestezist bakiacisi yansitilmaya callmistir.

- Resim altyazilarinda, resim i¢gne iliskin agiklamalarin yani sira metinde
bulunmayan bazi bilgileri de icerecek bir yonterqilsastir.

Kitabin icergine iliskin isesu noktalarin alti ¢izilebilir. Anatomik genel bilgr ve resim alti
anatomik bilgilerinde Latince terminoloji, bunursehdaki yazim dilinde Turkge terimler



kullanilmaya cakilmistir. Tarkcesi tercih edilen yabanci kdkenli keliexah ash kelimelerin
yan taraflarinda gri tonda parantez icerisinderaktastir.

Endikasyonlar bghi g1 altindaki bilgiler mimkin oldgunca aystirilarak ele alinngive
deneyimlerle birlikte sunulnytur. Ctnki gozlemlerim sinir bloklarinin endikasismma

ili skin genelleyici bilgilerin anestezi planinin glurulmasinda hatalara yol acabgdi
yonundedir. Lokal anestezik ilaglar, deneyim sabldugumuz ve Glkemizde ticari olarak
bulunanlarla sinirli tutulmgur.

Ozellikle ultrasonografik yakkamda 6n planda olmak tizere yontemlerin en énemilgi g
uygulayici bgml olmalaridir. Bu bgmliligi belirleyen en temel etmen uygulayicinin bilgi
ve deneyimidir. Bu nedenle genel teorik bilgileyani sira kitapta sikca rastlanagisel veya
kurumsal deneyimlerin aktarilma ¢abasi bglaada ele alinmaldir.

Bu kitap, Ulkemizde bilginin pay$ami ve derinlginin artmasina katkida bulunurstevini
yerine getirmg olacaktir.

Uzm. Drinan Aysel
Austos 2012
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Tesekklr

Esim Funda ve kizim Kardelen’e, kitabin yazimi komda bana verdikleri cesaret, zaman ve
sabirlari icin ayrica banaygettikleri dijital fotograf isleme teknikleri ve tablet ¢izim
programlari ile kitap yazim surecinglenceli ve keyifli kildiklarindan dolayr minnettar!

Ulkemizde mikro cerrahi konusunda tek 6zel érgiitiesi olan ve bu alanda ciddi hizmetleri
yani sira bilimsel faaliyetlerdekigek edici 6rnek politikasini strdiren El Mikrocehia
Ortopedi ve Travmatoloji Hastanesi ekibinin bir g1 olmaktan her zaman onur ve
mutluluk duydum. Bu kitabin ofmasinda hastanemizin yargttakademik ortamin katkisi
blyuktdr. Prof. Dr. Sait Ada’nigahsinda EMOT Hastanesi idaresinin, cerrah agtadein,
radyoloji biriminin ve ameliyathane ekibinin hictimeyen katki ve destekleri icinggkkir
ederim.

Kitabin olisum sirecinde varliklar ve katkilariyla kendimi &manmg hissettiren
arkadalarim EMOT Hastanesi Anestezi Biriminden Uzm. DiizFKurt, Celal Bayar
Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji AnabiliBall dgretim tiyesi Dog. Drismet Topcu,
Ege Universitesi Tip Fakultesi Anatomi Anabilim Dagretim tiyesi Prof. Dr. Okan Bilge’ye
Ozel olarak tgekkurlerimi sunmak isterim. Onlarin vaylien buylik desggm olmustur.

Ayrica anestezist ¢cama arkadstm Uzm. Dr. Aylin Derbent’e tgekkir ederim.

Sahsima vergji degerle kitabin yazilmasina vesile olan Ege Univessitep Fakiiltesi
Anesteziyoloji Anabilim Dalr’'ndan Prof. Dr. TaneaRicgglu'na ve kitabimi okuyarak
tavsiyelerini esirgemeyen gexli gretim Gyeleri Prof. Dr. Gulden guir ve Dog. Dr.
Abdirrahim Derbent’e tekkur ederim.

Son olarak bu kitaba goudan katkida yapmamolmakla birlikte, deneyim ve birikimimin
olusumunu sglayan hocalarima ve arkagd@rima sonsuz sekkir ederim. Ege Universitesi
Tip Fakiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatolojeiyathanesinde Besene birlikte
calistigim dezerli abi’'m Prof. Dr. Guz Erk’i ise rahmetle aniyorum.

Uzm. Drinan Aysel
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ULTRASONOGRAFI

Ultrasonografi ilk olarak 1960l yillarda hekimlé&rafindan yeni bir teknik olarak kabul
edilerek birgcok alanda kullaniimayasbendi. 1970’lerde cihazlarin gginiyle klinik

kullanimi yayginlamaya baladi. Anestezide sinir bfiu icin kullanimi ilk kez 1978 yilinda
gerceklati ve 1990 sonrasinda da rejyonal anestezi@nate kullanimi giderek daha populer
hale geldi.

Norostimulatdrlerin sinir bloklarinda gladigl elektriksel uyarima dayanan gérme bigiminden
sonra ultrasonografi, ses ve gorintl datayle yeni bir gérme bicimini anestezi pggtie
sunmutur. Ultrasonografi ayni zamanda periferik veyatssmamar yolu gigimleri,

rejyonal anestezi uygulamalari, trans6zofajiyalkeikdiyografi, ygun bakim ve algoloji
dallarindaki uygulamalar ve anestezi paiginde yer alan dier girisimlerde belirgin
avantajlar sglamaktadir.

Ultrasonografi’nin avantajlar

- Sinirlerin lokalizasyonunu, ¢evresindeki dokulgidamar, kas, kemik gibi) beraber
goruntileyerek ortaya koymaktadir.

- Uygulama esnasinda zamanlh goriinti $ar. igne gévdesi, ucu ve hareketi, sinirle
ili skisi, lokal anestezin enjeksiyon sirasinda giéimini gosterebilir.

- Norostimulatorlerle kiyaslanginda, duyusal blok kalitesine, blokglema zamanina
dolayisiyla blok bgarisina olumlu katkisi olgu yoninde kanitlar artmaktadir.

- Blok sirasindagne ponksiyon sayisini azaltmasi, sinir yaralansiam azaltabilir.

- Igne ucunun konumu ve lokal anestezikitianini gosterebilmesi nedeniyle
intravaskuler ve intrantral enjeksiyon riski azalibaalir.

- Blok uygulamasi i¢in ndrostimulatérlerde ofgugibi motor yanita gerek duyulmaz.
Travma nedeniyle opere olacak olgularda motor yaytl acabilecg agri
ultrasonografi gi gindeki uygulamalarda s6z konusuzdeir.

- Kullanilan lokal anestezik miktari azaltilabilir.

- Uygulamalarda yardimci personel ihtiyacini azaltir.

- Anatomik varyasyonlarin tanimlanarak, bunlara uygakiasim olang&i sunar.

- Tasinabilir cihazlar olmasi kullanim kolagh sgslar.

- Invaziv girsimler 6ncesi hastaya zarar vermeden inceleme piaaglar.

Ultrasonografi’nin dezavantajlari
- Etkin kullanimi uygulayici kinin bilgi ve becerisine ggdir.
- Obez olgularda goéruntileme guglilyasanabilir.
- Derin ve kuguk sinirleri goruntilenmesinde halerusoygganmaktadir.

TERMINOLOJI

Ekojenite:  Yansiyan ses dalgasimgiddetini tanimlamada kullanilan kavramdir. Bigka
deyisle, ultrasonografik goérintideki nesnenin parkakil ifade eder. Yansima
katsayisina kg goreli bir kavram oldgundan US parametrelerinegvalidir.
Bu nedenle, bir dokunun girine gére tanimlanmasinin ya dgetidokuyla
karsilastiriimasinin ifadesidir.

Anekoik: Ses dalgasinin hi¢ yansimamasi nedeniyle gorusiyide olarak izlenen
alanlardir.

Hipoekoik: (Hipoekojenik) Bir alanin dgerine gore ses dalgasini daha az yapgsatti

Hiperekoik: (Hiperekojenik) Bir alanin dgerine gore ses dalgasini daha fazla yapsatt
tanimlar. Gorlintide beyaza yakin tonlarda goralir.



Homojen ekojenite: Birbirlerine yakin ekojenitede yansimaya yol adakulari ifade eder.

Heterojen ekojenite: Birbirlerinden farkli ekojenitede yansimaya yoaagokulari ifade

eder. Solid doku iginde kist gibi.

Ses direnci: (Akustik empedans)Dokularin ses dalgasina olan direncini tanimldugtik
empedans (Z), dokunun gonlugu (p) ile ses dalgasinin hizinin (c) carpimiyla
belirlenir.

Gug cikisi:  (Power output) Iletilen pulsursiddetini ifade ederiletilen pulsursiddeti
arttikca dokulardan geri donen ekolagieideti artar ve gorinti parlakia
Gugc ciksl, maksimumun yilizdesi veya desibel (dBklinde belirtilir. Gig
cikisinin arttirllmasi Doppler duyarlgini artirir.

Puls tekrarlama sikligi: (Pulse Repetition FrequencyPuls tekrarlama silgh (PRF), bir
saniyede iletilen ses pulslarini ifade eden pareedet PRF dgeri
yukseldginde Doppler skalasi yukselirkengdik PRF dgerlerinde Doppler
skalasi dger.

Noktasal yansima:(Specular reflection) Ses dalgasinin, ses direnci farkli iki doku
ara yuzune ukiginda, bir kisminin iletilip, bir kisminin geri yansasini ifade
eder. Yansima sonucu an ekosiddeti ‘yansima katsayist’ ile olgular.

| = (Zo — Z)* | (Zo + Z1)? formiiliiyle hesaplanir.

Absorpsiyon: Ses enerjisinin dokulardan ggg@irasinda, hicre i¢i mekanik tigns veya iIsi
gibi baska enerjilere doniiimuyle azalmasidir. Absorbsiyon yugak
dokularda sividan fazla, kemikte de yuakidokulardan fazladir. Absorbsiyon
akustik golgelenmenin kaca nedenidir.

Amplitid: Ses sinyaliniiddetini, glcuni ifade eder.

Periyot: Bir siklus icin gecen zamandir.

Ateniliasyon: Ses enerjisininseyri sirasinda derindeki dokular tarafindan alsgponu,
yansitilmasi ve saciimasi sonucu zayiflamasidekdfrs arttikca attentiasyon
artar. Atenliasyon arttikga penetrasyon azalir.

Frekans: Saniyedeki siklus (ses dalgasinin gidip donmesijssdir. Frekans dalga boyu
ile ters orantilidir. Yuksek frekansta dalga bosekir.

Akustik empedans: Sesin bir ortamdan gegide ses dalgasina kaolusan direnctir.
Dokular arasindaki akustik impedans arttikga ségadendaki saciima ve
yansima artar.

Golgelenme: iletilen ses dalga enerjisinin, yansima ve/veya @issyon sonucu azalmasiyla
olusur. Kemik veya kalsifiye yapilarda sesin biyuk kistinsorbe edilginden,
bu yapilarin posteriorunda golgelenme homojen,zeamekoik gorintimdedir.
Yuksek frekansli problarda odaklanma daha kolagermetrasyon 6zefli daha
disUk oldusundan golgelenmeler kolaylikla gosterilebilir.

Arka duvar eko birikimi: (Posterior Enhancement)Ses dalgalari dokulardan gecerken
zayiflar ve bu zayiflama sivi iceren yapilardanegken solid dokulara oranla
daha azdir. Damar, kist gibi sivi iceren yapilgosterior ve derinindeki
dokular, ses dalgasini daha kuvvetli yansitaralagenlak gorinti
olustururlar. Damarsal yapilarin posterior duvarindeifgn parlak gérinim
arka duvar eko birikimi ile ilgilidir.

Kirilma: (Refraksiyon) Ses dalgasinin, ses gecirgenfarkli iki ayri dokuyla
karsilastiginda yonunu da&stirmesine kirilma (refraksiyon) denir. Ses
dalgasinin kirilmasi nesnelerin birden fazla goniade (duplikasyonuna) yol
acabilir.

Artefakt: Gorintd olgumu sirasinda ortaya ¢ikan ancak incelenen anatyapilya ait
olmayan goruntulerin timudur. Artefaktlar, olmayanyapiyi var gibi
gosterebilirler.



Katlanma artefakti: (Alising) PRF dgeri Dopplersiftinin iki katindan az oldgunda ortaya
cikar. Doppler dalgasinin yiksek frekansli kompaoirgkalanin negatif yoniine
dogru katlanir.

Akustik gluiclenme: Ses dalgalari bazi ortamlarda daha az gui¢ kayhtealasyona)
ugrayarak ilerlerken, cevresinde absorbsiyon dzallaha fazla olan ortamlara
kiyasla yuksek kalir. Bu goreli gliclenme, sesi dahaayiflatan ortamin
arkasinda akustik guglenme artefakti olarak ortalar.

Akustik golgelenme:Yag ve fibréz dokular gibi absorbsiyon 6zgllyuksek olan dokularin
arkasina ses dalgasi daha aztuyiaicin bu dokularin derininde gdlgelenme
olusur. Akustik golgelenmenin bir ger nedeni de gucli yansimadir
(refleksiyon).

Aksiyal rezolisyon: (Aksiyal cozumleme gucu)Goruntd plani icinde, ses demeti yoninde,
desisik derinlikte yer alan nesnelerin birbirinden ayapilar olarak
saptanabilme yetegmi ifade eder. Yiksek frekansli problarin aksiyal
rezolisyonu daha gucludur.

Lateral rezolisyon: (Lateral cozumleme gucu)Transduseresé uzakliktaki iki
komsu yapinin, birbirinden ayirt edilebilme yeteiusr.

Elevasyon rezollisyonu{Azimuth rezolusyonu) TransdUserdensie uzaklikta fakat
ultrasonografik ses demetine dik nesneleri birldiemm ayirt edilebilme
yetengidir. Elevasyon rezolUsyonu kesit kalgnhha bglidir.

Goruntuleme alani: (Field of view) Gergek zamanli gérunttilemede gékive derinlik
olmak Uzere iki bilgen bulunur. Geglik veya derinlik dgistirilerek gorintu
boyutu dgistirilebilir.

Tarama c¢izgi yggunlugu: (Line density) Lineer gortintil cok sayida agtk tarama
¢izgisinden olgur. Tarama cizgilerinin y@aunlugu arttirildginda piksel boyutu
kacalar, rezolisyon artar.

Dinamik aralik: (Dynamic range)Gorintilenen gri-skala derlerinin aralgini dolayisiyla
goruntl kontrastini gestirir. Parametrelerdeki maksimum ve minimum
dizeyler arasindaki orandir. Dinamik araliigeiderinin artirlmasi eko
amplitidiindeki kiicuk farklilhiklarin saptanmasinglaa

Reverberasyon:Yansima artefaktidir. Yansitici ylizeyin lineerpreba paralel oldgu
durumlarda ortaya c¢ikar. Ses dalgasinin tumu yarekyproba gelir, prob
ylzeyine carparak tekrar gider ve bu sureg, gueiaeak bir gel-git streci gibi
devam eder. Anestezi praitide bu durumgne gibi yansitici ylizeyin
derininde, gneye paralel, ekojenitesi derine gidildikce azatak sayida lineer
ekojeniteseklinde goéruldr.

Kuyruklu yildiz: (Comet-tail) Yansitici ylizey noktasal, kugik ise ortaya cilearerbasyon
artefaktidir. Kuyruklu yildiz artefaktina, hava katklari, kiicik yabanci
cisimler, kiicik capli metaller gme transvers kesiti) yol acar ve bunlarin
derininde ekojenitesi gittikce azalan kgeklinde artefakt gozlenir.

Prob artefakti: Prob kristallerinden bir grup catnadginda calgmayan kristallerin
bulund@gu bélgede siyah bant clur.

Parlama artefakti: (Flash artifact) Hasta veya probun ani hareketiyle, renkli Doppler
goruntlyd bir anda kaplayan, ani renk parlamdiari

Temas artefakti: (Contact artifact) Transduser ile cilt arasinda akustgkegmenin kaybi
sonucu olgan artefaktlardir. Jel kullanimi artefakti ortadatdirir.

TEMEL ULTRASONOGRAF i FiziGi

Ultrasound’un ozellikleri



Insan kulg 20-20 000 Hz (20 Hz- 20 kHz) arasindaki frekasesaip ses dalgalarini
duyabilir. Isitme frekansinin st limitinden daha yiiksek frekakisses dalgalari ultrasonik
ses dalgalari olarak adlandirilir. Géruntileme kgflanilan ultrasonik ses dalgalarinin
frekansi 1-20 MHz (MHz= TtHz) arasindadir.

Ultrasonografi cihazlarinda afturulan gorintinin temelindeki varsayim; ses dalgain
yonunin dgrusal oldgu ve hizinin tim dokular icin 1540 m’soldugudur.

Ses dalgasinin olgumu

Ses dalgasi, prob icerisinde yer alan, enerjiyfdmmdan dgerine dongttren ‘transduser’
isimli cihaz tarafindan okturulur. Prob icinde elektronik olarak uyarildikizda deforme
olan ve titrgen seramik kristaller (piezoelektrik kristaller)lbour. Bu kristaller belirli bir
dizilimde ve kalinlikta olup elektrik enerjisi uyigudginda titraerek ses dalgasi alururlar.
Kristallerin elektrik enerjisini mekanik enerjiy@distirmesine ‘piezoelektrik etki’ denir.
Prob icerisinde dizilngikristaller tek veya grup halinde kisa vuru (pagliklari (1us) ile
titresir ve ses dalgasi djtururlar.

Ses dalgasinin doku ile etkilgmi

Elektromanyetik dalgalar Blukta hareket edebilirken ses dalgalarinin hareketibir ortam
gereklidir. Ses hareketi, ortamdaki molekdllerikignasi ve gesemesi (kompresyon-
dekompresyon) sonucu gercelteSes hareketi, sudaki dalga hareketine begedalde,
ortamin net bir yer dgstirmesi s6z konusu olmadan dalganin ilerlemesidgibDokular
icerisinde ses dalgasinin hareketini, ses diraieigtik empedans), ses geadcisi, doku

ylzey yapisl, sesi yansitan dokunun capi gibiseliletmenler etkiler.

Bir dokuda molekdller arasindaki mesafe ne kadsa aes dalgalarinin hizi o kadar fazladir.
Ses dalgalarinin hizi sirasiyla havada en az,fsztts yumyak dokuda daha fazla, kemikte
ise en fazladir. Ses dalgasinin belli bir doku lgin sabittir ve dalga boyundangoasizdir.
Sesin geli acisi girgimcinin prob kullanim pragi agisindan énemlidir. Ses dalgasi, doku ara
yuzlerine dik aclyla gelirse yansima maksimum dik a¢i dsinda bir aciyla dokuya
ulastiginda ise geldi aclyla yansidiindan prob saptama alaninigida ¢ikar.

Goruntt olusumu
Ultrasonografik gorunti, gonderilen ve yansiyandadgasi (eko) verileriningienmesiyle
olusturulur. Veriler, temel olarak iki parametreye dayarak glenir. Bunlar, zaman ve
yansiyan dalganin amplitdudur.
A) Zaman
Gonderilen ve alinan ses dalgasi adlasgecen stredir.
X=V.t (Mesafe = Hiz x Zaman)
Ultrasonografide ses dalgasi gidip geri dandigin mesafe iki misli oldgundan veri
analizinde 2x = V.t formiililyle hesaplama yapilirz Hiim dokular icin 1540 m.3n
kabul edilen sabit bir ger oldigundan mesafe zamanlaglo orantili olarak
hesaplanir. Génderilen ses dalgasi ile donen dgaslarasindaki stire hesaplanarak
ekonun hangi derinlikten gelgibelirlenir.
B) Ses dalgaiddeti (Eko amplitidi)
Yansiyan dalganin amplitiiddi, yansitici ara yluzinspena 6zellgini belirler. YUksek
yansitici ara yuzlerden yuksek yansimg#tityansitici yizlerden dgiik yansima elde
edilir. Elde edilen veriler farkiekillerde gorintiye cevrilirler;
(Amplitid-Siddet modu) Sinyallegiddet grafgi olarak gosterilir.
B-mod (Brightness- Parlaklik modu) (Gri skala ultrasoradiy Sinyaller amplitiide
gore derecelendirilir ve her dereceye bir parlatdiku tayin edilir. En yiksek yansima



beyaz, en ddilk yansima siyah, ara dereceler ise grinin towlanak goruntulenir.
Rejyonal anestezi prginde ¢gunlukla B-mod kullaniimaktadir.

M-mod (Motion- Hareket modu) Sinyaller amplitid-zamanig hareketli gérinttye
donistaraldr.

Temel Ultrasonografi’de ana hatlar

* Ses dalgasinin yansimagdma, kirllma ve absorbsiyon ozellikleri vardir

« Sesin yumgak dokulardaki hizi 1540 m.3dlir. Yag ve sivilarda ses hizi daha azdir.

* Yansiticilar, buytk ve dizgin ara yuzlerdir.

* Rezolusyon, iletim frekansi arttikca artar, aksilatleral ve elevasyonel olmak tizere
Uc bilesenden olgur

» Penetrasyon, iletim frekansi azaldik¢a artar.

« Doppler icin prob cilt acisi giirtiimeli, hiz dlctimleri 60den digik acilarda
yapiimalidir.

» Akustik golgelenme ve arka duvar eko birikimi, skeégasinin farkli atentiasyonuyla
olusur.

* Yansima (reverbasyon) artefaktlari genelde yalkandd goruldr.

ULTRASONOGRAF I TEKNiGI VE PARAMETRELER

Girisimcinin yapacgl ayarlar, uygun kesit, prob manevralari sinirlarittasonografik
gorunti kalitesini belirleyen temel faktorlerdiruBglik altinda parametreler aktarilirken iyi
bir goriinta kalitesinin elde edilmesinde yapilngeiekenler de aktariimaya galcaktir.

Prob frekansi

Gorunta ¢ozunurlgl, frekansla dgru orantilidir; yuksek frekansli problarla dokuaigéar
daha iyi goruntr. Prob frekansi, ¢cozungilibelirleyen temel etkendir. Ancak, frekans
arttikca ses dalgasinin doku etkiihei arttigi icin penetrasyon gicu azalir. Bu nedenle derin
dokularin yuksek frekansh problarlagizlendirilmesi mumkin dgldir. Gorintindn
optimize edilebilmesi icin hedef deripé ulgabilen en yiksek frekansli probu secilmelidir.
Prob inceleme kapasitesinin arttirilmasi amaciylaignizde gegibant proadban)l
Ozelliginde problar tretilmektedir. Genbant 6zellgine sahip problarla, cihaz Gizerinden
yapilan ayarlamayla istenilen frekans g@mada ses dalgasiyla inceleme yapilabilmektedir.

On ayar (Prese)

Cihazin ureticileri tarafindan inceleme yapilacakaya gore denenerek elde edslemn
uygun parametrelerin bulung ayardir. Anestezi uygulamalari igcin adapte edilmi
ultrasonografi cihazlarinda, blok tiplerine gonarfa tarafindan 6n ayar yapigraihazlar
mevcuttur. Uygulanacak blok tipine gore secim yamaidk cihazda ayarlangparametreleri
kullanarak uygulamayi kolayarmak mumkuandur.

Derinlik ayar

Iyi bir gériinti elde edebilmek icin incelenecek Hesikuya uygun derinlik segilmelidir.
Derinlik arttirildikca nesneler kuculir buna gak daha ger anatomik alan incelenebilir.
Hedefin tahmini derinfiinden yaklaik 1,5-2 cm daha derin ayarlaslzanarak, cevre
anatomik yapilarla beraber ggrlendirilip daha sonra hedef icin uygun derinljladanabilir.
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Resim 1.1 Kol distalinde medial taraftan, ayni yerden, fadérinlik ayarlarinda alinrgi
ultrasonografik géruntuler. Ultrasonografik resimgg&ran gortntileriyle orantili, dlcekleri
bozulmadan konulmgur. Median sinir (M), ulnar sinir (U), brakiyaltar (AB), bazilik ven
(VB), humerus (H). Sinirler 7-8 mm derinlikte veradik ayar arttikca hedef sinirler
goruntide kuculmektedir. Sinirin lokalize edilmetgngdrintinin optimizasyonu igin uygun
derinlik ayari yapiimasi gerekmektedir.

Kazancg ayari (Gain, Time Gain Compensation TGC, Gri skala kazang ayarj)



Ses dalgasinigiddeti, dokular ile girdii fiziksel etkilesim nedeniyle derinlikle orantili olarak
zayiflar. Bu zayiflamayi gidermek icin ultrasondgahazlari zaman bikeni Gzerinden
hesaplama yaparak donen sesletini yikseltebilir. Bugleme gri-skala (B-mod) kazanci
“gain” adi verilmektedir.

Kazancg ayar derin dokularda daha yuksek, yuzeglalldrda daha diik olacaksekilde
ayarlanarak homojen goriinti elde edilmeyesgal

Kazancin ¢ok fazla arttirlmasi goruntu kalitesiozar.

Resim 1.2Farkh kazancg dgerlerinin gortinti Gzerine etkisi. Kesitler, koluistdli ve medial
tarafindan alinmgtir. Median sinir (ok), ulnar sinir (¢ift ok), humes (H).

A) Gerezinden fazla kazang ayarinda gorintinin timindellécfazla artmy. Kazang ¢ok
yuksek tutuldgu icin, sinyaller ytkselngi zemin guriltiist daha ¢ok ortaya ¢ikngoruntt
parlak ve gerekenden daha beyaz.

B) Uygun oranda, dpu yapiims kazang ayarinda anatomik yapilar birbirlerinden ne
ayrilabiliyor. Ylzeyel dokularda kazancsiil, derin dokularda yuksek kazancla daha
homojen goruntu elde edilgi
C) Disuk kazang ayarinda goruntinun tiuma karanlik. Ané&ompilar kolay ayirt
edilemiyor. Proba yakin bdlgelerin kazancsiagkiolduzundan ylzeydeki ekolar gérintide
yeterince gosterilemiyor.

Odak ayari (Focu9

Odak, yakin ve uzak alanlar arasinda, ses dalgagniy@un ve en homojen olgu
alanlardir. Derin dokularda (uzak alan), ses dalgaenslik artimina b&l olarak
heterojenite kazanir. Eko’daki bu heterojenitendaeglerek kaliteli, homojen gorinti elde



edilebilmesi icin hedefe yonelik odaklama yapilnmgenekir. Bircok cihazda odaklama ekran
yaninda bulunan ok ya da cizgi ile hedef secilegklabilir. Odaklama elle yapilabilegie
gibi bazi ultrasonografi cihazlarinda otomatik alayapilabilmektedir.

Bilesik gorinttleme (Compound imaging)

Geleneksel lineer dizilimli ve konveks dizilimli g@ntilemede, ses demeti prob yiizeyine
diktir. Bilesik gbrunttlemede, kristallerin farkl acilarla skdgasi olgturma 6zellginden
yararlanilarak, ses dalgalari, bir bélgeye birdeaid aciyla gonderilir. Hedefe birgok kez ve
farkli acilarla ses dalgasi gonderilerek alinayadierle gortuntinin kenar keskiglive
kontrasti arttirilir. Bilgik goérunttlemeyle, gorintideki beneklenme, grangtatinim
azaltilir. Ayni zamanda akustik gic¢lenme ve golgele artefaktlar azaltiimolur.

RENKL I DOPPLER (Color Doppler)

Gri-skala ultrasonografide gorintl, donen ekonursyaasiddeti, ses dalgasinin probdan
gidis ve dongu icin gecen sirenin hesaplanmasi ve donen daldarkingri tonlarda
kodlanmasiyla elde edilir. B-mod incelemede gérioitgturulmasinda dikkate alinmayan
faz, dalga boyu, frekans bilgileri doppler ultrasgrafide goérunti okturmada kullanilir.
Kan, degisik capta ¢cok sayida kan elemanindansofwe hareketli yansitici ylizeylerden geri
donen ses dalgalarinda frekans farglimeydana getirirler. Bu frekans farkgii'Doppler
etkisi- Doppler kaymasi’Doppler effectile aciklanir. Doppler etkisine goére, kaynak (pyo
ve yansitici (kan) ylzey birbirine yakigorlarsa yansiyan ses dalgalari birbirine ygikla
dalga boyu azalir ve aliciya ytiksek frekanstaiul&an akimi proba dguysa yuksek
frekansl ses dalgalari gortntiiden iz olarak goérulir. Kaynak (prob) ve yansitici (kan)
birbirlerinden uzaklg@tyorsa, yansiyan ses dalgalari uzgikladalga boyu artar, frekans s,
goruntidemavi renk olarak kodlanir. Renkli Dupleks Doppler Gdiilame kullanildginda,
ekran k@esinde gosterilen iki renkten, Ustte yer alan nergba yaklaan, alttaki ise
uzaklgan akimi gosterir.

Renkli doppler US kullanimindagir dnemli nokta ses demetinin akima olan acisses.
dalgalari akima dik olarak geldiklerinde renk kadési olmaz. Ses demeti ile damar iginde
akan kan akim yoni arasindaki act B@ Doppler frekans sapmalarini tespit edemez. Bu
yuzden renk kodlamasi igin prob cilde acili ygitdmelidir. Ses demeti ile damar
Iumenindeki kan akiminin yona arasindaki acl siénmeceye yakktikca, elde edilen Doppler
sinyali de artar. Teorik olarak ac¢i ne kadar syaklssir, akimla ne kadar paralellik
sazlanirsa renk kodlamasi o kadar iyi olacaktir. Bkaailik, 30°-60° arasinda hiz gerleri

ile Doppler frekans kaymasi arasind@dsal iliski varken bu acilarin ginda dgrusal iligki
bozulur.lyi bir renk kodlamasi igin probun cilde 360° arasinda @mle tutulmasi uygundur.



Resim 1.3  Dirsek dniunde, brakiyal arterin renkli doppler gitileri. Kirmizi veya mavi
renk kodlamasi, damarsal yapinin (arter veya viel gini belirtmez. Kesin ayrim, damarin
pulsatil 6zellgi ve akim doppler ile yapilir.

Resim 1.3 AProb agisl, artere dik (80 Akim icin renk kodlamasi ofmams.

Resim 1.3 BKan akimi proba dgu geliyor. Akim,kirmizi renkle kodlannyi

Resim 1.3 CAkim, probdan uzakkayor. Akim, mavirenkle kodlanns.

ULTRASONOGRAFIi CiHAZ VE EK iPMANI

Cihazlar

Ultrasonografi cihazlarn kullanimlar gegiehareket ettirilebilir, tastnabilir cihazlardir.
Hareket acisindan ultrasonografi cihazlagiytal bir sistem tizerinde veya eldgitabilir
Ozelliktedir. Cihaz secimi yapilirken, hareket Kgfetleri, gortintt kalitesi, fiyati, servis
kapasitesi, garanti sureleri, amag ile uyumu gdmeénalinmalidir. Amagc g her ttrlt teknik
donanim ve 6zellik, maliyeti arttirmaktadir. Rejgbanestezi pratinde US kullaniminin
artmasiyla bu amaca uygun cihazlar da artik datia taetilmektedir.

US cihazlari genel olarak, ultrasonografik dalgetém bir transmitter, elektrik enerjisini
ultrasonografik ses dalgasina dgttiien veya tam tersini yapabilen bir transduser,
transdusere donen sinyalleri baskilayan veya amtglemci, bir ekran ve verileri saklayan
bellekten olgur.

Sinir bloklari icin uygun nitelikte cihazlarda kowynd gortntileme, doppler (renk ve akim),
goruntli saklama (resim ve video), kontrast ve dikrayari bulunmaktadir.




Resim 1.4Taginabilir ultrasonografi cihaz érnekleri.

Resim 1.4 Firma Model Mod
A Sonosite S-Nerve B-mod
B Esoate MyLabOne B-mod
C Sonosite M-Turbo +M-mod

Ultrasonografinin, rejyonal anestezi, algoloji, dasal girgimler, kardiyovaskuiler anestezi ve
yogun bakim pragiinde kullaniminin giderek artmasi muhtemelen yajalecekte temel
anestezi gitiminin bir pargcasi olmasini ve her anestezisiredmesini zorunlu kilacaktir.
Anestezi standart cihaz donaniminin igine ultragoaifo cihazlarinin girmesi muhtemeldir.
Anestezistlerle ultrasonografi cihazinin kullanidaki stire¢ cerrahlarin laparoskopik veya
artroskopik cerrahi ile olan gkilerine oldukca benzemektedir. Gegmamanlarda sinirli
saylida cerrah tarafindan uygulanan laparoskop#étveskopik cerrahi ginimuzde tim
kliniklerde cerrahi gitimin vazgecilmez parcasi haline getivi. Anestezi disiplini de
muhtemelen benzer bir siregten gegmektedir.

Transduserler (Prob) (Gercek zamanli, Real-Time transduserley
Transduserlerin temejlevi elektrik enerijisi ile titrgim sonucu ses dalgasi glurarak
gondermek ve kendisine geri donen ses dalgasitriglenerjisine ¢evirmektir.
Transduserler, kristallerin dizilimine gore linekayvisli (curved-arraydizilimli olabilir.
Ultrasonografi giginde yapilan sinir bloklarinda temel olarak lingerkavisli dizilimli
transduserler kullanilr.

Lineer dizilimli transduserlerdieer ses dalgasinin iletiminde kristallerin yalnirzkosmi
aktive olur. Ses dalgalari birbirine paralel vengduser yizeyine dik hareket gitiden,
goruntl dikdortgeneklindedir. Ylzeyel yapilarin ¢6zunugiii (rezoltisyonu) yiksektir ve
goruntileme alani gegtir. Ses demeti yonlendiriimedik¢e odaklama gorisdiitralinde ve
periferinde uniformdur. Lineer transduserlerin de#daji, boyutlarinin kismen blyuk olmasi
ve derin alan goruntisunun sinirli olmasidir. Yésekansli olan lineer problar genellikle
6—15 MHz frekans aralindadirlar.
Lineer problarla
- Mukemmel rezollisyon
- Geng ylzeyel alan goruntulemesigsanir.

Kavisli dizilim gosteren transduserlBrob yiizeyi konvekstir. Dairesel bir alanda, betint
aclyi iceren dilimi, yani sektorel gorintiyt vegirie gorintiniin tepe noktasi konvekstir.
Goruntu alani lineer problara kiyasla daha getmakla birlikte ¢cozunurlglt (rezolisyonu )
daha dguktir. Dtk frekansli olan konveks problar genellikle 2-5 #irekans
aralgindadirlar.
Konveks problarla
- lyi rezoliisyon
- Genk, derin ve ylzeyel alan géruntilemestlaair.




Resim | Transduser Bant gensligi Tarama | Uygulama drnekleri
derinli gi
A Lineer (HFL38x) | 6-13 MHz, 38 |6cm TUm Ust ekstremite bloklari,
mm femoral, safen, popliteal
B Konveks (C11x) | 5-8 MHz, 11 mm 10 cm | Infraklavikuler, femoral
C Lineer (SLAX) 6-13 MHz, 25 6 cm Prob “A” ile ayni. Pediyatrik
(Hockey stick) mm olgularda kullanimi rahattir.
D Konveks (C60x) | 2-5 MHz, 60 mm 30 cm Siyatik sirlwldari, anterior
femoral, psoas kompartman,
epidural
E Lineer (SL3235) | 6-18 MHz, 6 cm Tam Ust ekstremite bloklari,
28mm femoral, safen, popliteal

Resim 1.5 (A,B,C,D) Sonosite firmasina ait transduser ornekléf).Esoate firmasina ait
transduser orrg. (*) Prob Gzerinde gorulen gineler elle prob tGizerinden cihaz ayar
desisikli gi yapmak icindir.

KAS ISKELET SISTEMI ULTRASONOGRAF iSI GENEL PRENSIPLERI

Sinir bloklarina yonelik ultrasonografi prgitnde gecerli olan prensipler genel olarak kas
iskelet sistemi ultrasonografisi kapsami icindeBir.nedenle sinir bloklarinda ultrasonografi
basligl yerine ¢evre tum anatomik yapilari kapsayan &kslét sistemi ultrasonografisi
basli gl altinda aktarilntir.

Yuksek rezoliisyon:

Ultrasonografi gérunttlemede genellikle yiksek &mesli problarla iyi sonuclar alinabilir.
Bunlar 5-12 MHz veya daha yiksek frekansli probfaihazin doppler 6zeflinin olmasi,
Ozellikle konyuluklar nedeniyle referans olabilecek damarsallgap ayirt edilmesinde
yardimci olur. Sinir bloklarinin biyuk ganlugu ytksek frekansli lineer problarla
gerceklatirilebilir.

Anatomi:

Girisim boélgesinin anatomisinin bilinmesi esastir. B@igleanatominin iyi bilinmesi hedefin
bulunmasi ve gigsimi kolaylastirir. Klasik anatomik bilgiye ek olarak, bélgesel
sonoanatominin bilinmesi énemlidir. Ozellikle gim bolgesine ait transvers kesit anatomik
yapilarin ve birbirleriyle koguluklarinin bilinmesi uygulamay! kolaarir.

Simetri:

Girisim bolgesinde varyasyonlar, patolojik glumlar gibi farkliliklar olmasi durumunda
ultrasonografinin kolayca hastanin simetrisinderagtanarak ultrasonografik gorantinin
yorumlanmasinda bize yardimci olabilgicakilda tutulmalidir. Simetrik tarafin
ultrasonografik incelemesi elde edilen gortntilgnumlanmasinda yardimcidir.



Hareketlilik (Dinami):

Ultrasonografi, incelenen kesiti sabit gérmemizladig1 gibi probun hareket ettiriimesiyle
yapilarin devamlifii hakkinda da bilgi verir. Hareketlilik, anesterafisinde, 6zellikle
sinirler hedef alinggndan devamlifit olan bu yapilarin yanilmaya yol acacak géruntiger
ayirt edilmesinde yardimcidir. Hareketli goriintéaragi hedefin taninmasinda oldukca
yardimcidir.

Palpasyon:

Ultrasonografi, anatomik yapilar tizerine problgppalyon yapilmasini ve bunun yapilar
uzerindeki etkilerini hemen gosterebilme avantagahiptir. Ornek: Damarsal yapilarin
ayriminda kullaniimaktadir. Prob baskisinin artiasiyla venler kolaylikla kollabe olurlarken
arter daha direnclidir.

DOKU EKOJEN ITESI

Transdusere donen eko verileri diizenlenir, amgiédilir farkli parlaklik oranlarinda
(ekojenite) ekrana yansitilarak gortintl elde edsiicli yansimalar, gortintiide beyaz, parlak
noktalar halindedirHiperekoik) Ornek: Kemik, periost, diyafragma, perikard ¢gbi. Daha
zayif yansimalar, goruntiude gri noktagaklindedir Hipoekoik) Ornek: Solid organlar.
Herhangi bir yansima olmaginda, goriintiide siyah noktalar izlendmgkoik) Ornek: Sivi,
kan. Bir dokunun anekoik olmasinin nedeni ses ¢eigman bu dokulari kolaylikla
gecmesinden kaynaklanir. Derin dokularin hipoekiz&llik gostermesinin nedeni geri dénen
eko verilerinin zayiflamasindandir.

Doku ekojenitesi ultrasonografi cihazinda yapilgareamalar ve kullanilan proba goére
farkliliklar gosterir. Anestezi hekimleri sinir ltarinin blyuk cgunlugunda siklikla lineer,
5-12 MHz. veya daha ytksek frekansli prob kullantadk. Bu nedenle doku ekojenitesinde
aktarilan gorsel veriler lineer probla elde edigeden secilnsir.

Ven Anekoik. Prob basisiyla kolayca komprese olurlar.
Arter Anekoik. Pulsatildirler ve hafif basiyla kompresdenazlar.
Yag Yag dokusu tek bana hipoekojeniktir. Ses dalgalarini iyi gecirireiillikle

duzensiz hiperekoik cizgilenmelerin ofgluhipoekoik alanlageklinde
goruantdlenir.

Kas Kas fibrilleri hipoekojenik karakterde olup ardaigerokojenik cizgilenmeler
iceren heterojenite gosterirler.

Fasia Ince hiperekojen, cevre yugak dokuyla iyi sinirlidir. Kas gruplarini
cevreleyerek kogu anatomik yapilardan kolaylikla ayrit edilmelersaglar.

Tendon Hiperekojen olup, uzun aks goérintide birbirineaperfibriller icerir. Tendon

kilifi hiperekojen olup tendondan ince hipoekoikddanla ayrilir. Alinan
kesitte, ultrasonografik dalganin giligl aciya b&h olarak hipoekoik gorinti
verebilir.

Ligaman Tendonlar gibi hiperekoiktir ve fibriler yapilagerebilir.

Kikirdak Hyalin yapilar ve kaburga uclarindaki kikirdapdekoik, fibrokartilaj (Or:
meniskus) hiperekoiktir.

Kemik Yuksek derecede yansimaya yol @actdan hiperekoiktir ve akustik
golgelenmeye yol acar. Periost da ayni 6zellikesir. Gorintiide duz bir
beyaz hat ve arkasinda koyu, akustik g@kgdinde gorulur.

Plevra Hiperekoiktir.

Hava ve gaz Ses dalgalarini yuksek derecede yansitir. Dokisigeeki ufak gaz
kabarciklar hiperekoik odaklaeklinde gérilebilir ve kuyruklu yildizcomet
tail) artefaktina yol acabilir.



Sinir Hiper ve hipoekoik olarak gortlebilir. Géruntilegndona benzer. Sinir
demetleri hipoekoik ve demetler arasindaki sinsteke dokusu hiperekojen
alanlarseklinde goralur.

Resim 1.6  Arter (A) ve ven V) ultrasonografik gortntiisi. Arter, yuvarlak kesinirl,
asirl baski olmazsa komprese olmayan, pulsatil, Hipikekarakterde. Ven, hipoekoik,
pulsatil olmayan, genelde oval, prob basisi ile poege edilebilir 6zelliktedir. Venler, arter
pulsasyonu ile birlikte pulsatilmigibi izlenim verebilir.

Resim 1.7  Yag dokusu, hipoekoik arka plana sahiptir. Farkl ualrve yonlerde
hiperekoik cizgilenmeler mevcut. Alttaki kas tabsiyga kolaylikla ayirt edilebilir. Ya
tabakas! dier anatomik yapilara kiyasla daha yuzeyeldir.



Resim 1.8  Norovaskiuler yapi (sari ok) cevresinde dort ays kasitine ait ultrasonografik
goruntl. Kas fasyalar hiperekojen hatlar halindsldr birbirinden ayiriyor. Kas dokusu
hipoekojen yapida ve hipoekojen doku icerisindelasaricin farkli yonde hiperekoik
cizgilenmeler mevcut.

Resim 1.9  Kemik dokusunun uItrasonogrfik goruntusu. Kemikt&ksinden yansiyan
ultrasonografik dalgalarin yol agtihiperekojen hat ve bu hattin arkasinda koyu egnkt
hipoekojen kemik golgesi (akustik goélge) ile kaeaktlir.

Resim 1.10 Sinir ve tendonlara ait el bggedlzeyinden alinmikisa aks ultrasonografik
kesit. Sinir (sar1 ok), hiperekoik, icinde hipoegkguvarlak yapilageklinde fasikiller ve
bunlar ¢cevreleyen hiperekoik perindrakldokusu mevcut. Cevredeki tendonlar, sinir gibi
yuvarlak ve hiperekoik 6zellikte olmasinamnaen iclerinde bu tip hipoekoik yapilanmalar yok
ve genel olarak daha parlaklar.



Resim 1.11 Sinir ve tendonlara ait el bgedlzeyinden alinmgiuzun aks, ultrasonografik
gOruntd. Uzun aks goéruntilerde sinir ve tendonibive benzemektedir. Yapilarin
ekojeniteleri, kesitte anatomik yapiyr goéren, dgelen ses demetinin acisina gore
desiskenlik gostermektedir. Ayrim igin dncelikle kisasakesitte sinir tanimlanarak siniri
g6zden kacirmadan prob rotasyonu ile uzun aks gdyérgecilmesi yardimcidir. Tendon,
hiperekojen goriinimde birbirine paralel lifler iceicinde sureklilgi olmayan hiperekoik
cizgilenmeler mevcuttur. Sinir de benzer gorintdllg icinde sureklili olan hipoekoik
uzunlamasina cizgilenmelgeklinde fasikil gruplari izlenmektedir. Aralarindigperekoik
perindral bg dokusuna ait ¢izgilenmeler mevcut.

Resim 1.12 Ultrasonografik goérunttide hipoekoik sinir 6rnekl&upraklavikuler bélgede
sinir dokusunun fazla, gadokunun az olmasina glaolarak sinir hipoekoik goéruntt
vermektedir. Ornekler interskalen aralikta sinirigitlerine aittir. Hipoekoik sinir
goruntileri C5,C6, C7 koklere ait (sar1 oklar),iderle benzer gortintiide vertebral arter

(kirmizi tek ok), karotis (cift kirmizi okp\) Boyun posterolateralinden alinan ultrasonografik

kesit.B) Ik resme kiyasla biraz daha anterior plandan akndaha proksimal gorunt.




Resim 1.13 Ultrasonografik goriintide hiperekoik sinir érneklénfraklavikuler bélgede,
distale dg@ru gittikce sinir gérunttsi hiperekoik karakter &am. Sinir fasikulleri arasinda
yer alan ba dokusu ve buna Iga geri yansima arth icin hiperekojenite artar.
Supraklavikuler bélgede hipoekojen sinirlerle dalarabenzer gorintl verirken distale
gidildikce vaskdler yapilarla kolaylikla ayirt eeldilir. A) Aksiller bolgede arter (kirmizi ok)
cevresinde median, ulnar, radial sinirleringdlmdugu bal petgi gérinimunde sinirler (sari
oklar)ve muskulokutan sinir (tek sari ok) oval fagorinimdeB) Daha distalde dirsek
onlne ait goruntide hiperekoik median sinir (s&yive arter (kirmizi ok).

TEK ENJEKS1YON TEKN IGi

Ultrasonografi giginde igne ile yapilan uygulamalarda iki yakien sekli mevcuttur. Bir
bagska deysle igne, ultrasonografik ses demetine gore iki fag&kilde konumlandirilabilir.
Pratik olarak ses demeti gorilem@&dcin ignenin proba gore konumunu da ifade eder.
Duzlem dssi yaklasim (Out-off plane)

Ignenin aksi ses demetischdadir. Ses demetinirgrie govdesi veya ucunu kestalan
hiperekoik beneklenmgeklinde goéruldr.

Duzlem ici yaklasim (In-plane)

Igne ses demeti icindegsnie uzun aksi prob uzun aksina paralel konumdhghe. gévdesi ve
igne ucu ses demetinin icinde kajshdan gnenin tumi goruntileniignenin probla yapaga
acl ne kadar artarsa, goruntude artefakfuohu o kadar artacak vgrienin goruntilenmesi
zorlasacaktir.

Resim 1.14 Ignenin ultrasonografik ses demetine gore konuimwizlem dgi yaklasim.
Igne ses demetine dik konumd).Diizlem ici yaklaim. igne, ses demeti iginde, ses
demetine paralel konumdadir.



Resim 1.15 Maket (Fantom model) tizerinde diizlem ici vg glaklasim A) Duzlem igi
yaklasimda gne aksi, timiyle ses demeti icinde olagalklde prob kisa kenari tarafindan
yapilmaktadirignenin govdesi vezhe ucu ultrasonografik gorintii alaninda@iy Diizlem
disi yaklssimda gne aksi ses demetiningchdan bir kesitte gececagkkilde ponksiyonu prob
uzun kenarinin ortasindan yapilmaktadir. Duzlegnydiklssimda gne govdesi ve ucu ayni
anda goéruntilenemez. Ultrasonografik gorantidgeetgkoik kicik alarngne ucu olarak
yorumlanmamalidir. Ultrasonografik ses demgtgi govdesi veya ucunu transvers k@sti
icin ignenin her hangi bir bolgesinden kesiti ayni goryiitierecektirizne ucunun
gorulebilmesi icin probgnenin uzun aksi boyunca kaydirilarak takip edildigligne
goruntisuntn kaybolguw noktadagne ucuna ulglmis olur. Her iki resim jel maket
kullanilarak elde edilnstir ve igne derininde reverberasyon artefakti gorulmektedir.

Tek enjeksiyon teknginde proseddr:

Duzlem ici yaklaim: ( )

Igne, prob uzun aksinin yani ultrasonografik ses diemecindedir. Ponksiyon sonrasi
ilerleyisi sirasindagne govdesi vegne ucu ayni anda birlikte gorunttlenerek sinirgiuta
Ponksiyon prob kenarina ¢ok yakin yapilirsa prelzilt temasi kaybolagandan o kisimda
goruntl kaybi olabilirigne ilerletiimeden dnce ucu gorulmeli ve hedefe giatgi agl
verildikten sonra ilerletilmelidir. Bu ylizden hedefignenin gelecg tarafin kagisinda yani
igne girk tarafindan uzakta yer almasi uygun olacak@mwe ucunun ve gévdesinin goriniir
olmasi ciddi bir avantaj olmakla beraber gorinti@egticlikleri de iceriyor olmasi,
kullaniminda sinirlamalari da beraberinde getirmeikt

Duzlem ici yaklaimda, sinire ulgmak igin kat edilen mesafe daha fazladir. Aksieya
mid-humeral gibi yaklgmlarda, sinirler arter etrafindagbmis olduklari igin, dizlem ici
yaklasimla tek noktadan vaskdler yapilari gecerek sinirlgimine ulgmak sorun
olusturabilir. Ornek: Aksiller ve mid-humeral blokta zlém ici yaklgimda muskulokutan ve
median sinire rahatlikla wdirken, radial ve ulnar sinire ulmak, vaskuler yapilarin arada




engel olyturacaksekilde konumlanmasi nedeniyleggozaman zordur. Klinik uygulamada
olgu bazinda deerlendirerek her iki yaklamdan biri tercih edilebilir.

posterior

Resim 1.16 Pediyatrik olguda popliteal fossa siyatik sinir @loda lateralden dizlem igi
yaklasim. Ultrasonografik goruntidgne (beyaz), sinir (sari), arter (kirmizi ok).
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Resim 1.17gne, hedef arasinda algoritmikskiyi ifade eden (Tsui BQDillane D. Needle
puncture site and a "walkdown" approach for shgis-alignment during ultrasound-guided
blocks.Reg Anesth Pain Me@006 ;31(6):586-7)'den adapte edigmesim.

Duzlem dsi yaklasim:(Out-off plang

Duzlem dgi yaklasimda gne aksl, ses demetininsthda olacalgekilde prob uzun aksinin yan
tarafinda konumlandiriliigne sadece hiperekoik beneklenme tarzinda géuiteben hedefe
ilerleyisi sirasinda dolayli bilgi edinilir. Bu dolayli bilggne ucu ve gévdesinin dokular
Uzerinde yarat@y deformasyondur. Duzlemgliyaklagimda doku deformasyonunun
izlenebilmesi icin gne proba yakin vesne prob arasindaki aci dar olmalidgne ucunun
lokalizasyonunda ultrasonografinin NS ile kombindraesi yardimcidir. Lokal anestgm

1-2 mL verilerek sivinin dokularda gturdugu hidro disseksiyon dg&me ucunun
lokalizasyonu hakkinda fikir verir.




Resim 1.18 Fasia iliaka kompartman kianda dizlem g1 yaklagima ait goruntiler.
Ponksiyon, proba yakin ve dar acgiyla gercgkiémis. Ultrasonografik gérintidgmnenin
ilerlerken dokularda yagit deformasyon (mauvi ¢izgili daire iginde) ve dolaglarak gne
ucu (ok) gorulmektedir. Fasia lata ve iliaka (FIL), Riakus kasi I).

igne kullanma becerisi

Ultrasonografi giginde baarili sinir blgzu icin, ignenin, dizlem i¢i yakkamda oldgu gibi
hedefe dgrudan veya dizlem giyaklagimdaki gibi dolayli izlenmesini ggayarak
yonlendirilebilmesi gereklidirigne kullanma becerisinde amag, ultrasonografik g
igne ile hedefi bulgturabilmektir. Mutlak bir gereklilik olmamakla bikte dominant el,gne
kullanimi icin daha uygundur. Dominant el kullanmaia gne hakimiyetinin daha yiksek
olmasinin yani sira lokal anestezik enjeksiyonuadaiiay yapilir. Gigimci, dominant elini
kullanacaksekilde konumunu belirleyebilir.
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Resim 1.19 Her iki resimde ayni hekim USleginde s& taraf supraklavikuler BP bjm
uygulamaktadirA) Supraklavikuler blok icin lateralden dizlem icki@imda dominant ga
eli kullanmak tzere gigimci hastanin batarafinda yer alng1 B) Supraklavikuler blok icin
medialden dizlem ici yakjanda girsimci dominant sg elini kullanmak tzere hastanin
govde tarafinda yer algiiHer iki resimde de lokal anestezik enjeksiyomayardim almadan
yapmaktadir.

PROB KULLANIMI

Prob kullaniminda amac, iyi bir gortintti elde etrnvelSinir gorintilenmesinde en dnemli
unsur prob kullanimidir. Probun, yugalk, yizeyel venleri kollabe etmeyecgkilde cilde
hafifce basi uygulayacajekilde kullaniimasi uygundur. Prob kullanimindaémel hareket
mevcuttur. Bunlar, ironik bir benzetmeyle “Prob lanima sanati” kisaca\RT” olarak da



nitelendirilmektedir A= Kaydirma ), R= Dondurme ), T= Egme,
acilandirma| ).

Kaydirma: (Alignment)
Prob’un uzunlamasina hat tzerinde kaydiriimasaaefeder. Anatomik yapilarin
surekliliginin izlenmesini sglar.

Resim 1.20
Kaydirma glemi, ultrasonografik taramalarda statik goérintting dinamik gortnti

olusturarak Ozellikle iki konuda yardimcidir;

1. Anatomik yapilarin taninmasini kolagtiar.

Sabit goruntd, ultrasonografik incelemede, anatoyajlarin taninmasi igin her zaman
yeterli olmayabilir. Anatomik yapilari belirlemederun oldgunda probu ileri geri
kaydirarak hareket edilmesi bazen beynin ganaresimde ayirt edemgdayrintilari
hareketli gorintide ayirt etmesingta. Kaydirma hareketinin hizlica yapiimasi anatomi
olusumun izlenmesini, devamighni daha iyi gosterebilir. Kaydirma manevrasi, el
yeterli deneyime ukamams girisimcilerde anatomik yapilarin taninmasinda oldukca
yararlidir. Sinirler, ana dallanmalari haricindeekili gi olan yapilardir. Ornek A) Sabit
goruntide kisa aks goriuntude sinir ile tendonumayyapilamiyorsa prob proksimalegta
kaydirildginda tendon 6nce muskulotendin6z yapiya daha praitide ise yerini kas
goruntisiune birakir. Ornek Bterskalen aralikta sinirlerin lokalize edilmesirglglik
cekildigi durumda, prob supraklavikuler bélgeye ystilderek sinirler tanimlandiktan sonra
supraklavikuler alandan sefalegio kaydirilarak sinirler takip edilir ve blok hatta sinirler
lokalize edilebilir.
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Resim 1.21 Girisimci tarafindan herhangi bir seviyede karar vergeiginde prob
kaydirilarak proksimal veya distal yapilarak izlexlesinir lokalizasyonu yapilabilir.
Resimlerde 6nkol diizeyinde probun kaydirma maneussedian siniri izlemesi
gorulmektedirA) Median sinir (sari ok), brakiyal arterin (kirma) medialinde, kaslarin
Uzerinde kolaylikla ayirt edilebiliyoB) Sinir arterden uzakganis ve derinlgmis, kaslarin
arasindaC) Sinir, tendonlar arasinda, radial arterin(kirnok) medialindedir.

2) Duzlem dg1 yaklssimda gne ucunun tanimlanmasinigtar.

Ultrasonografik gorantidegme kesitinin gne ucu olup olmagina karar verilmesi i¢in prob
kaydirma hareketine ihtiyag vardigne govdesi boyunca prob kaydirilargkeé ucu
bulunabilir. Benzesekilde kisa aks gorunttde kateter ucunun yerinilbeiek icin, kateter
kesiti prob kaydirilarak takip edilir.



Resim 1.22 Resimde diuzlem gh yaklasimda gneler ultrasonografik ses dalgasini farkli
mesafelerde gecmesinggnaen (A ve B gnesinde gne govdesi, Cgnesinde gne ucu) her ¢
ignenin ultrasonografik goruntileri aynidigne ucunun lokalize edilebilmesi icipnie
aksinin prob kaydirma manevrasiyla takip edilmesekjidir.

Dondurme: (Rotation)

Probun ekseni lGizerinde saat yoni veya saat yoeimgdnde dondurtlmesini ifade eder.
Duzlem ici yaklaimda prob ekseni il&ghe ekseni arasindaki kaymalarin giderilmesinde
oldukga yardimcidir.

Resim 1.23



Resim 1.24 Ultrasonografik ses demetine gogae uzun eksenin kaymasi. Bu durum
ultrasonografik gorintudgmenin gorulmesine ganen gne proksimal ve distalini gorintuye
yansitmamaktadiignenin 1 ve 2 nolu kisimlari). Kusur, prob déndimmenevrasiyla
giderilir.

Resim 1.25  AJgne aksinin ses demetitha ¢ikmasiyla okan tam olmayangne

goruntisu. Mavi cizgilerle belirtilen alanlardgne géruntisunidn proksimalinde ve distalinde
goruntt kaybi olgmus. Goruntl jel modelden elde ediktr. B) Supraklavikuler BP

blogunda gne (beyaz ok) aksi tim hat boyunca gérilmemektksonalde gorinti kaybi.
DIKKAT! igne proksimalinde goriintii kaybi vargae probu mutlaka caprazlagnr. Sinirler
(sar1 ok), arter (kirmizi okZ) Prob rotasyonuyla “A” resmindeki kusurun gidergmi
goruntisu. Prob dondirme manevrasiyla ultrasonégas demeti vesne aksi tekrar
cakstiriimis. D) Prob rotasyonuyla “B” resmindeki kusurun gidergrgorintisu.

Egme: (Tilting)

Probun sg veya sol yonde acilandiriimasingjlesini ifade eder. Proburgémesi,
acilandiriilmasi hedef sinirin anizotropisini (aggidikli ginin sinir ekojenitesinde yag
degisiklik) degistirir.



Resim 1.26

Resim 1.27 Kol distalinden, dgisik prob acilariyla elde edilmiulnar sinire (sari ok) ait
ultrasonografik goruntiiler) Prob cilt yizeyine 90aci ile yerlgtirildi ginde elde edilen
gorintlde sinir net olarak goruluy@) Prob acisi 7ile elde edilen goriintide sinir
ekojenitesi azalngiolarak gorulilyorC) 45° aclyla elde edilen goriintiide sinir net ayirt
edilemiyor.

Prob, hedef sinirin net ayirt edilemgiddurumlarda, sinir gorintist nefleceye kadar
egilerek desisik acgilar denenir.

Basing: ( )

Probun cilt Gzerinde baskisinin arttiriimasini &&dler. Prob basincinin arttirilmasi gortinta
kalitesine olumlu katkida bulunabilegeyibi siklikla arter ve ven ayriminda kullanilvenler
arterlere kiyasla kolaylikla ve daima dnce kollabe. Bu ayrimi yaparken pediyatrik
olgularda prob basisini artirmakla arterlerin deak&ollabe oldgu akilda tutulmalidir.

Resim 1.28 Boyun anterior ve medialinden alinjuiltrasonografik kesitleinternal juguler
ven (mavi ok), karotis (kirmizi okj) Prob basisi normaR) Prob basisi normal. Renkli
Doppler Her iki resimde ven acik) Prob basisi artmiVen kollabe olmg, arter agik olarak
goOrulmektedir.



Prob taraf kontroll (

Probun hangi kenarinin ultrasonografik géruntinaingn kenariyla gestiginin bilinmesi
Onemlidir. Prob kenarinin gortintide hangi taratiglchu bilmeden anatomiyi yorumlamak
ve girisim yapmak pek mumkuan dedir.

Oryantasyonun gtanabilmesi igin izlenecek yollar:

Genellikle goruntindn bir k@sinde mavi yuvarlak olarak belirtilen transduseat sareti,
geleneksel olarak, kisa aks goruntiide incelenememas sg tarafini, uzun aks gérunttude
sefal tarafini belirtir. Gigimci, her incelemesinde bu kurall benimsediyseb w® gorinti
taraflarini standardize etgnolacaktir.

Jel uygulamasini takiben, probun bir kenarina pklandokunarak goriintide hangi tarafla
eslestigini gormek oryantasyonu gamada pratik bir yoldur.

Inceleme yapilan sahada, probu herhangi bir yoneikarpk gorintideki anatomik yapi
desisikli gine gore prob ve gorunti taraflariglegtirmek de mumkundur.
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Resim 1.29 A ve B ultrasonografik gorunttleri ayni yerden eétilmis olmalarina ramen
birbirlerinin 180 tersidirler. Karotis (AC), sternokleidomastoid K&CM), anterior skalen
kas (SA), sinirler (sari ok). Karotis, ultrasondgeayorunttlerin her ikisinde de medialde
olmasina rgmen birinde sgda dgerinde soldadiB) Ultrasonografik goruntd, ortadaki
resimde goruldgl gibi boyun bélgesinde, mavi nokta ikaietli prob kenari posterolaterali
gosterir konumdayken elde edigti. A) Ayni yerde, mavi nokta ilearetli prob kenari
anteromediali gosterecgkkilde cevrilerek elde edilrtir.

Ergonomi

Ultrasonografik inceleme ve blolsamasinda viicut ergonomisi olduk¢a 6nemlidir.
Girisimcinin vicut pozisyonu, cihaz ekraninin konumukdairve elin pozisyonu, probun
tutulusu yorgunliga yol agmayacak ve gorunti stabilizasyonunu oluneskilemeyecek
sekilde olmalidir. Uygunsuz pozisyonlarda, yorgundakiucu gigimcide rahatsizlik, probun
sabit tutulmasinda sorunlar kaginiimazdir.

Uygun viicut ergonomisi igin:

» US cihazi, gigimcinin kagisinda, bgini herhangi bir yone ¢cevirmeden ekrani
gorebilecgi sekilde yerlgtiriimelidir.

« Girisimci tercihan ayakta gd oturarak cakmalidir. Ozellikle gilerek calsiimasi
durumunda bel bdlgesinde gacak yorgunluk gigimcinin vicut stabilizasyonunu
sgzlamasinda gucke yol acabilir.

« Onkol, alttan desteklenmelidir. @ zaman 6nkol icin hasta bedeninden destek
olanakhdir.

* Probun ust kisimlarindan tutulglunda stabilizasyonunu gugéxesinden, prob gévde
kismindan kavraniimaldir.

» Hedef sinirler bulunduktan, gérintl optimizasyoagiandiktan sonra gorinti
stabilizasyonu icin prob tutan el hasta gévdesenadmali, havada kalmamalidir.

+ Igne kullanan el miimkiinse dominant el olmali ve dthradugu 6lciide alttan
desteklennsi olmalidir.



Resim 1.30 Uygun olmayan viicut pozisyonlafl.. Girisimci ayakta2. Onkol havada.
Prob proksimalinden tutulngu

¢ ¥

Resim 1.31 2. C')nlun govdeye yaslanarak sabitlenmesi uygenobun oldukca
proksimalden tutulmasi uygun gke



Resim 1.32 Ultrasonorafik inceleme i¢in uygun hareketlerGirisimci oturarak ¢akiyor.

2. Onkol desteklenmgj havada dgl. 3. Prob, govdesinden tutulmue el bilgi viicutla temas
halinde sabit.

Resim 1.33 4.Ign kullanan el, zemin (masa, hasta vicudu) ilestbsimi, sabit.

Olanakl oldgu muddetce prob tutan ve ponksiyon icin kullangéin desteklenmesi
uygundur.

US ESLIGINDE ETKIN BLOK ICIN iPUCLARI

Uygun frekansta prob kullanin; derin hedefler icin (siyatik blok gibi) duk
frekansli probular gerekirken (konveks prob, 2-52iizeyel hedefler icin
(interskalen, aksiller blok gibi) yuksek frekand0-12 MHz) probular gereklidir.
Yuzeyel anatomik yapilarin gérintilenmesinde frekgikseldikce daha iyi
¢cozunurluk elde edilegenden lineer problar uygundur.

Probu uygun acida kullanin;ultrasonografi probunun cilt Gzerindeki acisi hedef
yapilardan yansiyan enerji Gizerindeki en etkindekir. Goruntuyd en iyi hale
getirebilmek icin cilt Gzerinde farkh acilar derney

Yeterli miktarda jel kullanin; prob ve cilt arasinda temas artefaktistlumayacak
yeterlilikte jel olmasina dikkat edin. Hichjey ultrasonografi géruntusunu kuru bir
yluzey kadar bozamaz. Steril jel kullaniminda sorarsa cilt Gizerine antiseptik
solusyonu prob cilt temasini tamgksyacak kadar bol striniz.



Hedef uzaklgi; hedef yapilar ve katlar uzaktégca ultrasonografi goruntisu
kétulesir, probu hastanin cildine yursakca basi yaparak kullanin. Derinlik ve fokus
ayarinizi hedef gorintiyd optimize edegekilde ayarlayiniz. Obez hastalardg ya
dokusunun bir miktar uzaldariimasi gorinti kalitesini arttirabilir.

Her blok icin farkli teknikler edinin ve uygulayin; blok yaparken genellikle ayni
yolu izleyin, bu sizin yaklaminizi standardize edecek,go hedefe yonelmenizi
kolaylastiracaktir. AncalkJS goéruntisiunde karkliga yol acan birgcok anatomik
varyasyon s6z konusu olabilir. Uygun anatomik yapibelirleyebilmek (6r: safen
sinir blogunda genikular arterin belirlenmesi gibi) hedefialnlecesi sahayi
daraltarak size yardimci olacaktir. Hedefesukeen kullanabilecgniz farkl teknikler,
s6z konusu blok icin en uygun plani yapmaniglesa

Hepimiz ayni degiliz; anatomik varyasyonlara hazirlikli olun. Sinir ladkayonunda
ilk etapta siniri bulmaya kilittenmeyin. Once gétiniin timiindeki anatomik yapilari
g6zden gecirin, hedefi bulmaya yardimci anatomikigau belirleyin, bunlar
kullanarak siniri lokalize edin.

Blok icin vilcudunuzu dengeleyin;oturarak ¢calmayi tercih edin. Uzayan sireclerde
bedeninizin dengeli ve yorgun olmamasi 6énemlidogid gorunttyld buldgunuzda
Oonkolunuzu ve probu tutan elinizi dayayarak sapitidi gortinti kaymalarini
engelleyebilesiniz.

Yapilari gozden kagirmayin;hedefi belirledginizde ponksiyon yaparken goruntiyt
kaybetmemeye ¢aln, emin dgilseniz hedefi tekrar bulmaya c¢ah.

- gerekirse ortamirgiklarini azaltarak ya da kazanci azaltarak
goruntiyl netlgtirin.

- g6runtilemeye hedef yapinin dergiiden en az 2 cm daha
derin olacakekilde balayin. Hedef yapiyi belirledinizde
derinlik ve kazancg ayarlarini hedefi optimum gésteksekilde
ayarlayin. Uygun olmayan derinlikler, gereksiz aytarin
goruntilenmesine neden olur.

- Anatomik yapilari belirlemede sorun ofgltnda probu
normalden daha hizli ileri geri hareket ettirmekdrabeynin
durgzan resimde ayirt edemgdayrintilar hareketli gérinttde
ayIrt etmesini sgar.

- hedef yapi belirlendinde renkli veya akim Doppler kullanmak
komsu damarsal yapilari ortaya koyar, aberan veyalsiimr
arasina saklangydamarlarin gérulmesini gkar.

- igneyi proba yakin ve mimkun olan en dar acida kudlan
bdylelikle ignenin hareketleri veya doku deformasyonu
gorulebilir.

- duzlem ici veya @1 yaklssimda, gnenizin ucunu ekranda
goérmeye calin.

El-g6z-el koordinasyonu;ponksiyon sonrasi dikkatinizi US ekranind&ynlastirin.
iki elinizi ayni zamanda hareket ettirmeyipne sabit prob hareketli veya prob sabit
igne hareketli olmalidir.

Aceleci girisimden kaginin; aceleci davranmak bloklar i¢cin tanimlagrher turlt
hata ve komplikasyonu yapmanizgkseyabilir.

Igne ucunun konumundan emin olunigne ucunu takip ve tespit etmesahanligi

blok baari ve emniyetini arttiracaktir. Sinir lokalize kliginde igne hedefin
merkezine dgl, bir tarafina yonlendirilmelidir. Amagc lokal astezik maddenin sinir
etrafinda dgiimasini sglamaktir.



* Enjeksiyon oncesi testjgne ucu ile hedef sinir gkisini, enjeksiyondan 6nce, 1-2
mL sivi (lokal anestezik, %09 NaCl, %5 Dekstrozuiamasiyla tekrar kontrol edin.
Igne ucunun yerini bgekilde de belirleyin.

o lokal anestezik enjeksiyonunda sik aspirasyon yapin

o lokal anestezin (hipoekoik, koyu goriinimde) gdmini eg zamanh
goérmiyorsaniz enjeksiyonu hemen durdurun. Lokastezé dgiliminin
goralmemesi damar ici enjeksiyonla mamkunddr.

0 Yyava enjeksiyon yapin. Enjeksiyona yiksek diregrgeinin intranéral
yerlesimine bal olabilecesi gibi fasia ici yerlgime, ucunun tikall veya
capinin ¢ok dar olmasina dagbaolabilir. Enjeksiyon sirasinda eamanli
goruntide hedef sinirin hacminde sugorilirse (%20’den fazla) intrandral
enjeksiyon kabul edilerek enjeksiyon hemen durduoall igne ucu tekrar
konumlandiriimahdirignenin ucu dokular arasindashekta olmadgi icin
enjeksiyon bglangicinda bir miktar diren¢ normaldir ve olmalidiiavas
enjeksiyon hem yapanghknin basinci dgru algilamasina olanak verir hem de
lokal anesteziin en uygun yayillimini gar. Enjeksiyonun hizli ve zorlanarak
yuksek basingta yapilmasi hidrodiseksiyon yoluldern sinirlerin etrafi
yerine dokular arasina gidmina neden olabilir. Lokal anestezikgamini
ultrasonografik gérinttde iki boyutlu gorglimizi unutmamalyiz.

o Sinir bloklari, anestezide gittikce daha yaygin&ulmasina rgmen epidemik
sinir hasarlari olgmamstir. Buna rgmen intrandral enjeksiyondan kacinmaya
Ozellikle dikkat edilmelidir.

0 enjeksiyonda lokal anest@m sinirin etrafinda daliminda yetersizlik
goruluyorsagne ucu tekrar konumlandirilarak sinir etrafina Liayi
sgglanmalidir.

o mukemmel blok igin lokal anestgan dasilimini "ay¢corg&i manzarasi”
seklinde siniri cepecevre sargrolarak gormek iyidir ama mutlajart degildir.
Cunku ultrasonografik goriuntilemede hedef siniteedki bir kesitte, iki
boyutlu yayilim goruyoruz. Kesitte, ideal lokal atezik yayilimi
gorulmemesine gamen sinirin proksimal veya distalinde ila¢ yayilnai
bakildginda sinir boyunca ideal daumlar gérmek mimkundur.
Deneyimlerimiz, lokal anestezik yayilimi kontrolilg#ten kisa ve uzun aks
goruntilerin birlikte dgerlendiriimesinin daha uygun olggayoniundedir.

Blogunuzu mutlaka kontrol edin; sinir bloklari gne aracilgiyla kapal bir sisteme
midahale oldgundan, en ehil ellerde bile herhangi bir siniriokd edilmesinde Barisizlik
olabilir. Ornesin, aksiller veya mid-humeral blokta kolun dort aairinden birinde olacak
yetersiz anestezi ger sinirler tam bloke olsa da ameliyati olanaksialdlir. Her olguda,
blok sonrasi muayene mutlaka yapilmali ve bu disiein vazgeciimemelidifl{BK22Z2)

o Sinirlerde proksimale giden lifler ensth, distale gidenler ise daha icte olurlar.
Lokal anestegjin emilimi sinirin en d¢gindan igine dgru olur ve blok bulgulari
bu siraya gore oturur. Blok bélgesinin proksimadikidyapilar daha 6nce
etkilenirken distaldekiler daha gec etkilenir. Biddgerlendirilmesi bu
Ozellikler gbz 6nuine alinarak yapilirsagddendirme ¢cabuk ve kisa siirede
yapilms, gereksiz beklemeler engellenoiacaktir. Bir blgun akibeti
genellikle blok sonrasi 5. dk’da yapilanggédendirmeyle belirlenebilir.

o Blok sonrasi dgerlendirme, disiplinli bisekilde her olguda yapilirsa, hastayi
cerrahi ekibe teslim etmeden problemli saha tespiitnis, destekleyici blok
ile blok tamamlanngiolacaktir. Blgun disiplinli bir sekilde her zaman kontrol
edilme algkanligi cerrahi anestezi elde edilmesini %100 oranlarina
ulastirabilecektir.




» Komplikasyon; hasta intraoperatif ve postoperatif donemde koraglkonlar
acisindan izlenmelidir. Postoperatif ddonemde hastaklikla cerrahi ekipler
tarafindan pansuman veya kontrol muayenesi nedaeizigndginden sinir bloklarina
bagl gelisebilecek komplikasyonlar konusunda cerrahi ekipégitci faaliyette
bulunulmasi ve hasta takibindgirli gine gidilmesi uygun olacaktir.
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NOROSTIMULASYON

Sinir bloklarinda amaclanargne araciiiyla sinire ulailarak lokal anestezik maddenin sinir
etrafinda dgiliminin sglanmasi ve sinirin inervasyon sahasinda analjezitazi elde
edilmesidir. Bunun i¢in temel tekniklerde parestezirostimuilator ve ultrasonografi
kullaniimaktadir. Noérostimalatoérler, sinirlerin lakze edilmesinde elektriksel uyariyla
uygulayici igin bir gérme bicimi, modeli aftururlar. Sinir stimulatérlerinin ana avantaji,
sinirle d@rudan temas olmadan motor yanit elde edilebilmedidirostimilatér ve
ultrasonografi kullanilmasi parestezi aranmasigida ile sinire direkt temas sonucu
olusabilecek sinir hasarlanma riskinden korunma advaai@j sunmaktadirlar.

Parestezide hasta beyaninglbaubjektif bulgular s6z konusuyken nérostimulator
kullanimiyla sinirin lokalize edilmesinde hastadmiimsiz objektif bulgu elde edilir. Klguk
miktarda direkt akim,gne ucu aracigyla, sinire yakin bir noktadan uygulagahda akim
sinire ulgir. Akimin ulatigl sinir, motor lifler iceriyorsa, o sinirin uyarimsiyla inerve et
kaslarda kontraksiyon gbzlenmesi sinirin yeri hakla bilgi edinmemizi ggar.
Ultrasonografinin blok surecindeki avantaji, pagasve norostimulator kullanimindaki
bilgilere ek olarakgne sinir iligkisi hakkinda gorsel bilgiler vermesidir. Buna «hk
ultrasonografinin maliyet ve kullaniminaskin egitim sorunu, derin dokulardaki sinir
goruntilenmesindeki problemleri halen tek geceayhtgm olarak kullanimini sinirlamaktadir.
Norostimulatdrler, sinir bloklarinda halenggeini korumakta, bircok uygulayici tarafindan
tek bgina veya ultrasonografiyle kombine kullanimina aeetmektedir.

Sinir bloklarinda guvenli ve etkin blok uygulamagn norostimilasyonun elektro fizyolojisi
hakkinda bilgi edinilmelidir. 1928 senesinde Kulanpff brakiyal pleksus bfiunda, Perthes
brakiyal pleksusun elektriksel uyariyla lokalizeleesini gerceklgtirmis olmalarina rgmen
yontemin pratik olmamasi nedeniyle klinik kullaniyayginlgmamstir. Greenbalatt ve
Denson’un 1962 senesindaitabilir nérostimalatoér ve yalitilgiigneyle yaptiklari
uygulama sonrasinda rejyonal anestezi giradie kullanimi yayginkmaya balamistir. ilk
donemlerinde yahtiimamigneyle kullanimi zamanla yerini yalitilgigneyle kullanima
birakmstir. ‘Perkutan®z sinir stimtlasyonu’ tanimlamasmgy tarafindan yapilmve
elektriksel uyarinin cilt zerinden uygulanmasiylaaziv girisim yapilmaksizin sinir
lokalizasyonu mumkin olngtur. Bunun sonucunda sinir haritalamase{re mapping) ve
perkutan elektrot kilavuziunda percutaneous electrode guidance-PE)girisimde
kullanilmaya bglanmstir.

TERMINOLOJI
Hertz: (Hz) Her saniyedeki siklus sayisini ifade eden frekanshialir. 1 Hz = 1/sn,

bir saniyede, bir uyariyi ifade eder. 2 Hz isedainiyede iki uyariyi ifade eder.
Amper: (A) Elektrik akimgiddeti birimidir. Akim siddeti, birim zamanda gecen elektrik

yukd miktandir. 1 A, bir iletken kesitinden sanigebir Coulomb elektrik yuk
geckidir. 1 = Q /t I:Akim siddeti (Amper), Q: Elektrik yuki miktari
(Coulomb), t: zaman (saniye)
1 mA=10°A

Aksiyon potansiyeli: Dinlenme halindeki sinir hiicresinesilke seviyesini @an elektriksel
uyarilarin yol actil standart karakterli elektriksel potansiyeggemidir.
Aksiyon potansiyeli, gk seviyenin Gzerindeki elektriksel uyairddeti ne
olursa olsun, zaman ve buyuklik agisindan ayrsthndarttir.
Hucre ici hiicre dina goére negatif elektrik yukine sahiptir ve dimen
membran potansiyeli -70 mV’ tur. Elektriksel uyarda, -70 mV’ luk dger
sifira d@ru yukselir (depolarizasyon). Voltaj ganl iyon kanallarinin



acllmasiyla olgan pozitif geribildirimle +40 mV duzeyine yl@ hizla
dinlenme potansiyeline ¢gou dénmeye (repolarizasyon)gbear. Olusan bu
aksiyon potansiyelinin yayllmasiyla sinir kasi wrak kontraksiyona yol acar.
Elektriksel uyari yeterince gicli giese aksiyon potansiyeli ofinaz,
dolayisiyla sinir uyarisi olmadgi igin kontraksiyon gézlenmez. Elektriksel
uyarinin yeterli gticte ve sirede uyarisiylasatuaksiyon potansiyeli, sinirin
kaslari uyarmasina ve kontraksiyonun gozlenmesshagar.

+
A
o

o

istirahat potansiyeli

4
o

membran voltaji (mV)

0 1 2 3 4 5 6

zaman (ms)
Sekil 2.1Kas lifinde voltaj ve zaman gkisi

Rheobase: () Sinirde aksiyon potansiyelini gatmak icin gereken minimum akimdir.
Uzunca bir stire uygulanmadikca, bu dizeyin altindiknlar impulsa yol
acamazlar.
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o
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kronaksi
uyari suresi

Sekil 2.2 Elektriksel uyari gtict ve uyari suresgkiisi

Kronaksi: (Chronaxie), (C) Sinirde bir impuls bgatmak igin uygulanan akimin
rheobase’in iki misline utmasi icin gecen sireyi ifade eder. Kronaksi, farkli
tiplerdeki sinir liflerinin uyarilabilme gklerini 6lger. Lif ne kadar kalinsa
kronaksi o kadar kisadir yani uyarimi o kadar kdiay

Yogunluk:  Aksiyon potansiyeli olgturmak icin gereken minimum akim ganlugunu
ifade ederQ =1 xt Q: Sinire uygulanan toplam yuk, I: uygulanan akim
yogunlugu, t: zaman.

Akim yogunlugunu belirleyen ¢ temel paramettes Ir (1 + C/t)

Eneriji: (E) Dokuya uygulanan elektrik enerjisinin ifadesidir= 1 (mA) x t (sn) I:

uygulanan akimin ygunlugu, t: zaman.



Coulomb yasasiElektrik yukli iki pargacik arasindaki kuvvetin hikjugu, yuklerin
carpimiyla d@ru, yikler arasi uzaldin karesiyle ters orantihdir.
Norostimulatérden uygulanan akim sinire olan uzaklkaresiyle ters
orantilidir. Sinirden uzakjtikca daha yuksek akimlar gerekir.

Dogru akim: (DC) Elektrik yUklerinin, yiksek potansiyelden alcak mdad@ru sabit olarak
akmasidir. Dgru akimda elektrik yukt hep ayni yonde akar ve zdankutbu
desismez.

Sesirme: (twitch) Elektriksel uyari sonucunda kaslarda goérulen yafiadie eder.

Norostimulatorlerin Cali sma Prensipleri

Gunumizde sinir bloklarinda kullanilan nérostimaiégrin genel karakterleri, transistorlu,
desisken akim sglayabilmesi, tainabilir ve Urettikleri elektrik akiminin @nlugu, suresi,
hizinin ayarlanabilir olmalardir. Temel mantileldrik impulsuyla membranda iyon akimina
yol acip bir aksiyon potansiyeli agiturmak ve bunun yayilmasiyla duyusal veya motéeriih
uyariimasiyla periferik etkilerinin gézlenmesidityarimin kalitesi Gizerinde elektrot tipi ve
polaritesi, gne sinir arasindaki mesafe, dokne ara yizunun gkisi etkindir.

Sinir lifleri ne denli kalin ise kronaksi o kadas&dir ve lif uyarimi o kadar kolaydir. Akim
dalgasinin gesii gindeki (pulse widtl) degisiklikler farkli tip liflerin uyarilabilmesini sglar.
Kronaksi ile farkli tipteki sinirlerin uyarilabilmesiklerini 6lgmek olanakhdir. & motor sinir
liflerinde kronaksi daha kicuk, kisa refraktor getidolayisiyla daha hizli uyarilabilme
Ozelligindedirler. A veya miyelinsiz C gibi duyusal sinir liflerindesi&ronaksi ve refraktor
periyot daha uzun dolayisiyla daha yaugarilabilirler. Miyelinli lifler 6zellikle hizinbnemli
oldugu istemli hareket kontroltinde yer alirlar.

Sinirler Kronaksi (msn)
Miyelinsiz C 0.40
Miyelinli Ad 0.17
Miyelinli Ao 0.05-0.10

Tablo2.1 Sinir lifi ve kronaksi ilskisi

Bu farkli 6zellik sayesinde, kugik kronaksilerdesékstirede) uygulanan elektriksel akimla,
duyusal lifleri uyarmadan motor lifleri uyarmak mkém olmaktadir. Duyusal liflerin uyarimi
icin daha uzun sureli puls gerektiden digik yogunluklu ve kisa akim gegligi ile

elektriksel uyari griya yol agmadan motor yanit gturabilmektedir. Buna karik igne
hareketleri, gucli kontraksiyonlar, hasarl dokkiak varligi gibi) hareket griya yol
acabilmektedir. Hastalar bazegriahissetmemelerine ganen duyusal liflerin kismen
uyariimasindan rahatsiz olabilirler.

Norostimulatorlerde keskin ¢gi (sharp rising time) kare akim dalgasi kullaniBurada
amagclanan, uzamesik alti uyarimlarin veya yagayikselen akimin depolarizasyogigne
ulasamadan sodyum iletimini inaktive ederek sinir ulgailirli gini azaltmasindan
kaginmaktir.

Ozetle sinir stimulatorleri parestezi tegimdeki subjektif bulgular yerine objektif veriler
sunar. Coulomb yasasina gore, uygulanan akimiresizaklgin karesiyle ters orantilidir.
Igne ucu sinire yakkiikca, motor yanita yol acacak elektriksel akim tanikazalacaktir.

ideal norostimiilator'in ozellikleri



Sabit akim jeneratoru
Tek yonde akim akini sa&layan, monofazik dikdortgen puls gyki
Degisik puls stresi sunabilmesi (0.1-1 ms)
Akim aksi ve deisikliklerini gosterebilen dijital ekran
Akim déngusund engelleyen @anti sorunlariniiskoneksiyo), pil enerji duzeyini,
calisma kusurunu gosterip uyarabilen alarm sistemi

6. Uyarici elektrodun gne) sadece katot (negatif) ilegh@nmasina olanak vererek

dalginlga bali hatalari engelleyebilmesi

Sabit akim jeneratorii akim 6niindeki direnctegiinaiz olarak ayni akimi glar. ideal sabit
akim jeneratoru, elektrotlar arasinda direngad bl degisikliklerde yukselen bir voltaj
deseri sunarak akingiddetini sabit tutar.
Norostimulatorler, mikro kontrolor sayesinde dewrdyskin verileri degerlendirip, girilmi
degerleri s&layacaksekilde akim, frekans, puls geghgini degistirip ve bunlarin ekranda
gosterilip, cihazin standart gghasini sglar kapasitede olmalidir.

agrwnE

NOROSTIMULATOR VE KULLANIMI

I

Resim 2.1

Ekran (Resim 2.1.}

Gunumuzde norostimulatorler genellikle dijital ekaasahip olup ekran tzerinde uygulanan
akim miktari, frekansi, uyari suresi, pil gictglbati problemi uyarisi, dalga formu gibi
Ozellikleri gostermektedir. Bu tip monit6rizasyolawasl ndrostimulasyonu daha guvenli hale
getirmektedir.

Ayrilma ve ariza géstergegDiskoneksiyol Girisimcinin uygulama sirasinda akimi dokuya
iletemedgini gosterir. Bglanti kusuru gercekéerse hem ekranda gorsel olarak hem de ses
tonunda dgisiklik ile uygulayici ikaz edilir. Bglanti kusuru, cilt elektrotunun ¢ok kuru
olmasina, cihaz kablolariyla cilt elektrotu vegae b&lantisinda veya kablo cihaz
baglantisinda kusur oldiunu gdsterir. Hatali lganti bulunarak duzeltiimelidir.

Alcak batarya uyarisCihaz gostergesindsatarya enerjisinin diik olarak gosterildi
durumlarda uygulama gtivenli olmayabilir. Pilgggirilmelidir.




Resim 2.2  Braun firmasina ait nérostimulatorler. En eski nidde, en yeni model (C).
Model gelstikce ekran buytklIgl ve ekran bilgilerinin artgn resimde gortulmektedir.

Akim siddeti (mA) (Resim 2.1.9

Akim siddeti dijital gostergede veya analog olarak izkgliie Norostimulatérlerde uygulanan
akimin okunabilmesi, akim Uzerinde yapilagigi&lerin hassas olarak izlenebilmesi blok
basarisi ve guvendii acisindan dnemlidir. Cihazlardaki akim jenarainmaksimum 5mA
siddetinde akim Uretirler. Akim Uzerinde 0.01-5 nmrAsanda dgisiklik yapilabilir. Akim
yogunlugu 0.01 mA’ lik hassasiyetle @atirilebilir. Uygulama sirasinda yardimci personele
gereksinimi azaltmak veya sterilizasyonu bozabRkethg miidahalelerden sakinmak amaciyla
akim ygzunlugu uzaktan kumanda (ayak pedali veya el icin ayarlanzaktan kumanda
aparatlan) aracgyla ayarlanabilir.

Cilt igneyle gecildikten sonra 1,5-2 mA akgnddetiyle sinir lokalizasyonuna klamak
uygundur. Bu dizeydeki akimgraya yol agmadan, sinire guvenli bir uzaklikta nrotanita
yol acacd icin guvenli mesafede durmamiza olanak tanir.dviganit gozlengjinde akim
siddeti yavaca azaltilir. Amaclanan, 0.2-0.5 mA agahda motor yanitini devam ettireine
ucu - sinir ilskisini kurmaktir. 0.5 mA altindaki motor yanitlard&ok bgarisi artmaktadir.
0.2 mA ve altindaki yanitlardgme ucunun sinir icerisinde olgu kabul edilir. Bu nedenle
0.5 mA’ de yanit gozlendinde lokal anestezik enjeksiyonuna gecilmemeli mgémitin 0.2
mA diuzeyinde devam etmeligorilmelidir.

Sinirin lokalize edildgine karar verdikten sonra aspirasyon uygulanmalkan gelmemesi
damar icinde olunmaginin mutlak kaniti déldir. Igne limeninin tikal oldgu durumlarda
da aspirasyon negatif olabilir. 0.5 mL sivi (lokalestezik, NaCl %09, %5 dekstroz) enjekte
edilerek gne limeninin ac¢ik oldiu kanitlandiktan sonra tekrar aspirasyon uygulanir.
Tekrarlanan aspirasyonda kan gelmemesi durum@gméauicunun damar iginde olmgdi
kabul edilir ve her 5 mL lokal anestezik enjeksiyon takiben aspirasyon tekrarlanarak
yavaca enjeksiyon uygulaniilk 0,5—1 mL lokal anestezik veya NaCl %09 enjeksiynda
motor yanitin sonmesgmne ucunun konumunun ga oldugunu gosterir. Enjeksiyon
sirasinda basincin yiksek olmasi ga hissedilmesi intrandral enjeksiyon olagti

gosterir.

Akim siddeti ve mesafe gkisini 6rneklemek gerekirse: 1 mA akimda motor y@dzlenmesi
igne ucumuzun sinire 0—10 mm mesafede @lohw gosterir. Siniringne ucuna kar konumu
koni biciminde yayilan elektriksel demetin igcindal&caksekildedir. Sinir gne aksinin
karsisinda olabilec@ gibi hafif yan tarafinda da olabilir. Akigiddeti azaltildginda motor
yanit kayboluyorsa 0—10 mm aralik igerisingea ucunun sinire uzak konumda veya tam
tersi kaybolmuyorsa sinire yakin konumda @dustunulir. Bu mantiklagne ucu
konumlandirilir.

Akim siresi (ms) Resim 2.1.3(puls genkligl, sures)
Sinir lokalizasyonu icin & motor liflerin kronaksisine kanik gelen kisa puls gegligi tercih
edilmelidir. 200-20Qusn = 0,1 -0,2 msn uygundur.



Uyarim frekansi (Hz) (Resim 2.1.%

Sinir lokalizasyonu i¢in 2 Hz optimaldir. 1 Hz segginde impulslar saniyede bir kez
gelirken, 2 Hz'de saniyede 2 kez gelir. 2 Hz ildaaik uyari gele@icin igne ucu sinire
yaklasmaya balayinca motor yanit daha erken gorulir ve sinirazeerme olasifn azalir. 1
Hz de uyarilar daha yayalacaindan gnenin hizl ilerletiimesiylegne ucunun sinire temas
olasilg! artar. 1 Hz frekans secilecekgae daha yawailerletilmelidir.

Akim ayar dugmesi Resim 2.1.»

Voltaj kayna ve elektrik akiminin el ile ayarlanmasina yaraggital potansiyometreden
olusur. Ekran Uzerinde gorulen akgwldetinin arttirilmasi veya azaltiimasingka. Modern
cihazlarda akim ayar @inesinin glevini gérecek, farkl gigli, el veya ayak ile uzaktan
kontroli sglayabilecek donanimlar mevcuttur.

Akim ayar digmesini, yardimciya gerek kalmadan kullanabilmekavsteril cagmada
kolaylk sa&lamasi nedeniyle ayakla veya elle uzaktan kumaadayhtrol edilebilir.
Ulkemizde ayakla kontrol edilen tipleri ticari odd kullanima sunulmargtir. El kullanimi
icin uzaktan kumandalar mevcuttur.

Resim 2.3 Norostimulator icin elle uzaktan kumanda cihazkuanimi. Stimuplex
remote control. (Braun firmasi)

Uyari elektrotu (Katot, negatif elektrot), N62ie, (Resim 2.1.p

Uyari elektrotu, negatif (-) elektrot glantisi gne ile yapilirResim 1.1de goéruldigu gibi
baglanti ucunun siyah olma nedeni, negatif ucun (Radikla siyah renkle
kodlanmasindandir. Uyarici akimin polaritesi satimilasyonunda énemlidir. Uyarici
elektrot olarak katot kullanilmasi, anoda gore Baddaha az akimla motor yanit elde
edilebilmesidir. Uyarici ve doégielektrotlarinin polaritesi ggéstiginde sinir uyariimasinda
azalma meydana gelir.

Donus elektrotu (Anot, pozitif elektrot), ngﬁﬂ}e, (Resim 2.1.Y

Donis elektrotu, pozitif (+) elektrot igantisi hasta ile cilt elektrotu aragilyla yapilir.
Resim 1.1de goruldigu gibi siklikla kirmizi renkle kodlanir. Son zamanda
norostimulatorler sabit akimli oldgundan anodun uyarim sahasindangazgerlatiriimesi
gerekli deildir.

Esik Gstl akim, uzakgn karesiyle ters orantili olgundan uyarici elektrotgne ucu)

sinirden uzaklgtikca motor yanit icin katlanarak artan daha yukaakn gerekir.
Norostimulatorlerin klinik kullanimina olanak yaaatbu prensip, sinir bloklarignda
perkitan elektrot kilavuziunda (ercutaneus electrode guidance-RSiair
lokalizasyonunu, spinal kok stimilasyonunu (epitlatiantlasyon testi) olanakl kilmaktadir.



Igneler (Tekli uygulama)

Genel olarak yalitiimamgive yalitilmg igneler olarak ikiye ayrilirlar.

Yalitiilmames igneler

Tam govdesi yalitilmamimetal oldgundan elektrik akimi gévde boyunca yayilir ve bu
nedenle gegiiletim alanina sahiptirleigne ucunda, diilk akim kullanilirsa yeterli elektrik
yogunlugu elde edilemegdinden sinir lokalizasyonu gugctar.

Yalitilmis igneler

Igne ucu dyinda tiim govde teflon veya silikon gibi iletken @lyan madde ile yalitilngtir.
Igne ucunda, diiik akim kullanildginda yeterli elektrik ygunlugu elde edilebildiinden sinir
lokalizasyonu daha kolaydir. Yalitilgiktint uclu gnelerde, yahtilmyg keskin uclu gnelere
kiyasla elektrik akimini daha kiguk bir aland&walastirilabilir.

Resim 2.4  Sinir bloklarinda kullanilan farklgneler.A grubu)Ultrasonografi icin
hazirlanmg, elektiriksel uyarinin da mumkun olglwigne grubu. (Stimuplex D plus 35, 50,
80,120 ve Stimuplex Ultra. 50, 80, 100, 150 mm.uBréirmasi)B grubu)Ndrostimilasyon
icin uygun yalitilmg igneler. (Stimuplex D. 25, 50, 100, 150 mm. Braumési)

Perkutan Elektrot Kilavuzlu gu (Percutaneus Electrode Guidance-PE}

Akim-uzaklik iliskisi goz 6nune alinginda cilt Gzerinden akigiddeti arttirilarak uygulanan
elektrik akimiyla sinirlerin uyariimasi, lokalizeiemesi mimkun olmaktadir. Sinirin cilde
yakin yerlgimli olmasi sinirin perkutan yoldan uyarilabiligini arttirmaktadir.
Norostimulasyon i¢in tanimlangblok noktalarindan periferik sinirleri uyarabilmek
pediyatrik olgularda tiimtinde gkinlerde ise gluteal ve subgluteal alagidda olanakldir.
Akim siddetinin 2-5 mA arafiinda, stirenin 1,0 msngie ile uyarinin on kati) olmasiyla
perkutan uyar yapilabilir.

Bosenberg ve arkaglari nérostimulatort ylzey haritalamasu(face mapping, nerve
mapping icin kullanmasini dnerngdierdir. Konjenital malformasyonlu pediyatrik olgudia
bloklar icin tariflenmg anatomik noktalar bircok olgudgei yaramayacak ve giimlerde
sonu¢ alinamayan ponksiyon sayisi artacaktir. Ytzeyalamasi ile blok 6ncesinde perkutan
yoldan sinirlerin lokalize edilmesi olanakli halelignis ve anatomik varyasyonlarin sik offlu
olgularin gereksiz ponksiyonlara maruz kalmasigedemitir.

EKG elektrotu, kint uclugne Resim 2.5.A)igne ucu ile cilt temasini §myacaksekilde
Ozel tasarlanngiaracglarfResim 2.6) kiint uclu stimilasyon kalemlgiiResim 2.5.Buyarici
elektrot olarak kullanilabilirUyarici elektrot uclarinin ortak karakteri cildaaavermeyecek
tasarimda olmalaridir. Uyarici elektrot ucu kicllgiicilde uygulanan akim ganlugu



artacal icin doku tzerindeki etkisi artar. Buna kdik kiigtk bir alana yuksek akim
uygulandgl icin hasta rahatsizh artar.

Resim 2.5 A)Kint uclu gne. EMOT Hastanesi Teknik Servisi tarafindan 1kl teli ile
yapilmstir, ticari triin dgildir. B) Kuint uglu stimilasyon kalemi. Stimuplex Pen (Braun
firmasi). Bu tip kiint uclugneler brakiyal pleksus veya periferik sinirlerifkkoastruktif
cerrahilerinde de sinirlerin ayirt edilmesi ve fenjonlarinin dgerlendiriimesinde
kullaniimaktadir. NS vegnelerin ameliyathanelerde bulunmasi cerrahi vetanegrubunun
ortak kullanimi icin gereklidir. US cihazlarinin Galundurulmasi gier nedenlerle bir
gerekliliktir.

Capdaville ve arkagéari, igne ile siniri Gnceden lokalize ederek blok uygulama
tanimlamglardir. Buradaki temel mantik, sinirin perkutanlgoterilen elektriksel uyariyla

Resim 2.6  PEG uygulamasi icin tasarlangmgne. Stimuplex D guide (Braun firmasi)
Kateterler (Surekli uygulama)

Genel olarak stimile etmeyen ve stimile edemn(ilating cathetgikateter olarak ikiye
ayrilirlar.

Stimule etmeyen kateterldsrandl tipi veya Touhy tipi yalitilngiigne ile sinirin lokalize
edilmesinden sonra genellikle 19-20 G’lik katetetle Kisa-uzun, tek-¢ok delikli olabilir.
Rontgen veya ultrasonografi ile gorintilenmeye uyegki 6zellik taryabilir.

Stimule eden kateterleyalitiimis ignelerin ¢algma prensiplerine uygun ¢stnaktadir.
Kateterin icinde elektrik uyarisini ileten iletkeat mevcutturiletken hat kateter tarafindan
kateter ucuna kadar yahtilghr. Buna kagilik kateter ucunda yalitim ortadan kalkarak
elektriksel uyarinin sadece kateter ucundan uygilidgmesi sglanmstir. Bu sayede kateter
ilerletilirken veya nihai durumunda elektriksel ugda motor yanitlar gézlenmeye devam
edilir ve kateter ucunun yeri hakkinda bilggkmabilir. Stimile edilen kateter




yerlestirildikten sonra perinoral tugu gengletmek amaciyla %09 NacCl, lokal anestezik
uygulamasi motor yanit kaybina yol acar. Katetieni@e edilmeden énce hi¢ sivi verilmemeli
veya kateter yerkgiriimesini kolaylatirmak amaciyla sivi uygulanacaksa %5 Dekstroitterc
edilmelidir.

Stimiile edilen kateterin kullanimi hakkinGEROGROtaKINIZ.

Hatirlatmalar

* Norostimulatorler, sinirlerin lokalize edilmesinglardimcidirlar.

» Sinir taramasina Bngicta genellikle akim1,5-2 mA, frekans 2 Hz spailresi 0,1
ms ayarla bganilmasi uygundur.

» Blok baarisi, 0,5 mA altinda motor yanit gorilmesiyle adtadir.

« Intrandral enjeksiyon riski, 0,2 mA altinda motonyen devam etmesi, enjeksiyona
direncg, enjeksiyon sirasindgraile iliskilidir.

* Norostimulator kalibrasyonlari dizenli olarak yagtnalidir. Uzun sire kalibre
edilmems cihazlarla calimak blok surecinin hersamasini olumsuz etkileyecektir.
Kalibre edilmemy cihazlarda blok baarisi digebilir ve sinir hasarlanma riski artabilir.

UST EKSTREMITE BLOKLARINDA MOTOR YANITLAR

Ust ekstremite kaslarinin inervasyonlari

Kas Kok Sinir
M. rhomboideus | C4C5 | N. dorsalis scapula
M. serratus anterior | C5,C6,C7 | N. thoracicuc longus
_M. pectoralis major (Sternal) | C6,C7,C8 | N. pectoralis lateralis ve medialis
_M. pectoralis major (Klavikular) | C5,C6 | N. pectoralis lateralis
_M. pectoralis minor | C8 | N. pectoralis medialis
M. supraspinatus | C5C6 | N. suprascapularis
M.infraspinatus | C5C6 | N. suprascapularis
M. lattisimusdorsi | C6,C7,C8| N.thoracodorsalis
_M.teresmajor | C5C6C7|N.subscapularis
M. deltoideus | C5C6 | N. axillaris
M. bicepsbrachii 1 C5C6 | N. musculocutaneus
M. brachialis ~~~~ ]C5C6 | N. musculocutaneus
M.triceps | C5C6C7|N.radidis
_M. brachioradialis | C5C6 | N.radialis
_M. ext. carpi radialis longus (ECRL) C5,C6 | N.radialis
_M. ext. carpi radialis brevis (ECRB) C5,C6 | N. interosseus antebrachii posterior(*)
_M.supinator ~~ ]C6C7 | N. interosseus antebrachii posterior
_M. extensor carpi ulnaris (ECU) | C7,C8 | N. interosseus antebrachii posterior
M. extensor digitorum | C7,C8 | N. interosseus antebrachii posterior
_M. abductor pollicis longus (APL) | C7,C8 | N. interosseus antebrachii posterior
_M. extensor pollicis longus (EPL) | C7,C8 | N. interosseus antebrachii posterior
_M. extensorr pollicis brevis (EPB) | C7,C8 | N. interosseus antebrachii posterior
_M. extensor indicis proprius | C7,C8 | N. interosseus antebrachii posterior
M. pronotorteres | C6,C7 | N. medianus
_M. flexor carpi radialis (FCR) | C6,C7 | N.medianus
_M. flex. digitorum superficialis | C7,C8 | N. medianus
_M. abductor pollicis brevis | C8T1 | N. medianus



M. opponens pollicis | C8T1 | N.medianus
M. lumbricales manus I, | C8T1 | N. medianus
M. pronotor quadratus | C7,C8 | N. interosseus antebrachii anterior (**)
_M. flex. digitorum profundus Il | C7,C8 | N. interosseus antebrachii anterior
_M. flexor pollicis longus (FPL) | C7,C8 | N. interosseus antebrachii anterior
_M. flexor carpi ulnaris (FCU) | C7,C8,T1 |[N.ulparis
_M. flex. digitorum profundus Ill, IV | C7,C8 | N.ulhars
_ADM; FDM; ODM (***) | C8T1 | N.ulnaris
_M. adductor pollicis | C8T1 | N.ulparis
_M. interossei manus (palmar, dorsa| C8,T1 | N.ulhars
M. lumbricales manus lll, IV C8,T1 N. ulnaris

Tablo 2.2 Ust ekstremite kaslarinin inervasyonlari
*) N. interosseus antebrachii posterior (Radialrgierin dali, posterior interosse®z sinir)
(**) N. interosseus antebrachii anterior (Medganir derin dali, anterior interossedz sinir)
(***) ADM: M. adductor digiti minimi

FDM: M. flexor digiti minimi

ODM: M. opponens digiti minimi

Ust ekstremite eklemlerine gére motor hareketler

Motor hareket Kas Sinir Kok

Omuz abduksiyonu M. deltoideus N. axillaris C5
____________________________________ M. supraspinatus _N.suprascapularis
_Dirsek ekstensiyonu M.triceps  N.radialis | Cr

Dirsek fleksiyonu M. biceps brachii N. musculocutaneus C5

M. brachialis N. musculocutaneus

____________________________________ M. brachioradialis _ N.radialis

El bilegi ekstensiyonu ECRL N. radialis C6
____________________________________ ECRB ___________ Posteriorinterossedz sinir

El bilegi fleksiyonu FCR, PL N. medianus Cc7
____________________________________ FCU . Nupnars . C8
_Parmak ekstensiyonu  EDC,HP, EDM  Posterior interossedz sinir C7

Parmak fleksiyonu FDP, FDS N. medianus C8

Anterior interossedz sinir
N. ulnaris

Parmak abduksiyonu M. interossei dorsales, N. ulnaris T1
____________________________________ ADM
Bagparmak abduksiyont M. abd. pollicis brevis ~ N. medianus T1

Tablo 2.3  Ust ekstremite eklemlerine gére motor hareketler

Kordlar diizeyinde norostimulasyort

Lateral kordun stimulasyonuyla biseps kasinin kontraksiyonuytaekite fleksiyon,
pronotor teres kasinin kontraksiyonuyla dnkoldanpsyon, lumbrikal kaslarin (1,I) ve tenar
kaslarin kontraksiyonuyla parmaklarda fleksiyonlgtiz. EI anatomik pozisyondayken
besinci parmak dnkol pronasyonuyla beraber lateratelet eder.

Medial kordun stimilasyonuyla el derin fleksér kas grubunun kakgiyonlariyla el
bileginde ulnar deviasyon gozlenir. El anatomik pozisieoyken bginci parmak mediale
yonelir.




Posterior kordun stimilasyonuyla deltoid kasin kontraksiyonuyladeohbdtksiyon ve
parmak, el, 6nkol ekstensér kas grubunda kontraksgzlenir. EI anatomik pozisyondayken
besinci parmak posteriora yonlenir.

* Sonugc olarak, bnci parmak (serce parmak), el anatomik pozisyokdayyarilan
kord yonuinde hareket eder. Lateral kord uyafiitia dnkolda pronasyon vesb®i
parmakta laterale hareket, posterior kord uyafitadia elde ekstensiyon vesheci
parmakta posteriora hareket, medial kord uyaiufdia el bilginde fleksiyon, ulnar
deviasyon ve bgnci parmakta mediale hareket gozlenir. Kisacardkeerede, serce
oraya”(@t the cords, the pinkie towa)deklinde bir tamlamayla hatirlanabilir.

Muskulokutan sinir:

- Muskulokutan sinirin uyariimasiyla:
o Dirsekten 6nkol fleksiyonu

Resim 2.7  Dirsekte fleksiyon

Muskulokutan sinirin uyariimasiyla biceps kasinaskmasiyla dirsekte dnkol fleksiyonu
gorultr. Radial sinir tarafindan inerve edilen boa&dial kasin dirsekten onkol fleksiyonuna
etkisi vardir. Radial sinirin uyariimasiyla da @kse gucli olmayan fleksiyon gozlenebilir.
Hatali yorumlamamak icin fleksiyon hareketinin hielkas tarafindan yapilgh palpasyonla
veya gozlenerek ayirt edilmesi gereklidir.

Median sinir:

- Median sinir uyariimasiyla:
o El bileginden fleksiyon (Resim 2.8.A)
o Parmaklarda fleksiyon (Resim 2.8.A.B)
o Onkolda pronasyon (Resim 2.8.B)



Resim 2.8  El bileginde ve parmaklarda fleksiyon, 6nkolda pronasyon.

Median sinir uyariimasiyla fleksor karpi radiallSQR) ve palmaris longus (PL) kaslarinin
kasiimasiyla el bilg fleksiyonu, pronotor teres kasinin kasiimasiylaa pronasyonu,
fleksor dijitorum superfisialis kasiyla parmaklatirmiinde, dijitorum profundus kasiyla Il.,
lll.parmaklarda, lumbrikal kaslarla I.,1l.parmakdr fleksiyon gozlenir.

Radial sinir:

- Radial sinir uyariimasiyla:
o On kolda supinasyon
o Parmaklarda ekstensiyon
o On kol fleksiyonu

Resim 2.9  El bilegi ve parmaklarda ekstensiyon.
Ulnar sinir:
- Ulnar sinir uyariimasiyla:

o El bileginde ulnar tarafa fleksiyon
o0 4.ve 5. parmaklarda fleksiyon



Resim 2.10 El bilegi ulnar deviasyon ve 4.-5. parmaklarda fleksiyon.

Ulnar sinirin uyariimasiyla fleksor karpi ulnariagenin kasilmasiyla el ulnar tarafa cekilerek,
el bileginden fleksiyon, fleksor dijitorum profunda ve lunikal kaslarla Ill., IV. parmaklarda,
dijitorum profunda ve interossedz kaslarla V. patrii@ksiyonu gozlenir. Tendon kesisi gibi
nedenlerle el veya parmak hareketleri gézlenemaydrkol palmar yizunde fleksor karpi
ulnaris kasinin kontraksiyonlari palpasyonla higesslidir.

ALT EKSTREM ITE BLOKLARINDA MOTOR YANITLAR

Alt ekstremite kaslarinin inervasyonlari

Kas Kok Sinir
M.psoasmajor ]I L2-13 | Lumbal plek. Bazen L1 ve L4'ten dal
M.iliacus ]l L2-l3 | N.femoralis
_M. priformis (lateral rotator) | S1-S2 | Sakral pleksus ondal
_M. obturator internus (lateral rotator| L5, S1-S3 | Sakral pleksus
_M. gemellus superior (lateral rotaton S1-S3 | M. obturator internus sinirinden dal
_M. obturator externus || L3-14 | N.obturatorius
M. gemellus inferior || L4-S1 | M. qudratus fem. sinirinden dal
M. quadratus femoris || L5-S1 | Pleksusonkism
M. gluteus maximus || L5, S1-S2 | N. gluteus inferior
M. gluteusmedius ]I L4-L5, S1 | N. gluteus superior
M. gluteus minimus || L4-L5, S1 | N. gluteus superior
_M.tensorfascialata || L4-L5, S1 | N. gluteus superior
M.sartorius ]I L2-13 | N.femoralis
_M. quadriceps femoris || L2-l4 | N.femoralis
M. Dbiceps femoris || L5, S1-S2 | N. ischiadicus (peroneal kisim)
M. semitendinosus || L5, S1-S2 | N. ischiadicus (tibial kisim)
M. semimembranosus || L5, S1-S2 | N. ischiadicus (tibial kisim)
M.gracilis ]l L3-14 | N.obturatorius
M. pectineus || L2-l4 | N. femoralis (Bazen n. obt.'dan dal)
M. adductorlongus || L3-14 | N.obturatorius
_M. adductor brevis || L3-14 | N.obturatorius
M. adductormagnus || L3-14 | N.obturatorius
_M.tibialis anterior || L4-L5, S1 | N. peroneus profundus
_M. extensor hallucis longus || L4-L5, S1 | N. peroneus profundus

M. extensor digitorum longus L4-L5, S1 | N. peroneus profundus




_M.peroneus ] L4-L5, S1 | N. peroneus profundus
_M.gastrocnemius | S1-:S2 | N.tbialis
M.soleus _|S1Ss2 | N.tbialis
M.plantaris ]I L4-L5, S1 | N.tbialis
M.popliteus ]| L4-L5, S1 | N.tibialis
_M. flexor hallucis longus || L5, S1-S2| N. tibialis
_M. flexor digitorum longus | | L5, S1 | N.tbialis
_M.tibialis posterior || L5, S1 | N.tbialis
_M.peroneuslongus || L4-L5, S1 | N. peroneus superficialis
M. peroneus brevis || L4-L5, S1 | N. peroneus superficialis
_M. extensor digitorum brevis | | L5, S1 | N. peroneus profundus
_M. abductor hallucis || L4-LS | N.plantaris medialis
_M. flexor digitorum brevis || L4-LS> | N.plantaris medialis
_M. abductor digiti minimi | S1-S2 | N. plantaris lateralis
M.quadratus _ |S1-S2 | N. plantaris lateralis
M. lumbricales L4-L5 N.plantaris medialis ( I. parmak)
]SS2 N. plantaris lateralis (V. parmak)
_M. flexor hallucis brevis || L4-L5, S1 | N.plantaris medialis
_M. adductor hallucis | S1-S2 | N. plantaris lateralis
_M.flexor digiti minimi brevis | S1-S2 | N. plantaris lateralis
_M.interossei (plantar) | S1-S2 | N. plantaris lateralis
M. interossei (dorsal) S1-S2 N. plantaris lateralis

Tablo 2.4Alt ekstremite kaslarinin inervasyonlari

Siyatik sinir:
- Siyatik sinirin uyariimasiyla:
- Tibial kisim
= Ayakta plantar fleksiyon (Resim 2.11.A)
= Ayakta inversiyon. (Resim 2.11.B)
= Ayak parmaklarinda fleksiyon Resim 2.11.A.B)

Resim 2.11 Ayak ve parmaklarinda fleksiyon ve inversiyon.

Uyluk proksimalinde siyatik sinirin tibial kisminweya popliteal fossa diizeyinden itibaren
tibial sinirin uyariimasiyla gastroknemius ve sadwslarinin kasiimasiyla ayakta plantar
fleksiyon, ice donerek inversiyon, ayak tabanindedsor grup kaslarin kasiimasiyla
parmaklarda fleksiyon gozlenir.

- Peroneal kisim



= Ayakta dorsal fleksiyon (Resim 2.12.A)
= Ayakta eversiyon (Resim 2.12.B)
= Ayak parmaklarinda ekstensiyon  (Resim 2.12.A.B)

Resim 2.12  A)Ayakta dorsal fleksiyom) Ayakta eversiyon, parmaklarda ekstensiyon.

Femoral sinir;

Femoral sinir uyariimasiyla
o Kuadriseps femoris kasinin kontraksiyonuyla
» Dizde ekstensiyon

» Patellada hareket (patellar dans)  (Resim 2.13)

lateral

Resim 2.13 Kuadriseps kas kontraksiyonu ve patella hareketi

Obturator sinir:
- Obturator sinir uyariimasiyla
o Uyluk addiksiyonu



Resim 2.14 Alt ekstremitenin mediale hareketi, adduksiyonu

BLOGUN DEGERLENDIRILMESIi

Kitap okuyucularina kisel olarak en ¢cok 6nemsgan konunun blok uygulamasi sonrasinda
blogun degerlendiriimesi oldgunu belirtmek isterim. Rejyonal anestezi gfistide donim
noktam blok sonrasi nérolojik gerlendirmeyi diizenli bir disiplin olarak uygulama
aliskanhgi edinmekle olmgtur. Kisisel yetenekler ne olursa olsun her turlt blok tgkn
ogrenilip zaman icerisinde getirilebilir. Dizenli muayene ajkanligi edinmeden blok
tekniklerini mikemmel bilen ve uygulayarnsikerin dahi baarili bir anestezi pradi
olusturmalari zordur.

Deneyim sahibi uygulayicilarin blok sonrasi ceramestezi elde etme oranlari % 90-95
duzeylerindedir. YUksek oranlari elde etmede, azegliani, deneyim, tekniklere hakimiyet
ve dagru uygulama etkendir. Bu faktdrlerschda sinir bloklarinda cerrahi anestezi elde
etmeyi %100 oranlarinaggacak en énemli faktoriin idan degerlendiriimesi oldgu
distnuyorum. Blok sonrasi gderlendirme ile inkomplet bir bigu telafi edici blokla komplet
bloga donigtirmek mumkudndar.

Gundelik hayatta bir anestezi hekiminin blok sondag/mak istemeyegesey cerrahi ekibin
ameliyat sirasinda hastangrieduydigunu ifade etmesidir. Yapilagin eksikligini ifade
eden bu s6z ancak anestezi hekiminin blok sontasiajik muayenesiyle engellenebilir.
Blok sonrasi muayeneyle erken donemdegnosonuclari monitdrize edilebilir ve dnceden
ongorulebilir.

Bir drnekle aciklamak gerekirse, aksiller blok smmrsadece dnkol medial kutandz sinirde
anestezi olgmams bir olguda 6nkol medialinden yapilan insizyondathagr duyacaktir.
Blok sonrasi dgerlendirme yapilmamsa

Hastanin gri duydusu ifade edilecek, cerrahi ekip algisi “tutmarhnlok” olacak, problem
tanimlanmany oldugu icin ne yapilacga bilinemeyecektir. Hastaga duyacak, ek sedasyon,
ek analjezi vseklinde operasyon devam edecek ve gluvensiz bimootesacaktir.

Blok sonrasi dgerlendirme yapilngsa

Median, radial, muskulokutan, ulnar, 6nkol latdaaian®z sinirlerin bloke oldiu 6nkol
medial kutan®z sinirin bloke olmagidnceden tespit edilecektir. Bu problem tanimlanmi
oldugu icin anestezi hekimi tarafindan cerrahi 6ncegav@nestezi hekiminin belirgi
sekliyle cerrahi ekip tarafindan kolaylikla telafiiebilecektir. Bu pratik anestezi hekimine
guveni arttirdgl gibi anestezi ve cerrahinin ekip ruhunu guclesckktir.

Blogun degerlendirilmesi:

- Her blok uygulamasi sonrasi rutin olarak yapiimalid

- Hastaya ve dokularina saygil olunmal, cildi zegl&i yontemlerden
kaciniimalidirigne veya kalem ucw{nprick), cildi sikmak, cerrahi sahadara
olusturarak muayene yapilmamasi daha uygundur.

- Erken donemde 1si ileten lifler etkilengaeden en kisa zamanda sonug¢ almak icin
soguk ile muayene tercih edilmelidir.

- Her sinirin inervasyon sahasi ayri muayene edibtireli



- Gundelik pratikte bir blgun dezerlendiriimesi 5. ve 10. dakikalarda yapilan
muayenelerle gganabilir ve yeterlidir.

- Sasuk ile muayenede kullanilacak aracglar buzlukta étdid.

- Muayene araclari vicut sivilari ve kan ile kontaematabilecginden izole
edilebilmeli, tek kullanimlik olmali veya steril gebilmeli ve cilde termal zarar
vermemelidirler.

Resim 2.15 Duyu fnuayene araIaA) Kauguk merdan&) Buz. Cilt temasiyla
eriyip olusan su akmasi (0ok)

A) Merdane (Kaucuk veya altiminyum)

Donen bir sistem oldiu icin sahada kolay gezdirilebilirler ve uzun s§oguk ylizey
sglayabilirler. Muayenede izole edilmeleri mimkin aldgindan tekrar kullanimlari
icin yikama ve sterilizasyon gerektirmeleri dezaefolusturur. Rutin kullanimi
gucttr.Resim 2.15.A

B) Buz

Temininin kolay olmasi, kullanim sonrasi atilabifnavantaj iken cilt temasiyla
eriyip, erimi sasuk suyun bgka sinir sahalarina akmasiggelendirme hatalarina yol
acabilmektedirResim 2.15.B

Resim 2.16 Duyu muayene araglafl) Aluminyum materyaD) Alkolli mendil

C) Aluminyum materyal

Kolay sggumasi, cilde yapmamasi, sguklugunu uzun stire devam ettirmesi
sterilizasyona uygun olmasi olumlu taraflaridir. fkamine olabilirResim 2.16.C
D) Alkolli mendil

Kolay temini, antiseptik icermesi, uygulama sonegdabilmesi avantaj buna lark
efektif sggukluk s&layamamasi dezavantajditesim 2.16.D



Resim 2.17 Duyu muayenesi i¢in materyalin izole edilmesi. Aldgum materyalin
her muayenede bir buzdolabigptine konulmasinin, hasta ve materyalin birbirini
kontamine etmesini engellemesi, acik yara yakifgédérin kolay muayene
edilebilmesi, kisa surede birgka muayeneye hazir hale gelebilmesi, kontaminasyon
halinde sterilizasyona uygurgu nedenleriyle kullanimini 6nerilebilir.

Blok degerlendiriimesinde dokimantasyon

Blok sonrasi dgerlendirme ve takip igin yazili dokimantasyonunstaltulmasi gereklidir.
Her Klinigin kendi pratgine uygun izlem formlari okiurmasi kaginiimazdir. Uzerinde
tartisilabilmesi ve 6rnek okiurmasi amaciylasagida EI Mikro cerrahi Ortopedi ve
Travmatoloji Hastanesi (EMOT Hastanesi) Anesteztaizlem Kartindan érnek verilrgtir.

S

ON

IUygulamada karsilagilan problem

1 Parestezi 2 Asp. ignede kan

3 Agri (enjeksiyonda) 4 Asp. kateterden kan
5 Kateterizasyonda guglik

6 Goklu ponksiyon [ ) kez

7 Diger:

Tablo 2.4




Blogun Nirolojik Degerlendirilmesi
% Duyusal Blok Motor Blok E
= UST EKSTREMITE O=hiokiyak O=hlok:yak ALT EKSTREMITE T
§ 1=analjezi 1=kas glc. azalm. g
€ 2=anestezi 2=hareket yok E
3 Zaman (dk) Zaman (dk) ]
1- n. suprclavicularis 1- n. cut. fem. lat.
2- n.axillaris 2- n. femoralis
3- n.musculocutaneus 3- n. saphenus
4- n.cut.brach.med. CBM 4- n. obturatorius
5- n.cut.antebr.med. CABM 5- n. per. com.
B- n.medianus B- n. per. supf.
7- n.radialis 7- n. per. prof.
8- n.ulnaris 8- n. cut. fem. pos.
9- n. suprascapularis 98- n. suralis
10- n. pectoralis 10- 11. n. tib. post.
11- n. subscapularis plex. lumb./n. isciadicus
Tablo 2.5
Rej. Anest. Komplikasyon/istenmeyen etki Ek analjezi/sedasyon/blok
1- Allerji 15- Kardiyak arrest Blok tipi
2- Araknoiditis 18- Konvilsiyon
3- Bas agrisi 17- Paralizi Opioid (total doz)
4- Bel agrisi 18- Parestezi
5- Bezold-Jarish R. 18- Per. norop. (gegici) Sedasyon (tot. doz) :
6- Damar igi enj. 20- Per. norop. (surekli)
7- Epidural enj. 21- Pnomotoraks Kateter yerlesimi (Dogru/Hatal)
8- Hava embolisi 22- Cauda equina send.
9- Hematom 23- Ritm problemi Rad. opakli géranta
10- Hemoraji 24- Solunum depresyonu
11- Hipotansiyon 25- Spinal blok Klinik gazlem
12- Idrar ret. 26- Total spinal anestezi
13- Infeksiyon 00- Birden fazla komp. Ultrasonografi
14- Inflamasyon

Tablo 2.6
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surekli periferik
sinir bloklari




SUREKL1 PERIFERIK SiNiR BLOKLARI
(Periferik Sinir Kateterizasyonu)

Tek enjeksiyon tekigiyle sgilanan anestezi ve analjezi birgok klinik uygulamadee
acisindan yeterli olmamaktadir. Cerrahi sinirlgenslemesi ve griyla micadelede artan
beklentiler perindral kateterler aragilyla sinir bloklarinda surekli uygulamaya olan
ihtiyacimizi arttirmaktadir.

Analjezi amagcli perindral kateter endikasyonlari

Bu balik altinda aktarilanlar kateter uygulamasiyla eddéden analjezik etkinlik g6z 6niine
alinarak diizenlenrtir. Hastalarin genel beklentisi sorunlu bolgeldargr hissetmemenin
yani sira dier fonksiyonlarini sgikli devam ettirebilmektir. Ornek: Dirsek bolgedan
cerrahi geciren bir olgunun ameliyat sonrasi dorebeklentisi dirsektega duymamasinin
yani sira omuz hareketlerinde kisitlama olmamasilinekullanabilmesidirinterskalen veya
supraklavikuler kateter uygulamasinda hasta diesgt duymayacak buna kahk omuz
hareketleri aksayacaktir. Aksiller kateter uygulameda da dirsektesa duymayacak buna
karsilik el fonksiyonlarinda aksama, uyna hissi olacaktiinfraklavikuler kateter
uygulamasinda dirsektgmm duymamanin yani sira omuz ve el diizeyinde ratigt$issi
daha az olabilecektir. Ozetle kateter uygulanadaeyin belirlenmesinde analjezi ()
anestezi birliktefii belirleyici olacaktir. Endikasyonlar bu mantikrgevesinde ele alinsgtir.

Ust ekstremite:
+ Interskalen kateter
0 Omuz cerrahileri (Rotator kaf tamirleri, proteziraskopik girsimler,
artoliz, tumor cerrahisi)
» Supraklavikuler kateter
0 Humerus cerrahileri
o Dirsek artroliz ve kiriklari
« Infraklavikuler — Aksiller kateter
o Humerus 1/3 distal kisim ile el arasi bolge cefeaimde. (Artroliz,
tenoliz, reimplantasyon, kiriklar, tekrarlayici pamanlar.)
» Dirsek, 6nkol, bilek dizeyinden kateter
o Elicin analjezi

Alt ekstremite:
e Lumbal kateter (Psoas kompartman)
0 Kalca ve diz cerrahileri (Protez dahil)
o Femur cerrahileri (Kiriklari vd.)
» Parasakral kateter
o Diz cerrahileri
* Femoral kateter
o Diz cerrahileri (Artroplasti, batamirleri)
» Siyatik kateter (Diz duzeyi)
0 Ayak bilegi artrodezi, ayak cerrahileri
* Ayak bilegi dizeyinden kateter
o Haluks valgus gibi ayak onunu ilgilendiren cerrahil
Diger:
* Amputasyon sonrasi fantorgrdarinin engellenmesinde.
* Eklem ve kemikleri ilgilendiren onkolojik cerrahibte.



Surekli uygulamada kateterden ilag uygulamasi ajdudkkin analjezi ggamakla birlikte her
teknik gibi sinirlari mevcuttur. Tek bi@aa uygulama olarak analjeziggamada yetersiz
kalabilecgi bu nedenle multi modal analjezinin bir parcasirak ele alinmasi gereti
hatirlanmalidir.
NS ve US rehbeginde periferik sinir kateter uygulamasinda ortaktatar tekrar etmemek
amaciyla konu:

A) Ortak hazirlik: NS ve US rehbetinde periferik sinir kateterizasyonu

B) Norostimulatoér rehbegiinde periferik sinir kateterizasyonu

C) Ultrasonografi rehbegiinde periferik sinir kateterizasyonugh&lar: cercevesinde

aktariimaya cailacaktir.

A) ORTAK HAZIRLIK: NS ve US rehberli ginde periferik sinir kateterizasyonu

* Girisim hazirlik gamasinda NSséginde uygulama icin anatomik cilt referanslari var
ise cilt saretleyici kalem ilegaretlenir. US giginde uygulamada anatomik yapilar
g0Ozden gecirilerek gerlendirilir.

Resim 3.1
» El hijyeni ve steril malzeme kontrol

Kateterizasyon gigimlerinden 6nce el, mutlaka yikanmali ve tercihdgagna sonrasi
alkol bazli antiseptikle owturulmalidir. Genel olarak birgok gsgimcinin bu konuya
yeterli 6zeni gostermegii bir gercektir. Ayak bgparmainda tirnak batmasi nedeniyle
cerrahi gecirecek olguda giim icin yapilan el yikama, cilt temizgi, steril 6rta kullanimi
gibi hazirliklar diguntld(ginde santral veya periferik sinir sistemine yongiiksimlerin
de en azindan bu 6zeni hak gtdistunulmelidir.

Kateterizasyon icin set ve set icerisine acilanrhaizemenin steril olup olmaglikontrol
edilmelidir. Steril malzemeler, kullaninga@masina gelinceye kadar Gretim ve ambalaj
hatalarindan, depolama standartlarina uyulmamasikelgakli nedenlerle steril
Ozelliklerini yitirmis olabilirler. Set igcerisine agilan malzeme mutlaktcol edilerek
aciimalidir.

=



Resim 3.2Malzemelerde sterilizasyonu bozan delikler.

Sinir sistemine yonelik her tirli kateterizasygleminde steril gémlek ve eldiven

giyilmelidir.

* Kisisel steril donanim ggandiktan sonra ggimde kullanilacak set ve malzemeler
hazirlanarak kontrol edilir.

Resim 3.3 Kateterizasyon igin set 6rgie
1. Setici malzeme tepsisi
2. Cilt temizligi icin kap ve antiseptik
3. Cilt boyama pensi
4. Steril prob koruyucu (*)
5. Steril prob kablo kilifi (*)
6. Steril delikli ortl
7. Yeterli sayida tampon
8. Ciltinfiltrasyonu icin enjektor. 2-5 mL’lik
9. Kateter setiigne, kateter)
10.Lokal anestezik i¢in enjektor. 10-20 mL
Steril kasulda ¢cekilmg lokal anestezik
11.Kateter icin bakteri filtresi, konektor

(*) 4 ve 5 numarali malzemeler ve steril jel Ui @nde girsimlerde
gereklidir.



Resim 3.4  Kateter uygulanmadan 6nce limeninin acik olup olghdantrol edilmelidir.
Onceden kontrolle konektor ile kateterinstzanti noktasindaki problemler veya kateter
lumenindeki tikanikliklar tespit edilebilir
* Blok sahasi cildi povidoniodir veya klorhekzidimgantiseptik soltisyon ile iki kez
boyanarak mikroplardan arindirilir. Girni yapacak olan steril eldiven giyilsmel ile
tamponun tutularak cildin temizlenmesi uygurgittbr. Tampon, cildi boyama
amaciyla bir pens veya penset ile tutulmalidir.

» Girisim sahasi steril delikli orttyle ortulur.

Resim 3.5  Farkh tipte steril delikli ortller.
Resim A)Seffaf steril 6rtu
* Pratik, tek kullanimhk ve maliyeti gaktir.

* Uygulama sirasinda anatomik noktalarin tekrar gozpbeirilmesi
olanakhdir

* NS kullaniminda motor hareketlerin gdzlenmesi munukii.

* US kullanimindaeffaf 6rtt Gzerinden goruntu almak olanaklhdir.
Blok sirasinda veya kateter kontrolinde énemli &ajasiusturur.

* Gerektginde hasta ile gorsel ilgtm mumkandur.

Resim B)Steril delikli kuma o6rtu

* Maliyeti disuktir. Tekrar kullanima hazirlanmasi glgerektirir.

* Anatomik noktalarin tekrar gerlendirilmesi gerekginde gucluk
yasanabilir.

* NS kullaniminda motor yanitlarin gorulmesini enggdibilir.
Delikli kumas ortller bu sakincayi gidermek icin ekstremite
bloklarinda kullanilmak tizere tasarlanabilirlernék:
Hastanemizde kullanilan steril ortu tiplerindendmnekResim
3.5.Bde sematiksekli ve olcluleri santimetre cinsinden verikii.



* US kullaniminda kumgdrtu Uzerinden gorunti alinamaz. Bu
durum ortindn delik alani gnda sinirin takip edilmesi
gerektginde dezavantajdir.

B) NOROSTIMULATOR E SLiGINDE PERIFERIK SINiR KATETER iZASYONU

NS sliginde uygulama i¢in mid-femoral yaklanla siyatik sinir kateterizasyonundan ornek
verilmistir.

Ponksiyon noktasindagrie ile ponksiyon gercekderilir. Ponksiyon dncesinde:

* NS ile elektriksel uyariya uygun yalitilgngnenin elektriksel bgantisi yapilir.
Elektrik kablosunun steril sahayi kontamine etmesmgellemek igin kablo tespit
edilmelidir. Genellikle plaster ile tespit yapilnmakir ve bu uygulama givenli
olmayabilir. Bunun yerine lganti yerinden ndrostimulatorin klipsine takilmasin
daha uygun olabilir.Kesim 3.6okla isaretli)

» Kateterizasyon igin kullanilan setigniesi brantl tipiyse, yani iki par¢cadan
olusuyorsa bunlarin birbirlerine tam oturglindan ve kilitlendiinden emin
olunmaldir.ignede elektriksel uyariyi iletecek yalitiimanoic kisim brandliin
ucundan dyariya tam ¢ikmaz isgmenin dokularda ilerlemesinde ve elektriksel
uyarida sorun yanabilir. Touhy tipi gnelerde bu sorun gérilmez.

Resim 3.6

7. Sinirin lokalize edilmesi

Istenilen motor yanitlarin gézlenmesinden sonraiganin lokalize etmek igin
norostimulatorin elektriksel uyarisi yaga digtralir. Uygun motor yanitin 0,3-0,5 mA
aralginda devam etmesi durumunda 1-2 mL NaCl %09 vesal Emestezik aspirasyonu
takiben enjekte edilir. Direncle kalasiimamasi, motor yanitin sénmegne ucunun yerini
dogrulamaktadir. Ber stimule eden kateter tekgnkullaniliyorsa bu sivilar kullaniimamalidir.



Resim 3.7

8. Kateterin takilmasi

» Kateterin icinden gonderilegebranil veya Touhygne oynatiimamaya
calisilarak, kateter zorlanmadan ilerletilir. Katetergme ucunu gegtikten sonra 2—
3 cm ilerletilmesi uygundur. Kateterin daha fazéaletiimesi u¢ kisminin
iIstenmeyen yere gitmesi, glimlenmesi gibi sonuclara yol acabilir.

* Touhy tipi igne kullanildginda kateterizasyolemi sirasinda kateteri geri
cekmek gerekirse mutlakgne ile beraber geri ¢cekilmelidir. Sadece kateterin
cekilmesi kateter ucunugne tarafindan kesilmesiyle sonuglanabilir.

H

Resim 3.8

9. Kateter yerinin dgrulanmasi ve test dozu uygulama

* NS aliginde uygulanan sinir kateterlerinde yegddama stimile eden kateter
kullanimiyla yapilabilir. Stimiile eden kateter tekSeyicmn.

» Kateter yeri dgrulamasi radyo-opak madde uygulanarak skopi vengkidgrafi ile
yapilabilir. Her blok uygulamasi icin béliumlerdetaklmistir.

» Kateter ucunun damar ici veya bazi bloklarda sdvenia yerlgim olasilgina kasi
kateterden aspirasyonun negatif @dwlgular dahil olmak tzere test uygulanmalidir.
Test igin klasik test dozu olan 3 mL, 1/200 000eadtin iceren lokal anestezik
uygulanir. Hazirlanmasinda hatalar olal@idden test icin hazir preparat (Jetokain
amp. 20 mg. mt: lidokain, 12.5ug.mL* epinefrin igerir.) kullanilabilir. Uygulamays
takiben monitérizasyonda:



o EKG'de: Taikardi, ST segment @gsikli gi, ventriktler ekstrasistol, T dalga
desisikli gi, depresyonu, bigemine vuru gibiggklikler olabilir. Kalp atim
sayisinda test dozunun uygulanmasini takiben 9%4&i artg varliginda
damar ici enjeksiyon olasgii akla gelmelidir.

0 Puls oksimetre’de: Tikardi, puls dalga d@siklikleri

o Kan basincinda: 20 mmHg basingam ytkselme

Bu bulgularin variginda damar ici yerigmden kykulanilarak kateterden lokal
anestezik enjeksiyonu uygulanmamalidir.

0 Spinal anesteziye ait bulgularin gézlenmesi duruhawsubaraknoid
enjeksiyon akla gelmelidir. Lumbal pleksusa yonejilsimlerde subaraknoid
enjeksiyon bulgusunun olup olmgda mutlaka bakilmalidir.

o Enjeksiyonda g ve parestezi mevcudiyetinde intranéral ygnteolasilgi
mevcuttur.

Test dozu uygulamasini takiben sorun olrgadh kara verildiinde lokal anestezik
enjeksiyonu her 5 mL'de aspire ederek, ygaave hasta gozlenerek yapilabilir.

Resim 3.9

10. Kateter kivriimayacagekilde, seffaf steril ortiyle (Tegaderm) kapatilir. Katetegeffaf
orti ile kapatilmasi kanama, sizinti, cilt rengigi&liklerinin izlenmesi agisindan daha
uygundur.

Resim 3.10



11. Kateter operasyon sirasinda veya sonrasindaitat uygulamasinin yapilagaalana
kadar kivrilmayacakekilde kait flasterle cilde tespit edilir.

Resim 3.11

C) ULTRASONOGRAFI ESLIGINDE SINiR KATETER iZASYONU

US sliginde sinir kateterizasyonu igin supraklavikuler kggknla BP kateterizasyonu 6rnek
verilecektir.

6. Probun steril malzemeyle 6rtilmesi gerekir. Buign sterilseffaf 6rtl (Tegaderm) veya
Ozel Uretilmg prob koruyucu(ltrasonic probe covkilif kullanilabilir. Biz ¢ift kat ambalaj
icinde sterilize edilmi prezervatif kullantyoruz. Prob, koruyucu kilf igg@ne sokulmadan
kilif icerisine de steril jel konulmasi goruntl kesini arttirmaktadir. Steril yaghanl seffaf
oOrtuler araya jel konulmadan proba uyglulanlrlar. o

Resim 3.12

7. Prob kablosuna steril kilif giydirilir ve prolam dizeyinde steril bir lastik veya tampon ile
tespit edilir. Ticari olarak US icin hazir kilifladugu gibi artroskopi kiliflari veya resimde
goruldigu gibi sterilizasyona uygun krepegtan hazirlanabilir.



Resim 3.13
8. Kateterin, ponksiyon dncesinde ambalajindanrglia kolay ulgilir, tek elle kullanilabilir

hale getirilmesi bir kural olmamakla beraber dnddegiz. Bu hazirlik 6zellikle NS ile
kateterizasyonda daha 6énem kazanmaktadir.

Resim 3.14

9. Blok sahasinda sinirin lokalize edilerek goruopiimizasyonunun gganmasini takiben 1-
2 mL lokal anestezik ile (Jetokain amp. %2, epinéjrponksiyon noktasi infiltre edilir.

Resim 3.15

10. Ponksiyon gercelderilerek sinire ulailir. Resim 3.1&a supraklavikular BP
kateterizasyonu icin medialden diuzlem ici yakiagortulmektedir.



Resi 3.16

11.Igne ucunun yerini kontrol icin lokal anestezik (%408CI) verilerek olgan
hidrodisseksiyona bakilaragrie ucunun yeri dgrulanir. Sivinin sinir ¢cevresinde gldiginin
gOzlenmesiylegne ucunun dgru yerde oldgu kanitlandiktan sonra kateterin
yerlestiriimesine gegilir.

Resim 3.17

12. Kateter, ilerletilirken zorlanmamalidir e ucundan itibaren s6z konusu blok igin
Onerilen kadar ge¢cmelidir.

Resim 3.18



13. Kateterin takilmasini takiben ga yerlgimde olup olmady ultrasonografik olarak
kontrol edilmelidir. Ultrasonografik uygun gortindgzlandiktan sonra kateterden uygulanan
sivinin sinir etrafinda gglip dagilmadgi kontrol edilmelidir.

Resim 3.19 Supraklavikuler yaklgm icin ultrasonografik kateter kontrol géruntusa.
Subklavian arter (SA), kateter (beyaz ok), sini(kar ok). Kateter, limeni koyu, kenarlar
hiperekoik hat halinde, lateralden mediale, artgakinina kadar izlenmektedir.

13. Kateterin yeri dgrulandiktan sonra test dozu uygulanir. Test nosuoalclandiinda
tekrar aspirasyon uygulanarak lokal anestezik anjekuna gecilir.

-

Resim 3.20

14 Kateter katlanip limeni tikanmayacakilde tespit edilir ve tzeri stegéffaf ortl ile
kapatilir. Bakteri filtreli bulunan kateter ucudlaygulanmasi icin uygun birzere tespit edilir.

.w.:-; — '.,*‘) = ) = 7
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Resim 3.21



US veya NS diginde surekli uygulama igin takilan sinir kateterrldasik tespit ve kapama
disinda bazen cilt alti tiinel aragilyla kateterin cilt gig noktasi daha uzak bir alana
taginabilir.

Tunelleme(Tunelizasyoniunnelisatioi

Tunelleme genellikle iki amacla uygulanir. Bunlardarincisi enfeksiyona ek tedbir almak
kaygisidir. Uzun sureli tutulacak kateterlerde, gilis noktasinin sinir veya pleksustan
uzaklatirilarak noral yapilarin giivenceye alingicdisiincesiyle tercih edilir. Ornek: Aksiller
bdlge uzun sureli tutulmasi glintlen kateter uygulamalari igin ¢cok uygurgittér. Buna
ragmen kateterizasyonun bu bdlgeden yapilmagiiniiiiyorsa kateter giii aksiller cukurun
disinda bir noktaya tiinellemeylestaabilir. Ikincisi ise kateter gigi yerinin cerrahi sahaya
yakin oldgu durumlarda kateter ggini steril cerrahi sahadan uzaiama kaygisidir. Ornek:
Kalca cerrahisi gegirecek olgularda iliak fasia k@rtman blgu icin uygulanan kateter ggri
cerrahi sahaya cok yakindir. Kateterin tinellemaydeiinal ligamentin tizerinde bir alana
tasinmasi sorunu halledebilir.

Tanelleme prosediru

* Blok bolgesinde kateterin cilt alti tiinel ile ¢cikéacazl yer digtnulerek cilt temizlgi
genk alanda yapilngiolmalidir.Resim 3.22, Resim 3.23

» Steril ortl, kateterin cilt alti tinel ile ¢ikaedasl yeri de acikta birakacaglekilde
ortilmesi gerekir. Kiicuk caph delikli értuler tdimeuzun olacgl olgularda uygun
olmayabilir. Resim 3.22.A

* Ponksiyon noktasina lokal anestezik ile cilt infikyonu yapiimasini takibegnie ucu
veya lanset ile cilt aciimalidir. Cilt aciglnin 1 mm olmasi, cilt tabakasinin timuyle
aciimasi uygundur. Buna dikkat edilmg@dde kateterin cilt alti tinelden gegirildikten
sonra c¢ekildiinde cilt altina yerlgmesinde sorun olabilegiegibi Iimeni tikayacak
sekilde kivrilmasina yol acabilirResim 3.22.A, Resim 3.23)A

« Igne ile ponksiyon gercekdtrilir. Cildin uygun acildginin en iyi gostergesi
ponksiyon gnesinin cilt direnciyle katlasmadan cildi gecebilmesidirResim 3.22.

* NS veya US diginde sinirin lokalize edilmesini takiben, katetasyon uygulanir.
Stimule edilebilen kateter kullanildiysa NS ilengiile ederek, USséginde
uygulandiysa ultrasonografik gortntilemeyle katetgeri dazrulanir.(Resim 3.22.C,
D) (Resim 3.23.B,¢

* Ponksiyon noktasiyla kateterin c¢ikartiimasi plaalayer arasindaki cilt lokal
anestezik ile infiltere edilerek tlinellenyemi sirasinda hastanigraduymamasi
salanir.

« Cilt alt tineli icin Touhy gnesi kullanilacaksa kateterin cikartilmak isté@ndi
noktadan ponksiyon noktamizagio igneyle cilt altindan gecilerek gelinir. Brandl
tipi igne kullanilacaksa tam tersine 6ngeayle ponksiyon noktasindan kateterin
cikartilmak istenildii noktaya gidilir. Resim 3.22.

» Branul ucu, gne ucunun Uzerine gegirilerek ilk ponksiyon noktdan cikartilir.
(Resim 3.23.F, Resim 3.23.D

* Branul yerinde birakilarak kilavuz gorevi gérgmgne geri cekilir. Resim 3.22.G,
Resim 3.23.E

» Kateter, Touhy tipignenin veya brantlin ucundan gegcirilerek yeni noktien
cikartihr. Resim 3.22.H, Resim 3.23 F

» Kateterin bglugunu alacalgekilde cilt altindan cekilir. Cilt altina yegeni sirasinda
kivrilmamasina ve etrafinda donmemesine dikkatreslidir.




» Cilt alti tineli agmada uygun uzunlukgnenin secilmesi tinellemenin tek bir
uygulamayla yapilmasini ayaca& unutulmamalidir.

Resim 3.22 NS sliginde aksiller blok sturekli uygulamasi icin kateti@gkiimasi ve
tinelleme glemi.



Resim 3.23 US aliginde 6n kol median sinir bfunda sirekli uygulama icin kateter
takilmasi ve tiinellemalemi. El fizyoterapisinde analjezi amaciyla surekfgulama icin
elastometrik gri pompasi uygulanru
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BRAKIYAL PLEKSUS ANATOM iSi

Ust ekstremitenin inervasyonunugkayan sinirler, boyun ile aksilla arasinda uist edsite

sinir agini olusturan brakiyal pleksustan gelirler. Brakiyal pleks@5-T1 spinal sinirlerin 6n
dallarinin birlemesiyle olgur. Olgularin yarisindan ganda C4’ten C5’e daha az olguda ise
T2'den T1’e lif katihmi s6z konusudur. Spinal slarin 6n ve arka dallari a.v vertebralis ve
a.-v. cervicalis profunda’larin derinde ve latandk yer alirlar.

Kerr ve Walsh'in caiimalarinda brakiyal pleksusa ait anomali orani %ay®, kside

asimetri orani %38 olarak verilgtir. C4’ten katilim ise % 62 dizeyinde bulungtur.

Brakiyal pleksusun normal servikal lordoz vgnhda seyri icten da ve yukaridansagiya,

oblik inferolateraldir.Bain 30-40 rotasyonuyla, m. sternocleidomastoideus boyun 6n
planindan uzakkurildiginda Ustleri derin fasya ve m. platysma ile ortaltid/. jugularis
externa, klasik interskalen blok diizeyinde, m.ysata ile m. sterocleidomastoideus arasinda
ve truncus superior’a paraleldir. Brakiyal pleksessubklavian damarlar birinci kaburgayi
gectikten sonra fossa axillaris’e (koltuk alti cakuulagirlar. M. pectoralis minor tendonunun
arkasinda aksiller kilif icine dabhil olurlar. A.idaris’in ikinci kismini gectikten sonra
terminal dallar olgur.

Sema 4.1Brakiyal pleksusugematik gorinimu. N. dorsalis scapula (Dor.Sc.phmenicus’a
katilan dal (P), n. subclavius (SC), n. suprasamsi(Sup.Sc.), n. thoracicus longus (TL), n.
intercostalis (birinci )IC), n. pectoralis lateralis (PL), n. subscapuléisb. Sc.) (
proksimalden distale ¢gou n. subscapularis superior, medius, inferiorpectoralis medialis
(PM), n. cutaneus brachii.medialis (CBM), n. cutaantebrachii medialis (CABM), n.
musculocutaneus (MC). N. phrenicus, servikal pleksait olmasina gmensemada
gOsterilmitir.

Brakiyal pleksusun, spinal sinir 6n dallar1 (kolgrunkuslar, kisimlard(vision), kordlar ve
periferik sinirlerseklinde olan seyrine bakiignda:



Spinal sinirler :
Bu seviyede iki sinir olgur.
* N. dorsalis scapula (C5)
* N. thoracicus longus (C5-6-7)

Brakiyal pleksus kdkleri birinci kaburganin Gstrikugda m. scalenus anterior ve medius
arasindadir. Brakiyal pleksusun spinal sinirlerdgnlarak olgan n. dorsalis scapula ve n.
thoracicus longus dallari m. scalenus ve longus @@sinda seyreder. C5, m. scalenus
anterior’'un lateral kenari hizasinda n. phrenicusiarhomboideus hizasinda da n. dorsalis
scapula’ya dal verir. C5 ve C6 kokler m. scaleneslions’u delerken C7’den gelen kék bu
kasin 6ntnden gecer.

N. dorsalis scapula temel olarak C5 kdkenli ols&€dave C6’dan lifler alir. N. dorsalis
scapula, m. scalenus medius’u delerek posteriotavator scapula arka ytzinegto
seyreder. Bu kasi inerve etmesinin yani sira aaligrscapula ile birlikte seyreder ve m.
rhomboideus major ve minor inervasyonunglaa

N. thoracicus longus C5, C6, C7 6n dallarin arkdesjforamina intervertebralis’e yakin
planda (a. axillaris’in arkasinda m. serratus aoitéle m. subscapularis arasinda) distale
dogru seyreder ve m. serratus anterior inervasyonaglars

C5-T1 spinal sinirleri, boynun (posterior servikggenin) alt kismina @ou U¢ adet trunkus
olusturur.

Trunkuslar:
* Truncus superior : C5 ve C6 koklerin bireesiyle
» Truncus medius : C7 kokun devami
* Truncus inferior : C8 ve T1 koklerin bigmesiyle

Trunkal diizeyde iki sinir ayrilir. Bu iki sinir,uncus superior’dan ayrilan m. subclavius’un
siniri n. subclavius ile m. supraspinatus ve infiaatus inervasyonundan sorumlu olan n.
suprascapularis'tir.

N. subclavius, klavikula arkasindagegiya dgru inerken, brakiyal pleksusun éniinde m.
subclavius’u innerve eder.

N. suprascapularis, temel olarak C5 ve C6 kokdmiasina rgmen siklikla C4’ten de lif alir.
Boyun arkasina dgu seyredip skapuler ¢entikten gecer. M. supraspenze infraspinatus
innervasyonunun yani sira omuz eklemi inervasyomanér. Kaslara lif verir ve omuz
eklemine giden dal kas i¢i kisimdan ayrilir.

Her Ug¢ trunkus, 6n ve arka dallara (kistivjsion) ayrilirlar. Kisimlarin ayrilmasi, esasinda
sinir liflerinin gruplanmasisiemidir. On kisimlardan gelen liflerle alan sinirler Gist
ekstremite anteriorunda yer alan fleksor kas grupla inervasyonundan, arka kisimlardan
gelen liflerle olgan sinirler ise st ekstremite posteriorundaki@ksdr kas gruplarinin
inervasyonundan sorumludur. Kisimlar, klavikulanemen Ust ve alt hizalarinda gercgkle
Trunkuslardan ayrilan kisimlarin bigtaeleriyle klavikulanin altinda ve a. subclavia
arkasinda uc¢ kord odur.

Kordlar:
e Lateral kord : Truncus superior ve truncus medu&i8imlarinin birlgmesiyle
* Medial kord : Truncus inferior 6n kisimi medial Haslarak devam eder
» Posterior kord : Her U¢ trunkusun posterior kisrmia birlegmesiyle



Kordlar, brakiyal pleksusun klavikula altkenari ifte pectoralis minor arasindaki parcasidir.
Kordlar isimlerini a. axillaris’e olan konumlariggire alirlar. A. axillaris’in, lateralinde
lateral kord, posteriorunda posterior kord, medud medial kord bulunur.

Lateral kordbir yan, iki terminal dal olmak Gzere ¢ sinir ver

0 N. pectoralis lateralis

o N. musculocutaneus

o N. medianus’un lateral koku

N. pectoralis lateralis, a. axillaris’in birincisgmi diizeyinde ayrilir. Fascia
clavipectoralis’i delerek m. pectoralis major agkeztinde dailir. N. pectoralis
medialis’e de dal gondererek m. pectoralis minernrasyonuna katilir.

N. musculocutaneus, a. axillaris’in lateralindeeaite m. corocobrachialis
arasinda seyreder. M. corocobrachialis’i delerdkad#istalde innerve edegen.
biceps brachii ve m. brachialis arasinda seyrédiemusculocutaneus kolun
anterior kompartmanindaki tim kaslari inerve e@akol diizeyinde, énkolun
radial taraftaki yarisinin cilt duyusunuggayan n. cutaneus antebrachii lateralis
olarak sonlanir.

N. medianus lateral koku a. axillaris’in U¢tinctrkiada ayrilir. N. medianus
kolda a. brachialis’in lateralindgagiya dgru iner.

Medial cord tg¢ yan, iki terminal olmak Uzere ginir verir.

0 N. pectoralis medialis
. cutaneus brachii medialis (CBM)
. cutaneus antebrachii medialis (CABM)
. ulnaris
. medianus’un medial koku

. pectoralis medialis kiicuk bir sinir olup m. paetis minor inervasyonunu
seglar ve m. pectoralis major inervasyonuna katilrplctoralis lateralis’in
lateralinde yer almasinagmen medial korddan ayrilghicin, n. pectoralis
medialis adini alngtir.

CBM, medial korddan m. pectoralis minor alt kerfazasinda ayrilir, a. ve v.
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axillaris arasindasagiya daru iner. A. brachialis’in medial tarafinda seyredip

fascia brachialis’i delip yluzeyekle. Kol medialinin ve dnkol medial tst
kisminin (olecranon ve i¢ epikondile kadar koluwyiigi) cilt inervasyonunu
saglar.

CABM, CBM'nin daha altinda, a. brachialis’in anteredialinde, goreceli
olarak buyukcge bir sinirdir. N. ulnaris ile koluredialinde yakin seyretmesi bu
iki sinirin ultrasonografik incelemede kstirilmasina yol acabilir. Midhumeral
dizeyde v. basilica ile birlikte derin fasyay! deleylzeyellgir ve iki dala
ayrilir. R. anterior, v. mediana antebrachii yluzieyke dnkolun 6n ulnar
tarafinda el bilgine kadar olan bdlgede glar. R. posterior, v. basilica’nin
medialinde, i¢ epikondilin 6niinden 6nkolun arka iy gecerek dnkol arka
ulnar tarafin el bilgine kadar olan bolimiinde glar. Epicondylus medialis’e
dal verip devaminda 6nkol cildinin anteromediahkusin inervasyonunu
saglar.

N. ulnaris, kol ve 6nkolu, hichir yan dal vermeksikat eder. Onkol anterior
kompartmaninda, m. flexor carpi ulnaris ve m. fleg@itorum profundus’un
ulnar yarisini inerve eder. El medialinin cilt dsynu, bginci parmain tumd,
dordincu parman ulnar yarisi, medial iki lumbrikal kas (Ucinag v
dordinci), m. adductor pollicis ve interosseal &aslinervasyonunu §kar.



N. medianus, lateral korddan gelen lateral kknkdial korddan gelen medial
kokin, a. axillaris’in anteriorunda bigimesiyle olgur. A. axillaris’in
anterolateralinde, a. brachialis’in medialinde seigr.

e Posterior kord

O O O0OO0Oo

Uc yan, iki terminal sinir verir.

N. thoracodorsalis

N. subscapularis superior

N. subsccapularis inferior

N. axillaris

N. radialis

Posterior kord, her ¢ trunkusun posterior kisimlarbirlesmesiyle olgtugu
icin olgularin hemen timinde C5-T2'in liflerini ige

N. axillaris, m. subscapularis alt kenari hizasipdsterior korddan ayrilir,
aksiller damarlarin arkasindan donerek omuz eklapsilt altina ukar.
Eklem kapsultne dal vererek humerus collum chiowngi cevresinden dalg
(posterior circumflex damarlarla beraber) m. delénis’'un anterioruna uja.
Posterior dali, m. teres minor ve m. deltoideuggras kisminin
inervasyonuna katilir. Terminal dali, r. cutanetechii lateralis superior'dur.

N. radialis, posterior kordun (brakiyal pleksusw) dn buyik terminal dahdir
ve m. pectoralis minor arkasinda ayrilir. N. radialist ekstremite posterior
kompartmaninda yer alan tim ekstensér mekanizmialwe dnkol posterior
cilt duyusunun inervasyonundan sorumludur. Aksitlekurda, a. axillaris’in
posteriorunda, m. subscapulatexes major ve lattisimus dorsi'nin
anteriorunda yer alir. N. radialis’ten, n. cutanbrechii posterior, aksilla
duzeyinde ayrilir ve kol posteriorunun cilt ineryasundan sorumliudur. N.
radialis, aksillay1 posteroinferior ve lateralegda, a. profunda brachii ile
beraber m. triceps’in longus ve mediatlaa arasinda terk ederek distale
ilerler. Humerus cevresini luekilde donmesi nedeniyle humerus cisim
kiriklarinda yaralanma riski ¢a.

Harris, motor ve sensitif lif agisindan segmentglldmi inceledgi calismasinda, motor
liflerin en ylksek ylizde ile C5 ve C6’dan kaynakigmni bunu C8, C7, T1'in izledini
gOstermgtir. Sensitif lifler ise azalan sirayla C7, C8, T15 olarak bildirilmtir.

Kdklerin temel klinik fonksiyonlari kabaca ele aliginda:

C5
C6
C7
C8
T1

: Kol abduksiyonu, eksternal rotasyon ve eksiekaslar

: M. brachioradialis ve el bifeekstensorleri

: M. triceps, pronotor teres, el lgidleksorleri, parmak ekstensorleri
: Parmak fleksorleri

: El intrensek kaslari



Supraklavikuler boélge sinirleri

Sinir Koken Anatomik seyir .Dag'“m ve
innervasyon
M. scalenus medius’u M. rhomboideus
delerek m. levator . X
. major ve minor
N. dorsalis scapula C5 scapulae ve m. :
. , ile m. levator
rhomboideus’un scapula
derindeki ytzine P
C8 ve T1 boynuzlarinin
posteriorundansagiya
N.thoracicus longus C5-C7 dogru iner m. serratus M. serratus
. anterior
anterior d¢ tarafinda
seyreder
Klavikula .
: M. subclavius ve
: C5, C6 siklikla| posteriorundan gecerek :
N subclavius , . ., sternoclavicular
C4'ten lif alir a. subclavia’nin
: eklem
anteriorunda yer alir.
Boynun
posterolateralinden
incisura scapulae’yl | M. supraspinatug
N. subrascapularis C5, C6 siklikla| (skapuler ¢entik) delik | ve infraspinatus
- Sup P C4'ten lif alir haline getiren lig. ile glenohumeral
transversum scapulae eklem
superius altindan
gecerek girer

Infraklavikuler bolge sinirleri

Sinir Koken Anatomik seyir ve daggilim Innervasyon ve motor yanit
Klavipektoral fasvavi Primer olarak m. pectoralis major’'u innerve
N. pectoralis Lateral kord, P yay eder (glenohumeral adduksiyon). N. pec.
| ) delerek m. pectoralis Ut - D
lateralis C5-C7 o medialis’le birlikte m. pectoralis minor
major'de dagilir )
innervasyonuna katilir.
o M. biceps brachii, brachialis (dirsek
M. coracobrachialis arka . S
L fleksiyonu), corocobrachialis’i innerve edere
N. Lateral kord, yuzinden gecgerek, m. . . oo
: o distale n. cutaneus lateralis antebrachii (6nk
musculocutaneus C5-C7 biceps ve brachialis

arasinda distale seyreder

radial yari cilt duyusu)olarak iner

ol

Lateral kord

M. palmaris longus, flexor carpi radialis ( El
bilegi fleksiyon), m. pronotor teres ve pronat
quadratus (6nkol pronasyonu), m. flexor

is

aracilglyla Lateral ve medial korddar digitorum superficialis ile profundus radial
N ' Ce6, (_37 den, gelen liflerle a. axillaris yar|S|(parmakIarda erkS|_yon), m. flexor pollic
.medianus medial kord . : brevis (baparmak fleksiyonu) m. opponens
_ lateralinde n. medianus o : A
aracilglyla olusur pollicis (bgparmak oppozisyonu), birinci ve
C8, T1l'den g ikinci m. lumbricalis (metakarpofalangeal
lifler ahr ekleme fleksiyon, proksimal interfalangeal
ekleme ekstensiyon).
El volarinda, ¢ buguk parmak duyusu (I, 11, |
IV parmak radial yari)
. A. axillaris ve v. axillaris . . |
: Medial kord, M. pectoralis minor innervasyonu, m. pectorg
N. pectoralis ) : arasindan gegerek m. . .
. C8-T1'den lif : . major innervasyonunun bir kismi (omuz
medialis pectoralis major ve .
alarak adduksiyonu)

minor'de dailr

lis




A. axillaris’in medial
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.l Medial kord,
N.cutaneus brachi ) . tarafinda seyreder ve n. o
o C8-T1'den lif ; o Kol medialinin cilt innervasyonu
medialis (CBM) intercostabrachialis ile
alarak N
ili skilidir
N.cutaneus Medial kord, A v axillaris arasinda )
antebrachii C8-T1l'den lif T sevreder Onkol medialinin cilt innervasyonu
medialis (CABM) alarak y
M. flexor carpi ulnaris, flexor digitorum
profundus ulnar yarisi, mrmterossei dorsales
Medial ve palmares (parmaklarin adduksiyon ve
kord’un Kol medialinde seyreder veabduksiyonu) , m. abductor digiti minimi (V.p
terminel dall, epicondylus medialis | abduksiyonu), m. adductor pollicis @parmak
N. ulnaris C(, T1ve posteriorundan (sulcus | add. ve rotasyonu), G¢tnci ve dordinci m.
siklikla nervi ulnaris) gecerek | lumbricalis (metakarpofalangeal ekleme
C7'den lif onkolda devam eder | fleksiyon,proksimal interfalangeal ekleme
alir ekstensiyon).. El IV. parmak uzun ekseninin
ortasindan gecen c¢izginin medial (ulnar)
tarafinin cilt innervasyonu
Posterior
N.subscapularis kord, C5- M.subscapularis’e 6n M. subscapularis’in tst kisminin innervasyonu
superior Cé6'dan lif yuzden girer (Humerus medial rotasyon)
alir
posteror | becarars et
: kord, C6- . : M. lattisimus dorsi (kol adduksiyon ve medial
N.thoracodorsalis , ; aksillar cukurun posterior
C8'den lif X rotasyonu)
duvari boyunca infer ve
alir
laterale dgru seyreder
| Posterior A. v. subscapularis ile . .
. S 8 M. subscapularis alt kismi ve m. teres majd
N. subscapularis kord, C5, birlikte asagiya ve laterale . )
S , : . innervasyonu (Humerus medial rotasyon v
inferior Cé'dan lif | seyrederek m. subscapularis :
L adduksiyon).
alir ve teres major’e dalir
M. teres minor (omuz ekstansiyonu), m.
. A. circumflexa humeri | deltoideus 6n kisim (omuz fleksiyonu, humer
Posterior . : .
o kord. C5 posterior ile beraber mgdlal rotasyon, abduksiyon), orta k|s'|m
N.axillaris e e humerus posterioruna | (vertikal abd.), arka kisim (omuz ekstensiyor|
Cé'dan lif : :
alir gecerek _cerrahl boyun humerus Ia_tteral rotasyon, horizantal abd.)_
cevresinde dalir Omuz eklemi ve m. deltoideus alt kisminin cj
innervasyonu
M. triceps brachii (dirsek ekstansiyonu), m
brachioradialis (dirsek fleksiyonu), m. ext. ca
. e radialis longus ve brevis (el bfieekstensiyon
Posterior A. axillaris’in -
) . L ve abd.),m. anconeus, m. extensor digitorum
| kordterminal | posteriorunda, a. profundg extensor pollicis longus ve brevis, m. abductor
N.radialis dali, C5-C8 brachii ile beraber m. ensor p 9 NN
, . , : pollicis longus, m. extensor indicis, m. extens
ve T1l'den lif | triceps uzun ve medial ba S I i o
digiti minimi posterior interosseous sinir
alir arasinda

uyarisiyla ekstensor kas grubunglba
parmaklarda ekstensiyon. Kol ve dnkol

posterior cilt duyusu




DERMATOM _ E MYOTOM

Il n.supraclavicularis
mm n.axillaris
B n.radialis
mm n.musculocutaneus

Sema 4.2Jst ekstremitede sinirlerin cilt ve kas inervasgamhalari
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bolim 5

Interskalen blok
(anterior)




Resim 5.1

1. Medulla spinalis

2. Radix spinalis nervi

3. A. ve V. vertebralis

4. Plexus brachialis (C5,6,7)
5. M. scalenius anterior

6. M. scalenus medius

7. M. scalenus posterior

8. A. carotis

9. V. jugularis interna

10. M. sternocleidomastoideus
11. Glandula thyroidea

12. Trachea

13. Oesaphagus

14. Corpus vertebralis

15. M. longus colli

16
17
18
19
20
21
22

. Processus transversus

. M. longisimus capitis

. M. splenius ve semispinalis
. Processus spinosus

. M. levator scapulae

. M. trapezius

. Cilt altl yag dokusu




INTERSKALEN BLOK
(interskalen Brakiyal Pleksus Bl@gu, ISBPB)

Blok Tanimi

Interskalen Brakiyal Pleksus BlokaiSBPB) brakiyal pleksusun ust kisminin krikoid
kikirdak dizeyinde 6n ve orta skalen kaslar aras(imderskalen aralik) bloke edilmesini
ifade eder. Klasik kabul gormiyaklasim, Winnie tarafindan, 1970 yilinda tarif ediktm.
ISBPB, temel olarak, omuz cerrahilerinde anestegiogtoperatif analjezi amaciyla
uygulanmaktadiiSBPB igin klasik Winnie tekigi, modifiye lateral teknik (Borgeat ve
Meier), alcakiSBPB, posterior yakiam (Pippa) ve ultrasonografik yakianlar
tanimlanmgtir. Bu kitapta modifiye lateral yalkdam disindaki teknikler aktarilacaktir.

Blok bdlge anatomisi ve sonoanatomi

Brakiyal pleksus boyun bélgesinde C4-T1'den kokien Bleksus, anterolateral ve kaudale
dogru 6n ve orta skalen kaslarin fasyalari arasingaeder.ISBPB'de esas olarak etkilenen,
C4-C7'den koken alan ust yegimli trunkuslardir. C8-T1 kdkenli inferior trunkusu
etkilenmesi daha gk olasiliktir. Klinik olarak bu durum, ulnar simr kol ve dnkolun
medial kutan®z sinirlerinin inervasyon alanlariryggerli anestezinin elde edilememesi
seklinde kagimiza ¢ikar. Omuz cerrahisisthda "6nkol ve el cerrahisi iciiSBPB
kullanilacaksa ulnar sinir boinun eklenmesi gerekir" dnerisi@ozaman yetersiz
kalmaktadir. Ulnar sinir dinda kutanoz sinirlerin de bloke edilmesi, bunun igg ayri
enjeksiyon gereklifii goz 6nline alingindaiSBPB’nin 6nkol ve el cerrahisinde anestezi
amaciyla kullaniminin pek de uygun olmadidylenebilir.

Resim 5.2  Brakiyal pleksusun (sar1) boyungematik gortintisu. Sternokleidomastoid kas
(SCM), subklavian arter ve ven (SC), trapezius K&jslorta skalen kas (m. scalenius medius,
SM), 6n skalen kas (m. scalenius anterior, SA).
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m. sternocleidomastoideus
v. jugularis interna

a. carotis com.

m. longus colli

m. scalenius anterior
m. scalenius medius
m. levator scapula
m. longissimus capitis
m. semispinalis
m.splenius

m. trapezius

tiroid (sol lob)

trakea

6zafagus

processus transversus

16. a. v. vertebralis
posterior

Resim 5.3  Boyun bdlgesinigematik transvers kesiti.

ISBPB icin US goriintiisu, boynun lateralinde, kiss (aksial oblik) planda alinir. BP kisa
aks goruntisu hasta, supin pozisyonda,hadifce kagi tarafa cevrilmy, prob uzun aksi
klavikula uzun aksina paralel konumda iken elddéredi
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Resim 5.4  Boyun bdlgesinin ultrasonografik panoramasi. YUze¥kiplanda yer alan
sternokleidomastoid kastir (SCM) ve bu kasin gardetkapladii alan ba rotasyonuyla
degisir (Resim 5.7. SCM’un daha derininde 6n skalen kas (SA) dalg@ikjlyuvarlak formda
ve bunun postero-lateralinde orta skalen kas (SMuaduyuk, gerj her ikisi de hipoekoik
yer yer cizgiler icermektedir. Brakiyal pleksus k&rakaslar arasinda yizeyden deringrdo
siralanmg, hipoekoik, icleri noktasal farkli ekojeniteleergn, yuvarlak olgumlarseklinde
gorinmektedir. Prob konumuna gore daha derinintteyamedialinde C6, C7 transvers
cikintilari, vertebral arter ve ven (V), karotiseair (AC), internal juguler ven (M) yer
almakta. Transvers procges (TP), posteriorda iz|émeok .

C6 vertebranin transvers ¢ikintisinda anteriorogtggior tuberkil bulunurken C7’de sadece
posterior tiberkul bulunur. Bu durum trunkus pdstemnda farkli kemik hatti ve akustik
golgelenmeye yol acar. C6 ve C7 transvers cikmarasindaki farklilik, kemik yapi gnda
vertebral arterle ifkilerinde de vardir. Vertebral arter, C7 duzeyikeenik yap! dginda yer
alirken C6 seviyesinden itibaren transvers forameginde seyreder, bu nedenle C7



seviyesinde rahatlikla ayirt edilebilirken, C6 \&iinde gorunttilenmesi oldukg¢a zordur.
Vertebral arter yuvarlak, hipoekoik, cap olaraknkuslarla kastirilabilecek gérinimdedir.
Pulsatil olmasiyla ayirt edilebilmesinezraen renkli Doppler ile kontrolt uygundur.

N > CE

m tx_“/‘l'-‘-
P Nae™ 1A

-

transvers ¢ikinti

Resim 5.5 A)C6 dizeyinde BP ultrasonografik goruntiBiiC7 dizeyinde BP
ultrasonografik gorintusiu. BP gturan, C5,C6, C7 yuvarlak, hipoekoik 6zelliktedir.
Sternokleidomastoid kas (SCM), 6n skalen kas (8A# skalen kas (SM), karotis (AC),
vertebral arter (AV), posterior tuberkll(TP), amettberktl (TA). C6 dizeyinde transvers
cikintiya ait her iki tiberkal géralurken, C7 duree sadece posterior tiberkil mevcut ve
vertebral arter gorintr durumda.

Frenik sinir 1-1,5 mm c¢apinda, kugik, sternokleidstoid kas ile 6n skalen kas arasinda
seyreder. US taramada kas planlari arasinda higok&akterde, yaninda hipoekoik
damarsal yapilar (servikal arterin transvers dgli birlikte gorinttlenebilir. Lokal
anestetik enjeksiyonu sirasinda ilacin bu iki Kasiparasinda yayilmasi sinirin bloke olgica
anlamina gelir.

Yayilim sahasi

I n. supraclavicularis == n. musculocutaneus
I n. axillaris Em n. medianus
mm n. radialis

Resim 5.6  Interskalen blok yayilim sahasi
Endikasyon

Omuzu ilgilendiren her turlt cerrahide yeterli aiegsve analjezi gdar. Hasta, cerrah ve
anestezist acisindan konforlu anestegissaakla birlikte gerekgiinde genel anestezi ile
kombine uygulanir.



Resim 5.7 ISBPB katetrizasyonu ile omuzda anesteglesens olsa da bgn sabit
durmasi icin kullanilan donanim ve yuzi Orten daréatl hasta icin rahatsizlik verici
olabilir. Bu tip olgularddSBPB ve genel anestezinin kombine uygulanmasi dagpandur.

Tek doz uygulamalari:

- Omuz artroskopisi

- Akromioplasti

- Proksimal humerus kiriklar

- Klavikula 2/3 ds kismini ilgilendiren cerrahiler

- Omuz cikiklari
Surekli uygulama (Kateterizasyon):

- Artroliz

- Rotator cuff tamirleri

- Omuz artroplastisi

- Omuz instabilite cerrahileri

- Omuz tumar cerrahileri
Kol ve dnkolu ilgilendiren cerrahilerde de uygulanmekle birlikte inferior trunkusun bloke
edilemedgi durumlarda problem cikabilegie ek blok gerekebilegg akilda tutulmaldir.
Humerus distali, dirsek, 6nkol, el bifeve el cerrahileri icinfSBPB yerine daha distal
bloklarin tercih edilmesi uygundur. Ozellikle Gks@remite rotasyonunun gerekli ofglu
operasyonlarda (¢ift plak uygulamalari, zorlayigirdtasyon gereksinimi gibi) omuz
kaslarinin da bloke olmasi gergktilurumlarda tercih edilebilir.

Ozel Kontrendikasyon
ISBPB’da frenik sinir bloke olabilegsden solunumsal kontrendikasyonlar s6z konusudur.
ISBPB uygulamalarinda frenik sinir paralizisi %10@randa bildirilmitir.

- Blok uygulanacak tarafinin kasindaki tarafta diyafragma paralizisi

- Karsl tarafta pnémektomi 6ykusu

- Kargl tarafta pnémotoraks vagh

- Kronik solunumsal yetmezlik. Vital kapasitenin tténin altina olmasi mutlak KE

dur.

- Blok yapilacak tarafta gecirilmkarotis cerrahisi

- Blok yapilacak tarafta gecirilmiservikal gangliyonlara yonelik cerrahi

- Ayni tarafta EMG ile kanitlanrgsiddetli nérolojik problem varfi
Bunlar dginda goreli kontrendikasyon gluran durumlar:

- KOAH

- Karsl taraf, rekiren laringeal sinir parezisi
Diger bloklarda oldgu gibi hastanin gigsimi kabul etmemesi, blok sahasinda enfeksiyon,
lokal anestezik alerjisi, antikoagtilan tedavi alarolup kanama riski olan hastalar.

Materyal



NS us NS Kateterizasyon US

Cihaz NS us v v
Prob Konveks, 6-13 MHz v J
igne (22-24G, 25-50 mm) 25-50 mm 50 mm J 18G v
Kateter (30 cm) v

Cilt temizleyici v J v

Cilt kalemi v v

Cilt elektrotu v J v

Steril ortl v

Prob koruyucu ve jel v v
Seffaf steril 6rtii (Tegaderm) v

Lokal anestezik 20-30 mL v v v

Lidokain %2 adrenalinli v (testdozu3mL) v
HAZIRLIK

Sedasyon ve hasta hazigi

Rejyonal anestezi uygulamalari icin gecerli olaandart hazirlik yapilir. Uygulamaali
olmadgindan rutin sedasyon gerekligileir ancak, hastanin preoperatifgelendiriimesine
gore karar verilebilir. Biz rutin praiimizde oral premedikasyona ek olarak blok éncesill
duzeyde sedasyon (Midazolam 1 mg, fentanil 25-5¢1MJ tercih ediyoruz.

Hasta supin pozisyonunda yatirilir ves lndok yapilacak tarafin kartarafina gevrilir
(maksimum 30 ve kol gévdenin yanina uzatilir. &alimh rotasyon yaptiriimasi
sternokleidomastoid kasi giiin sahasindan uzakltaracaktir. Bain asiri rotasyonu,
omohiyoid kasin gerilmesine neden olacaan interskalen argin hissedilmesini
zorlastirabilir.

Resim 5.8  Sternokleidomastoid kas(8CM) konumu ve barotasyonu arasindakigkiyi
gOsteren ultrasonografik gorintiler. Brakiyal plekgsari oklar), n skalen kas (SA), orta
skalen kas (SM).

A) Bas notral pozisyonda. SCM, BP’un 6n ve medialde ugzami

B) Bas 10-15° rotasyonda. SCM goruntti alanindan ¢ikmaygalnais.

C) Bas 30-40 rotasyonda. SCM goruntii alanindan timuyle ggkmi

US saliginde interskalen BP bfu icin hastaya yine ayni pozisyon verilir, ek okanaasanin
bagi 20°- 30° kaldirilir. Bu pozisyon 6zellikle cokrggeyebilen venlerin sahada daha az yer
isgal etmesini ve akger kubbesinin kismen uzaktaasini sglayacaktir. US cihazi, blok
yapilacak tarafin karsinda, gigimci ise blok yapilacak tarafta, yuzi hastaya dgnuk
dominant olmayan eliyle probu tutacgkilde hazirlanir.



Ilag hazirlig
20-30 mL lokal anestezik. Lokal anestezik igeamaca gore ayarlanir.

Blogun gerceklstiriimesi
Cilt referanslari
Klasik (Winnie) yaklaimi igin:
- Sternokleidomastoid kasin posterior kenari,
- Krikoid kikirdaktan horizontal planda gecen ciZgu ¢izgi, C6 transvers ¢ikintisina
karsilik gelir
- Interskalen aralik hatti,
Interskalen aralik 6n ve orta skalen kas arasindadsternokleidomastoid kasin
klavikuler bginin lateralinde yer aliinterskalen aralik, sternokleidomastoid kasin
posterior kenarinin lateralinde iki parmakla hdgfinleerek palpe edilginde iki kas
(6n ve orta skalen kaslar) arasinda hissedilir.
- Eksternal juguler ven, interskalen aralik hattigiglk varyasyonlarda caprazlar.
Alcak iISBPB icin:
- Sternokleidomastoid kasin posterior kenari
- Krikoid kikirdak horizontal hattinin alti
- Eksternal juguler ven
- Klavikula

US aliginde iISBPB igin:

US icin prob, klavikula'nin Ustiinde, krikoid hizada, lateral ve kismen posteriorda, kisa aks
goruntl almak Gzere, prob uzun kenari klavikul@gealel olacakekilde yerlatirilir.
Interskalen alanda brakiyal pleksusun ultrasondguaifirak lokalize edilmesi icin en

kestirme yol, taramaya supraklavikuler fossa’'dagldyarak, brakiyal pleksusu geriye,
interskalen aragla kadar takip etmektii{eriye takip metodl Prob klavikula Gzerine
yerlestirildi ginde, subklavian arterin lateralinde birinci ko&tizgerinde trunkuslar bir arada ve
yuzeyel oldgu icin kolaylikla ayirt edilir. Daha sonra yukarigiegru pleksus takip edilir ve
krikoid seviyesinde skalen kaslarin arasinda |lakagidilmeye cailir.




Resim 5.9 interskalen aralik tizerinde prob konumunglibaltrasonografik gorintuler.
Resimler geriye takip metodunda sinirlerin lokalelmesini 6rneklemek icin konulngtur.
Brakiyal pleksus (sari oklarla cevrilgnalan), sternokleidomastoid kas (SCM), 6n skalen ka
(SA), orta skalen kas (SM), subklavian arter (A&)otis arteri (AC), vertebral arter (AV).

A) Supraklavikuler fossa

B) Proksimal supraklavikuler

C) Distal interskalen

D) Proksimal interskalen

Girisimci deneyimi arttikga, “Geriye takip metodu” yegiprob ilk planda, krikoid kikirdak
seviyesinde boyun medialine yettiglir. Prob, daha sonra laterale ga kaydirilir cevre
dokularla birlikte dgerlendirilip sinir kokleri spesifik olarak ayirt #id ve prob igin uygun
pozisyon bulunur. Siniri lokalize etmek amaciylalpun hareket ettirilerek sahanin taranmasi,
goruntudeki dokularin seyri ve gevresegidiliklerin dinamik olarak gézlenmesi ga

zaman statik gérintilemeden daha fazla yardimeedindlge sonoanatomisine adaptasyonu
kolaylastirir. Sinir koklerini, seviyelerini ayirt etmekirgtransvers gikintilarin 6zelliklerine
bakmak tercih edilebilir. C6 ve Uzerindeki transvelkintilarda anterior ve posterior
tuberkdller “U” seklinde hiperekoik hat ve akustik golgeye sahigtirC7’de ise anterior
tuberktl olmamasi nedeniyle bu tip gorinti yokWertebral arter genellikle C6 diizeyinin
altinda gorunttlenir.



Resim 5.10 C7 dluzeyinde ultrasonografik goranti). Sinir (C7), orta ve 6n skalen kas
(SM, SA), sternokleidomastoid kas (SCM), internajyler ven (VI), karotis (AC), vertebral
arter (AV).B) Ayni sahanin renkli Doppler géruntusa.

Ponksiyon noktasi
Klasik (Winnie) yaklaimi icin:

Krikoid kikirdak hizasindan gecen horizontal cizgimterskalen aralik hattini kegtinokta
ponksiyon noktasidiResim 5.11.A

Interskalen arafin palpe edilemedgi olgularda krikoid kikirdak hizasindan gegen honital
¢izginin VJE'y! kestgi noktada, damarin mediali ponksiyon noktasi kagalilebilir (Resim

5.11.B.

Resim 5.11SBPB icin klasik yaklam.

Alcak interskalen yakkam icin:

Krikoid kikirdaktan gecen horizontal hattin altindeernokleidomastoid kasin posterior
kenarinin lateralinde, interskalen aralik palpdeeek ponksiyon noktasi olarak belirlenir. Bu
nokta klasik yaklgmdaki (C6 duizeyi) ponksiyon noktasiyla, supraktaier blok ponksiyon
noktasi arasinda kalir.




/ *
Resim 5.12Alcak ISBPB ponksiyon noktasi ve ponksiyonu

US sliginde blok igin:
US saliginde blokta sinirler lokalize edildikten sonra dém dsi yaklasim icin prob uzun

kenari ortasindarResim 5.13.A, duzlem ici yaklaim igin posteriordaki kisa kenarindan
(Resim 5.13.Bponksiyon yapilir. Dizlem ici yalkjanda prob posterior kenarinin tercih
edilmesinin nedenleri: Boyun antero-medialinde karanternal juguler arter ve ven,
vertebral arter ve ven gibi buyik ¢capli damarlaarigidir. Prob anteriorundan girmek
damar ponksiyon olasgiini arttiracaktir. Bir bgka neden de boyun arkasi cildi boyun
onundeki cilde kiyasla daha az duyarl @dodan posteriordan cilt ponksiyonu hastayi daha
az rahatsiz edecektir.

A

Resim 5.13US ali ginde ISBPBA) Diizlem di B) Diizlem ici yaklaim

Ponksiyon ve proseduru

Ponksiyon noktasinda cilt temiglisaglandiktan sonragneyle cilt gegilir ve NS 1,5 mA, 0,1
ms, 2 Hz ayarlaniigne mediale, dorsale, kaudale (Mediale 60°, do@@fiekaudale 60°)
yonlendirilerek ilerletilir ve motor yanit aranBrakiyal pleksus bu boélgede oldukga yizeyel
seyreder. Normalde ciltten 1-2 cm derinlikte olmasi@gmen interskalen arg belirlemek

ve ponksiyonda cildi germek igin kullanilan parnaakh cildi brakiyal pleksusa daha da
yaklastirdigi unutulmamalidirigne derinlpi hicbir kosulda 2,5 cm’yi amamalidir.
Deneyimlerimiz, interskalen arglipalpe eden parmaklar ciltten uzakialmadan ponksiyon
yapildgi takdirde brakiyal pleksusun 1,5 cm icinde buluhwydnindedir. Uygun motor
yanit bulunduktan sonra yanit 0,3-0,5 mA amalda devam ediyor, aspirasyon negatif ise, 20-
30 mL lokal anestezik, sik aspire edilerek, yavia sekilde enjekte edilir. Enjeksiyona
baslandginda, Ene ucunda anormal diren¢ olmasi, hastagrinduymasi s6z konusuysgne
ucunun intrandral yeri@mli olabilecesi distinilerek enjeksiyon durdurulmagne ucu 1-2

mm geri ¢ekilerek tekrar konumlandiriimalidir. Fkesinir ve sempatik tutulumu engellemek



amaciyla enjeksiyon esnasinda proksimale parmaldayapiimasini 6neren gélér mevcut
olmakla birlikte bu manevranin s6zl edilen yanletkengelledgi stiphelidir.

US saliginde girsimde duzlem ici veya g yaklasim tercih edilebilir. Duzlem ici yaklamda
ignenin ilerlemesi gorilerek brakiyal pleksusun gdiilenen koklerinden posteriorda olanlar
(genellikle C6 ) hedef alinir, aspirasyon nega#f, i1-2 mL lokal anestezik verilir, kok
etrafinda yayihmi goruliyorsa lokal anestezik ksjgonuna bglanir. Lokal anestegin sinir
etrafinda yayilimi mutlaka gorilmelidir. Brakiydegsusun yiizeyde yer alan yapilarina (C5)
yeterince lokal anestezik yaylimgddisunuliyorsa planlanan volumin yarigne ust

koklere yonlendirilerek verilir (Toplam 20-30 mL).

o3 gl SRS

okalg~_——C6

. | anestezik -

Resim 5.14 US aligindeiSBPB i¢in duizlem ici yakkama ait goruintiilerA) Enjeksiyon
oncesi goriintiigne ucu C6 kok yaninda uygun konumBaEnjeksiyon sonrasi gériinti. 2
mL sivi uygulamasini takiben sivinin C6 etrafingigun dgilimi gérilmekte C) Enjeksiyon
sonrasi lokal anestgn (mavi oklarla saretli, hipoekoik alanlar) C5, C6, C7 etrafindatve
skalen kasin, anterolateralindezdani.

Duizlem dsi yaklasimda ayni prensipler gecerlidigne ilerlemesi doku deformasyonlariyla
anlgilarak interskalen arda ulginca durulur. Aspirasyon negatif ise 1-2 mL siokél
anestezik, %09 NaCl, %5 Dekstroz) uygulanarak sasmir etrafinda yayilip yayilmagina
bakilir. Lokal anestezik yayilimi sinir etrafindiaigorsa lokal anestezik enjeksiyonuna
gecilir, desilse igne ucu tekrar yonlendirilerek ayni prosedur uygulan

Stimulasyonlar
Uygun (beklenen) motor yanitlar:

- Omuzda deltoid kasin kontraksiyonlari (aksillerisiiflerinin uyarilmasi)

- Kol 6n grubu kaslarda kontraksiyon: Biseps kaskasiimasi (muskulokutan sinir
liflerinin uyariimasi)

- Kol proksimal ekstensor grup kaslarinda kontraksiyoadial sinir liflerinin
uyariimasi)

- Pektoral kaslarda kontraksiyon (pektoral sinielifhin uyariimast)

Yaniltici (istenmeyen)yanitlar:

- Omuzun posteriorundaki kaslarda kontraksiyon, skegia hareket gorilmesgnenin
cok posteriorda oldiu anlamina gelir (supraskapular sinirin uyariimdgne geri
cekilerek 1@anteriora yonlendirilir.

- Trapezius kas kontraksiyonlari gozlenmgsie ucunun ¢ok lateralde kagani gosterir
(XI. kafa cifti, spinal sinir)Igne geri ¢ekilerek 10mediale yénlendirilir.

- Diyafragma kontraksiyonudgne ucu anteriordadir. Frenik sinir uyariimasi sanuc
diyafragma kontraksiyonu gorilmektedigne geri cekilerek hafifce posteriora
yonlendirilir. Boyun kaslarinda kontraksiyoigne brakiyal pleksusun antero-
medialinde olmasi nedeniyle 6n skalen veya stegidinastoid kas uyariimaktadir.
Igne geri cekilerek 10posteriora yonlenilir.



- Ust ekstremite distal yanitlaignenin derinde ve medialde olglinu gosterir. Distal
cerrahi icin alcakSBPB uygulaniyorsa bu yanit tipi uygun kabul ediieb

Kar silasilan problemler

Damar ponksiyonu:

Yuzeyel kisimda eksternal juguler ven ponksiyorasalir. Kisa sureli basiyla sorunsuz
olarak uygulamaya devam edilir. Farkinda olunmakateterizasyorgiemi uygulanirsa
kateter eksternal juguler veni delip ggttcin kenarindan inat¢i sizintiya yol acabilir.
Seyri sirasinda interskalen agalcaprazladii icin servikal arter, horizontal planda
derinlesildi ginde vertebral arterghe mediale fazla yonlenginde karotis arter ponksiyonu
mumkuindur. Bu durumdame geri gekilerek en az 5 dk. sureyle basi uyguédraim.
Kemik temasi:

Ignenin ¢ok posterior ve medialde kaohi gosterir. C6 transvers ¢ikintisiyla temas
subaraknoid ilag uygulamasi igin riskfigne geri cekilerek 10-2Ganteriora yonlendirilir.

Kateter takiimasi

Kateterizasyon planlaniyorsa, uygun elektrikselrugaaralginda, gnenin kaudale yonelmi
cilde da@ru iyice yatirilmg pozisyonda olmasiglemi kolaylatiracaktir. Kateteringne
ucundan itibaren 2-3 cm ilerletiimesi yeterlidier€ihan 2 cm’yi gegmemelidir. Kateterden
aspirasyon negatif ise 3 mL %2 lidokain 1: 200 @déenalin solliisyonu ( veya Jetokain
amp.%?2, Epinefrin 0,0125 mg.rit).test dozu olarak uygulanir ve test negatif iseteaden
25-30 mL lokal anestezik yayga enjekte edilir.

Kateter tespitiningeffaf yapskanl steril 6rtu ile (Tegaderm 10X12 cm), boyulavkkula
kivrimlarina uygun, cildi germeden yapilmasi uygumdBu tip tespit hastalarin rahatsgzh
azaltacak, oynak bir boélge olmasi nedeniyle katetabil olmasini ve takibini
kolaylastiracaktir. Sterikeffaf ortiiniin sglayaca diger avantaj ise takipte tzerinden
ultrasonografik kateter yeri kontrolinin yapilalbesdir. Seffaf ve geng ytzeyli bu tespitin
Uzerinden kaliteli US goéruntisi almak olanaklidir.




Resim5.15 US aligindeISBP kateterizasyond) Krikoid kikirdak hizasinda, diizlem igi
yaklasim. Ponksiyon noktasi eksternal juguler venin pastenda gorilmekteB, C)
Interskalen alanda sinirlere gilanasini takiben,gnenin geri cekikii, kateterin yerlgtirilmesi
D) Aspirasyon, test dozu uygulamasini takiben, kedetelokal anestezik enjeksiyoit) F)
Kateter tespiti. Kateter kivrilmamasi igin cildkgini takiben kendi etrafinda dairesel
cevrilerek tespit edilngj Uzeriseffaf 6rtiyle omuzdaki cerrahi sahaya girmemeydalik
edilerek kapatilnst

Omuz cerrahilerinde tek b@a veya genel anestezi ile birlikiSBP kateterizasyonu
uygulanarak surekli analjezi elde edilmesi hasta&anu belirgin olarak arttirir.

Periartiktiler dokular sadece C lifler tarafindagije\-alfa ve A-delta afferent liflerle de
innerve edildginden opioidlerle yeterli analjezi elde edilemeyebBu nedenle postoperatif
analjezi ve rehabilitasyon amaciyla surekli ilaguigmasi (kateterizasyon) tercih edilmelidir.

Kateter kontrolu

2-3 mL suda ¢6ziinen, nérotoksik olmayan radyo-dpak Omnipaque ) madde enjekte
edildikten sonra direkt grafi veya skopiyle kontedlilir. Radyo-opak madde gidiminin
brakiyal pleksus anatomik seyriyle uyumlu olmagekexin yerini dgrular. Kateterin dgru
yerlesiminde, kontrast madde yayilimgsi, kaudale, laterale, klavikula'yagta inen gorinti
seklindedir.

US ile kateter yerinin kontrolti, daha pratik olmakha diik maliyet ve hastayl radyo-opak
madde risklerinden korumasi nedeniyle tercih edibiire Kateterin pleksus alaninda
izlenmesi, ger kateter ucu gorintilenebiliyorsa 1-2 mL lokadstezik veya %0,9 NacCl
uygulandginda interskalen alanda yayiliminin gérilmesi latgéerini dgrular.

— kateter

Resim 5.16  AKlasik (Winnie) teknikle takilny iISBP kateterinin radyo-opakli kontrol
grafisi. Radyo-opak madde servikal vertebra kenadia gend tabanli, klavikula'ya dgru
daralms tGicgen goérinimunde, brakiyal pleksus anatomik geyayumlu.B) US ile
kontrolde, d@ru kateter yerlgmine ait gérintt. Kateter ucu (mavi daire icind®e}a skalen
kas (SM) ile 6n skalen kas (SA) arasindaki intdeskaralikta gorilmektedir.

Ultrasonografik kateter yeri kontrol olapiaolmayan birimlerde femoral, aksiller kateter gibi
yuzeyel yerlgimli kateterlerde radyo opak madde ile rutin katgtrlesim yeri kontrolu
yapilmayabilecgini buna kasilik ISBP kateterizasyonunda rutin kontrol gergkii
distinilyorum ISBP kateterizasyonunda subaraknoid, epidural,glgvaal, intravaskuler



yerlesim gibi komplikasyonlar s6z konusu olabilgaeden US olmayan birimlerde rutin
radyo opak madde uygulamasiyla kontrolti 6neriyorum.

kateter

Resim 5.17.. ISBP kateter icin radyo-opakl kontrol grafileti) Alcak interskalen
yaklasimla takilmg uygun yerlgimli kateter 6rngi. Radyo-opak madde (mavi oklarkaretli)
proksimalde koklerle uyumlu yelpaze tarzinda, diesyayilim daha fazla ve bir bittn
olusturmus, opak hat pleksus seyriyle uyumlu. Radyo-opaktiigtii Omnipaque 1,5 mL+
%0,9 NaCl 1,5 mL ile elde edilgtir. B) Hatali kateter yerkdmine ait géruntt 6rng. Radyo-
opak madde akger sahasinda, pleksus anatomik seyriyle uyumgil,dezunlamasina hat
olusmams. Kateter intraplevral yerjenis, pndmotoraks yok . Radyo-opakli goriinti
Omnipaque 2 mL ile elde edilgtir.

Protokoller
Tek doz anestezi uygulamasi: 20-30 mL lokal andstez
Aralikli uygulama:
- %0,125- %0,25 bupivakain veya levobupivakain giBdiekez 10 mL
- Izlem sirasinda VAS geri 3 ve uizerinde ise ek 10 mL bolus lokal anektezi
Surekli uygulama:
- 9%0,125- %0,25 bupivakain veya levobupivakai8 mL/saat
HKA:
%0,125- %0,25 bupivakain veya levobagain
- set hizi 5mL/saat, bolus 3 mL (60 kg altinda), 4 (@®Q kg Ustiinde), kilit stresi 20 dk.

Blogun desteklenmesi

Omuzun daha alt kisminda gerc¢akiilecek cerrahi gigimlerde komplet blok elde etmek
icin destekleyici bloklara ihtiyac olabilir.

Ulnar sinir blgu

ISBPB’da inferior trunkusun (C8-T1) bloke edilememsucunda ulnar sinir sahasinda
yeterli anestezi okimamssa aksiller, mid-humeral veya dirsek bolgesinderausinirin bloke
edilmesi gerekebilir (Bkz.....).

Superfisial servikal pleksus (supraklavikuler sitilogu

Cerrahi ekipler humerus proksimalini ilgilendireingok cerrahide deltopektoral kesiyi tercih
etmektedirler. Klavikula cerrahisi gibi deltopel@bsulkus tizerinde veya medialinde kalan
cerrahi girsimlerdeISBPB'a ek olarak uygulanmasi uygundur. Uygulam&iikil yapilabilir.




- Infiltrasyon; sternokleidomastoid kasin klavikulgipa yapsan parcasinin lateral
kenari boyunca 5-6 mL lokal anestgnicilt alti infiltrasyonu

- US aligindeiSBPB yapildiktan sonrgre geri ¢ekilirken sternokleidomastoid kas
kenarina 5-6 mL lokal anestezik enjeksiyonu.
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Resim 5.18 ASupraklavikuler sinirigematik inervasyon sahasi. Bu saha klavikula
hatti, deltopektoral sulkusun her iki yani, omuamberiorudurB) Supraklavikuler sinirin
(SC) ultrasonografik goruntisu. Sternokleidomaskaisl (SCM), orta skalen kas (SM), 6n
skalen kas (SA), 5. servikal kok (C3RBPB uygulandiktan sonrgrie geri ¢ekilirken
supraklavikuler sinir lokalize edildiyse giamdan sinir bloke edilebilir. Ayirt edilemediyse
igne SCM kas alt kenarina gleginda lokal anestezik infiltrasyonu uygulanabilir.

Artroskop’un posterior gisinoktasinin infiltrasyonu

Uygulama supraskapuler ve aksiller sinirin termih@larini bloke etmektedir. Genellikle
cerrahi ekip tarafindan cilt sizintilarini engelégra yardimci olmasi amaciyla 2-3 mL 1: 200
000 adrenalin igeren lokal anestezik (Or: %2 Jetoaenpul Epinefrin’li) artroskop
ponksiyon noktasina cilt alti enjekte edilir.

Deltopektoral sulkusun infiltrasyonu

Hattin alt kisminda kalan boélgelerde anestezi {ieitbnayabilir. Bu durum interkosta-
brakiyal sinir ile ilgili olup hat boyunca cilt alinfiltrasyon gerektirebilir.

Supraskapuler sinir bjm

Omuzun artroskop gyii disinda daha detayl posterior gimlerinde veya posterior alanda
yetersiz anestezi tespit ediigchde eklenmesi uygundur. (Bkz ...)

Aksiller sinir blasu

ISPB veya supraklavikuler yaklanlardan sonra aksiller sinir sahasinda yeterlster
olusmadgl durumlarda tamamlayici blok olarak gerekebili& kullanildginda akromiyon
lateral kenarindan deltoid kas distalingp4-5 cm inildginde ponksiyon noktasi
belirlenmi olur. igne postero-anterior yonde ilerletilerek deltoid kastraksiyonu aranir ve
bulundigunda 5 mL lokal anestezik uygulanir.

US sliginde ise prob deltoid kas tzerinde NS icin tardéemoktada, kisa aks goruntt
alinacaksekilde yerlatirilir ve deltoid kas icerisinde hipoekoik kas dki icerisinde
hiperekoik, oval karakterde ayirt edilir. Birggr yontem olarak prob uzun aksi humerus
aksina paralel deltoid kas posteriorunda akromionaayerlatirilerek humerus ile deltoid kas
arasinda lokaliz edilmeye cglir. Aksiller sinir humerusu posterolateral plargigkumfleks
arter ile beraber dondiinden arterin gortntilenmesi sinir lokalizasyonyaaimcidir.
Duzlem ici yaklaimla sinire ulailarak 3-4 mL lokal anestezik uygulanir. Emin olora gl
durumlarda NS ile kombine kullaniimasi uygundurltBid kasta elektriksel kas
uyariimasindan farkh amplitid ve 0zellikte belivgiontraksiyonlarin gézlenmesi gho
lokalizasyonu gosterir ve 3-4 mL lokal anesteziguignir.




humerus : sl = humerus
Resim 5.19  A)Aksiller sinir (sart ok) humerusun postero-laterdé, deltoid kas icinde,

hiperekoik alan olarak gorulmekt®) Dizlem ici yaklaimda gnenin (beyaz oklar) aksiller
sinire ulgmasi.

Spesifik Komplikasyonlar
Acil komplikasyonlar
Diyafragma paralizisi
- Frenik sinirin lokal anestezik maddeyle gecici akabloke olmasindan dolayi ayni
taraf diyafragmasinda paralizi géti Sikhigina iliskin degisik oranlar verilmg
olmasina kanin olgularin timinde galigi kabul edilmektedir. Vital kapasitede
azalmaya yol acar. Kateterden ila¢ uygulamasindaudésk mevcuttur.
- Frenik sinirin bloke olmasindan kaginmak igin;
i) DusUk lokal anestezik volumu kullanimi.
NS aligindeiISBPB uygulamasinda 20 mL'ymayan volumler
kullaniimasi tercih edilebilir. Buna kan daha dgik volimlerde de
frenik sinirin bloke oldgu saptannstir. US aligindeiISBPB
uygulamasinda lokal anestezik verilirken ilacinijiay gozlenebilir.
Sivinin 6n skalen kasin yizeye yakin kenagmaya balamasi,
interskalen aragn doldysunu, ilacin buradan frenik sinir, vagus,
karotis, internal juguler ven alanlarina yayilacanlamina gelir.
Genellikle bu durum lokal anestezik volimi 15 miyastiginda
gozlenir.interskalen arafin bu planda dolmasini takibeine ucunun
biraz daha derine, orta skalen kas tarafina, gosteyonlendirilip lokal
anestezik enjeksiyonunun tamamlanmasi tercih abiilédkat etkinligi
tartismalidir.
i) Alcak interskalen BPB.
Anestezi planina uygun ise alciBPB veya proksimal
supraklavikuler PBB uygulamasi tercih edilebilir.
iii) DusUk konsantrasyonda lokal anestezik.
Frenik sinirin bloke olmasina engelgilse bile hasta adaptasyonu ve
toleransinin daha iyi olabilegimden anestezi planlarina uygunsa tercih
edilebilir.

Preoperatif anestezi muayenesinde diyafragma pesialiedeniyle solunumsal
problem gekme olasilg mevcut hastalarin solunum fonksiyonlari acgisindima
detayl dgerlendirilmesi uygun olur.

ISBPB uyguladiimiz hastalara rutin olarak nazal kanille 1-2 Lilkuz cerrahisi

icin yari oturur pozisyonda ise maske ile 3-4 Lédsijen uygulamayi tercih ediyoruz.



Oturur pozisyonda maske ile oksijen uygulamasntilteetmemizin nedeni, cerrahi
ortulerin hastanin yizine ¢ok yakin olmasi nederiytl ile hasta yuzl arasinda
bariyer gérevi gérmesinden dolayidi
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Resim 5.20 Sol humerus proksimal ki nedeniylelSBPB altinda acik rediiksiyon ve
osteosentez uygulangrhastaya ait AP akger grafisi. Sol taraf diyafragmasigsa
diyafragmadan daha yiksekte, sol gkciparankimal golge koyuunda arty gérilmekte.
Solda diyafragma paralizisi.

Bezold-Jarish refleks aktivasyonu
- I1SBPB uygulannyi 6zellikle omuz cerrahisinde yari oturur pozisydkideastalarda
ani bradikardi, hipotansiyon, vaskuler kollapskigakterli tablodur. Yari oturur
durumda %20- 40 oraninda g@li Hastada refleksin aktivasyonu gorigdinde acilen
IV yoldan atropin ve efedrin (6ncelikle 10 mg efiedre sonra 0,5 mg atropin sulfat)
uygulanmalidir.
Subaraknoid veya epidural enjeksiyon
- Bu durum gnenin ¢ok posterior ve medialde olmasi veya katetgrgun olmayan
yerlesimiyle olasidir.
Damar ici enjeksiyon
- Vertebral arter enjeksiyonu, ponksiyonun ¢ok doveamediale dgru olduzu
kolumna vertabralise yonlenilglidurumlarda s6z konusudur. Anigbayan, Grand
mal karakterde nobetle karakterizedir.
Pnémotoraks
- Supraklavikuler yaklama kiyasla daha diik olasiliktir. KOAH olan olgularda
apeksin yuksekte yer almaginenin kontrolstiz deringéirilmesi (igne 2,5 cm'den
daha derine gecmemelidir) sonucu gailir. Spontan solunumda, oksijen
destgindeki hastalar genellikle erken donemde bulgu ealer. Operasyon sonrasi,
oksijen destg sonlandirilmg servis hastalarinda birka¢ saat icinde semptorhatix
gelmesine rgmen ge¢ bulgu verme olagilimevcutturiISBPB’nu prensip olarak
gunubirlik hastalarda uygulamamak daha uygun tesf@baktir.

Sekonder komplikasyonlar
Rekulren sinir paralizisi
- Hastada yutma gugiii, ses d@sikli giyle karakterli bulgu verir. Yeterli
bilgilendirmeyle iyi tolere edilir
Claude- Bernard- Horner Sendromu




- Klinik olarak pitozis, miyozis ve enoftalmi ile kakterlidir. Lokal anestezik ajanin
servikal sempatik zincire yayillimi sonucunda geliokal anestezik maddenin
etkisinin strdigu sure boyunca devam eder. Postoperatif donemdekaéen ilag
uygulamasi esnasinda da getiilir.

Norolojik hasar
- Ponksiyonla veya cerrahi ginmdeki manevralara Igh olarak gelgebilir.

ISBPB, uygulanmasi kolay, hizligangicli, yiksek bgari oranina sahip brakiyal pleksus
anestezisi sgadigindan temel olarak omuz ve proksimal humerus ceiratgularinda,
anestezi veya analjezi amaciyla tercih edilmesuaggr.
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Resim 6.1

posterior

1. Plexus Brachialis

2. M. scalenus anterior
3. M. scalenus medius
4. M. scalenus posterior
5. M. levator scapulae

6. M. splenius capitis

7. M. semispinalis capitis
8. M. longissimus capitis
9. M. trapezius

10. V. jugularis interna

11. A. carotis 16. Oesophagus
12. M. longus colli 17. C6-C7 disk

13. M. sternocleidomastoideus 18. Medulla spinalis
14. Trachea

15. Gl. thyroidea




POSTERIOR INTERSKALEN BLOK
(Posterior interskalen Brakiyal Pleksus Blgu, PISBPB)

Blok Tanimi

Brakiyal pleksusun, boynun arka tarafindan yakdaak bloke edilmesini ifade etmektedir.
Posterior yaklgm, 1990 yilinda, Pippa’nin modifiye diren¢ kaylingemiyle popularite
kazanmgtir. Yontem, direng kaybi ile birlikte NS ve US’nite kullaniimasiyla daha
yayginlamistir. Posterior yaklgmdaki temel dngorilerden birisi, duyusal lifleposterior,
motor liflerin anterior yerlgmi nedeniyle bu yakkamin duyusal blok agisindan daha efektif
olacadir.

Blok bolgesi anatomisi ve sonoanatomi

posterior ¥ 14

Resim 6.2 On salen kas (A), orta skalen(shg), sternokleidomastoid kas (SCM). On
ve orta skalen kaslar arasindaki interskalen deasiirler (sar1) yuvarlak, hipoekoik
karakterde gorulmektedir.

Asagida bazi bgliklarda aktarilacak bilgiler klasikSBPB altinda aktarilan bilgilerden
farklilik icermedginden gerekli bilgilere ilgili bélimden bakilabilir
Yayilim sahasi

Endikasyon
Ozel kontrendikasyon
ilag hazirlig
Materyal

NS us NS Kateterizasyon US
Cihaz NS us v v
Prob Konveks, 6—13 MHz v Vv
igne (22-24G, 80-100 mm) v v v 18G v
Kateter (30 cm) v
Cilt temizleyici v i v
Cilt kalemi v v
Cilt elektrotu v v v
Steril 6rtii v
Prob koruyucu ve jel v v
Seffaf steril 6rtii (Tegaderm) v
Lokal anestezik 20-30 mL v v v

Lidokain %2 adrenalinli v/ (testdozu3mL)



Hazirlik

Sedasyon ve hasta hazigi

PISBPB, yan yatar veya oturur pozisyonda uygulanal@iurur pozisyonda bir inin
hastaya refakat etmesi gergktden yan yatar pozisyon, hasta vegginci agisindan daha
konforlu olabilir.

Girisim yapilacak taraf Ustte kalacs#kilde hasta yan pozisyonunda yatirilirsBétina
servikal omurlarda acilanma olmamasirglagacaksekilde destek konulur ve baafif
fleksiyona getirilir.

Klasik ISBPB kiyasla dahagali olabilecesinden rutin sedasyon uygulanmasi onerilir.
Premedikasyon yapilmhastalara gisimden 6nce, oturur pozisyonda yapilacaksa midazolam
1 mgiV, yan yatar pozisyonunda blok uygulanacaksa etakla5-50 mcg fentaniV
uygulanabilir.

Blogun gerceklstiriimesi
Cilt referanslari ve ponksiyon noktasi
Pippa tekngine gore cilt referanslari:

Hastanin arka tarafinda, ¢oa fleksiyona getirilmesiyle en belirgin hale gekgnn6z c¢ikinti
yedinci vertebranin spindz c¢ikintisidir. Altinciywedinci vertebralarin spin6z cikintilarinin
orta noktasigaretlenir. Bu noktadan laterale horizontal plandeadizilir. Bu hat Gzerinde C6-
C7 spindz cikintilarin orta noktasindan yalte8 cm laterali ponksiyon noktasidir.

Resim 6.3  PISBPB icin (Pippa) cilt referanslari ve ponksiyorkiasi.

Ponksiyon ve proseddru

NS sliginde

Cilt asepsisi sdanarak ponksiyon noktasina lokal anestezik ileigflitrasyonunu takiben,
80—100 mm uzunkunda gne ile cilde dik olacakekilde ponksiyon yapilir. NS 1,5 mA, 0,1
ms, 1-2 Hz olarak ayarlanir vgne horizontal planda, medialize veya lateralizeamlam
ilerletilir. Trapezius, levator skapula vesbekstensor grubu kaslarin bir kismi gecilerek
skalen kaslar arasindaki interskalen @eallagildiginda brakiyal pleksusla temagkmarak
elde edilen motor yanit gerlendirilir. Kas tabakalarinin gecifdiasamada kemik temas



olursa C7 transvers cikintisi ofglukabul edilerekgne geri cekilir yukariya dgu 5° acl
desisikli gi ile C7 transvers c¢ikintisinin Gzerindemmaya calgilir. Yanitin 0,3-0,5 mA
aralginda devam efli, aspirasyonda kan ve BOS gelmgdin gozlenmesiyle, 20—30 mL
lokal anestezik madde sik aspirasyonla, yeaanjekte edilir.

Resim 6.4 PISBPB’da NS ve US birlikte kullanimi. Prosediir N§a&JS ile tek bgna
gerceklatirilebilir. A) NS aliginde HSBPB.igne cilde dik, horizontal planda, krikoid
kikirdak (boyun 6ntindearetli) hizasindaB) Ayni hastadagne ucunun ultrasonografi ile
dogrulanmasi ve lokal anestezikglaminin enjeksiyon gamasinda kontrol edilmesi.

US sliginde:

Ponksiyon noktasiyla krikoid kikirdak arasinda $naers kisa aks goruntu alacakilde prob
yerlestirilir. Skalen kaslar, sternokleidomastoid kasasgrior kenari ve brakiyal pleksus
anatomik olarak ayirt edilir. Ponksiyon noktasigiairler arasindaki mesafe prob
uzunlyzundan fazla oldgu icin iki noktaya dikkat edilmesi uygun olacak®irincisi, 6n
skalen kas, goruntinin kenarinda kalaglde mumkun oldgunca posteriora kaydirilarak
ignenin ekranda gorintilenebilen mesafesini arttirrikakeisi ignenin probla agisinigineyi
kismen uzakta kalan ultrasonografik ses demetgineidigtrebileceksekilde ayarlayarak
ponksiyonu gercekigirmek. ignenin proba kismen uzak olan ponksiyon noktasigaterek
diizlem ici kalmasi gganamadiinda (gne ses demeti icinde konumlandirilangadda) sinir
lokalizasyonunun sganabildigi prob konumunu koruyabilmek olanakli olmayacakiine
ucu interskalen ard@a ulgtiginda aspirasyonu takiben 1-2 mL lokal anestezikerek
sivinin sinir etrafinda galimi deserlendirilir. igne ucu dgru konumdaysa 20-25 mL lokal
anestezik enjekte edilir Enjeksiyon sirasinda |lakadsteziin interskalen aralikta tim
sinirleri kapsayacakekilde d&iimadgI distntlirse gne ucu dgihmi sglayacaksekilde
tekrar konumlandirilir.



posterior

>

kaudal

Resim 6.5 Lokal anestezik®(), sternokleidomastoid kas (SCM), 6n skalen kas)(8Aa
skalen kas (SM), sinirler (sari ok¥nie (beyaz ok)A) igne ucu C5 tabaninda ve lokal
anestezik dalimi skalen kaslar arasinda hipoekoik karakteBjeAyni hastada C5 capinda
artis, intrandral enjeksiyon (0,5 mL)gne ucunun yerinin dsstirilmesi.

US saliginde yaklaimin en 6nemli avantajlarindan birisi, hastgigkenlerine kagi daha
esnek ¢6zumler sunabilmesidir. Pippa’'nin taningaplonksiyon noktasinin lateralinde farkl
noktalardan posteriordan brakiyal pleksusaalidme gortintilemeyle olanakh olmaktadir.

Resim 6.6  Boyun ekstensiyon kisitlgi olan hastada US;ksinde HSBPB.A) Ponksiyon
daha lateralden uygulangnhafif medialize ve horizontal diizlemin altindg.Ponksiyon
noktasi, C6—7 arglindan gecen transvers cizgi ile trapezius kasisindi kenarindan gecen
hattin kesiim yerinde.

Asagida baliklar altinda aktarilacak olan bilgiler klasi8BPB ile ayni verileri icermektedir.
Stimulasyonlar .

Kar silasilan problemler
Kateter takiimasi
Kateter kontrolu
Protokoller

Blogun desteklenmesi

Spesifik komplikasyonlar

Klasik ISBP yaklaimlarindan farkli olarak boyun arkasindmiaikayetine yol acabilir.
Klasik Winnie yaklaiminda belirtiimi olan komplikasyonlar ISBPB icin de gegerlidir.
Epidural veya subaraknoid alana yayilim, vertebartdr, karotis arter ponksiyon olagilvar
olmasina ramen ciddi komplikasyonlar nadirdir. Boyun ana vdskiapilari interskalen
aralikta yer alan sinirlere gére daha anterior eglial yerlgimlidir. NS esliginde HSBPB



uygulamasindagnenin posteriordan anteriora ilerlefilsirasinda vaskiler yapilara
ulasmadan motor yanitlar elde edilgoeden vaskuler ponksiyon gercekiee olasilg daha
diUsUk olacaktir. US'nin NS ile birlikte veya tek gpaa kullaniminin blok guverdini arttirma
yonunde katkisi olacaktir.
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Resim 7.1  Sol supraklavikuler bélge MR kesiti

1. Sternum 5. A. subclavia
2. Clavicula 6. Akciger
3. V. subclavia 7. A. carotis

4. Sinirler (Trunkuslar) 8. V. brachiocephalica

9. Trachea

10. Oesophagus

11. Corpus vertebrae




SUPRAKLAYV IKULER BLOK
(Supraklavikuler brakiyal pleksus blogu)

Blok tanimi
Supraklavikuler blok tst ekstremitenin duyusal, onate sempatik innervasyonunuzkseyan
brakiyal pleksusun, trunkal diizeyde, dar bir alabidarada bulunduklari, klavikula Ustiinde
bloke edilmesidir. Tanimlangbirgok teknik olmakla birlikte giinimuizde kullanatani
bulan Dupre, Dalen, Brown, Winnie ve Collins subigen perivaskiler,
intersternokleidomastoiden yakimlar mevcuttur. Bu kadar fazla tekm bu kadar dar bir
alan icin tanimlanngiolmasi anatomik nedenlerle ofglukadar bolgesel risklerle de ilgilidir.
Farkli tekniklerin tanimlanmasi beraberinde baaraaj ve dezavantajlar getirmektedir. Or:
Intersternokleidomastoid yakian 6zellikle pnomotorakstan kaginmayi olanakli kakn
amacindadir.
US sliginde supraklavikuler BPB, muhtemelen bu bélgey&iii karsikliklarin
azaltilmasina, risklerin ginesine ve bolgenin daha fazla kullanilir hale gsimekatkida
bulunmaktadir.
Teorik olarak pleksusun bu denli dar bir alandaabada olmasi nedeniyle tek enjeksiyonla
Ust ekstremitede, 6zellikle humerus, dirsek ve dak&omplet anestezi gamak
muamkunddr.
Supraklavikuler yaklgmla:

- aksiller

- muskulokutan

- median

- radial

- ulnar sinirlerin bloke edilmesi amaglanmaktadir.
Supraklavikuler BPB’da interskalen BPB’na kiyasédd az olmakla birlikte, superior
trunkusun uyarilmasi veya goruntilenmesiyle yapérenjeksiyon uygulamasi sonrasinda
inferior trunkus (C8-T1 kokenli ulnar sinir, kol vimkolun medial kutandz sinirleri) sahasinda
yetersiz anestezi gorulebilmektedir. Bu tip olgdiwulnar sinir ve kol ve 6nkolun medial
kutan6z sinirlere yonelik ek blok yapiimasi gerekiedir.

Blok bolgesi vesonoanatomi

BP’u olusturan C5-T1 kokleri, 6n ve orta skalen kaslar avdaki interskalenik alanda ¢
trunkus olgturur. C5 ve C6 6n koklerden trunkus superior, @Akus medius, C8 ve T1 den
gelen liflerle de trunkus inferior odur. Her g trunkus, kaudale, lateralesdove ayni
zamanda antero-posterior planda degeek klavikula ve birinci kaburga arasingsdo
seyreder. Trunkuslar, birinci kaburga tzerinde a&n arterin posterior ve lateralinde
bulunurlar. Subklavian arterin medialinde ise sylason skalen kas ve subklavian ven
bulunur.

Supraklavikuler fossada, brakiyal pleksusu kisa(akssvers) kesitte gérmek icin koronal
oblik planda yaklgmak gereklidir. Bu planda antero-posterior yondedk farkl kesit ve

farkli gortintiler elde etmek mumkundur. Farkl Kesicilt referanslari g g1 altinda
aktarilacaktir. Lineer prob medial ve lateral yokdgdirilarak 6ncelikle pulsatil subklavian
arter belirlenir. Subklavian ven daha medialde gichdan sinir lokalizasyonunu@ayan
optimum gorunti icinde yer almayabilir. Subklavemer altinda hiperekoik bir hat ve daha
derinde koyu akustik goélgesiyle birinci kaburga gr. Birinci kaburga hattinin yan tarafinda
aynisekilde hiperekoik hat halinde plevra bulunur. Péga ait bu hattin arkasinda kemik
hattan farkli olarak hava artefaktlari, solunumdaiden hareket ve kuyruklu yildiz ‘comet
tail’ bulgusu vardir. Brakiyal pleksus birinci katganin Gzerinde, subklavian arter lateralinde



ve posteriorunda yer alir. Sinirler hipoekoik, yrla veya oval gorinimdedirler. Vaskuler
yapilardan ayirt edilemeglidurumlarda renkli Doppler yol gostericidir.

Resim 7.2  Supraklavikuler fossa kisa aks ultrasonografik gtiilér. Subklavian arter
(kirmiz1 A), birinci kaburga (1.K), plevra (PL), dkiyal pleksus (sari oklarla belirlergni
alan). Kaburgaya ait lineer hiperekoik hattin arkdaki kemik golgesi tumiyle hipoekojen,
koyu renk iken plevraya ait hiperekoik lineer hatirkasi granile, hareketli, timuyle koyu
olmayan karakterdedir. Sinirler hipoekoik, yuvarlakterin lateralinde, bir arada
gorulmektedir.

Endikasyon

Tek enjeksiyon tekuii:

Ust ekstremitenin omuz cerrahisi haricindeki tinrale girisimlerinde uygulanabilir.
Supraklavikuler BPB igin tst ekstremitenin spinaéstezisi ifadesi de kullanilmakla birlikte
endikasyon konulurken g6z 6ntine alinmasi gerekelilder vardir.

Omuz cerrahisi vakalarinda da bu bloktan yararldomamkundir, ancak bu tip
girisimlerde supraskapular sinirin de bloke olmasi gegelee bu sinirin supraklavikuler
dizeyden once ayrilgh akilda tutulmali, bunun igin lokal anestgni yava enjeksiyonu ile
proksimale yayilliminin gganmasi veya ek manipulasyonlar gerekebiede
unutulmamalidir. Omuz cerrahileri igin interska®RB daha uygun tercihtir.

Humerusu ilgilendiren her tirlt cerrahide supraidaler BPB erken donemde,
optimum anestezi ve analjezistar.

Dirsek bélgesinin cerrahilerinde supraklavikileyaenfraklavikuler yaklaimlar etkin
anestezi gdarlar. Dirsek cerrahilerinde, tercihimiz infrakiuler yaklagim yéntundedir.

Onkol diizeyinde her tirlii cerrahide, SCBPB terditedilir. Onkol cerrahilerinde
daha distal bloklar yerine 6zellikle supraklavikuyaklasimi tercih ettgimiz olgular: Onkol
duzeyinde subtotal veya total amputasyonlar, énigimoluygulanan lateral arm flepler, 6n
kolun cift kiriklarinda plakl osteosentez uyguldanedir. Plaklama sirasinda kola uygulanan
rotasyonlar icin kol proksimalinin ggek olmasi gerekmektedir. Kol rotator kas grubu ve
deltoid kas devre gt kalmalidir. Deneyimlerimiz aksiller ve mid-humebdoklarin kol
proksimalinde etkinlikleri olmag icin bu tip olgularda supraklavikuler BPB gibigisimal
bloklarin tercih edilmesinin daha uygun olgcgbntndedir.

El bilegi ve el cerrahilerinde uygulanabilir. Ancak ,supeakkuler yaklgimla distalde
komplet anestezinin ge¢ glugu unutulmamalidir, el cerrahisi olgularinda bu siBe25
dakikaya kadar uzayabilmektedir. Rutin uygulamara)z bilgi ve el olgularinda hizli
baslangici olan ve o bdlgede kesif anesteziagan aksiller ve midhumeral bloklari tercih
ediyoruz.

Surekli ilag uygulamasi (Kateter uygulamasi)
Ozellikle kolu ilgilendiren (humerus proksimal visli) cerrahilerinde, anestezi ve analjezi
sgzlamak amaciyla, dirgen artroliz gibi postoperatif erken mobilizasyorrejetiren




cerrahilerinde endikedir. Ust ekstremite major atapyonlarinda anestezi, uzun sireli
analjezi, tekrarlayan cerrahilerinde anestezi ugignallari nedeniyle endikedir.

Ozel kontrendikasyon
Lokal:

- Girisim tarafinda gecirilmi karotis cerrahisi

- Girisim tarafinda gecirilmy anterior fizyon (Goreli kontrendikasyondur)
Genel:

- Diyafragma paralizisi %28-80 siklikla gorulebilmedir. Solunum fonksiyonlari

sinirli olan hastalarda bu durum g6z éntinde bulardchaldir.
- Karsl tarafta frenik sinir paralizisi
- Kanama riskli hemostaz problemi olan hastalar

Materyal

NS us Kateterizasyon
Cihaz NS R NS veya usS
Prob Lineer,6-13mHz v
igne (22-24G, 50mm) v v 18-20G
Kateter (30cm) v
Cilt temizleyici v v v
Cilt kalemi v i
Cilt elektrotu v v
Prob koruyucu ve jel v i
Seffaf steril 6rtii (Tegaderm) v
Lokal anestezik 20-30 mL v v vl
Lidokain %2 epinefrinli v (test3mL) v
Hazirlik

Sedasyon ve Hasta hazigh

Blok, agrili bir girisim olmamasina kam boyun bélgesinden yapilan gimlerde hastalar
daha fazla tedirgin oldimndan rutin sedasyon yapilmasi uygun olurskinlierde preoperatif
donemde oral benzodiazepam ek olarakigirioncesi egkin hastalarda midazolam 1 nilg
ve 50ugr fentanillV uygulanabilir.

Hasta supin pozisyonda yatirilir. Ust ekstremite;dgnin yaninda omuz mimkiin ofglu
kadar serbest olacakkilde uzatilir, bgt blok yapilacak tarafin kartarafina gevrilir. Ban
laterale fazlaca cevrilmesi omohyoid kasi belirgititerek uygulamayi olumsuz etkiler.

NS kullanilacaksa giimci, girisim yapilacak tarafta, hastaninsdasminda konumlanir. NS
kullaniminda Ust ekstremitede motor yanitlarin gbelesini engelleyecek sargilarin aciimasi
gerekebilir. Ust ekstremitedeki sargi ve algi atedtor yanitlari gézlemeye yetecek ama
ekstremite stabilizasyonunu bozargkiga yol acmayacak dizeyde acilmaldir.

US kullanilacaksa hastanin govde ve kiami biraz yukseltilir (alcak Fowler pozisyonu)
Girisimci, hastanin gigim yapilacak tarafinda, omuz seviyesinga@sinda, hastayla yiz
yuze olacalgekilde konumlanir. US cihazi ise girncinin kagi tarafina yerlgtirilir. US
esliginde supraklavikuler blok uygulamasi, NS uygulamasayasla ekstremite
stabilizasyonunu g#ayan sargi veya atelin agilmasini gerektirmemegavnotor yanitlarin
yol acacdl agrilarin s6z konusu olmamasi nedeniyle hasta kordgrsindan daha
avantajlidir.



ilag hazirhg
20-30 ml lokal anestezik.

BLOGUN GERCEKLE STIRILMESI
Cilt referanslari
Tanimlanmg farkli teknikler olmakla birlikte NS ile uygulamadupre ve Danel tekgi
aktarilacaktir.
Dupre ve Danel tekginde cilt referanslari.Kesim 7.%
- eksternal juguler ven
- trapezius kasinin medial kenarinin klavikulaya y@agiyer. Pratik olarak klavikula
ust kenari parmakla lateralegta takip edilerek kas ile temasingtandigl nokta
tespit edilir. Resim 6.3 A noktasi)
- sternokleidomastoid kasin iki ggla klavikula arasindaki tiggenin (Sedillot t¢geni)
tepe noktasi. Ban istemli olarak hafif fleksiyonu ve rotasyonu ilegen rahat tespit
edilebilir. (Resim 6.3 B noktast)

Resim 7.3

US sliginde supraklavikuler BPB oldukca basit kafa kediklarina yol acabilecek bircok
cilt referans noktasina ihtiya¢ duyulmayan ortalikidtizeyinde gercelksérilebilir. US
tarama, lineer prob ile 2—4 cm derinlik ayariyleglpuzun aksi klavikulaya paralel olacak
sekilde supraklavikuler fossaya yegtieerek bglanir. Prob konumu, sonoanatomide
aktarildg sekliyle, ayni goruntu icerisinde subklavian arteunkuslar, birinci kaburga,
akciger ve plevra goruntusi olacgdékilde ayarlanir. Bu ayarlama probun medial verédte
hatta nerede duragai ayarlamamiza yardimci olurken ek olarak proacusinin ayarlanmasi
gerekir. Prob agisina gore supraklavikuler fossaaeaan kesitler ve gorunttleri
desismektedir:



Resim 7.4  Supraklavikuler fossada prob pozisyonu ve bu parikya ait ultrasonografik
goruntiler. Subklavian arter (kirmizi A), plevrd_JPbirinci kaburga (1.K), sinirler (sar1 okla
isaretli alan).A) Anterior kesit. Prob govdesi posteriorgzgdo yatiriims, ses dalga demeti,
supraklavikuler fossa anteriorundan kesit aliyasite, BP ve pleksusunggir anatomik
yapilarla ilgkisini gosteren goruntt yok) Prob uygun konumda. BP vezdr anatomik
yapilarin birbirleriyle ilgkisi, konumlari net olarak ayirt ediliyor. Transgedesit olgmus. C)
Posterior kesit. Prob gdvdesi anteriorgmoyatirilms, ses dalga demeti supraklavikuler
fossa posteriorundan kesit aliyor. BP vgedianatomik olgumlarin iliskisi net gértlemiyor.
Subklavian arter uzunlamasina gorullyor, transkes# gerceklgtirilememis.

Ponksiyon noktasi

NS icin ponksiyon noktasi (Dupre-Danel):
Birinci ¢izgi (1) trapezius kasi medial kenarinin klavikulaya yagi noktadan Sedillot
Ucgeninin tepe noktasi arasinda cizilir.

Ikinci cizgi (2) eksternal juguler ven hatti Gizerine gizilir.

Ponksiyon noktasi birinci ¢izgi tzerinde, her ikiginin kesgim noktasinin eksternal juguler
ven ponksiyonu yapmayacakilde medialidir.

PN

Resim 7.5  Supraklavikuler BPB i¢in Dupre-Danel yakimi. Sternokleidomastoid kas
(SCM), eksternal juguler ven (VJE), klavikula (lQesim A)Cilt referanslarResim B)
Ponksiyon noktasi



US sliginde Supraklavikuler BPB icin :

Uc ayri ponksiyon noktasi belirlenebilir. Bu ponjai noktalarinin belirlenmesinde 6nceden
karar vermek yerine, uygun goéruntigsandiktan sonra ggimcinin trunkuslara en kolay nasil
yaklasacaina karar vermesi 6nemlidir. Trunkuslarin arterollen konguluguna, optimum
goruntiinin sglandgl prob pozisyonuna ve yerine gore medial (medierld), lateral (latero-
medial)veya oblik (postero-anterior)yalial sa&layacak ponksiyon noktasi segilir.

Resim 7.6 US sliginde supraklavikuler BPB icin farkli ponksiyon nakiri. Subklavian
arter (kirmizi1 A), birinci kaburga (1.K), plevral(R trunkuslar (sari oklarla cevrili alan).
Resim A)Medio-lateral gigim. Pleksus subklavian arterin hafif Gzerinde gdilenms,
arter medialden gelegineye engel okiurmayacak konumda. Bu hastada medio-lateral
yaklasim tercih edilebilirResim B)Pleksus arterin tamamen posterolateralinde
goruntilenmj. Medialden yaklgarak alt trunkusa ugaak olanakl dgil. Bu olguda latero-
medial yaklaim tercih edilebilirResim C)Go6runtl optimize edil@ginde prob konumu oblik
ise veya gigimci icin rahat yaklsim saliyorsa tercih edilebilir.

Lateral (latero-medial) ve oblik (postero-anterigaklasimlarda gnenin hareket yoninin
toraksa d@ru olmasinin pnémotoraks riskini arttirabilgcedolayisiyla medial (medio-

lateral) yaklaimda gne hareketinin torakstan uzajda yonde olmasi nedeniyle daha gtvenli
olacal konusu targmalidir. Birgok vakada subklavian arterin konumudraiglen yaklaimda
orta ve alt trunkusa uydmasini engelleyecek durumdadir. Klinik deneyinantiangi
ponksiyon noktasinin kullanilag@a (Pleksusa en kolay nasilulacazini ve gnenin hangi
yaklasimda en iyi gorintilenebilegedegerlendirilerek) girgimcinin, olgunun verilerini
degerlendirerek karar vermesinin engllo tercih olacg! yonundedir. Farkh teknikleri
kullanabilmek hasta icin uygun ¢oziumleri Uretebyiressliyacaktir.



Ponksiyon ve proseduru

NS sliginde supraklavikuler BPB igin:

Ponksiyon noktasindan cilt gecildikten sonra NSmi& 0,1 ms, 1-2 Hz ayarlanigne

kaudale ve laterale gau ilerletilir. Derinlik maksimum 1-2,5 cm’ dir. R&siyon noktasinda
parmaklarin palpasyonunun cildi pleksusa ygtkidig1 akilda tutulmalidir. Uygun yanit
bulundigunda, kontraksiyonlar 0,3-0,5 mA afahda devam ediyor ve aspirasyon negatif ise
25-30 mL lokal anestezik madde enjekte edilir. Esigon hasta gozlenerek, yawse
tekrarlayan aspirasyonlarla yapiimalidir. Enjeksiyalangicinda hastaga duyarsa
uygulama durdurulugzne 1-2 mm geri ¢cekilmelidir.

US aliginde supraklavikuler BPB igin:

Supraklavikuler BPB i¢in uygun olan yakim duzlem ici yaklgmdir. Dizlem dy
yaklasimda gne ucunun her zaman takip edilememesi, istemedanejderek pndmotoraks
riskini arttirabilir. Bu bloktagne ucunun mutlaka gorulerek ilerletiimesi temelséisa
Ignenin ilerleme esnasinda prob uzun aksini caprartesina dikkat edilmelidir. Oncelikle
subklavian arter ile birinci kaburga arasindssatuk&eye yakin alt trunkusa yonelerek 1-2
mL lokal anestezik enjeksiyonu sonrasi ilagitieni uygun yerde ise sik aspirasyonlarla
yava bir sekilde enjeksiyona devam edilmelidir. Lokal anetteger tim hedef alana
yaylliyorsa planlanan ila¢c miktarinin tumu tek &sjgonseklinde uygulanir. Hedef alandaki
yayllim yeterli dgilse 10 mL enjeksiyon sonragnie ucu geri ¢ekilerek medial veya ust
trunkus hedef alinarakme yeniden yonlendirilir ve enjeksiyona devam ediloplam 20-30
mL lokal anestezik kullanilabilir. Kisel 6nerim kullanilacak lokal anestezik miktarini
onceden belirlemek yerine vakasbala karar vermektir. (Ornek:15 mL'lik tek enjeksija
hedef alanda optimum ila¢ giami izlenen 6nkol subtotal amputasyonu vakassatansuz
anestezi gdanabilirken, ¢coklu enjeksiyona ve 30 ml volim lamilmasina r@gmen optimum
ilag dagzihminin gozlenemedgi dnkol kirigl olgusunda komplet anestezgmamayabilinir.)
Ultrasonografi, ila¢ dalimi hakkinda ¢ zamanl bilgi sglayabildiginden lokal anestezik
dozunu ilag dalimindaki yeterlilge gore belirleme avantaji sunar.

Resim 7.7  Supraklavikuler BPB, duzlem ici yaklanlar. A) Lateromedial yakkam.
Enjeksiyon oncesi goruntigne ucu subklavian arterin lateralinde, muhtemehéa tounkusa
yakin.B) Enjeksiyon dncesi test. 2 mL lokal anestezik weesini takibengne ucu etrafinda
hipoekoik alanlar lokal anestgm hedeflenen yerde gadigini gbstermektedir. Arter ile
birinci kaburga kéesinde alt trunkus belirgin hale geymt) Mediolateral yaklgim.
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Resim 7.8 A)Enjeksiyon 6ncedB) Enjeksiyon sonrasi ultrasonografik goriantileririir
kaburga (1.K), plevra (PL), subklavian arter (kzmA), superior trunkus (TS), orta trunkus
(TM), inferior trunkus (T). Her iki goruntti kiyaslanginda, lokal anestezik enjeksiyonu
sonrasil:
- Subklavian arterin mediale g iyice itildigi
- Subklavian arter ile birinci kaburga arasindalkjéy@ (ocket corngruygulanan ilag
sonrasi arterin kaburga ve plevradan uzaiga(arter ile plevra arasindaki hipoekoik
koyu alan), plevranin itilgh
- Her U¢ trunkusun belirgin hale geidi
- Inferior trunkusun, birinci kaburgaya ait géruntiiraitasindan arterin altina kadar
uzandgl, diger trunkuslardan daha blyuk gorugdifasiktler yapilarin deforme
oldugu gorulmektedir. Bu bulgular intratrunkal enjeksiym gostergesi kabul
edilebilir.
- Orta trunkus goéruntisinin gkn ve cevresinde lokal anestezik bulugu
- Superior trunkusun goruntisinde de normale kiyasjadgu, lateralde fasikuler
yapida kismi deformasyon olglu ve bu bulgularin da intratrunkal enjeksiyon Ilehin
yorumlanabilecgi sdylenebilir.
Sonug olarak resim B’deki US gérintisu, supraklaek BPB da multipl enjeksiyon
uygulamasinda kaginiimasi gereken intratrunkalksnjena 6rnektir.

Stimulasyonlar
Uygun yanitlar:

- Triseps kas kontraksiyonlari

- Biseps kasi kontraksiyonlari

- Trapezius veya 6nkol posterior kas grubundaki kaskontraksiyonuyla karlasilirsa
ignenin hafifce laterale yonlendiriimesiyle uygun ypeardan olan biseps kasi
kontraksiyonlari bulunabilir.

- Parmaklarda fleksiyon veya ekstensiyon da uygunt ydarak kabul edilir. Elde
g0Ozlenen motor hareketler median veya radial sauirenotor yaniti olarak
yorumlanmamalhdir. Trunkal diizeyde periferik siirblusmamstir, uyari trunkal
diuzeyde distale giden liflerin uyariimasindan kajaamaktadir.

Uygun olmayan yanitlar:

- Ulnar sinirin uyariimasiyla fleksor karpi ulnariagnin kontraksiyonignenin ¢ok
medialde kaldiini gosterir, geri ¢ekilerek hafifce laterale ydrdeilmelidir.

- Pektoral kas kontraksiyonu ¢ok nadir gorulebilmdséeabergnenin antriorda
oldugunu gosterir.

- Diyafragma kontraksiyonlarinin gértlmesi frenikigimuyarildigini ve gnenin ¢ok
medialde oldgunu gosteririgne geri gekilerek laterale yonlendirilmelidir.



Kar silasilan problemler

Supraklavikuler bolgede, subklavian arterin tirefiaal trunkusundan ayrilan supraskapuler
ve superfisial servikal arterler hipoekoik, yuvérigeya oval goriinimleriyle ayni gorunta
Ozelliklerindeki brakiyal pleksusun trunkuslari Karsabilir. Bunu ayirt etmek icin renkli
Doppler veya guclendirilngirenkli Doppler kullanmak en iyi yoldur.

Ust ekstremite travmali olgularda, brakiyal plekgaslanmasinin bir belirtisi olabilecek
hematom varfiinda blok uygulanmamalidiResim 6.9dak subtotal avilsiyonun goralgu
uc bir 6érnek olabildii gibi kiictk capl bir hematom vaglitek bir trunkus yaralanmasini
gOsterebilir. US acil Ust ekstremite travmalariotis! pleksus yaralanmasini
gosterebilecginden NS’e kiyasla daha avantajli olabilir.

Resim 7.9  Humerus proksimali diizeyinde yaralnmasi olan olgéd&saslam taraf
supraklavikuler bdlgenin kisa aks US goruntlsiusBR oklarlagaretlenmg alan.B) Travma
tarafinin supraklavikuler US goéruntisu. Subklavaater basi altinda, trunkuslara ait géruntt
yok, kirmizi oklarla belirlenngialanda hematomla uyumlu gortng). Olgunun eksplorasyon
sonrasi brakiyal pleksustaki avilsiyonu gostereamimggbisu.

Kateter takilmasi ve kontroli
Supraklavikuler BP kateterizasyonu ve kontroluigkih BElURIESaye ... bakiniz.

Kateter gne ucunu gectikten sonra 2 cm’den fazla ilerletiidie Test dozunu takiben 25- 30
mL lokal anestezik uygulanabilir.

Resim 7.10 Supraklavikuler yerlgirilmis pleksus kateterinden radyo-opak madde
enjeksiyonu sonrasi kontrol grafiledi) Uygun olmayan kateter yesieni 6rnesi. Opak
madde klavikula Gzerinde sinirli kaknBP seyriyle uyumlgekilde distale dgru
ilerlemems. B) Uygun kateter yerkgmi. Radyo-opak madde supraklavikiler alandan, BP
seyriyle uyumlu yayillim gostermi



Resim 7.11 US ile kateter kontrol goruntulerh) Kateter ucu (KU) subklavian arterin st
lateralinde, pleksusun icindB) Ayni hastada lokal anestezik uygulanmasini takiben
ultrasonografik géruntd. Lokal anesteztR,(pleksusun lateraline yayilgiarter mediale
itilmi's. Uygun kateter yerkgmi ornegi.

Protokoller
-Supraklavikiler BPB, ister NS ister U§liginde uygulansin gunubirlik hastalar icin uygun
degildir. Pnémotoraks, az gorilen bir komplikasyon akia birlikte bazen gec klinik bulgu
verebildigi de g6z dnlune alinirsa supraklavikiler BPB'u gimidlhastalarda uygulamaktan
kaginmak d@ru olacaktir.
-Frenik sinirin bloke olma olasgi nedeniyle cift tarafli uygulanmaz.
-Postoperatif analjezi:
%0125-250 bupivakain veya levobupivakain

- Aralikli uygulama. Guinde 3-4 kez 10 mL

- HKA. Set hizi 5 mL. sadt bolus 5 mL. 30dk.

Blogun desteklenmesi

Inkomplet blok s6z konusu ise, bloke olmasaha ile ilgili sinir daha distalden (aksilla,
midhumeral gibi) bloke edilmelidir. Bfun etkinligi degerlendirilirken, ekstremite distalinde
anestezinin proksimale kiyasla daha gec¢ otgnaaalda tutulmalidir.

Spesifik komplikasyonlar

- Sempatik sinirlerin bloke olmasinaghiaHorner sendromu gorulebilir.

- Frenik sinir bloke olabilir. Sgikli erigkin hastalarda solunum disfonksiyonuna yol
acmamakla birlikte solunum problemi olanglydastalarda bu durum sorun yaratabilir.

- Pnémotoraks gelebilir. %6,1 gibi yiksek oranda bildirilgiblmakla birlikte birgcok yayinda
seyrek rastlanan bir komplikasyon ofduyoninde goriler mevcuttur. Yaklgik 15 yilli

bulan kiisel klinik deneyimimde pnomotoraksa rastlangat soyleyebilirim.Sahit

oldugum iki pnémotoraks olgusunda ise tekmive prosedire gkin belirgin hatalar oldgunu
saptadik.

Supraklavikuler BPB, dar bir alanda ¢ trunkusutikte bloke edilmesini olanakli kilmasi,
kolay uygulanabilmesi, hizli Bngici ve yiksek ari oranlari nedeniyle omuz seviyesinin
altindaki tst ekstremite cerrahisi icin oldukcal&akh bir tekniktir. US aliginde uygulama,
sgiladigl avantajlarla supraklavikuler ian eskiye kiyasla klinik kullanimini arttirggail
disundyorum.
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SUPRASKAPULAR SiNiR BLOGU

Blok tanimi

Omuz ekleminin inervasyonu blytik oranda supraskawd aksiller sinir tarafindan @anir.
Alternatif bir teknik olarak supraskapular siniogli, sinirin anatomik seyri boyunca anterior,
lateral veya posteriordan yakikarak bloke edilmesini ifade eder. Bu bélimde post
yaklasim aktarilacaktir ve supraspindz fossada stanaatepor teknik Wertheim ve
Rovenstine tarafindan 1941 senesinde tanimigmmi

Blok bolgesi ve sonoanatomi

Supraskapular sinir trunkus superiordan (C5-C6jliayBervikal pleksusun (C3-C4)
derindeki dallarindan lif alir. Motor ve duyu dall&erir. Trapezius kasinin derininde,
omohiyoid kasa paralel ve derininde dorsalgrdseyrederek skapular ¢centikten gecer
suprasinatus kasina dal verir. Bu dizeyde skapulateraline dgru seyreden duyusal dallari
glenohumeral, akromiyoklavikilar eklemin, korakoleral ve korakoakromiyal lg&arin,
subakromial bursanin inervasyonunudan sorumludair, Spina skapulanin st kismindaki
supraspintz fossadan kaudalgmoilerler infraspintz fossaya gecerek infraspisdtasina
bircok dal verir.

Kaslar Sinir Motor hareket

Supraspinatus Supraskapular (C4-C6) Abduksiyon

Infraspinatus Supraskapular sDotasyon

Teres minor Aksiller (C5-C6) BRrotasyon, zayif adduksiyon
Subskapular Subskapular (C5-C6) I¢ rotasyon

Tablo 8.1 Rotator maget kaslari, sinirleri ve hareketleri

korakoid

skapular
cikinti

akromion gentik

~ ‘

supraskapular
o 7 sinir ve arter

Resim 8.1  Supraskapular sinirin koguluklari ve anatomik seyri.

Ultrasonografik gorintilemede, prob spina skapufsgralel yerlgtirilir ve spinaya paralel
hareket ettirilerek sinir lokalize edilmeye gdir. Oncelikle kemik yapi takip edilerek
skapular ¢entik ayirt edilmeye galir. Centiin ayirt edilmesinde probun spina skapulaya
paralelken probun 6ne g hafifce acilandiriimasi yardimci olabilir. Sk&mugentgin ayirt
edildigi veya edilemedii durumlarda sinirin lokalize edilmesine en yardimlan anatomik
yapi supraskapular arterdir. Sinir arterin medightinda, yuvarlak, hiperekoik karakteriyle
ayirt edilmeye cagilir. Yiicesoy ve arkagéari ultrasonografik 6lcimle gercektedikleri
calismalarinda skapular ¢epin erkeklerde daha derinde ve her iki cinste silapular ¢centik
mesafesini 4-5 cm ol@unu bildirmglerdir.



Sinirin gbéruntilenmesi ince olmasi nedeniyle giucBimpraskapular arter Renkli Dopplerle
kolaylikla bulunabilir ve sinir arterin medialinderaber seyretmesi nedeniyle lokalizasyonu
kolaylasir. Burada dnemli problemlerden birisi spinoglenoahtikte belirgin hale gelen venin
supraskapularis sinire ok benzemesi ve bu ned@nigiriimasidir. Ven sinire kiyasla
omuza hareket verilginde hareketli ve capindageklik olmasiyla ayirt edilebilir.

Sinirin goruntilenmesinde gucluk cekilirsgee olanakliysa hastanin ayni taraf eliningkar
taraf omzunu goturilmesiyle sinir daha ylzeyeltesi icin gorintilenmesi kolaykabilir.
Supraskapular fossada sinir géruntilenemediyse spwia skapula altina, ona paralel
yerlestirilerek infraskapular fossada spinoglenoid cehiikasinda lokalize edilmeye
calisilabilir. Prob laterale, glenoide gau kaydirilirken kemik hattindaki belirgin gigiklik
spinoglenoid ¢engin taninmasini gdar. Spinoglenoid ¢entik hizasinda genellikle kemik
korteks Uizerinde diiik ekojenite veren yapi halinde géruntulenir. Aaespratgi acisindan
sinirin bloke edilmesinde spinoglenoid ¢entik hizgerine supraskapular ¢entik diizeyinin
hedef alinmasi daha uygundur.

Resim 8.2  Skapular ¢entik diizeyinde supraskapular sinifrasbnografik gértntisu.
Resim A)Prob supraskapular fossada éngrdaacilandiriimy. Resim B)Skapular centik,
anterolateralde korakoid ¢ikinti (K) ve medialdamiia st kenarina ait kemik yapi (S)
arasinda gorulmekte. Sinir arterin medialinde hegeik karakterdeResim C)Arterin renkli
Doppler ile belirlenmesi sinir lokalizasyonunu dolgmaktadir.

Trapezius

—

Sup.spin.

Resim 8.3  Prob supraspindz fossa tabanini géreesilde konumlandirilngt Ustte
trapezius kasl, altinda supraspinatus kasi ve tibliperekoik lineer hat halinde supraspinéz
fossa kemik yapi gorulmektedir. Yuvarlak daire igede supraskapular damarlar ve sinir
gorulmektedir. Ayrim icin renkli Doppler uygulanmal
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Resim 8.4  Spinoglenoid ¢entik diizeyinde supraskapular sinits gortintiist. Prob spina
skapula altinda ve ona paralel. Spinoglenoid cagiikinttilenecekekilde hafif 6ne aci
verilmis. Supraspintz fossada gorintilenergedurumlarda tercih edilebilir.

Yayilim sahasi

Supraspinatus ve infraspinatus kaslarinda motdx. lééenohumeral, akromiyoklavikuler
eklem, korakohumeral ve korakoakromiyaglaaun, subakromial bursanin duyusunda blok
gelisir.

Supraskapular sinir b, omuz ekleminin 6n ve alt kisimlarinda ve ciliteestezi
olusturmaz.

Endikasyon
Tek baina

- Omuz ekleminin grili patolojilerinde (Travma, tumor, romatizmal kelsk vb.)

- Omuz &rilarinda analjezi veya tani amacl

- Donuk omuz sendromur(ozen shouldgr

- Adeziv kapsulit

- Skapula kiriklan

Birlikte

- Aksiller sinir blasuyla birlikte omuz posteriorunda yugak dokuyu ilgilendiren
cerrahilerde.

- Omuz cerrahilerinde interskalen BPB uygulamasiaanda supraskapular sinir
sahasinda anestezi glununda problem tespit edifiinde destekleyici blok olarak
uygulanabilir.

Omuz ekleminin inervasyonundan temel olarak supaslar ve aksiller sinirler sorumludur.
Omuz icin anestezi planinda genellikle interskd&B tercih edilmesine gmen
supraskapular sinir bmnun analjezi uygulamalari icin iyi bir alternatknik oldiugu
unutulmamalidir.
Kontrendikasyon

- Girisim bdlgesinde enfeksiyon

- Politravma nedeniyle pozisyon gugliidsinda kontrendikasyonu yoktur.

Materyal

NS us NS Kateterizasyon US




Cihaz NS us v J

Prob Lineer, 6-13 MHz v v

igne (22-24G, 50 mm) v v N4 18G v
Kateter (30 cm) v

Cilt temizleyici v v v

Cilt kalemi v v

Cilt elektrotu v v v

Steril ortu v

Prob koruyucu ve jel v v

Seffaf steril 6rtii (Tegaderm) v

Lokal anestezik 20-30 mL v v v

Lidokain %2 adrenalinli v (test dozu 3 mL) v

Hasta hazirligi ve sedasyon

Hasta oturtulur ve kolu gdvdesinin yaninda serbkstik duracakekilde pozisyon verilir.
Anestezist hastanin arkasinda US cihazi hastanyaditarafinda yer alir. Pek tercih
edilmemekle beraber pron pozisyon verilebilir.

Ilag hazirlig

Enjektdre cekili 5 mL lokal anestezik. Supraspifdesada siniri lokalize edemeyip
infraspindz fossadan spinoglenoidal diizeyde blagulgmak durumunda kaldiysak 1-2 mL
daha fazla lokal anestezik uygulamayi tercih edigor

Supraskapular blok i¢in yayinlarda 5-25 mL arasiolal anestezik miktarlari bildirilngtir.
NS sliginde uygulamalarda genetiem 10 mL, US gliginde uygulamalarda ise 5 mL lokal
anestezik uygulanmasi yonundedir. Feigl ve arfladakadavra ¢cagmalarinda 5 mL
volimin supraspindz fossayi doldurmaya geftontinde gorg bildirmislerdir.
Supraskapular siniri bloke etmek i¢in ne kadar l@keestezik gerekdi tartismasinin dier
boyutu uzun sireli analjezi elde etmek icin ne andla lokal anestezik uygulamasinin tercih
edilmesi gerekgiidir. Genel gilim uzun analjezi i¢in lokal anestezik miktarimttamak (10—
15 mL %05 bupivakain veya levobupivakain) yontndedi

BLOGUN GERCEKLE STIiRILMESI

Cilt referanslari ve ponksiyon noktasi

NS saliginde blok icin:

1 numaral cizgiSpina skapula palpe edilir ve Ust kenari boywgizgi cizilir

2 numarall ¢izgil numarali ¢izginin ortasindan vertebraya pangetikal cizgi.

3 numarali cizgilUst di kadrani ikiye bolen cizgi.

Ponksiyon noktasi: Bir ve iki numarali cizgileriedgim noktalarindan itibaren ti¢ numarall
¢izginin 2.5 cm’si ponksiyon noktasidir.



lateral

Resim 8.5 NS aliginde supraskapular sinir igo icin cilt referanslari ve ponksiyon
noktasi.

US sliginde blok icin:

Supraspindz fossada sinir lokalize edildikten sqgmod medial kenari ponksiyon noktasidir.

Resim 8.6  US aliginde supraskapular sinir [go icin dizlem ici yaklgm.

Ponksiyon ve prosediri

NS aliginde

Cilt asepsisi sdandiktan sonragne cildi dik agiyla gecer ve stimulatér 2 mA, 0,%,18 Hz
deserleriyle ayarlanirigne yavaca kemik temas (3—4 cm)@anincaya kadar ilerletilir.
Kemik temas sglaninca gne hafifce geri ¢ekilir sefale ve medialegdo yonlendirilerek
supraspinatus veya infraspinatus kaslarina ait nyatoit aranarak ilerletilir. Yanit
bulunamamasi durumundaaci deisikli giyle islem tekrarlanir. Motor yanit bulungunda
stimulasyon azaltilir, 0,3-0,5 mA de yanitin dev@mesi, aspirasyonun negatif olmasi
durumunda 5 mL lokal anestezik enjekte edilir.

US aliginde

Sinirin lokalize edilmesini takiben prob medial kemdan ponksiyon gercektailir. igne
ucu arterin medialinde olacak, skapular ¢entik Immaufazla derinkgmeden sinire ukalir. 0.5
mL lokal anestezik enjekte ederek sinir gcevresithaigldigl goruldikten sonra tekrar
aspirasyonu takiben 5 mL lokal anestezik enjektired
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Resim 8.7 AS sliginde supraspindz fossada supraskapular sinubB) infraspindz
fossada spinoglenoidal ¢entik diizeyinde supraskaguiir blgu.

US sliginde blok uygulamasi, uygulayicinirgisel birikim ve becerisine yuksek oranda
baghdir. Yeterli deneyime ukancaya kadar NS ile kombine uygulamanigavaoranini ve
deneyimi arttirmasi mamkundur. Taskaynatan ve agkadnin US gliginde gerceklgtirip

NS ile dlcim ve dgrulama yaptiklari supraskapular sinir @liocalsmalarindaki bulgulari, bu
savi destekler niteliktedir.

Stimulasyonlar
Supraspinatus kasinin uyariimasiyla kolda abduksiydraspinatus kasinin uyariimasiyla di
rotasyon goruldr.
Kateter takilmasi
Supraskapular sinir bjmnda surekli uygulama genellikle fizik tedavi sdescoldukca
sikintili olan donuk omuz veya adeziv kapsulit vakada tercih edilmektedir. Fizyoterapi
surecinin bainda sinirin kateterize edilmesi ve programa uyguoaljezi uygulamasi hasta
acisindan rahatlaticidir ve programa uyumunu aurtliek doz veya surekli uygulamgra
skorlarinda azalmaya, kolun abduksiyon,\a i¢ rotasyon acilarinin artiriimasina olumiu
yonde katkida bulunur.
Spesifik komplikasyonlar
- Pnomotoraksignenin sefale dgru cok yonlendirilmesi veyagnenin skapular
centikten gecmesiyle pnomotoraks riski mevcuttiadiNgoraltr. Eski ve genel
kabul %1’den az oldtu yoninde olmakla birlikte US ve/veya NS kullanifaly
gerceklatirilen supraskapular bloklardaki pndmotoraks gikla dair yeterli veri
yoktur.
- Supraskapular arter, ven ponksiyonu.
- Kolda gegici gug¢suzluk. (Cok nadir)
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Infraklavikular blok




Resim 9.1

1. Fasciculus lateralis (Lateral kord) 5. V. axillaris 9. M. pectoralis minor
2. Fasciculus posterior (Posterior kord) 6. M. Subclavius 10. Gogus duvari
3. Fasciculus medialis (Medial kord) 7. Clavicula 11. Akciger

4. A. axillaris 8. M. pectoralis major 12. Meme dokusu




INFRAKLAV iKULER BLOK
(infraklavikuler Brakiyal Pleksus Blo gu)

Blok Tanimi

Brakiyal pleksus’un klavikula alti bélgeden, kondtiizeyinde bloke edilmesini ifade eder.
Tek enjeksiyon uygulamalarinda, interskalen BRglhala ulnar sinirin inerve egfialanda,
aksiller blokta ise muskulokutan sinirin inerve @talanda yetersiz anestezi ghbilmektedir.
Bu eksiklik, BP’un iki blok sahasi arasinda, yalavikula tsttinde trunkus diizeyinde veya
klavikula altinda kord diizeyinde bloke edilmesiarekli kilmsstir. infraklavikuler blok 1973
yilinda Raj ve daha sonra 1977 yilinda Sims tadafirkoldan ele kadar olan bélgenin
anestezisi amaciyla ggirilmistir. Kikla ve arkadalari 1995 yilinda vertikal infraklavikuler
blogu tarif etmglerdir. Bu bloklarin timnin referans noktalarisanga klavikula yer
almaktadir ve bu teknikler bu kitapta aktarilmaydcaNS eli ginde uygulanan
infraklavikuler blok i¢in Whifflerdan sonra 1998lyda Wilson tarafindan tanimlangrolan
subkorakoid yaklgam aktarilacaktir. USst ginde infraklavikuler blok, 2004 yilinda Klaastad
ve arkadglari tarafindan tariflenen lateral-sagital tekdé&uyumlu aktarilacaktir. Lateral-
sagital tekniktegne 15 aciyla klavikula ve korakoid ¢ikinti arasindan ksigon yapilarak
ilerletilir. US ssli ginde yapilan infraklavikuler blok bu teknikle uywmbir yaklaimdir.
Infraklavikuler blok, US giginde uygulanmasiyla daha guivenli hale gejrou blgzun
popdulerligi ve kullanimini gittikce artngtir.

So6zu edilen tekniklerden sadece NBgnde subkorakoid yakam ve US gliginde lateral-
sagital yaklaimin aktarilacak olmasinin nedeni her iki tegkmide pratik, kolay uygulanabilir
olmasidir. Or; deltopektoral yakian 6zellikle kateterizasyon icin 6nerilmektedir. Bu
yaklasimda, klavikula orta noktasindan, biseps kasirstatitendonuna (deltopektoral oluk
Uzerine digen) cekilen cizgiyi, korakoid progesten cizilenisalgizginin kestgi yer
ponksiyon noktasi olarak kabul edilir. Distal noktahasta kolunun pozisyonuna

gore dgismesi, infraklavikiler yaklami 6zellikle dirsek cerrahisi gecirecek olgularda
secmemiz nedeniyle ve bir¢cok olguda dirsek bolgedapali, 6demli olmasi, kol
tespitlerinin acilmasinin hastaygravermesi gibi nedenlerle klinik uygulamamizda yer
bulamamgtir. Bu ve dger tekniklerin, US diginde lateral-sagital yak§an veya subkorakoid
yaklasima tstunlginin olmadiini distndyorum.

Blok bdlgesi ve sonoanatomi

Infraklavikiiler bolgede ¢ kord anteroposterior plasuperpoze olacakkilde seyreder.
Brakiyal pleksus, klavikula Ustiinde superior, medeinferior trunkus, klavikula altinda
aksiller arterin ¢evresinde medial, lateral ve poet kord olarak distale uzanir. Lateral kord
(C5, 6, 7) aksiller arterin lateralinde ve postekorda kiyasla daha ylzeyde, posterior kord
(C5, 6, 7, 8, T1) arterin posteriorunda ve kisnegarhlinde, daha derin planda, medial kord
(C8, T1) arterin medialinde ve en derinde yer &enellikle, lateral kord artere gore sa¥t 9
12°°, posterior kord saat’® 9°°, medial kord saat®3 6°° hizasinda yer alirlaRgsim 9.3.A.
Bu bolgede norovaskiler yapilar kas aponevrozigghrili anatomik batinlik
icerisindedirler. Lokal anesteziklerin, bushgsa verilmesiyle, tim sinirlere difflize olmasi
beklenir. Kordlar, pektoralis minor kasinin alt keimdan sonra terminal dallarin ismini alirlar
ve tumu hem duyusal hem motor lif icerirler. Muskultan sinir, lateral kord’dan, aksiller ve
radial sinir posterior kord’dan, ulnar sinir medkalrd’dan, median sinir hem lateral, hem
medial kord’dan koken alir.



Resim 9.2  Infraklavikuler bolgede norovaskiiler yapilagematik resmi. 1) Lateral kord
2) Posterior kord 3) Medial kord 4) Aksiller artgr Aksiller ven 6) Median sinir (lateral kok)
7) Median sinir (medial kok) 8) Onkolun median kaia siniri 9) Muskulokutan sinir 10)
Kolun medial kutan6z siniri 11) Ulnar sinir 12) Raldsinir 13) Median sinir 14) Korakoid
cikinti

Prob infraklavikuler bélgede korakoid ¢ikintininZlem medialine parasagital planda
yerlestirilir. Bu planda brakiyal pleksus pektoralis maj@ minor kaslarinin altinda, aksiller
arterin etrafinda aldiklar konuma gore lateraktpaor ve medial kord olarak adlandirilirlar.
Dizilim medialden laterale dwu ven, arter ve kordlaeklindedir. Aksiller ven, arterin
medialinde ve distalinde bulunur. Prob ile medadgru gidildiginde nérovaskuler yapilarin
medialinde ve derinde (posteriorda) plevra ve hetteikcigerler bulunur. Kordlar hiperekoik
goérunumdedirler. Lateral kord genellikle aksilleteain lateralinde ve sefalinde yer alir.
Posterior kord arterin lateralinde, lateral kordgakla daha derin plandadir. Medial kord,
aksiller arter ve ven arasinda, arterin medialiyelealir ve her zaman gorunttulenmesi
mumkin olmayabilir. Egkinlerde kordlar genellikle ciltten 4—6 cm derinolep kadinlarda
erkeklere kiyasla cilt sinir mesafesi daha kisadir.

lateral

toraks

posterior




Resim 9.3 A)Sg; taraf, infraklavikuler sahada sinirlerin aksilkatere gore saat
kadraninda konumlarini belirtgema. Aksiller ven (mavi), aksiller arter (kirmizgteral

kord (L), posterior kord (P), medial kord (Mj) S& taraf, infraklavikuler sahaya ait
ultrasonografik géruntd. Pektoralis major kasi (PpBktoralis mindr kasi (Pm), sinirler (sari
okla ceuvrili alan), lateral kord, yuvarlak, hipeogk olarak ayirt ediliyor. Hemen altinda
bulunan posterior kord sinirlari netgle

Yayilim sahasi

B n.radialis
mm n.musculocutaneus

Resim 9.4  infraklavikuler blok yayilim sahasi

Endikasyon
- Kol 1/3 orta ve distal kisim, dirsek, dnkol, eldgilve el cerrahilerinde
- Ambulatuar cerrahide (AV fistll operasyonlari gibi)
- Dirsegin agril manuplasyonlari ve egzersizleri, artroliz \stemsentezlerinde

Yukaridaki kullanim alanlarindan agiacagi tizere infraklavikuler BP bfgu endikasyonlari
aksiller blok endikasyonlariyla aynidir. Uygulamdwangi bl@un secilecgine karar verirken
aksiller blga kiyasla sgladigi avantajlar g6z 6nine alinmalhdir. Bunlar:

- Daha proksimalden uygular@icin muskulokutan ve interkostabrakiyal sinir
tutulumu yuksektir. Muskulokutan sinirin kol abdijanu gerektirmeden bloke
edilebilmesi avantajdir. Turnike toleransi artdr péoklara ihtiya¢ azalir.

- Infraklavikuler blokta omuz kaslari daha rahat glshdan cerrahi sirasinda st
ekstremiteye pozisyon vermek kolayta El dorsalini ilgilendiren ve rotasyon
ihtiyacinin fazla oldgu ameliyatlarda veya kol abdiksiyonunun sikliklfduldigi
dirsek cerrahilerinde belirgin avantagtar.

- Yagslilarda sik gorilen omuz artrozu gibi omuz problemhedeniyle kola abdiksiyon
yaptirilmasinin gic oldiu olgularda aksiller biga kiyasla daha uygun adllar s&lar.
Kol abduksiyonu gerektirmeden uygulanabilmesi, lésblok uygulamasina
alternatif bir teknik olmasini gtar.



Resim 9.5Kafa travmasi nedeniyle her iki omuzunda heteriragsifikasyon (*)
gelismis ve dirsek cerrahisi gecirecek olguya ait resint@unda abduksiyon kisitlgi
(en fazla 18) ve cerrahi gegirecek tarafta ventriktiloperitoryaait (beyaz oklar) bulunan
olguda aksiller ve mid-humeral blok uygulanamamait&®ant nedeniyle klavikula tstu
bdlgeden uygulanacak brakiyal pleksus bloklari f&mtrendikedir. Bu olguda
infraklavikuler BP blgu uygun ¢6zim olacaktir.

Ozel kontrendikasyon
- Ponksiyon sahasinda enfeksiyon
- Ust ekstremiteye ait lenfatik drenaj probleminimlyva
- Vaskiler ponksiyon vaglinda infraklavikuler alanda hemostaz daha zor gddan
kanama problemi olan olgular

Materyal

NS us Kateterizasyon
Cihaz NS us NS veya usS
Prob Lineer,6-13mHz v
igne (22-24G, 100mm) v v 18-20G
Kateter (30cm) v
Cilt temizleyici v v v
Cilt kalemi v v
Cilt elektrotu v v
Prob koruyucu ve jel v v
Seffaf steril 6rtii (Tegaderm) v
Lokal anestezik 20-30 mL v v v
Lidokain %2 adrenalinli v (test 3 mL) v
Hazirlik

Sedasyon ve hasta hazigi

Infraklavikuler blok uygulamasi hastayi rahatsizbéldeek diizeydegmya yol
acabilecginden rutin sedasyon uygulamasi onerilir. Servistgulanan premedikasyona ek
olarak girkim oncesi egkin hastalarda midazolam 1 mg ve fentanil 25-50 ikcg
uygulanabilir.

NS saliginde subkorakoid yakiam icin hasta supin pozisyonunda, kolu vicudunumryda,
bas blok yapilan tarafin kar yonune hafifce cevrilerek yatirilir.



US sliginde girsim yapilacaksa dnceki pozisyona ek olarak amehyasasinin, lzave
gévdenin hafifce yiikselmesinigayacak kadar kaldiriimasi uygundur. On kol hastam
rahat ettgi pozisyonda mumkunse dnkol dirsekten fleksiyonmpapgovdesinin tzerinde
yaslanmg sekilde yerlatirilir. Giri simci, hastanin blok yapilacak tarafindas baya
govdesinin yaninda, US cihazi gimcinin kagisinda yer alir.

ilag hazirhg)

20-30 ml lokal anestezillmfraklavikuler BP blgu icin minimum efektif doz kesin olarak
tespit edilmg degildir. Genellikle 30—40 mL lokal anestezik onerilktedir. Klinik
deneyimimiz daha diik volimlerde komplet bigun rahatlikla sglanabildisi yonindedir.
Lokal anestezik dozu, volumu ve kami amaca gore hazirlanir.

Blogun Gergeklsstiriimesi

Cilt referanslari ve sinir lokalizasyonu

NS aliginde subkorakoid yaksam:

Korakoid c¢ikinti palpe edilir vesaretlenir. Korakoid cikinti palpe edilirken, hdateralinde
bulunan humerus proksimalindeki tiiberkulum minakérstiriimamalidir.istemli hareket
engellenerek hastanin kolu pasif olarak harekeil@tginde palpe edilen ¢ikinti hareket
ediyorsa tuberkulum minus’tur. Korakoid ¢ikintiyérg daha yukarida olan
akromioklavikuler eklem de katirilmamalidir.Resim 8.Ze korakoid ¢ikintiyla
karistirllabilecek anatomik yapilar kirmizi garpaietiyle saretlenmstir.

Resim 9.6  Korakoid ¢ikinti(PC). NS gliginde infraklavikuler BP blgunda ponksiyon
noktasinin korakoid ¢ikintidan kaudale ve mediakklgini gosteren cizgiler ve kirmiziyla
isaretli ponksiyon noktasi.

US aliginde infraklavikuler BPB:

6—13 MHz, 3-5 cm derinlik ayarinda, lineer prob mekseni parasagital planda,
klavikula'nin altinda, korakoid cikintinin mediaigerletirilir. Probun busekilde yerlgimi
kisa aks goruntu alinmasingka. Yuzeyde pektoralis major ve minor kaslari talanarak,
kaslarin altinda nérovaskuler yapilar belirlenmeghsilir. Toraksin gérintide fazlaca yer
almasi probun medialde olglunu gosterir. Kismen komprese edilebilir aksillenvle




pulsatil aksiller arter tanimlandiktan sonra, gkee iliskin alan gortintiide en az yeri
kaplayacalgekilde prob laterale kaydirilir, bu pozisyonda ikemdlar ayirt edilmeye caliir.
Probun proksimalde olan kisa kenari mimkun gleea klavikulaya yakin tutulur. Plevra ve
akcigerin goruntide minimalize edilgli kordlarin ve aksiller arterin gortintinin alt ga@ar
kosesinde konumlandirld@r ultrasonografik gorinti gigim agisindan uygundur. Aksiller
arterin altinda akustik parlama medial kord ileiggamimamalidir. Bu durum akustik
impedansi diik bir damardan gecen ultrasonografik dalgalarigdansa getirdii artefakttir.
Probda parasagital planda yapilan hafif agigldiklerinden sonra da hiperekoik aum

yerini koruyorsa sinir olma olasth yuksektir.

Ponksiyon noktasi

NS saliginde subkorakoid gigim icin, korakoid ¢ikintinin 2 cm kaudali ve bu takin 2 cm
mediali ponksiyon noktasidir.

US sliginde infraklavikuler gigim icin ponksiyon noktasi, sinirlerin lokalize ediii ve
goruntl optimizasyonunun @andgl prob konumunda, korakoid ¢ikintinin medialindelpr
ile klavikula arasidir.

Resim 9.7  Infraklavikuler blokta ponksiyon noktalad) NS aliginde subkorakoid BPB
icin ponksiyon resmiigne cilde dik konumda, yakjik 5 cm’de sinire ulglmis. B) US
esliginde lateral sagital ponksiyon. Ponksiyon noktasbfa klavikula arasinda, yakik
4’cm de sinire ulglmis.




Resim 9.8  Uygulamaya yeni bdayacaklar icin dnerimgaretlenmg ponksiyon noktasi ile
toraks duvari ifkisini sinamalaridir. Toraksta 100 mm uzuyiunda gnenin vertikal planda
ilerletilmesi tedirginlik yaratabilirA) Ponksiyon noktassaretlendikten sonra el ayasi ile
aksiller cukurdan toraks duvari palpe edilebilionRsiyon noktasi toraks duvarina paralel
olan parmaklarin lateralinde kaliyorgaénin pnémotoraks riski olmadan vertikal planda
ilerletiimesinde sakinca yoktuB) Grafi sadece el, toraks, ponksiyon noktasi arakind

ili skiyi sergilemek ve adaptasyon i¢in konulgtur. Grafi ile kontrole gerek yoktur.

Ponksiyon ve prosediri

Subkorokoid yaklgim igin:

Cilt igneyle gecildikten sonra NS 1,5 mA, 0,1 ms, 1-2 Hwgarlanirigne vertikal,
anteroposterior ve masaya dik olagekilde ilerletilerek Ust ekstremiteye ait motor yan
aranir.,Pnomotorakstan kacinmak amaciyla ponksiyonu takigreenin 16-15° hafifce
laterale yoneltiimesini tercih edenler olmasingman kiisel disiincem bunun gerekli
olmadg! yoniindedirigne lateral veya posterior korda ait yanit bulunyadeadar ilerletilir

aralginda devam etmesi durumunda tek enjeksiyon tedileeekse 30 mL lokal anestezik
sik aspirasyonla, yayanjekte edilir. Ber cift uyari cift enjeksiyon tercih edilecekdk
yanit lateral korda i$kinse 10—15 mL lokal anestezik enjeksiyonu sonigse 3—5 mm
ilerletilerek posterior kord yaniti aranilk yanit posterior korda gkinse 10-15 mL lokal
anestezik enjeksiyonu sonragneé 3-5 mm cekilerek, laterale yonlenerek lateradl k@aniti
aranir. Her iki durumda ilk enjeksiyona ek olar&k-15 mL lokal anestezik enjekte edilir.
Medial korda ait yanit aranmamakla birlikte ponksiysirasinda goéruliursggnenin fazla
medialize oldgu toraksa yakkaldigi distinilmeli, lokal anestezik enjeksiyonundaki kuradlar
uyarak 10 mL lokal anestezik enjeksiyonu sonrgse igeri cekilerek yakiak 10>-15° aclyla
laterale yonlenerek lateral veya posterior kordtag/anitlar aranmalidir.

NS sliginde infraklavikular blokta, tek enjeksiyon uygulasn yerine cift uyari ¢ift
enjeksiyon tercih edildinde yukarida aktarilan prosediirde aksayan nokdenbrproblemdir.
Bu husus ilk uyari ve enjeksiyonu takiben uygulalokal anestezin ikinci uyarinin
aranmasindaki motor yaniti etkileme ola@sdir. US gliginde uygulama, NSséginde cift
enjeksiyon tercihinde gorulen bu problemi ¢ozmeiktediS eli ginde infraklavikuler blok
uygulamasinda bizim deneyimimiz ve tercihimiz illotor yanit posterior korda aitse tek
enjeksiyon, lateral korda aitse ¢ift enjeksiyonyal yontundedir.

US aliginde lateral-sagital yakjam:

US sliginde infraklavikuler BP blgunda genellikle diizlem ici yakdam tercih edilir. Uygun
ponksiyon noktasindangrie cilde yaklaik 45° aci yapacakekilde girilir ve derinlemeden
igne aksinin aksiller arterin lateraline grreasina uygun olup olmagideserlendirilir. ignenin
aks! hedefe ukacaksekilde uygun agi verildikten sonra ilerletilir. Qulikle posterior kordun
secilmesi mutlak bir gereklilik olmamasina gék, genel gilim bu yondedir.ilk planda
posterior korda lokal anestezik enjeksiyonu, nos@&user yapilarin toraks klugundan
uzaklgmasini, yizeye daha yakin konuma gelmesiglayarak prosedirin devamini
kolaylastirir. Posterior korda utdmaya calsgilirken igne ile prob aksi arasindaki paralellik
bozulmamali,gne ucu mutlaka gérunttlenmeli, plevra ve gkcierle olan ilgkisi gdzden
kacirilmamalidirigne ucu tercihan aksiller arterin posterolatergkine, posterior korda
ulastiginda aspirasyon negatif ise 1-2 mL ilag verilicin kord ¢evresinde gaiminin
g6zlenmesini takiben enjekte edilen lokal anestealkmii 10-15 mL’ye tamamlaniigne
hafifce geri cekilerek, genellikle saat 9-12 hipasiki lateral kord hedeflenerekne ucu
tekrar konumlandirlip, 10-15 mL lokal anestezikgrensiplerle uygulanir. Buna kdrk,

ilk enjeksiyonda lokal anestgm aksiller arterin medialine gegtj medial kordun daha rahat




gorundr hale geldi, lateral kord ¢evresine de ila¢ yayilimi gérugigneyi ikinci kez
yonlendirmeden tek enjeksiyonla Blosonuclandirmak mimkundur ve bircok olguda bu
gerceklair.

Resim 9.9 US gliginde lateral sagital yakjanla infraklavikuler BPBA)Prob, sagital
planda, klavikula altinda, korakoid ¢ikinti mediale.igne prob kisa kenari ile klavikula
arasinda, duzlem ici yakfanla ponksiyon uygulanmuiB)UIltrasonografik gorintide,
pektoralis major ve mindr kaslari (PM; Pngne (beyaz ok), aksiller arte) lateralinde
sinirlere (sar1 ok) ukamis.

Resim 9.10 Lateral, posterior, medial kordlar (L,P,M), aksillarter ), igne (beyaz
oklar), toraks bgugu (T), lokal anestezik*j. A) Pediyatrik olguya ait USskginde dizlem
ici yaklasimla infraklavikuler BP blgu. igne ucu posterior kord kenarina grtas, enjeksiyon
oncesi goruntiB) Enjeksiyon sonrasi US goruntisu. Hipoekoik, kogkrkarakterdeki lokal
anestezik madde arterin posterioru ve lateralin@myas, her U¢ kordla temas halinde.



Resim 9.11 Sagital infraklavikuler BPB goruntuleri. Pektosatnajor (PM), pektoralis
min6r (Pm) kaslari,gne hatti (beyaz ok), lokal anestezil.(

Resim A)Enjeksiyon dncesigne ucu lateral kord kenarinda.

Resim B)Enjeksiyon sonrasi. Aksiller arter lateralindepasterioruna dgru lokal anestezik
madde yayilny, lateral ve posterior kord hiperekoik karakterédeigmekte.

Resim C)Enjeksiyon dncesigne ucu medial kord kenarinda. Lokal anegfiezbnceki
enjeksiyonda medial kord tarafina yaygiain gérilmemesi Uzerine gercekialmi stir.
Resim D)Enjeksiyon sonrasli. Lokal anestezik maddenin nhé&dia ¢cevresinde yayildi
gorulmektedir.

Resim 9.12 A) igne arter lateraline Wenis ve Kordlar net ayirt edilemiyoB) Enjeksiyon
Oncesi goruntiC) Enjeksiyon sonrasi goruntu. Lokal anestezik mgdylarter cevresine
yayllmis, lateral ve posterior kord, hiperekoik 6zellikigitgin hale gelm.

Stimulasyonlar
Uygun yanitlar:
Lateral kord
- Muskulokutan sinir
Dirsekten fleksiyon (Biseps, korakobrakialis veliadis kas kontraksiyonu)
- Median sinir (lateral kok)



o El bileginde ve parmaklarda fleksiyon (Fleksor karpi radiak palmaris
longus kas kontraksiyonlari )
o Onkolda pronasyon (Pronotor teres kasinin uyarimas
o Onkol palmar yizde palpasyonla superfisial flekdigitorum tendon
hareketlerinin hissedilmesi
o0 Basparmak oppozisyonu
Posterior kord
- Radial sinir
0 baparmakta abdiksiyon (abduktor pollisis longus kasuyarilmasi)
0 ©On kolda supinasyon
o parmaklarin ekstansiyonu (6nkolda ekstansor kasugru
o ©Onkol fleksiyonu (brakioradial kasin kasiimasiyt&dlda olgan
fleksiyonunun, muskulokutan sinirin uyariimasiyladps kasinin
kontraksiyonlarina kg olarak olgan dnkol fleksiyonuyla kagtirilmamasi
gerekir. Dirsekten okan fleksiyonun, hangi kas kontraksiyonuyla
gerceklatigi kol dizeyinde inspeksiyon veya palpasyonla agditmelidir.)
o dirsekte ekstansiyon (triseps kas kontraksiyonu)
Medial kord
- Ulnar sinir
o Fleksor karpi ulnaris kasinin kontraksiyonu
o0 el bileginde ulnar tarafa fleksiyon
o 4.ve 5. parmaklarda fleksiyon
o Onkol palmar yiiziinde fleksér karpi ulnaris kas kaksiyonlarinin
palpasyonla hissedilmesi
- Median sinir (medial kok)
o El bileginden ve parmaklarda fleksiyon (Fleksor karpi rsliiae palmaris
longus kas kontraksiyonlari )
o Onkolda pronasyon (Pronotor teres kasinin uyarimas
o Onkol palmar yiizde palpasyonla Superfisial flekdigitorum kasinin tendon
hareketlerinin hissedilmesi
0 Basparmak oppozisyonu

Uygun olmayan yanitlar:

- aksiller sinir: Deltoid kasta kontraksiyon gézlersnéurumunda ponksiyonun derin
oldugu distnuldr igne kismen geri ¢ekilerek 5° acigtgkli giyle kaudale dgru
yonlendirilir

- torasik 6n dallarin uyarilmasiyla pektoral kas kaksiyonlarin gérilmesi durumunda
ponksiyon prosedurine devam edilir

Kateter takilmasi

Infraklavikiiler yaklaimla BP’un kateterizasyonu, gorece kolay liein olmasi ve ggiis
duvarina tespit edilebilmesi nedeniyle aksillergayle kiyasla kateter hijyeni, bakimi,
stabilitesi ve hasta toleransi agisindan dahariyidi

Deneyimlerimiz, 6zellikle Gst ekstremite rehabsyanunda analjezi §iamak amaciyla,
uzun sureli kateter takibi gerektiren hastalardéddlgeden kateterizasyonu tercih etmek
yonindedir.

infraklavikuler BP kateterizasyonu, yukarida aksariekniklerle J8§l.. kateterizasyon
prensiplerine gore gercektilir. Ignenin derinde olmasi ve sahanin stabil olmasi rigiden
igne konumu dgismediginden kateterizasyon, gorece daha kolaydir. Katetgne ucunu 2-3



cm gecmesi yeterlidiflag uygulamasi daha 6nce s6zii edilen prensiplegeruglarak
yapilir.

.‘

Resim 9.13 Subkorakoid yakkamla surekli uygulama icin infraklavikuler BP kaget
uygulamasi ve tespiti.

Kateter kontrolu

Direkt grafi veya skopi ile kontrol edilecekse 3 méirotoksik olmayan, suda ¢6zunur, radyo-
opak madde kateterden uygulanir. Radyo-opak maddigiliminin, yumyak dokuda
olmamasi, klavikuladan aksiller bélgeyegdo brakiyal pleksus seyriyle uyumlu olmasi,
kateter yerlgiminin uygun oldgunu gosterir.

Resim 9.14 Uygun yerlgimli infraklavikuler BP kateteri.

Protokoller
Anestezi uygulamasi igin 20-30 mL lokal anestezik.
Postoperatif analjezi amaciyla %0,125 bupivakayavevopubivakain
- Aralikli uygulamada 10 mL bolus gunde 3-4 kez
- Sirekli uygulamada 7-10 mL/saat
- HKA kateter aracifityla: 5 mL/saat infiizyon, 5 mL bolus/30 dk.
Uygulamaya operasyondan hemen songtahenamalidir. Anestezi icin uygulangni
lokal anestezgie kisisel yanitlar cok farklidir. Blgun analjezik etkinfii, ortalama 8-24
saat surmektedir. HKA uygulamasina hastagm lsssetmedii buna kagilik anestezi
amaciyla yapilngi blogun etkisinin azald@, kas motor gicuniin guglenmeyelbdigl
dénem bglanmalidir.



Blogun desteklenmesi

Inkomplet blok s6z konusuysa, ilgili sinir aksillya mid-humeral diizeyden bloke edilerek
blok desteklenir. Bu diizeylerde, bloke olmaminire, 6-8 mL lokal anestezik uygulanmasi
yeterlidir.

Spesifik komplikasyonlar
- PnOmotoraks
- Damar ponksiyonu

Kar silasilan problemler

Bazi olgularda ultrasonografik gorintide cift adértlebilir. Aksiller arterin teres minor
kasinin korakoid ¢ikintiya yaghiktan sonraki (3. kisminda) dallanmalarina aifbiaha
proksimalden ayrilmanin oldu kisisel farkliliklarda yan dallar bu gérunttya slurabilir.

Bu diizeyde subskapuler arter (sirkumfleks skaparter, torakodorsal arter) aksiller arter ile
ayni dizlemde gorilse de seyri posteriora ve dehaeldg@rudur. Aksiller arter s6z konusu
arterler kiyasla lateralde yeghaistir. Karar verilemedii durumlarda aksiller bélgeden
proksimale arter takip edilebilir. Bu tip bir durlarkasilasildiginda prob klavikula alt
kenarini gegcmeyecelekilde proksimale cekilirse aksiller arter tek alagoruntulenir.

Infraklavikuler BP blgu, aksiller biga alternatif olarak uygulanabilmesi, blok igin kol
abduksiyonunun gerekli olmamasi, muskulokutan terkostabrakial sinirlerin bu kallarda
bloke edilebilmesi, US’nin tanimlanginfraklavikuler tekniklere kolayca adapte edil@bdsi
nedeniyle populerdi ve klinik kullanimi artmaktadir. Tekli veya cokiwyari ve enjeksiyon,
etkin minimum lokal anestezik volumleri Gizerindekgmalar devam etmektedir.

Kaynaklar
Aguirre J, Baulig B, Borgeat A. Does ultrasoundetpd infraclavicular block meet users’
expectations? Can J Anesth 2010; 57(2): 176-8
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Resim 10.1 Sg taraf aksiller bolge aksiyal MR kesiti

posterior

1. Meme

2. Akciger

3. M. pectoralis major
4. M. deltoideus

5. M. biceps humeri
6. M brachialis

7. Humerus

8. M. triceps (uzun bas)
9. M. subscapularis
10.Cilt alti yag dokusu

M. N. medianus

R.
MC.
Kirmizi.

Mavi.

N. ulnaris
N. radialis
N. musculocutaneus
A. axillaris

V. axillaris




AKSILLER BLOK

Blok Tanimi
Kordlar, brakiyal pleksusun klavikula alti ile pekalis mindr kasi arasindaki parcasidir ve
devaminda aksiller cukur tepesinden sonra Ustekd#igye giden periferik sinirler olarak
isimlendirilirler. Aksiller blok, Ust ekstremite péerik sinirlerinin aksiller bélgede bloke
edilmesi glemidir.
Aksiller blok, rejyonal anestezi teknikleri iciné® temel olan ve brakiyal pleksus bloklari
arasinda en sik uygulanan bloktur. Sinirlerin blgbde ytzeyel olmasi, uygulama kolgyl
blok baari orani ytksekdi (%95-100), gorece duk komplikasyon riski nedenleriyle Ust
ekstremite 6n kol, el bifg ve el ameliyatlarinda yaygin olarak kullaniimakta
Tarihsel gekimi icerisinde 1911 yilinda Hirschel perkutanozrigktariflemis, 1961 yilinda
De Jong norovaskiler kilifi lokal anestezikle dofdanin tiim sinirleri bloke efiini
bildirmistir. Uzun yillar tek enjeksiyon uygulamasi standgmgulama olarak kabul
edilmesine ramen 1980'li yillarda ortak nérovaskuler kilifin gek varlgi tartsiimaya
baslanmstir. Sonraki yillarda ¢oklu stimilasyon ve coklyeksiyon tekniklerinin daha kisa
baslangi¢ slresine ve daha yiuksekdraoranina sahip ol@u yoninde gorgibirligi
olusmaya balamistir. Aksiller bloga iliskin tanimlanmg perivaskuler, parestezi,
transarteriyal, nérostimilasyon, ultrasonograliiggnde gibi bircok teknik mevcuttur. Bu
kitapta NS gliginde coklu stimilasyon ve ¢oklu enjeksiyon teggkile US sli ginde aksiller
blok uygulamasi aktarilacaktir.
Aksiller blokta hedef sinirler:

- median

- ulnar

- radial

- muskulokutan (MC)

- kol medial kutan6z (N. cutaneus medialis brachi|E}

- Onkol medial kutan6z (N. cutaneus medialis antetiraCMAB).
Ik dort sinir aksiller blokta temel olarak hedefran sinirlerdir. Kol ve 6nkolun kutanoz
dallarh sensitif tipte olup der sinirler motor ve sensitif kark sinirlerdir.

Blok bdlge anatomisi ve sonoanatomi

Genel olarak u¢ temel sinir (Median, radial, ulsguirler) ciltten 1-2 cm derinlikte aksiller
arterin cevresinde ortak kilifla cevrilgnolarak seyreder. Median sinir arterin Ust kismynda
ulnar sinir alt, radial sinir alt-arka kisminda yir. Sinirlerin aksiller artere gore
konumlarinda anatomik varyasyonlar mevcuttur.




Resim 10.2 Partrdidge ve arkagdlari tarafindan bildirilmg aksiller bélgede sinirlerin
anatomik varyasyonlaringematik ifadesi.

Muskulokutan sinir (MC), korakoid ¢ikintinin medkenar hizasinda korakobrakiyal kasa
dogru girer, devaminda 6n ve biraz lateralde olandsdesi ile iki kas arasinda distalezdo
seyreder. Bu seyri esnasinda genellikle bisepskakisa bai ile cevrili olup biseps,
korakobrakialis ve brakialis kaslarinin inervasyomsalar. Dirsek seviyesinin altinda derin
fasiayl delerek 6n kol lateral kutandz siniri (ntaneus lateralis antebrachii) ismiyle devam
eder. On kolun lateral kutanéz siniri, 6n kol'unyiizinin, lateral yarisinin cilt duyusunu
sgilar. MC sinir, dger Ust ekstremite periferik sinirlerine oranla d&fiatktir ve Ust
ekstremite de kas igerisinde seyreden tek perif@nikdir. Ultrasonografik kisa aks
goruntilerde korakobrakialis ve biseps kas! aradingkyri aksiller cukurun proksimaline
kiyasla distale gidildikge belirginde.
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Resim 10.3 Aksilla proksimaline ait kisa aks ultrasonograjiktintti. Median sinir (M),
ulnar sinir (U), radial sinir (R), muskulokutan siMC), aksiller arter (A), venler (V).
Ultrasonografik gorintilerde aksiller cukurun tepde posteriorda lattisimus dorsi kasi yer
alirken, cukurun tabaninda posteriorda triseps y&salir.

Aksiller arter, ultrasonografik kisa aks gortintdiebiseps ve korakobrakialis kaslarindan
olusan fleksor kas grubuyla triseps kasininstludugu ekstensor kas grubu arasinda kenarlari
duzgun, yuvarlak, pulsatil, hipoekoik karakterdmasiyla yakinindaki venlerden kolaylikla
ayirt edilir. Aksiller blokta referans olarak aktsil arter alinaga icin diger vaskiler yapilarla
ayirt edilmelidir. Prob basisi arttinfginda vaskiler yapilardan kolaylikla kollabe olanlar
venoz yapilardir. Pediyatrik olgularda aksillereairt de prob basisiyla kolaylikla kollabe
olaca akilda tutulmalidir. Aksiller bdlgede venler, dles arter merkez alinginda

genellikle saat 12- 02°° ve 07°- 09° hizasinda bulunurlar. Kesin ayrim igin cihazin Plap
Ozelligi kullanilabilir. Sinirler, arterin ¢evresinde ovwatya yuvarlak, hipoekoik ve icerisinde
hiperekoik alanlarin (bal petegoriintisi) oldgu yapilarseklinde goraltr. Aksiller

bdlgedeki sinirlerin bal pegegorintisu 6zelfiyle, interskalen ve supraklavikuler fossadaki
hipoekoik karakterli sinir gorintilerinden oldukigaklidir ve vaskiler yapilarla kamasi
daha zordur. Bir b&a ifadeyle, aksiller bolgede sinirler proksimadigelere gore daha eko-
reflektif (parlak), buyuk oval yapi icerisinde kikcios dairelerseklinde géraltrler. Median
sinir iri yapisiyla aksiller arterin hemen tstindmar sinir arterin altinda kolaylikla ayirt
edilirken radial sinir dier sinirlerden farkli olarak arterin posteriorunagaderinde yer almasi
nedeniyle gorunttilenmesi daha gugc olabilir. Rasiair, genellikle lokal anestezik
uygulanmasindan sonra daha net, kompakt gorintimiseviyede aksiller arter, median,
ulnar ve radial sinirler birlikte apanevroz tabaleacevrilidirler. MC sinir, olgularin buyuk



¢cogunlugunda bu gruptan farkli olarak biceps ile brakiad kaasinda daha yassntas, igsi
olarak gorulur ve etrafindaki kaslarin géruntisiasarda kolaylikla ayirt edilir.

Yayilim sahasi

Bl n.radialis
mm n.musculocutaneus

Resim 10.4 Aksiller blokta cilt tutulum sahasi. Kol medialtamdz sinir (CMB), dnkol
medial kutan6z sinir (CMAB).

Endikasyon
- Kol distal kismi, dirsek, dnkol, el bigeve elin her turl cerrahisinde anestezi ve
postoperatif analjezi amaciyla
- GUndbirlik cerrahide (Yukaridaki endikasyonlar kampsnda)
- Fizyoterapide mobilizasyonlagali Ust ekstremitede analjezi amaciyla

Ozel Kontrendikasyon

- Aksiller bolgede adenit veya lenf adenit

- Anamnezde aksiller bélgeden geciriinaerrahi varlg

- Kronik bébrek yetmezi olan diyaliz hastalarinda blok yapilacak taratgeriovendz
fistal varligi goreli kontrendikasyon ofturur.

- Donuk omuz, travma gibi nedenlerle kol veya Onkanigket ettirmenin mimkin
olmadg! veya gug oldgu durumlar. Bu tip durumlarda i1srarci olmadan prolesde
infraklavikiler veya supraklavikuler yaklani tercih etmek daha uygundur.

Materyal

NS us NS Kateterizasyon US
Cihaz NS us v v
Prob Lineer, 613 MHz v v
igne (22-24G, 50 mm) 50 mm 50 mm v 18G v
Kateter (30 cm) v
Cilt temizleyici vl v v
Cilt kalemi v v
Cilt elektrotu v v v
Steril 8rtii v
Prob koruyucu ve jel v v
Seffaf steril 6rtl (Tegaderm) v
Lokal anestezik 20-30 mL v v v

Lidokain %2 adrenalinli v (testdozu3mL) V



Hazirhk
Sedasyon ve hasta hazigi

Coklu stimulasyon ve ¢oklu enjeksiyon, tek enjeksiyiygulamasina kiyasla dahaia ve
rahatsizlik vericidir. Bu nedenle rutin sedasyogulgmasi hastanin ve uygulayicinin konforu
acisindan onerilir. Serviste uygulanan premedikasga ek olarak blok éncesi ilimh dizeyde
ek sedasyon uygulamasi yapilmalidirsEnlerde midazolam 1-2 mg ve/veya fentanil 25-50
ugr IV uygulama gibi

Resim 10.5 Aksiller blok uygulamasi igin tst ekstremite pgzislari.

Hasta supin pozisyonunda yatirilir. Klasik, dnerile kabul edilen pozisyon, kolun
abduksiyon ve dirotasyona, on kolun fleksiyon ve supinasyona gtk aksiller bélgenin
tumuyle gorundr hale getirilmesidiRésim 10.5.A. Diger pozisyon, Ust ekstremite 90°
abduksiyondayken, kol ve dnkolun nétral durumdaitmasidir Resim 10.5.5 Kisisel
deneyimimin son on yilinda ikinci pozisyonu terettiyorum. Bu tercihimdeki nedenler:
- Ust ekstremite yaralanmasi olan olgularda klasigymnun hastalardgaya yol
acmasi
- NS aliginde uygulamada motor yanitlari gérmek lizere ekstesin
immobilizasyonu i¢in uygulanmmateryallerin (atel, al¢i) pozisyon vermek amaxiyl
cikartilmasinin ekstremite stabilitesini bozargkya yol agcmasi ve klasik pozisyonun
bunu daha ¢ok arttirmasi
- Yasl hastalarda sikca rastlanan omuz eklemi artr@leniyle klasik pozisyondaki
abduksiyon ve dirotasyonda zorlanmalari
- Hastanin verilen pozisyonu korumada guclik cekmegh ekstremiteyi bu
pozisyonda tutmak i¢in yardimci personele gerelutingsi
- Klasik pozisyonda aksiller nérovaskiler yapilarerigrek iyi fiske olmalari
nedeniyle bu yapilarirgnenin yapaca travmadan kagmgansinin az olma ihtimali.
Bu nedenlerle aksiller bfiun tst ekstremite nétral durumda ve blok masaszasilms,
agriya yol agmadan olanakl olgunca 90 ye kadar abdiiksiyona getirilerek yapilmasini
Oneriyorum.

Ilag hazirlig

20-30 mL lokal anestezik. Daha yiiksek lokal andstedimleri dnerilmekle birlikte aksiller
blok icin minimum efektif lokal anestezik volimudie olarak tespit edilmestir. Kisisel
deneyimim NS veya USkginde ¢oklu stimilasyon/coklu enjeksiyon uygulameaimajor
amputasyon olgulari dahil hicbir zaman i¢in 30 méiyan volimlere ihtiyac olmaghdir.

Lokal anestegjin dozu, volumi, kagimi anestezi planindaki amaclargdaltusunda
hazirlanir. Ornek : Karpal Tiinel olgusunda hedeif shedian sinirdir. Median sinir icin %0,5
bupivakain veya levobupivakain,ggdir sinirler igcin %1-2 lidokain ayri hazirlanarak
uygulanabilir. Bu uygulamayla hasta postoperatietde uzun stireggza duymayacak buna



karsilik diger sinirlerin gereksiz uzun sireli lglendan kurtulacaktir. Ozellikle biseps kas
fonksiyonlarinin geri donmesi, kollarinstgabilir hale gelmeleri hastalari gtindelik hayatta
oldukga memnun etmektedir. Ozetle ila¢ dozu, voliikaiisimi hasta ve cerrahinin
niteliklerine gére planlanmalidir.
Pediyatrik olgularda 0,3-0,5 mL.Rgoliim icerisinde, bupivakain, levobupivakain 2—2,5
mg.kg* veya lidokain 4-6 mg.kjdozda hazirlanabilir.
Blogun gerceklstiriimesi
Cilt referanslari
NS sliginde blok igin:

- aksiller arter

- pektoralis major kasi alt kenari

- korakobrakialis kasi
US sliginde blok igin:
US kullaniliyorsa, prob, kol i¢ kismina kisa akaifsvers) goruntl alacakkilde
yerlestirilerek aksilla tepesine gou kaydirilarak, aksiller cukurun proksimalindeidar
lokalize edilmeye cailir. Radial sinirin goérintilenmesinde guclulgel sinirlerin
gorunttlenmesine kiyasla daha sikarar. Radial sinirin gorinttilenmesinde hareketli
goruntindn sinir lokalizasyonundageokez sabit gorintiye kiyasla daha etkili olmasi
nedeniyle probla distal ve proksimal alanda tarardekinligi arttirmak, proksimalde
posterior kas hattinin Gizerinde siniri lokalize ey calgmak yardimcidir. Radial sinir
genellikle ulnar sinirin altinda yer alir ve digal@ru takip edildginde triseps kasi arasina
girer. Midhumeral seviyede humesalftin arkasinda kalir.
Ultrasonografik taramada 6ncelikle pulsatil, hipodlkarakterdeki aksiller arter tanimlanir.
Arter cevresindeki brakialis, korakobrakialis, ¢, lattisimus dorsi kaslari bu kaslarin daha
derininde humerus tanimlanir. Median, ulnar, ragliairler arter ile bu kas gruplari
arasindadir. Arterin 6n planinda daha yluzeyeldeljaneve ulnar sinir yer alirken radial ve
muskulokutan sinir arka planinda, derindedir. Gédelmuskulokutan sinir gier ¢ sinirden
farkll olarak biseps ile korakobrakialis kaslamsndagsi yapida gorulir. Tim bu
olusumlari tanimladiktan sonra prob nihai konumu batirl. Bu yapilirken prob basisinin
venleri kollabe etmeyecek dizeyde kalmasi dnemlizlem ici veya dizlem gli
yaklasimlardan hangisinin secilegi@e karar verirken hangi yaklanin vaskuler yapilara
daha az zarar veregiggdz 6niinde bulundurulmalidir.

Resim 10.6 A) Radial sinir, vaskiler yapilarla ¢evrili. Duzleg yaklasimda vaskuler
yapilara zarar vermeden sinire gfeak olanakli gériinmuyor. Duzlemsdyaklssilarak once 1
numarall okla belirtilen yere (median ve ulnar isarasina) lokal anestezik uygulagidida,
ulnar sinir ve kormgu ven kenara itileggnden radial sinire 2 numarali okun hattindan
rahathkla ulailabilir. Bu tip bir anatomide dizlemgliyaklasim daha uygun olabiliB3)



Radial (R), median (M), ulnar (U) sinire duzlemyeiklasildiginda gne hicbir engelle
karsilasiimayacaktir. Bu tip bir anatomide dizlem i¢i yakia daha uygun olabilir

Ponksiyon noktasi

NS saliginde aksiller blok icin ponksiyon noktasi, aksilketer hattinin pektoralis major
kasinin alt kenarini kegtiyerdir. Bu dizeyde arter iyi hissedilemiyorsagmci aksiller
cukurda aksiller arteri en iyi hisseitnoktayi tercih edebilir.

US sliginde aksiller blok icin ponksiyon noktasi, aksiligrkurda sinirlerin lokalize edilerek
goruntinin optimize edildi yerde dizlem @i yaklasilacaksa prob uzun kenari ortasi,
duzlem ici yaklallacaksa prob Ust kenari ortasidir.

Ponksiyon ve prosediri

Ponksiyon ve prosediri NS ve US icin ¢coklu stimgdasve ¢oklu enjeksiyon tercihine gore
aktarilacaktir. Coklu stimtilasyon ve ¢oklu enjeksigla, Ust ekstremiteyi ilgilendiren dort
temel sinir icin gnenin U¢ kez (bazen dort) yonlendirilmesi, U¢ &gdefin tek tek
bulunmasini gerektirir.

NS veya US diginde aksiller blokta lokal anestezik enjeksiyonudddat edilmesi
gerekenler:

- Damarsal acidan zengin bir bélge gidadan sik araliklarla aspirasyon
uygulanmalidirilk aspirasyonda kan gelmemegmé ucunun damar icinde
olmadginin kaniti dgildir. igne lumeni tikal olabilirilk aspirasyon negatif ise 1 mL
lokal anestezik enjekte edilip limenin agik @dikanitlandiktan sonra tekrarlanan
aspirasyon negatif ise enjeksiyona devam edilir.

- Parmaklarin veya probun basisi aksiller bolged&iar yapilar etkilemektedir.

Resim 10.7 A) Aksiller bolgeye ait ultrasonografik gorintt. Véasd iki yapi
gorulmektedir. Aksiller arterX), aksiller venY/), sinirler isimlerinin ba harfiyle
isaretlenmg. B) Probun ilk resimdeki konumu bozulmaksizin, probigakismen
azaltilarak elde edilrgirenkli Doppler ultrasonografik gorintl. Renk kadksi dort adet
vaskiiler yapiy1 gostermektediki resmin kiyaslanmasi, parmak veya prob basisiyla
olabilecek dgisiklikleri ve bdlgenin damarsal yapi zengihi gostermektedir.
- Enjeksiyon sirasinda direng veya paresteziuwka enjeksiyon hemen durdurulmali,
igne ucu intranéral yergemli olabilecesinden NS kullaniyorsak 1-2 mm geri
cekilmeli, US kullaniliyorsa goérerekne ucu sinirin kenarinda konumlandiriimahdir.



Resim 10.8 Blok dncesi sinir ¢capi dlcimleri yapilgpdaha sonra NSskeginde
aksiller blok uygulanmgive blok sonrasi dlgimler tekrarlannoiguya ait ultrasonografik
ornekler. Olgu blok sirasinda radial sinire yonelikeksiyonu sirasindgma ifade

etmistir. A) Blok 6ncesi goriinti ve 6lgim. Radial sinir 0,252%0¢m.B) Blok sonrasi
goruntd ve olctimler. Radial sinir 0,31X0,60 cm. Radinir icin enjeksiyonu intranoral
olarak dgerlendirmek gereklidir.

-Lokal anestegijin dagilimi gorilmuyorsa enjeksiyon hemen durdurulmalid®
esliginde uygulamanin en blytk avantajlarindan birisiiekdurumun, ilacin sinir
cevresinde veya bka dokuda daliminin & zamanl gérilebilmesidir. Lokal anestezik
dagiliminin goérulemedii durumda intravaskuler enjeksiyon olagilyiiksektir.

-NS saliginde uygulaniyorsa %09 NaCl veya lokal anestezik it enjekte edildikten
sonra motor yanit sbnmelidir. Yanit sonmiyor geeiucuyla sinir arasinda anatomik
bariyer olma olasi# vardir. Elektriksel ileti bariyeri gecip siniréagir ve motor yanita
yol acarken, lokal anestezik anatomik bariyer nedersinire ulgamadgindan motor
yanit devam etmekte olabilir. Birghr olasilik NS kalibrasyonu bozuk ofgluicin
elektriksel uyari ile mesafe arasindaki korelaslyonulmutur.

-US sliginde uygulaniyorsa lokal anestgini hedef sinir etrafinda gdimi géralmelidir.
Bu dagzilim gorulmiyorsagne ucu tekrar yonlendirilmelidir. Aksiller arternyakinina
verilen lokal anestegin sinirlere dgilacasinin garantisi yoktur.

Resim 10.9 A) Duzlem dgi yaklssimda, median sinir (M) ve ulnar sinir (U)
cevresinde yayilng) hipoekoik karakterde lokal anestezi§j.[B) Duzlem ici yaklaimda
igne (beyaz ok) ucu yuvarlak ve bal getgorinimuindeki median sinirin kenarinda.
Lokal anestezik madde sinir etrafinda yaysimi
NS sliginde aksiller blok icin:
Uygun noktadan ponksiyon yapilarak cilt gecildikeemmra NS 1,5 mA, 0,1 ms, 1-2 Hz
ayarlanir vegne arterin hemen st kismina yonlendirilerek mediain lokalize edilmeye
calisilir. Median sinir genellikle arterin hemen lstaretarafinda yer alir. Median sinir




bulunduktan sonra stimulasyon azaltilir 0,3-0,5 an&liginda yanitin devam etmesi
durumunda 5-8 mL lokal anestezik, aspirasyon niegatiliren¢c olmamasi durumunda
enjekte edilir. Lokal anestezik enjeksiyonunda yukaki prensiplere uyulmalidiigne cilt
altina kadar cekilir ve arterin hemen altingioydnlendirilerek radial sinir lokalize edilmeye
calisilir. igne ilerletilirken ulnar sinire ait motor yanit gémirse herhangi bir ila¢ uygulamasi
yapilmaksizin derinkerek radial sinir bulunmaya cgilir. Radial sinir lokalize edilginde
median sinir igin aktarilan prensipler ¢ergevesih@el2 mL lokal anestezik enjekte edilir.
Igne tekrar cilt altina kadar geri ¢ekillgnenin geri cekilmesi esnasinda ulnar sinire aitanot
yanit ile kagilasilirsa stimulasyon azaltilarak sinir lokalize ed#6 mL lokal anestezik
enjekte edilirignenin geri ¢ekilmesi esnasinda ulnar sinir yantastlanmazsa, sinir
araniimadangne cilt altina kadar geri ¢ekilir. Biseps kasikt@akobrakialis kasI arasindaki
oluk palpe edilmeye caliir ve oluk palpe edildikten sonrgrie iki kas arasina
yonlendirilerek muskulokutan sinir aranir ve uyg@mit bulundgunda 5 mL lokal anestezik
uygulanir. Ginumuzde Uc¢lu stimilasyon ve Uclu esijgdn (Median, radial, muskulokutan
sinirler) uygulayiciya bgli olarak lokal anestezik volimleri ge@mekle birlikte kabul gormgi
yaklasim seklidir. Eger dortlii uyari ve enjeksiyon tercih edilecekseliesinir icin 5-8 mL
lokal anestezik uygulanir.




Resim 10.10 Aksiller blok i¢in ¢oklu stimilasyon ve ¢oklu ek@yon iginsematik ifade ve
resimler.A,B,C,D) Sirasiyla, median, ulnar, radial, muskulokutairiginn bloke edilmesi.
Ignenin arter altina yonlendirilgiiresimlerde gne ponksiyon noktasi ciltte arter tizerinde gibi
gorinmektedir. Arterin gercek anatomik konumuyléedi izdisUmi arasinda derinlik farki
oldugu g6z 6ninde bulundurulmalidir.

Ponksiyon sirasinda sinirin lokalize edilmesindelgki yasanirsa daha dnceden belirtikni
olan anatomik varyasyonlar g6z 6énunde bulundurublmalAksiller bélge proksimalinden
uygulanan bloklarda sinir lokalizasyonunda en sgagan problemlerden birisi
muskulokutan sinirdir. Bu durum go zaman proksimalde muskulokutan sinirin median
sinire yakinlamasiyla ilgilidir. Median sinir i¢in uygulanan lokanestezik madde
muskulokutan siniri de etkileginden motor yanit alinamayabilir. Blok aksilla psikalden
uygulandiysa muskulokutan sinir lokalize edilengedie 1srarci ve travmatik
ponksiyonlardan kaginiimalidir. Oncelikle muskultausinirin etkilenip etkilenmegi
muayene edilmelidir. Sinir bloke olmadiysa teki@dlize edilmeye calilip gereginde
aksiller cukur tabanindan veya mid-humeral dizeytanilarak daha kolaylikla lokalize
edilebilir.

Resim 10.11 Muskulokutan sinir (MC) ve aksiller arteh) arasindaki mesafenin
desiskenligine ait US gorunttleriA) Genellikle gorilen yerkgm sekli arter ve dier (¢
sinirden ayri, iki kas arasindadi) Aksiller arter ve median sinire yakin yaiila 6zellikle
aksiller cukur proksimalinde daha sik tespit ediieb

US sliginde aksiller blok icin:

Sinirler lokalize edilip, goruntl optimizasyonugtandiktan sonra dizlem igi veyasdi
yaklasima gore ponksiyon noktasindgmeyle girilir. Aksiller bolgede sinirler ylizeye yak
olduklari icin diizlem i¢i yakkamda gne-cilt acisi, dizlem gh yaklagimda gne-prob acgisinin
dar olmasi daha uygundur.

Duzlem iciyaklasimda gnenin US dalgalarina paralel yargesi sglanir, busekilde ignenin
tum hareketlerini gorerek hedef siniregllaaya calgilir. Genellikle ilk 6nce arterin
posteriorundan gecerek radial siniresutaasi tercih edilir. Aspirasyon negatif ve 1-2 mL
sivi verildiginde sinir etrafinda daldigl gorultyorsa, tekrar aspire ederek 5-8 mL lokal




anestezik enjekte edilir. Enjeksiyon sirasindallakestetin ulnar sinir etrafinda da

dagildigl gorulurse lokal anestezik volimi 10-12 mL’ye tamtenarak her iki sinir birlikte
bloke edilir.igne gorulerek median sinire yonlendirilebilecek uydonuma kadar geri

cekilir ve igne median sinire yonlendirilir. Median sinire gilenasiyla lokal anestezik
enjeksiyonu icin ayni prensipler cercevesinde 5t3akal anestezik enjekte edilir. Radial ve
median sinirlere lokal anestezik madde enjeksiy@rasinda ulnar sinire ila¢ ytgg
gorulmediysegdne ulnar sinire yonlendirilir ve ayni prensiplergevesinde 5-8 mL lokal
anestezik uygulanir. Genellikle ulnar sinir icirriayir yonlenme gerekmemektedigne

Biseps ve korakobrakialis kasi arasindaki muskubrksinire yonlendirilerek enjeksiyon
prensiplerine uygun olarak 4—6 mL lokal anestenijelte edilir.

Resim 10.12 US sliginde aksiller blok uygulamasinda dizlem ici yakia Median sinir

(M), ulnar sinir (U), radial sinir (R), aksillert@r (A), igne (beyaz oklar), lokal anestezik
madde (). A) Duzlem i¢i yaklaimda ponksiyonB) Median sinir i¢in dizlem ici yak$am.
Ignenin govde ve ucu goruntilengnigne ucu median sinir kenarinda, lokal anestezik aredi
sinir etrafini cevirmy ve arterin altindan ulnar sinire gitaaya balamis. C) Radial sinir igin
diizlem ici yaklaim. igne arterin posteriorundan sinire ¢rt@s. D) Ulnar sinir igin diizlem ici
yaklasim. igne arterin yiizeyelinden ulnar sinir kenaringmia.

Duzlem dsi yaklasim, duzlem ici yaklgma kiyasla dahagasiz ve sinirlerin timiine wan
acisindan daha uygundur. Kural olarghkanin dokular icinde ilerlerken yaptideformasyona
gore gne ucunun yeri anddir, ancak aksiller bdlgede sinirler ylizeyel gidndan gne ucu
erken donemde hedef sinire gfagecebilir. 1-2 mL lokal anestezik enjeksiyoraiigine
ucunun konumu test edilir, uygunsa enjeksiyona ateedilir. Oncelikle radial sinire yonelip
5-8 mL, gne geri ¢ekilirken ulnar sinir kenarina gildiginda 5-8 mL, cilt altina gelip
median sinire yonelip 5-8 mL ve en son muskuloksiaire ulgip 4-6 mL lokal anestezik
uygulanir. Lokal anestezn sinir etrafinda d&limi mutlaka gorilmelidir, dalimin
gorulmedgi veya sinir etrafinda olmagh saptandiinda enjeksiyon durdurulmalidir. Hedef
sinirlere yonelmek icingne pozisyonlart NS uygulamasinda gidwibidir.



Stimulasyonlar
Uygun yanitlar:
- Muskulokutan sinir
o0 Biseps kasli kontraksiyonu
- Median sinir
o Fleksor karpi radialis kas kontraksiyonu
Palmaris longus kasi kontraksiyonu
El bileginden fleksiyon
Parmaklarda fleksiyon
Onkolda pronasyon (Pronator teres kasinin uyariyias
Onkol palmar yiizde palpasyonla palmaris longusderithreketlerinin
hissedilmesi
- Radial sinir
o On kolda supinasyon
o Parmaklarin ekstensiyonu
o On kol fleksiyonu (Radial sinirin uyariimasiylaaioradialis kasinin
kontraksiyonu sonucu 6nkolda ean fleksiyon ile muskulokutan sinirin
uyariimasiyla, biseps kasinin kontraksiyonlaringi@usan énkol fleksiyonu
karistirlmamalidir. On kol fleksiyonunda bu hareketamii kas
kontraksiyonuyla oldgu inspeksiyon veya palpasyonla ayirt edilmelidir.)
o El bilegi ekstensiyonu
- Ulnar sinir
o0 Fleksor karpi ulnaris kasi kontraksiyonu
o El bileginde ulnar tarafa fleksiyon
0 4.ve 5. parmaklarda fleksiyon
o Onkol palmar yiziinde fleksor karpi ulnaris kasikontraksiyonlarinin
palpasyonla hissedilmesi

o O O0OO0Oo

Kar silasilan problemler
Ponksiyon sirasinda;
- Damar ponksiyonu olduysgnenin cilt altina kadar ¢ekilerek bir middet kongyen
yapilmasi uygundur.
- Kemikle temas, ponksiyonun ¢ok derinde @dou gosterir.
- Radial sinirin aranmasi sirasinda triseps kasiodér&ksiyon gézlenmesgmenin
derinde oldgunu ditndurur, gne biraz geri ¢ekilerek sinir aranmaya devam edilir
- Triseps kasinin kontraksiyonu, 6nkolda ekstensgfniilmesi, radial sinir icin anlamh
yanit kabul edilmez, distal yanitlar aranmalidir.

Kateter takilmasi

Kateter uygulamasinda hangi sinirin hedef secilrgesektgi konusunda kabul edilmiortak
gOris yoktur. Aksiller bolgede bir. sinirin hedef alisdryerlatirilen kateterden uygulanacak
ilacin tum sinirler Gzerinde etkin olggain garantisi yoktur. Bugln, damar ve sinirleki te
parca halinde saran nérovaskuler bir kilifin varkabul edilmemektedir. Streye ve
uygulanan volime kgh olarak, kompartmanlar arasinda lokal anesteeisgolmaktadir.
Genel gilim el icin temel sinir olmasi nedeniyle medianisn hedef alinarak kateterize
edilmesi yonundedir. Kisel deneyimim ve 6nerim, kateterizasyon planlamrkerrahi
sahada uygulanacagtemler, sadece dermatomalgdemyotom ve skleretom gdimlari da
g6z 6nunde bulundurularak, hastanin en ¢ok yanacgé sinirin belirlenmesi, kateterin o
sinir hedef alinarak takilmasi yonundedir. Ornekvdar yiizde travmatik yaralanmasi olan
vakada median sinir hedef segcilirken, el dorsdiiaematik yaralanmasi veya posterior



interosse0z arter flebi uygulanacak vakada radiaiis hedef secgilmesinin uygun olgga
gibi.

Resim 10.13 Aksiller blok surekli ila¢ uygulamasi igin katetzsisyon

Aksiler BP kateterizasyonunda:

- Kateterizasyon igin standart hazirlik yap | if(BKENEMIZISHSethazilanmeas')

- Hasta kolunun blok masasinda abdiiksiyonda, naaralndda uzatiimasi uygulama
sirasinda hastaya konfor, gimciye hareket etmeyen stabil bir koktayacaktir.

- Cilt temizligi yapilarak steril ortiyle orttltr. NS kullanihysa ekstremite distalinin
gorulebilmesi gerekirken US kullaniminda gerek yok{Resim 10.13.A.B

- Ponksiyon noktasi lokal anestezikle infiltre editén sonragnenin rahat gecebilege
kadar lanset veya&me ucuyla cilt agikfii sgslanir. Resim 10.13.¢

- Ponksiyon noktasinin biraz distale kaydiriimaseteizasyonsiemlerini
kolaylastiracaktir.

- Ponksiyon 30-45° lik aclyla yapilir. Acinin dar alsn, gne aksinin aksiller cukurun
tepesine dgru olmasi kateterizasyonu kolaymacaktir.(Resim 10.13.[p

- Kateterize edilmek istenen sinire yonlenerek dokalize edilir.igne Touhy tip ise
ignenin kendisi, brandl tip ise brandl bir elle tésdilirken dger elle kilavuz gne
cikartihr. Resim 10.13.E

- Kateter, gne veya branil ucunu 2—-3 cm gecegellde ilerletilir. (Resim 10.13.F

- Devaminda standart prosediirler uygulafif{Bkz)

- Aspirasyon negatif ise intravaskuler ygnhei kontrol amaciyla test dozu (3 mL, %2
lidokain, (1:200 000) adrenalin iceren solisyonjulgnir.

- Anestezi splamak amaciyla kateterden 30 mL lokal anesteziletekksiyorseklinde
uygulanir. Analjezi amaclaniyorsa 10-20 mL %0,1225 bupivakain veya
levobupivakain yikleme dozu olarak uygun olacaktir.

- Deneyimlerimiz, anestezi amaciyla kateterden tgéksiyon uygulamasi tercih
ediliyorsa muskulokutan sinirin ayrica bulunarakb lokal anestezik ile bloke
edilmesi yonundedir. Bu 6nerimizin nedeni muskutakusinirin genellikle dier tc¢
sinirden farkli anatomik seyirde olmasi ve Ust eksite cerrahilerinin hi¢ birinde
muskulokutan sinirin bloke edilmeden konforlu aeess&lanamamasidir.

US aliginde aksiller bélgeden sinir kateterizasyJlllliSayiedeRi prensipler cercevesinde

gerceklatirilir.

Kateter kontrolU



Kateterden 2—4 mL nérotoksik olmayan suda ¢ozuadya-opak madde enjekte edilerek
kateterin konumu hakkinda fikir edinilebilir. Kagetkontroliine yonelik klinik deneyimimiz,
eskiden lombal pleksus, interskalen, supraklavikidebkorakoid gibi derin yerganli
kateterlerde rutin olarak radyo-opakli film ile &sdr kontrolii yapmamiz buna keuk

aksiller, femoral, fasia iliaka kompartman gibi giel yerlgimli kateterlerde rutin radyo-
opakh film kontroli yapmamak yonindeydi. Aksilledlgeden uygulanmisinir kateteri gibi
yuzeyel yerlgimli kateterlerde rutin radyo-opakli grafi ile koot yapmamamizin en biyuk
etkeni maliyet sorunu ve radyo-opak madde riskierdizeyel yerlgimli kateterleri hastanin
postoperatif ddbnemdeki kateterden ila¢ uygulamasendigi yanita gore klinik olarak
deserlendirmeyi tercih ediyorduk. Yuzeyel yedil@li kateterlerin radyo-opak madde ve grafi
ile kontrolt, maliyetleri acisindan bakiganda derin yerlgmli kateterlere kiyasla avantajli
durmamaktadir. Ginimuzde, ultrasonografi ile katgéei kontroltiniin mimktn olmasi,
disUk maliyeti, daha kisa zaman gerektirmesi, radyasydili ginin olmamasi, radyo-opak
madde risklerini icermemesi gibi avantajlari negnytizeyel yerlgmli kateter
kontrollerinde rutin olarak US kullanmaktayiz. Kiteister NS ister USskginde takilmsg
olsun, kateter yerkminin kontrolinde US kullanimi avantajli durmaktaduna kagilik
yuzeyel yerlgimli kabul ettigimiz kateterleri rutin olarak US ile kontrol etmerairgmen bu
yontemin yeterlilgi hentiz netlik kazanmamtir.

Resim 10.14 Aksiller kateter kontrolline ait resimlek) Radyo-opakli (Omnipaque 2mL+
%0,9 NaCl 1 mL) kontrol grafisi. Opak madde yayilsmir seyriyle uyumlu, kene paralel,
distale dgru yayillim gostermgi yumuwak dokuya yayilim yok. Dgru yerlssimli kateter.B)
Transvers kesitte ultrasonografik kateter yeri kalngorintisu. Kateter kesiti (beyaz ok),
hiperekojen, parlak karakterde, median (M) ve ulgrsinirler arasinda gorilmektedir.
Aksiller arter QA) Kateter yerlgimi dogru yerde.C) Ultrasonografi ile uzun aks kesitte
kateter kontroli. Median sinir (M), aksiller artg@®@A) paralel uzanmakta. Kateter (siyah
oklar), median sinire paralel, kenarina ygre. Kateter yerlgimi dogru.

Protokoller
Anestezi amaclyla 25+5 mL lokal anestezik. Kutasitirlere yonelik uygulama yapilacaksa,
bu uygulamalar dahil gddir.
Postoperatif analjezi amaciyla
- Aralikli enjeksiyon: 10 mL %0,25 bupivakain veyaddupivakain, ginde 3—4 kez



- Surekli infuzyon: %0,125 bupivakain veya levobupaa, 5-7 mL/saat
- HKA: Inflizyon hizi 5 mL/saat, bolus 5 mL/30 dk

Blogun desteklenmesi
- Aksiller blok uygulandiktan sonra blok gerlendirilmesi icin yapilan muayenede, kol

ve onkolun medial kutan6z sinirleri (CMB ve CMABIslari bloke olmargsa veya
kol turnike siresinin uzun olagiedistintlen olgularda medial kutan6z sinirlerin de
ayrica bloke edilmesi yararl olacaktir. Coklu silasyon ve ¢oklu enjeksiyon
tamamlandiktan sonrgne ciltten ¢ikartilmadan ponksiyon yerinden postard@ru
cilt alti 3—4 cm ilerleyip gne boyunca 2- 4 mL cilt alti lokal anestezik imkyonu
yeterlidir.

MC

Resim10.15 Sematik resimde kol ve 6nkolun medial kutan6z samith. cutaneus
medialis brachii ve ante-brachii) (**). Faiafta cilt alti infiltrasyon uygulamasi.

- Infiltrasyon, interkostabrakial sinirin de bloke @sni sglayacaktir.

- Ust ekstremitenin dort temel sinirinden herhangniblie yeterli anestezi gmnamadg
tespit edilirse (cerrahinin tipi, suresi gibigilgkenler de dgerlendirilerek) ilgili sinir,
midhumeral, dirsek, antekubital, dnkol, eliildiizeyinden bloke edilerek anestezi
salamak mumkunddr. Tamamlayici blok olarak hangi giessgilirse segilsin distalde
daha az olmak Uzer 3-5 mL apahda lokal anestezik kullanilmasi yeterli olacaktir

Spesifik komplikasyonlar
Akut:
- Damar ici enjeksiyon
- Damar ponksiyonu ve hematom
- Lokal anestezik toksikasyonu. Absorsiyon ilk 5—30 yliksektir ve bu sirede
semptomatik hale gelir.
Subakut, kronik:
- Sinir hasarlanmasi
- Aksiller bolgede enflamasyon, endurasyon. Genelsa &ireli {lk hafta) olmasina
ragmen bir ay semptomatik olabilir. Koltuk altindat@lsislik, hafif agr ile
karakterlidir.
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Resim 10.16  Bir ay 6nce aksiller blok ile cerraliléem geciren hastada ({garetli
arasinda kalan alanda sert, hafifi, aksiller arteri caprazlagh hat Gzerinde arterin
hissedilmesini engelleyecek diizeyde endurasyon.
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Resim 11.1 Midhumeral dizeyde MR transvers kesit



MiDHUMERAL BLOK

Blok tanimi

Mid-humeral blok, Ust ekstremiteye ait dort anarsir(median, ulnar, radial, muskulokutan
sinirler), kol 1/3 Ust kismiyla 1/3 orta kisminiesktigi hat Gzerinde, her birinin selektif
olarak lokal anestezik ajanla bloke edilmesidir.

Fransa’da 1941 yilinda yayinlarganestezi el kitabinda brakiyal pleksus’un midhuaher
duzeyde ¢anal humerdl70 mL lokal anestezik infiltrasyonuyla bloke eddsinden s6z
edilmektedir. Mid-humeral blok, bugtinkgkliyle Dupré tarafindan, sinir stimalatori
kullanilarak el, el bilgi ve dnkol cerrahisinde alternatif bir teknik olarE992 yilinda
tanimlanmgtir. Brakiyal pleksus’'un midhumeral diizeyden bleki#digi bu teknge
literattirde, brakiyal kanal bfo, humeral kanal bfgu, humeral blok gibi isimler verilmekle

birlikte en yaygin kullaningekli midhumeral bloktur.

Blok bdlgesi ve sonoanatomi

Midhumeral diizey, humerus’un 1/3 proksimali ile 8iStal parcasinin birdégi yerdir.
Midhumeral diizeyde, medialde humerus ile cilt a@d&inorovaskuler yapilarin buluriglu
alan humeral kanal olarak adlandirilir ve aponewiokilifla kaplhdir. Humeral kanalda arter
ve ven dginda median, ulnar ve kolun medial kutan6z sirer glir. Median sinir, humeral
kanalin Ust kisminda arterin anteromedialinde, rudivar, arterin medial ve posterior
kisminda, medial kutandz sinir arterin medialinée glir. Radial ve muskulokutan sinirler
midhumeral diizeyde humeral kanalin icinde yer alanaRadial sinir, humero-trisipital
fissurun arkasinda yer alirken, muskulokutan glateral kutan6z) korakobrakiyal ve biseps

kaslari arasinda seyreder.



m. biceps brachii
Nn. musculocutaneus

n. medianus

m. antebrachi

n. cutanei
medialis
brachii ve

antebrachii

n. ulnaris

~m. corocobrachialis
m. triceps

1. lateralis

2. medius

3. longus

Sema 11.1  Midhumeral diizeyde anatomik transvers kesit.

Midhumeral dizeyde, ultrasonografik inceleme, Im@®bla, yiksek frekans, fokus agall
cm, kisa aks (transvers) ayarlarla yapilirsi&nlerde radial sinir haricinde gir sinirleri
goruntulemek igin derinlik ayari 1-2 cm yeterliykigm sinirlerin gorintide yer almasi igin
derinlik ayarini genelde 3—4 cm arasinda ayarlages&klidir. Sinirler, fasikullerin koyu
renkte hipoekojen, cevre sinir dokusunun parlakterhiperekojen karakterde olmasi

nedeniyle bal pefg gérinimundedirler.

kasi (T), korakobrakiyal kas (CB), biseps kasi (Bakiyal kas (*), brakiyal arter (AB), ven
(V), median sinir (M), muskulokutan sinir (MC), @nsinir (U), radial sinir (R).

Yayilim sahasi



Bl n.radialis
mm n.musculocutaneus

Resim 11.2 Midhumeral blgun yayilim sahasi. Kolun medial kutandz siniri (CMB
cutaneus medialis brachii), 6nkolun medial kutasigzi (CMAB, n. cutaneus medialis
antebrachii)
Endikasyon

- El, el bilezi, 6nkol'un 6zellikle ginubirlik cerrahilerinde eikedir. Ust ekstremite
distalinde, el bilgi ve el diizeyinde tatminkar anestezi elde edilir.

- Dirsek ile ilgili cerrahi girgsimleri de endikasyonlar arasinda bildirenler bulakia
birlikte kisisel dsincem mid-humeral bfiun dirsek cerrahilerinde yeri olmaalir.
Dirsek cerrahilerinde kol turnikesi mimkun ofdunca proksimale konulur ve
midhumeral blgun kesif olarak oturdiu alan ekstremite proksimali giedistal
kisimdir. Dirsek bdlgesi icin infraklavikuler brafl pleksus blgu gibi midhumeral
diizeyin daha proksimalinden uygulanan bloklar uyglacaktir.

- Aksiller boélgeden blok uygulamasini engelleyeceytm varlgi.

18/2/2005

Resim 11.3 A) Koltuk altinda mantar enfeksiyonu B) Aksilledligeden gecirilrm
cerrahi ve skar dokusu.
- Daha proksimaldeki inkomplet brakiyal pleksus béwkhi tamamlayici, destekleyici

blok olarak



Ozel Kontrendikasyon

Kolda lenfanijit, girsim bdlgesinde lokal enfeksiyon vanimutlak kontrendikasyon ofturur.
Aksiller lenf diseksiyonu yapilmaiolgularda lenf 6dem riski nedeniyle uygulanmamalid
Hastanin gigimi reddetmesi, lokal anestezik ajanlaraskailinen alerji, demiyelinizan
hastaliklarin varfil gibi st ekstremiteye yonelik g@r blok tiplerinde de gecerli olan genel
kontrendikasyonlar ginda kolun abduksiyonunu engelleyen omuz patohajitersek ¢ikgi,
humerus kil gibi nedenlerin varfii da kontrendikasyon afturur. Midhumeral blok
uygulamasinda tek enjeksiyon segérmadiindan aksiller blga kiyasla dahagalidir ve

nedenle ¢ocuklarda tercih edilmemesilidir.

Materyal

NS us
Cihaz NS us
Prob Konveks, 6-13 MHz
Igne (22-24G, 50 mm)
Cilt temizleyici
Cilt kalemi
Cilt elektrotu

NN«

Prob koruyucu ve jel
Lokal anestezik 30—35 mL v

Hazirhk

Sedasyon ve hasta hazigi

Midhumeral blok, brakiyal pleksusungdir bloklarina kiyasla, uygulanmasi biraz dagralia
olmasi nedeniyle rutin sedasyon onerilir.

Hasta supin pozisyonda yatirilarak, gim yapilacak kol gévdeyle yalde 80°-90° yapacak
sekilde abduksiyona getirilir. Onkol agik ve el sumsyonda serbest liekilde tercihen bir
kol masasi Uzerine yatirilir. NS ve Ugi @inde uygulamalarda, uygulayicinin pozisyonu,
abduksiyona gelmikol ile hasta gévdesi arasindadir. Kullanilan ziauygulayicinin

karsisinda konumlandirilir.

ilag hazirlig



Midhumeral blokta, dortli stimlasyon- dértlli ergglon uygulanmasi nedeniyle lokal
anestezik kullanimi 30-35 mL’ye gyhaaktadir.

Her bir sinire ayri enjeksiyon uygulanmasi farkdcikombinasyonlari yapmak agisindan
uygun kaullar salar. Ornek: El dorsalinde kesi nedeniyle izole ekstr tendon kesisi olan
olguda radial sinir dinda cerrahi saha inervasyonuyla ilgili sinir yaktdadial sinirin uzun
etkili, diger sinirlerin ise sadece turnikgresini engellemek amaciyla kisa etkili lokal
anestezik ile bloke edilmesi tercih edilebilir. ladlanestezik kombinasyonlari anestezi

planina uygun hazirlanir.

Blogun Gergeklsstiriimesi

Cilt referanslari ve sinir lokalizasyonu

NS icin cilt referanslarti:

- Kolun 1/3 st ve 1/3 orta kisminin bilsi yer. Klinik uygulamada, deltoid kasin
distalde sonlangi yer, midhumeral duzey olarak kabul ediliResim 11.4e 1

numarall hat.)

- Brakiyal artere paralel olarak cilt Gizerine ¢izilgiagi. (Resim 11.4de 2 numarali

¢izgi)

Resim 11.4 Midhumeral blok icin kol pozisyonu ve cilt referdari.

US sliginde:

US probu, 1 numarall hat tzerirfegsim 11.) paralel konularak kisa aks gorinti elde edilir.
Derinlik ayari, radial sinirin gérintt alanina gesi icin humerus ve triseps kasi dahil olacak
sekilde ayarlanmalidir. Genelde 2—-3 cm derinlik ayatiskinler igin yeterli oimaktadir.
Sinirlerin lokalizasyonu igin dncelikle kas gruplan (biseps, triseps, korakobrakialis kaslari



) ve humerusun tanimlanmasi gerekir. Medialde @ieke ekstensor kas gruplari arasinda
humeral kanal ayirt edilir. Kanal icerisinde braMigrter pulsatil, yuvarlak, hipoekoik olarak
kolaylikla ayirt edilir ve genellikle ciltten 1 cderinliktedir. Arterin Gstiinde median sinir,
altinda ulnar sinir yuvarlak veya oval, bal getgibi karisik ekojenik karakterde goérulir.
Radial sinir, derinde, humergdftin arkasina dgru veya yaninda, triseps kas bkesinde
lokalize edilir. Muskulokutan sinir ise Ustte, lpsale korakobrakilis kasi arasinda kolaylikla
ayirt edilebilir.

Ponksiyon noktasi

Mid-humeral blok’da birbirinden uzak sinirlerin ayayri bloke edilmesi s6z konusu
oldugundan ¢oklu ponksiyondan sakinmak gerekir. Tek pyakla tim sinirlere ukamak

icin 1 ve 2 numarall hatlarin kesni en uygundur. Bu ponksiyon noktasi cilt Gzerikicarter
izdUsiminun ortasina denk gelir. Cilt Gzerinde artetihatyapilan ponksiyonun artere
yapilmg ponksiyon gibi algilanmamasi gerekir ¢iinku artiten yaklgik 5-10 mm
derindedir. Hem NSsé ginde hem US gi ginde blok icin dizlem g1 yaklagimda
ponksiyonun ciltteki arter izgamuanidn ortasindan yapilmasiyfme rahatlikla arterin tizerine
veya altina yonlendirilerek tim noktalarawlabilir (Resim 11.5

US sliginde mid-humeral blok i¢in dizlemgdiyaklasim, dizlem ici yaklgma gére daha
uygundur. Duzlem ici yakkamla dort sinire, tek ponksiyon noktasindansoiak ¢@u zaman
olanakli dgildir veya daha grilidir. Dizlem d¢1 yaklasimda ponksiyon noktasi, arter
ultrasonografik goérintiintin ortasinda yer alaggélde yerlatirildi ginde prob uzun kenarinin
ortasidir Resim 11.% Bu noktadan tek ponksiyonla dort sinire vaskijkgpilara zarar

vermeden rahatlikla wdabilir ve bu ponksiyon noktasi NS icin tarifleneaktayla aynidir.

Ponksiyon ve prosediri

Mid-humeral blok, Ust ekstremitede sensitif ve mdifaceren dort sinirin blok uygulama
sirasiyla (median, ulnar, radial, muskulokutanryiselektif olarak blgu, ayrica sensitif kol
ve onkol medial kutandz sinirlerinin, cilt alti lakanestezik infiltrasyonuyla gerceklieilir.
Radial sinirin, ulnar sinirden 6nce bloke edilmeés$ineren bir cama olmasina kam yaygin
olarak kullanilan blok siralamasi yukaridaki gibidi

Midhumeral diizeyde median blok:




NS sliginde:
Cildin gecilmesini takibengne brakiyal arterin Ust - lateral kenaringdoyonlendirilir. Bu

girisimde kilif hissi almak mimkinddr. Median sinirinarymasiyla:

- palmaris longus ve fleksor karpi radialis kaslaakantraksiyon

- el bileginde fleksiyon

- parmaklarda fleksiyon gozlenir.
Onkol volar yiiz kesilerinde fleksor tendon kesigisa distal motor yanitlarin
gozlenemeyeg, el bilegi ve parmak fleksiyonun yapilamayg&calgularda palpasyonla
onkolda kas ve tendon hareketlerinin hissedilmasilynci olabilir. Lokal anestezik

solisyondan, 6—8 mL enjekte edildikten sogreeicilt altina kadar geri gekilir.

Resim 11.5 Midhumeral dizeyde median blok

US aliginde:

Ponksiyon noktasindagneyle girildikten sonra cilt ve cilt altinda dokefdrmasyonuna
bakilarak, gne arterin st kismina yonlendirilir ve median ignilagilir. Aspirasyonu takiben
1 mL lokal anestezik verilerek sivinin sinir etrafa dgilip dagiimadgina bakilir. Sivi, sinir
etrafinda yayiliyorsggne d@ru konumdadir ve tekrar aspire edilerek 6—8 mL la@keestezik
enjekte edilir. Sivinin sinir etrafindaglbmadgl durumdagne ucu tekrar konumlandirilir.

Lokal anestezik uygulamasi bitingae cilt altina kadar geri cekilir.



Resim 11.6 Median sinir icin midhumeral diizeyde dizlem gaklasim. US

goruntisunde: Biseps kasi (B), korakobrakialis k@8), triseps kasi (T), humerus (H),
brakiyal arter (A), median, ulnar, radial, muskuitdn sinirler (M, U, R, MC),gne ucu (mavi
ok).

Midhumeral diizeyde ulnar blok:

NS aliginde:
NS tekrar 1,5 mA’e cikildiktan sonrgnie arterin medial ve posterioruna yonlendirilip,

elektriksel stimulasyonla ulnar sinir lokalize eddye cakilir. Ulnar sinirin uyariimasiyla:

- fleksor karpi ulnaris kasinda kontraksiyon

- el bileginde mediale yonlenme

- 4. ve 5. parmaklarda fleksiyon gozlenir.
El bilegi medialinde palpasyonla fleksér karpi ulnaris t@manun hissedilmesi distal fleksor
tendon kesilerinin variinda veya median sinir yanitiyla ayrimin gergktiurumlarda
yardimci olabilir. Lokal anestezik solisyondan &8 enjekte edildikten sonrgne cilt

altina kadar geri cekilir.



Resim 11.7 Midhumeral dizeyde ulnar sinir (go

US aliginde:

Cilt altina kadar c¢ekilngiigne arterin altina, ulnar sinire yonlendirilir. Uhginir, median
sinirle kiyaslandiinda artere daha uzak yeitalidir. Sinire ulgildiginda median sinir igin
aktarilan prosedure uyularak 6—8 mL lokal anestsallisyon enjekte edildikten songme
cilt altina kadar geri cekilir.

Resim 11.8 Ulnar sinir icin midhumeral diizeyde, duzlermidiaklasim. US gorunttsinde:
Triseps kasi (T), humerus (H), brakiyal artej,(venler §/), ulnar sinir (U), radial sinir (R),
ulnar sinir etrafinda dalmis, hipoekojen lokal anestezik)(

Midhumeral duizeyde radial blok:

NS sliginde:




NS deserleri tekrar yukseltilerekgne brakiyal arterin ve humerusun dorsalingrdalerine
yonlendirilir. Radial sinirin uyariimasiyla:

- Onkolda supinasyon

- el bileginde ekstensiyon

- parmaklarda ekstensiyon gozlenir.
Arama sirasinda triseps kas kontraksiyagimenin olmasi gerekenden fazla posteriora
yonlendgini distindtirmelidir. Sinir lokalize edildikten sonra, daivace aktarilny
prosedurlere uygun olarak 6-8 mL lokal anestezjklaa edilir ve gne cilt altina kadar geri

cekilir.

Resim 11.9 Midhumeral diizeyde radial sinir 3o

US sliginde:

Midhumeral duzeyde radial sinir her zamagediti¢ sinirle bir arada ayni ultrasonografik
gorunti icinde saptanamayabilir. Nedeni genellikldial sinirin dgindaki sinirlerin yizeysel
olmasi, US derinlik ayarinin yiizeysel gruplara ggapiimasidir. Radial sinir i¢in derinlik
ayarinin artirlimasi gerekebilir ( 3—4 cm derirgiémellikle yeterlidir) igne NS prosediiriinde
oldugu gibi radial sinire yonlendirilir. Arada bulunamseps kas kitlesi icindemnenin yol
actgl doku deformasyonu rahatlikla izlenebilir. Sinidesmada guclik ¢ekiliyorsa prob, kol
posterioruna kaydirilarak, dizlem ici yata icin prob posteriorundan ikinci bir ponksiyon
yapilarak blok tamamlanabilir. Dizlemsdyaklasimda bu olasilik dguiktir ve genellikle tek
ponksiyonla dértlti enjeksiyon tamamlanabilir.



Resim 11.10 A) Radial sinir icin midhumeral diizeyde diuzlerg gaklasimda gne

posteriora yonlendirilmi B) Ultrasonografik uzun aks kesitte radial s{ft) kenarinda lokal
anestezik madde (*) sinir kenarinda yaydniiriseps kasi uzun kar (L), triseps kas! orta
basi T (M).C) Kisa aks kesitte hipoekojen karakteraleal anestezik*() radial sinir etrafini
cevirm.

Midhumeral dizeyde muskulokutan sinir blogu:

NS sliginde:
NS deserleri tekrar ayarlanarak, cilt altina kadar ¢ek§limlan Ene biseps kasi ile

korakobrakialis kasi arasinagta yonlendirilir. Uygulayicinin bgaki elinin bgparmaiyla
diger parmaklari arasinda biseps kasini palpe edasskkismen askiya alipneyi kas
kitlesinin altina d@ru yonlendirmesi muskulokutan sinirin bulunmasitektastirir (Resim
11.110). Kisisel deneyimim, biseps kasinin belirtgdsekilde askiya alinmasinirgrnenin iki
kas arasina yonlendiriimesinde oldukca yardimaugdur. Muskulokutan sinirin,
midhumeral dizeyde lokalize edilmesi, aksiller ledlg lokalize edilmesine kiyasla daha
kolaydir. Muskulokutan sinire wddiginda biseps kasinda kontraksiyon, dnkolda fleksiyon
gozlenir. Lokal anestezik soliisyondan 4—-6 mL emjekiildikten sonragne cilt altina kadar

geri cekilir.



Resim 11.11 Midhumeral diizeyde muskulokutan sinir glo

US aliginde:

Ultrasonografik gorintiide muskulokutan sinir, bsep korakobrakialis kaslari arasinda
lokalize edildikten sonrgne dizlem ici veya gl yaklasimla sinire yonlendirilir. Her iki
yaklasimda da MC sinire ukanak kolaydir. Sinire ukdiktan sonra yukarida aktarilan

prosedurlere uyularak 4-6 mL lokal anestezik emjekilir.

Resim 11.12 Muskulokutan sinir icin midhumeral dizeyde duzlenyaklasim. US
goruntistunde: Humerus (H), brakiyal art@,(gne (oklar), ulnar sinir (U), median sinir (M),
muskulokutan sinir (MC). Lokal anestezik) fipoekojen gérinimde, sinir etrafinda

dagilmis.

Medial kutandz sinirlerin blo gu:

Kolun medial kutan6z siniri (n. cutaneus medialadhii, CMB)ve 6nkolun medial kutan6z
siniri (n. cutaneus medialentebrachii, CMAB) duyusal sinirler olduklarinddnoke
edilirken elektriksel sinir stimulasyonu kullaniimdgne ciltten ¢ikariimadan cilt altindan

posteriora dgru, humerus aksina dik planda 2—3 cm ilerletiligegiye d@ru cekilirken 2—3



mL lokal anestezik enjekte edilir, cilt alt1 infigtlsyonu sg@anir. Ayni slem anterior planda da

uygulanir.

Resim 11.13 Medial kutandz sinirlerin bloke edilmeslémine ait resimler. Resim A ve

B’de ignenin cilt alti gidsi, igne ucunun ciltteki konumu goértlmektedir.

medial

5

pOStérl ®

Resim 11.14 Medial kutandz sinir icin midhumeratelyde dizlem gi yaklagim. Cilt alti
yagdokusu (SC), biseps kasi (BC), brakiyal artey, humerus (H), triseps kasi (Fesim A)
Enjeksiyon 6ncesinde, subkutargydokusuyla kaslar arasinda dnkol medial kutandz sin
(CMAB) net ayirt edilememektediResim B)Enjeksiyon sonrasi sinir, hipoekoik, koyu

renkte lokal anestezik ) arasinda net gorinur hale geimi

Stimulasyonlar
Uygun yanitlar:
- Muskulokutan sinir
o0 biseps kas kontraksiyonu
- Median sinir

o Fleksor karpi radialis kasinda kontraksiyon



Palmaris longus kasinda kontraksiyon
El bileginden fleksiyon
Parmaklarda fleksiyon

Onkolda pronasyon (pronotor teres kasinin uyarimas

o O O O o

Onkol palmar ylizde palpasyonla palmaris longusderithreketlerinin
hissedilmesi
- Radial sinir
0 ©On kolda supinasyon
o parmaklarin ekstansiyonu
o oOnkol fleksiyonu (brakioradialis kasinin kontraksmariyla 6nkolda olgan
fleksiyon ile muskulokutan sinirin uyariimasiylasbps kasinin
kontraksiyonlarina ki olusan 6nkol fleksiyonu kagtirilmamalidir.iki farkli
kontraksiyon inspeksiyon veya palpasyonla ayireddir.)
o el bilegi ekstansiyonu
- Ulnar sinir
o0 Fleksor karpi ulnaris kas kontraksiyonu
o el bileginde ulnar tarafa fleksiyon
0 4.ve 5. parmaklarda fleksiyon
o Onkol palmar yiuziinde m. fleksor carpi ulnaris’'imkaksiyonlarinin

palpasyonla hissedilmesi

Kar silasilan problemler

Gerek NS gerek USkeginde uygulamada, iyi belirlenmegnponksiyon noktasi, birden fazla
ponksiyon veya yuzeyel yursak dokuda grili cekistirmelere yol acarak hasta
memnuniyetsizfii ile sonuclanacaktir. Coklu ponksiyondan kac¢inngak tim sinirlere
ulasilabilecek noktanin ponksiyon dncesi planlanlana@giimesi uygun olacaktir.

Radial sinirin lokalize edilmesi esnasingaeyle kemik temas olmasi durumungagnin

hafifce geri ¢cekilerek posteriora ve hafifce meeligbnlendiriimesi uygundur.

Kateter takilmasi ve kontroli
Midhumeral diizeyin en buylk dezavantajlarindarsbkateterizasyon icin uygun bir alan
olmamasidir. Bu diizeyde sinirlerin birbirinden uzakfarkli kompartmanlarda olmalari

nedeniyle Ust ekstremitede etkin olan dort anaidiniikte etkilemek olanakli d&ldir. Eger



tek bir sinirin hedeflengi bir endikasyon s6z konusu ise bu diizey tercikebdir. Gunliuk

pratigimizde midhumeral diizeyden sinir kateterizasyon@ncih etmiyoruz.

Protokoller

* Mid-humeral blok, dort sinirin selektif bloklaridligu icin, 6nkol distal, el bilg veya
el diizeyinden cerrahi gecirecek gtntbirlik olguéadéscelikle tercih edilmektedir.

« Cerrahi sahayi ilgilendiren ana sinir uzun etkikal anestezik ile bloke edilir. Ornek:
Karpal tinel’de median sinir, De Qervain’de radialir, kubital tiinel sendromunda
ulnar sinir gibi. Ana sinir %05 bupivakain veya tdwupivakain 8 mL, der sinirler
%1-1.5 konsantrasyonda lidokaine 6 mL ile blokdiedi

Hastalar operasyon sonrasi genellikles olmayan ama hareket edebilen (ekstremite

derlenmesi) ekstremite istemektedirler. Deneyimjrbiz protokol cercevesinde,

gunubirlik hastalarda sinirlere farkli (etki stredozu, volumu farkli lokal anestezik
madde) ila¢ uygulamasiyla, ekstremitede erken devée etkin postoperatif analjezi

sgilanabildigi yonundedir.

Blogun desteklenmesi

Inkomplet blok s6z konusu ise bloke olmasinir, cerrahi bolge g6z 6niine alinarak kol,
dirsek, onkol veya el bifg diizeyinden bloke edilerek komplet anestegiaar.

Spesifik komplikasyonlar

Damar ici enjeksiyon ve hematorngiehda tanimlanngikomplikasyonu yoktur.

Sonug olarak ust ekstremite periferik sinirleriniglinumeral diizeyden blok uygulamasi,
gunumuz rejyonal anestezi pgatide blok baari orani yuksekdi (%81-%96), yeterli turnike
toleransi ve uzun sireli analjezgkamasi, cerrahi gereksinime gore selektif blok ugmay!
olanakli kilmasi, kompleks goériunimungmeen kolay @renilebilirligi nedeniyle kabul

gormustar.
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bolim 12

dirsek bolgesi
sinir bloklari




1. N. medianus

2. A. brachialis

3. N. radialis (Yuzeyel, duyusal)
4. N. radialis (Derin, motor)
5. N. ulnaris

6. M. biceps brachii
7. M. brachioradialis
8. M. extensor carpi radialis
9. M. triceps

10. Olecranon

11. Humerus

12. Cilt alti yag dokusu

posterior

Resim 12.1Dirsek bolgesi transvers MR kesiti



DIRSEK BOLGESI SiNiR BLOKLARI

Bloklarin Tanimi

Dirsek bolgesi bloklari, median, radial, dnkolundia ve lateral kutandz sinirlerinin dirsek
On yuzinden, ulnar sinirin dirsek posteromedialmtemke edilmesini ifade eder.

Dirsek bolgesinde 6nkolun medial ve lateral kutasidzrleri genellikle infiltrasyon
anestezisiyle, der sinirler ise kendileri hedef alinarak bloke euiktedir.

Bolge anatomisi ve sonoanatomi

1. M. brachioradialis
2. N. radialis

3. M. biceps humeri
4. A. brachialis

5. N. medianus

6. N. ulnaris

Resim 12.2 Sg dirsek bélgesine ait ultrasonografik panorama.

Radial sinir, kol proksimalinde aksiller arteringteriorunda brakialis profunda arteriyle beraber
triseps medial ba arasinda humerusu posteriordan doner ve dirSigleside geldiinde kol
lateralindedir. Dirsek kivrimindan 1-2 cm dncedéla ayrilir. Yizeyel dali sensitif, derin dali ot
lif icerir. Ultrasonografik olarak brakiyoradiali@si ile brakiyal kas arasinda, biseps kasinimdhte
kenarinda, hiperekoik karakterdedir. Dirsek kivnenyaklaildiginda kyggozu gibi iki parca halinde
goralar.

Muskulokutan sinir dirsek bélgesinde, lateraldezeyielleserek énkolun lateral kutan6z siniri (n.
cutaneus lateralis antebrachii, CLAB) ismiyle selgre

Onkolun medial kutanoz siniri (n. cutaneus medialigebrachii, CMAB) koldan tek parca halinde
gelir, dirsek medialinde cilt alti seyrederek 6re&kgecer.

Yayilim sahasi

mm nh.medianus mm n.radialis

mm n.musculocutaneus =




Resim 12.3 Dirsek bolgesi bloklarinda sinirlerin yayilim sédra Muskulokutan sinir
(Onkol lateral kutan6z sinir, CABL) ve 6nkol medialtandz sinir (CABM), dirsek distalinde
sadece cilt inervasyonundan sorumluyketedii¢ sinir ilgili alanlarinda tim tabakalarin
inervasyonundan sorumludurlar.

Endikasyon
- Ust ekstremite proksimalinden yapilan inkomplekido tamamlamak amaciyla
- El bilegi ve el diizeyinde turnike kullanilmadan gercgtitdecek veya cok kisa strel
turnike kullanilacak operasyonlarda
- Lokal anestezik dozunun sinirlandirilmasini gerektizel durumlarda

Ozel Kontrendikasyon
Tekniklere ilgkin tanimlanmy spesifik kontrendikasyon yoktur.

Materyal

NS UsS Kateterizasyon
Cihaz NS us NS veya US
Prob Lineer,6—18 MHz v
igne (22-24G, 25-50mm) J v 18-20G
Kateter (30 cm) v v v
Cilt temizleyici N4 v N4
Cilt kalemi v v
Cilt elektrotu v v
Prob koruyucu ve jel N4 v
Seffaf steril 6rt (Tegaderm) v
Lokal anestezik 2-5 mL J v v

Hasta pozisyonu

Dirsek bolgesinde ulnar sinirin @a disindaki sinirlerin blok glemi sirasinda hasta supin
pozisyonunda yatiriing) kol 80°-90° abduksiyonda, 6énkol ekstensiyondalve
supinasyondadir. Ulnar lda icin 6nkol fleksiyon kol di rotasyona getirilir ger bu
pozisyonu vermek gic olacaksa kol abdiksiyondaglditdksiyonda olacakekilde st
ekstremite gbvdeye g@ou yatinlir.(Resim 12.18

N. medianus blgu

Blok bdlgesi ve sonoanotomi

Median sinir kol proksimalinden distale olan seglierarterle yan yana seyreder ve dirsek
bélgesine geldinde halen yiizeyel seyrini korur. Onkola gectiksenra derinlgir ve
arterlerden uzakfar. Median sinir, dirsek kiviiminin hemen proksimede biseps kasinin
tendonuna paralel, brakiyal arterin medialinde sdgr. Onkola hafif fleksiyon
yaptirilmasiyla dirsek kivrimi ve tendon gozle vegdpasyonla kolaylikla ayirt edilebilir.




dirsek 6nyiiz
kivrimi

m. biceps ™

Resim 12.4 Dirsek bolgesinde median sinir anatomisiggmatik resmi ve dirsek
Kivriminin saretlenmesi.

Ultrasonografi, dirsek bdlgesi bloklarinda 6zekikdbez hastalarda avantaglsa. Dirsek
onunde kivrim Uzerinden alinan US gorintilerindejbs kasi tendonunun medialinde
brakiyal arter kolaylikla ayirt edilir. Brakiyal tar yuvarlak, hipoekoik, pulsatil, hafif
kompresyonla kollabe olmayan 6zelliktedir. Mediamrs arterin medialinde yuvarlak,
hiperekoik, icinde hipoekoik alanlarin olglubal petgi goriinimiinde, arter ¢capina kiyasla
daha kuguk bir yapidir. Bu alanda sinirle kil ga yol acabilecek tendonlar yoktur.

——————

m. biceps
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Resim 12.5 Dirsek bolgesi medialine ait kisa aks US gorintisu

Hazirlk ve pozisyon
Hasta supin pozisyonunda yatirilir, kol abdiksiyanihkol ekstensiyonda, el supinasyonda
pozisyon verilir.

Ponksiyon noktasi

Median sinir i¢cin ponksiyon noktasi, dirsek ontrkamndan 2 cm proksimalde brakiyal
arterin medialidir. NS kullanil@ginda, brakiyal arter yeterli palpe edilemiyorsadik
kivrimdan itibaren biseps kasi tendonu tzerindeadgekilde 2 cm proksimale gidilir



buradan mediale 2 cm dik ¢izilir ve bu nokta pog&sinoktasi olarak kabul edilir. Belirlenen
ponksiyon noktasinin biseps kas kitlesinin kenaioldiltgundan emin olunmalidir.

dirsek 6nii
Kivrimi

m. biceps brachi
tendon hatti

Resim 12.6 Dirsek bolgesi median (M) ve radial (R) sinir bliad icin cilt referans
noktalart.

US girisimlerde lineer prob, dirsek 6ni kiviimindan 2—-3mmksimale ve kivrima paralel
olacaksekilde yerlatirilir. Brakiyal arter referans alinarak medialendulunan median sinir
ayirt edilir. Duzlem dy yaklasimda gorintl optimizasyonu amaciyla sinir, gérudtin
ortasinda olacagekilde ayarlandiyinda prob uzun kenarinin ortasi ponksiyon noktasak
belirlenir Resim 12.& Duzlem ici yaklaimda probun medial kenari ponksiyon noktasidir.
Sinirin, goruntinin medialde konumlandiriimasienin daha az mesafe kat etmesi ve
gorunta kalitesi acisindan uygundur.

lateral __J= W e —

-
-

- Sl

. __,-.—.-,l.l-'_:_l_ .
posterior

Resim 12.7 Dirsek bolgesinde USkginde median sinir bigu igin diizlem ici yaklgim.
Igne (beyaz ok), brakiyal arter (A).

Ponksiyon ve proseddrt
Cilt temizligi sonrasindagne ile uygun noktadan ponksiyon yapilr, NS 1,5 A, ms
ayarlanarak ilerletilir. Ponksiyon sonragné masaya dik olacalekilde ilerletilebilecgi
gibi, brakiyal arterin medialinde artere parakekilde de ilerletilebilir. Klinik deneyimimiz
daha az g1l olmasi nedeniyle cilt ponksiyonu vgnienin ilerletilmesinin dik yapiimasi
yonindedir.
Median sinirin bulunmasiyla:

- Fleksor karpi radialis kasinda kontraksiyon

- el bilegi fleksiyonu

- parmaklarda fleksiyon

- elde pronasyon gozlenir.
Stimulasyon azaltilgagnda motor yanitlarin 0,3-0,5 mA agfahda devam etmesi,
aspirasyonun negatif olmasi durumunda 5 mL lokaktezik enjekte edilir.



US saliginde dizlem iciResim 12.Y veya dgiI (Resim 12.3 yaklasimla uygun noktadan
ponksiyon yapilirignenin prob ile paralel konumlandirilabilmesi, simiarterle gne ucu
arasinda kalmasi nedeniyle diizlem ici yaikladaha uygun olabilir. Sinire wlaayi takiben
3-5 mL lokal anestezik sinirin etrafindagdacaksekilde enjekte edilir. Lokal anestezik
maddenin sinir etrafinda gédig mutlaka goralmelidir.

Resim 12.8 Dirsek bolgesi, diizlem glyaklasimla, median sinir bigu. Median sinir (sari
ok), brakiyal arter (kirmizi ok), lokal anesteztR.(A) Enjeksiyon 6énced8) Duzlem igi
yaklasimla ponksiyorC) Enjeksiyon sonrasi. Lokal anestezik madde medmangevresini
sarms.

Spesifik komplikasyonlar
Teknige bali olarak
- intravaskuler enjeksiyon
- sekonder hematom glumu

N. radialis blogu

Blok bdlgesi ve sonoanatomi

Radial sinir, dirsek 6ni kivriminda biseps kasdternunun lateralinde genellikle superfisialis
(sensitif) ve profundus (motor) terminal dallarenailmis olarak bulunur. Kiviimin 1-2 cm
proksimalinde genellikle iki ayri dal halindedir.

radius

Resim 12.9 A) Dirsek kiviiminin 2—3 cm, proksimal ve lateralinddinan kisa aks US
goruntisu. Radial sinir, brakioradialis (BR) velbyalis (B) kaslari arasinda, ikiye ayriimaya
baslamis, kus gozuseklinde. Motor dal genellikle kalin ve derinde adanResim B)Dirsek
kivrimi tzerinde kisa aks kesitte, derinde dirddkrai, lateral epikondil (LE) gériinmekte.
Radial sinirin iki dah birbirinden uzaldenaya balamis. Resim C)Dirsek kivriminin hemen
distalinde, uzun aks kesitte radiusibze radiusun yakininda radial sinirin derin madah
gorinmektedir.



Cilt referanslari ve ponksiyon noktasi

NS aliginde

Dirsek 6nu kivrimindan itibaren biseps kasi tendmulaterali 2—3 cm proksimale takip
edilir, tendon veya kasin lateralinde kalan noldaksiyon noktasidir.

Obez hastalarda hafif 6nkol fleksiyonu tendonurirgigllesmesini dolayisiyla ponksiyon
noktasinin belirlenmesini kolaylarir. Takipte zorluk olgturacak obesite s6z konusuysa
kivrimin proksimaline tendona paralel 2—3 cm cizgilir, buradan laterale 2 crgaretlenerek
ponksiyon noktasi kabul edilirResim 12.%

US aliginde

Dirsek onu radial sinir bigu icin lineer prob uzun ekseni dirsek 6nu kivrimpaaalel
yerlestirilir. Radial sinir, tek parca veya ylzeyel veridedallari, biseps tendonu lateralinde,
brakioradialis kasinin medial kenariyla brakiy&#si arasinda, gitarafi hiperekojen ortalari
hipoekojen iki yuvarlak (kggdzii) olgum olarak gorulir. Prob proksimalegta radial sinir
tek parca oluncaya kadar takip edilir. Tek par@aak bulundgu dizeyde dizlem gi
yaklasilacaksa sinir prob ortasinda konumlandirilip puabn ekseninin orta kenari
ponksiyon noktasi olarak belirlenirRésim 12.10 Duzlem ici yaklallacaksa prob lateral
kenari ponksiyon noktasidiRésim 12.1).

lateral

medial | 3 condylus medialis

Resim 12.10 Dirsek 6nu, radial sinir blok resimlefh) NS sliginde blokB) US ali ginde,
duzlem dgi yaklagim.

Ponksiyon ve prosediri
NS aliginde
Cilt temizligi sonrasinda uygun noktadan ponksiyon yapilirjrciggecilmesinden sonra NS,
1,5 mA, 0,1 ms, 2 Hz’e ayarlanigne 45° agiyla, sefale g, biseps kasi tendonu lateral
kenarina paralel ilerletilir. Yakfgk 20—25 mm derinlikte n. radialis lokalize edilir,

- 0n kolda supinasyon

- el bilegi ekstensiyonu

- parmaklarda ekstensiyon uygun yanitlardir.
Yanitlarin 0,3-0,5 mA’de devam etmesi, aspirasyamegmatif olmasi durumunda 5 mL lokal
anestezik enjekte edilir.
US sliginde
Radial sinir, lokalize edilip, gérinti optimize klikkten sonra dizlem gliveya dizlem ici
yaklasimla ponksiyon uygulanir. Dizlemstdyaklagsimda sinir ultrasonografik gérintindn
ortasinda olacagekilde konumlandirilir, 50 mm’likgneyle prob uzun kenarinin ortasindan
ponksiyon yapilirignenin dokular tizerindeki etkisi izlenergde ucu sinir kenarina
ulastiginda 0,2—0,3 mL lokal anestezik verilerek hidroekssyonda lokalizasyonun
dogrulugu kontrol edilir. Lokal anestezik sinir etrafindagdiyorsa 3—5 mL'ye tamamlanir
veya uygun dalim gozlenmezseine ucu tekrar konumlandirilir.



Duzlem igi yaklaim, dirsek 6nu radial sinir bfm icin oldukc¢a uygundur. Duzlem igi
yaklasim da gne gidsi gozlemlenerekgne ucu sinir kenarina uiaginda ayni prensiplerle
hareket edilir.

dirsek eklemi

Resim 12.11 Dirsek 6nu radial sinir bl icin duizlem igi yaklgim.

Spesifik komplikasyon
Tanimlanmg spesifik komplikasyonu yoktur.

N. ulnaris blogu

Blok bdlgesi ve sonoanatomi

Ulnar sinir, dirsek bdlgesinde kolun posteriorungamedialindedir. Dirsek proksimalinden
distale dgru olan seyrinde sinir, medial epikondile gittikgaklasir, olekranonla medial
epikondil arasinda ulnar kanala girer. Ulnar kaaaldecip fleksor karpi ulnaris kasinin iki
basi arasina girerek distale uzanir.

Ultrasonografik kisa aks kesitlerde ulnar sinipdrekojen, yapisinda hipoekojen alanlarin
seyrek olarak bulund elipsseklindedir. Ulnar sinir, dirsek bolgesinde aksiher
midhumeral alanlara gére daha homojen goériiniimdedir.

epicondylus
medialis

Resim 12.12 Ulnar sinirin dirsek bolgesinde ultrasonografikigditleri.A) Dirsek
kivrimindan 2—3 cm proksimaline ait (kubital tipebksimali) gorintd. Ulnar sinir (sari1 ok),
kolun distalinde posterior ve medialde, yuzeygbehekoik gérinimde. Anteromedialde
brakiyal arter (kirmizi ok), bazilik ven (mavi olg) Kubital tiinel seviyesi. Sinir, tinel



icerisinde medial epikondil ve olekranon arasinddsiu diizeyde NS veya USliginde
girisimde bulunulmamalidir. Ulnar sinir, kubital tiineérisinde ¢cevresindeki yursak doku
daha az ve hareket olagnaaha az oldgu i¢in ignenin yapaca travmalara daha aciktir. Ayni
zamanda dar bir alanda lokal anestezik enjeksiyamitrkritik basing arlari sinirde hasar
olasilgini arttirabilir.C) Kubital tiinel ¢ikgi. Ulnar sinir, fleksor karpi ulnaris (FCU) kasinin
iki basi arasindadiD) Dirsek kivriminin 2—-3 cm distali (6nkol proksimalsinir, FCU ile
ulna arasindadir.

Hasta pozisyonu
Hasta supin pozisyonunda yatirilir. Kol omuzdaerinal rotasyon ve 90° fleksiyona, énkol,
60°-90° fleksiyon ve pronasyona getirilir.

Cilt referanslari ve ponksiyon noktasi

Kolun postero-medialinde medial epikondil ile olekon arasi belirlenir. Palpasyonla dikkatli
ve nazikce yapilmalidir ¢cinki @o hastada derin palpasyonda rahatsiz edici paréssse
olusur. Iki kemik cikintinin arasindaki hattin 3—4 cm prokal veya distali ponksiyon
noktasidir Resim 12.13. Medial epikondil ve olekranon arasinda siniragolokalize
edilebilmesine kailik blok sirasinda hasarlanma olgsirtabilecginden ulnar sinirin,

kubital tiinel icerisinde bloke edilmesi sakincaabilir.

US ile medial epikondil ve olekranon arasi alaristad veya proksimalinde ulnar sinirin en
net goruntilengi yer belirlenir ve sinir gorintiintin ortasinda @keekilde ayarlanir.

Duzlem dgi veya duzlem ici yakkama gore ponksiyon noktasi belirlenizgsim 12,11

Ponksiyon ve proseddru
NS sliginde:
Ponksiyon noktasindan cilt gecildikten sonra NSri& 0,1 ms ayarlanir. Dirsek
proksimalinden gigim yapildiysagne omuza dgru, dirsek distalinden yapildiysa ele
dOgru 30° aciyla ilerletilir. Ulnar sinir bulungunda:

IV. ve V. parmaklarda fleksiyon

- Elde adduksiyon gozlenir.

- Tek baina fleksor karpi ulnaris kas kontraksiyonu da Radalilebilir bir yanittir.
Ancak kasin dgrudan uyariimasi ile de kontraksiyon gértlmesi minddr bu
yuzden distal yanitlarin dl¢it alinmasi daha uygund

Motor yanitin 0,3-0,5 mA arg@inda devam etmesi, aspirasyonun negatif olmas+gat
lokal anestezik madde enjekte edilir.

olecranon

epicondylus
medialis —_ %

epicondylus
medialis

Ja




Resim 12.13 Dirsek bolgesi NS¢ ginde ulnar sinir blgu icin kol pozisyonu, cilt
referanslari, ponksiyon noktalari ve ponksiyain Cilt referans ve ponksiyon noktalari. Carpi
isaretli alan gigim yapilmasinin sakincali olabilegelandir.B)Dirsek bdlgesi, kol
distalinden ulnar sinir bigu C) Dirsek bélgesi, dnkol proksimalinden ulnar sinimgu.

US aliginde:

Dirsek bdlgesinde duzlemglyaklssim, ulnar sinirin yluzeysel seyretmeginenin
dokulardaki seyrinin kisa olmasi nedenleriyle temdilebilir. Buna kanlik uzun aks gérunti
sglamasi nedeniyle duzlem ici yakieni tercih eden otorler de mevcuttur. Aspirasyonun
negatif oldgu ve lokal anestezik maddenin sinir etrafindgildiagi gortlerek 3—-5 mL lokal
anestezik madde enjekte edilir.

Resim 12.14 Dirsek bdlgesinden ulnar sinir [go icin US gliginde yaklaimlar. A) Dirsek
distalinden diuzlem gl B) Dirsek distalinden uzun aks, dizlem@)iDirsek proksimalinde,
duzlem ic¢i, anteriordan ponksiyon. Tek ponksiyamkadian ve ulnar sinire uaa olanakli
oldugu icin tercih edilebilirD) Dirsek proksimali, dizlem ici, posteriordan poyksi.

epicondylus %
medialis

Resim 12.15 Dirsek bolgesi, USdi ginde, diizlem ici yakkamla ulnar sinir blgu. igne
(beyaz ok), ulnar sinir (sar1 ok).) Enjeksiyon dncesB) Enjeksiyon sonrasi. Lokal anestezik
(*) maddenin, hipoekoik, koyu gériiniimde, siniri cepsee sarny oldugu gorilmekte.



Muskulokutan sinir blo gu ( Onkol lateral kutan6z sinir blogu)
Muskulokutan sinirin dirsek bélgesinden infiltrasygoluyla bloke edilmesi radial sinir
bloguyla birlikte 6nkol lateralinin anestezisinigar.

Bolge anatomisi ve sonoanatomi
Muskulokutan sinir, dirsek bolgesinde dnkol latdmalan6z sinir (n. cutaneus lateralis
antebrachii, NCLA) ismini alir ve dnkol anterolainin cilt duyusunu sgar.

Resim 12.16 Dirsek 6nunden alinmikisa aks ultrasonografik gortunti. Median sini) (M
brakiyal arter (A), sefalik ven (VC), 6nkol latetaitan6z sinir (NCLA). Dirsek 6n yizinden
alinan kisa aks kesitlerde brakiyal arterin medddi median sinir, sefalik venin medialinde
onkol lateral kutan6z sinir bulunur. NCLA, kas farinin Ustinde, cilt altinda ytzeysel
yerlesimlidir.

Cilt referanslari
Onkol kiviiminin yaklaik 3 cm distalinde, biseps kasi tendonunun latedalkalacak
sekilde, kivrima paralel yakjek 4 cm’lik alan belirlenir.

Resim 12.17 Onkol lateral kutantz sinir bjoi icin referans noktalari

Ponksiyon ve proseddru

Cilt temizligi saglandiktan sonra dirsek kivrimi distalinde, yaktad cm boyunca 3-5 mL
adrenalinsiz lokal anestezik madde ile cilt alfiltire edilir. Muskulokutan siniri NS @i ginde
(stire 1 ms) parestezi arayarak bloke etmek mumkimssgulama hasta acisindan lokal
anestezik infiltrasyonundan daha rahatsiz edicidir.

US sliginde, NCLA lokalize edilerek duzlemgliyaklagimla 1-2 mL lokal anestezik madde
enjeksiyonuyla bloke edilir.

Onkol medial kutandz sinir blogu

Bdlge anatomisi



Onkolun medial kutan6z siniri, 6nkol proksimalindéharen cilt altinda terminal dallara
ayrilir. Onkol anteromedial kisminin duyusunglaa

Cilt referanslari

Onkol kiviiminin yaklaik 3 cm distalinde, biseps kasi tendonunu da gégastéide, kivrima
paralel yaklaik 4 cm’lik alan belirlenir.

m.biceps~_
s

brachii___>

Resim 12.18 Onkol medial kutanéz sinir bjal icin referans noktalari

Ponksiyon ve prosediri
Cilt temizligi sazlandiktan sonra belirlenen alana 4 mL adrenaliludial anestezik madde ile
yaklagik 4 cm boyunca cilt alti infiltrasyon uygulanir.

Her iki sensitif sinirin dirsek dntnden infiltragyla bloke edilmesi oldukga kolaydir. Distal
cerrahilerde kullanilabile@e gibi Gst ekstremitenin proksimalden yapinmkomplet
bloklarinda tamamlayici blok olarak da kullanilatek.
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el bilegl bolgesi
sinir bloklari




1. N. medianus
=2. M. palmaris longus
*3. M. flex. carpi radialis
4. A. radialis

6.
7. N. ulnaris
«8. M. flex. carpi ulnaris
8. A. ulnaris

(*) Tendon veya
muskulotendin6z yapida

Resim 13.1 El bileginde farkli seviyelerde transvers MR kesitleri



EL BIiLEGi BLOKLARI

Blok Tanimi

Median, radial, ulnar sinirlerin dnkolun 1/3 diskasmi ve el bilgi arasindaki bélgede bloke
edilmesini ifade eder.

Median ve ulnar sinirler bu bélgede motor lifleeidiklerinden stimile edilebilirken radial
sinir sadece sensitif lifler icerginden stimile edilemez.

Blok bdlgesi ve sonoanatomi

% 18

1. N. radialis (Yuzeyel dal) 9. M. ext. pollicis brevis tendonu

2. N. musculocutaneus (n. cut. lat.antebrachi) 10. M. flex. pollicis longus

3. N. medianus 11. M. flex. carpi radialis

4. N. ulnaris 12. 13. 14. M. flex. digitorum superficialis
5. N. ulnaris (dorsal dal) 15. M. flex. carpi ulnaris

6. N. cutaneus medialis antebrachii (CMAB) 16. M. pronator quadratus

7. A. radialis 17. Radius

8. A. ulnaris 18. Ulna

Resim 13.2 Onkol distal kisingematik transvers kesit.

Median sinir:

Median sinir dirsek seviyesinde brakiyal arterindia¢inde seyreder. Onkol diizeyinde iki
dala ayrilmg olan brakiyal arterden uzaktais, derinlemis durumdadir. Onkolda fleksor kas
grubuna ve pronotor kuadratus kasina motor dallaanr. Median sinir, el bilgi dizeyinde
fleksor karpi radialis tendonunun (FCR) ulnar tardé yer alir. Bu dizeyde, FCR ile
palmaris longus (PL) tendonu arasindadir. PL tendgpaklgik %13 oraninda
bulunmayabilir. Median sinir karpal tiinel icerisigemeden el volar inervasyonundan
sorumlu kutan®z dalini verdikten sonra el giildlizeyinde karpal tinel icerisinde el volarina
gecerek distal dallarina ayrilir.

Ultrasonografik kesitlerde dirsek diizeyinde medisnir brakiyal arterin medialinde,
icerisinde hipoekoik alanlarin bulungluhiperekoik yapisiyla bal pgiegorinimundedir.
Onkol diizeyindeki anatomik seyri probla takip edileherhangi bir diizeyde kolaylikla
lokalize edilebilir. Sinir takip sirasinda 6nkoldarinlesecezsinden derinlik ayarini arttirmak
gerekebilir. Onkol distalinde lineer prob, yiikseskans, 6-13 MHz, derinlik ayari 2 cm
uygundur. Onkol ortasi veya 1/3 distalinezdalan konuldgunda yuizeyel ve derin fleksor
kas gruplari arasinda hiperekojen, icinde hipoekaiklarin oldgu, hafif yassi, oval
goranamd ile etraf kas dokularindan kolaylikla agdilebilir. Bu diizeyde radial ve ulnar
arterler sinirden uzakta genellikle goéruntt alamehgindadirlar. Median sinir ve tendonlar



yuvarlak, hiperekoik yapida ve yan yanadirlar. Medsinir, tendonlar kadar hiperekojen
olmamasi, icinde hipoekoik (koyu) yapilar icermésndonlarin daha parlak ve keskin sinirli
olmasi, parmaklarin fleksiyona getiriimesiyle kdrjignel basinci arttirilinca tendonlara
kiyasla daha belirgin yassgtaasiyla, uzun aks kesitlerde tendonlar kadar hamoje
olmamasiyla ayirt edilir. El bif@ distalinde, radial taraftan ulnar tarafagdo anatomik
yapilarin dizilimi: radial arter, FCR tendonu, madisinirseklindedir.

Resim 13.3 Onkolda 1/3 distaline ait ultrasonografik transviesitler. Median sinir (sari
ok), fleksor karpi radialis (FCR) tendonu, flekgilisis longus (FPL), pronotor kuadratus
(PQ), fleksor dijitorum superfisialis (FDS), palnslongus (PL).

Resim A)EI bilegi proksimalinden alinmgitransvers kesit. Median sinir kaslar arasindaaltad
ve ulnar arterler gorinti gnda

Resim B)EI bilegi orta diizeyinden alinmkesit. Sinir peteksi yapida, tlinele girmgnaval.
Resim C)EI bilegi distaline ait kesit. Karpal tinele girgnbasing kismen artgjisinir
yassilamis. Cevre tendonlar daha hiperekojen.

Resim D)EI bilegi dizeyinde median sinire ait uzun aks ultrasonidgkeesit. Tendon (beyaz
ok), median sinire kiyasla daha kesin sinirli, dadvaojen ve hiperekoik. Sinir, icegili
fasikullerle uyumlu olarak hipoekoik ve hiperekagizgilenmelerle karakterli.

Radial sinir:

Radial sinir, onkol diizeyinde derin ve yiizeyel akaiki temel dala ayrilir. On kol
proksimalinde oncelikle brakiyoradialis kasi veteksor karpi radialis longus kasina motor
dal verir. Derin dali, posterior interossedz solarak devam eder ve ekstensér dijitorum,
ekstensor dijiti minimi, ekstensor karpi ulnariskaina motor dal verir. Ylizeyel ve duyusal
dali, 6n kol laterali ve dorsaline gl seyreder. El bilgne yaklagtikca bircok dala ayrilir, el
dorsali cildi, I-IV parmaklarin distal falanksldraricinde dorsal cildinin duyusunugsar.
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Resim 13.4 El bilegi antero-lateralinin yizeyel duyusunu gosterenme&tadial sinirin
yuzeyel dali ve cilt alti dalimi (R), muskulokutan sinirin (MC, 6nkolun latékautantz
siniri) cilt alti dgzilimi

radius

Resim 13.5 El bilegi lateralinden alinngikisa kas kesitte radial sinir ylzeyel dalinini(sar
ok) ultrasonografik goruntisu. Radial sinir bu digehemen cilt altinda gdim
gostermektedir.

Ulnar sinir:

Ulnar sinir el bilgi dizeyinde, ulnar arter ile birlikte fleksor kagdnaris kasinin radial
tarafinda (lateralinde) bulunur. Arter sinire gdeha radial taraftadir.

Resim 13.6 Onkol ortasinda ulnar sinir (U) ve keuiuklarina ait kisa aks ultrasonografik
goruntl. Fleksor karpi ulnaris kasi (FCU), flekdgitorum superfisialis kasi (FDS), fleksor
dijitorum profundus kasi (FDP). Ulnar sinir FCU u&nar arter (A) arasinda, hiperekoik
goranamde.



Resim 13.7 El bilegi duzeyinde kisa aks ultrasonografik gorlintlleekBor karpi ulnaris
kasi (FCU), ulnaris sinir (sar1 ok), ulnar artemigkizi ok).Resim A)Onkol 1/3 distal
parcasinin, el bifg proksimalinin US goruintisiResim B)EI bilegi distalinden kisa aks
kesit.

Muskulokutan sinir (Onkol lateral kutan6z sinir):

Onkol 6n yiiziiniin, diyarisinin cilt duyusundan sorumludur. El pildiizeyinden bloklarda
genelde elin duyusundan sorumlu olngadgin hedef alinan sinir ggdir. Buna kasilik elin
inervasyonunda da anatomik varyasyonlar s6z konus&zi olgularda el bifgni gecerek
elin proksimal, volar kisminin inervasyonunda yebdir. El bilegi dizeyinde, radial sinirin
yuzeyel dallarinin medialinde ayni planda yer@ldin radial sinirin bloke edilmesi
amaciyla cilt infiltrasyonu sirasinda genellikleké olur. El bilgi blogu uygulanmy bir
hastada radial sinir sahasi bloke olmasigenemn avug ici proksimalinde anestezi
sglanamamysa bu sahanin anatomik varyasyon olarak énkolendbkutandz siniri
tarafindan inerve olabilegeakla gelmelidir. El bilgi volar yiz lateraline cilt alti lokal
anestezik infiltrasyonu yapilmaldir.

Yayilim sahasi

mm n.radialis mm h.medianus
Resim 13.8 El bilegi blogunda yayilim sahasi

Endikasyon

- Ust ekstremite icin daha proksimalden uygulanimkomplet brakiyal pleksus
bloklarini desteklemek amaciyla

- Turnike kullanmadan gercekl&ilecek el ameliyatlarinda

- Turnike siresinin ¢ok kisa olgu el ameliyatlarinda

- Postoperatif ddonemde rehabilitasyon, fizyoteragjuigmalarinda analjezi amaciyla
Deneyimlerimiz, yaralanma, drenaj gerektiren infgsslar, tirnak patolojileri gibi
parmaklarin basit, distal u¢ cerrahilerinde dijltidk yerine daima el bifg bloklarinin tercih
edilmesi yonundedir. Dijital blok ile dar bir alaamtbkal anestegin vaskiler yapilar Gzerinde



yarattgl basing ve kompresyon veya parmak proksimalipdeyile dijital vaskuler yapilarda
olusabilecek travma (seyrek gitdir) parmak distal dolgmi olumsuz etkileyecektir. Travma,
infeksiyon gibi doku zedelenmesi nedeniyle u¢ kdamaten var olan dalan sikintisi dijital
blok ile daha sikintili hale gelebilir. GUnlik pganizde parmaklara yonelik cerrahi
girisimlerde anestezi amaciyla mumkin gidaca dijital bloktan kaginiyor, distal deleni
daha az olumsuz etkileyecek parmaklarda anesieaiygulanabilecek en yakin bdlge olan
el bilegi bloklarini tercih ediyoruz.

Ozel kontrendikasyon
Tekniklere ilskin tanimlanmy 6zel kontrendikasyon yoktur.

Materyal

NS us NS Kateterizasyon US
Cihaz NS us v v
Prob lineer, 6-13 MHz v v
igne (22-24G) 25-50 mm 50 mm v 18G V4
Kateter (30 cm) (*) Vv v
Cilt temizleyici v Vv v
Cilt kalemi v v
Cilt elektrotu v v v
Steril ortl v
Prob koruyucu ve jel v v
Steril seffaf 6rtii (Tegaderm) v
Lokal anestezik 3—4 mL v v N4

(*) Radial sinir kateterizasyonunda tek delikli &ggr yerine cok deliklirGultiporf) kateter
tercih edilebilir.

Hasta pozisyonu
Hasta supin pozisyonunda yagkol 80°-90° abduksiyonda, 6nkol acigme
supinasyondadir.

Lokal anestezik
Toplam 15 mL lokal anestezik hazirlanir. Her bimisicin 3—4 mL lokal anestezik yeterlidir.

Spesifik komplikasyon
Ignenin travmasina Iga noropati dsinda teknge bal spesifik komplikasyonu yoktur.
Ulnar sinir blgu sirasinda arter ponksiyonu riski vardir.

N. medianus bl@&u

NS aliginde:

Genel olarak el bilg@ kivrimindan 5 cm proksimalde palmaris longus (Ré)leksor karpi
radialis (FCR) tendonlarinin arasi ponksiyon nakbéerak kabul edilmektedir. El biggne
hafif fleksiyon yaptirildginda her iki kasin tendonlari 6nkol 1/3 distal pa&rQda daha rahat
gorundr hale gelir. Uygun noktadan 45° aciylagstilir NS 1,5 mA, 0,1 ms, 1-2 Hz
ayarlanir.igne FCR tendonunun medial kenarina paralel sefa@eudi@rletilir. Median sinir
bulundigunda bgparmakta fleksiyon gozlenir. Hareketin 0,3-0,5 mmAliginda devam



etmesi, aspirasyonun negatif olmasi durumunda 3=tbkal anestezik enjekte ediliigne
ciltten ¢ikartilmadan dnce median sinirin kutanéhrm bloke etmek amaciyla cilt altina 0,5—
1 mL lokal anestezik enjekte edilebilir.

Resim 13.9 El bilegi diizeyinde median sinir ba icin cilt referanslari ve ponksiyon
noktasi.

US sliginde:

US icin lineer prob, 6-13 MHz, derinlik 1-2 cm agamr. Prob, uzun ekseni el hiie
kivrimina paralel, kivrimdan yalkdék 5 cm uzaklikta yerkgirilerek transvers kesitte median
sinir lokalize edilmeye callir. US goruntilemede, bélgenin tendonlardan zengmnasi
median sinirin bu yapilarla katirilmasina, yeterli deneyime yraams girisimcilerin hata
yapmasina neden olabilir. Sonoanatomide aktayidimelliklere dikkat edilerek sinir tendon
ayrimi dikkatlice yapiimalidir. Distalde karpal gingerisinden veya proksimalden taranarak
el bilegi diizeyinde sinir lokalize edilebilir. Duzlemsdyaklasimla el bilezi diizeyinde
median sinir blgu daha kolay ve pratiktir. Kisa aks kesitlerdeirgiroldukca ytzeyel olmasi
duzlem dgi yaklasim icin avantaj olgtururken, sinir cevresindeki tendonlar dizlem ici
girisim icin dezavantaj okturur. Buna kanlik uzun aks kesitler ise diizlem igi gim igin
uygundur. Sinire ukaldiginda 0,5 mL lokal anestezik uygulanarak sinir cevrage dgildigi
goruldigiinde aspirasyonla kontroli takiben 3—4 mL ilag letejedilir.

Resim 13.10 El bileginde US gliginde median sinir bigu. A) Duzlem ici yaklaim. B)
Duzlem dgi yaklasim

Duzlem ici girsim icin, uzun aks kesitler uygundur. Prob, el gilelt kivrimlarindan
yaklasik 5 cm proksimalde, FCR ve PL tendonlari aragerajonlara paralel yegrilir.
Prob lateral ve medial tarafagta hafifce gilerek cevre tendonlarla median sinir ayirt



edilmeye cakilir. Paralel hatlar halinde izlenen tendon vergindokusu kiyaslanginda

doku goruntu farki rahatlikla agiémaktadir. Tendonlar median sinire gore daha gadaha
homojen uzunlamasina gizgilenmelerle karakterizétbnksiyon noktasi prob proksimal kisa
kenaridir. Yaklaik 45° aciyla cilt gecilerek sinire ddiginda lokal anestezik enjeksiyon
prensiplerine uyarak 3—4 mL enjekte edilir. Lokaéatezgin sinir boyunca yayilimi mutlaka
gorulmelidir.

Resim 13.11 US sliginde el bilgi median sinir blgunda diizlem i¢i yaklama ait
enjeksiyon 6ncesi ve sonrasi goruntt. Median ¢&air ok), gne (beyaz ok), lokal anestezik
(*) Resim A)Enjeksiyon oncesi. Tendon, sinirin daha yuzeyselirsinire paralel, daha
parlak karakterde gorilmektedigne ucu median sinir ile tendon arasinda gorilmékted
Resim B)Enjeksiyon sonrasi. Lokal anestezik madde (0,5mippekojen karakterde, koyu
renkli, sinir kenari boyunca yayllmayastsamis, tendonu uzakkirmis. igne ucunun konumu
dogru kabul edilerek lokal anestezik enjeksiyonu tarasmalidir.

Ulnar sinir blo gu

NS sliginde:

El bilegine hafifce fleksiyon yaptiriiganda fleksor karpi ulnaris (FCU) tendonu belirgadén
gelir. Ponksiyon noktasi el becilt kivrimindan yaklatk 3 cm proksimalde FCU tendonun
posteriorudur. Ponksiyonu takibeine el bilgi cilt kivrimina paralel, radial tarafa g
ilerletildiginde 5. parmakta abduksiyon, fleksiyon vegamak katilimiyla oppozisyon veya
el bileginde hafif de olsa adduksiyon ve fleksiyon kabduliethotor yanitlardir. Motor
yanitin 0,3-0,5 mA’de devam ediyor olmasi durumuasjairasyonu takiben 3-4 ml lokal
anestezik enjekte edilir.

m. flexor
carpi ulnaris

Resim 13.12 El bilegi duizeyinde ulnar sinir biu igin cilt referanslari ve ponksiyon noktasi.

US sliginde



US probu kisa aks goruntt almak Gizere elgbitevrimina paralel ve 3—4 cm proksimale
yerlestirilir. Ulnar arter kolaylikla ayirt edilir. FCUarterin antero-medialinde,
muskulotendindz yapidadir. Ulnar sinir bu iki yapasinda, genellikle arterden daha kuguk,
hiperekojenik gérinimdedir. Bu yapilanma ve elgian prob ile gne girki icin ayri
duzlemlerde ¢agmaya uygun olmasi el bgediizeyinde ulnar sinir bgunda dizlem igi
yaklasim icin optimum kaullari sa&lar. Probun ulnar taraftaki kenarinda ve FCU temmhon
alti ponksiyon noktasi olarak belirlenir. Duzlengidiaklsgilacaksa FCU tendonunun radial
tarafi ponksiyon noktasi olarak belirlenir.

Resim 13.13 El bilegi diizeyinde, US @i ginde ulnar sinir blgu. Resim A)Duzlem dsi
yaklasim. Ponksiyon yeri FCU tendonunun radial tarafiggsim B)Duzlem ici yaklaim.
Ponksiyon yeri FCU’in posteriorudur.

Radial sinir blogu

Radial sinir el bilgi diizeyinde timiyle sensitif olgundan NS kullanimi uygun gidir.
Elin abduksiyonuyla okan gukurun (enfiye ¢ukuru) yakl& 2 cm proksimalinde, onkol
lateral kenarini transvers gecen ¢izgi radial sgiir infiltrasyon hatti kabul edilir. Radial
siniri bloke etmek icin bu ¢izgi 3-5 mL lokal anezk ile cilt alti infiltre edilir.

El bilegi diizeyinde radial sinir bircok dala ayrigrolarak bulundgundan ultrasonografik
goruntilemede gicluk cekilir. Bu diizeyde US ilgpitesdildiginde ise sadece bir dal olglu
icin tek baina anlamli dgildir. El bilegi dizeyinde blok yontemi olarak cilt alti infiltnasn
daha uygunduinfiltrasyon anestezisi yerine mutlak Ui ginde blok uygulanmak
isteniyorsa onkol proksimali veya dirsek 6nindatiaksinirin bloke edilmesi daha
uygundur.

anatomik enfiye
cukuru




Resim 13.14 El bilegi duzeyinde radial sinir bigu icin infiltrasyon hatti.

Kateterizasyon

El bilegi dizeyinde her (¢ sinir de kateterizasyon prepsipé uygun olarak kateterize
edilebilirler. Median ve ulnar sinirlerin katetesyonunda NS ve US kullanilabilir.
Ponksiyonun 45° agiyla yapiimasi kateterizasytemiini kolaylatiracaktir. Kateteringne
ucundan sonra 2 cm ilerletiimesi yeterlidir. Radiir cilt altinda dgilmis durumda
oldugundan kateterizasyonu icin ¢ok delikin(ltiporf) kateter secilerek infiltrasyon hatt
boyunca cilt altina yerk#rilmesi uygundur.

Bu bolge kateterlerinde genellikle 5 mL uzun etlakal anestezik ajanin giinde iki kez
uygulanmasi analjezi i¢in yeterli olmaktadir. Kate3—10 giin boyunca kullanilabilir.
Ozellikle tenoliz ameliyatlarindan sonrgye fizyoterapi uygulamalarinda analjezi amaciyla
efektif olarak kullanilabilir.

Resim 13.15 Postoperatif gri tedavisi ve fizyoterapi programi icin el Giledtizeyinde
surekli uygulama amaciyla USliginde median sinir kateterizasyonu. Kateter openasyo
bitiminde uygulandiindan saha ve el sargilari sterildij. Kisa aks gorinti ile sinirin
lokalize edilmesiB) Duzlem dgI yaklagimda ponksiyonC)Kateter takilmasD) Kateter
tespiti. Bu tip kateter uygulamalarinda lokal are#t tiketimi daha diiik oldygundan
elastometrik gri pompalariyla ev tedavisine lokal anestezik teikssi acisindan daha
guvenle alinabilirler.

Kaynaklar
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LUMBAL VE SAKRAL PLEKSUS ANATOM iSi

Ust ekstremite inervasyonu sadece tek bir plekarafindan sglanirken alt ekstremitenin
inervasyonu iki pleksus tarafindangmmaktadir. Bu nedenle anestezistler, st eksteeimi
goreli daha kolay ve rahat analjezi ve anestegiagarken alt ekstremitede ek guclikler
yasarlar. Bu ek gucltkler, alt ekstremite anestezigi genellikle lumbal ve sakral pleksusun
birlikte bloke edilmesinin gerekmesi, lokal anegtezozunun iki pleksus i¢in bolinmesidir.
Bu nedenle alt ekstremitenin anatomisi ve inervasgahalari anestezi plani icin ¢ok

onemlidir.

LUMBAL PLEKSUS

Lumbal pleksus, L1,2,3 sinirlerin timu, L4 sinitiydk kismi ile T12 sinirin (%50 olguda)
ufak bir bolimuntn 6n dallarindan elu. Karin arka duvarinda lumbal omurlarin transvers
cikintilarinin 6ndinde ve m. psoas major icinde velmininde bulunmaktadir. Lumbal
pleksus, brakiyal pleksus gibi kak bir ag yapisina sahip olmayip dallar iki veya ¢ sinirden
cikar.

L1’in 6n dali; st ve alt olmak tizere iki dala dyriUst dal; genellikle T12’'den bir dal alarak
n. iliohypogastricus ve n. ilioinguinalis’i odturur. Alt dal; daha ince olup L2'den gelen bir

dalla birleserek n. genitofemoralis’in ofumuna katilir.



T12
. L1
n. subcostalis
n. iliohypogastricus —— L2
n. ilioinguinalis
L3
n. cutaneus fem. lat.
L4
L5
n. femoralis
n. genitofemoralis \runcus
lumbosacralis
n. obt. accesorius n. obturatorius

Resim 14.1 Lumbal pleksus

L2’nin alt dali, L4’0n Ust dali ve L3’Un tumi 6n \aka dallara ayrilirlar: L2,3,4’e ait daha
ince olan on dallar birkerek n. obturatorius’'u ve %20 olguda (L3-4) n. oatorius
accessorius’u oktururlar. L2,3'Un arka dallan tekrar ikiye ayrigr ince olan dallarin
birlesmesiyle n. cutaneus femoris lateralis’i,geli kalin iki dal da L4’Un arka dal ile
birleserek n. femoralis’i olgturur. L4’Gn geri kalan 6n dallari L5’in 6n dallgia birleserek

truncus lumbosacralis’i ofturur.

Lumbal pleksusun terminal dallart:

1. N.iliohypogastricus (L1, T12)

2. N. ilioinguinalis (L)

3. N. genitofemoralis (L1, 2)

4. N. cutaneus femoris lateralis (L2, 3) (NCFL)
5. N. obturatorius (L2, 3, 4)

n. obturatorius accessorius (L3, 4)
6. N. femoralis (L2, 3, 4)



IIk iki sinir karin duvarinin alt kismini inerve alen digerleri uylusun 6n ve i¢ kismini ve
baca&in i¢c kismini inerve ederler. Alt ekstremitede deris pratgi acgisindan lumbal
pleksusun major dallari, NCFL, n. femoralis ve Iotupatorius’tur.

N. iliohypogastricus ve ilioinguinalis:

N. ilioinguinalis, n. iliohypogastricus’'un birazagisinda olmak tzere her iki sinir m. psoas
major'un ds kenarindan ¢ikar, m. quadratus lumborum’u ¢apyarék crista iliaca’ya dgru
uzanir. N. iliohypogastricus, lateral ve anteriatdn6z dallar verir. Lateral dal kalca Ust
lateral taraf cildi, anterior dal ise pubis st musin cilt inervasyonunu gkar. N.
ilioinguinalis; abdominal ve genital dallar veriduyusal dallari uylgun Ust-i¢ tarafinin
cildiyle iliskilidir. Terminal dallari mons pubis ve labium mgj(©bn yarisi) veya penis koku

ile scrotum’da (6n yuzde) sonlanir.

N. genitofemoralis:

M. psoas major’'un icinde seyrederken L3 vertebrdyssinde karin bgugu icinde kasin
onlne d@gru yuzeyellgip, genital ve femoral olmak Uzere iki dala ayril@enital dal,
inguinal kanala girer ve erkeklerde skrotum, kaahad labium majus derisinden duyu alir.
Femoral dal; a. iliaca externa ile seyreder, Ligatum inguinale’nin altindan gecger ve a.
femoralis’in 6n-ds tarafinda bulunur. Lig. inguinale’nin biragzagisinda fascia lata’y! delerek

yuzeyellgir, uylugun tst-on bolimindn derisinin duyusunu alir.

N. cutaneus femoris lateralis:

M. psoas major'un dikenarinin ortalarindan ¢ikar ve m. iliacus’un @rzgnde spina iliaca
anterior superiora (8\S) dosru uzanir. Ligamentum inguinale’nin altindan ve m.
sartorius’'un ylzeyelinden gecerek, ysim 6n yuzinde iki dala ayrilir. Anterior dal, lig.
inguinale’den yaklgtk 10 cm uzakta ylzeyel® uylugun 6n-dg kisminda ciltte dalir.
Posterior dal; fascia lata’yl delerek yuzeygtleuylugun ortalarina kadar olan bolimiinde
dig-arka tarafta deride ddir.

N. obturatorius:

Pelvis girgi yakininda m. psoas major’'un i¢ tarafindan ¢ikéguk pelvis’in d¢ duvarinda a.
ve v. iliaca interna ile Oncesaslya d@ru uzanarak bu damarlarin dallari olan a.v.
obturatoria’larla beraber 6ne gho yonelir ve canalis obturatorius’a gird¢anal ¢iksinda

ramus anterior ve ramus posterior olarak iki dafalia Anterior dal, m. adductor longus ile



brevis arasinda seyredip, kalca eklemine duyusal,adductor longus, m. gracilis ve
genellikle m. adductor brevis’e somatomotor daltarir. M. sartorius’un i¢ kenarini takip
ederek dizin i¢ tarafina gelen r. cutaneus derdigyusal dali uyluk alt ucunun (diz ekleminin
hemen Usti) i¢ yuzindeki deridegda. Posterior dal, m. adductor brevis ile magatssinda
seyredip, adduktor kaslara 6n daldan inerve olfmarhman somatomotor lifler verir ve bir
kisim lifler a. femoralis ve a. poplitea’y! takiplerek diz eklemine arkadan girerek synovial

membranda dalir.

N. obturatorius accessoril%i20-30 oraninda goérulen ince bir sinir olup, m @swe&jor'un i¢
yuzunde seyreder ve n. obturatorius'tan farkli altacanalis obturatorius’a girmeden pubis
kolunun (izerinden pelvisi terk eder. On dal ilelegip somatomotor dallar ginda kalga

eklemine duyusal dallar verir.

N. femoralis:

Lumbal pleksus'un en kalin dali olup m. psoas majorlifleri icerisinde olgup, lig.
inguinale’nin derininde lacuna musculorum’dan gekanyluk 6n boélgesine gelir ve dallarina
ayrilir. A. femoralis'in hemen ¢itarafinda seyreder. Rr. musculares kariglu@gnda m.
iliacus’a ve m. psoas major'a, lig. inguinale’'niftida m. pectineus, m. sartorius, m.
quadriceps femoris bolumlerine tst kisimlarindaergsomatomotor lifler verir. M. iliopsoas
ve diz eklemi ekstenstr kaslarina motor dallar were musculares ince bir dal olarak m.
articularis genu ve diz eklemine de girer. Rr. petaanteriores uykun on ytzunin orta ve i¢
bolumunde ilerleyerek lig. inguinale’nin yakl& 7-8 cm aagisinda yluzeyellgp dize kadar
olan bolgede ciltte dalir.

N. saphenus:

N. saphenus, n. femoralis’in en kalin ve en uzdnalap, a.-v. femoralis ile birlikte adduktor
kanalda (Hunter kanali) seyreder. Dizin i¢ tarafumdn. sartorius ve m. gracilis tendonlar
arasindan fascia’yl delerek cilt altina ¢ikar veaian medial bolge derisi ve diz eklemine
duyusal dallar verir. N saphenus dizin i¢ tarafiddan on tarafindaki duyuyu almak tzere r.
infrapatellaris’i verir. R.Infrapatellaris’i verdikten sonra v. saphena mageaseyreden,
bac&in 6n-i¢ boliminin duyusunu alan boélimu rr. cutaneiis medialis olarak adlandirilir.
Bacagin 1/3 distalinde iki dala ayrilir. Bu terminal tatan birisi ic malleolde son bulurken

digeri ayak bgparmak kdkine kadar devam eder.



Dagilim ve

Sinir Koken Anatomik seyir . Motor hareket
innervasyon
Crista iliaca'ya Lateral kutansz _ M. obliquus
. . Lumbal paralel seyreder, N internus ve m.
lliohypogastric R . dal kalca Ust ve
pleksus (L1) | inguinal ve pubik . transversus
g’ lateraline dgilir L
bolgeye yayilir abdominis
Canalis
RS Femoral dal, ,
inguinalis’ten - : M. obliquus
femoral ticgenin ,
L Lumbal gecerek femoral ve .. . . internus ve m.
llioinguinal . . ust-i¢ kisminin cilt]
pleksus (L1) | labium majus veyd . transversus
inervasyonunu o
skrotal dallara N abdominis
sglar
ayrilir.
Femoral dal,

M. psoas major 6n

femoral ticgenin
alt ic kisminin,

R. genitalis, m.

Lumbal yuztinden gagiya enital dal cremaster
Genitofemoral pleksus dogru iner, genital g : .
(L1-L2) ve femoral skrotum ve’: labiun innervasyonunu
dallarina ayrilir __majusun saglar.
inervasyonunda
yer alir.
Ligamentum
Cutaneus Lumbal ;ﬂlgnuégilesmi?]a Uyluk anterior ve
femori_s pleksus liaca ar;teFr)ior lateralinin cilt
lateralis (L2-L3) superiorun 2-3 cn duyusu sglar
medialinden gecer|
Femoral
damarlarin Uyluk
lateralinde, anteriorundaki
Lumbal Ii_gamgntum kaslara motor, Diz eklemine
Femoral pleksus Inguinale ka"??‘ ve diz ekstensiyon, kalca
(L2-L4) ortasindan ve | eklemine, uyluk | o\ 10 ine fleksiyon
posteriorundan | anteromedial cilt
gecip kas ve cilt | dokusuna sensitif
inervasyonu igin lifler verir
dallar verir.
Cutaneus Ifemoral _Uggent_:le .
femoris Femoral yuze¥ella|r, fascia Uyluk.ar?te.zrlor ve
anterior (L2-L4) lata yl deler, m. medialinin cilt
sartorius boyunca| duyusu
uzanir
Canalis Anterior dal, m
obturatorius’tan add IongL]s '
pelvisi terk eder ve brévis m '
Lumbal A”f[iy? a{;”;r' gracillis: m
umba nterior dali m. SN .
Obturator pleksus add. longus ile pectl_neL:js? ’ Uyluk adduksiyonu.
(L2-L4) brevis arasinda, posterior dal, m.

posterior dal m.
add. brevis ile
magnus arasinda|
seyreder.

add. magnus ve
obturator
externus’u inerve
eder.




M. sartorius ve
vastus medialis
arasinda
(Adduktor kanal
icinde) uzanir.
Uyluk distalinde

m. gracilis ve m.| D2 ile malleolus

Femoral medialis arasinddg

Saphenus (L2-L4) l;sarltorlus anterior ve media
aslarinin cilt duyusu
tendonlari
arasinda

yuzeyellgir ve v.
saphena manga
ile birlikte ayaza

uzanir.

Tablo 14.1
DERMATOM MYOTOM

|

. cutaneus fem. lat. n. peroneus com.
. femoralis n. peroneus supf.

. obturatorius
. cutaneus fem. post. r. calcanei, plantaris
. saphenus medialis ve lateralis

. tibialis

Resim 14.2 Alt ekstremitede sinirlerin cilt ve kas glami



DERMATOM

SKLEROTOM

Resim 14.4 Alt ekstremite kas gruplarinin inervasyonu. (1) @uap kaslar n. femoralis, (2)
arka grup kaslar n. ischiadicus, (3) adduktor daaglar n. obturatorius tarafindan inerve
edilir.

SAKRAL PLEKSUS

Sakral pleksus pelvis blmigunda ve sakrumun her iki 6n-yan tarafinda bulunumdus
lumbosacralis (4. lumbal sinirin kiicik bir bolum@ %. lumbal sinirin timi), S1, S2, S3
spinal sinirlerin 6n dallari ve S4 spinal siniritigiik bir boliminun katilmasiyla glur.
Sakral pleksus lcgeyeklinde olup, n. ischiadicus bu tc¢genin tepesina@il dogru sakral

pleksusun devameklinde uzanir.



L4
L5
S1
n. gluteus sup. —
n. gluteus inf. — S2
n. ischiadicus ¥l
n. cutaneus fem. post.
n. pudentalis
Resim 14.5 Sakral pleksus
Sakral pleksusun dallari
1. N. mm. quadrati femoris (L4,5, S1)
2. N. mm. obturatorii interni (L5, S1,2)
3. N. mm. priformis (S1,2)
4. N. gluteus superior (L4,5, S1)
5. N. gluteus inferior (L5, S1,2)
6. N. cutaneus femoris posterior (S1,2,3)
7. N. ischiadicus
N. tibialis (L4,5, S1,2,3)
N. peroneus communis (L4,5, S1,2)
8. N. pudendalis (S2,3,4)

Ik bes sinir isimleriyle ilgili kaslari inerve ederler..Mutaneus femoris posterior sensitif bir
sinir olup m. gluteus maximus’un derininde a. guteferior ile birlikte bulunur. Alt gluteal
kivrimdan uyluk arka yliz orta hattinda olagakilde fossa poplitea’ya kadar uzanir. Kalca

alt kismi, perine, skrotum (labium majus) arka yueiuyluk arka ylz derisinde giar.

Sinir Kdken Anatomik seyir .Dag'“m Ve Motor hareket
inervasyon
Nervi Superior: Superior dallar
clunium Dorsal kok, crista iliaca'yl Kalca cilt
superiores, L1-L3 gecerekmedial inervasyonu
mediales, Mediales: dallar, foramina




inferiores

Dorsal kok, sacralia
S1-S3 dorsalia’lardan
Inferiores: | gecerek, inferior
Ventral kok, dallar ise
S2-S3 (N. NCFP’dan
cutaneus | ayrilarak gluteal
femoris bolgede yayilirlar.
posterior)
Foramen
ischiadicum
major'den, m.
priformis altindan
T Sakral ge_gerek gluteal Gluteal bélgede
ischiadicus pleksus bolgeye cikar. kas inerve etmez
(L4-S3) Hamstring kas '
grubu altinda
popliteal cukura
kadar bu isimle
seyreder.
: Fo.ra”f‘e” Kalcga alt bolim,
ischiadicum )
cutaneus Sakral majus'dan, m skrotum/labium
posterior pleksus . : " - | majus arka yuzi
femoris (S1-S3) priformis altindan) -, uyluk arkasi
gecerek gluteal cildi
bolgeye cikar.
Foramen
ischiadicum
) majus’dan, m. M. gluteus Uyluk abdiiksiyonu
gluteus On boynuz priformis medius, minimus ve medial rotasyon
superior (L4-S1) Ustiinden gecer,| tensor fascia lats fleksivon
m. gluteus mediu$  inervasyonu y
ve minimus
arasinda dalir.
Foramen M gluteus max.
ischiadicum st kismi uyluk
) majus'dan, m M. gluteus lateral rotasyon ve
gluteus On boynuz formis alt ’ndén rﬁaximus abduksiyonu, alt
inferior (L5-S2) priformis afti : kismi uyluk
gecer, birgok dalg  inervasyonu fleksiyonda iken
ayrilarak gluteal ekstensiyona
bolgeye dailir. getirme, postiir
Foramen UYIUk
ischiadicum _ ekstensiyondaykenm
) majus’dan, n Kalca eklg—:‘ml,_m. lateral rotasyon,
quadratus | On boynuz ischiadicds " | gemellus inferior, uyluk
femoris (L4-S1) arkasindan m. quadratus | adduksiyonu(QF).
gecerek pelvisi femoris Femur bainin
acetabulum icinde
terk eder

stabilizasyonu




pudental

On boynuz
(S2-S4)

Foramen
ischiadicum
majus’dan, m.
priformis altindan
gecerek gluteal
bolgeye cikar.
Perineal bélgeye
foramen
ischiadicum
minus’tan gecerel
girer (Pudental
kanal-Alcock
kanali)

Perineal bélge
inervasyonu.
Gluteal bolgede
inervasyonu
yoktur.

Dis genital
organlar ile ilgili
somatomotor
inervasyon (m.
bulbospongiosus,
m.
ischiocavernosus)
m. spinchter ani

externus, m.
spinchter urethra

obturator
internus

On boynuz
(L5-S2)

Foramen
ischiadicum
Majus’dan, m.
priformis altindan
gecerek gluteal
bolgeye cikar. M.
obturatorius
internus’a
foramen
ischiadicum
minus’tan gegip,
spina
ischiadica’nin
altindan gecerek
ulagir.

M. gemellus
superior ve
obturatorius
internus
inervasyonu

Uyluk lateral
rotasyonu, uyluk
abduksiyonu.
Femur bainin
acetabulum iginde

stabilizasyonu

tibialis

n.
ischiadicus

Popliteal cukur
tepesinden ayrilip),
orta hatta
popliteal
damarlarin
ylzeyelinde
asaglya iner
Bacakta posteriof
tibial damarlarla
birliktedir.
Malleolus
medialis
arkasinda (Tarsa
tinel) n. plantaris
medialis ve
lateralis olarak
ikiye ayrilip
sonlanir.

Diz eklemi,
bacak
posteriorundaki
kaslarin
inervasyonu

Diz fleksiyonu,
plantar fleksiyon
ve inversiyon

Peroneus
communis

n.
ischiadicus

Popliteal fossa
tepesinden
ayrilir, m. bicepg
femoris tendonu
medialini takip
ederek diz
lateraline cikar,

fibula baini

Diz eklemine
ve n. suralis’e
dal verir, bacak

posterior ve
lateralinin cilt
duyusunu alir.




donerken n.
peroneus
profundus ve
superficialis
olarak ikiye
ayrilir
Fibula
boynundan m. peroneus
sonra bacak longus ve
lateralinde brevis’e dal :
Peroneus | Peroneus : Plantar fleksiyon
o . seyrederek verir, ayak ,
superficialis| communis 2 ! eversiyon
asaglya iner, dorsali, lateral
ayak dorsalinde| kisminin cilt
cilt altinda duyusunu sgar
dagihr
M. peroneus
longus ile fibula
basi arasindan | Bacak anterior
gecer, grup ve ayak
interossedz dorsal kaslari, .
Peroneus | Peroneus S Dorsal fleksiyon
: membran birinci i
profundus | communis - . . eversiyon
boyunca gagiya interdigital
iner tibia distali aralik cilt
ve ayak inervasyonu.
dorsalinde
dagilir.
M.
gastrocnemius
L baslavrl argsmda Bacak ve ayak
N. tibialis asaglya iner, :
. posterior ve
Suralis | ve peroneug malleolus e
i - lateralinin cilt
communis lateralis’in :
. inervasyonu
altindan gecip
ayak lateralinde
sonlanir
Tablo 14.2

N. ischiadicus:

Sakral pleksusun devargeklinde olan n. ischiadicus, gya tumu ile bacak derisinin buyutk
kismina sensitif dallar, uyun arka tarafindaki kaslar ile bacak ve @gatum kaslarina
somatomotor lifler verir. Yakkak 1 cm kalinlginda olup vicudun en kalin siniridir. N.
ischiadicus pelvis’i foramen infrapriforme’den tedder; m. priformis’in alt kenarindan

uylugun 1/3‘Une kadar uzanir.



Sakral pleksusun arka bolum liflerinden n. peroneasnmunis, 6n bolum liflerinden
liflerinden ise n. tibialis olgur. Her iki sinir n. ischiadicus adi altinda fogsaplitea yakinina
kadar uzanir. Birlikte seyrettikleri bolimde dahi ki sinir arasindaki olgu fark etmek
mamkunddr. Varyasyon olarak iki sinir sakral plestsun ayri ayri cikip sagi dogru

uzanabilirler ki bu durumda gercek anlamda n. edious olgmaz.

N. tibialis:

N. ischiadicus’un terminal dallarindan daha kallanadir ve bu sinirin devanyeklinde m.
biceps femoris’in uzun Bani derininden ¢caprazlayarak fossa poplitea’yargBlirada a. ve v.
poplitea’nin arka—@i1 tarafinda bulunur ve sagiya indikce bu damarlari arkadan
caprazlayarak medial taraflarina gecer. M. gastouos’'un iki bal arasindan gecer, a.
tibialis posterior ile birlikte derin fleksor kaslarasinda seyrederek birlikte i¢c malleolin
arkasina kadar uzanir. N. tibialis seyri sirasipaia dallar verir: Rr. musculares bacak arka
tarafindaki tim fleksor kaslara somatomotor daliarr. N.cutaneus surae medialis baica
ortalarinda fascia'y! delerek yiizeyslle n. peroneus communis’ten gelen n. cutaneusesura
lateralis ile birlgerek n. suralis’i olgturur ve bu sinir v.saphena parva'yslile ederek dy
malleoliin arkasindan gecer, ayak sirtinin ve gapuds kisminda ciltte dalir. N. tibialis
ayak bilezi seviyesinde verdi rr. calcanei mediales topun i¢ tarafindaki deride gdir. N.
tibialis’in plantar iki u¢ dalindan medial dali &&abaninda medial 3,5 parfa, lateral dali
ise ayak tabaniningi,5 parmginin derisinden duyu alir. Ozetle N. tibialis baeaika loj ve

ayak tabani kaslarini innerve eder.

N. peroneus communis:

N. ischiadicus’un terminal dallarindan dahatalive ince olanidir. Fossa poplitea’nin yukari
kisminda ayrildiktan sonra, m. biceps femoris’'indrakkenarini takip ederek fibula paa
gelir. Fibula boynunu dolanarak b&oa 6n-ds kisminda m. peroneus longus’a girer ve n.
peroneus superficialis ve profundus olarak iki dajalir. N. peroneus communis bu ayrilma

oncesinde diz eklemine sensitif dallar gonderir.

N. peroneus superficialis, m. peroneus longus egidi inerve eder. Bagan alt- ds yan ve
ayak sirtinin bayutk bolimuntn (n. cutaneus dasakdialis ve intermedius) deri duyusunu
sgilar. Ayak bilgsinde retinaculum exstensorum’un ylzeyelinden gécayek sirtina dalir.

N. peroneus profundus, bacak 6n loj kaslarini ieexder. Ayak bilgi eklemine de sensitif

dallar vererek retinaculum extensorum’un altindegegek, medial ve lateral olmak tzere iki



dala aynlir. Medial dal, a. dorsalis pedis ile reglerek, ayak sirtinda 1. ve 2. pagma
birbirine bakan yuzlerindeki derinin duyusuniglsa.
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psoas kompartman bl@u




. Plexus lumbalis

. Corpus vertebrae

. Processus transversalis
.M. psoas .

. Medulla spinalis

. Processus articularis sup
M. errector spinae

. M. quadratus lumborum

. Bébrek 10. Barsaklar

. Aorta abdominalis

. V. cava inferior

Resim 15.1 Lumbal seviyede transvers MR kesiti



PSOAS KOMPARTMAN BLO GU
(Posterior lumbal pleksus bl@u)

Blok Tanimi

Lumbal pleksus L1-L4 vertebralarin spinal 6n daiiar birlesmesiyle olgur ve psoas ve
kuadratus lumborum kaslari arasindan gecerek dapg&asinin on tarafinda ilerler. Psoas
kompartman blgu, L3, L4 veya L5 seviyesinde lumbal pleksus vegafprik dallarinin
posteriordan yakkamla bloke edilmesisiemidir. Psoas kompartman i§lo, femoral veya gl
bir arada blokla kiyaslanginda etkinlgi tist ekstremite bloklarindan interskalen bloklgedi
bloklar arasindaki i$ki gibi distintlebilir. Psoas kompartman Blg lumbal pleksusa yonelik
daha distaldeki bloklarla kiyaslagthda alt ekstremitede lumbal pleksus inervasyon
sahasinda komplet anestezilaa Blok ilk defa Winnie tarafindan 1974 yilinda
tanimlanmgtir. Chayen ve arkadiri tarafindan ‘psoas kompartman gio (PKB) olarak
adlandiriimgtir. Blokla ilgili teknikler:

- Winnie, L4-L5, parestezi, 1974

- Dekrey, L3-L4, parestezi

- Chayane, direng¢ kaybi, 1976

- Dallens, Capdevilla, ndrostimilasyon, 1988

- Ultrasonografik

Blok bélge anatomisi

Lumbal pleksus, L1-L4 lumbal kdklerin bazen T12'ddndal alarak birkemesiyle olgur. Alt
ekstremite anestezisinde dnemli olan lumbal plekékgnli ¢ temel sinir: femoral sinir (L2-
L4 arka kok), lateral femoral kutan6z sinir (L2-b8a kok) ve obturator sinirdir (L2-L4 6n
kok).

Lumbal pleksusun der sinirleri, iliohipogastrik T12-L1 ve ilioinguind.1 sinirler gibi daha
Ust seviyelerden ve genitofemoral sinir L1-L2'deik&n alir. Lumbal pleksus alumunda
T12'den subkostal sinir katilhmi yakl& %50 oranindadir.

Ozellikle L2 ve L4 spinal sinir koklerinden ¢ikaenoral sinir, lateral femoral kutan6z sinir
ve obturator sinirin psoas kasli Uzerinde bir assdai tek enjeksiyonla bloke edilmesini
sazlayacak ozelliktedir. Psoas kompartmangoioda lumbal pleksusa ait G¢ sinirin tutulum
oranlari tablorablo 15.1de verilmistir.

Femoral sinir Obturator sinir Lat. fem. kutan6z sinir
Piffaut (tek enjeksiyon) % 100 % 100 % 96
Rickwart (kateter) % 97 % 88 % 92

Tablo 15.1Psoas kompartman tgonda sinirlerin tutulum oranlari

Yayilim sahasi



Resim 15.2 Psoas kompartman [gonda sinir yayilim sahasi

Alt ekstremite cerrahisi igin

- Femoral sinir

- Obturator sinir

- Lateral femoral kutandz sinir (kutandz) inervasgahalari dnemlidir.
Lateral femoral kutandz sinir uygun antero-lateralinin duyusundan sorumludur. Femora
sinirin yayilhim sahasi, uyfiun anterioru ve baldirin anteromedialidir. Obturaair ise
uyluk distal yarisinin medial kisminin cilt ineryagundan sorumludur.

Endikasyon
Tek bgina:
- Uylugun anterior, medial ve lateralini ilgilendiren gimlerde. Ornek: Cilt grefti,
yabanci cisim ¢ikartiimasi, biyopsi
- Kalca artroplastilerinde analjezi amagli
- Diz artroplastilerinde analjezi amacli
- Diz 6n veya arka arekonstriksiyonlarinda analjezi amacli
Birlikte: (Siyatik sinir blguyla)
- Femur kiriklan
- Diz artroplastilerinde anestezi
- Diz 6n veya arka larekonstriiksiyonlarinda anestezi
- Kalga cerrahisi dinda alt ekstremitenin her turl cerrahisinde ssmstmaciyla

Kontrendikasyon
- Vertebra veya meninkslereskin enfeksiyon
- Ponksiyon sahasinda enfeksiyon
- Lumbal vertebra travmalari
- Travma nedeniyle hastalarin yan pozisyona getieldign durumlar
- Koagilasyon bozukluklari
- Ciddi duzeyde lumbal skolyoz vati
- Progresif noéropati
- Hastanin reddetmesi



Materyal

NS us Kateterizasyon
Cihaz NS (+NS) (NS+US)
Prob (Konveks, 2-5MHz) v v
igne (22-24G, 100-150 mm) J J /18G
Kateter (70-100 cm) N4 J J
Cilt temizleyici N4 v v
Cetvel v v v
Cilt kalemi v v v
Cilt elektrotu v v v
Prob koruyucu ve jel v v
Seffaf steril ortli (Tegaderm) J
Lokal anestezik 20—30 mL v v v
Lidokain %2, adrenalinli (test 3 mL)
HAZIRLIK
Sedasyon

Psoas kompartman tgo VAS deseri 67 olan, orta derecedgreu girisimdir. Rutin
premedikasyon uygulamasi 6nerilir. Blok &ncesilhablarak uygulan toplam 0.02 mg:kg
IV midazolam hasta konforu agisindan yeterlidir.

Hasta hazirlig

Hasta opere edilecek tarafi yukarida kalagddlde yan pozisyonunda yatirilir. Yan
yatirmay! takiben dizler 90° ve kalga 30° kivribaha fazla kalga fleksiyonu 6nerenler
olmasina rgmen psoas kompartman Bloicin kalca fleksiyonu mutlak gerekli giéir.

Ilag hazirlig
Cerrahi anestezi veya analjezi icin uygun konsagtmalarda 20—30 mL lokal anestezik.

BLOGUN GERCEKLE STIiRILMESI

Cilt referanslari
Cilt referanslarinin belirlenmesinde ciaretleyici kalem kullaniimasi énemlidir.
- Uygun pozisyon verilngi hastada 6nce L3, L4 ve L5 vertebralarin spindmgilari
belirlenir ve bunlar birlgtiren ¢izgi orta hat kabul edilir.
- Her iki tarafta iliak krest belirlenir ve bunlarirlestiren ¢izgi ( L4-L5 aralgl kabul
edilerek) cizilir.
- Spina iliaka posterior superiorifsS) belirlenerek bu noktadan gecmek iizere orta
hatta paralel bir cizgi daha cizilir.
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Resim 15.3 NS ile psoas kompartman Bloicin Capdevila’nin yakkaminda cilt
referanslari ve ponksiyon noktasi.

US kullanimi cilt referanslarinin daha kesin olabakrlenmesinde yardimcidir.

- Orta hatti belirlemek icin prob spindz cikintilg@ralel, uzun aks goruntt alacak
sekilde konumlandirilir. Sakrum takip edilerek L5},lL3 spindz cikintilar
isaretlenerek bunlarin bigeriimesiyle orta hat elde ediliriResim 15.%

- L4 ve L5 spin6z cikintilar arasinda prob kisa ak&aduriltr ve vertebra argi
tespit edildikten sonra orta hatti kesen cizgretlenir.

spjnoz glkln

vvv

spindz cikintilar

Resim 15.4 US sliginde orta hat ve bunu kesen L4-L5 hattinin belimesi

Ponksiyon noktasi

Orta hat cizgisiyle buna paralel ¢izgi arasindakaliak krestleri birlgtiren ¢izginin 1/3
laterali ile 2/3 medialinin birkgigi nokta ponksiyon noktasidir. Belirlenen nokta drédtaki
spindz cikintilara 40 mm’den daha yakin olmamalidir
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Resim 15.5 Psoas kompartman [@o icin cilt referans noktalari ve bunlarin MR aladiy
kesitlerdeki anatomik obwmlar Gzerindeki izdgiimleri. Her iki resimde orta hat (4§,
SiPS’den gecen paralel gizgi (mavi), ponksiyon naktashatti (kirmizi) olarak verilngiir.

Psoas kompartman tgonda US ve NS birlikte kullanilmasi uygundur. Poypés 6ncesi US
goruntilemeyle, ponksiyon noktasiningddugu, orta hatta uzaldi ve transvers ¢ikintilarin
cilde uzaklgini dlcerek ponksiyon derirginin sinirlari belirlenebilir.
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Resim 15.6 Ponksiyon 6ncesi probla muayene. US goruntis#g5362 cm uzunlgunda
erkek hastaya aittir. Ultrasonografik dlciimde tkeams ¢ikintinin ciltten 2 cm derinlikte



oldugu gorulmektedir. Bu hastada ponksiyon deginin 4 cm’yi gegcmemesi gerekine
ultrasonografik incelemeyle karar verigngirisim daha guvenli hale gelstir.

Ponksiyon ve proseduru

Uygulamanin derin ve santral sisteme yakin olmadeniyle ponksiyon prosedurlerine
dikkatlice uyulmalidir. Cilt temizfii yapildiktan sonra yalitilngiigne cilde dik ve yere paralel
olarak posteroanterior ilerletilir. Stimulasyonum? sire 0.1 ms olmasi uygundur.

Resim 15.8 NS aliginde psoas kompartman Blimda algoritmaignenin ilerletiimesindeki
algoritma ultrasonografik veriler olmaksizin Ngi ginde gerceklgirilen blok icin gecerlidir.
Ultrasonografik olarak transvers ¢ikintilarin cilsgaklgi belirlendginde ignenin

ilerletilecezi derinlikler bu verilerle gore derlendirilmelidir.

Norostimulasyonla ponksiyon prosedirinin gergekésinde dort olasilik mevcuttur.

Birinci oIasMkta@ igne yere paralel ve cilde dik ilerletilirken kem#éntasi gercekigr
(transvers cikintiigne hafif geri cekilerek 5° sefal veya kaudal yoidgetilir uygun yanit
goraltr ve bu yanit 0.3-0.5 mA’'de devam ediyor,i@gyonda kan ve serebrospinal sivi
gelmiyorsa lokal anestezik enjekte edilir. Kemikntestan sonrgne en fazla 20 mm
ilerletilmeli ve bu sirada uygun yanit bulunamagsé ¢ekilerek 5° aci dgsikli giyle islem
tekrarlanmalidir.

Ucuinci oIaS|I|kta<‘:D igne yere paralel ve cilde dik ilerletilirken hiclengelle
karsilasmadan uygun yanit gorulebilir ve bu yanit 0,3-0&de devam ediyorsa,
aspirasyonda kan ve serebrospinal sivi gelmiyaisal bnestezik enjekte edilir.

Doérduncu olasmkt’ igne yere paralel ve cilde dik ilerletilirken hiclengelle
karsilasmadan 80 mm’ye kadar uygun yanitlagdasiimadiysa gnenin ilerletiimesi
durdurulur gne geri ¢cekilerek 5° aci dsikli gi ile islem tekrarlanir.



Ikinci oIaS|I|kta@ cilt ve alti gegildikten sonragme yere paralel olarak ilerletilirken
ponksiyon bélgesinde sakrolumbal kaslarin kontsaksar gozlenirigne ilerletimeye
devam edildiinde ¢ olasilik mevcuttur:
- Transvers cikinti ile temas edilir ki bu duruntdanci prosedir uygulanir.
- Hicbir engelle kaylasmaksizin uygun yanit bulunur.
- Hicbir engelle kajlasmadan 30 mm ilerletiimesineg@aen uygun yanit
bulunamazsgine daha fazla ilerletiimez, geri ¢cekilerek 5° aggigikli giyle
islem tekrarlanir.

Olanak kisithlgl s6z konusu ise blangic uygulamalarinda skopiden yararlanmak
mumkunddr. AP ve lateral skopilerlgnie konumu hakkinda rahatlikla fikir edinilebilir.

ON

Resim15.9 Psoas kompartman l@onda skopi goruntuleri. Skopi goéruntulerinde dreark
planda gnenin (ok) vertebra korpuslarina gore, yan gérimigd transvers cikintilara gore
konumu hakkinda fikir edinilmektedir.

Stimulasyonlar

Uygun yanitlar:

Femoral sinirin uyariimasiyla kuadriseps femorisikda kontraksiyon gozlenmesi ideal
yanittir.

Uygun olmayan yanitlar:

- Obturator sinir veya ilgili spinal kdklerin uyaribsiyla bacakta adduksiyon goézlenirse
ignenin ¢cok medialde olgu distnalir.igne geri cekilir 5° laterale gou ilerletilerek
uygulamaya devam edilir.

- Bacakta hem adduksiyon hem patellar hareket godsn@imenin kanal igerisinde
olabilecegini ve cok medialde oldtunu digtindiriir.igne geri cekilir 5° laterale gou
ilerletilerek uygulamaya devam edilir.

- Bacakta fleksiyon gbzlenmesi psoas kasini uyaraiomaalla temas edildini
gosterir bu durumdane biraz geri ¢ekilerek 5° sefal veya kaudalgrdalerletilerek
uygulamaya devam edilir.

- Siyatik sinirin uyariimasina g motor yanitlarin varfii ignenin ¢ok fazla kaudale
yonlendgini gosterir. Hamstring kaslarda kontraksiyon dimbosakral trunkusa ait
bulgular varsagnenin ayni zamanda medialize gidud(stintlmelidir. Bu durumda
igne geri cekilerek 5° aclyla sefale ve/veya latedafu ilerletilerek uygulamaya
devam edilir.

Kar silasilan problemler



Stimulasyonlar bgi g1 altinda istenmeyen yanitlarda éasilan problemlerin ¢gundan
bahsedildi. Burada tekrar vurgulanmasi gerekemasakmulasyonlarin goriil i
durumlarda (Hamstring kontraksiyonu, plantar flgksi) ignenin mediale yonlenmi
olabilecginin (epidural, spinal uyari) akildan cikariimanthsi

Kateter takiimasi

Kateterin, kalganin gugli fleksor kas grubu arasiypel alacgn g6z dntinde bulundurularak
igne ucundan sonra 4-5 cm ilerletiimesi uygun olacakateterin daha kisa birakilmasi,
Ozellikle kalca fleksiyonlariyla kateterin ¢cikmaajmaha uzun birakilmasi ise subaraknoid
yerlesimine neden olabilir.

Uzun siren cerrahilerde 10 mL bupivakain veya leymakain %0.375 konsantrasyonda her
saat ba uygulanabilir.

Resim 15.10 Surekli uygulama igin lumbal pleksus kateterizamydasta yan yatirilml
ponksiyon noktasi dnceden belirlenngilt antiseptik soliisyonla boyangngirisim sahasi
steril 6rtuyle ortalmg.

A) Cilt infiltrasyonunu takiben 100 mngme ile ponksiyon yapiimasi



B) Ignenin girsim masasina paralel (cilde dik) ilerletilerek similokalize edilii

C) Kateterin gne ucunu 4-5 cm gececsgdkilde ilerletilmesi

D) Uyarilabilir kateterlerde bulunan konektorgbentisinin (kateter ve NS arasinda
elektrik ba&lantisi icin) yapilmasi.

E) Kateter ucuna ganms konektoriin NS ile elektriksel pantisinin sglanmasi

F) islem bitiminde sterikeffaf 6rtli (Tegaderm®) ile ortulerek tespit edilines

Kateter kontroli
Lomber pleksus gibi derin yeglenli, komsuluklari nedeniyle daha riskli kateterizasyonlarda
rutin kateter kontrolt uygundur. 3—5 mL (diliie edy olabilir) suda ¢ozinur radyo-opak
madde (Omnipaque®) kateterden uygulanarak teralivekt grafi veya iyi géruntu kalitesine
sahip skopi cihaziyla kontrol edilebilir. Uygun &trizasyonda:

- Radyoopasite paravertebral alanda vertikal olgeaklmis (L2-L5 arasinda)

- Radyoopasite daha gemisoas kasi ile lumbal kaslar arasinda yayi{iRetropsoatik)

- Radyoopasite psoas kasi boyunca yayiloharak gortntilenir.
Yukarida belirtiimg ¢ durum dyinda radyo-opakli gérinttintin epidural alanda yaygin
dagilimi, intraperitoneal, subaraknoid, pleksusunrkitede yerlgimi distindtrecek
durumlarda kateterden ila¢ uygulanmamalidir.

Resim 15.11 Psoas kompartman [@onda uygun yerkgmli kateter 6rngi. Radyo-opak
madde lumbal pleksus seyriyle uyumlu, paraverteddeaida daha genivertikal planda
daralms, pleksus anatomik seyriyle uyumlu.

Protokoller
Uygun yanitin bulunmasini takiben lokal anestenijelesiyonundan énce test dozu
uygulanmasi 6nerilmektedir. Test icin %2 lidokal@d0.000 adrenalinli 3 mL (Jetokain®
amp. %2 lidokain, epinefrin 0,0125 mg. MLuygulanabilir. Uygulamay! takiben damar ici
enjeksiyon acisindan kalp atim sayisindg,astibaraknoid enjeksiyon agisindan spinal
anestezi bulgularinin vagh gézlenmelidir.
Cerrahi anestezi veya analjezi amacina gore hasamhi g1 goz 6ntine alinarak 20—-30 mL
volim icinde uygun dozda lokal anestezik kani kullanilabilir. Tek enjeksiyon
uygulamalarinda genellikle 30 mL volum yeterlidateterizasyon uygulangiidurumlarda
20 mL volim sonrasi muayene sonucunda ihtiyac dyyusa lokal anestezik eklenebilir.
Postoperatif analjezi amaciyla:
- Aralikli uygulama: %0.125 bupivakain veya levobwgkain 20 mL giinde 2—-3 defa
- Surekli uygulama: %0.125 bupivakain veya levobukam 5—-10 mL her saat



- HKA uygulamasi: %0.125 bupivakain veya levobupivalset hizi 5 mL.s4 bolus 5
mL, kilit suresi 30 dk.

Blogun desteklenmesi

Blok sonrasi muayenede inkomplet blok s6z konusibigtun desteklenmesi uygun olabilir.
Bu sorun genellikle lateral femoral kutan6z siréya ve obturator sinirle ilgilididhtiyaca
gore bu sinirlere uygun yerden daha dnce uygulésia anestezik dozu gz dntine alinarak
toksik sinirlarin altinda kalacakkilde ek blok uygulanabilir.

Spesifik komplikasyonlar
Lumbal pleksusa yonelik bu ginmin spesifik komplikasyonlari s6z konusudur:
- Damar ponksiyonu;
Kan aspire edilmesi durumundaenin medialize olarak vendz ponksiyon
gerceklatigi distintlmeli igne geri cekilerek 5° laterale yonlendirilmeli
- Ureter ponksiyonu;
Ponksiyonun cok derin olgu durumlarda olgabilir
- Renal ponksiyon;
Ponksiyonun ¢ok derin ve sefalik ogludurumlarda gerceldebilir. Kadinlarda
bébrek alt siniri dahgagida olmasi nedeniyle risk artar. Ureter ve renalksoyon
genel olarak gataraftan yapilan gigimlerde daha siktir.
- Subaraknoid veya epidural blok
Ponksiyonun ¢cok mediale kaymasiylakllidir. Stimtlasyondaki yanitlarin dikkatli
yorumu, test dozu, lokal anestezik ilacin arauiigulanmasi bu tip komplikasyonlari
azaltir. Chayen tekginde Winnie'ye kiyasla daha siktir. Psoas kompantiviasu
uygulanmg hastada hipotansiyon ggiginde oncelikle akla gelmelidir.
- Psoas kasinda hematom
- Retroperitoneal hematom (Ge¢ donemde)
Hematom olgumuyla sinir basisi olasidir

Tarti sma

Psoas kompartman tgo diger ekstremite bloklarina kiyasla daha komplikedligsiller,
femoral, siyatik sinir bloklari gibi uygulamalargaterli deneyime ukaldiktan sonra
uygulanmaya bganiimasi daha dgudur.

Uygulamanin, lateral pozisyonda, opere olacak tarafkarida, kalca fleksiyonu
gerektirmeden yapilabilmesi kalca cerrahilerindieada&risiz bir girsim olanai
saglayabilmektedir. Buna kanik nérostimulasyonda kas kontraksiyonlagrigia yol
acabilirken US kullaniminda bu sakincanin da ordddktigl ifade edilmektedir.
Norostimulasyonun gtadigl veriler halen dgerini korumakta, ultrasonografinin kemik
yapilarin da bulundiu derin plandaki bu bélge icin gérintileme problerniasimasi
nedenleriyle psoas kompartmanglada US ve NS’Un birlikte (¢ift kontrol) kullanilma
uygun olacaktir. Psoas kompartmangplieda ultrasonografi kullanimi temel olargkeye
kilavuzluk etmekten ziyade, ponksiyon noktasint éések, ponksiyon noktasinin orta hatta
uzaklgini deserlendirmek, L4 transvers cikintisinin deggmi 6lgcerek maksimum ponksiyon
derinligini dnceden belirlemektir. Ponksiyon dncesinde amait noktalarin US aracgiyla
belirlenmesi, tekr@e iliskin sinirlari hasta 6zelinde belirleyerek gimi daha givenli hale
getirmektedir. NS kullanmaksizin teksib@a US gliginde psoas kompartman klo
uygulamasinin ciddi gucliukleri mevcuttur. Marhoferon bg yillik US ssliginde rejyonal
anestezi uygulamalarini yansitan yayininda psoagp&dman blguna iligkin higbir
gorantinin olmamasinin rastlanti olm@adi disiinilyorum. Bununla birlikte ultrasonografi



esliginde psoas kompartman blok uygulamasiylsigiridaha guvenli hale gelstir ve bu
konuda deneyim gittikce artmaktadir.

Yasli hastalarda lumbal vertebralarda kalsifikasyordegeneratif dgisiklikler santral blok
girisimlerinde guclige yol acabilmektedir. Epidural ve spinal anestggulamalarinda
hipotansiyonun daha sik gézlenmesi, artan vazopréssyacl bazi olgularda ciddi
dezavantaj olgturabilmektedir. DVT profilaksisi, antikoagulasyaggulanan hastalarda
santral blok uygulamalari ciddi komplikasyonlatigkili olabilmektedir. Epidural ve/veya
spinal anestezinin dezavantajli olabil@dau tip durumlarda psoas kompartmangolayi ve
guvenli bir alternatif olacaktir

Capdevila ve ark. BT goruntileme gatalariyla lumbal pleksusun ciltten derghin
erkeklerde 61-101 mm (ortalama 83.5)ve bayanlard®3% mm (ortalama 71) olgu ve
transvers cikintidan sonra pleksusa kadar olanfem@sade 18 mm oldgunu bildirmitir.
Yine Farny ve ark. anatomik cginalarinda lumbal pleksusun (psoatik alan) transvers
¢ikintidan 15-20 mm uzaklikta olglw yonindedir. Bu nedenlgrienin transvers ¢ikinti ile
temasindan sonra en fazla 20 mm ilerletiimesi ¢mektedir.

Lumbal pleksusun posterior yakimla blggunda gnenin medialize olarak paravertebral alana
yakinlamis olabilecei intimali daima g6z 6niinde bulundurulmalidir. Qikéd stimiilasyon
sirasinda lumbosakral uyariimaya ait motor yan(#gak yanitlarindan herhangi biri, daha
siklikla hamstring kontraksiyonu) gbzlenmesi partalgal alana yakingmanin saretidir.
Dalens ve ark. bgekilde yaniti 25 olgunun 23’tGinde gdzlediklerinialgularin ¢gunlugunda
epidural blok geltigini bildirmislerdir.

Total diz artroplastilerinde surekli ila¢c uygulamagn posterior lumbal pleksus
kateterizasyonunun, postoperatif analjezi etfginln tek enjeksiyon vév HKA
uygulamalarina kiyasla daha iyi ofglukabul gérmektedir. Morin ve ark. gahalarinda total
diz protezi olgularinda psoas kompartman veya fahgnir kateterizasyonuna siyatik sinir
kateterizasyonunun eklenmesinin daha iyi postofenadljezi sglayabildigi yontundedir.
Klinik deneyimimiz, lumbal pleksus ve parasakraisik sinir kateterizasyonu ile total diz
protezi olgularinda anestezi ve analjezi kalitesigi oldugu yonindedir. Psoas kompartman
ve parasakral siyatik sinir lianu birlikte se¢cmemizde; her iki blok icin tek hapibzisyonun
yeterli olmasi, gigim sahalarinin ortak hazirlanmasi (cilt tengizltek steril 6rtu, tek steril
set), alt ekstremitede tek tarafli anestezi vejanahemodinamik stabilizasyon gibi faktorler
etkin olmaktadir.

Kaloul ve arkadglarinin calgmalarinda posterior ve anterior lumbal pleksus
kateterizasyonlarinda ropivakain ile surekli infimga lokal anestezik plazma seviyeleri
kiyaslanmg, posterior yaklgmda erken dénem lokal anestezik plazma konsarutndesy
daha yuksek bulungu bildirilmistir.

Posterior lumbal pleksus t@o icin tarif edilen ponksiyon noktalari Dekrey’ded vertebra
spindz cikintisinin 3—4 cm laterali, Chayen’dekili@estler arasi ¢izginin 3 cm altl ve spindz
cikintinin 5 cm lateraleklinde metrik olgtim olarak belirlengtir. Buna kasilik bu kitapta
tercih edilen teknik Winne’nin tanimlagoldugu (metrik 6lcim gerektirmeyen) teknikle
uyumludur ve parestezi yerine N§iginde uygulanmaktadir. Bu teknitercih etmemizdeki
en belirgin nedenlerin kada ponksiyon noktasinin belirlenmesindgrin morfolojik
Ozellikleriyle uyumsuzluk gosterebilecek metrik idglerin olmamasidir. L4 dizeyinin



belirlenmesinin (iliak krestleri birkgiren hat) kolaylgi, lokal anestezik ila¢ gaiminin iyi
olmasi nedenleriyle pleksusa gim acisindan daha uygun ofglinu diginiyoruz.

Sonug olarak psoas kompartmangnipdeneyim gerektiren, santral blok uygulamalanrmda
farkl olarak tek ekstremiteyi etkileyen, santrdidar veya santral morfin uygulamalarina
gore opioid gereksinimini azaltan, bulanti, kuskenti, Uriner retansiyon gibi istenmeyen
yan etkileri azaltan, hasta memnuniyetini arttibarbloktur.
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Resim 16.1 Femur boynundan gecen transvers MR kesiti

1. N. femoralis 6. M. pectineus 10. Trochanter major

2. A. femoralis 7. M. rectus femoris 11. Caput femoris

3. V. femoralis 8. M. tensor fascia lata  12. Acetabulum

4. M. sartorius 9. M. gluteus medius 13. Ramus sup. 0ssis pubis
5. M. iliopsoas




FEMORAL BLOK

Blok tanimi

Femoral sinirin uyluk 6n ylzinde, inguinal kivrimrhemen altinda selektif olarak bloke
edilmesidir. Bir bgka ifadeyle femoral sinir bgu lumbar pleksusun anterior, distal glalur.
Alt ekstremite bloklari arasinda ytzeyel olmaskeky uygulanabilmesi nedeniyle tek
enjeksiyon veya surekli uygulama amaciyla yaygamal kullaniimaktadir.

Blok bdlgesi ve sonoanatomi

Femoral sinir, L2-L4 segmentlerden koken alan luinpbeksusun en biyuk periferik daldir.
Iliopsoas kasiyla birlikte kasin lateralinde yeraksseyreder ve inguinal bolgede mediale
yonelerek femoral arterin lateralinde yer alir. [gilgeden distale gwu sartorius kasina
paralel seyreder. Daha sonra derine motor liflézeyele de duyusal lifler gonderecskilde
ikiye ayrilir. Anterior dali sartorius ve pektinekigsinin motor inervasyonu ve uyluk
anteromedial cildinin duyusal inervasyonunglaa Posterior dali ise kuadriseps kasinin
motor inervasyonunu ve en medialdeki bélimiunderek@an safen sinir ara@lile bacak
medialinin duyusal inervasyonunugtar. Ayrica kalga ve diz ekleminde sonlanan kiguk
dallarda posterior femoral sinirden cikaeSim 16.3. Femoral sinir trigonum femorale
icerisinde i¢ten ga dgsru femoral ven, femoral arter ve femoral sinir (“MA seklinde
diziliminin oldugu akilda tutulmahdir.

Prob, inguinal ligamente paralel olmasi amaciytainal kivrim tzerine konuldwnda kisa
aks goruntide femoral nérovaskiler yapilar koldsldyirt edilebilir. Femoral arter biyuk
caph bir arter oldgundan pulsasyonlari kolaylikla ayirt edilebilir. i&g&nde renkli Doppler

de yardimci olur. Femoral sinir, arterin lateraénee iliopsoas kasi da sinirin lateralindedir.
Femoral sinir, femoral arter ve ven ile ayni komipenda dgildir. Sinir ligamentum
ileopektinea ile damarsal yapilardan ayrilir. Uyanan lokal anestesin dagilim yeri iliak
fasianin arkasidir. Femoral sinir, kisa aks ultmagpafik gorintilerde oval veya licgen
yapida, tipik retikuler hipoekojen noktakgklinde gorulir. Gruber H. ve arkatkrinin
ultrasonografik 6lciimlerinde femoral sinirin anteosterior ¢capi 3.1 = 0.08 mm, mediolateral
¢api 9.8 £ 2.1 mm bulunngtur.

Resim 16.2 inguinal kivrimin alt kisminda kisa aks ultrasonéigreesitler. Sartorius kasi
(S), iliopsoas kasilP), fasia lata (FL), fasia iliaka () femoral arter (kirmizi), femoral ven
(mavi), femoral sinir (sariResim ABinir arterin lateralinde, IFaltinda, ciltten yakkak 1.5-2
cm derinlikte, tabani artere bakan ticgen yapidélgiktedir.Resim B)Femoral arterin
altinda ve lateralinde iki adet ticgen hiperekojem gortlmekte. Femoral arterin arka duvari
altindaki hiperekojen tg¢gen gorinum (*) arka duslew birikiminden posterior
enhancemehkaynaklanmaktadir sinirle katiriimamalidir.



Resim 16.3 Inguinal ligamentin yakkak 5 cm distalinde femoral nérovaskiiler yapilarin
US goruntuleriResim A)Femoral sinir (oklar), vaskuler yapilarin latendke, hiperekoik,
tabani artere bakan tGc¢gsgeklinde. Femoral arter (A), femoral ven (\Wesim B)Ayni
kesitin, renkli Doppler gorintisu.

Yayilim sahasi
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Resim 16.4 Femoral blok yayillim sahasi

Femoral sinirin bloke edilmesiyle kasiktan dize &adlan bélgenin anterior ve medial
kisminin cilt duyusu, daha derinde kas ve kemiktestezi elde etmek mimkindéresim
16.4). Diz altinda anteromedialde ayak ildn i¢c kismini da icine alacajekilde sadece
ciltte, yumyak dokuda anestezigdar.

Uyluk distalinin medial kismi obturator sinir tamadlan inerve ediliResim 16.4de () ile
isaretli alan obturator sinir inervasyon alanidirt@ator sinir, femoral sinirden dnce lumbal
pleksustan ayrilir. Genellikle birgok uygulayicitogarili bir femoral blok sonrasi diz
bolgesindeki operasyonlarda hastargn duymasiyla (Or: Artroskopilerde medial kanil ve
ek port aciginda hastaninga duymasi gibi) ygadiklari hayal kirikigindan bu durumun géz
ondne alinmamasi sorumludur. Diz bolgesi cerratiesiemoral sinir blgu secildiyse buna
obturator sinir blgunun eklenmesi uyluk distalinin medialinden kayaadn &rilar
engelleyecektir. Deneyimlerimiz diz cerrahilerifdenoral blok uygulandiysa bunun yanina
obturator sinir blgunun eklenmesinin uygun olggayénindedir.




Endikasyon
Femoral blgun anestezi amaciyla teksm@a kullanimi sinirhdir. Genellikle Blea bloklarla
birlikte kullanimi daha yaygindir.
Tek baina:
- Uyluk 6n yuzinde cilt grefti alinmasi gibi yugak dokuyu ilgilendiren operasyonlar
- Greft amacl safen ven c¢ikartiimasi gibi baldarbacak anteromedialini ilgilendiren
girisimler
- Uylukta turnike kullaniimaksizin veya kisa sutelinike kullanimi olan tani amagli
artroskopiler veya kontrol amachecond lookartroskopilerde.
- Resim 16.4de gosterilen alanlari ilgilendiren yugak doku cerrahilerinde.
(Debritman, ylzeysel yabanci cisimlerin ¢ikartilmgibi)
Birlikte:
- Siyatik sinir ve/veya obturator sinir [go ile menisektomi gibi dizin artroskopik
cerrahilerinde
- Siyatik sinir ve/veya obturator sinir o ile diz alti seviyedeki her turlt cerrahide

Suirekli uygulama (Kateter):
Femoral sinirin kateterizasyonuyla femur ve dizaeilerinde postoperatif analjezi
sgglamak mumkundur. Kalgayi ilgilendiren giinlerde psoas veya fasia iliaka gibi
kompartman bloklarinin tercih edilmesi daha uyglacaktir.

Ozel Kontrendikasyon
Lokal nedenler mevcuttur:
- Inguinal kivrim ¢evresinde enfeksiyon
- Femoral vaskiiler yapilarda greft kullanimi ile gedestirilmis cerrahi 6ykusu

Materyal

NS uUsS Kateterizasyon
Cihaz NS uS NS uS
Prob (Lineer,6-13mHz) (*) J J
igne (22-24G, 50mm) J V(**) 18-20G
Kateter (70-100cm) J
Cilt temizleyici J v J
Cilt kalemi J J
Cilt elektrotu J J
Prob koruyucu ve jel v J
Seffaf steril 6rti (Tegaderm) J
Lokal anestezik 15-20 mL J v J
Lidokain %2, adrenalinli v (test 3mL) v

(*) Femoral sinirin ciltten 4 cm’den daha derin g@ildwWurumlarda ve obez hastalarda
konveks prob tercih edilebilir.

(**) Bu tip hastalarda diizlem i¢i yakienda bulunulacaksa sinirin deriglide g6z 6niine
bulundurularak 80—100 mngne segilebilir.

HAZIRLIK
Sedasyon ve hasta hazigi



Tek baina femoral sinir blgu, agrili bir girisim olmadgindan premedikasyonginda rutin
sedasyon uygulamasi gerektirmemektedir.

Hasta supin pozisyonda yatirilir. Blok uygulanaatlekstremitenin hafif abduksiyon ve 10—
20° ds rotasyonda, ayak gkenarinin masayla temas halinde @apozisyon gigim
acisindan idealdir. Travma nedeniyle bu pozisyaileraiyorsa zorlanmamali ve alt
ekstremite nétral pozisyonda birakiimaldir.

Ilac hazirhg
Eriskinlerde 20 mL lokal anestezik uygundur. Lokal @aetk volimu olgularin timdnde 0.3
mL.kg* hesabiyla ayarlanabilir.

BLOGUN GERCEKLE STIRILMESI
Cilt referanslar
NS aliginde uygulama igin:

- spina iliaka anterior superior iSS)

- simfizis pubis (SP)

- inguinal ligament (Ust iki noktay! bigeren hat) veya uyluk fleksiyonunda

belirginlegsen inguinal kivrim

- femoral arter

- sartorius kasinin medial kenari
US sliginde uygulama igin:
US probu inguinal kiviimin altina, paralel konunygglestirilip sonoanatomide aktarilan
noérovaskiler yapilar tanimlanmaya geilr. Oncelikle femoral arter, pulsatil, yuvarlgkiob
basisiyla kolay kollabe olmayan 6zellikleriyle bkelnir. Femoral ven, arterin medialinde yer
alir ve prob baskisiyla kolaylikla kollabe olur genellikle arter gibi yuvarlak, dizgun kenarl
dezildir. Buna kasilik pulsatil izlenimi verebilir lliopsoas kasi, femoral damarlarin derininde
geng hacimli, yer yer hiperekoik c¢izgilenmeleri olarnl&iolarak gorultr. Femoral sinir,
iliopsoas kasinin tstlnde, femoral arterin latedsi hiperekoik tiggen goérinimuyle
tanimlanmaya calilir. Fasia iliaka hiperekoik bir ¢izgi halinde gin Ustinde gorulebilir.

lateral

Resim 16.5 NS saliginde femoral sinir blgu igin cilt referanslari ve ponksiyon noktasi.

Ponksiyon noktasi
NS saliginde femoral sinir blgu icin ponksiyon noktasi inguinal kivrimin 2—-3 citirada,
femoral arterin 1-1.5 cm lateralidir.



US sliginde femoral sinir blgu igcin ponksiyon noktasi, sinir lokalize edilip,rgatu
optimize edildginde dizlem du yaklasimda prob uzun kenari ortasi, dizlem ici yaktala
prob lateral kenaridir.

Resim 16.6 US sliginde femoral sinir blgu ponksiyon resimlerh) Duzlem igi yaklaim.
Ponksiyon prob lateralinden gerceitiglmekte. B) Duzlem ds1 yaklasimda prob
proksimalinden ponksiyorC) Duzlem dg1 yaklssimda prob distalinden ponksiyon.

Ponksiyon ve ponksiyon proseduri

NS aliginde:

Ponksiyon noktasinda cildin 1-2 mL %1-2 lidokaimi#ltre edilmesi blok uygulamasi
sirasinda g1y azaltir. Yalitilmg stimtlasyongnesiyle cilt gecilip 30—45aciyla sefal yonde
ilerletilir. Femoral sinir genellikle cilt yizeyirh 2—4 cm derinlikte bulunur. Kuadriseps
femoris kas kontraksiyonlarinin 6zellikle pateltereketin 0.3-0.5 mA’de devam etmesi
durumunda aspirasyonu takiben 15-20 mL lokal anésénjekte edilir. Bolge damarsal
yapilardan zengin olgundan enjeksiyon sirasinda tekrarlayan aspirasgfardamar ici
enjeksiyondan kaciniimaldir.

US sliginde:

Femoral sinir lokalize edildikten sonra dizlemvieya dgi yaklagima gore ponksiyon
gerceklatirilir. Sinirin ylzeyel, yatay ¢capinin buyik olmagedeniyle kolay ukalabilmesi ve
daha az gl olmasi nedenleriyle diizlemsiiyaklasim oldukca uygunduigne ucunun
dokularda yarat# deformite gbzlenerek femoral sinire gtigina karar verilince aspirasyonu
takiben 1-2 mL sivi uygulanir. Beekilde femoral Gicgen gesher, hipoekoik sivi ile temas
eden hiperekoik karakterdeki sinir ve fasia iligea belirginlgir. Sivinin sinir etrafinda
yayildiginin gérilmesiylegne ucunun yeri dgrulanarak lokal anestezik uygulamasina
gegcilir. Duzlem ici yaklaemda ponksiyon, sinirin medial tarafinda vaskulepyar olmasi
nedeniyle tercihan prob lateral kenarindan yaggnenin ilerlemesi gozlenerek sinire
ulastiktan sonra ayni prosedur uygulanirs&ali bir blok igin 6zellikle sinirin posterior
dalinin da bloke olmasi 6nemlidirs Eamanl NS kullanimi varsa kuadriseps femorisrkasi
kasilimi uygun birgne yerlgiminin oldugunu bize gosterir.




Resim 16.7 US sliginde femoral sinir blgu igin dizlem ici yaklggm gorintileri. US
goruntisunde, lateralden yajda igne (beyaz ok),gnenin altinda ve femoral arterin (A)
lateralinde hiperekoik femoral sinir (sari ok),simietrafina yayilmy hipoekoik, koyu renkte
test dozu lokal anestezik)(

Stimulasyonlar

Sinir stimilasyonlarina 1.5-2 mA, 0.1 ms, 1-2 lzbglanip istenilen yanitin 0.3-0.5 mA
de devam etgi noktanin bulunmasi amaclanir.

Uygun yanit:

Kuadriseps femoris kas kontraksiyonlarin, dizdeépar dans” olarak adlandirilan patellanin
hareketlerinin gorilmesi aranilan yanitlardir. Relfiemoris kasinin tek paa kontraksiyonu
da yeterli kabul edilir.

Diger yanitlar:

- Vastus medialis kasinin izole kontraksiyonlgnenin medialde oldiu ve femoral
artere yakin konumlangini gosterir. Bu yanita lokal anestezik enjeksiysaten
siniri bloke eder ancak femoral siniringdr sahalarinda yetersiz anestezi ile
sonuclanabilir.

- Sartorius kasinin kontraksiyongnienin ytizeyde ve lateralde olmasindan kaynaklanir.
izole sartorius kasinin kasggaigoriliiyorsa muhtemelen sinirin sadece anteribnda
uyaran veriliyor anlamina gelir ve parcali bloktansclanabilir.

- Pektineus kasi ve/veya adduktor kas grubun uyasiyteahafif fleksiyon ve
adduksiyon go6zlenirsgmenin cok medialde ve ¢ok derinde giduwistintlmelidir.

Kateter takilmasi

Resim 16.8 NS saliginde femoral sinir kateterizasyonu

Kateter genellikle diz cerrahilerinde surekli feralosinir blggu uygulamasiyla analjezi
sgzlamak amaciyla tercih edilir. Kateterizasyon icasta pozisyonu, ponksiyon noktasi,
cihaz 6zellik ve ayarlari tek enjeksiyonda gidwgibidir. Saha steril olarak hazirlanip,
ponksiyon noktasina 1-2 mL % 1-2 adrenalinli lidaksollisyonuyla cilt infiltrasyonu
yapilir. Kateterizasyonda kullanilan Tuohy veya 1&@&ullu gnelerle cilt ponksiyonu
yapmak daha zor olgundan, gnenin girmesini kolaykgiracak kadar cildi agmak uygundur.
Tek enjeksiyonda oldiu gibi ponksiyon prosedurt uygulanir ¥@eé ucunun uygun yerde
olduguna karar verince katetdine ucunu 2—3 cm gececek kadar ilerletilir. Kategsyon
oncesi 5-10 mL lokal anestezik veya %5 Dekstroz {8 stimulating kateter
kullaniliyorsa) verilerek sinir ¢cevresinde hidrazb&siyon sglanarak kateterizasyon
kolaylastirilabilir. US eliginde kateterizasyonda genel kateterizasyon presgigel uyulur ve
genellikle diizlem @1 yaklasim tercih edilir.

Kateter kontrolU



Yuzeyel bloklarin uygulama sonrasi kateter kongrolfgsu zaman gerekmemekle birlikte
Ozellikle US kullanimin yayginganasi, dgik maliyet, radyo-opak madde risklerinin
olmamasli nedeniyle uygulama sonrasi kateter uli@gafik olarak kontrol edilmelidir. US
olana yoksa 3-5 mL (diltie edilmiolabilir) suda ¢6zunir radyo-opak madde kateterden
uygulanip tercihen direkt grafi veya iyi gorintiitesine sahip skopi cihaziyla kontrol
edilebilir. Femoral sinir kateterizasyonlarinin katlerinde sireg igcerisinde edirgniz
klinik deneyimimiz:

)] Yuzeysel yerlgimli kateter olmasi ve ari orani yuksek oldiu icin rutin
uygulamada yatan hastalarda radyo-opakli film detkol yerine klinik olarak
takip etmek (US 6ncesi donem)

i) Radyo-opak madde verilerek yapilan kateter korgrili rutin uygulama
olmamasli ancak emin olunamayan durumlarda terdilmesi (US 6ncesi donem)

iii) Postoperatif analjezik tedavisi evde elastometgik pompa uygulamasiyla devam
edecek hastalarda mutlak emin olmak icin radyo-opatlde ile kateter yerini
kontrolii (US mevcudiyetine ganen)

iv) Tum femoral sinir kateterizasyon kontrollerininirublarak ultrasonografik olarak
yapilmasi yonundedir. (US donemi)

US ile kontrolde kateter ucu tespit edildikten sofw-2 mL lokal anestezik verilerek sinir
etrafinda dgilimina gore karar verilir. Kateter ucunu derinlggmlerde inguinal ligaman
altinda goruntilemek her zaman kolay olmamaktadir.
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Resim 16.9 Femoral sinir kateterine ait kontrol goruntulétesim A)Kateterden radyo

opak madde enjeksiyonuyla kontrol filmi. Radyo opa&dde yayiliminin proksimalde daha
gens, distale d@ru daralan, laterallerde kesin sinirli ve iliopsba#tl boyunca femoral sinir
anatomik seyriyle uyumlu olgu gortulmektedir. Kateter yegeni dogru. Resim B)Uzun aks
ultrasonografik kesitte kateter hatti (beyaz okydeal arter lateralinde sinir (sar1 ok) boyunca
izlenmekte. Kateter yereni dogru. Resim C)Kisa aks ultrasonografik kesitte kateter ucunun
(beyaz ok) sinire (sari ok) yakin bunaghbk fasia lata (FL) Uzerinde kalgh gortlmektedir.
Kateter yerlgimi hatall.

Kar silasilan problemler
Femoral sinirin NS veya US ile lokalize edilerekble edilmesi gérece kolay bir gimndir.
Ancak yeterli deneyim eksildine bali kafa kargikligina yol acabilecek problemler
mevcuttur.

- Probun distalde yerani.
Ultrasonografik taramada cift arter gérigdinde probun inguinal ligamana goére oldukca
distalde oldgu distunulmelidir. Prob cilde fazlaca bastirildiysa fealoren kollabe
olacaindan arterlerden biri yaglikla ven olarak yorumlanabilir. Hatali yorumla



gerceklatirilen blok, distalden uygulang icin inkomplet blokla sonuglanabilir. Bu durumda
prob basisi azaltiimali ve proksimalezdokaydirilarak femoral arter tek olarak gortlmelid

Resim 16.10 inguinal ligamentin distalinde farkli seviyelerddmais transvers US
kesitleri.

Resim A)Ug resim arasinda inguinal ligamana gore en distsit.

Goruntude iki arter ve kollabe ven gorilmektedentoral arterin profunda (P) ve

superfisialis (S)dallari. Femoral ven (V).

Resim B)Resim A’ya kiyasla proksimalden alinpkesit.

Femoral arterin ikiye ayrildi, bifurkasyon seviyesi.

Resim C)En proksimalden alinan kesit.

Femoral arter tek olarak ve lateralinde femoralr girtiimektedir.

Prob proksimale dgu kaydirilmasina gamen ayni problem s6z konusuysa, femoral arterin
oldukca proksimalden ikiye ayrilghdistinilmelidir. Boyle bir durumda blok bu diizeyden
gerceklatirilebilir.

Resim 16.11 Duzlem i¢i yaklaimla femoral arter bifurkasyonu dizeyinde blok
uygulanmasi.

- Inguinal lenf nodulleri
Kafa kargikligina yol acabilecek problemlerden bigelii kisa aks gorunttde hiperekoik
goranamleriyle sinirle kastirilabilecek inguinal lenf nodulleridir. Nodaluresiesimi arterin
lateralinde ve damarlara yakin ise bu g&hk olasidir. Ayrim icin proksimalden distale
dogru tarandginda lenf nodlar sureklgi olmayan yapilar oldgundan kolaylikla ayirt
edilebilirler. Sinirler kisa aks veya uzun aksteapeedildiginde devamlilgl olan yapilardir.



Resim 16.12 inguinal ligamentin 4-5 cm distalinde, kisa kas @8igtisi. Femoral sinir
(sar1 ok), femoral arter (A) lateralinde. Reaksigblenf nodulu, arterin lateralinde fakat
oldukca yluzeyel ( lineer, hiperekoik, fasia latétiman Uzerinde) yerkemli.

Protokoller

Postoperatif analjezi amaciyla:

Aralikli uygulama:

% 0.125-0.25 bupivakain veya levobupivakain, gideé kez 20 mL bolus.

Surekli uygulama:

% 0.125 bupivakain veya levobupivakain 5 mL’sa

HKA (femoral sinir kateteriyle):

% 0,125 bupivakain veya levobupivakain 5 mL.gafiizyon, 5 mL.30dK bolus. Hasta HKA
cihazini kullanimi konusundaiélerek limit konulmayabilir.

Blok sonrasi mobilizasyon hakkinda:

Hastalar preoperatif bakida mutlaka blok sonras(ild@4 saat) yardim almaksizaygsa
kalkmamasi veya yurimemesi konusunda uyariimabilgdendirilmelidir. Femoral blok
sonrasinda kuadriseps femoris kasinda gicsizlgkglein hastalar dizlerini
kilitteyemezler. Ozellikle evde tuvalete kalkmaasinda dierek ek travmaya (El bigg,
onkol, omuz kiriklar) grama riski s6z konusudur. Cerrahi ekibin veya fig#avi grubunun
erken ambulasyon konusundaki cesaretlendirici koalari hastalar tarafindan yanli
algilanarak motor bigun kismen devam egiizaman arafiinda bu hataya dineleri olasidir.

Blogun desteklenmesi

Inkomplet blok s6z konusu ise lokal anestezik tatesigski, Gnceki lokal anestezik
kullanimlari gz 6nuine alinarak blok bélgesindémaelokal anestezik uygulanabilir. Daha
Oonceden lokal anestezik uygulagmimasi motor yanitlari etkileyegiaden NS gliginde
blok icin sorun olgtururken US icin engel ofturmaz.

Spesifik komplikasyon
Bloga spesifik tanimlanngikomplikasyon yoktur.

Tartisma

Uyluk 6n yuzl girgimlerde ¢@u zaman lateral femoral kutan6z ve obturator safralarinin
da bloke edilmesi gerekebilir. Bunun ¢6zimu iciridien yollardan birisi G¢u bir arada (n
1) bloktur. Burada temel mantik femoral sinirin hidienarak artirilmy lokal anestezik
voliumuyle femoral, lateral femoral kutan6z ve ohtar sinirin birlikte bloke edilmesidir.
Femoral sinire yonelik gigimler icerisinde “lcu bir arada “ byo hi¢ kullanmiyoruz ve



gercekte de bu tip bir bfoin varlginin tartsmal olduguna digintyoruz. Buradaki
gerekgeler:

i) Alt ekstremite inervasyonu Ust ekstremiteden faoldrak iki pleksus tarafindan
sazlanmaktadir. Ust ekstremiteye kiyasla alt ekstreniit anestezisi daha
komplike ve kendine 6zgu problemler icerir. Alt glesnitede anestezistlerin sinirli
vakalar dginda tek bir pleksusa 30—40 mL lokal anestezikautia gibi bir
lUksleri cggu zaman olmamaktadir.

i) Ucu bir arada blok olarak adlandiriimasingman (¢ sinirin birlikte tutulum
oranlar tatminkar deldir. ikisi bir arada? in 1) blok olarak nitelenebilecek sinir
tutulum oranlari s6z konusudur.

i) NS ve US’nin tek bgarina veya kombine kullanimlari ¢cok dahaiikilokal
anestezik miktarlariyla selektif sinir bloklarinyapilmasini olanakli kilmaktadir.

Ucu bir arada blok uygulamasi yeringel secenek ise anestezi planinda yer alan heinsinir
tek tek bloke edilmesi veya daha proksimalden wyganh tekniklere yonelmektir. Bizim
tercihimiz:

Anterior yaklgimi planladiysak tercihimiz ger gereken sinirleri ayrica bloke etmek
yonundedir. Femoral sinir bjonun yani sira lateral femoral kutandz ve/veya i@ttu

sinirler ayrica bloke edilebilir. ger femoral sinir ve lateral femoral kutan6z siminebirlikte
bloklar1 gerekiyorsa tek blok olarak fasia iliakankpartman blgu tercih edilebilir.

Posterior yaklgm planladiysak tercihimiz psoas kompartmargblaygulamak yonindedir.
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Resim 17.1 Femur ba st kismindan gecen transvers MR kesiti

1. N. femoralis
2. Fascia lata

3. Fascia iliaca
4. A. femoralis

5. V. femoralis 9. M. sartorius
6. M. iliacus 10. M.tensor fascia lata
7. M. psoas 11. Acetabulum

8. M. rectus femoris 12. Collum femoris




ILIAK FASIA KOMPARTMAN BLO GU

Blok tanimi

Fasia iliaka kompartman o (FKB), inguinal ligamentin altinda kalan alanda, fealo
siniri dogrudan hedef almadan, iliak fasia altina lokal aemktuygulamasiyla temel olarak
femoral, lateral femoral kutan6z, obturator simirieloke edilmesiglemidir. Bir baka
deyisle FIKB, modifiye tigli bir arada3(in-1) bloktur. Winnie, suprainguinal alanda, femoral
siniri hedef alarak, yiksek volimde lokal anestézikanimiyla, ilacin iliak fasia altinda
dagilarak her ug¢ siniri tutabile@ni varsaymgtir. FIKB klasik uygulang tarziyla (Direng
kaybi, cift klik) Dalens ve arkaglar tarafindan tanimlangtir. Ucii bir arada bloktan en
temel farki, femoral sinirin hedef alinmamasi vargr daha lateralinden yakidmasidir.
Sinirlerin tutulumunda siralama ayni olmakla bitdiloranlar farkhdir. Tutulum siig
sirasiyla: Femoral Lateral femoral kutanézObturator Genitofemoral sinigeklindedir.

FIKB’nun US gliginde uygulanmasi, giadigi avantajlar nedeniyle, artmaktadir.

Blok bdlge anatomisi ve sonoanatomi

Blok bdlgesine ikin anatomik ve sonoanatomik bilgiler, ilgili sil@rin bloklarinin
aktarildgl veya alt ekstremite anatomisi kismindan dahaytidsakilabilir.

Femoral siniylumbal pleksusun L2, L3, L4 koklerinden kékennaéan buyilk dahidir. Psoas
ve iliak kaslar arasindgagiya dgsru iner.Iinguinal ligamentin arkasindan gecer ve iliak
fasianin altinda seyreder. Uyluk anteriorunun,alimda antero-medial kismin
inervasyonundan sorumludur.

Lateral femoral kutandz sin(NCFL), L2, L3 spinal sinirlerin 6n dallarinin ak

bolumlerinden kdken alir. gagiya ve laterale dgru olan seyrinde iliopsoas kasini gecerken
iliak fasia altinda yer alir. Uyluk lateralinin tihervasyonundan sorumludur.

Obturator siniylumbal pleksusun L2, L3, L4 spinal sinirlerin dallarindan meydana gelir.
Asaglya dgru olan seyrinde iliak fasianin medial kismininrada seyreder. Obturator
kanaldan uyluk medialine gecer, 6n ve arka dab#lédiye ayrilir. Adduktor kas grubunun

inervasyonu yani sira uyluk distalinde, medial krsgilt inervasyonundan sorumludur.

Kompartman bloklarinda temel varsayim, ayni anatqetanda olan sinirlerin bu plana
verilecek lokal anestezik madde ile hep birlikteka olmalaridir. BKB kurgusu da iliak fasia
altinda, ayni planda olan femoral, lateral fem&abnz obturator sinirlerin bu plana

verilecek lokal anestezik maddeyle bloke olmalaridi



Inguinal bolgede iki 6nemli fasia mevcuttur. Bunkmdasia lata, daha yiizeydedir ve femoral
damarlarin 6ntinde uzanir. Fasia iliaka ise dahadieringuinal ligamentin bir bandi
seklinde, femoral damarlarin hemen altinda, latenalchediale dgru transvers planda uzanir.
Bu seyriyle inguinal ligament ile kalca kegnarasindaki alani iki kompartmana ayirir.
Medial kompartmanda, lakuna vazorumdan femoral diamadateral kompartmanda, lakuna
muskulorumdan psoas kasl, iliak kas ve femorat gieger lliak fasia, femoral arter ile
femoral siniri birbirinden ayirir. Femoral siniliak kasin tizerinde, anterior ve medialinde
seyrederiliak fossanin proksimalinde, inguinal ligamentiretinde lateral femoral kutantz
sinir ve femoral sinir daha yakindirlar. Uygulanakal anestegjin proksimale yayilimi bu
nedenle avantajdir.

US goruntulemede femoral arterin lateralinde, feahdamarlara dgru birbirinden uzaklgan
ve yuzeyde fasia lata daha derinde fasia iliakayddla ayirt edilebilir. Prob daha laterale
kaydirildiginda fasialarin birbirine yalgagi, iliak fasianin altinda femoral sinirin ve bunfar
posterolateralinde iliak kasin, lateralinde terfagra lata kasinin, anterolateralinde sartorius
kasinin yer aldyn gozlenir.

iliak kas

Resim 17.2 Pediyatrik olguya ait inguinal ligamentin distalen alinmy US goéruntusa.

Fasia lata (FL), fasia iliaka [ femoral sinir (sari ok), femoral arter (kirmak).

US kullanmaya yeni ggayanlar icin iliak fasianin tanimlanmasinda ertigrgérunttleme
Resim 17.3le verilmistir. Prob inguinal kivrimin lateraline, sagital ptia yerlsatirildi ginde
goruntide en derinde ilium ve akustik gblgesi, butimerinde hipoekojen, transvers cizgili
iliak kas, kasin tizerinde, parlak, hiperekojentainde fasia iliaka tespit edilir. Yuzeyde,

medialde sartorius kasi bulunur. Bu yaktala iliak kasin Uzerindeki iliak fasia kolaylikla



taninarak mediale gou takip edilebilir. Kural olmamakla birlikte medataramalarda prob

tekrar inguinal ligamana paralel konuma getirilir.

—

iliakkas

—
ilium s »

Resim 17.3 Inguinal alanda probla lateralden medialgrddaramaya ait ultrasonografik

goruntiler. Goruntuler lineer probla, ayni derirdarinda elde edilrgtir. Resim A )En
lateralde ilium, Gizerinde iliak kas net ayirt edélkbedir.iliak fasia (H).hiperekojen hat olarak
iliak kas tzerinde izlenmektediResim B)Daha medialden alinghUS goruntisiResim C)
Goruntuntn medialinde femoral arterin (kirmizi bkmen lateralinde femoral sinir (sari ok),
sinirin hemen tzerinde parlak, hiperekojen hakifasia (H), arterin hemen (izerinde,

yluzeyelde hiperekojen hat fasia lata (FL).

Yayilim sahasi

Resim 17.4 FIKB yayilim sahasi

Uyluk laterali, 6n yuzl, baldir mediali blok yayrisahasidir. Uyluk mediali lateral femoral
kutan6z ve femoral sinir sahalari kadar olmasaajaliyn sahasindadir. Pektineus kasi
femoral sinir tarafindan innerve edilir. Hasta mergsinde, adduksiyonda guc¢suzlik ve
motor kayip aceleci davranilarak obturator singikilenmesine banmamalidir. Obturator
sinir inervasyon sahasinin ayrintili duyusal muagen yapmadan karar verilmesi yanilgilara

yol acabilir.



FIKB’da (3-in-1 blok icin de gecerli) femoral ve laddfemoral kutandz sinirlerin birlikte
tutulum oranlar1 yuksek olmasina kar obturator sinirin tutulum orani dahasditir. Kisisel
disincem, alt ekstremitede analjezi amagl tek blagulgma endikasyonlarigdnda, bir
pleksusa yonelik yiksek miktarda (volim/doz) lokaéstezik kullanmanin iyi bir segim
olmadgidir. Yiksek miktarda lokal anestezik kullanmakigerobturator sinirin bloke
olmadgi olgularda obturator sinir bjo uygulamak daha mantikl olabilir. Ayrica obturato
sinirin bloke olmamasi,ger uyluk turnikesi kullanilacaksa bir dezavantaitlrurken, kalca

ve proksimal uylgu ilgilendiren cerrahilerde bu denli sorun glirmayacaktir.

Endikasyon
Analjezi amagli:

- Femur boyun kiriklariiftertrokanterik, subtrokanterik, kollum femoris)

- Kalca artroplastileri
Anestezi ve analjezi amagl:

- Diz cerrahisi (Artroskopi, rekonstruktif cerrahijer

- Uyluk 6n ybzina ilgilendiren cerrahiler (Cilt grefyabanci cisim)
Fasia iliaka kompartman kianda, gneyle femoral sinirin hedef alinmamasi, damarsal
yapilardan uzakklmasi, nérostimilasyon gerektirmemesi, genel \sgyaal anestezi
altindaki hastalarda rahatlikla uygulanabilmesi gilantajlar nedeniyle analjezi amaciyla

tercih edilebilir.

Ozel Kontrendikasyon

Tanimlanmg 6zel kontrendikasyonu yoktur.

Materyal

Cift klik us Kateterizasyon
Cihaz us Cift klik us
Prob (Lineer,6-13mHz) v v
igne (22-24G, 50mm) (*) v v 18-20G
Kateter (70-100cm) v
Cilt temizleyici v v v
Cilt kalemi v v
Cilt elektrotu v (*%) v
Prob koruyucu ve jel v v
Seffaf film 6rti (Tegaderm) v
Lokal anestezik 20-50 mL v v v

Lidokain %2, adrenalinli v (test 3 mL) v



(*) Tek enjeksiyon uygulamasindauhy gibi kalin ve kint ucluysne, fasia klik hissinin
alinmasini veya ultrasonografik olarak géruntilesimekolaylagtirabilir. Strekli uygulamada
da ayni nedenlerle epidural kateter seti kullailitab

Hazirhk

Sedasyon ve hasta hazigi

Kalca cerrahisi gecirecek hastalard& B da kateter takilmasi ve kateteri cerrahi sahadan
uzaklgtirmak amaciyla cilt alti ttinel agilmasi planlannyad premedikasyongdnda rutin ek
sedasyon uygulamasgart desildir.

Girisim icin hastanin supin pozisyonunda yatmasi yelieriGirisimci blok uygulanacak
tarafta, US cihazi kartarafta konumlandirilir. Bu yegende monit6r, hasta yuzi, US cihazi
girisimcinin baks alani icerisinde yer almolur.

Ilag hazirlig

Eriskinlerde lokal anestezik dozu, 20—40 mL volum igierde istenilen miktar ve karmda
hazirlanir inguinal ligamentin tizerinden yapilan bloklarda 20 lokal anestezjin yeterli
olabilecezi bildirildi gi gibi 30—60 mL kullanilan ¢ajmalar da mevcuttur.

Pediyatrik olgularda 10 kg'a kadar 1.0 mL%d.0-20 kg icin 15 mL, 30kg’'a 20 mL, 40 kg ve
>40 kg icin 20-25 mL tercih edilebilir.

Deneyimlerimiz BKB endikasyonunu, kalca ve proksimal femur cereahjle sinirli tutmak
yonundedir. Bu olgularda analjezi amaciyla 6zedligbzisyon verme guigti olan olgularda
sinirl tutmak femoral sinir ve lateral femoral &nbz sinirin birlikte bloke olmasi icin
yeterlidir. Obturator sinirin sahasinin bloke olm@adiurumlarda kalga ve proksimal femur
cerrahisiyle sinirli endikasyonlarda sorun olmaradit

BLOGUN GERCEKLE STIiRILMESI
Cilt referanslari
- spina iliaka anterior superior iSS)
- pubik taberkal

Ponksiyon noktasi

Klasik yaklaimda

iki kemik nokta aras! bir cizgiyle biggrilip U¢ esit parcaya boliiniir. Cizginin lateral 1/3
parcasiyla medial 1/3 parcasinin kesiyerinin 1-2 cm kaudali ponksiyon noktasidir. Bu

nokta genellikle femoral arterin 2—3 cm lateralidir



US aliginde:

Inguinal ligamentin altindan yakléacaksa prob ligamentin alt orta kismina konuf@moral
arter ve sinir, aralarinda iliak fasia goriintileprpb femoral sinirden laterale glo
uzaklatirilir. inguinal ligamentin altinda ve lateralinde, iliakskaizerinde, fasia lata ve
iliakanin birbirlerine yakinlgarak tst Uste oldiw yer ponksiyon i¢in uygundur. Burada dikkat
edilmesi gereken pratik nokta femoral arterin versi ultrasonografik gérunttiiniin medial
tarafinda, goruntide kaybolacak dizeyde kenard&ibmwasidir. 3,5 cm uzungunda lineer
prob kullanilirsa femoral arterden yakla3 cm uzaklgmis olunur. Eger 2 cm uzunlgunda

lineer prob kullaniliyorsa femoral sinirin ultrasmrafik gorintl icinde yer almamasi gerekir.

Resim 17.5 US aliginde diizlem du yaklasimla HKB

Inguinal ligamentin tizerinden (supra inguinal) yakéeaksa prob, inguinal ligamentin
Uzerine anterior superior iliak cikintiya yakinad&sekilde, ortalama 4 cm derinlik ayarinda,
para-sagital planda konulur. Burada temel olaniiggiide ilium tGzerinde iliak kasin
tanimlanmasi ve kasin Uzerindeki iliak fasianinriegimesidir. Prob hafifce yukariya
yonlendirildiginde abdominal kas gruplari daha belirgin olur. Bizici girisim

yapilacgindan ponksiyon noktasi probun distaldeki kisa kelima

Ponksiyon ve prosediri

Klasik yontemde, ponksiyon noktasindan tercihert kigtu igneyle (Touhy) yaklgk 45°
aclyla cilt gecilir.ignenin ilerletiimesi sirasinda kalasacas ilk direng fasia lataya aittidlk
fasianin gecikii klik hissiyle alinir ve ilerletiimeye devam edifghde hemen iliak fasiaya ait
ikinci direncle kagilasilir. Iliak fasia gegilir gecilmez durulmaldir. Genelék?—5 cm
derinlikte slem sonlanirignenin ilerletiimesi kesintiyegratilmadginda, fasia gegihissinin

gucli olmadgl hastalarda dahi cift klik hissinin rahatca alfidanaatindeyim.



US aliginde HKB uygulamasinda fasialar lateralden tanimlanipiadedigsru izlenerek
gelindiyse goruntt medialinde femoral sinir ve agéruldigiinde prob ile mediale ilerleme
durdurulmali, tercihen arter gorunti alaninigitida kalmalidir. Benzegekilde medialde
fasialar tanimlanirsa arter goriuintgidda kalacalsekilde prob laterale kaydiriimalidir.

Duzlem dgi yaklasim kullanilacaksagnenin yumgak dokularda yapti deformasyon

gozlenerek fasialara widr. ignenin ilerletimeye devam edilmesiyle her iki fasiaigne

Resim 17.6 Duzlem dgI yaklasimda ponksiyon prosedirine agama gorintileri. Fasia
lata (FL), fasia iliaka (B. Resim A)Ponksiyon éncesi goriintii. Femoral arter ve simidial
tarafta gorintu alaniningindalar.Resim B-B3)Duzlem dgi yaklasimda gnenin iliak fasiayi
itmesiyle olgan doku deformasyonigamalari.Resim B4)ignenin iliak fasiayl gecmesiyle

doku deformasyonunun tekrar diizelmesi.

Iliak fasia gecildikten hemen songmeénin ilerletiimesi durdurulur 1-2 mL sivi (NaCl@®
lokal anestezik) uygulanip alan hidrodisseksiyona gorgne ucunun kas ve fasia arasinda
olup olmadgina karar verilir. Sivinin iliak fasia altindaalk kas Gizerinde gdmasi uygun

kabul edilir aksi haldegne tekrar konumlandirilarak kontrol tekrarlanir.

Resim 17.7 Pediyatrik olguda diizlemdiFIKB goruntileri.iliak fasia (). A) Ponksiyon

Oncesi goruntiB) Ponksiyon (ok) yapilng) enjeksiyon 6ncesi goriintide doku deformasyonu



ve fasia hattinda kesinti gorulmektedi). Kontrol amacli 1 mL lokal anestezik)(

uygulamasinda ilacin fasia altinda yayilimi goriktedir. igne ucu dgru yerdedir.

Lokal anestezin enjeksiyonu sirasinda ilacin medialde femonatsidgru, lateralde ise

lateral femoral kutan6z sinire giau yayildgi gortlmelidir.
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Resim 17.8 US aliginde HKB icin diizlem dg1 yaklasim. US goriuntiisiinde hipoekojen,
koyu renk Ozellikteki lokal anestezmn (*)(12 mL) iliak fasia altinda dalimi ve femoral

sinire ulatigr gorulmektedir.

Stimulasyonlar

FIKB gerceklgtirmek icin norostimilasyona gerek yoktur. NS sa&dgS olanginin

olmadgi durumlarda EKB’nun femoral blokla kagilastirildigi calsmalarda veya rutin
uygulamadagnenin femoral sinire yakin olmag uyari almadiini teyit amaciyla kullanilir.
FIKB uygulamasinda motor yanit gézlenmesi ponksiyoktasinin hatall olarak medialde
kaldigini gosterir.

Kar silasilan problemler

Obez hastalarda inguinal bélgedengymide zorluk olabilecginden karin alt bdlgesinin
ekarte edilmesi gerekir.

Kateter takilmasi

FIKB’da sirekli uygulama icin direng kaybi yontemiyaeUS gli ginde kateter takilmasinda
epidural veya pleksus kateter setleri uygundut.t€rizligini takiben steril olarak ortilen
sahada ponksiyon ve prosedirii uyguldgme ucunun kompartmanda ofglina kara
verilmesini takiben katetegme ucunu ortalama 4 cm gecegekilde ilerletilerek birakilir.
Hastanemizde FIKB’da surekli uygulama i¢in katetasiyonu kalga ve proksimal femur
cerrahilerinde analjezi amacsthda dger alt ekstremite cerrahilerinde uygulamiyoruz.



Kateteri, uygulama yerinin inguinal bélge laterdinolmasi ve cerrahi sahaya yakinli
nedeniyle kateteri yerg@rdikten sonra gohge dgru proksimal ve medial yonde 8—10 cm cilt
alti tinelle uzaklgtiriyoruz.

Kateter kontroli

2,5- 3 mL suda ¢6ziinen, nérotoksik olmayan radyakapadde 5 mL'ye dilie edilerek
enjekte edildikten sonra direkt grafi veya skopigtmtrol edilebilir. Radyo-opak maddenin
dar bir alanda toplanmamasi, medial ve lateralsggayilim gostermesi kateterin giol
yerlesimini gosterir. GuUnlik pragimizde radyo-opak ile kontroli, kateter yerinin
dogrulugundan kuvvetlgtphelendiimiz vakalar dginda uygulamiyoruz. US ile kontrolde
kateterin iliak kas kitlesinin Gizerinde olmasi vt mL sivi uygulanmasiyla fasia altinda
yayillimin gorilmesi kateterin yerinin gallugunu gostermek icin yeterlidir.
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Al ommme B

Resim 17.9 Radyo-opak maddeyldIkB kateter kontrol resimlerid) Direkt grafi ile
kontrolde kateter yerami hatali. Opak madde enjekte edffidalanda toplanngj fasia altinda
yayllhim gostermemngi B) Skopi ile kontrolde kateter yegieni dogru. Radyo opak maddenin

proksimale, mediale gou yayilimi yeterli.

Protokoller

Tek enjeksiyonlarda, bupivakain veya levobupival€4i®,5-% 0,25 konsantrasyonda, 2
mg.kg' amayacaksekilde toplam 20—-30 mL voliim icinde uyguluyoruz.rBkasilik daha
yuksek volumleri 6neren ¢ok sayida uygulayici vardi

Kateter uygulamalarinda, bupivakain veya levobugaya %0,25-%0,125 konsantrasyonda,
20 mL. Uygulama sonrasi istenilen analjeziniglaaamamasi durumunda 10 mL’lik

eklemeler yapilir.

Blogun desteklenmesi



Blogun dezerlendiriimesiyle inkomplet blok tespit edildiysesmire yonelik girgim
yapilabilir. Lateral femoral kutandz sinir sahasitfekt oldgu distniliyorsa sinir ayrica
bloke edilebilir.
Cogu kez gozlenen obturator sinir sahasinda defekigwada cerrahi gigim icin mutlak
gerekiyorsa ayrica bloke edilebilir. Klinik uygulamizda egkinlerde kalca ve proksimal
femur cerrahisi gindaki olgularda EKB endikasyonu koymagimiz icin pediyatrik olgular
disinda obturator sinir defektlerine midahale etmiyoru
Spesifik komplikasyonlar
FIKB’In morbiditesi oldukca d§iiktir.

- Blacford ve arkadgari modifiye teknikle mesane ponksiyonu bildigtardir.

Tarti sma

Cocuklarin kalca ve dize kadar olan bdlgeden geekderi ortopedik gikimlerde analjezi
amaclyla periferik sinir bigu tercih edilecekselRB oldukg¢a uygun secim olabilir. Genel
anestezi altinda, herhangi bir sinirin hedef alikenan blok uygulanmasi blok morbiditesini
azaltacaktir. Kaudal blok bu tip olgularda olduletkin olmasina kamn SSS etkileri olan ve
bilateral etkili bloktur. Tek tarafli cerrahilerdaudal blga alternatif olarak FKB tercih
edilebilir.

FIKB’da temel mantik lumbal pleksusun alt ekstrenmitgervasyonundan sorumlu (¢ temel
sinirinin bloke edilmesi oldgundan modifiye 3-in-1 blok olarak da ifade edileb#gini
belirtmistik. Dalens ve arkadéari pediyatrik, Capdevila ve arkagdar erikinlerde HKB'nun
3-in-1 blgza kiyasla daha efektif olgunu bildirmglerdir. Pediyatrik olgularda ¢ sinirin
tutulum oranlar daha yiksek olmasinasiés eriskin olgularda 6zelikle obturator sinirin
bloke olma orani daha giikttr. Ergkin hastalarda 3-in-1 bfm belki de 2-in-1 blok olarak
nitelemek, benzegekilde yiksek volumlere ¢ikilmadik¢dB’'da da temel olarak femoral ve

lateral femoral kutan6z sinirlerin bloke ofgltnu kabul etmek mantikhdir.

Farid ve arkadgarinin calsmalarinda EKB’nun diz cerrahilerinde femoral blokla
kiyaslandginda benzer analjezik etkinlikte olglu belirtilmistir. US kullanimi éncesi
pratigimizde NS gliginde femoral sinirin bulunmasinda guclik veya feah@askuler
yapilardan uzak durulmasini gerektiren bir nedehdada diz cerrahilerinde anestezi
amaclyla BKB’nu tercih edebiliyorduk. Deneyimlerimiz diz cahilerinde FKB yerine
femoral sinir blgunun (¢c@unlukla obturator sinir bigu ekleyerek) tercih edilmesinin daha

disUk lokal anestezik miktariyla analjezi veya anassezgladigl yonundedir.



Hebbard’in 6nergii supra-inguinal IKB oldukga yeni olup heniiz yeterli klinik deneyim
olusmamstir. Supra-inguinal bolgeden yakim, iliak fossada lateral femoral kutandz ve
femoral sinirin birbirlerine daha yakin olmasi ueredenle daha diik volimlerde lokal
anestezikle bloke olabilegiednerisi HKB’nun yiiksek voliim gereksinimi gibi bir sorunu
asmada uygun ¢6zum olabilir.

Kalca kiriklarinda, preoperatif donemde uygulaniBakut grinin gideriimesinde oldukca
etkindir. Hastanemizde kalca kiriklari ilk 48 searisinde operasyona alinmaktadir. Kalca
kirikli hasta operasyon icin bir gece bekleme dumda ve planlanan operasyon
hemiartroplasti, spongioz vida, gamma civileme VBFAA ise operasyon dncesindiKB
kateterizasyonu uygulamasi tercih edilebilmektdgéiiken dénem kateterizasyon, hastalarin
operasyonu bekleme siresinde konforunu, transgaogiain azalmasini, spinal anestezi
uygulanacaksa rahat v@resiz pozisyon verebilmeyi ve postoperatif analjealanakl
kilmaktadir.

Cattano ve Zanette’nin bildirimleri g6z 6ntine alfndda lumbal pleksus igin anterior
yaklasim olan HKB’nun, uygulandgl alanda norovaskuler yapilarin bulunmamasi nedieniy
posterior yaklgima kiyasla (Posterior yaklanda kardiyak arrest olgusu bildirilgtir) daha

guvenli olabilecgi tartisilabilir.

US aliginde HKB uygulamasi, olasi riskleri daha da azaltabili§ sliginde yapilan
bloklarda, mesane, iliak sirkumfleks arter, infempigastrik arter, eksternal iliak arter, fitik
kese icefti, spermatik kordon gibi yapilar gériuntilenebiididen ponksiyon riski
muhtemelen azalacaktir.

Sonugc olarak USsé ginde uygulamanin avantajlari da goz 6nine afinda fasia iliaka
kompartman blgunun daha guvenli, kolay uygulanabilir bir blokihal geldgi, kalca ve diz

cerrahilerinde multimodal analjezinin bir parcalsiugu soylenebilir.
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lateral femoral kutanoz
sinir blogu




1. N. cutaneus femoris lateralis
2. M. sartorius
3. M. iliacus (lliopsoas)
4. M. tensor fascia lata
5. M. rectus femoris tendonu
6. Femoral nérovaskiler yapilar
7. M. gluteus medius
8. M. gluteus minimus
9. Trochanter major
10. Caput femoris
11. Acetabulum
12. Blok seviyesi belirleme isareti

Resim 18.1 Spina iliaka anterior superiorun distalinden aligtransvers MR kesiti



LATERAL FEMORAL KUTANOZ S iNiR BLOGU

Blok tanimi:
Lateral femoral kutandz sinirin (N. cutaneus feradaieralis, NCFL) inguinal bélgede spina
iliaka anterior superior (8S) cevresinde bir noktadan bloke edilmgkirnini ifade eder.

Blok bdlge anatomisi ve sonoanatomi

NCFL, lumbal ikinci ve Uguinct dorsal koklerderslagarak psoas major kasinin lateral
kenari boyunca uzaniiliak kasi oblik olarak gecger vel/AS’a ulasir. Buradan genellikle
sartorius kasinin Uzerinde kalagakilde inguinal ligamentin altina gecer. Devaminda
anterior ve posterior olmak Uzere iki dala ayriYiiizeyel, anterior dal inguinal kanalin
yaklasik 10 cm altinda ylzeyelg bac&in dize kadar anterolateral duyusunglaa
NCFL'’in uc dallari, safen sinirin infrapatellar ddh patellar pleksusun alumuna katilir.
Posterior dali fasia lata’yl delerek bgoalateral, kismen posterior cildini, trokanter Graye
cevresinin duyusunu §kar.

SiAs

fascia lata

NCFL -
fascia iliaca

m.sartorius

m.iliacus

n.femoralis
a.femoralis
Wi < - v.femoralis
os pelvis

acetabulum h
..

Resim 18.2

Resim 18.3

NCFL ile SAS arasindaki ilikide, dikkate alinmasini gerektirecek kadar cok@mik
varyasyon stz konusudur. Anatomik varyasyonlar, NO&ESIAS arasindaki mesafedeki
desiskenlik, NCFL’in infiltrasyon veya NS ile bloke ediesinde ciddi sorun ofturur.

NCFL'nin SiAS'a gére konumu SiAS'tan uzaklk %

Lateral ve superior 5 mm 2,9
inferior ve medial 10 mm 35,3
inferior ve medial 10-20 mm 26,5
inferior ve medial 20-30 mm 20,6
inferior ve medial 30-40 mm 11,8
inferior ve medial 40 mm'den fazla 2,9




Tablo 18.1  Mischkowski ve arkaddarinin NCFL ve $AS arasindaki uzaklik ikisine
dair calgma sonuglari.

US ile NCFL'i inguinal ligamentin proksimal veyastialinde goruntilemek mamkuinddr.
Proksimalde, BAS’In medialinde, iliak kas ile inguinal ligameniaindadir. BAS’in alt
kisminda iliak kastan ytzeye glo uzaklgamis, ylizeye yakin fasia lata ile daha derindeki
fasia iliaka arasinda, sartorius kasinin lateralinel yizeyinde yer alir.

Resim 18.4 Lateral femoral kutan6z sinire ait US goruntul&esim A)NCFL (sari ok),
sartorius kasinin tzerinde, lateralinde, hiperekaitakterde goérilmektediResim B)NCFL,
sartorius kasinin lateralinde, fasia lata (FLaada iliaka (F) arasinda gorilmektedir.

Yayilim sahasi

Resim 18.5 Lateral femoral kutan6z sinir blok yayilim sahasi

Endikasyon

-NCFL’in inervasyon alanini ilgilendiren cilt greftygulamalarinda analjezi veya anestezi
sglanmasi,

-Femoral veya siyatik blok uygulamalarinda tamanglalylok olarak. Or: Turnikegusini
engellemek amaciyla

-Proksimal femur kiriklarinda, transpogresinin giderilmesi veya lateral pozisyonda
uygulanacak santral bloklarda pozisyon vermedee @naljezi amaciyla

-NCFL'’in mononoropatisinde (meralji parestezikgjaedavisi amaciyla

Ozel kontrendikasyon
Tanimlanmg 6zel bir kontrendikasyonu yoktur.



Materyal

NS us
Cihaz NS us
Prob (Lineer,6-13mHz) v
igne (22-24G, 50mm) v J
Cilt temizleyici v v
Cilt kalemi v
Cilt elektrotu v
Prob koruyucu ve jel v
Lokal anestezik 5 mL v v

22-24G capinda 50 mm uzuglinda gne her turlt yontem icin yeterlidir. NS uygulanasak
elektriksel stimtlasyona uygun yalitilgrigne gereklidir.

Hazirhk:

Sedasyon

Infiltrasyon ve US kullaniminda uygulamanin faztalaolmamasi nedeniyle rutin sedasyon
gerekmemektedir. Buna kalrk ndrostimilasyon kullaniliyorsa lateral femokaitandz sinir
motor lif icermedginden daha yuksek elektriksel akim gerekir. NOoro&tasyon gleminin

agrili olmasi ve hastaya rahatsizlik vermesi nedgméesedasyon uygun olacaktir.

Hasta hazirlig

Blok i¢in hasta supin pozisyonda, alt ekstremitgaldozisyonda hazirlanir.

ilag hazirlig

Enjektdre cekili 5 mL lokal anestezik.

BLOGUN GERCEKLE STIiRILMESI

Lateral femoral kutandz sinir ka infiltrasyon, NS ve USsé ginde gerceklgtirilebilir.
Cilt referanslari

Klasik infiltrasyon veya NSg ginde blok icin $AS palpasyonla bulunur veairetlenir.
Inguinal ligament hatti belirlenir.

Resim 18.6

Ponksiyon noktasi

Klasik infiltrasyon veya NS icin ponksiyon nokt&iAS’tan kaudale dgru 2 cm ve buradan
mediale dgru 1-2 cm gidilmesiyle bulunan noktadirgsim 18.%.

US aliginde yapilan gigimlerde lineer prob, lateral kenari/S’1 gegcmeyecekekilde
inguinal ligamente paralel konumlandirilir. Protdeama $AS’in mediali ve kaudaline dou
yapilarak fasia lata, fasia iliakalAS ve sartorius kasi arasinda sinir lokalize edjlene
calisilir. Genellikle NCFL fasialar arasinda sartorigskuzerinde kuguk hipoekoik yapli
halinde gorantilenir. Sinir genellikle 1-2 cm déikte oldugundan goruntinin



optimizasyonu i¢in derinlik ayarinin buna gore yagaisi uygundur. NCFL goruntulerginde
duzlem ici yaklaim icin ponksiyon noktasi prob lateral kenari, éiazldsi yaklasim icin prob
uzun kenarinda sinir gorantisunin Ustungedinoktadir.

Resim18.7 US gliginde lateral femoral kutan6z sinir gie. Resim A)Dizlem ici
yaklasim Resim B)Duzlem dgi yaklagim.

NCFL'in lokalize edilmesinde bizim de tercih gtthiz bir diger yaklgim sekli de mevcuttur.
Sinir lokalizasyonunda bu yakliani tercih etmemizin nedeni, sinirin her zaman kbkda
goruntilenememesi probleminigozaman ¢bzmesi ve uygulamadaki pratik kazanimtarid
Prob dncelikle inguinal ligamentin yakl&a 10 cm kaudaline yerérilir ve sartorius kasi
tanimlanir. Sartorius kasi sefale ve lateralgrddakip edilir. Kas tendindz karakter
kazanmaya bdadigl veya kiculdgtinde lateralinde lakuna muskulorumun bir kismi
hipoekojen bir alan olarak belirir. NCFL bu alame lokalize edilmeye ¢aliir. Sinir
lakuna muskulorum icinde lokalize edilirse ponksiymktasi buna goére belirlenir. Sinirin
lokalize edilemedii durumlarda lakuna muskulorumun sartorius kasataryolan kismi
hedef alinir ve ponksiyon noktasi buna goére bdlirleSinir gortintilenemeginde bu
yaklasimlarda ciltten veyagne ile nérostimulasyon uygulanarak lateral fem&taanoz sinir
sahasinda hastanin parestezi hissedip egirsatigulanarak sinir ayirt edilmeye galabilir
veya lakuna muskulorumun sartorius kasina yakimia 1-2 mL %09 NaCL verildikten
sonra sinir gorunttlenmeye galir. Bu uygulamalara ganen sinir lokalize edilemiyorsa
anatomik varyasyon kabul edilerek siniAS proksimalindeki bolgede araniimalidir.

Resim 18.8 NCFL lokalizasyonu icin tarama proseduiResim A)Tarama bglangicinda
sartorius kasinin belirlenmesi véAS’a dagsru takibi. Resim B)Lakuna muskulorumun
belirlenmesi ve NCFL'in lokalize edilmesi.

Ponksiyon ve proseduru



Klasik yaklgimda NCFL infiltrasyonu icin ponksiyon noktasindan di&yla girilerek cilt
altina ulaip bu noktaya 1-2 mL, sefale yonlenerek 3—5 mnaléna 1-2 mL ve kaudale de
aynisekilde yonlenerek 1-2 mL lokal anestezik enjektiéireBu sekilde SAS’'In 10-25 mm
lik uzakligina infiltrasyon uygulanip genbir alanda NCFL yakalanmaya galimis olur. Kor
enjeksiyon ileTablo 18.1g6z 6nine alininca en iyi ihtimalle dahi bloksdras) %60—70
oranlarinda kalmasi beklenir.

NS sligindeblok yapilacaksa ayni noktadan 50 mm yaligline ile dik agiyla girerek 2
mA, 1 ms, 1 Hz elektriksel uyariyla NCFL sahasi(glklikla uyluk lateralinde) parestezi
aranir. Ponksiyonda derigin 2 cm’yi gegmemesi uygundur. Parestezi hemenrauhazsa
igne cok hafif geri cekilerek 5-10 derecelik acgigiklikleriyle tekrar aranir. NCFL sensitif
liflerden olutugundan parestezi aranmasinda kullanilan daha yidesekdeki elektriksel
akim hastalar acisindan rahatsizlik verici ve bipgulamasi konforsuzdur.

US sliginde blok uygulamasinda sinirin yizeyel olmasi nedendiizlem ici veya di
yaklasim rahatlikla uygulanabilir. Dizlem ici yakianda gne prob lateral kenarindan 20-30°
aclyla girilir fasia lata ve fasia iliaka arasindsiaire yonlendirilir. Sinirin gérinttilenemegi
durumlarda sartorius kasiniiAS’a yapstigl en yakin noktada,i&S'in alt ve medialine
enjeksiyon uygulanmasi 6nerilmektedir. Biz bunurineedaha 6nce aktarifgligibi taramaya
daha distalden Blayip sartorius kasini sefale ve lateralgrdaakip edip sartorius kasinin
lateralinde lakuna muskulorumu géruntileyip siburada belirliyor veya bu alanda her iki
fasia arasina %0,9 NaCl enjekte ederek siniri géreimaya cakiyoruz.

_g::,.*‘ n-.....--. ———

Resim 18.9 US aliginde lateral femoral kutanoz sinir lglenda diizlem ici yakkam. igne
(beyaz ok), sinir (sari ok), fasia lata (FL), fasiimka (H), sartorius kasi (S), iliakus kag),(
tensor fasia lata kasi (TFL), lokal anestezik Resim A)Enjeksiyon éncesigne tim planda
goruluyor, gne ucu sinir kenarind&esim B)Enjeksiyon sonrasi. Hipoekoik karakterdeki
lokal anestezik sinir ¢cevresinde yayigmi

Stimulasyonlar

NCFL motor lif icermez, timuyle sensitiftir. Norastilayonda motor yanit
alinamayacgndan siniri lokalize etmek icin ciltten tercihar®mA (Cagu stimilatérde
maksimum 5 mA'dir.) ve/veya akim suresini arttikasensitif lifler elektriksel uyarilarak
sinir dggilim sahasinda parestezi aranir.

Kar silasilan problemler

NCFL’in SIAS’In alt medialinde bulunamagidurumlarda $AS st kisminda
ultrasonografik taramayla sinir lokalize edilmeydiglir.

Protokoller

Femur bal ve diger proksimal femur kiriklari vb. olgularda, ametlyaneye transport ve
ameliyathanede giim icin pozisyon verme esnasindairigari azaltma amaciyla transport



oncesi servis mudahale odasinda 5 mL lokal anéstddt gliginde NCFL blgu
uygulamasi hastanemiz hasta transport protokolyiadalmaktadir.

Iliak kemik grefti alinacak hastalarda analjezi ain@&P blok veya anestezi amagli
paravertebral blok sonrasinda hastayi cerrahi kasisinden korumak amaciyla lateral
femoral kutan6z sinirin anatomik konumunu ultraggnadik muayeneyle belirlemeyi tercih
ediyoruz. Bu pratik muayene anatomik varyasyonlatdaynakli cerrahi sinir hasari gibi
ciddi bir komplikasyonu azaltiimayl amacglamaktadir.

Ozel kontrendikasyon
Tanimlanmg 6zel kontrendikasyonu yoktur.
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obturator sinir blo gu




. N. obturatorius (6n dal) ()

. N. obturatorius (arka dal)(*)

. M. pectineus

. M. adductor longus

. M. adductor brevis

. M. adductor magnus

. Fem. nérovaskuler yapilar

Pubis ve ischium

Foramen obturatorium

. Labium majus
M. gracilis
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Resim 19.1 (*) Obturator sinir ve dallarinin olasi yesaretlenmstir.
OBTURATOR SiNiR BLOGU

Blok Tanimi

Obturator sinirin tek bana veya ylzeyel ve derin dallarinin ayri ayri oftior foramen
duzeyinde bloke edilmesilemidir. Obturator sinir blgu ilk defa 1922 senesinde Labat
tarafindan tariflenmgtir. Daha sonralari kabul gérm#élasik obturator blokta yak§am, pubik
tuberkdl lateral kenarindan ponksiyon yapagadeiile pubise temas edignienin biraz geri
cekilerek laterale yonelip obturator foramengrdioderinlemesiyle yapilir. Bu yakkam

hasta acisindargali ve rahatsizlik vericidir. Winnie’nin G¢i birada (3 in 1) blgu,
obturator sinirin tutulum ytzdeleri acisindan oldalkartsmali bir blok olup, NS ve US
esliginde spesifik obturator sinire yonelik bloklarinpyiabilmesiyle dgerini yitirmis ve
uygulanmamaktadir. Bu kitapta, pelvik yapidan kismeak, inguinal ligamentin altindan
yapilan yaklaimlar aktarilacaktir. Obturator sinir [@o genellikle diz cerrahilerinde femoral
ve siyatik blokla birlikte veya inkomplet lumbalgisus bloklarinda tamamlayici blok olarak
kullantlir.

Blok bdlgesi ve sonoanatomi

Obturator sinir duyusal ve motor lifler igerir. L23, L4 vertebralarin on dallarindan koken
alir. Psoas kasinin i¢ kenari boyunsaseya dgru inerken sakroiliak eklem hizasinda iliak
arter ve venin altinda, ureterin antero-lateralipelealir. Bu diizeyde mesane yan duvariyla
cok yakin olup parietal periton, pelvis lateral duy kalca eklemi, eksternal obturator kas
inervasyonunu sgayan dallar verir. Pelvisi obturator foramenderk eder ve anterior ve
posterior olmak Uzere iki dala ayrilir. Anteriod,dadduktor longus ve brevis kaslari arasinda,
posterior dal ise adduktor brevis ile adduktor meggkaslari arasinda seyreder. Posterior dal
distalde diz eklemine dallar verir. Diz eklemindgkk bir alandan sorumlu olmasina
ragmen, diz artroplastilerinde sinirin bloke edilmespioid gereksinimini azaltip, turnike
toleransini artmasina katkida bulunur. Obturatur,siyluk adduksiyonunun yalde %
40'indan ve geri kalan kisimdan ise femoral vetgqyginir sorumludur.




Resim 19.2 Adduktor longus (AL), brevis (AB), magnus (AM)kasleResim A)Obturator
sinir (sar1), pektineus ve adduktor brevis kasaasinda hiperekoik, hafifce yassi gérinimde.
Resim B)Obturator sinir ve dallari. On dal adduktor longesbrevis kaslari arasinda, arka
dal adduktor brevis ve magnus kaslari arasindadkpe, ince ve yassl, adeta fasianin
kalinlasmasi gibi.

Yayilim sahasi

Uyluk medial tarafinda uylun yarisindan dize kadar olan cildin duyusunilasgResim
19.3.A). Alt ekstremitede uyluk adduktor kaslarinin ireeder (ablo 14.). Obturator
foramen ve proksimal femurda kemik inervasyonurglaayir Resim 19.3.5

Resim 19.3 Obturator sinir blgu icin yayilim sahasResim A)DermatomalResim B)
Kemik dokuda (Sklerotom)

Endikasyon

- Inkomplet lumbal pleksus btanda tamamlayici blok olarak

- Alt ekstremitede komplet blok giamak amaciyla femoral ve siyatik blokla birlikte

- Hemiplejik, paraplejik hastalarda adduktor kas sp@za b&li agrinin giderilmesi
veya ayircl tanida

- Adduktor kaslara botilinum toksin uygulamasiyladiesr cerrahi 6ncesi model
olusturulmasinda (Cerrah, hasta veya yakinlarinin aidu&notomi sonuglarini
operasyon oncesi gérmesi amaciyla)

- Transuretral rezeksiyon sirasinda mesane yan cha&aariobturator sinirin
uyariimasiyla adduktor kaslarda gdim istenmeyen kontraksiyonlar sonucu
olusabilecek mesane perforasyonlarini engellemek at@aS8pinal anestezi altindaki
hastalarda obturator sinirin elektriksel uyarilingissadduktor kaslarin motor yaniti
engellenmemektedir. Bu nedenle spinal anestenidatgerceklgirilen transuretral
rezeksiyonlarda da obturator blok uygulanmasi teediilir.

- Kronik agri (pelvik timor gibi) nedeniyle norolitik tedavireaciyla

Ozel kontrendikasyon
Blok bdlgesinde infeksiyon, hematom, lenfadenopatiigl kontrendikasyon okiurur.



Materyal

NS us
Cihaz NS us
Prob Konveks, 6-13 MHz v
igne (22-24G, 50 mm) v v (%)
Cilt temizleyici v v
Cilt kalemi v
Cilt elektrotu v
Prob koruyucu ve jel v
Lokal anestezik 5-10 mL vl v

(*) DUzlem ici yaklgimda 80—100 mm uzuntunda gne tercih edilebilir.

HAZIRLIK

Sedasyon ve hasta hazigi

Tek bgina uygulamalardagalli bir blok olmamasina ganen blok bélgesinin genital
organlara yakingi nedeniyle hastalar genelde rahatsiz olurlar. @bdu blggun diger
bloklarla kombine kullanimi tek kana kullanimina kiyasla daha fazladir. Bu gerektzle
rutin sedasyon uygulamasi onerilir.

NS saliginde blok icin hasta supin pozisyonunda, nétralichaa yatirilir. US icin ise hasta
supin pozisyonunda yatarken uyluk hafif¢cg mtasyona alinir. Bgekilde uylysun medial
yluzi daha rahat goriinigeém yapilabilir hale gelngiolur.

Ilag hazirlig

Enjektdre cekilmil0 mL lokal anestezik. Obturator sinirin tekstea bloke edilmesi igin 5
mL lokal anestezik yeterlidir. Anterior ve posteratallar ayri ayri bloke edilirse her bir sinir
icin 3-5 mL lokal anestezik uygulanmasi 6nerilir.

BLOGUN GERCEKLE STIiRILMESI|
Cilt referanslari ve sinir lokalizasyonu
NS icin:
- Simfizis pubis lateral kenari
- Spina iliaka anterior superior (iki noktayi bilieen hat inguinal ligament)
- Femoral arter ve tahmini femoral ven cilt izdint
- Inguinal cilt kivrimi. Uylgun hafif fleksiyonuyla belirgin hale gelir.

USicin:

Uygun pozisyonun verilmesini takiben cilt temglsaglanan hastada, lineer prob, 6-13 MHz,
derinlik ayari 2—4 cm ayarlanarak inguial ligamardltinda ve ona paralel olarak konulur.
Inguinal ligamentin altinda femoral arter ve vennaandiktan sonra prob venin medialine
dogru yavaca kaydirlir. Femoral ven medialinde gegovdeli pektineus kasi ve bunun
medialinde daha kicik kas kitlesi adduktor longass layirt edilir. Adduktor kas grubu pelvis
ile femur arasinda medialden laterale, yukaridadiga dgru oblik seyir izledginden
adduktor kas grubundan kisa aks kesit alabilmelcar@aprob femur aksina oblik hale
getirilir. Bu kesitte sonoanatomide aktargdgibi yukaridan gagiya sirasiyla adduktor
longus, brevis, magnus kaslari bulunur. Obturataris anterior dali, genellikle hiperekoik
yapida, ¢cevre kas dokudan kolaylikla ayirt edikbikarakterde adduktor longus ve brevis
kaslar1 arasindadir. Posterior dal daha derindiykidr brevis ve magnus kaslari arasinda,



sikhkla hiperekoik yapidadir. Obturator siniri Edlkze etmek icin bu yapilar tanimlandiktan
sonra prob ile hafifce proksimale gidilmelidir. Agddor brevis ile pektineus kaslari arasinda
obturator sinir birlemis, tek parca olarak lokalize edilir.

Resim 19.4 Obturator sinirin obturator foramenden gika ait US goruntusiu. Pektineus
kasi (P), add. brevis kasi (AB), kemik yan duvaekastik golgesi (*)Resim A)Obturator
sinir, Pektineus ve adduktor brevis kaslar arasihgerekoik, yuvarlak gériniumdeesim
B) Ayni kesitin renkli Doppler gérunttsi

Ponksiyon noktasi

NS icin:

Femoral arterin medial tarafinda, inguinal liganmeidt2 cm altinda, genellikle inguinal cilt
kivrimina denk gelen yer ponksiyon noktasi olarekrlenir. Grasilis kasi palpe
edilebiliyorsa ponksiyon noktasi kasin lateralikdémalidir. Ksisel dnerim, inguinal
ligamentin altinda, el parmaklarimiz kiki olarak, Ill. parmgimiz femoral artere paralel
olarak yerlstirdigimizde, V. parmak ucunun inguinal cilt kivriminikgi yer ponksiyon
noktasidir Resim 19.5.A Deneyimlerim egkinlerde obturator sinir icin ponksiyon
noktasinin pratik olarak kyekilde kolaylikla belirlenebild@i yontundedir.

Resim 19.5  A)Obturator sinir blgu igin cilt referanslariB) NS saliginde obturator sinir
blogu. Ponksiyongne cilde dik konumda yapilmi

US icin:

Obturator sinir lokalize edildikten sonra diizlernvieya dgi yaklasim tercih edilebilir. On ve
arka dallara ayr ayri blok uygulanacaksa duzlegnydiklssimla iki sinire ulamak daha
pratiktir. Dlzlem dgi yaklasimda uyl@ga pozisyon vermek @oi zaman gerekli dgldir.

Duzlem ici yaklaim tercih edilecekse uyda hafif fleksiyon ve dirotasyon verilerek prob
medialinden ponksiyon i¢in daha uygun pozisyatlasansg olur. Hedef sinire ukaldiginda
aspirasyonu takiben 1 mL sivi verilerek gorunttde lsedef cevresinde yayiliyorsa obturator
sinir icin 5-10 mL veya her bir dal i¢cin 3-5 mL kanestezik uygulanir.



Ponksiyon proseduiri

NS sliginde:

Igne ponksiyon noktasindan girildikten sonra NS, A5M1ms, 1-2 Hz ayarlanir. Sefale
dogru 45 aclyla adduktor longus kas hattl boyunca ilerietii obturator sinirin tek lama
bulunmasansini arttirirken gnenin cilde dik olarak ilerletiimesi obturator sidallarinin
lokalize edilmesansini arttirir. Obturator sinirin anterior dahimyariimasiyla adduktor
longus, brevis ve grasilis kaslarinda motor yatiglgnir. Bu motor yanitlar uyfun antero-
medialindedir. Yanitin 0,3-0,5 mA ar@inda devam etmesi, aspirasyonun negatif olmasiyla 5
mL lokal anestezik enjekte edilir. Posterior dathiNlS eski ayarlarina getirilerefgre
derinlestirilir. Posterior dalin uyariimasiyla adduktor nmag kasina ait uyluk postero-
medialinde motor yanit gbzlenmesiyle stimulasyoalealtilarak ayni prosedir uygulanir ve 5
ml lokal anestezik enjekte edilir. Sinir lokalizasy sirasinda herhangi bir yanitla
karsilasilmazsa gne cilt altina kadar cekilir’sagi deisikli giyle medial veya laterale
yonlendirilir. Obturator sinirin tek Bana uyariimasiyla uyluk medialinde topyekun
adduksiyon gozlenir.

US aliginde:
Obturator sinir blgu icin diizlem dyi yaklasim daha uygunduignenin sinire ulgirken

yumuwak doku ve kas dokusunda ygpuleformasyon rahat izlenebifdligibi kat edilen

mesafe daha kisadir. Duzlem ici yalkhadaki kadar kas kitlesini gegmemesi, uyluk nétral
pozisyondayken uygulanabilmesi nedenleriyle dainese, hasta acisindan daha konforludur.
Obturator sinir blgunda US ve NS birlikte kullanimi uygulamayi dahaaegiilir kilabilir.

Motor yanitlara gére dallarin konfirme edilmesi nkimdur. Obturator sinirin tek kma
goruntilenmesi daha rahat olmasingikedallarinin gortintilenmesi bu denli rahagitbér.
Cogu zaman kaslar arasindaki fasial plana lokal anéstsrgulamasi sonrasi obturator sinir
dallari daha rahat gorunir hale gelirler.

~
n

Resim 19.6  Resim AYS saliginde obturator sinir bigu icin duzlem igi yaklgm. Uyluk
hafif fleksiyonda ve dirotasyonda, ponksiyon prob medialinden uygulgnResim B)
Obturator sinir 6n dali (tek sari ok) icin diizleghyaklasim goruntisiigne (beyaz ok),
adduktor longus (AL), brevis (AB), magnus (AM) kas| pektineus kasi (P), obturator sinir
arka dal (cift sar1 ok).



Resim 19.7 Diizlem dgi yaklasim ile obturator sinir 6n dal bol. izne ucu (beyaz ok), 6n
dal (sar1 ok), adduktor longus (AL), brevis (AB)agnus (AM) kaslariResim A)Enjeksiyon
oncesiResim B)Enjeksiyon sonrasi

Stimulasyonlar

Kas Sinir Hareket

Pektineus Obturator (Anterior dal)  Kalcadan uyldklaksiyon ve
fleksiyonu

Eksternal obturator | Obturator (Posterior dal)  Wydis rotasyon

Adduktor longus Obturator (Anterior dal)) Kalgcadajuk adduksiyonu

Adduktor brevis Obturator (Anterior dal)| Kalcadayluk adduksiyonu

Adduktor magnus Obturator (Posterior dal) Kalcadglnk adduksiyonu (Adduktor
kisim), uyluk fleksiyonunu diizeltme
(hamstring kisim)

Grasilis Obturator (Anterior dal)| Kalgcadan adduksiydizden fleksiyon,
medial rotasyon

Kar silasilan problemler
Kemik ile temasgnenin ¢ok derinlgigini gosterir.

Protokoller

Alt ekstremitede komplet anestezi gtuasi femoral ve siyatik sinirin bloke olmalariniany
sira obturator sinirin de bloke olmasinglodir. Klinik deneyimimiz tani ve kontrol amagli
(second-look) artroskopiler haricinde diz artroskennde femoral ve siyatik sinir bfpina,
obturator sinir blgunun eklenmesi yonundedir. Obturator sinirin uyhaédialindeki cilt
inervasyonunun yani sira artrikiller inervasyonaa&aitmesi, uzayabilen turnike siresi, diz
medial manuplasyonlarinin fazlaligbz dninde bulundurulg@unda alt ekstremitede
sorunsuz bir anestezi icin femoral ve siyatik sbiaklarinin yani sira obturator sinir
blogunun eklenmesini gerekli kilmaktadir.

Kaynaklar
Akkaya T, Ozturk E, Comert A, AjeY et al. Ultrasound-guided obturator nerve blagk:
sonoanatomic study of a new methodologic approachsth Analg 2009; 108(3): 1037-41

Bouaziz H, Vial F, Jochum D, Macalou D et al. Aralation of the cutaneous distribution
after obturator nerve block Anesth Analg 2002; 94425-49



Sinha SK, Abrams JH, Houle TT, Weller RS. Ultrasiiguiided obturator nerve block: an
interfascial injection approach without nerve stiation. Reg Anesth Pain Med 2009; 34(3):
261-4

Soong J, Schafhalter-Zoppoth I, Gray AT. Sonogmaphaging of the obturator nerve for
regional block. Reg Anesth Pain Med 2007; 32(25-%4
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N. saphenus 4. M. add. magnus

® A. fem. supf. 5. Femur
® V. fem. supf. 6. M. rectus femoris

1. M. sartorius 7. M. add. longus

2. M. vastus medialis 8. Lig. patellofemoralis

C
3. M. gracilis 7-7 9. M. semimembranosus

Resim 20.1 Uyluk orta ve diastal diizeyden transvers MR kesitl



SAFEN BLOK (Safen sinir blogu)

Blok tanimi
Safen blok, safen sinirin alt ekstremitede anataseiki boyunca herhangi bir noktadan bloke
edilmesini ifade eder.
Bu farkli blok bdlgeleri:
I.  Inguinal kivrim diizeyi
II.  Uyluk orta veya distali
[ll.  Diz alti proksimali
IV.  Ayak bilegi diizeyidir.

Blok bdlge anatomisi ve sonoanatomi

Safen sinir, femoral sinirin en biyik kutan6z dalwe sensitiftir. Uyluk proksimalinde
sartorius kasiyla beraber femoral arterin anterideuadduktor kanala g seyreder.
Adduktor kanal ¢ilgina d@ru seyri desenden genikular arter ile oldukca ya@ikiki bu iligki
ultrasonografik taramada yol gostericidir. Uylulstdilinde ylzeyellgr, sartorius ve vastus
medialis kaslari arasinda ve dizesdograsilis ve sartorius kaslarinin tendonlari izde yer
alir. Bu seyir sirasinda 6zetlgagiya dgru indikge sartorius kasinin posteriorunda diz
medialine dg@ru yonlenir. Ayak bilgi dizeyinde safen venin medialinde cilt altindanarak
sonlanir.
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Resim 20.2 Ultrasonografik kisa aks kesitlBresim 20.-deki MR kesitleriyle ayni yerden
alinmstir. Safen sinirin lokalize edilmesinde 2—3 cm dkkiayari yeterli olmasina kgn,
safen sinirin sonoanatomide keufuklarini aktarmak amaciyla derinlik ayari fazla
tutulmustur. Tim kesitlerin ortak 6zefli safen sinirin sartorius kasinin altinda olmasidir
Resim A)Adduktor kanal (Subsartorial, Hunter kanali) diimdg ultrasonografik kesit. Safen
sinir (sar1), femoral arter (kirmizi) ve femorahv@gnavi) bir arada gorilmektedir. Adduktor
longus kasi longus (ALResim B)Patella ile adduktor kanal arasindan alinan lesitt
desenden genikular arter (AG) sinirin lokalize edikinde yardimcidir. Adduktor magnus
(AM). Resim C)Patella Ust kenari hizasindan alina ultrasondgkafsit. Sinir ana vaskuler
yapilardan uzakkmis, sartorius ile vastus medialis kaslarl arasindatd®iorda, grasilis ve
hamstring grubu kaslar (semimembrandz kas, SM)lg@ktedir.

Yayilim sahasi

Resim 20.3 Diz diuzeyinden yapilmisafen blokta yayilim sahasi, dizden i¢ malleol
Onyuzine kadar olan alanda antero-medial’in ciftudwdur. Prosimalde bloke olan cilt siniri
blogun yapildgl dizeyle ilskilidir.

Endikasyon

Tek baina:

Blok yayilim sahasinda tariflengnalani ilgilendiren ytzeyel, yungak doku cerrahileridir.
Ornek: Kisa segment safen ven grefti ¢ikartilmasi.

Menisektomi sonrasigainin giderilmesinde safen [gon etkinligi multi-modal analjezinin bir
parcasi olarakAkkaya Tve arkadglari tarafindan bildiriimitir. Ozellikle cerrahi grup
tarafindan ameliyat sonrasi kuadriseps kas intolbisgun istenmedi olgularda iyi bir
alternatif olyturdugunu dguntyorum.

Birlikte

Siyatik sinir blguyla (Midfemoral veya popliteal fossa SSB) birlikgeenellikle ayak veya
ayak bilezi cerrahilerinde, anestezi ve/veya baldir turnikagsisini engellemek amaciyla
uygulanir.

Ozel Kontrendikasyon
- Inguinal kivrim duizeyinde
» Femoral arterde vaskuler greft varli
» Bolgesel enfeksiyon vagh
- Uyluk dizeyinde
» Bodlgesel enfeksiyon vagh (Uyluk diizeyinden safen sinire girn noktasi sinirin
goruntulendgi herhangi bir nokta oldiundan genellikle engel agiturmaz.)

I- inquinal kivrim diizeyinde safen blok




Teknik, Mansour tarafindan tariflengriBouaziz tarafindan modifiye edilgtir. Safen sinir
tumuyle sensitiftir ve bu bélgede, femoral artdremen lateralinde vastus medialis kasina
motor dal géturen sinirlerle birlikte bulunur. Keuiuk iliskisinden yararlanilip NSsgginde
blokla, sinir, bu sahada kolay ve higtkilde bloke edilebilir.

Materyal
Tek enjeksiyon igin pratiktir.
- Norostimulator
- 22 veya 24G yalitilmgi50 mm uzunlgunda gne
- Cilt isaretleyici kalem, cilt elektrotu
- 5-10 mL lokal anestezik madde

Hazirhk:

Sedasyon ve hasta hazigi

Agrili bir uygulama olmamasi nedeniyle rutin sedasyerekmemektedir.

Hasta supin pozisyonunda yatar. Alt ekstremiteyakalg yiizi ameliyat masasina temas
edecelsekilde hafifce 10°-20° grotasyon verilir.

Blogun gerceklstiriimesi
Cilt referanslari
Referans noktalari:

- SIAS

- Simfizis pubis lateral kenari

- Inguinal ligament

- Femoral arter§isman hastalarda US kullanimi damarin tespitinderysg#ar)
Ponksiyon noktasi
Inguinal kivrim ile femoral arterin ke#in noktasindan 0,5 cm lateral ve 1 cm distali
ponksiyon noktasi olarak belirlenir.
Ponksiyon ve prosediri
Tercihan 50 mm’lik yalitilmy igneyle cilt dik olarak gecilir, nérostimulator 1,5A/2A, 0,1 ms
ayarlanmg olarak ponksiyon deringérilir. Uyluk i¢ ylziinde vastus medialis kas
kontraksiyonunun gézlenmesi amaclanir. Yanitin 0,3mA devam etmesi durumunda
aspirasyonu takiben 5-10 mL lokal anestezik madgiekee edilir. Buradaki temel amag,
elektriksel uyariyla sadece vastus medialis kasmotor liflerinin izole olarak
kontraksiyonunu sgayarak bu bdlgede femoral sinirin vastus medigisina giden motor
lifleriyle yan yana seyreden, safen siniri giliran sensitif lifleri bloke etmektir. Bu
yaklasimin belirgin dezavantaji safen sinirin izole olakdoke edilememesidir.
Spesifik komplikasyonlar
Ponksiyonun femoral sinir bjoina kiyasla daha medialden yapilmasi intravaskuler
enjeksiyon riskini arttirabilir.

[I- Uyluk duzeyinde safen blok

Uyluk diizeyi, safen sinirin ultrasonografiiginde bloke edilmesi icin olduk¢a uygundur.
Safen sinir, uylgun 1/3 orta béliminde femoral arter ve sartorius\ia birlikte seyreder.
Bu komsuluk iliskisi sinirin lokalize edilmesini kolaykarir. Safen sinir, arter, sartorius kasi
adduktor kanal diizeyinde birlikte goruntilenip dizeyine kadar prob ile takip edilerek
gorantilenebilir.
Materyal

- US cihazi, lineer prob, 6—-13 mHz



- 50 mm uzunlgunda 22 veya 24@ne
- 5-10 mL lokal anestezik madde
Hazirhk:
Sedasyon ve hasta hazigi
Agrili bir uygulama olmamasi nedeniyle rutin sedasyerekmemektedir.
Hasta supin pozisyonunda ekstremite hafifga dotasyon yaprasekilde hazirlanir.

Blogun gerceklstiriimesi
Ponksiyon noktasi
US probuyla taramaya uyluk proksimal, medial yiambdalanarak distale dgu devam
edilir. Genellikle uylgun 1/3 distal kismi guvenli bir blok i¢cin uygund@bez ve ¢ok iri
hastalar dunda, derinlik ayari 2—3 cm olmalidir. Safen sgenellikle hiperekoik olarak
goruntulenir. Sinir goreceli olarak kiicik olmasragmen dger anatomik olsumlarla iligkisi
dikkatlice gozlenirse kolaylikla ayirt edilebili2dncelikle sartorius kasi ve femoral arter ayirt
edilmelidir. Sartorius kasi, spina iliaka antesaiperior ile tibia proksimal, medial ytzU
arasinda femoral arteri 6nden caprazlayarak seyregtuik distalinde sinir, sartorius kasinin
hemen posteriorunda, subsartorial seyreder. Bulik#fat edilmesi gereken femoral sinirin
vastus medialis kasina giden motor dallarinin desaxiorial seyretmesidir. Safen sinir ile
vastus medialis kasinin motor dallarini ayirt etngek
i.  Motor dallar daha proksimalden ayrgchdan probla tarama distale devam ettirilerek
sadece safen sinir gorintulenmeyesgalbilir.
ii. Distalde, desenden genikular arter ayrigmedan arterin medialinde kalan yapi safen
sinirdir.
iii.  Karar verilemedii durumlarda nérostimuilasyonla ayrima gitmek muntkim
Uylugun daha distalinde safen sinir ylizeyglek sartorius ile grasilis kasinin tendonlari

arasinda seyreder. Bu hat tGizerinde gorunttnuni eaghandigl yer ponksiyon igin en uygun
olan yerdir.

medial

Resim 20.4  AUyluk diizeyinde safen sinir icin prob tarama haftavi ile isaretlenmg
tarama hatti, diz medialine kadar devam etmekt&glitJyluk dizeyinde, USgh ginde
duzlem d¢i yaklasimla safen sinir blgu.

Ponksiyon ve proseddru

Duzlem dgi yaklasimda girsim genellikle trans-sartorialdiResim 20.4. Safen siniri
muimkun oldgunca goruntinin merkezine alarak prob orta kenanipdnksiyon
gerceklatirilir. Sartorius kasindagnenin yaptgl deformasyon izlenerek sinire gto

yonlenilir. Sartorius kasinin arka duvarini gecidoeulur test dozu uygulayarak sivinin sinir
etrafinda dgilimina bakilr.

Duzlem ici yaklaim kullanilacaksa safen sinirin ultrasonografikigitide ponksiyonun
yapilacg tarafin kagi-alt kisminda olacakekilde ayarlanmasgnenin gorintilenmesi ve



yonlendirilmesini kolaylgtiracaktir Resim 20.% Ponksiyon probun lateral kenarindan
gerceklatirilir ve igne gorintilenerek sinire yonlendirilir.

Her iki yaklggimda da gne ucunun sinir kenarina giaasini takiben 0,5-1 mL sivi enjekte
edilerek sivinin dalimina bakilir. Sinir gérinttlendiyse sivinin sinietrafinda dgilmasi
veya gorunttulenemediyse adduktor kanal icindgldesi gne ucunun dgru yerde oldgu
kabul edilir. Test icin uygulanan sivinin enjektii@mesiyle goérintide parcall, pamukgat
manzarasi okmaya balarsa sivinin kas i¢i gadigl distintlerek gne ucu tekrar
konumlandirilirigne ucu dgru yerdeyse aspirasyonu takiben 5 mL lokal andstezidde
enjekte edilir.

anteromedial

-

Resim 20.5 Uyluk orta kismindan USskginde safen blok icin diizlem ici yaklian ornegi.
Safen sinir (sari1 ok) arter (kirmizi ok), ven (mel), sartorius kasi (S), lokal anestezik (
Resim A)Enjeksiyon dncesi US goriintiistiesim B)Duzlem icgi yaklaim. Igne sartorius
kasinin icinden gegcip ucu sinire giais. Resim C)Enjeksiyon sonrasigne trans-sartorial
sinire ulamis ve lokal anestezik madde, hipoekoik goriniumde sinafinda dgulmis.
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Resim 20.6 Uyluk distalinden US gi ginde safen blok i¢in duzlem igi yaklan ornesi.

Resim A)Uyluk distalinde safen sinir (sari ok), vastus mabésl (VM) ile sartorius (S) kasinin
arasinda ve altinda yer almaktadir. Sinir, genikatgerin (kirmizi ok) medialinde yuvarlak,
hiperekoik karakterde gorilmekteditesim B)Ayni kesitin renkli Doppler gortintisi. Sinirin
lateralinde hipoekoik yuvarlak yapinin pulsatilremk kodlamasinin olmasiyla genikular arter
ve sinir iliskisi kanitlanmg. Resim C)Duzlem ici yaklaimda gneyle (beyaz ok) safen sinire
ulastimis.

Safen sinir net olarak ayirt edilemgdilurumlarda uyluk distalinde vastus medialis ile
sartorius kasi arasina 5—-10 mL lokal anestezikkemjedilebilir. Bir baka alternatif de uyluk
distalinde sartorius altina lokal anestezik enjasudur.

[1- Diz alti diizeyde safen blok




Bu dluzeyde safen sinir infiltrasyon anestezisi vdfasli ginde bloke edilebilir. Safen sinir
diz altinda, tibia’nin medialinde, tuberositasdilgi horizontal planda keserek gecer ve
infrapatellar dal verir.
Materyal

- 50 mm uzunlgunda 22 veya 24@mne

- Ciltisaretleyici kalem

- 5-10 mL adrenalin icermeyen lokal anestezik madde

BLOGUN GERCEKLE STIiRILMESI
Cilt referanslari
Baldirin proksimal ve medialinde:

- Tuberositas tibia’dan gecen horizontal ¢izgi
Sartorius kasinin tendonu (Palpe edilebilirse)
Gastroknemius kasi medialgna

tuberositas tibiae
v

'y
m.gastrocnemius
caput mediale A
tuberositas tibiae

Resim 20.6 Diz alti infiltrasyon ile safen sinir bfu. Kirmizi ok gnenin infiltrasyon
hattindaki cilt alti yerlgmini gostermektedir.

Ponksiyon noktasi

Gastroknemius kasl medialgoain proksimalinden tuberositas tibia’yagio cilt altindan
gececelgekilde ponksiyon yapilipgne boyunca (50 mm) cilt alti lokal anestezik iméi&yonu
uygulanir Resim 20.%.

US kullanilacaksa prob medial kondil ile gastroknesikasi arasind&gesim 20.&la kesik
cizgilerle gosterilmy infiltrasyon hatti Gzerinde olacakkilde) yerlatirilir. Sinirin diz alti
bdlgede goruntilenmesi her zaman olanaldilde. Prob fazla bastirilmadan tarama
yaplilarak dncelikle safen ven bulunmall ve yakwresinde sinir taninmaya ¢glmahdir.
Sinir ince, yassl, hiperekoik gérinimdedir. Siamitmlandginda sinir cevresine 2—-5 mL,
tanimlanamazsa venin yakin ¢evresine, 5-10 mL lakabtezik uygulanir.




Resim 20.7 Diz alti proksimalinden (Tuberositas tibia ile gaknemius yayi arasindan)
alinms kisa kas US goérunttsi. Safen sinir, cilt altinaan yaninda, kicik, hiperekoik
gorinimde. Ven ile tibia arasinda da lokalize édite

Spesifik komplikasyonlar
Intravaskiiler enjeksiyon (safen ven) riski.

V- Avak bile i diizeyinde safen blok

Resim 20.8 Medial malleol proksimaligne boyunca cilt alti 2-5 mL lokal anestezik
maddeyle infiltre edilerek gercekteilir.

Kaynaklar
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(parasakral)




Resim 21.1 Siyatik foramen dizeyinden gegen transvers MRtikesi

1. N. ischiadicus
2. Pelvik damarsal yapilar
3. Ossis ilii (ilium)

4.M. glutaeus minimus

5.M. priformis
6.M. glutaeus maximus
7.0ssis sacri (Sakrum)

8.Foramina sacralia

9.Yag dokusu
10.Rektum

11.Uterus

12.Ciltaltl yag dokusu

PARASAKRAL BLOK




(Parasakral siyatik sinir blogu, PSSSB)

Blok Tanimi

Parasakral siyatik sinir bfo (PSSSB) Mansour ve arkagtiai tarafindan 1993 yilinda
tanimlanmgtir. PSSSB, siyatik sinir bloklari igerisinde emksimalden uygulanani olup sinir
siyatik foramen duzeyinde bloke edilBu gecsi sirasinda priformis kasiyla bircok anatomik
varyasyon iceren gkisi mevcuttur.

Blok bolge anatomisi ve sonoanatomi

Siyatik foramen, sakrum lateral kenari ile iliumigkiyum kemikleri (iskial ¢entik, incisura
ischiadica major) ve sakrospinal ligament arasimd&alyatik sinir sakral pleksusun devami
seklinde olup, siyatik foramenden gecerek alt eksite arka tarafina cikar.

Siyatik sinirin ultrasonografik gorintilenmesi ekstremite distalinde daha kolayken
proksimalde goruntilenmesinde guclikler mevcuBurdurum, siyatik sinirin proksimalde
daha yassi ve ince olmasi, buylk hacimli kas kitlein altinda ve derinde yer almasi ve
kemik yapilarla olan yakirgindan kaynaklanmaktadir. Ultrasonografik gorintidem
subgluteal alana kiyasla gluteal bolgede dahalgiicparasakral alanda iyice gigte
Ultrasonografik olarak gortntilemede temel olamtkyforamenin ortaya konulmasi ve
foramenin derininde siyatik sinirin lokalize edilsiéir.

EMOT EL MIKROCERRAH

n. ischiadicus

| 0S ischiadicum

Resim 21.2

Yayilim sahasi
PSSSB ile
- Siyatik sinir
- Posterior femoral kutandz sinir
- Tibial sinir
- Peroneal sinir (N. peroneus communis)
- Obturator sinir ( Lumbal pleksuslagkili olmasina rgmen PSSSB da ilacin
diftizyonla dgilimi sonucu blytk oranda bloke olur)



)

Resim 21.3 PSSSB sinir yayilim sahasi

Endikasyon

Anestezi amaciyla:
- Ayak, ayak bilgi, baldir cerrahilerinde (Safen veya femoral sbioguyla birlikte)
- Diz boélgesinin kicuk veya orta blyutklukte ameliganda (Femoral sinir bfuyla
birlikte)
- Diz artroplastilerinde (Psoas kompartmangolga birlikte)

Analjezi amaciyla:
- Tek baina diz bélgesinin altinda etkin analjezgisa.
- Femoral sinir blguyla beraber alt ekstremitenin timunde yeterli jeaal
sgilanabilir.

Ozel kontrendikasyon
Kanama riski olan (koagulopatiler) hastalaginida teknge iliskin 6zel kontrendikasyon
yoktur.

Materyal

NS usS Kateterizasyon
Cihaz NS US (+NS) NS + US
Prob (Konveks, 2-5MHz) v J
igne (22-24G, 100mm) v v 18G
Kateter (70-100 cm) v
Cilt temizleyici v v v
Cilt kalemi v v
Prob koruyucu ve jel v v
Seffaf steril 6rtii (Tegaderm) v
Lokal anestezik 20 mL v v v
Lidokain %2, adrenalinli v 3 mL (test)

HAZIRLIK

Sedasyon ve hasta hazigi

Uygulama grih olabildigi igin rutin sedasyon Onerilir. Eskin hastalarda premedikasyona ek
olarak girsim oncesi midazolam 1mg ve fentanil 25+& IV uygulanabilir.



Hasta, yan pozisyonda pozisyonunda, blok yapiltaa Ustte, hafif semifleksiyonda altta
kalan diz uzatllnsrlbac biraz caprazlayacajekilde yatirilir.

B Ceube ; = —

Resim 21.4 PSSSB icin hasta ve giiinci pozisyonu

ilag Hazirhg)
20 mL hacimde, %05 bupivakain, levobupivakain vga/kdokain tek bgina veya
kombinasyonlari enjektore cekilir.

BLOGUN GERCEKLE STIiRILMESI|

Cilt referanslari

Uygun pozisyon verilmihastada ciltsaretleyici kalemle spina iliaka posterior superior
(SIPS) ve iskial tuberositas (tuber ischiadicugayétlenir ve iki nokta cizgiyle birlgirilir.
Isaretleme sirasinda giin noktasinin belirlenmesinde hatalara yol acabfieien yumgak
dokunun palpasyonda yerglgtirmemesine dikkat edilmelidir. Buna dikkat edilrsez
bdlgede yumgak doku daha fazla olgundan palpasyonda tespit edilen kemik nokta ikecil
isaretlenen nokta farkli yerlerde olabilir.

Resim 21.5 Resim APSSSB ic¢in cilt referanslafiResim B)PSSSB’da en temel referans
noktasi $PS olup bazi hastalarda palpasyonla tespit edilebikry Ozellikle obez hastalarda
oldugu gibi tespit edilemedinde ultrasonografi ile yeri belirlenerekgb&h referans noktasi
elde edilebilir. $PS, konveks probla da ayirt edilebilmekle birlikteer prob daha
uygundur. $PS, tarandn alanda dier kemik dokudan seviye farkiyla ayirt edilir.

Ponksiyon noktasi

Ponksiyon noktasii®S ve iskial tuberositas arasinda ¢izilen gizgrinze 9PS’'dan 6 cm
uzakliktaki noktadir. Her blokta ol@u gibi genelleme yapilarak verilgolan metrik dlgtler
kisi 6zelinde uygun olmayabilir. Belirlenen ponksiyooktasinin dgrulugu mutlaka
palpasyonla test edilmelidir. Belirlenen ponksiyaktasiyla sakrum kenari arasina bir
parmak girebiliyorsa noktanin parasakral vgrdooldusu kabul edilebilir.



Resim21.6 PSSSB icin referans noktalari ve ponksiyon noktgina iliaka posterior
superior ($PS), iskial tuberositas ()

US ile ponksiyon noktasini belirlemek igin, dncedetirlienmis olan (3PS ile iskial

tuberositas arasinda) hat tizerinde konveks piBB'# 3—4 cm kaudalinden kisa aks gorunti

alacaksekilde konumlandirilirilk konumlandirilan noktada gériintii genelde sakraina

hiperekojen kemik hattidir. Prob distalezdo kaydirilirken amaclanan sakrum ile iskiyum (os

ischii) arasindaki siyatik forameni tespit etmektir

/.' E&?ﬁanterl Q
< major ~
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Resim 21.7 PSSSB igin prob konumu ve duzlem ici ygkha
Ponksiyon ve prosediri

NS aliginde uygulama:

100 mm uzunlgunda yalitilmg igne yere tam paralel olaca&kilde belirlenen noktadan
ponksiyon yapilir. Olgan kaullarda gnenin ilerletiimesi sirasinda herhangi bir kemik
engelle kagilasiimamasi gerekir. ger ponksiyon sirasindgrie kemikle temas ghyorsa
igne ucu kemikten kurtarilarak ponksiyona devam églilde 2 cm’den daha fazla
ilerletiimemelidir. Cilt alti ve kas tabakas! geliiten sonra sdanan kemik temasindagne
ucunun kurtarilarak ilerletilginde bu ilerlemenin siyatik foramenin iginde ogdu
unutulmamalidir. Norostimilasyona,1,5-2,0 giddet, 0,1 ms atim siresi, 2Hz frekans ile
baslanir. Siyatik sinire ait distal yanitlarin gortlmee yanitlarin 0,3-0,5 madde devam
etmesi durumunda lokal anestezik uygulamasinaigecil




Resim 21.8 A) NS saliginde PSSSB. B) Uskginde dizlem ici yaklamla PSSSB.

US aliginde uygulama:

SIPS ile iskial tuberositas arasindaki hat tizeriradesn ve iskial ¢entik arasinda iskial
foramen goérintilenir ve siyatik sinir tanimlandrkgonra duzlem ici veyagliyaklagimla
ponksiyon gercekhigirilir. Ultrasonografik yaklaimda gnenin gortnttilenmesinde sinirin
derinde olmasi ve kemik yapilar nedeniyle guclukindir. Bu nedenle ultrasonografi ve
ndrostimulatorin birlikte kullaniimasi daha uygundbiizlem dgi yaklagim, dizlem ici
yaklasima kiyasla daha pratiktir. Dizlem ici yakiamda gluteus maksimus kasi Uzerinde
yarattgl doku deformasyonunun rahat izlenebilmegenin kemik yapilardan kaynakl
manipulasyon zorluklarinin olmamasi, kat edilenaf&sin daha kisa olmasi nedeniyle daha
pratiktir.

Stimulasyonlar
Siyatik sinire ait distal motor yanitlar aranir.
- Tibial sinir liflerinin uyariimasiyla gastroknemiusoleus kasinin kasiimasi sonucu
ayakta plantar fleksiyon ve inversiyon
- Peroneal liflerinin uyariimasiyla peroneal kas gnuln kasiimasi sonucu aya
dorsifleksiyonu ve eversiyonu .

Kar silasilan problemler

Stimulasyonlarda katasilan problemler

- Gluteus maksimus kasina ait kontraksiyonlarineignesi.
Ignenin pleksusa ugmak icin cok yiizeyde kalgh distintilmeli ve daha derine
yonlendirilmelidir.

- Uyluk arka kisminda kontraksiyon gézlenmesi
Biseps femoris, semitendintz ve semimembran6z kadtantraksiyonlari gibi uyluk
proksimal kas yanitlari, distal yanitlar gbzlenngediirece ilac enjeksiyonu agisindan
yetersiz yanitlar kabul edilerek ponksiyona devalimeelidir.

- Uyluk abduksiyon g6zlenmesi.
iki olasilik s6z konusudur.
Piriformis kasinin stimule edilgi, siyatik sinirin daha medialde kafdi
distndlmelidir.
Stimulasyon sirasinda internal obturator kasliig&ili olarak uylukta abduksiyon, g
rotasyon gozlenirse ponksiyonun lateralde Kaldistntlmeli igne geri ¢ekilerek be
derecelik bir aci d@sikli giyle mediale yonlendirilmelidir.

- Uylukta addiksiyon gbzlenmesi.
Obturator sinirin ve onun inerve gitkaslarin uyarildii bu nedenlegnenin derinde
oldugu disuntlmeli, geri ¢cekilerek uygun yanit aranmalidir.




US yaklgimda problemler

Subgluteal bélgenin proksimalinde siyatik sinirisrgntilenmesine gkin problemler
mevcuttur. Sinirin subgluteal bdlgeye kiyasla ges kalin kas kitlelerinin altinda daha
derinde ve daha yassi olmasi optimum gdortntilersedenlara yol acabilmektedir.
Parasakral alanda ise sinirin daha ince, yassdgagmasi, cevredeki kemik yapilar
goruntilemeyi guckgdirir.

NS ve US'nin tek bdarina kullanimlarinda var olan dezavantajlaritéknigin birlikte
kullanimiyla ortadan kaldirabilmektedir. #8el digtincem, PSSSB’nun, NS ve US kombine
edilebilecgi en uygun bloklardan biri oldiwnu yéntndedir.

Kateterizasyon

Kateterizasyon i¢ingne uzunlgu 100 mm’dir. Secimde alt ekstremite icin uygunnaleun
kateter boyu tercih edilmelidir. (Or. 700-1000 miveterli uzunlukta olmayan kateter,
intraoperatif ila¢ uygulamalarinda steril 6rtl @dta kalacgindan sikinti yaratabilir. Kateterin
uygun yanit bulunmasini takiben herhangi bir zarlagla kasilagiimaksizin gne ucundan
itibaren 2—3 cm ilerletiimesi yeterlidir. Parasdkalkan, gluteal kas kitlesinin daha fazla
oldugu gluteal veya subgluteal yakimlardaki alanlara kiyasla siyatik sinirin katerasyonu
ve stabilizasyonu acisindan daha avantajlidir.

Resim 21.9 Sdrekli uygulama icin parasakral siyatik sinir ketezasyonu.

Kateter kontrolu

Kateterin yerinin dgrulanmasi i¢in 3-5 mL suda ¢dzundr non-iyonik r@mtggin kontrast
madde (Or: Omnipaque 350 mg/50 mL) kateterden &mjetiilir. Film veya skopi ile elde
edilen goriuntudeki kontrast maddenirgdianina gore dgerlendirilir. Klinik uygulamada
hastanin ameliyathaneden cikartilmadan kontrolimyasi radyo-opak maddeye kar
olusabilecek hipersensitivite reaksiyonlarinagativenli ortami sglayacaktir.

Parasakral yertirilmi s siyatik sinir kateterlerinin ultrasonografik koatiine iliskin klinik
deneyimimiz olumlu yonde @édir. Cevre kemik dokular ve derinlik ultrasonofikekateter
kontrolliini guclgtirmekte hatta olanaksiz hale getirmektedir.



Resim 21.10 PSSS kateter kontrol filmlefResim A)AP grafi. Rayo opak madde sakrum
kenarindan bdayarak, siyatik sinir anatomik seyriyle uyumlu ylay gostermekte. Kateterin
yerlesimi dogru kabul edilmelidirResim B)Lateral grafide, madde anteroposterior planda ve
femur posterioruna dpu yaylims.

Protokoller

Derin yerlgimli olmasi nedeniyle rutin kateter kontrolt dnieril

Analjezi amaciyla HKA: Bupivakain veya levobupivak&00,125 konsantrasyonda 5
mL.saat infiizyon, 5 mL bolus, zaman ve limit sinirlamasy#adan uyguluyoruz.

Spesifik komplikasyonlar

- Rektum ponksiyonu: Ponksiyon ¢ok medialde verdiese mumkandur.

- Damar ponksiyoniliak ve hipogastrik damarlarin ponksiyonu olasidir.
US ve NS’lin birlikte kullanimi bu riskleri azaltigbnde katkida bulunabilir.
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Resim 22.1 Kalga eklemi diizeyinde transvers MR kesiti

1. N. ischiadicus 5. Caput femoris

2. M. gluteus maximus 6. Trochanter major
3. M. gluteus minimus 7. Cilt alti yag dokusu
4. Acetabulum




POSTERIOR SIYATiK SiNiR BLOGU (PSSB)
Gluteal Bolge

Blok Tanimi

Siyatik sinirin posterior yaklamla blgzu Labat tarafindan 1923 yilinda tanimlagnailt
referans noktalari Winnie tarafindan modifiye edstim Her iki teknikle siyatik sinir gluteal
bdlgede, posteriordan yaklkrak bloke edilmektedir.

Blok bolgesi ve sonoanatomi

Siyatik sinir, insandaki en buyuk sinir olup, lungaéral pleksustan (L4-5 ve S1-3) koken
alir. Alt ekstremitenin uyluk posterior kismi vezdilti bélgenin biyuk bir kisminin motor ve
duyusal inervasyonunu @ar. Siyatik sinir olgtuktan sonra siyatik foramenden gecip
posteriora dgru genellikle piriformis kasinin altindan gecerestale ilerler. Gluteal bélgede,
gluteus maksimusun altinda (anteriorunda), gemahtsrnal obturator ve kuadratus femoris
kaslarinin posteriorundan gecerek kaslar arasegt@der. Gluteal bolgede genellikle parlak,
beyaz (hiperekoik), yassi olarak gorulur. Distadgrd devaminda, subgluteal diizey ve
ilerisinde gery ve yassi gérunimuni kaybeder, oval-yuvarlak bitigom alir.

== 0s ischii ve
akustik golgesi

Resim 22.2 Gluteal bélgede, kisa aks ultrasonografik gortmtiter iki resimde

posteriorda goruntiiniin tamamini yatay hiperekagitgnmelerle karakterize gluteus
maksimus kasi (GM) ofturuyor.Resim A)Anteriorda iskial kemik (os ischii) ve akustik
golgesi gorulmekte. Siyatik sinir (sari ok), glutenaksimus kasinin anteriorunda, yassi, ince,
hiperekojen karakterde gortulmektediesim B)Mavi noktalarla cevrili siyatik sinir yassi ve

bir dnceki resimdeki kadar hiperekojen karakteriheaonasina rgmen kas dokusundan ayirt
edilebiliyor.

Yayilim sahasi

Gluteal bélgeden PSSB uygulamasiyla:
- Siyatik sinir
- Posterior femoral kutandz sinir
- Tibial sinir
- Peroneal sinir bloke edilebilir.



Resim 22.3 PSSB yayilim sahasi

PSSB ile uyluk posteriorunun cilt ve kas gruplarrdiz altinda medial taraf cilt duyusu
haricinde tim tabakalarin (cilt, kas, kemik) duyusyakta ise medial malleol cevresi cilt
duyusu haricinde tim tabakalarda anestedasabilir.

Endikasyon
Tek baing tibial ve peroneal sinirin inerve ettialanlari ilgilendiren, turnike kullanimi
gerektirmeyen diz alti cerrahilerde anestezi venaljazi amaciyla endikedir.

Birlikte; (Psoas kompartman veya femoral ve obturator bloklariyla birlikte) uygulamada,
alt ekstremitenin femur 1/3 orta kismi ve distaiigilendiren cerrahilerde anestezi ve analjezi
amaciyla endikedir.

Ozel Kontrendikasyon
Blok bdlgesinde infeksiyon, koagulasyon bozgkigibi igne ponksiyonuna engel
olusturabilecek nedenler ginda 6zel kontrendikasyonu yoktur.

Materyal

NS us NS (Kateter) US
Cihaz NS US (xNS) v v
Prob (Konveks, 2-5 MHz) Vv v
igne (22-24G, 80-100 mm) v J J 18G V4
Kateter (70-100 cm) v
Cilt temizleyici v V4 v
Cilt kalemi v v
Cilt elektrotu v V4 v
Steril 6rti v
Prob koruyucu ve jel v v
Seffaf steril 6rtl (Tegaderm) v

Lokal anestezik 20 mL Vv v v



Lidokain %2, adrenalinli v (testdozu 3 mL) v/

HAZIRLIK

Sedasyon ve hasta hazigi

PSSB uygulamasi, hasta agisindan rahatsizlik \@datundan uygulama dncesi rutin
sedasyon onerilir.

Hasta yan pozisyonda, blok uygulanacak ekstrenikaryda kalacakekilde yatirilir.

Uygulayici hastanin arkasinda yer alir. US kullgorsa cihaz uygulayicinin kasinda,

hastanin 6n tarafinda yer alirgrhveya baka nedenle pozisyon vermeye engel durumu yoksa
blok yapilacak ekstremite dizden 45°, kalcadan(80fs pozisyonu) bukultr. Genellikle
hastay! zorlamadan kalca ve dizden verilen hafifigeeksiyon yeterlidir.

ilag hazirlig

Enjektore cekilmi 20 mL lokal anestezik.

Ekstremite proksimalinden uygulanan bloklarda efoinéceren lokal anestezik madde
uygulamasi érnekleri mevcuttur. Bu uygulamay! tg@sden otorler ve bircok uygulama
ornezi mevcut olmasina ganen klinik uygulamamizda PSSB dahil olmak tzerdihic
ekstremite blgunda epinefrin iceren lokal anestezik kullanmiyofBa tercihimizdeki
gerekgcemiz, olgularimizin birganda periferde doku hasari bulunmasidir. Periferdeku
hasari, operasyon nedeni olan travma veya ceryahilamanin kendisinden
kaynaklanmaktadir. Ekstremite distalindeki dokuanaslanda perfliizyon bircok hassas
dengeye bl oldugundan vazokonstriktér her ajani doku perflizyonsiadan risk olarak
goruyoruz.

Siyatik sinir, femoral sinir gibi alt ekstremitestilini besleyen damarlara yakin olmasa da
epinefrin iceren lokal anestezik kullanmamayi teridiyoruz. Orngin diz Ustii ampitasyon
olgularinda siyatik sinir bgu icin epinefrin iceren lokal anestezik kullanimamerileri
mevcuttur. Cakmalarda genellikle uygulamanin anestezi etginie suresi tzerinde
durulmaktadir. Buna keutik epinefrin iceren lokal anestezik kullanimimonér saha
morbiditesine etkileri yeterince gtailmams ve acik dgildir. Anestezi planinda uzun etki
istedgimiz olgularda epinefrin iceren lokal anesteziklanmak yerine sinir
kateterizasyonunu veya pir uzun etkili lokal araktkullanmay! tercih ediyoruz.

BLOGUN GERCEKLE STIiRILMESI|

Cilt referanslari

NS aliginde uygulamagin:

Referans noktalari G¢ tanedir:
- Spina iliaka posterior superiorifsS)
- Trokanter major (TM)
- Sakral hiatus (HS)

Ponksiyon noktasini belirlemek icin referans ciggdirasiyla:
- 1. cizgi: 9PS ile trokanter major arasinda
- 2. ¢izgi: Trokanter major ile sakral hiatus araaind
- 3. ¢izgi :1. ¢izginin orta noktasindan cizilen gikgi




Resim 22.4 Gluteal bolgeden siyatik sinir o (Labat teknii) icin referans noktalari ve
ponksiyon noktasi.

US sliginde uygulamacin konveks prob tahmini olarak uzun aksi 2 nushagizgiye paralel
olacaksekilde konumlandirilir. Derinlik ayari 5 cm’nin Uzede olmalidir. Prob konumunda
ve acisinda ufak gesikliklerle gluteal bolgeden kisa aks (transvers)igdi elde edilerek
gluteus maksimus kasi altinda iskial kemik Uzerigigiatik sinir belirlenmeye ¢aliir. Bir
diger yol ise subgluteal bélgede siyatik sinir gorlienérek gluteal bélgeye @i siyatik
siniri takip etmektir. Pediyatrik ve 60—70 kg attaki ergkin olgularda lineer probla da
gluteal bolgeden siyatik siniri gortintilemekggazaman mumkinduar. Siyatik sinir, gluteal
bolgede hiperekoik, yassi olarak gortntilenir. Weaairasinda siyatik sinire yakinlklari
nedeniyle inferior gluteal arter veya desendemaalgdrilmesi de 6nemlidir. Renkli
Doppler, arterin ayirt edilmesinde kullanilabile ginirin bulunmasinda yardimci olur.

anterior

Resim 22.5 APSSB’da prob konumunwematik gérinimiB) Gluteal bélge
ultrasonografik goruntiisii. Gluteus maksimus kasf)Gskial kemik ve akustik golgesi (@
inferior gluteal arter (kirmizi ok). Siyatik sinigari ok), hiperekoik, arterin lateralinde, kemik
posteriorunda, gluteus maksimus kasinin anteri@gadilmektedir.

Ponksiyon noktasi

NS kullaniliyorsagne ponksiyon noktasi, 2 ve 3 numaral ¢izginin g¢gsinoktadir.

US kullanimindagne ponksiyon noktasi sinirin lokalize edilerek gitiioptimizasyonu
sgzlanildigl yerde duzlem ici yaklamda prob yan kenari, dizlenmgidyaklasimda prob uzun
kenar ortasidir.



Resim 22.6 Gluteal bolgeden PSSB icin ponksiyon resiml@esim A)Labat tekngiyle
PSSB icin ponksiyon resnfResim B)US aliginde PSSB icin diizlem ici yakdan 6rnesi.
Cizgiler prob konumunu canlandirmak igin gizigtm.

Ponksiyon proseduri

NS aliginde:

PSSB’'da, 22G veya 24G, yalitilgrB0—100 mm uzunigunda gneyle ponksiyon noktasindan
cilt dik aciyla gecilir. NS 1,5-2 mA, 0,1 ms, 2 mEyarlanir ve gluteus maksimus kasi
gecileceksekilde ilerletilir. Bglangicta inferior gluteal sinirin uyarilmasinagbaninimal kas
kontraksiyonu gozlenebilir. Siyatik sinir daha daeie oldgundan yanit dikkate alinmadan
igne ilerletimeye devam edilmeliditgnenin ilerletiimesi ekstremite distalinde motor pan
gorulinceye kadar devam ettirilir. Tek uyari, telkeg&siyon tercih edilecekse alt ekstremite
distal motor yaniti 0,3—-0,5 mA’de devam ediyorsanfi0lokal anestezik aspirasyonu takiben
verilir. Coklu uyari, ¢coklu enjeksiyon (PSSB ickili) tercih edilecekse 10 mL lokal
anestezik enjeksiyonunu takibeme biraz geri gekilir:

- Ik yanit peroneal liflerin uyariimasinagayanitiysa, gne biraz mediale
yonlendirilerek (Trokanter majorden uzagdaak sakral hiatusa go) tibial sinire ait
yanit aranir.

- Ik yanit tibial sinire ait yanitisg&ne biraz laterale yonlendirilerek (Sakral hiatustan
uzaklgarak trokanter majére gau) Peroneal sinir yaniti aranir.

Ozetle coklu uyari ¢oklu enjeksiyon tercih edileskibial ve peroneal komponentlerin
yanitlarina her biri icin 10 mL lokal anestezik ekte edilir.

Lokal anestezik uygulamasini takibgne geri ¢cekilirken inferior gluteal sinir uyariilmaa
bagl gluteus maksimus kasinda kontraksiyon gozlenlsesinirin, posterior femoral kutantz
sinire yakin seyretmesinden dolayi 3-5 mL lokalséemk enjekte edilebilir.

US sliginde:

US sliginde dizlem ici yaklamda prob lateralindengmeyle yaklaik 45° aciyla ponksiyon
yapilir. Ponksiyonun hemen prob kenarindan yapilm@snde olan sinirlegneyi ayni
goruntide caktirmakta guclige yol acabilir. Yaklaik 1 cm gibi lateralden ponksiyon
yapmak bu sakincayi ortadan kaldirmaktaigme ile sinire ulsildiginda 1-2 mL sivi (NaCl
%0,9, lokal anestezik, %5 Dekstroz) enjekte eddini, kas icinde daliyorsa pamuk ag
gibi bir gorinim olgur ki igne ucunun dgru yerde olmagini gosterir. Sivinin, sinir
etrafinda dgildiginin gézlenmesini takiben, aspirasyon sonrasi 2okal anestezik enjekte
edilir. Lokal anestezik enjeksiyonu sirasinda tieginir etrafinda tam gadamadgi gorulirse
volimun yarisigne tekrar yonlendirilerek sinirin gier tarafina uygulanir.



Resim 22.7 US sliginde gluteal dizeyde duzlemgdyaklasimla siyatik sinir blgu.

Siyatik sinir (sari1 ok), gluteus maksimus kasi (GMkal anestezik*(). Resim A)Enjeksiyon
oncesiResim B)Yuvarlak icerisinde duzlem gdiyaklssimda gnenin gluteus maksimus kasi
tizerinde yarat® deformasyorResim C)igne ucunun yerini dgrulamak Gizere 2 mL lokal
anestezik enjeksiyonu uygulamakla lokal anegtezinir kenarinda yayllimResim D)
Enjeksiyon sonrasi uzun aks ultrasonografik goriindkal anestezik, hipoekojen, homojen
koyu renkte, sinirin etrafinda, her iki yanda, simbyunca yayilm.

Duzlem dgi yaklasimda, sinirin lokalize edilip gorintinin ortasirankmlandirarak, prob
uzun kenari ortasindan dar aglyla ponksiyon yapginenin dokularda yagh deformasyon
gozlenerek sinire udmaya calgilir. Sinirle igne ucu temasi NS veya hipoekojen
karakterdeki lokal anestezn hiperekojen sinir etrafinda gdiminin gortlmesinin ardindan
blok i¢in ila¢c voliumi tamamlanir. Lokal anestgnisinir etrafinda dalimini sa&layacak
sekilde tek veya iki noktaya enjeksiyon uygulanir.

Stimulasyonlar
Uygun kabul edilen yanitlar:

- Siyatik sinirin, lateral kisminin uyariimasiyla (Beeal sinir lifleri) baldirin 6n ve
lateralinde bulunan peroneal kas grubunun kasilytzaayakta dorsifleksiyon,
eversiyon

- Siyatik sinirin, medial kisminin uyariimasiyla §absinir lifleri) baldir arka kisminda
bulunan kaslarin kasiimasiyla ayakta plantar figksilur, inversiyon.

Uygun olmayan yanitlar:

- Gluteus maksimus kasinin kasiimdsférior gluteal sinir uyariimasi)

Uyluk arkasi kaslarda kasiimigne derindedir, geri cekilerek tekrar yonlendirilir.
Ekstremite distalinde motor yanit gormeden tekrmaproksimal gruba ait motor yanitlarin
gorulmesi yeterli yanit kabul edilmemelidir.

Uygun olmayan yanitlar arasinda aktarilan uylulaarkhamstring kas grubu kontraksiyonlari
tartismalidir. Hamstring kas grubunun inervasyonununtiiyganir tarafindan sgdanmasi bu



yanita enjeksiyonun yapilmasi gergkgontndeki en belirleyici unsurdur. Buna kak
deneyimlerimiz 6zellikle tek uyari ve tek enjeksiyaygulamasinda distal yanitlagehdaki
yanitlarin olumlu kabul edilerek yapilan enjeksilada daha sik inkomplet blok olgiu
yonindedir.

Kar silasilan problemler

Igne ile kemik temasi gerceklese igne cilt altina kadar geri cekilerek 5° acgigikli giyle
tekrar yonlendirilir.igne buyik kas kitlesi icinde olgundan, gneyi cilt altina kadar
cekmeden yapilan yon (ac)glgkli gi saslikl gerceklatirilemez ve glem daha grili hale
gelir. Benzersekilde US sliginde ignede aci d&sikli gi yapmak gerekginde de sinirin derin
yerlesimli olmasi, penetrasyon ve goruntt ¢ozungikideki guclikler sinirin optimum
goruntilenmesinde zorluklara yol agmasi nedenkeigylenin cilt altina kadar cekilmesi
uygundur.

Siyatik sinirin US gli ginde lokalize edilmesinde problemsgaabilir.

Resim 22.8 Siyatik sinire korgu damarlarin géruntilenmesi sinirin lokalize editimele
gucluk yaandginda yardimci olabilirResim A)Siyatik sinir, mavi noktalarla ¢evrili alan
icerisinde, ‘A’ noktalar1 arasindgsi, yassi gorinimde. Gluteus maksimus kasi (GMiglis
kemik (Ol). Resim B)Siyatik sinir (sar1 ok), yassl, ince ve karar weciinetlikte desil.
Yanda damarsal yapilar medialde, iskial kgmidgru tic adet hipoekojen yuvarlak yapi
(pudendal damarlarlresim C)Renkli Doppler ile damarsal yapilarin ayirt edisné®aha
lateralde muhtemelen inferior gluteal arterin delsendali. Teredditte kalinan durumlarda
damarsal yapilarin ortaya konmasi siyatik siniokalize edilmesini kolayktirmaktadir.

Kateter takilmasi

Surekli PSSB icin gluteal bélgeden siyatik sinitdtarizasyonu klinik uygulamalarda pek
tercih edilmemektedir. Kateterin buyik kas kitlgsnde olmasi, hareketli bir alanda
yerlesmesi ve yatan hastaya rahatsizlik vermesi gibi miede gluteal veya subgluteal
duzeyden kateterizasyonu zorunluluklagimida tercih etmiyoruz. Kateterizasyon 3. Bolimde
aktarilan prensipler cercevesinde gercgkiér.

Protokoller

NS sliginde uygulanan Vloka-Hadzic'in posterior poplitéadsa siyatik sinir bigu disinda
siyatik sinire yonelik bloklarin timinde 20 mL vaii gan lokal anestezik kullanmiyoruz.
Anestezi planinda siyatik sinir ldo diger sinir bloklariyla birlikte uygulanacaksa ve lbka
anestezik miktarinda bir kisitlama s6z konusu iigi& sinir icin kullanac@imiz lokal
anestezik miktarini azaltiyoruz. Alt ekstremiteamteriorunun inervasyonundan sorumlu
sinirler daha gegiplanda yayilmy durumdadir. Buna kaitik alt ekstremite posteriorunun
inervasyonundan sorumlu sinirlerin anteriora kigaddha dar alanda bloke edilebilirler.



Siyatik sinirin gluteal bdlgeden bloke edilmesiulylve baldir kaslarinin timanu
etkilemektedir. Hastalar, ameliyat sonrasinda leftksinin devam edegg hareketlerinin
donmesinden sonra bile kas gui¢sgaliiin olabilecgi ve bu nedenlerle ilk 24 saat yardimsiz,
tek balarina ayga kalkmamalari konusunda bilgilendiriimelidir. Bigidendirme hastayi
disme sonucu ek travmalardan, anestezi hekimini hudyk®blemlerden koruyacaktir.

Blogun desteklenmesi

Gluteal bélgeden yakjamla PSSB’da posterior femoral kutan6z sinir geklelloloke olur.
Blok sonrasi muayenede uyluk posteriorunda ciltuduyhalen varsa, gluteal kivrimdan cilt
alti 5 mL lokal anestezik infiltrasyonu yapilahbilidS olangl mevcutsa posterior femoral
kutanoz sinir subgluteal bélgeden lokalize edileselektif olarak bloke edilebilififSakin z )
Tibial veya peroneal sinir sahalarindan hangisi téoke olmadiysa cerrahi saha g6z onine
alinarak midfemoral, popliteal gibi daha distaldgni sinir bloke edilir.

Spesifik komplikasyonlar.
Damar ponksiyonuna Bh hematom riski mevcuttur.
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Resim 22.1 Subgluteal diizeyde transvers MR kesiti

posterior
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SUBGLUTEAL SiYATIK SiNiR BLOGU
(Subgluteal SSB)

Blok Tanimi

Siyatik sinirin gluteal bdlgeden uyluk posteriorwh@ru olan seyrinde sinirin subgluteal
alanda iskial cikinti (tuber ischiadicum) vekanter major arasinda bloke edilmesidir. Labat
tekniginin farkl modifikasyonlarindan biri olarak Ray#dindan litotomi pozisyonunda
uygulanmasi mumkin hale getirilgtir. Ultrasonografik olarak gluteal bolgeye kiyaslgatik
sinirin subgluteal bolgede goruntilenmesi dahaykoldugu icin US gliginde subgluteal
siyatik sinir bl@una ilgi eskiye oranla artmaktadir.

Blok bdlgesi ve sonoanatomi

Siyatik sinir (L4-S3) lumbosakral pleksustan kokdp, priformis kasiyla birlikte iskial
foramenden gecerek posteriora ¢ikar. Siyatik gjluteal bolgeye girgiinde anteriorunda
internal obturator ve gemellus inferior kaslarisggriorunda gluteus maksimus kasi bulunur.
Gluteal bélgede daha derin ve buyuk kas kitlellasanda yass! ve ince olan sinir subgluteal
bdlgede daha yuzeyel, oval, kalin bir form giddan géruntilenmesi kolayla. Bu nedenle
proksimalden USd ginde siyatik sinire yonelik bloklarda subgluteald®daha c¢ok tercih
edilmektedir. Subgluteal diizeyde siyatik sinir soter major ile iskial ¢ikinti arasinda
seyreder. US goruntileme ve ponksiyon icin Simagnu uygundur. Gluteus maksimus
kasi subgluteal alanda ve bu pozisyondad@kusunun altinda daha ince goérulir.
Ultrasonografik gorinti medialinde iskial ¢ikina hateralinde trokanter major, hiperekoik,
beyaz bir hat ve anteriora gtol uzanan koyu akustik golgelggklinde goraltr. Siyatik sinir,
trokanter major ve iskial ¢ikinti ile gluteus maksis ve kuadratus femoris kaslari arasinda
hiperekojen, keskin sinirli, eligeklinde goralur. Sinir gluteal bolgeye kiyasla daha
goruntilenebilmesine ganen daha distale kiyasla halen yassi ve incedir.

n. ischiadicus

posterior

Resim 22.2 Subgluteal bdlgeden alingrultrasonografik kisa aks gorunti. Trokanter major
(TM), iskial ¢ikinti (Ti, tuber ischiadicum), gluteus maksimus (GM).

Yayilim sahasi

Uyluk posterior kas grubu bloke olmasingmeen posterior femoral kutan6z sinir bloke
olmayabilecginden uyluk posteriorunun cilt duyusu olabilir. Rsamal turnike
kullanimlarinda posterior femoral kutan6z sinirriag bloke etmek gerekebilir. Diz altinda
medial tarafta, safen sinire ait yugalt doku duyusu haricinde tim alanlar bloke olur.
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Resim 22.3 Subgluteal SSB yayilim sahasi

Endikasyon

Anterior siyatik sinir blok endikasyonlariyla aynigiBKzicyam) Ozellikle alt ekstremite
distalinden cerrahi gecirecek pelvis kirikli veyazisyon verilemeyen politravmall hastalarda
litotomi pozisyonunda NS veya USliginde uygulanabilir.

Resim 22.4  Resim AYan pozisyon verilemeyen bir hastada US ve/veyai§inde
subgluteal SSB (Raj) uygulamaResim B)Sa yan pozisyonunda subgluteal SSB icin US
esliginde duzlem ici yaklam. Trokanter major (1), iskial ¢ikinti (2) ilgaretlenmg mavi
noktalar.

Ozel kontrendikasyon
Subgluteal SSB icin tanimlangnmizel kontrendikasyon yoktur.

Materyal
Gluteal bolge posterior SSB ile ayni materyal kulia. Bkz....Sy

Sedasyon ve hasta hazigi
Hastaya rahatsizlik verebilecek bir blok olmasiemgle rutin sedasyon uygulamasi énerilir.



Raj’in yaklgiminda hasta supin pozisyonunda yatarken uylukakiag fleksiyona (olanakh
ise 90°ye kadar), baldir da diz ekleminden fleksig (90°) getirilir. Hastaya bu haliyle kismi
litotomi pozisyonu verilmy olur. Girisimci, blok yapilacak tarafta hastanin kaudalinde ye
alir.

US sliginde subgluteal SSB icin ise hastaya opere olakstkeamitesi yukarida kalacak
sekilde yan pozisyon verilir. Ustte kalan ekstrempitdalcadan ve dizden fleksiyon yaptirilir
(Sim’s pozisyonu). Gigimci hastanin arkasinda US cihazi gmcinin kagisinda yer alir.

ilag hazirhg
Enjektdre cekili 20 mL lokal anestezik.

Blogun gerceklstiriimesi

Cilt referanslar

Raj’in teknginde supin pozisyonunda kalca ve dizden fleksiyaptylims hastada trokanter
major ve iskial ¢ikinti kolaylikla palpe edilereik ¢izerindeki izdigumleri isaretlenir. Bu iki
nokta bir cizgiyle birlgtirilir.

US kullaniminda prob uzun ekseni trokanter ma@igkial ¢ikint arasini birfiren hayali
cizgi Gzerine konulur.

Ponksiyon noktasi

NS saliginde subgluteal SSB (Raj teki)i da ponksiyon noktasl, trokanter major ile iskial
cikintiyr birlestiren gizginin ortasidir.

US sliginde subgluteal SSB’da konveks prob, 2-5 MHz, digr+9 cm ayarlariyla,
trokanter major ile iskial ¢ikinti arasindaki haygtgiye prob uzun ekseni paralel olacak
sekilde yerlatirilir. Dizlem dii yaklasimda ponksiyon yeri prob uzun kenarinin ortasidir.
Ponksiyondagnenin probla agisighenin ilerletilirken yapaga doku deformasyonlarinin
izlenebilmesi icin, dar olmalidir. Duzlem ici yakianda, prob laterali ponksiyon noktasidir.

Resim 22.5 NS aliginde subgluteal SSB i¢in cilt referanslari ve poyts noktasi

Ponksiyon ve prosediri
NS sliginde:



Igne, Raj tekniinde, ponksiyon noktasindan cilde dik olarak giriilt gecildikten sonra NS
1,5-2 mA, sure 0,1 ms’ye ayarlanargkeé postero-anterior yonde ilerletilir. Sik olmansakl
birlikte gluteus maksimus kas kontraksiyonu gozkelme Bu tip bolgesel kontraksiyonlar
dikkate alinmadarghe ilerletiimeye devam edilmelidir. Alt ekstremdestal yanitlari
gOzlendginde stimilasyon azaltilir. Yanitlar 0,3-0,5 mAlgiamda devam ediyorsa
aspirasyonu takiben 20 mL lokal anestezik enjedikre

US sliginde:

Subgluteal SSB' da sinir lokalize edilip goruntigug hale getirildikten sonra dizlem ici
veya dgi yaklasimla ponksiyon yapilabiliignenin sinire kadar kat edegeolda tek kas
kitlesinin olmasi nedeniyl&nenin dokuda yaratagadeformasyon rahatlikla izlenebilir. Bu
nedenle dizlem ghyaklaggim, subgluteal SSB icin olduk¢a uygundur. Duzlenyaklasimda
ignenin seyri gorilerek sinire yiéir. Aspirasyonun negatif olmasi durumunda 1-2 lokal
anestezik verilerek sinir etrafinda yaygdhn gorulmesi tizerine 20 mL lokal anestezik
solisyon enjekte edilir. Subgluteal SSB’da lokadstezgin siniri cepecevre sarmasi, sinirin
derin yerlgimli olmasi nedeniyle her zaman mumkin olmayalir.tip durumlarda sinirin
iki yanina lokal anestezik uygulamasi tercih edilebl'ransvers kesitte dalim rahat
gorulemezse uzun aks kesitte ilagitlan1 kontrol edilmelidir.

anterior

Resim 22.6  Resim A$ubgluteal SSB icin diizlem i¢i yaklenda enjeksiyon 6ncesi
ultrasonografik goruintiigne (beyaz ok), gluteus maksimus kasini gegerelsiyatik sinire
(sar1 ok) ulamis. Resim B)Enjeksiyon sonrasi. Sinir iki kisim halinde, hggesjen, daha
belirgin hale gelmi. Lateralde peroneal kisim (P), medialde tibialrki§T). Her ikisinin
cevresinde hipoekojen lokal anestezikdagilimi gorilmektedir.

Resim 22.7  Resim AEnjeksiyon dncesi. Subgluteal bolgede siyatikrsinizun aks
ultrasonografik gérintisi. Gluteus maksimus (Gt sinir (sar1 ok), hiperekojen



karakterdeResim B)Enjeksiyon sonrasi goruntl. Lokal anestezjkniadde, hipoekojen,
koyu renkte, sinirin posteriorunda belirgin olmateik, sinir boyunca yayilgi

Stimulasyonlar
Uygun yanitlar:
- Gastroknemius kas kontraksiyonu, ayakta plant&siy®n, inversiyon
- Peroneal kas grubunda kontraksiyon, ayakta ddedadiyondur, eversiyon.

Kar silasilan problemler

Kisa aks kesitlerde goruntilemede guclikayaldigl durumlarda uzun aks gorintileme
yardimci olabilir. Subgluteal bélgede siniri uzunksina gérmek daha kolaydir. Blok bu
sekilde gerceklgtirilebilir veya NS yardimiyla gucluksdabilir.

Yan pozisyonda ultrasonografik gorintilenmede ddghganiyor ve bu gucluksdamiyorsa
hastanin pron pozisyona ¢evrilmesi goriintilemelproimi ortadan kaldirabilir.

US goruntulemede problemgandginda NS kullaniminin her zaman yardimci olabilecek
yaklasimlardan biri oldgu akilda tutulmahdir.

Kateter takiimasi

Surekli ilag uygulamasi i¢in endikasyon konuyidnda genel kateterizasyon kurallarina
uyularak ponksiyon ve proseduirde aktarilan teknilda birisi kullanilarak

gerceklatirilir. Kateter ucu gne tepe noktasini 2-4 cm gecesekilde tespit edilmelidir.
Negatif aspirasyon ve test dozu (3 mL %2 lidoka0D 000 epinefrine) sonrasi 20 mL lokal
anestezik enjekte edilir. Duzlemsdyaklasim, tek enjeksiyonda olgu gibi kateter
uygulamasinda da oldukca kullglndir.

Subgluteal bélgeden siyatik sinir kateterizasyoanddlikle tercih etmiyoruz.. Sirt Usti yatan
hastalarda rahatsizlik uyandirmakta ve katetemiiakor olmaktadir. Bunlara genen gluteal
bdlgeden uygulanan siyatik sinir kateterizasyorkigasla sinirin daha ytzeyel olmasi
nedeniyle daha kolay ve kateter takibi acisinddradaabildir.

Pelvik veya omurga travmasi nedeniyle pozisyonigiicblan hastalarda subgluteal bolgeden
siyatik sinir kateterizasyonu, anterior yata gibi iyi bir alternatiftir. Klinik deneyimimiz,

bu tip pozisyon guckiii olan hastalar ginda subgluteal yak§amla siyatik sinir
kateterizasyonu tercih etmeme yonundedir. Bu tercddeki nedenler: Subgluteal bélgenin
gluteal alanda oldtu gibi kateterin stabilizasyonunu bozacak gédais kitlesine sahip olmasi,
kateter stabilizasyonu, takibi ve bakiminda guglikasidir. Dger bir neden ise hasta
konforunun iyi olmadil yonundeki gézlemlerimizdir.

Resim 22.8 Spinal anestezi ve subgluteal siyatik sinir kateésyonu planlanngihastaya
ait goruntu.Resim A)Her iki girisim igin sahalarin hazirlanmasi ve hasta pozisyB@sim
B) Spinal anestezi uygulamasi 6ncesinde kligiade dizlem ici yaklgmla subgluteal
siyatik sinir kateterizasyonu.



Kateter kontroli

2—4 mL suda ¢6zinen radyo-opak madde enjeksiyotakioen direkt grafi veya iyi gorunti
kalitesine sahip skopi cihazi ile kontrol edilebiRadyo-opak maddenin siyatik sinirin
anatomik seyriyle uyumlu distale gla longitudinal dgilimi goralmelidir.

US ile kontrol daha diilk maliyet ve radyo-opak maddeye ait riskleri icemesi nedeniyle
kullanghdir fakat gorintileme problemleri seyreksddir. Kateter kontroll icin uygun kesit
uzun aks kesittir. Kateterin veya lokal anestezddde dgiliminin sinir boyunca
goruntilenmesi dgru yerleimi gosterir.

Protokoller

Klinik uygulamamizda subgluteal SSB’da 15-20 mLalo&nestezik kullanmayi tercih
ediyoruz.

Surekli ila¢ uygulamasi icin kateterizasyonu, zémuaurumlar (hastanin Sim’s pozisyonuna
getirilemedgi veya daha proksimalden uygulagansi bulunmagh durumlar) dginda,
subgluteal bdlgeyi tercih etmiyoruz. Amac operasigim anestezi sgamak ise bu bélgenin
daha proksimalinden (tercihan parasakral veya glytpostoperatif analjezi gamak ise
daha distalden (midfemoral, popliteal fossa) kaiedsyonu tercih ediyoruz.

Postoperatif analjezi amaciyla surekli ilag uygudamda:

HKA: Bupivakain veya levobupivakain %0,125 konsastonda, inflizyon 5 mL/saat, bolus
5 mL kilit stresi ve 4 saatlik limit koymadan uygwybruz.

Spesifik komplikasyonlar
Tanimlanmg spesifik komplikasyonu yoktur.

Blogun desteklenmesi

Blok sonrasi muayenede inkomplet blok s6z konusaigsik sinirin tibial veya peroneal
kisimlarinda olmasina gore daha distalden bu smeiryonelik gigimle blok desteklenebilir.
Subgluteal SSB da temel problemlerden birisi si&lgosterior femoral kutantz sahasinda
problem yaanmasidir.

Posterior femoral kutandz sinir 3o

Sinirin bloke edilmesi tgekilde gerceklgirilebilir:

- Posterior femoral kutandz sinir, siyatik siniretglal veya parasakral blok gibi
subgluteal bdlgenin proksimalinden ginn yapilmasiyla bloke olur. Anestezi planinda
kutan6z sinirin bloke olmasi 6nemliyse proksimalgiaklasim tercih edilebilir.

- Gluteal kivrim boyunca 10 mL lokal anestezik citt afiltrasyonla enjekte edilebilir.

- US aliginde blok uygulanabilir. Prob subgluteal boélgedategl kiviim hattina paralel
yerlestirilerek gluteus maksimus kasinin incejrtateral kisminin altinda sinir lokalize
edilmeye cakilir. Dizlem ici veya du yaklasim tercih edilebilir. Sinire ukaldiktan
sonra 5 mL lokal anestezik uygulanmasi yeterlidir.




Resim 22.9 US gliginde posterior femoral kutan6z sinir plo Gluteus maksimus (GM)

ve medius (Gm) kaslari, iskial ¢ikinti (T1), siyasinir (S), posterior femoral kutan6z sinir
(sar1 ok), gne (beyaz ok), lokal anestezik madtle Resim A)Duzlem ici yaklaim. Prob
gluteal kivrim tizerinde, paralel konumdégesim B)Enjeksiyon dncesi. Kutandz sinir siyatik
sinirin lateralinde, gluteus maksimus lateral kemarposteriorunda, hiperekojen karakterde.
Igne ucu kutanoz sinirin kenarinda goriilmeResim C)Enjeksiyon sonrasi. Lokal anestezik
kutan6z siniri cepecevre sagwe sinir daha belirgin hale gelgniLokal anestezik madde
siyatik sinirin bir kenariyla temas halinde.

Kaynaklar

di Benedetto P, Casati A, Bertini L, Fanelli G etRostoperative analgesia with continuous
sciatic nerve block after foot surgery: a prospegtrandomized comparison between the
popliteal and subgluteal approaches. Anesth Andi2294(4):996-1000

Karmakar MK, Kwok WH, Ho AM, Tsang K et al. Ultrasiod-guided sciatic nerve block:
description of a new approach at the subglutealesdr J Anaesth 2007; 98(3): 390-5

Robards C, Wang RD, Clendenen S, Ladlie B et ahtiSmerve catheter placement: Success
with using the Raj approach. Anesth Analg 2009;(3p972-5

van Geffen GJ, Pirotte T, Gielen MJ, Scheffer @leUltrasound-guided proximal and distal
sciatic nerve blocks in children. J Clin Anaesti@022(4):241-5

Vas L. Continous sciatic block for leg and footgeny in 160 children. Pediatr Anaesth 2005;
15(11):971-8
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Resim 24.1 Trokanter major distalinden gecen transvers MRtikes

1. N. ischiadicus
2. M. gluteus maximus
3. Hamstring grup
3a. M. biceps femoris
3b. M. semitendinosus

M. semimembranosus

4. M. adductor magnus
5. M. adductor brevis

6. Femur

7. M. vastus medialis

8. A. femoralis profunda
9. N femoralis

10. M. vastus intermedius
11. M. rectus femoris

12. M. sartorius

13. Cilt altr yag dokusu




ANTERIOR SiYAT iK SiNiR BLOGU (ASSB)

Blok Tanimi
Beck tarafindan 1963 yilinda tariflergtni. Siyatik sinirin, uyluk proksimalinde, inguinal
ligamentin distalinde, anteriordan yaglarak femur posteromedialinde bloke edilmesidir.

Bdlge anatomisi ve sonoanatomi

Siyatik sinir, uyluk proksimalinden popliteal fogsakadar femur posteriorunda seyreder.
Trokanter minér dizeyinde kemik yapinin iyice pasteinda kaldgindan gneyle ulaiimasi
veya ultrasonografik olarak goruntilenmesi gugtar.

posterior

Resim 24.2 inguinal ligamentin 8—10 cm distalinde, anteropastekonveks prob ile

alinms kisa aks ultrasonografik gorunti. Gorantinin manrde hipoekoik, koyu renkteki

alan femur ve akustik golgesine aittir (F). GOortiritd medialinde, sirasiyla anteroposterior
planda pektineus kasi (P), adduktor brevis kasi)(ABduktor magnus kasi (AM), hamstring
kas grubu (HG- semitendin6z, semimembrandz, biaperis kaslar), gluteus maksimus

kasi (GM). Siyatik sinir (sari renk), adduktor magrve gluteus maksimus kaslari arasinda ve
hamstring grup ti¢cgeninin tepe noktasinda gorulnuekte

Ultrasonografik goruntilemede, anterior ygktada dncelikle temel olan siyatik sinirin kas
gruplarinin tanimlanmasidir. Obez ve ultrason &iei penetrasyonunda guclik olan
hastalarda bu yalkdan oldukca dnemlidir. Femur, hiperekoik konveksggize bunun

altindaki koyu renkte kemik goélgesiyle kolaylkia edilir. Adduktor kaslar femura
yapsirlar ve kisa aks kesitlerde transvers seyir giotgerSiyatik sinir, femurun medialinde
ve posteriorunda, adduktor magnus fasiasinin gosteda seyreder. @a zaman notral
pozisyonda vertikal planda femoral damarlar ileidyat Gizerindedir. Sinir genellikle parlak,
hiperekoik sirkuler yapilageklinde goraltr. Adduktor magnus kasinin postendaibu
gorunttyu verecek kka bir anatomik olgum yoktur. Adduktor magnus tendonu bu
goruntlyt verebilir ancak daha medial ve distaldddiaha derinde medialde hamstring kas
grubu bulunur. Siyatik sinir adduktor magnus kasposteriorunda, hamstring kas grubunun
olusturdugu tcgenin lateraldeki tepe noktasindadir. @yludaha medialinden alinan
goruntulerde siyatik sinir adduktor magnus ile glig maksimus kaslari arasinda gorultr. Bu
tip kesitlerde yukaridakinden farkh olarak, kalaadhafif fleksiyon ve girotasyon
yaptirildigindan sinir notrale gére daha gergin, adduktor magie gluteus maksimus
arasinda kalgh icin daha eliptik ve duzdeis sekilde gorulur Resim 24.3.



Resim 24.3 Inguinal ligamentin 8-10 cm distalinde, hafifce nadide olarak alinan kisa
aks ultrasonografik gortntld. Femoral arter (kirjpiadduktor magnus (AM) ve gluteus
maksimus (GM) kaslari. Siyatik sinir (sar1), hipesi, eliptik, yassi, AM ve GM kaslari
arasinda gorulmektedir.

Yayilim sahasi

Anterior yaklgimda siyatik sinir, posterior femoral kutan6z smiaha distalinden bloke
edildiginden uyluk posterior cildinde genellikle duyus&dlbsgzlanamamaktadir. Turnike
kullanilacak hastalarda bu durum g6z 6éninde bulwchalidir.

Uyluk posteriorundaki kaslarda, diz altinda iseesaginirin inerve etgii anteromedial cilt ve
cilt alti alan dginda kemik, kas ve ciltte anestezglseanir.

Resim 24.4 ASSB yayilim sahasi

Endikasyon
Tek bagina



Genellikle tek bgina postoperatif analjezi amaciyla kullanilir, pogir veya para sakral
girisim yapilamayan, pozisyon verilemeyen travma hastada uygun ¢ézumdur. Ancak
endikasyon belirlenirken siyatik sinirin lateral ga subgluteal boélgeden ilanda oldgu
gibi anterior yaklaamda da posterior femoral kutan6z sinirin blokdexdedgi g6zden
kaciriimamalidir. Tek bana, uyluktan turnike kullanimi gerektirmeyen,( pi@al fossa
siyatik sinir blgunda oldgu gibi )baldir laterali, ayak bifg ve ayak cerrahisinde endikedir.
Birlikte

Diger bloklarla birlikte kullaniminda: i) Lumbal pleksa yonelik anterior yak§amla yapilan
bloklarla birlikte alt ekstremitenin uyluk turnikdsullaniimayan olgularinda endikedir. ii)
Posterior femoral kutan6z sinirin de bloke edilmiesuyluk turnikesi kullanilan alt
ekstremite cerrahilerinde endikedir. Ornek: Pozisyerme giiclgi olan hastalarda, diz ve
diz alti cerrahilerde, uyluk turnikesi kullaniimagksa femoral sinir bffuyla kombine
edilebilir. Turnike kullanilacaksa, posterior ferabkutan®z ve obturator sinir bloklari
eklenerek anestezi @anabilir.

Ozel kontrendikasyon
Femurdaki travma nedeniyle siyatik sinirde kontlizpdasilgl olan hastalarda tercih
edilmemelidir.
Uylukta hematoma yol acabilecek:
- Oykusunde inguinal bolgeden vaskiiler cerrahi garli
- Hemoraji riski olan koagilasyon problemli olgulatdantrendikedir.

Materyal

NS us NS kateterizasyon US
Cihaz NS US (+NS) 7/ 7
Prob (Konveks, 2—-5 MHz) v v v
igne (22-24G, 100-150mm) (*) v v v 18G v
Kateter (70-100 cm) v
Cilt temizleyici v v v
Cilt kalemi v v
Prob koruyucu ve jel v v
Seffaf steril 6rtii (Tegaderm) v
Lokal anestezik 20 mL v v v
Lidokain %2, adrenalinli v (testdozu3mL) v

(*) Hastanin fiziksel yapisina gore 100 veya 150 norostimilasyona uygun yalitilgnigne

HAZIRLIK

Sedasyon ve hasta hazigi

ASSB, a&rnli bir girisim oldugundan rutin sedasyon uygulanmalidir.

Siyatik sinirin anterior yakkamla blgzu genellikle hareket ettiriimesi uygun olmayan hast
grubunda tercih edilg@inden supin pozisyonda, alt ekstremite notral dwangirsimi
kolaylastirici herhangi ek bir manevra uygulanmadan gesseilir. Giri simci, girisim
yapilacak tarafta yer alir. US kullaniliyorsa cihgzisimcinin kagi tarafina yerlgirilir.

ilag hazirlig
20-30 mL volimde istenilen amacgbaloz ve kombinasyonda lokal anestezik.

BLOGUN GERCEKLE STIRILMESI



Cilt referanslari
NS aliginde
Chelly ve Delaunay’in tarifledi teknikte, SAS alt kenariyla simfizis pubis kenarinin tist
kismi arasinda bir ¢izgi belirlenir bu gizgininastndan kaudale gou gizilen dik gizginin
8.cm’si ponksiyon noktasidir. Bununla birlikte kkruygulamalarda daha c¢ok tercih edilen
Beck'in tarifledigi yaklasimdir.
Buradaki cilt referanslari:
- 1 numaral gizgi $AS’un Ust kenariyla simfizis pubis tuberkili arasn
- 2numarali ¢izgi uyluk lateralinde trokanter majdrdenumarali ¢izgiye paralel
cizilen cizgi
- 3 numarali ¢izgil numaral ¢izginin 1/3 mediali ile 2/3 lateraliragrim noktasindan
kaudale d@ru cizilen dik cizgidir.

Resim 24.5 ASSB icin cilt referans noktalari ve ponksiyon rasdt Spina iliaka anterior
superior ($AS), simfizis pubis (SP), trokanter major (TM), fsiyon noktasi (Kirmizi
nokta).

US sliginde
US yaklgimla ASSB orta ile ileri diizey bloklar arasindadlitrasonografik taramaya nétral

pozisyonda, inguinal ligamentin 8-10 cm distalind@em’'nin Gzerinde bir derinlik ayari ve
kisa aks kesitle Bnir. Sonoanatomide belirtilen 6zellikler g6z 6aialinarak siyatik sinir
lokalize edilmeye c¢ailir. Prob, ultrasonografik tarama sirasinda proledden distale,
lateralden mediale @gou hareket ettirilerek gérintiinin optimizasyonglaamalidir.
Oncelikle femur ayirt edilmelidir. Femur, hiperekdionveks ¢izgi ve bunun altinda koyu
tonda kemik golgesieklinde gorilur. Anteroposterior planda, vertikat kizerinde femoral
vaskiller anatomik yapilarla siyatik sinir ayni ldazolabilir. Ozellikle femoral arterin derin
dali diizlem da yaklasimda sinire ul@lacak hat Gzerinde engel eturabilecginden prob, bu
olasilgl ekarte edecejekilde konumlandiriimahdir. Siyatik sinir genellk6—9 cm
derinliktedir.igne uzunlgu, sinirin derinlgine, diizlem du veya ici yaklaimda kabaca kat
edilecek mesafeye gére 100 veya 150 mm olarakdmalir

ve dize hafif fleksiyon verilerek kalgadan 45§ thtasyona getirip taramaya kekilde
baglamaktir. Buradan alina kisa aks goruntilerde, ydkéi yaklgimdan farkli olarak,
gorunti daha medialden aligchdan adduktor magnus ve gluteus maksimus kaslha d
blyuk hacimde gorinecektir. Gluteus maksimus kaskélesinin medial tarafta olmasi da
gorunttde daha fazla yer kaplamasinda etkendiatigiginir femurun medialinde, adduktor



magnus kasinin posteriorunda, gluteus maksimusikaanteriorunda, iki kas arasinda yer
alacaktir.

lateral ..

Resim 24.6 US gliginde ASSBResim A)Duzlem dgi yaklasim Resim B)Duzlem igi
yaklasim. Pozisyon verme gugti olmayan hastalarda dizlem ici yakiada hafif fleksiyon
ve ds rotasyon gorintide sinirin lokalize edilmesinigmsimi kolaylastirir.

Ponksiyon noktasi

NS sliginde blok icin ponksiyon noktasi yukarida tariflankinci ¢izgiyle tg¢incu ¢izginin
kesktigi noktadir Resim 24.5.

US sliginde ASSB icin dizlem el yaklssimda ponksiyon noktasi, siyatik sinirin
lokalizasyonunu goérinti ortasinda olagekilde optimize edildiinde prob uzun kenari
ortasidir Resim 24.6.A. Duzlem ici yaklaimda prob medial kenaridRésim 24.6.5

Ponksiyon ve prosediri

NS aliginde

ASSB’da cilt temizlgini takiben ponksiyon noktasindagneyle cilde dik olarak girilir. NS,
1-1,5 mA, 0,1 ms, 1 Hz ayarlanir e dik olarak anteroposterior yonde ilerletilirindk
deneyimimiz, 2 mA, 0,1 ms, 2 Hz gibi daha yuksegeattkerin isnenin kat etfii mesafenin
uzun olmasi ve farkli motor 6zellikleri olan kasiglarini gegcmesi nedenleriyle rahatsizlik
verdigi yonundedir. Femoral sinirin motor dallarinin ujaasiyla kuadriseps femoris kas
kontraksiyonlari gézlemlenebilir ve bu yanitlar kilke alinmadargne siyatik sinire ait distal
yanitlar gorulinceye kadar ilerletilir. Genellikd@—120 mm derinlikte sinir bulunur. 20 mL
lokal anestezik, enjeksiyon prensiplerine uyulaeajekte edilir.

US aliginde

US yaklgimda gorintide yluzeyden itibaren cilt alti, femal@mhnarlar, femur, adduktor
magnus posterioru ve hamstring kas grubunun Gg@nroktasi lateralinde veya adduktor
magnus ile gluteus maksimus arasinda siyatik gimiintilendginde dizlem du veya igi
girisim yapilabilir.

Duzlem dgi yaklasimda gnenin kat edegg mesafe uzun oldiundan, doku
deformasyonlarini kisa aks boyunca gorebilmekigne probla mimkun oldw kadar dar
acl yapacakekilde ponksiyon yapiimalidir.ger NS ile kombine kullaniliyorsa erken
dénemde kuadriseps femoris kasinin kontraksiygrdadindan genellikle sinire
yaklasildiginin habercisi olarak adduktor magnus kasina aitrk&siyonlar doku
deformasyonlariyla uyumlu olarak gozlenebilir. Gékle adduktor magnus kasinin arka
fasiasini gecerken doku deformasyonu belirgindibwéabaka gecildikten sonra durulmalidir.
Bu 6zellik sinirin goruntilenemeglidurumlarda oldukc¢a yardimcidir. 1-2 mL % 0,9 NacCl
veya lokal anestezik (NS kullaniliyorsa %5 Dekstezjekte edilerek adduktor magnus
posterior fasiasi ve/veya sinir daha iyi goruntineye cakilarak igne ucunun konumu tekrar



deserlendirilir. Aspirasyonu takiben yapilan lokal atezik enjeksiyonunda ilacin sinirin
etrafinda dgilimi net olarak gortlmelig@r emin olunamiyorsa sinirin medial ve lateralikie i
ayri enjeksiyon uygulanarak uygun ilaggdaninin sglanmasi amaclanir.

Duzlem ici girsimin avantajlarindan birisi, ortadaki femoral dasaryapilardan uzak
noktadan girilmesidir.

NS ile uygulamadagne hatti Gzerindeki ndrovaskiler yapi gibi anatogagilarin
lokalizasyonuna ifikin veri olmamasi buna kahk US’nin derin dokulardaki gérunttleme
problemleri g6z 6niine alinginda bu iki aracin ASSB’da birlikte kullaniimasigun
gorunmektedir.

posterior

Resim 24.7 US sliginde ASSB’da duzlem gl yaklagima ait ultrasonografik gorinta.
Femur (F), femoral arter,ven, (kimizi, mavi ok)nfiral sinir (cift bali sari ok). Siyatik sinir
(sar1 ok), adduktor magnus (AM) ve gluteus maksiigiigl) kaslari arasinda hiperekoik,
yassl goriinimdédgne ucu (beyaz ok), sinirin yaninda ve posteriordlgasi gorilmektedir.

Stimulasyonlar
Uyluk bolgesi, proksimal motor yanitlari anlamlioke edilmemelidir.
Kabul edilir yanitlar:

- Siyatik sinirin lateral kisminin uyariimasiyla dikte peroneal kisma ait ayakta dorsal
fleksiyon, eversiyon (baldirin anterior ve latemdi bulunan peroneal kas grubunun
kontraksiyonu)

- Siyatik sinirin medial kisminin uyariimasiyla diskatibial kisma ait ayakta plantar
fleksiyon, inversiyon (baldir arka grup kaslarikontraksiyonu)

Kar silasilan problemler

- Kuadriseps femoris kasinda kontraksiyon femoratisimotor dallarinin uyarilgni
gosterir.ignenin yuzeyde oldtu distnalur ve ilerlemeye devam edilir.

- Femoral kivrim sahasinda lokalize kasiimalgmenin yizeyel oldgunu, pektineus
veya iliopsoas kasinin uyariggini disuinddrar.islem durdurularak ponksiyon noktasi
tekrar g6zden gecirilir.

- Ignenin ilerletiimesi esnasinda kemikle temas durutaugeri cekilerek Smediale
yonlendirilir. Kemik temasi s6z konusu ise uyduds rotasyon yaptirilmasi siyatik
sinire ulamay kolaylatirabilir.

- Hamstring kas grubuna (semitendin6z, semimembrdnéeps femoris kaslari) ait
kontraksiyon gozlendinde ignenin derinde ve medialde ogludistnalmeli, biraz
geri ¢cekilerek hafifce laterale yonlendirilmelidir.



- Igne iyice derinlgtirilmesine (12—15 cm) ganen kemik temasi olmaz ve herhangi bir
kontraksiyon gozlenmezse fazla medialde glddistntlerek geri ¢cekilmeli laterale
yonlendirilmelidir.

- Siyatik sinir, iyi doku penetrasyonungmaen ultrasonografik goérinttde lokalize
edilemiyorsa sinirin femur goélgesi arkasinda kdtadssi ihtimali gbz dninde
bulundurulmahdir

Resim 24.8 Siyatik sinirin, uyluk anteriorundan gortntilennmele prob konumuna gére
alinms ultrasonografik kisa aks goruntul&esim A)Ortadaki resimde gorulgi gibi prob

‘A’ konumunda, $AS hizasinda, lateralde kalgrdurumdayken siyatik sinir
goruntilenemengi Doku penetrasyonunun iyi olgu bu gérintide siyatik sinir muhtemelen
femur arkasinda kaltir. Resim B)Femur posterioru gorintilemek amaciyla prob ‘B’
konumuna getirilerek uyluk medialine glo kaydiriims ve siyatik sinir (sar1 ok) net olarak
goruntilenebilmitir.

Kateter

Anterior yaklgimla siyatik sinir kateterizasyonu, sinirin oldukg@rinde olmasi, kateterin kat
ettigi mesafedeki bircok kasin mevcudiyeti ve katetabsizasyonundaki gucluklerden dolayi
pek tercih edilmemektedir. Siyatik siniringer yaklgimlarla kateterizasyonuna engel olacak
pozisyon giclgu olan hastalarda tercih edilebilir.

Protokoller

Anestezi veya analjezi amacli 20-30 mL lokal armksteygulamasi dnerilmekle birlikte

klinik deneyimimiz 20 mL uygulamanin her zaman yetddugu yonindedir.

Hastalar postoperatif ddnemde bloktan kaynaklamasngkicstizIgi olabilecgi konusunda
bilgilendirilir. Ik 24 saat yardimsiz aga kalkmamalari ve yuriimemeleri konusunda uyarilr.
Bu konuda bilgilendiriimensi hastalar ayga kalkma veya yurime sirasinda ek travmalara
maruz kalabilirler.

Blogun desteklenmesi
Inkomplet blok durumunda tibial veya peroneal sil@iha distalden selektif bloke edilir.

Spesifik komplikasyonlar
- Damar ponksiyonu
- NS ile uygulamada femoral sinirgnie ile travma

Kaynaklar
Beck GP. Anterior approach to sciatic nevre bldakesthesiology 1963; 24: 222-4

Chelly J, Delanuay L. A new anterior approach ®ghiatic nevre block. Anesthesiology
1999; 91(6): 1655-60



Ota J, Sakura S, Hara K, Saito Y. Ultrasound-gumi@erior approach to sciatic nerve block:
a comparison with the posterior approach. AnestaldA@009; 108(2): 660-5

Pandin P, Vandesteene A, D’Hollander A. Sciatiovadrlockade in the supine position: a
novel approach. Can J Anaesth 2003; 50(1): 52-6
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posterior

Resim 25.1 Trokanter minor duzeyinde transvers MR kesiti

1. N. ischiadicus 5. Collum femoris alt sinir 8. Tuber ischiadicum
2. M. gluteus maximus 6. Trochanter minor Ust sinir 9. Cilt alti yag dokusu
3. M. quadratus femoris 7. M. vastus lateralis 10. Ponksiyon hatti
4. Femur cismi




LATERAL S IYATIK SiNiR BLOGU (LSSB)

Blok Tanimi
Siyatik sinirin uyluk proksimalinde, lateralden yalarak femur trokanter minor
posteromedialinde bloke edilmesini ifade eder.

Blok bdlgesi

Siyatik sinir, subgluteal alanda trokanter majoiiskeal tuberositas arasindan gecerek distale
ilerler. Sinirin kemikle ilgkisi femur boynunun ve trokanter mindriin medialini@genurun
posteriorunda olacajekildedir. Kaslarla igkisi kuadratus femoris kasinin posteriorunda ve
lateralinde, gluteus maksimus kasinin altindadir.

Yayilim sahasi

LSSB’da siyatik sinir, posterior femoral kutandmign daha distalinden bloke edifginden
uyluk posterior cildinde duyusal blok@anamamaktadir. Turnike kullanilacak hastalarda bu
durum g6z 6nunde bulundurulmalidir.
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Resim 25.2 LSSB yayilim sahasi

Endikasyon

Tek baina

Uyluk turnikesi kullanimi gerektirmeyen, diz altmtlbial ve peroneal sinir inervasyon
sahalarini ilgilendiren cerrahilerde endikedir. €lékle tek bgina postoperatif analjezi
amaciyla kullanilr.

LSSB, anterior yakkam gibi genellikle pozisyon vermede problem olasthkrda ve daha
proksimalden posterior gluteal veya parasakragigiryapilamayan hastalarda tercih
edilebilir.

Birlikte

Femoral sinir veya fasia iliaka kompartmangulgla birlikte tim diz alti ve uyluk distalini
ilgilendiren cerrahilerde uygulanabilir. Diz artteptilerinde birlikte uygulangi femoral
veya fasia iliaka kompartman bloklarinda uyluk #8k grubu kaslar aktif olagaicin
konforlu ¢alsma olangl sunmaz. Femoral blokla birlikte posterior femddatanoz sinir
blogunun eklenmesiyle dizin artroskopik cerrahileringgulanabilir.

Ozel Kontrendikasyon
Lokal:
- Travma nedeniyle siyatik sinirde kontlizyon v@arkreya kirik nedeniyle uylukta basi
yapabilecek hematom vatli
- Hasta dykisunde inguinal bélgede anteriordan vaski@rrahi varfi



Genel:
- Kanama ve kanama diyatezi varh

Materyal

Tek enjeksiyon  Sdrekli uygulama
Cihaz NS NS
igne (22-24G, 100-150mm) v 18G
Kateter (70-100 cm) v
Cilt temizleyici v v
Cilt kalemi v v
Seffaf steril 6rtii (Tegaderm) v
Lokal anestezik 20 mL v v
Lidokain %2, adrenalinli (test dozu 3 mL)
Hazirlik

Sedasyon ve hasta hazigi

Agril bir islem oldigundan blok 6ncesi sedasyon uygulanmasi dnerilir.

Hasta supin pozisyonunda yatirilir. Alt ekstremétayyatik sinire ulgmi kolaylatirici
manevralar gerekli ggdir.

Ilac hazirhg
Enjektore cekilmi 20 mL lokal anestezik.

BLOGUN GERCEKLE STIiRILMESI

Cilt referanslari

Hasta supin pozisyonunda yatarken trokanter magfjrepedilir ve kengin hissedilen
posterior kenarisaretlenir.

Ponksiyon noktasi
Trokanter majérin (TM) posterior kenarindan 1,5rRdorsale ve bu noktadan femura
paralel 3—4 cm distale gidilerek ponksiyon noktgatetlenir.

Resim 25.3 LSSB icin sg uylukta cilt referanslari ve ponksiyon noktasi.

Ponksiyon ve proseddru

Cilt temizligi saslandiktan sonra ponksiyon noktasindgmeyle cilde dik, ameliyat masasina
paralel olacalkekilde ponksiyon yapilir. NS 1,5-2 mA, 0,1 ms, H2ayarlanir. Siyatik sinir
yaklasik olarak 70-120 mm derinliktedir. Sinire gilaiginda kontraksiyonlarin 0,3-0,5 mA
aralginda devam etmesi durumunda, aspirasyonu takibenl2@dkal anestezik enjekte
edilir.



Resim 25.4 LSSB’da gneyle ponksiyon yere paralel olacgdkilde gerceklgiriimis,
yaklasik 80 mm derinlikte sinir lokalize edilmi

Stimulasyonlar
Uygun yanitlar:
Siyatik sinirin uyariimasiyla okan distal yanitlar uygun kabul edilir.
- Peroneal sinirin uyariimasiyla baldir laterali@eslarin kontraksiyonu, ayakta dorsal
fleksiyon, dg rotasyon
- Tibial sinirin baldir dorsalindeki kaslarin kontsajonu, ayakta plantar fleksiyon, i¢
rotasyon
Uygun olmayan yanitlar:
- Bolgesel ve uyluk proksimalindeki kas kontraksiyamnl

Kar silasilan problemler

Igne ilerletilirken kemikle temas ganirsa buyuk olasilikla trokanter minore guliais
demektir. Ponksiyon yeri tekrar kontrol edilergké birka¢ santimetre geri cekilmeli ve
hafifce dorsale yonlendirilmelidir. Oryantasyond&;ljik cekiliyorsa skopiyle oryantasyon
sgslanabilir.

Kateter takilmasi

Kateter takilmasi kateterizasyon prensiplere uygarak gerceklgirilir. Kateterizasyonda
ignenin kaudale dgru yonlendirilerek kateterin bu yonde ilerletiimelsiha uygun olacaktir.
Kateter gne ucunu 2 cm gececegkilde birakilmasi uygundur. Kateter takilmasi@mel
endikasyonu postoperatif analjezidir.

Tarti sma

LSSB uygulamasi, siyatik sinir liana yonelik dger tekniklerle kiyaslanginda dahagrih
ve guc olmasi nedeniyle mobilizasyonu mimkin olméayastalarda tercih edilebilir.
LSSB’nun US gliginde uygulanmasi icin yeterli deneyimimiz yoktuiS &li ginde LSSB
kullaniminda temel sorun gorunttleme giggidir. Probun uyluk posterioruna
kaydirilmasinin mimkun olgu hastalarda subgluteal alandan goriintu elde ekiiédi
ancak buekilde goéruntinin elde edilebifdihastalarda subgluteal yakimm zaten mimkin
olmaktadir. Siyatik sinirin goruntilenmesi i¢in prdistale dgru kaydirildginda sinir
lokalize edilebilmektedir ve bu diizeyde de latgedtiasimlardan olan midfemoral siyatik
sinir blogu uygulanabilmektedir. Uskeginde LSSB uygulanmasiningdir alternatiflerle
kiyaslandginda pratik olmamasi ve ek avantajlaglammamasi nedeniyle ¢ok fazla tercih
etmedgimizden kiisel deneyimimizin kisith kalgani disiniyorum. Pozisyon gugki olan



ve mumkin oldgunca proksimalden siyatik sinire midahale etmeddigimiz hastalarda
alternatif yontem olarak NS;leginde LSSB uyguluyoruz.

Kaynaklar
Guardini A, Waldron BA, Wallace WA. Sciatic nevridtk: a new lateral approach. Acta
Anaesthesiol Scand 1985; 29(5):515-9

Taboada M, Rodriguez J, Del Rio S, Lagunilla J.eDaes the site of injection distal to the
greater trochanter make a difference in lateratscnerve blockade? Anesth Analg 2005;
101(4): 1188-91
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(midfemoral)




N. ischiadicus

M. biceps femoris (lateral bag)
M. biceps femoris (medial bas)
M. semitendinosus

M. semimebranosus

M. gracilis

M. adductor magnus

. Femoral nérovaskuler yapilar
. M. sartorius

10. Femur

11. M. vastus medialis

12. M. rectus femoris

13. M. vastus intermedius

14. M. vastus lateralis

15. Ciltalti yad dokusu
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Resim 26.1 Midfemoral dizeyde transvers MR kesiti




MIDFEMORAL BLOK
(Midfemoral siyatik sinir blo gu, Midfemoral SSB)

Blok Tanimi

Siyatik sinirin, uyluk orta kisminda uyluk lateraya posteriorundan yakléarak bloke
edilmesidir. NS ile artan oranda uygulama alanabuhidfemoral SSB’nun, USleginde de
uygulamasi artmaktadir.

Blok bdlgesi ve sonoanatomi

Siyatik sinir, midfemoral diizeyde proksimale goadiftmedialize olarak femur ve adduktor
magnus kasinin posteriorunda seyreder. Biseps feikeasinin uzun Baile semitendintz
kasin arasinda ve bu kaslarin anteriorunda seyrggtrk lateralinden bakil@ginda biseps
femoris kasinin medialinde, femurun posterioruneiaair.

Uyluk posteriorundan alinan kisa aks kesitlerdatgsinir hiperekojen, gluteal ve subgluteal
duzeylerle kiyaslanginda yassifiini yitirmis, ticgen, oval gérinimdedir.

anterior

Resim 26.2 Midfemoral bolge posteriorunda kisa aks ultrasoafblkyigériuntt. Siyatik sinir
(sar1), femur (F), biseps femoris kasi uzugi §BF), semitendin6z (ST), adduktor magnus
(AM) kaslari.

Yayilim sahasi
Diz altinda safen sinir inervasyon alani olan radaiteromediali ve medial malleol ¢evresi
cilt ve yumyak dokusu dundaki tim alan ve tabakalarda motor ve duyusa b&lanabilir.



Resim 26.3 Midfemoral SSB yayilim sahasi

Endikasyon
Tek baina;

- Diz altinin lateral ve posterior cilt ve yugak dokusunu ilgilendiren cerrahilerde
(Ornek: Sural sinir grefti alinmasi. Cerrahi sigerisinde uyluk turnikesi toleransi
iyidir.)

- Diz alti lateral ve posteriorunu ilgilendiren, uklturnikesi kullaniimayan cerrahilerde
anestezi ve analjezi amaciyla

Birlikte (Safen veya femoral sinir kiayla):

- Diz altinda yapilacak her tirlt cerrahide anestezanaljezi amaciyla.
Midfemoral SSB, anestezi planina dahil edilirkesteaor femoral kutandz sinirin bloke
olmamasi nedeniyle uyluk turnikesine toleransimrsiolaca gbz ontne alinmalidir.
Turnike slresinin uzun olagadisinilen vakalarda posterior femoral kutandz sinir ve
obturator sinir ayrica bloke edilmelidir. Baldirmikesi kullaniliyorsa turnike suresince
yeterli anestezi ganir, ayrica posterior femoral kutan6z sinirinkdaedilmesine gerek
yoktur.

Ozel Kontrendikasyon
Bu bloga 6zgu 6zel kontrendikasyon yoktur.

Materyal
NS U NS (Kateterizasyon)
usS
Cihaz NS US (+NS) v v
Prob Konveks, 2-4MHz (*) v v
igne (22-24G, 100 mm) v v v 18G Vv
Kateter (70-100 cm) v
Cilt temizleyici v v v
Cilt kalemi v v
Cilt elektrotu v v v
Steril ortl Vv
Prob koruyucu ve jel v v
Seffaf steril 6rtii (Tegaderm ) v
Lokal anestezik 20 mL v v v
Lidokain %2, adrenalinli v (testdozu3 mL) Vv

(*) Siyatik sinir, midfemoral diizeyde uyluk proksatime kiyasla daha ytizeyseldir. Kas
kitlesi fazla olmayan bayanlarda, 70 kg altindakjlenlerde lineer prob kullanmak
mumkanddar.

Hazirhk

Sedasyon ve hasta hazigi

Uygulama hastaya rahatsizlik vergioglen rutin sedasyon onerilir.

NS sliginde midfemoral SSB i¢in hastanin supin pozisyoruyatmasi, ger olanakli ise
blok yapilacak ekstremitenin baldir veya ayakalbmaytikselti konulmasi uygunduRésim
26.4.A). Hafif yikseltme, vastus lateralis kasi ile bségmoris kasi arasindaki hatti daha
belirgin hale getirir.



US sliginde blok igin farkli pozisyonlar verilebilir. Buda temel amag probun uyluk
posterioruna yerktirilebilmesidir. Bu pozisyonlar.

)] Pozisyon gugclgu olan hastalarda (Politravma, obesite vb.) bidyaci tarafindan
kalca ve dizden 90leksiyon yaptiriir Resim 26.4.% Bu pozisyon Raj’in
subgluteal yaklamindaki pozisyonla aynidir. Ggrmci blok yapilacak tarafta
hastanin kaudalinde, US cihazi sefalinde konumlanir

1)) Hasta yan yatar pozisyonda, gim yapilacak ekstremite Ust taraftadir. @mici
hastanin posteriorunda cihaz hastanin anteriorkodamlanir.

iii) Hasta pron pozisyonuna cevrilir. En iyi ve en kodgyuntu alinabilen
pozisyondur. Gigimci blok yapilacak tarafta, cihaz katarafta olacakekilde
yerlestirilir (Resim 26.4.(¢

C

Resim 26.4 Midfemoral SSB igin farkli pozisyonlar Trokanter jwa(TM), lateral
epikondil (LE)Resim A)NS ile supin pozisyonunda giim. US aliginde girsim icin prob
uzun ekseni femur eksenine dik olageakilde yerlgtirilir. Resim B)US aliginde, kalca ve
diz fleksiyonda, hasta supin pozisyonda dizlegnyaklasimda posteriordan ponksiyon
Resim C)US aliginde, hasta pron pozisyonda dizlem ici yaikfada lateral ponksiyon.

ilag hazirhg)
20 mL lokal anestezik.

BLOGUN GERCEKLE STIRILMESI

Cilt referanslari

Trokanter major (TM) ile lateral epikondil (LEgaretlenip bu iki noktay birkgiren hat
cizilir.

US kullaniliyorsa prob midfemoral diizeyde uyluk teorundan kisa aks gérinti alacak
sekilde yerlatirilir (Resim 26.4.B.(. Sonoanatomide belirtilen dzellikler galtusunda
siyatik sinir lokalize edilir.

Ponksiyon noktasi

NS sliginde midfemoral SSB i¢in ponksiyon noktasi, trolesmhajor ile lateral epikondil
arasindaki hattin ortasidir. Uglun uzun ekseninde belirlenen ponksiyon noktasyigiri
oncesi dgey eksende de kontrol edilmelidir. Ponksiyon nokteskenarlari iki parmakla
palpe edilerek vastus lateralis kasi ile bisepsofésrkasi arasindaki oluk belirlenir. Ozetle
ponksiyon noktasi, uzun eksende uyluk ortasindggydéksende iki kas arasinda olmalidir.



Resim 26.5 Resim ANS sliginde midfemoral SSB igin cilt referans noktalamoRanter
major (TM), lateral epikondil (LE). TM ile LE arasibirlestiren ¢izginin ortasinda (+)
isaretiyle belirtiimg ponksiyon noktasfResim B)Ponksiyon noktasinin géy eksende
palpasyonla test edilmesi. Sol el parmaklari adeswastus lateralis kasi (VL). Sal
parmaklari altinda kalan alanda biseps femoris (8f5). S& elin 2. ve 3. parmaklari iki kas
arasl hatti gostermektedir.

k
a
u
d
a

lateral

Resim 26.6 US sliginde uyluk posteriorundan midfemoral SSB i¢in poyés noktalari.
Resim A)Duzlem dgi yaklasim icin prob uzun aksinin ortasiditesim B)Duzlem ici
yaklasim icin prob lateral kenaridir.

Ponksiyon proseduri

NS sliginde midfemoral SSB icin, 22-24G ¢capinda 100-150 mmugunda, yalitilmg

igne ile ponksiyon noktasindan cilde dik, operasy@asasina paralel ponksiyon
gerceklatirilir. NS, cildin gecilmesini takiben 1,5-2 mA,Dms, 1-2 Hz ayarlanir v@nenin
paralelligi bozulmadan lateralden medialegdo ilerletilir. ignenin ilerletiimesi sirasinda
erken dénemde ortaya c¢ikan biseps femoris kasiigesel kontraksiyonlari dikkate alinmaz.
Igne kemge temas ederse geri cekileréka1 deisikli giyle posteriora yonlendirilir. Uygun
yanit goruldiginde norostimulasyon gerleri distlur ve 0,3-0,5 mA aralinda yanitlarin
devam etmesi durumunda aspirasyonu takiben 20 kdl &amestezik enjekte edilir.

US sligindeuyluk posteriorundan duzlemsdyaklssiliyorsa biseps femoris ve semitendintz
kaslar arasindan ilerlenerek siniresuila. DUzlem i¢i yaklaimda gne biseps femoris
kasindan gecerek sinire gilar. Her iki yaklgsimda da sinire ukuktan sonra 1-2 mL lokal
anestezik verilir, hidrodisseksiyon gozlenerekrarvisinir etrafinda dalip dagiimadigi

kontrol edilir.igne ucunun dgru yerde oldguna karar verilince aspirasyonu takiben 20 mL
lokal anestezik enjekte edilir.



Resim 26.7 US aliginde dizlem ici yaklamla midfemoral SSBigne (beyaz ok), siyatik
sinir (sar1 ok), lokal anestezik maddg.(Resim A)Enjeksiyon dncesResim B)Enjeksiyon
sonrasi gorunam. Sinir enjeksiyon sonrasi dahagielhale gelmy, sinirin etrafinda
hipoekoik karakterde lokal anestezik yayilimi gérékte.

Midfemoral SSB i¢in farkli pozisyonlarda farkli pasiyon noktalari ve prosedurleri aktarildi.

Kisisel tercih ve deneyimim:
- Hastanin pozisyon gugti varsa griya yol agacak dgsikliklerden kaginmak
amaciyla

0 NS igin supin pozisyonda yatan hastaya lateral@ddeaym

o US icin supin pozisyonda yatan hastada probu uidigkaline yerlgtirerek,
lateralden ponksiyonu olanakli kilan dizlena gaklagim.

- Hastanin pozisyon gugti yoksa

o0 NS igin yine supin pozisyonda yatan hastaya laderalyaklaimdir.

o US icin yan yatar pozisyonunda yatan hastada pgbk posterioruna
yerlestirilip dizlem i¢i yaklgim amaciyla ponksiyonu uyluk lateralinden
gerceklgtirmek yonundedirResim 26.9.A

Stimulasyonlar
Norostimulasyonda iki tir motor yanit gorulebilir.

- Tibial kismin uyariimasiyla gastroknemius kasindatkaksiyon, ayakta plantar
fleksiyon, ayakta inversiyon.
- Peroneal kismin uyariimasiyla peroneal kas grubkind#&raksiyon, ayakta dorsal

fleksiyon, laterale hareket, eversiyon gozlenir.

Kateter takiimasi

NS aliginde midfemoral siyatik sinir kateterizasyon orrexkSyll. kacta ayrintili olarak
verilmistir. Strekli ila¢c uygulamasi icin midfemoral siyasinir kateterizasyonu, uygun
endikasyonlarda, bircok avantagta (Resim 26.3

i) Proksimalden yapilan siyatik sinir kateterizasyomnia kiyasla daha kolay
uygulanabilmesi
i) Midfemoral diizeyde sinirin bulunma ve gortntilennadisekstremite

proksimaline kiyasla daha kolay olmasi



iii) Epidural kateterizasyonun santral gim olmasi, hemodinamik @esikliklerin
daha fazla goérilmesi, her iki ekstremiteyi etkilemériner problemler gibi
dezavantajlarinin midfemoral vegér siyatik sinir kateterizasyonlarinda
olmamasi.

iv) Etkin postoperatif analjezi gEamasi.
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Resim 26.8 Siyatik sinir blgunda (Midfemoral veya ger duzeyler) strekli uygulama igin
kateterizasyon endikasyonu giuran patoloji 6rnekleriResim A)Sgs ayak bilgi Uzerinden
subtotal ampitasyon. Distal dgika yok, safen sinir sahasi medialde korugnidemik

tespiti, damar, sinir, tendon tamiri yapilacak bdstayak dorsali icin flep cerrahisi gecirme
olasilgl yuksek.Resim B)Kapali ayak bilgi kirigi. Deneyimlerimiz ayak bilg diizeyinde
gerceklatiriimis kemige yonelik cerrahilerde postoperatfrenin beklenenin tzerinde
olabildigi yonundedir.

Resim 26.9 US sliginde midfemoral siyatik sinir kateterizasyod\). Duizlem igi
yaklasimda prob uyluk arka planind&nie ise lateral pland&) Kateterin takilmasi. Sol elde
kateterin alt ekstremiteye uygun olarak uzun gldgorilmekteC) ignenin ¢ikartilmasi. Bir
el kateteri tespit etmektedip,) Tespit 6ncesi kateterin yerinin glmlanmasi. Resimde
ultrasonografik kontrol uzun aks kesitle yapiimakia



Kateter kontrolu

Operasyon bitiminde kateterden 2—4 mL suda ¢Oziadyo-opak madde enjekte edilip iyi
goruntd kalitesine sahip skopi veya direkt gradikbntrol edilebilir. Radyo- opak maddenin
sinirin seyriyle uyumlu longitudinal gaimi kateterin yerinin dgrulugunu karet eder.

US ile kateter yerinin kontroli daha pratik oluptéter takilmasini takiben ¢abuk bilggka.
Ayni zamanda midfemoral ve popliteal bélgeler dptaksimalden yapilan kateterizasyonlara
kiyasla ultrasonografik kontrol agisindan avardaijlar. Siyatik sinir bu seviyede daha
yluzeyel ve kompakt, uzun aks gorintilenmesi dakayllo. Kisa veya uzun aks
goruntilerde kateter ucunun veya kateterin siilig&isine bakilarak karar verilir. Kateterin
net goruntilenemegiidurumlarda 1-2 mL sivi verilerek hidrodisseksiyansinir iligkisi
kontrol edilebilir.

anterior

Resim 26.10 Dogru yerleimli midfemoral siyatik sinir kateter kontrol resleni. Resim A)
Skopi ile kontrol. Radyo-opak madde femur postemola, kenmie paralel yayilmive
lateralden yerlgirilmi s kateter hatti boyunca radyo-opak maddenin wakualokuya da
kactgl izleniyor.Resim B)Kisa aks gortintide, kateter ucu (beyaz ok), sirjgari ok) yan
tarafinda izlenmektediResim C)Uzun aks kesitte sinir ve paralelinde uzanan katet
goruntisu. Resim D) Grafi ile kontrol. Radyo-opa&idde, siyatik sinir anatomik seyriyle
uyumlu, femur posteriorunda ve kefaiparalel, diizgun sinirli, proksimalegdo yayilim
gosterms.

Blogun desteklenmesi
Midfemoral SSB sonrasi, inkomplet blok s6z konwusutibial veya peroneal sinir popliteal
fossa diizeyinde izole olarak bloke edilebilir.

Spesifik komplikasyonlar
Midfemoral SSB icin tanimlanmspesifik komplikasyon yoktur. Biseps femoris kasin
hematom, vaskiler ponksiyon olagilvardir.

Kaynaklar
Barrington MJ, Lai SL, Briggs CA, Ivanusic JJ et@ltrasound guided midthigh sciatic
nerve block- a clinical and anatomical study. Reg#h Pain Med 2008; 33 (4): 369-76



Domingo-Triado V, Selfa S, Martinez F, Sanchez-@aais D et al. Ultrasound guidance for
lateral midfemoral sciatic nerve block: A prospeeticomparative, randomized study. Anesth
Analg 2007; 104(5):1270-4

Latzke D, Marhofer P, Zietlinger M, Machata A etMinimum local anesthetic volumes for
sciatic nerve block: evaluation of EDin volunteers. Br J Anaesth 2010; 104(2): 239-44
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slyatik sinir blogu
(popliteal fossa, posterior)




. N. ischiadicus
A, poplltea
. V. poplitea
M. biceps femoris
M. biceps femoris
M. semitendinosus
. M. semimebranosus
M. gracilis
M. sartorius
M. vastus medialis
M. vastus intermedius
M. rectus femoris
M. vastus lateralis
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Resim 27.1 Popliteal fossa duzeyinden transvers MR kesiti



POPLITEAL FOSSA SIYAT iK SINiR BLOGU (PFSSB)
PFSSB, posteriordan ve lateralden ygikdaiak iki ayrisekilde gerceklgirilebilir. Yaygin
kullanilan bloklardan olduklari icin posterior PHS®e lateral PFSSB iki ayri konu $ig|

altinda aktarilacaktir.

POSTERIOR POPLITEAL FOSSA SIYAT iK SINiR BLOGU

Blok tanimi

Siyatik sinir veya siyatik sinirin dallari olan t# ve peroneal sinirin popliteal fossa
duzeyinde posteriordan yakiarak bloke edilmesini ifade eder.

Blok bolge anatomisi ve sonoanatomi

Popliteal fossa, dizin arka tarafinda tabaniniagkasi cilt kivrimi, duni biseps femoris
tendonu, i¢ tarafini semitendin6z ve semimembr&asiarin cevreledi tcgenseklindeki
alandir. Siyatik sinir proksimalden distale seyarul tiggeninin tepesinden popliteal fossaya
girer ve genellikle burada tibial ve peroneal solarak ikiye ayrilir. Tibial sinir orta hatta
popliteal fasianin altinda, femoral kondillerin sarada, bagan arka derin kompartimaninin
icinde distale uzanir. Peroneal sinir, biseps feésnendonunu dizin ditarafina dgru takip
eder ve fibula boynunun etrafindan gecerek giacan kompartimanina girer. Vloka ve
arkadalarinin kadavralarda yaptiklari dlgtimlerde siyaikirin ikiye ayrildgi nokta ile
popliteal ¢izgi arasindaki ortalama uzaklik 60,5£2m olarak verilnitir. Siyatik sinirin
popliteal cizgiden uzaktina gore ikiye ayrildi nokta; olgularin %57 ‘sinde 70 mm, %75
‘inde 81 mm, olgularin timinde 115 mm icerisindedir

Pediyatrik olgularda ise siyatik sinirin poplitdaksada ikiye ayrilmasi oldukca fazla
varyasyon icerir. Ayrim noktasi ile popliteal kiwriarasindaki mesafe 32—76 mm arasinda
desisiklik gosterir.
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Resim 27.2 Siyatik sinirin popliteal fossada seyrinekiin ultrasonografik kesitler. Biseps
femoris kasi (BF), semitendindz kas (ST), poplieaéér (PA), peroneal sinir (n. peroneus
comminus, PC), tibial sinir (T), siyatik sinir (s@k). Resim A)Popliteal fossa
proksimalinden alinngikesitte siyatik sinir iki kas arasinda gorilmelResim B)Siyatik

sinir distale d@ru takip edildginde sinirin ikiye ayrilmaya badigl diizeyde lateralde
peroneal sinir, medialde tibial sinir gorilmelkkesim C)Popliteal fossa distaline g

siyatik sinir iki parcaya ayrilni

US goruntilemede, tercihan konveks prob veya 78ltigdaki ergkinler ve pediyatrik
olgularda lineer prob ile popliteal cilt kivrimindéalayarak proksimale dipu taramaya
baslanmasi uygundur. Oncelikle, elde edilen gorintiideps femoris kasi, tibial ve peroneal
sinir, popliteal arter ayirt edilmeye galir. Popliteal arter hipoekoik ve pulsatildir.
Eriskinlerde sinir genellikle arterin 1-2 cm lateraknde daha yuzeyel, ciltten yakika 3—4

cm derinlikte oval ve hiperekoiktirler. Sinirler yarlak veya oval karakterde, kas dokusuna
kiyasla daha hiperekoiktirler. Biseps femoris lasirlere gore posterolateralde ve genellikle
2 cm derinliktedir. Her iki sinirden lateralde olparoneal sinirdir. Tibial ve peroneal sinire
yonelik izole girsimler disintlmuyorsa bu sinirler prob ile distalden prokdendgsru takip

edilerek birlgtikleri veya birbirlerine en yakin olduklari sevde siyatik sinir belirlenir.

n.peroneus com. p &
nfibiais ~ p

Resim 27.3 Popliteal fossa distalinde ultrasonografik gorintd

Pediyatrik olgularda sinirler gkinlerden farkli olarak arter ile oldukca yakin ssjer
(Resim 27.) Pediyatrik olgularda venlerin sinirlere yakinpbrbasisiyla kolaylikla kollabe
olabilmeleri nedeniyle renkli Doppler kullanimi gamcidir. Ultrasonografik gérinttide ven
olmamasi durumunda basiyla kollabe @dlou digtintlmeli ve pediyatrik olgularda sinirle

yakinligi nedeniyle konumu, sinirle gkisi belirlenmelidir.
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Resim 27.4 Pediyatrik olguya ait popliteal fossa kisa kasasibnografik kesit. Goruntu

derinligi g6z 6nlne alinganda sinir ve damarlarin ne denli yakin gdworilmektedir.

Yayilim sahasi
PFSSBile
- Tibial sinir
- Peroneal sinir inervasyon sahasi bloke olur.
Diz alti medialinin cilt duyusu safen sinir taradam sglanir. Diz altinda medial taraf cilt
duyusu haricinde tim anatomik tabaka ve alanlaenvasyonundan tibial ve peroneal sinir

sorumludur.

Resim 27.5 PFSSB yayilim sahasi

Endikasyon
Tek bgina



Baldir turnikesi kullaniimadan veya kisa surelilanimlarda baldir mediali ve medial malleol
etrafi yumgak dokuyu icermeyen, diz altinda baldir, ayakdilee aya ilgilendiren her

turlt cerrahide anestezi ve analjezi amaciyla wygatbilir.

Birlikte (Safen veya femoral blokla)

Safen sinirin bloke edilmesiyle birlikte uygulagahda, turnike kullaniimayacaksa baldirin
proksimal ve distal kismindaki cerrahilerde, tumkullanilacaksa baldirin distal kismi, ayak
bilegi ve ayain her tirll cerrahisinde anestezi amaciyla uygddin.

PFSSB, safen sinir bloyla kombine edildiinde, endikasyonlari arasindaitendon

rupturd rekonstriksiyonu mevcuttur. Klinik tecridiiz bu blok kombinasyonununsih
tendon rUpttrd rekonstriksiyonunda anestezi yontdanak tercih edilmesinde dikkat
edilmesi gereken hususlar offluyéniindedir. PFSSB ve safen sinirin birlikte bl@ki#mesi
akut ve inkomplet @l tendon riptirlerinde sorunsuz anestezi ve apadjieisturmaktadir.
Buna kasilik komplet gil tendon rupttrlerinde yeterli anestezi ghasina rgmen, baldir
turnikesinin gastroknemius ve soleus kaslari tUgeknbaskisi kopmutendonun proksimal
kisminin hareketini kisitlamakta cerrahi rekonssmnu zorlatirabilmektedir. Ail tendon
raptird olgularinda bu nedenle cerrahi ekigharli gi icinde endikasyonun konulmasi uygun
olacaktir. Benzegekilde distal fibula kiriklarinda optimum anestsgilamasina rgmen

baldir turnikesinin olgturdusu kompresyonunun, fibula rekonstruksiyonunu zonabilecesi
akilda tutulmali ve bu kirik tiplerinde anesteziegtn endikasyonunda dikkatli olunmalidir.
Klinik tecriibelerimiz ayak bilgi bimalleolar kiriklari, kalkaneus ¢ok parcali klari
konusunda da PFSSB endikasyonunda dikkatli olungiagindedir. Burada temel sorun diz
alti bolgenin anestezisinden ziyade baldir turnikasuygulanma siresinin cerrahi igin yeterli
olup olmamasidir. Komplike olmayan bimalleolar kiar, deneyimli cerrahi ekiplerde sorun
olusmazken aksi durumlarda turnike siiresinde operamamlanamagi icin sorun
olusabilmektedir. Ksisel gorigim cok parcalmalleol ve kalkaneus kiriklari icin PFSSB’'nin
anestezi amaciyla kullanimin uygun olm@adintindedir. Bu durumlar ginda distal fibula,
malleolus medialis, kalkaneus, metatars ve fal&nkklarinda, Syme veya Ray
amputasyonlarda, yabanci cisim ¢ikartilmasinda, g&gment sinir ve damar grefti
alinmasinda PFSSB ve safen sinirgolioun birlikte kullaniimasi yeterli anestezi ve geail

sglayabilmektedir.

Ozel kontrendikasyon



Bdlgesel nedenli kontrendikasyonlar mevcuttur. Regl bolgeden gecirilmicerrahi, bu

bdlgede tumdr veya damarsal patoloji varli

Materyal

NS UsS Kateterizasyon
Cihaz NS us NS veya US
Prob (Lineer,6—13 MHz) v V4
igne (22-24G, 50mm) J v 18-20G
Kateter (70-100cm) J
Cilt temizleyici J v J
Cilt kalemi J J
Cilt elektrotu J J
Prob koruyucu ve jel v J
Seffaf steril 6rti (Tegaderm) J
Lokal anestezik 20-30 mL J J J
Lidokain %2, adrenalinli J  (test3mL) Vv
HAZIRLIK

Sedasyon ve hasta hazigi

Agrili bir uygulama olmadh icin rutin sedasyon uygulamasi gerekmemektedir.

PFSSB icin hasta tercihan pron pozisyonuna ¢ev8limir stimilasyonu sirasinda ayak
hareket edeggnden, ayak bilgi yumusak bir destekle masadan yukseltiimeli veya ayaklar
masa dyina tgacaksekilde ayarlanmalidir. Ultrasonografi icin yine prpozisyonda, blok
uygulanacak baga hafif fleksiyon verilmesi gier bacgin diz uzatilmasi uygundur.
Bacaklara byekilde pozisyon verilmesi dort rakamina benZen(e of 4 ve bu pozisyonda

popliteal fossa gergin olmayagadan gorintilemek daha kolagdaaktir.

Obezite, hamilelik, travma gibi nedenlerle pronipgan verilmesinde problem olan
hastalarda gigim yan pozisyonda yapilabilir. NS veya US uygulamasher ikisinde de blok
uygulanacak baga hafif fleksiyon verilmesi gigimi kolaylastirir. Hasta pozisyonu acgisindan
bizim tercihimiz pratik olmasi, daha az yardim gérenesi ve uygulamada her pozisyon
desisikli ginde monitér kablo ve kol destek ayarlarinda yapdegisiklikler gibi ek zorluklar
icermemesi nedeniyle genellikle yan pozisyondagyast yaklgimi tercih etmek yonindedir.

Ilag hazirlig
US sliginde PFSSB veya NS ile Singelyn’in yagdai tercih edilecekse 20 mL lokal
anestezik yeterlidir. Hadzic ve Vloka’'nin yaflainda 30 mL uygundur. Proksimalden



yapilan yaklaimlarda daha az miktarda lokal anestezik gerekirdaha distal yakkamlarda

sinirlerin ayrilmg olma olasilg arttigindan daha fazla lokal anestezik tercih edilmektedi

Blogun gerceklstiriimesi

Cilt referanslari

Diz arkasindaki cilt kivrimi popliteal fossa tabarolusturur. Baldirin semifleksiyonda

olmasi popliteal cilt kiviimini daha rahat gozleitiebale getirir. Hastaya istemli baldir
fleksiyonu yaptirilirsa lateral kenarda biseps famkas, medial kenarda semimembrandz kas
tendonlari daha belirgin hale gelir. Popliteal kivlan yaklatk 10 cm proksimalde orta hatta

parmak ile bastiriiganda popliteal fossa kenarlari belirgin hale gelir.

lateral

Resim 27.6 Popliteal fossa muayenesi
Ultrasonografik yaklgim icin 6zel cilt referanslari yoktur. Prob popétéivrim tzerine
kivrima paralel olacakekilde konumlandirilir. Pediyatrik ve obez olgulagbpliteal kivrim

belirgin dezilse US probu her iki femur kondili arasina transvalanda yerlgirilir.

Ponksiyon noktasi

NS aliginde blok icin:

Popliteal kivrimin ortasindan proksimalegdo cizilen dik ¢izginin 7. cm’si belirlenir ve bu
noktanin 1 cm laterali ponksiyon noktasidir.

Vloka ve Hadzic’'e gore biseps femoris ve semimembzaendonlarisaretlenir. Bu
cizgilerin ortasinda olacajekilde popliteal kiviimdan cizilen ¢izginin 7 cmjsonksiyon
noktasidir.

Singelyn F.’in yaklaiminda ponksiyon noktasi, hafif fleksiyonda poglltkivriimdan 10-11
cm proksimaldedir.



m. semitendinosus

m. semitendinosus

Hadzic-Vloka - " Singelyn
Resim 27.7 NS sliginde PFSSB i¢in ponksiyon noktalari.

US kullaniminda lineer prob, pediatrik ve 70-80akipndaki ergkin olgularda géruntileme
icin yeterli olabilmektedir. Bunun ginda kalan olgularda gérintileme icin konveks prob
tercih edilmelidir. Balangig icin derinlik ayari pediyatrik olgularda 2ef, ergkinlerde 3-5
cm uygundur. Gorunttde kaslar, tibial ve peroneat,opliteal arter ayirt edilmeye cglir
Tibial ve peroneal sinirler lokalize edildikten sarprob her iki sinirin ayrim noktasi
bulununcaya kadar sefaleg@a kaydirilir. Siyatik sinir tek olarak goruntilagohde dizlem
disi yaklasim yapilacaksa sinir gorintiiniin merkezine oturtuiprob uzun kenar ortasi
ponksiyon noktasi olarak belirlenir. Dizlem ici Jalacaksa yaklgllacaksa probun lateral

kenari ponksiyon noktasidir.

lateral

posterior

Resim 27.8 PFSSB icin ponkisyon noktalari A) N§liginde B) US gliginde

Ponksiyon ve prosediri

Cilt temizligi ve belirlenen noktadan ponksiyon yapiimasiniliakindrostimalator 1,5-2
mA, 0,1 ms, 2Hz ayarlanir. Vloka ve Hadzic’in yaktainda gne dik olarak (50 mngne),
Singelyn’in yaklaiminda sefale dgru 45° aciyla (80—100 mngne) posteroanterior yonde
ilerletilir.

US sliginde PFSSB’da popliteal fossa distalden proksirdafgu (tabandan tepeye)
taranarak tibial ve peroneal sinirin bigigi yer bulunur. Gigimci sinire en rahat nasil



ulasacaina karar vererek duzlemsdveya ici yaklaimi tercih eder. Pediyatrik ve kilolu
olmayan hastalarda duzlensidyaklasim rahatlikla uygulanabilir. Sinirin deriggi goriintide
belli oldugundan hangi tip yakkam tercih edilecekse ona gore 50 veya 80—100 mm
uzunlygunda gne tercih edilirigne,US gliginde sinire dgru yonlendirilir ve sinir kenarina
geldiginde aspirasyon yapilip 1-2 mL lokal anestezik Usigarak sinir etrafinda gddigi
gozlendikten sonra ilacin geri kalani uygulafiacin sinirin gevresinde gddigi gozlenerek

blok sonlandirilir.

Resim 27.9 PFSSB goruntilerResim A)NS aliginde.Resim B US aliginde dizlem igi
yaklasim. Resim C)Resim B’deki girgimin ultrasonografik goriintiisiigne (beyaz ok)

lateralden yaklgnis, igne ucu siyatik sinir ayrim noktasinda sinire (s ulasmis.

Resim 27.10 US sliginde PFSSB. Siyatik sinir (sari okgnie (beyaz ok), lokal anestezik) (
Resim A)Enjeksiyon 6ncesi. Dizlem ici yaklanda gne ucu sinir yanina wmis. Resim B)
Enjeksiyon sonrasli. Lokal anestezik, koyu renkijgodkoik karakterde gérinimuyle
hiperekoik sinir ¢cevresinde geémis. Resim C)Baska bir hastaya ait gortintiide lokal

anestezik madde sinir gevresini timayle sarmi



Stimulasyonlar
Norostimulasyonda iki tir motor yanit gorulebilir.
- Tibial sinirin uyariimasiyla gastroknemius kasikaatraksiyon, ayakta plantar
fleksiyon, ayakta inversiyon.
- Peroneal sinirin uyariimasiyla peroneal kas grulakahtraksiyon, ayakta dorsal

fleksiyon, laterale hareket, eversiyon gozlenir.

Kar silasilan problemler

Ponksiyon sirasinda:

Biseps femoris kasinda kontraksiyon gorulmgsenin lateralde oldiunu gosterir

igne geri cekilerek 510° mediale yonlendiriimelidir.

- Semitendindz ve semimembrandz kaslarda kontrakgjgoilmesi gnenin medialde
oldugunu gosterirgne geri ¢cekilerek 51¢° laterale yonlendiriimelidir.

- Ponksiyon sirasinda femur ile temas edilm@senin ¢ok derinde oldiunu gosterir,
igne geri ¢cekilmelidir.

- Arter veya ven ponksiyonu gercegheesi gnenin ¢cok medialde olguinu gosterir.

igne geri cekilerek laterale yonlendirilmelidir.

——posterior ~ | ==
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Resim 27.11 Popliteal fossa proksimalinden alinnuitrasonografik kesitler. Siyatik sinir
(sar1 ok)Resim A)Yuvarlak icerisine alinmgialanda, oval, hiperekojen, yer yer hipoekojen
alanlar iceren, m. semitendin6z kasin lateralizd&lasik 1 cm derinde siyatik sinirle uyumlu
goruntd. Siyatik sinir popliteal fossanin proksimek kaslardan daha yuzeyel yeieli
olmayacdl icin yapinin devamlifina bakilmgtir. Resim B)Prob’un distale kaydiriimasiyla
elde edilen US goruntisu. Sinire benzeyen yapimnafieda sivi oldgu (hematom?)
gorulmektedirResim C)Biraz daha distalden alinan US kesitinde, yapsiyatik sinir
olmadgi, ici sivi dolu kistik yapi oldgu, hemen derininde siyatik sinirin daha net gozignd

gorulmektedir.



Kateter takilmasi

Auroy ve arkadglarinin periferik sinir blgu uygulanmg 50,223 olguyu i¢eren serilerinde
major komplikasyon olarak bildirilen 12 (%0.02) otgin U¢ tanesi PFSSB ile ilgilidir.
Compere ve arkadirinin PFSS kateterizasyonu uyguladiklari 400 dég 0.25
infeksiyon, % 0.50 néropati saptagtardir. Diger calsmalar da g6z dnine alirgginda
anestezi veya analjezi amaclyla PFSS kateterizasy@ajor komplikasyonlarin nadir
goruldigu guvenle uygulanabilir bir teknik olarak kabul lddii goriimektedir.
Kateterizasyonslemi, ponksiyon prosediiriiyle ayakilde gerceklgtirilir. ignenin farkli
olarak ponksiyonda 30—45° lik aciykne ilerletiimesi kateterizasyoglemini daha
kolaylastiracaktir. Kateteringne ucunu 2—3 cm gecmesi yeterlidir. Kullanilan textalt
ekstremite icin uygun uzunlukta olmalidir. Katetardek enjeksiyonda 20-30 mL lokal
anestezik uygulanir.

US sliginde kateterizasyonda prosedir aygkilde devam ettirilir. Genellikle tercih edilen
yaklasim, tek enjeksiyonda yaygin olarak kullanilan diziei yaklgim yerine dizlem g

yaklagimdir.

Kateter kontrolu

Kateterden 2—3 mL suda ¢6zinur radyo opak maddened skopi veya direk grafi ile
kontrol edildginde:

Femur arka tarafinda ve kegeiparalel, siyatik sinir trasesiyle uyumlu keklinde veya her
iki sinir daliyla uyumlu yayilim goézlenir.

US ile kateterizasyonu takiben kateterden ilac lampen sinir-ilag-kateter gkisine gore
kateterin yerinin dgrulanmasi miamkun, kolay ve ekonomiktir. Kateter tkolii uzun aks
kesitte kateterin siyatik sinirle gkisi veya verilen solisyonun sinir etrafindakgdemina

gore yapllir.



Resim 27.12 PFSSB kateter kontrol resimlelesim A)Skopi ile 2mL radyo-opak madde
uygulanarak elde edilen goruntide ¢evre ygakidokuya yayilim olmakla birlikte esas
yayllimin siyatik sinir trasesiyle uyumlu olglw gorilmekte. Kateter yegeni dogru. Resim
B) US ile uzun aks kesitte, beyaz oklagaretli kateter hattinin, sari oklarkaretli siyatik
sinirin seyrine paralel ve hemen kenarinda gldizlenmekte. Kateter yegeni dogru.
Protokoller

Anestezi uygulamasi icirarkll protokoller mevcuttur.

- Tek stimulasyon, tek enjeksiyon:

Singelyn’in yaklaiminda 20 mL, Vloka ve Hadzic’in yakieminda 30—35 mL lokal anestezik
uygulamasi 6nerilmektedir. Vloka ve Hadzic’e gdbeal veya peroneal sinirlerin
uyariimasiyla olgan yanitlarin herhangi birine tek enjeksiyon uyguainda lokal

anestedin ortak kilif nedeniyle yayilaga ve blok icin yeterli olaga yontndedir.

US yaklgimda siyatik sinir gortintilenginde 20 mL lokal anestezik yeterli olmaktadir.

- Coklu stimulasyon, ¢oklu enjeksiyon:

Her iki sinire ait yanitlar ayri ayri bulunurak 30’'mL lokal anestezik enjekte edilir.

Postoperatif analjezi icin:

- Aralikli uygulama: Bupivakain veya levobupivakair®25 konsantrasyonda
adrenalinsiz, ginde 2—-3 kez 20 mL

- Surekli uygulama: Bupivakain veya levobupivakainl%@® konsantrasyonda 5 mL.
saat*

- HKA: Bupivakain %01,25 konsantrasyonda saatte Smfilizyon, 5 mL. bolus, kilit

suresi ve dort saatlik limit yok.

Blogun desteklenmesi



Inkomplet blok stz konusu ise tibial veya peroneit &ole olarak NS veya Ukginde
popliteal bélgeden veya cerrahi saha izin veriyalaiaa distalden tekrar bloke edilir. 5-10

mL lokal anestezik uygulamasi yeterlidir.

Spesifik komplikasyonlar

Damar ponksiyonu glinda spesifik komplikasyonu yoktur.

NS sliginde uygulanan PFSSB’da intra ndral enjeksiyoni hgk zaman mevcuttur. Sala ve
arkadalari, intrandral enjeksiyon icin sinirdesme ve fasikuler seperasyon kriter alghdda
olgularin %88’inde, lokal anestezik maddenin proiaidifizyonunun %14, distal
difizyonun % 38 oraninda gerceigini bildirmislerdir. NS gliginde yapilan PFSSB’da
intrandral enjeksiyon olasginin % 66 civarinda oldiw ve bu olgularin higbirinde 1, 2, 7.
gun kontrollerinde ndrolojik komplikasyon gozlenmgdildirilmi stir. Robards ve
arkadalari, nérostimulasyon sirasinda motor yanit olmamasgnenin intrandral yerkgmli
olma olasilgini dglamadgini bildirmislerdir. US ve NS kombine kullangimiz PFSSB
olgularinda bu yonde gdzlemlerimiz mevcuttur. USighe ucunun intrandral ol@unu
saptadiimiz bazi olgularda 0,5 mA uyarida motor yanit adrgan goézlemledik. Dier bir¢ok
blokta da bu yoénde gdzlemimiz mevcuttur.

Baldir turnikesi

Baldir bolgesinde kullanilan pnématik turnike, dadégstali, ayak bilgi ve ayak
cerrahilerinde, diz seviyesinden uygulanan siroklkarinin kullanim ve yaygingaasini
olanakl kilmstir. Pnomatik turnikelerin bilinen riskleri yanintaldir turnikesi ek riskler
tasir. En 6nemli komplikasyonu peroneal sinir felcidaldir turnikesinin kullaniminda

dikkat edilmesi gereken noktalar:

tuberositas
tibiae

s
e
f
a

| lateral - lateral

Resim 27.13 Baldir pndmatik turnike uygulamasi

- Turnike, pndmatik ve basinci izlenebilir olmall



- Turnike gengligi baldir uzunlgunun 1/3'Unden dar veya gemlmamalidir.

- Turnike altina mutlaka pamuk, kompres gibi turnikecilde d@rudan temasini
engelleyen materyal konulmali

- Turnike Ust siniri, egkinlerde tibial tuberositas veya fibulagnaa 4-5 cm’den daha
yakin olmamali

- Turnike basinci 225 mm Hg'yi, suresi 1 saat 15 dggcmemelidir.

- Kisa sureli de olsa Esmarch bandaji uygulanmamakdmarch bandinda basing
kontrol edilemediinden risk ytiksektir. 900 mmHg ‘ya gkn basinclar tespit

edilmistir.

Tarti sma
US sliginde gerceklgirilen PFSSB’In NS gdiginde yapilanlarla kiyaslanginda bazi
avantajlar sflamaktadir. PFSSB’da US avantajlari:
Primer avantajlar:

- Duyusal blok bgarisi artmakta

- Kullanilan lokal anestezik volimi azalmakta

- Blok uygulama siresi azalmakta (tek enjeksiyonateterizasyon icin)
Sekonder avantajlar:

- Daha hizli duyusal ve motor blokgiengici

- Daha az cilt ponksiyonu

- Daha az hasta rahatsgl
Danelli ve arkadgdari calsmalarinda, US g ginde gerceklgtirilen PESSB’in bgari oraninin
%2100 buna karlik NS sliginde gerceklgtirilen PFSSB’in bgari oraninin %82 civarinda
oldugunu bildirmglerdir. Hasta guvendi acisindan bakil@inda US kullanimi NS’a kiyasla
damar ponksiyon sildini azaltmakta, lokal anestezik voliminin azaltdmeolanakli
kilmaktadir. Buna karlik periferik sinir yaralanmasini ve nérolojik kqirfkasyonlari
azalttgr yonunde yeterli kanitlar yoktur.
NS sliginde PFSSB’da 6zellikle iki yak§am popularite kazanmgtur. Singelyn’in yaklaimi
Vloka ve Hadzic’in yakls@mina kiyasla daha proksimaldend®esim 27.). Benzon ve
arkadalarinin kadavra disseksiyonlarinda, siyatik sinpopliteal cilt kiviimindan 4—13 cm
mesafede ikiye ayrildi bildirilmektedir. Vloka ve arkadgarinin kadavralarda yaptiklar
Olcimlerde ise bu mesafe 11,5 cm olarak bulustoruUS gliginde blok uygulandgiinda, her
olguda sinir ayrim noktasi belirlerglicin ponksiyon noktasinin popliteal kiviima uzgkhin

onceden belirlenmesinin klinik Gnemi kalmamaktaBger NS kullanilacak ise daha



proksimalden ponksiyon yapilan tegm tercih edilmesi mantiklidir. Vloka ve Hadzic’in
yaklasiminda tibial veya peroneal sinirin uyariimasiyideeedilen yanitlarin herhangi birinde
tek enjeksiyon uygulamasinin ortak kilif nedeniyéeerli olacg! distintlmektedir vegnenin
450lik bir aclyla yonlendirilmesi, pratik olarakjeksiyonun 7 cm’den daha proksimalden
yapilmasini sglamaktadir. Oneriler PFSSB icin Singelyn’in yaktainda 20 mL, Vioka ve
Hadzic’'te 30—35 mL lokal anestezik uygulamasi ydtedr. Gundelik pragimizde NS
esliginde PFSSB yapmak ve 20 mL Uzerinde lokal anestadlenmak istemiyorsak daima
Singelyn’in tekngini tercih ediyoruz. Ponksiyon noktasingkin klinik gbzlemlerimiz
ponksiyonun 7 cm’den yapiiginda popliteal fossa orta hattinin lateralinder;11I0cm
yapildginda orta hattan yapilmasi sinirin daha kolay bolasini sgladigi yontundedir. Bu
g0Ozlemiz siyatik sinirin popliteal fossa’da medahdhafifce laterale dwu olan anotomik
seyriyle uyumludur.

Pediyatrik olgularda NS ile yagtmiz PFSSB’da popliteal cilt kivriminin orta noktadan
popliteal ticgen tepesine cizilen ¢izgiyi U¢ parchg§liip 1/3 Ust kismi ile 2/3 alt kisminin
keskim noktasinin hemen lateralinden gim yapmay tercih ediyoruz. Bu yaklandaki
oranlara ilgkin gozlemlerimiz, Schwemmer ve arkaldaunin, cocuklarda US ile yapilan
Olcimlerde sinir ayrim noktasinin popliteal cilvkmina uzakig 41-92 mm, ortalama
uzaklgin 73 mm ve sinirin cilde uzalgh 7-18 mm, ortalama 13 mm olgluyonindeki

bildirimleriyle uyumludur.

Ayak ve ayak bilgi cerrahilerinde postoperatif analjezi etkfinlacisindan bakilginda

PFSSB tek enjeksiyon veya kateterizasyonu belagantajlar sflamaktadir. Epidural
uygulamalarda cift ekstremitenin etkilenmesi, hemanhik desisiklik olasiliginin daha
yuksek olmasi, idrar yapmada problemler PFSSB’délgiemektedir. Hastalarin uyluk 6nt
ve arkasi kas gruplari aktif olgu icin diz hareketleri olgan sinirlarda ve dizlerini
kilitleyebildikleri icin mobilizasyon avantaji sdnusudur. Ayak cerrahilerinde siyatik sinire
yonelik kateterizasyonlarin, popliteal bdlge vewdha proksimalinden yapiimasiyla elde
edilen postoperatif analjezi kalite sonuclari bedzeAyak, ayak bilgine yonelik

cerrahilerde postoperatif analjezi amaciyla katedsgon tercihimiz daha proksimal

yaklasimlara kiyasla popliteal fossa’dan kateterize epnaindedir.
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Bolum 28.1 Popliteal fossa duizeyinde transvers MR kesiti

1. N. ischiadicus
2. V. femoralis
3. A. femoralis
4. Femur

5. M. vastus lateralis

6. M. biceps femoris

7. Cilt alt yag dokusu
8. Ponksiyon hatti




LATERAL POPL ITEAL FOSSA SIYATiK SINIR BLOGU (Lateral PFSSB)

Blok Tanimi
Lateral PFSSB, siyatik sinir ve/veya dallarininukytlistalinde popliteal fossa icindeki

anatomik seyirlerinde, lateral plandan yakkrak bloke edilmesidir.

Bolge anatomisi ve sonoanatomi
Bélge anatomisi ve sonoanatomi icin posterior PF8BR bolge anatomisine bakirjizi ..).

Uyluk distaline, lateralden bakiglinda ciltte iki yapi belirgindir. Anterolateraldelirgin

olan, dize dgru incelen kas kitlesi vastus lateralis kas! veltgrudur. Posterolateralde, kitlesi

daha az belirgin olan, dize semifleksiyon yaptiasnyla iyice belirginlgen biseps femoris
kasi ve tendonudurResim 28.3
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Resim 28.2 Popliteal bolgeye ait kisa aks ultrasonografikigiii. Resim A)Lateralde 6n
tarafta vastus lateralis kasi (VL), posteriordapssfemoris kasi (BF) iki kas arasindaki
duzlemde siyatik sinir (S) ve sinirin medial vetanafinda arter (kirmizi ok) gorilmektedir.
Resim B)Probun popliteal fossa distaline kaydirilmasiyatsk sinirin dallari lateralde
peroneal sinir (P) ve peroneal sinirin medialin@et sinir (T) gorilmektedir.

Yayilim sahasi

Posterior PFSSB yayilim sahsiyla ayn il

Endikasyon

Travma hastalarindaa, obezite, hamilelik, maske ile genel anestegulgmasinda olan
cocuklar gibi nedenlerle pozisyon gugiiinedeniyle posterior yaldeanin zor hatta olanaksiz
oldugu olgularda lateral PFSSB her zaman icgin iyi biemdatiftir.



Tek baina baldir turnikesi kullaniimagi durumlarda, baldir mediali ve medial malleol
tzerindeki yumgak dokuyu icermeyen ayak, ayak Bilebaldiri ilgilendiren her tarlt diz alti
cerrahide anestezi ve analjezi amaciyla uygulamabil

Birlikte, safen blokla uygulanginda, turnike kullaniimayacak ise diz alti tum editerde,
turnike kullanilacaksa ayak, ayak tgiebaldir distalini ilgilendiren cerrahilerde anestve

analjezi amaciyla uygulanabilir.

Ozel kontrendikasyon

Bdlgesel nedenli kontrendikasyonlar mevcuttur:
- Popliteal bélgede gegcirilmicerrahi
- Popliteal bélgede damarsal patoloji

- Popliteal bélgede timor

Materyal

NS us Kateterizasyon
Cihaz NS us NS veya US
Prob (Lineer,6—13 MHz) (*) v J
igne (22-24G, 50-100 mm) (*) J v v 18-20G J
Kateter (70-100cm) J
Cilt temizleyici v v J
Cilt kalemi J J
Cilt elektrotu J J
Prob koruyucu ve jel V4 J
Seffaf steril 6rti (Tegaderm) J
Lokal anestezik 20-30 mL J J J
Lidokain %2, adrenalinli v (test3mL) Vv

(*) Siyatik sinirin popliteal fossada seyri ortattha daha lateralinde ol@undan pediatrik ve
70 kg altindaki olgularda genellikle 50 mm’ligrie ve lineer prob yeterlidiileri derecede
sportif ya da obez kilerde 80—100 mm uzunfunda gne ve konveks prob kullanimi

uygundur.

HAZIRLIK

Sedasyon ve hasta hazigi

Lateral PESSB@il bir uygulama olmadi icin rutin sedasyon uygulamasi gereklguigir.
Preoperatif donemde uygulanan premedikasyon yetenkkla birlikte hastanin blok 6ncesi
durumuna gore egkinlerde midazolam 1 miy ve veya fentanil 25-50gr IV uygulanabilir.

Hasta, durumuna gére en az rahatsizlik verecelridly pozisyonda hazirlanabilir:



i) NS ve US diginde girsim icin hasta supin pozisyonunda yatarken kalca&0&n
dizden 30° fleksiyon yaptirilir. Bu pozisyonda, ugpnasaya temas ederken diz
bblgesinde kas ve tendonlar daha belirgin @atdan girgim icin en uygun
kosullar s&lanms olur. (Resim 28.4.B

i) NS sliginde girkim icin hasta supin pozisyonunda yatarken smiriyapilacak
tarafin, ayak bilgi veya baldir altina hafifce bir yukselti konufglinda vastus
lateralis d¢a dgsru sarkarak belirginkgr. Bu sekilde vastus lateralis ile biceps
femoris tendonu arasindaki oluk rahatlikla palpéebdir. (Resim 28.4.A

iii) NS ve US diginde blok icin girsim yapilacak taraf Ustte kalacgdékilde yan
pozisyon verilir. Usteki ekstremiteye hafifce dindgemifleksiyon yaptirilarak
popliteal fossanin serbestieesi sglanir. Resim 28.4.¢

Girisimci blok yapilacak ekstremite tarafinda cihazlagisinda yer alir.

Ilac hazirhg

20-30 mL lokal anestezik enjektore ¢ekilerek hamir. Volim, doz, kagim anestezi planina
gore duzenlenir.

Blogun gerceklstiriimesi

Cilt referanslari

Dizin hemen proksimalinde vastus lateralis kasekitlle biseps femoris tendonu arasindaki
oluk palpe edilir.

m. vastus patella
lateralis

B -
4 s
\

m.biceps
femoris
tendonu

Resim 28.3 NS gliginde lateral PFSSB icin cilt referanslari ve pogksi noktasi
Ponksiyon noktasi

Palpe edilen oluk ile patella st kenarindan gegeginin kesgimi ponksiyon noktasidir.
US sliginde girgim icin ayni pozisyonda prob posteriorda poplitessada tabana paralel
yerlestirilir. Popliteal fossa, sefale @eou tibial ve peroneal sinirin birje gi nokta bulunmak

Uzere taranir. Sinirlerin ayrilma noktasinin prak&ii girisim icin uygun dizeydir. Ponksiyon



noktasi belirlenen bu diizeyde uglun lateralinde vastus lateralis ile biceps femtasionu
arasidir. Byekilde yaklgimin avantajlari:
1) Probun oldgu duzlemle (posterior) ponksiyonun yapgddizlem (lateral) farkli
oldugundan diuzlem ici yakiam icin optimum keullar sa&lanir.
i) Igne ve prob farkl diizlemlerde olgiundan probun uygulanglidiiziemde prob
koruyucu ve steril jel kullanimina gerek olmamasinksiyonun yapilaga tarafta cilt
temizligi yapmak uygulamayi kolayarir, streyi kisaltir.

S (2" =, =

Resim 28.4 Lateral PFSSB icin hasta pozisyonu ve ponksiydRisim A)NS eliginde
Resim B,C,D JUS sliginde duzlem ici yaklam ornekleri

Ponksiyon ve prosediri

NS aliginde coklu stimilasyon, ¢coklu enjeksiyon:

Ponksiyon noktasinda cildi gecince NS 1,5- 2 mA, s, 1-2 Hz ayarlanigne 30° dorsale
yonlendirilerek ilerletilir. Genellikle ilk kanlasilan yanit peroneal sinire aittir ve ortalama 2—
3 cm’de ulailir. Elektriksel uyari 0,3-0,5 mA arglnda iken yanit devam ediyor ve
aspirasyon negatifse 10 mL lokal anestezik enje#tkr. Tibial siniri bulmak amaciyla NS
ayarlari eski haline getirileregne geri cekilir 5°-10° posteriora ilerletilir. Sanalinamazsa

5° aci degisiklikleriyle islem tekrarlanir ve uygun yanit elde ediidide ayni prensiplerle 10
mL lokal anestezik enjekte edilir.

NS aliginde tek enjeksiyon:

Ayni ponksiyon prosedurt ile peroneal veya tibialramotor yanitinin 0,3-0,5 mA arginda
devam etmesi durumunda sinirin lokalize edgildiabul edilerek aspirasyon negatif ise 25-30

mL lokal anestezik enjekte edilir.



NS saliginde lateral yaklgimla tekli uyari ve tek enjeksiyon uygulamasinirbeemli
dezavantajlarindan birisi inkomplet blok olagdiir. Genellikle peroneal sahada sorun
yasanmazken tibial sinir sahasinda problersayebilir.

US sliginde yaklasim, sinirin proksimale takibini olanakli kilarak gterior PFSSB’na

kiyasla inkomplet blok olasgi kismen yiksek olan lateral yaklain en dnemli

dezavantajini ortadan kaldigdn disiinmekteyim. Lateral PFSSB’da ponksiyon noktasindaki
farklilik diginda prosedur posterior PFSSB yakiada oldgu gibidir. Prob ile taramanin
lateralden yapilarak b gerceklgtirmek mimkin olmakla birlikte ultrasonografik

goruntilemenin popliteal fossa tGizerinden ponksiydateralden yapilg girisim seklinin

adaptasyonu ve uygulamasi daha kolaydir.

Resim 28.5 US aliginde diizlem ici yaklamla lateral PFSSHgne (beyaz ok) siyatik sinir
(sari ok) popliteal arter (kirmizi okResim A)igne ucu siyatik sinir kenarinda ve lokal
anestezik maddé ) sinir gevresinde yayilnu Resim B)Pediyatrik olguya ait goriintigne
proba paralel ilerletilngi igne ucu sinir kenarina ylas.
Stimulasyonlar
Uygun yanitlar:
Peroneal sinir: - baldirda anterolateralde bulymemoneal kas grubunun kontraksiyonu

- ayazin dorsal fleksiyonu

- ayazin di rotasyonu (eversiyon, abduksiyon)
Tibial sinir: - baldir arkasi kaslarin kontraksiyon

- plantar fleksiyon

- ayaIn i¢ rotasyonu (inversiyon, adduksiyon)

Kar silasilan problemler



Ignenin dorsale acilandiriimadan horizontal planeidetilmesi femur lateral duvariyla temas
riskini arttirir. ignenin mediale fazla ilerletiimesi damar ponksiyoiskini arttirir. islem
sirasinda biseps femoris kasinda kontraksiyon gi@sil ponksiyonun yizeyel olgunu
gosterir.

Kateter takilmasi ve kontroli

Kateter takilmasi planlaniyorsgnie yine 30° dorsale, ayni zamanda 30°-45° sefgeido
yonlendirilmelidir. Tek enjeksiyon ponksiyonundakii olarak yapilan bu yonlendirme
kateterizasyorsiemini kolaylgtiracaktir.

Kateter takilmasi ve kontrolli posterior PFSSB yieigrensipler ¢ercevesinde
gerceklatirilir.

Protokoller

Anestezi uygulamasi igirzarkli protokoller mevcuttur.

Tek stimulasyon, tek enjeksiyon
- 25—-30 mL lokal anestezik enjeksiyonu
Coklu stimilasyon, ¢oklu enjeksiyon
- Her sinir yaniti icin 10 mL lokal anestezik madehjekte edilir. Toplam 20 mL.
Tekli ve ¢coklu enjeksiyonlardaki farklilik tagtna kisminda ele alinacaktir.

Postoperatif analjezi icin:

- Aralikli uygulama: Bupivakain % 0,25 konsantrasyamdirenalinsiz, guinde 2—3 kez
20 mL
- Sdrekli uygulama: Bupivakain % 0,125 konsantrasyosahtte 5 mL
- HKA uygulamasi: Bupivakain % 0,125 konsantrasyosalgtte 5 mL inflizyon, 5 mL
bolus, kilit suresi 30 dk
Blogun desteklenmesi
Inkomplet blok stz konusuysa popliteal fossa distiitibial veya peroneal sinir izole olarak
bloke edilir. Cerrahi stire ve sahanin durumu gdameralinarak peroneal veya tibial sinirin
distal dallar ayak bil@ diizeyinden bloke edilebilir.
Spesifik komplikasyonlar
Spesifik komplikasyonu yoktur.
Tarti sma
Sinir bloklarinda US kullaniminin yaygiglaasiyla PESSB'da lateral yakiain gelecekte
posterior yaklgsma kiyasla kullaniminin artmasi olasidir. Bu Onigiéki gerekceler:
- Supin pozisyonun mumkun olm&dhamilelik, obezite, politravma vb. olgularda

posterior PFSSB’da yanilan pozisyon verme gucliklerinin olmamasi



- Prob ve gne duzlemlerinin farkl olmasinin goéruntileme veldin ici yaklgimdaki
avantajlar
- US kullaniminin, NS ¢i ginde tek enjeksiyonla gercekteilen midfemoral ve lateral

PFSSB’daki tibial sinir sahasinin bloke edilemeiskini azaltabilme olasgdir.

NS sliginde lateral PFSSB uygulamasinda tekli uyari veetgkksiyon veya ¢oklu uyari ve
¢coklu enjeksiyon secimi tagtma konusudur. Tek enjeksiyon tercih edilecekse hauogor
yanit 6lcut alinmalidir? Deneyimlerimiz N§liginde lateral PFSSB uygulamasindgeilk
yanit tibial sinir yaniti ise tekli uyari ve tekjeksiyonu, ilk yanit peroneal sinir yaniti ise cift
uyari ve ¢ift enjeksiyonu tercih etme yonundedirciAni ve arkadgdarinin calgmasi da bu
yondedir. Cakmalarinda tekli uyari ile tibial sinir (NT) ve pereal sinir (NPC) ve ikili uyari
(NT+NPC) gruplari olsturulmus. Cerrahi anestezi gjumu NT grubunda NPC ve NT+NPC
grubundan daha kisa bulungtwr. Blok bgari orani ise NT ve NT+NPC grubunda benzer
buna kagin NPC grubundan daha iyi bulungtur. Ozetle kanitlar tibial sinir yaniti hedef
alinarak tek enjeksiyon uygulamasinin ¢ift enjeisiyygulamasi kadar etkili olgu
yonundedir. Buna kanlik, Zetlaoui ve Paqueron’un iki ayri ¢cghalarinda cift uyari ve cift
enjeksiyonun daha etkili olgu yonindedir.

US sliginde lateral PFSSB uygulamasinda ise yukaridakgmaa biyuk oranda anlamini
yitirmektedir. Vakalarin ¢ggunlugunda tibial ve peroneal sinir distalden proksinmaieb ile
takip edilebilmekte sinirlerin ayrilgi nokta bulunup siyatik sinire popliteal fossa
proksimalinde lokal anestezik uygulanabilmekte@igmel prensibin siyatik sinir veya tibial
ve peroneal sinirlerin etrafinda lokal anestgzdagiliminin gorilmesi oldgu

unutulmamalidir.

PFSSB'da lateral yak§emda gnenin cilt gecildikten sonra horizontal plana 3¢fyéa
posteriora yonlendiriimesini destekleyen MR galasi mevcuttur. Roxana ve ark.
calismasinda, 289 uylukta PFSSB iciimenin lateral giginin simulasyonu ile elde edilen

MR goruntulerinde: Olgularin %95’inde sinirin haoiztal plana yakkak 15°-45° arasinda
bulundigu ortalama acinin 30°derece saptgnelirtiimistir. Olgularin %93’Unde siyatik
sinirin ikiye ayrilma noktasinin diz eklem transvéattina uzak@ini 10 cm veya daha altinda
bulmuslardir. Uyluk ¢capi artngi cilt sinir mesafesinin 4,5 cm'yisenis, siyatik sinir

derinliginin arttigi olgularda ponksiyonun daha ktcuk acilarla yapsima uygun oldgu
goristindedirler. Bu Onerileri, klinik olarak, obez veluly capi buyik hastalarda 30° den

kucuk acilarla posteriora yénlenmenin daha iyi goverebilecgi anlamindadir.



PFSS blok veya kateterizasyonunda Wliggande yapilan gigimlerin hasta konforu, blok
basarisi, blok bglangi¢ suresinin kisa, blok uygulama suresi agisindan NS uygulamalarina

kiyasla daha avantajli olgu yontundeki gorgler agir basmaktadir.
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ayak bilegi sinir bloklari




AYAK B iLE Gi BLOKLARI

Blok tanimi

Ayak bilegi dizeyinde aya&n inervasyonundan sorumlusb&nirin lokal anestezik
uygulanarak bloke edilmesidir. Blok timuyle infdgyon anesteziseklinde uygulanabilege
gibi NS ve/veya USd¢i ginde ayg@in ana sinirlerine midahale edilebilir.

Bdlge anatomisi ve sonoanatomi
Ayagin motor ve duyusal inervasyonusksnir tarafindan sganir.
- Posterior tibial sinir
- Sural sinir
- Safen sinir
- Derin peroneal sinir
- Yuzeyel peroneal sinir

Safen sinir, femoral sinirin terminal dal oluger dort sinir siyatik sinir ile ikkilidirler.
Safen sinir, ayak bifgnde medial malleol Ustl ve gevresi, ayak anteroatieth cilt
duyusunu sglar.

Derin peroneal sinir, kas ve tendon yapilar dalmilak Gzere ayak I. ve Il. parmak arasinin
duyusunu sglar.

Tibial sinir, ayak tabaninin ve parmaklarin kemépyar dahil olmak tzere duyusal ve motor
inervasyonunu sdgayan temel sinirdir. Posterior tibial sinir, h&isi de duyusal ve motor
lifler iceren medial ve lateral plantar sinir ollii&i dala ayrilir. Bunun ginda medial malleol
posteriorundan gecerken duyusal liflerdersatumedial kalkaneal sinir dalini verir. Medial
plantar sinir, ayak tabaninin medial 2/3 kismirtakéz dallariyla inerve eder ve fleksor
dijitorum longus kasinin tendonu boyunca mediaftardistale dgru uzanir. Lateral plantar
sinir, posterior tibial sinirin distale uzanan deuaniteliginde olup, ayak tabaninin 1/3 distal
kisminin duyusunu ghar. Lateral ve plantar sinirlerin ayrilmasi olguta%95’inde tarsal
tunel icinde olup kucguk bir yuzde ile tarsal tinghroksimalinde gercekie.

n. tibialis > S n. plantaris
posterior T < . lateralis

Resim 29.1 Medial malleol posteriorunda sinir diseksiyonurtare@sim. Posterior tibial
sinir, lateral ve medial plantar sinirler olarakye ayrildgi gortlmektedir.



posterior

medial malleol

Resim 29.2 Medial malleol diizeyinden kisa aks US goruntust&tr tibial sinir (TP),
posterior tibial arter (A), posterior tibial kaswtonu (TP), fleksor dijitorum longus (FDL).
Sinir, arterin posteriorunda.

ELIE]
malleol

Resim 29.3  Resim 29r#in alindigl diizeyin biraz daha distalinden alinan kesit. &ast
tibial sinirin, medial plantar (PM) ve lateral ptan (PL) sinirler olarak ikiye ayrildi
gorulmektedir.

Ayak bilegi dizeyinde bgsinirin dort tanesinin bir damarla kgmolmasi ultrasonografik
yaklasim icin avantaj olgturur. Bu sinirler ve koguluklari: Safen sinir (v. safena magna),
sural sinir (v. safena parva), posterior tibialrs{posterior tibial arterin posterioru), derin
peroneal sinir (anterior tibial arterin lateraieklindedir. Sinirlerin gérintilenmesinde
problem olmasi durumunda dahi damarlar yakinindevelokal anestegin etkili olma
olasilgl yuksektir.

Yayilim sahasi

n.saphenus
n.suralis

n.peroneus supf.

n.tibialis post.

Resim 29.4 Ayak bilegi blogunda yayilim sahasi

Endikasyon



Ayagin tabanini, 6n yuzund, parmaklarini ilgilendirem tirlt cerrahide endikedir.
Ozellikle gunubirlik cerrahide avantajlargsar. Peroneal kas grubunda motor blok olmamasi
nedeniyle yere basabilme avantaji yani sira yeterkaliteli postoperatif analjezi gar.

Ozel Kontrendikasyon )
Lokal problemler dunda engeli yoktur. Ornek: Ven6z yetmgglitrofik degisikleri olan bir
olguda bdlgesel infiltrasyonlardan kaciniimasi gibi

Materyal
Tek enjeksiyon:
- Posterior tibial sinir
o0 NS aliginde: Yahtiims 22G, 25-50 mm uzunguinda gne, Cilt saretleme
kalemi.
o0 US aliginde: Lineer prob (Tercihan kiguk, hokey sopaf)int uzunlgunda
igne.
- Diger sinirler:
0 40-50 mm uzunigunda gne
Kateterizasyon:
- Posterior tibial sinir kateterizasyonu i¢in 50 mgnesi olan kateter seti. NS ile
uygulanacaksa kateter seti elektriksel stimilasyoman olmali.

HAZIRLIK

Hazirhk

Elektif olgularda ayak bilg blogunda birden ¢ok ponksiyon ve cilt alti infiltrasyon
uygulamasi hastada rahatsialyol acabilecginden uygulamadan bir saat 6nce EMLA krem
uygulamasi uygundur.

Sedasyon

Ayak bilegi blok uygulamasi ggu hastada rahatsizlik vericidir. Rutin sedasyorulaygasi
Onerilir.

Hasta hazirlig

Hasta supin pozisyonda yatirilir. Posterior tilsialr icin ayaa eksternal rotasyon yaptirip
ayak lateralinin masayla temas etmeagreolanakli ise ayan masa ile 45° aclyla durmasi
hem NS hem US igin uygundur.

Sural sinir icin ayga i¢ rotasyon yaptirilmasi,@ér sinirler icin hastanin supin pozisyonda,
ayazin notralde durmasi yeterlidir.

Ilag hazirlig

10 mL’lik iki enjektore lokal anestezik cekilir.

BLOGUN GERCEKLE STIiRILMESI
Ayak bilegi blogu genellikle ti¢ ayri ponksiyon yapilarak gercetitdir.

Cilt referanslari ve ponksiyon noktalari

Posterior tibial sinir

- NS ile blok yapilacaksa medial malleol postemuta posterior tibial arter palpe edilir.
Ponksiyon noktasi arterin hemen posteriorudur.

- US ile blok yapilacaksa prob, medial malleolUoksimali ile ail tendonu arasinda kisa aks
goruntl alacakekilde yerlatirilir. Siniri tanimak kolay olmakla birlikte dikkt edilmedginde
veya deneyimsizlik nedeniyle tendonlar ve siniramgirilabilme olasilg mevcuttur. Medial
malleola yakin, artere kiyasla daha yizeyel veramtia, sinire kiyasla daha kesif ve




homojen, ayak ve parmaklarin fleksiyonuyla hareki@thdet, yapi posterior tibial ve fleksor
dijitorum longus tendonlaridir. Sinir géruntiintnamnda olacakekilde
konumlandirildginda prob uzun kenarinin ortasi ponksiyon noktasidi

Diger sinirler (Derin ve yuzeyel peroneal sinirleffesasinir):

Ayak bilegi 6n yuzinde, medial tarafta anterior tibial kasdienu ve lateralinde parmak
uzun ekstensoru (m. extensor hallicus longus) tea@wasindaki hattin malleollar arasi
cizgiyi kestgi nokta ponksiyon yeridir. Hastadan gya ekstensiyona getirmesini
istedigimizde anterior tibial kas tendonu, ayakparmaini ekstensiyona getirmesini
istedigimizde baparmak uzun ekstensor kasin tendonu belirgin helle g

-

~ anterior tibial -
kas tendonu

Resim 29.5 Derin ve yuzeyel peroneal sinirler, safen sihigh icin cilt referanslari ve
ponksiyon noktasi.

Sural sinir:

Ayak bileginde lateral malleol posterioru ilgibtendonu arasi ponksiyon noktasidir.

US sliginde sural sinir blgu icin ezer varsa ufak lineer prob, hokey sopasi prob ideald
Prob, yan veya pron pozisyonda yatan hastgititeadonu ve fibula arasinda kisa aks goérintu
alacaksekilde yerlatirilir. Sural sinir ven ile beraber seyrgftnden 6ncelikle ven aranir. Bu
nedenle proba veni kollabe etmeyecek kadar bagauganmalidir. Sural sinir genellikle ven
capi buyukliginde, hemen venin altinda goruntilerfitegim 29.%

Resim 29.6 US aliginde diuzlem ici yaklgmla sural sinir blgu ve Ayak bilei
posterolateralinden alingkisa aks ultrasonografik gorinti. Ven, sural sitialdir
proksimali dsinda glik eder ve genellikle sinire kiyasla ylzeyde bwiun
Ponksiyon ve prosedurt

Posterior tibial sinir:




NS sliginde, posterior tibial arterin arkasinda olan payds noktasindansd tendonuna
paralel gercekkgirilir. Ayak parmaklarinda plantar fleksiyon uygyanit kabul edilir. Motor
yanit 0,3-0,5 mA argtinda devam ediyor ve aspirasyon negatif ise 4—8akél anestezik
enjekte edilir.

US sliginde, bu bélgede sinirin oldukga ylizeyel olmasileizds yaklasimi daha uygun
tercih haline getirir. Gigim sahasinin medialinde malleol, posteriorungdetendonunun
varligi duzlem ici yaklaimda gneye engel okturur.ignenin gegite yarattgi doku
deformasyonlari,gne u¢ noktasinin goérunttlenebilmesi, test icin #@tarda lokal anestezik
uygulayarak hidrodisseksiyonla uygun yerde oluynoha kara vermeyi takiben 2—4 mL lokal
anestezik sinirin ¢cevresini saracagkilde uygulanir.

Resim 29.7 Posterior tibial sinirin bloke edilmeBiesim A)NS aliginde blok. Sol el
posterior tibial arteri palpe ediyor, ponksiyoneaim arkasindan gercekt@iliyor. Resim B)
US saliginde dizlem du yaklasim. Hasta supin pozisyonda, ayak shtasyondd&resim C)
Pron pozisyonda duzlemsdyaklasim.

Diger sinirler (Derin ve yuzeyel peroneal sinirleffesasinir):

Buradaki ponksiyon proseduri genellikle NS kullaratan uygulama infiltrasyon anestezisi
seklinde gercekligirilir. NS kullanilirsa sadece derin peroneal sminerve ettgi ekstensor
dijitorum brevis ve bgparmak kisa ekstensériine (m. extensor hallucis)rait ayak dorsal
kas grubunda kontraksiyon gozlenebilir. Anteribidl ve baparmak uzun ekstensoru
tendonlari arasindan ponksiyon yapilir cilt ve aitt da gecilince 2—4 mL lokal anestezik
derin peroneal siniri bloke etmek amaciyla aspwasyegatif ise uygulanir. Daha songae
cilt altina kadar geri cekilir safen siniri blokerek icin medial malleola kadar cilt alti,
yuzeyel peroneal siniri bloke etmek icin laterallleaa kadar cilt altt 2—4 mL lokal
anestezikle infiltre edilir. Byekilde tek ponksiyonla tg¢ sinir bloke edilebilir.

Resim 29.8 Cilt alti lokal anestezik infiltrasyonlaResim A)Safen sinir igcirResim B)
Yuzeyel peroneal sinir icin

Sural sinir:
Infiltrasyon icin ponksiyon noktasindan girilerek eiltina 2—4 mL lokal anestezik uygulanir
(Resim 29.10.A US sliginde uygulama icin goruntide sural sinir wéd sendonun birlikte



yer almasi uygundur. Dizlem i¢i yaklan tendon ve ven ponksiyonundan kaginmak icin
uygundur. Ail tendonu ve prob kisa kenari arasindan ponksyggmlarak sinire ukalip 2
mL lokal anestezik vermek yeterlidirR€sim 29.10.R

Resim 29.10 Sural sinirin ayak bil@ dizeyinden blgu Resim A)Lokal anestezik
infiltrasyonuResim B)US saliginde duzlem ici yaklamla blgzu

Stimulasyonlar

Norostimilasyonda posterior tibial sinirin ikiyerdghgi yerin distalinde temas olursa ayak
parmaklarinin komple plantar fleksiyonyidida parsiyel yanitlarin gorilmesi olasidir. Ayak
IV. ve V. parmaklada plantar fleksiyon lateral gkarsinirin, ilk G¢ parmakta plantar
fleksiyon gortlmesi medial plantar sinirin inervasy saret eder. Parsiyel yanitlarin
gorulmesi posterior tibial sinirin daha proksimaldeyrildgl veya ponksiyon noktamizin
distalde kaldii durumlarda s6z konusudur. Parsiyel yanitlarirubpiesiyle inkomplet

bloktan Ugsekilde kacinilabilinir: i) lokal anestezik volim&2 mL daha arttirilip ilacin
proksimale yaylimasi géanabilir. ii) igne biraz geri ¢ekilerek proksimale yonlendirilir tien
parmaklarda motor yanit aranir. Posterior tibialrsayrilmadan tek ana lokalize etmek

icin ponksiyondagne yonunu proksimale gou yapmak tercih edilebilirResim 29.7.A

iiUS de sinirin tek olarak goruldiii seviyede bloke etmek her zaman olanaklillirayr

sinir gorulurse posterior tibial sinir tek parcaralk lokalize edilinceye kadar prob proksimale
kaydirihr.

Medial veya lateral plantar sinirlere ait parsiyahitlarin gortlebilmesi ayni zamanda bize
bazi olgularda selektif blok yapma ol@ma da sunmaktadir. Lezyona gore anestezi plani
medial veya lateral plantar sinir o dahil edilebilir.

Resim 29.11 V. parmakta total amputasyon ve IV. parmak tabdenyumyak doku
yaralanmasi olan olguda lateral plantar sinirirelsifl blogu secilebilir.

Kar silasilan problemler



Ayak bilegi blok uygulamasinda problemle geneldeskagiimaz. Enjeksiyonasar
hassasiyet gosteren hastalarda ponksiyon saysiaidisiirmek uygulamayi daha
problemsiz kilabilir. Posterior tibial sinir ponksin noktasindan bu sinir bloke edildikten
sonra ciltten ¢cikmadarsiatendonu anteriorundan lateral malleol tarafindak altina ulgip
buraya 2—4 mL lokal anestezik uygulanarak surat g bloke edilebilir. Byekilde medial
malleol posteriorundan yapilan ponksiyonla postdiimal ve sural sinir, ayak bifg éntinden
yapilan ponksiyonla ytizeyel ve derin peroneal,rsafeirler bloke edilerek iki ponksiyonla
blok gerceklstirilmi s olur.

Kateter takiimasi

Ayak bilegi dizeyinde sadece posterior tibial sinir icin ulggur. Klinik olarak &ri
konusunda hassasiyet gosteren hallux valgus olgd@operasyon bitiminde steril ortam
bozulmadan postoperatif analjezi amaciyla uyguluyoBu yaklaimla baldir bolgesi
etkilenmeksizin, daha diik dozlarda lokal anestezikle, elastometgiki @ompalariyla erken
donem taburculuk olanakli olmaktadir.

Kateter kontrolu
Posterior tibial sinir kateterizasyonunda radyolopedde uygulayarak kontrol yapmiyoruz.
US sliginde kontrolde kateteri sinir kenarinda uzun akgistermek daha uygundur.

Protokoller
Elastometrik @ri pompasi aracgiyla bupivakaine %025 konsantrasyonda 1 mL-%aat
inflzyon.

Blogun desteklenmesi

Yapilan muayenede inkomplet blok mevcutsa geneliikiili sinire ayni noktalardan ayni
dozda lokal anestezikle blok tekrarlanir. Deringmexal sinir icin destekleyici blok olarak
daha distalden gigim mumkuindur. Bunun icin I. ve Il. metatarslar angls dorsalis pedis
arteri palpe edilerek arter cevresine 2 mL lokastezik US yardimiyla veya kor olarak
infiltre edilebilir.

| a.dorsalis

pedis

Resim 29.12 Derin peroneal sinirin ayak biedistalinde blgu. Resim A)infiltrasyon
yoluylaResim B)US aliginde dizlem du yaklasimla. Olguda birinci ve ikinci parmaklar
arasinda cilt debritmani uygulangoadan sadece derin peroneal sinirin bloke edilipetgrli
olmustur. Resim C)Ayak bilegi distaline ait kisa aks US gorintisi. Dorsalisipaderi
(kirmizi), derin peroneal sinir (sar1), ekstensirdonlar (beyaz oklar).

Spesifik komplikasyonlar
Ayak bilegi bloklarinin damar ponksiyonuginda spesifik komplikasyonu yoktur.



Ayak bilegi blogu guinlbirlik ayak cerrahilerinde, bilateral uygukarda daha prosimal
bloklara iyi bir alternatif olabilmektedir. Ozelld& US gliginde ayak bilgi uygulanmasi,
ayak bilezi blogunun 6nemli dezavantajlarindan olan yiksek lokakterik gereksinimini
azaltmak yonunde katki @ayabilir.
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Resim 30.1 Spina iliaka anterior superior diizeyinden gecandvers MR kesiti

1. N. ilioinguinalis
2. Spina iliaca anterior superior
3. M. transversus abdominis

4. M. obliquus internus

5. M. obliquus externus
6. M. transversus abdominis
7. M. transversus abdominis

8. Karin boslugu




ILIOINGUINAL SiNirR BLOGU

Blok tanimi
Ilioinguinal sinirin karin yan duvarinda, posteriandanteriora, lateralden mediale, derinden
yluzeye d@ru olan anatomik seyri boyunca herhangi bir noktdolake edilmesisiemidir.

Blok bolge anatomisi ve sonoanatomi

Ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirler L1’den kokealip psoas major kasinin lateral
kenarinda, ilioinguinal sinir daha kaudalde olmakrié birlikte seyrederleilioinguinal sinir,
iliohipogastrik sinire kiyasla daha kicuktir. Heirginir kuadratus lumborum kasinin
anteriorunda karin yan duvarinagdo oblik ilerler, transversus abdominis kasini deite
karin duvari posterolateralinde transversus abdasrieinternal oblik kas arasinda
ilerlemelerine devam ederleri/SS hizasina kadar bu planda seyreden ilioinguiimél s
devaminda BAS’u gegince, spermatik kordona girmeden 6nce iateve eksternal oblik
kaslar arasindadir. Bu duzeydedi&k mesafelerde internal ve eksternal oblik kagiaterek
ylizeyellgir karin duvari anteromedialine gl seyrederledlioinguinal ve iliohipogastrik
sinirler birlikte karin duvarinda analjeziggamak amaciyla Transversus Abdominis Plane
Blok (TAP blok) ile Petit ticgeni diizeyinde blokeledilirler. ilioinguinal sinir blgu bali g
altindaki bu bolimde daha distalden yakidar kastedilmektedir.

Resim 30.2 Ilioinguinal sinirin seyrine ikkin transvergematik kesitilioinguinal sinir (i),
transversus abdominis kasi (TA), internal ve ekstieoblik kaslar (Dve OE).

Sonoanatomide ultrasonografik gorintindASIn st veya alt kismindan alinmasi
onemlidir. SAS’In Uist kismindan alinan goriintide (¢ kas tabhakasnur.ilioinguinal ve
iliohipogastrik sinirler, transversus abdominisiiteernal oblik kaslar arasindadiiAS’in alt
kismindan alinan gortntulerde ise iki kas tabakakinur, ilioinguinal sinir, internal ve
eksternal oblik kaslar arasindadir. Peritonealtkeawe burada hareketli barsak anslari
transversus abdominis kasinin altindadir. Heriikr,sayni planda damarlarla beraber
seyreder ve genellikle hipoekoik karakterde gori@mii. Hipoekoik karakterdeki bu yapilarin
ayirt edilmesi icin renkli Doppler kullaniimasi yamcidir Resim 30.4.



Resim 30.3 Spina iliaka anterior superior i8S), ilioinguinal sinir (sari ok), internal ve
eksternal oblik kaslar (DOE), transversus abdominis kasi (TREsim A)SIAS
proksimalinden alinan ultrasonografik goérunti. S@i ve TA arasinda, hipoekoik, oval
karakterdeResim B)SIAS hemen st diizeyinden alinan US gorintisiu. Nékaer yapilar
mavi ¢izgiyle cevrili.ilioinguinal sinir SAS’a iyice yaklamis, vaskuler yapilarla ayni
planda, sinirlari kesin belirli d@.

Resim 30.4 SIAS kenarindan alinan kisa aks ultrasonografik lggsitintii.Resim A)
Ilioinguinal sinir ve yandadamarlar $AS’1n hemen medialinde, iki kas arasinda
gorulmektedir. Hipoekoik karakterdeki yapilardanisve damar ayrimi olanakli
gorilmemektedirResim B)Ayni kesitin renkli Doppler gorintisu.

Yayilim sahasi

Endikasyon

Inguinal herni onarimiitra ve postperatif analjezi amaciyla)
Ilioinguinal noralji (Herni onarimi veya iliak kemirefti alimindan sonra)
Varikosel ameliyatlarinda analjezi amaciyla

Ilioinguinal néropati (Timor, endometriozis vd)

Osteitis pubis

Materyal
Cihaz us
Prob Lineer,6-13mHz(*)

igne (22-24G, 50mm) v (%)



Cilt temizleyici
Prob koruyucu ve jel
Lokal anestezik 5-20 mL

SENES

(*) 20-22G spinalgne de tercih edilebilir.

Hazirhk

Sedasyon ve Hasta hazigh

Ilioinguinal blok uygulamasi icin rutin sedasyon ukamasi gerekmemektedir. Hasta supin
pozisyonunda yatirilir. Ggimci blok yapilacak tarafta, US cihazi hastangediarafinda
konumlandirilir.

ilag hazirlig

5-20 mL lokal anestezik. Volim ve doz gimdeki amaca kgidir.

Pediyatrik olgularda 0,2—0,3 mL.Rgoliim verilebilir.

BLOGUN GERCEKLE STIiRILMESI

Cilt referanslari ve tarama

Ultrasonografik taramaya flamadan 6ncel®S bulunur ve iliak krest palpe edilerek sahaya
adapte olunur. Lineer prob, 10-12 MHz, 2-3 cm dikriayariyla tarama yapilir. Prod/AS
Ustiine, mediale, uzun aksi g@bgosterecelekilde oblik olarak konuluresim 30.J.
Ultrasonografik gortntide, internal ve eksterndikokaslar, transvers abdominal kas, karin
boslugu (peritoneal kavite ve barsaklar) gibi anatomigilar tanimlanir. 8AS’in tstiinde ve
altinda sonoanatomide belirtilgnolan farkliliklar gz dntinde bulundurularak kasatiealar
arasinda hipoekoik 6zellikteki ilioinguinal singdgu zaman iliohipogastrik sinirle birlikte)
tanimlanir. Sinirlerle ayni planda olan kiigik ddaran ayirt edilmesi icin renkli Doppler
kullanilmasi uygun olacaktir.

Aktarilan standart prosedursthda, uygulamada yeni olanlar igin veya bir taraingkanlig
olarak farkli bir yaklaim énerilebilir. Prob TAP blokta ol gibi arkus kostarum ve iliak
krest arasina uzun aksi posteroanterior (transkers)mda yerlgirilir. Her t¢ kas tabakasi
tanimlandiktan sonra prob, iliak krest kenari baypu8AS’a dasru, kisa aks kesit korunacak
sekilde takip edilir. $AS’In Ustiinde ve altinda bu taramaya devam edlirtaramada kritik
manevra, kisa aks gorintiyld bozmayagilde prob pozisyonunu gstirmektir.

Taramanin byekilde yapilarak BAS diizeyinde sonlanmasi bazi avantajlgtasaResim
30.9:

)] Sabit goruntiye kiyasla tarama sirasindaki goréntié bunlardaki
degisiklikler daha fazla bilgi sglar.

i) Bdlgesel anatomiye adaptasyon daha kolaydir.

iii) SIAS altina dgru li¢ kas tabakasindan transversus abdominis kadaha
medialde kalmasi, iki kas tabakanin lateralde degtamesi kolaylikla ayirt
edilebilir.

iv) Baslangi¢ noktasinda internal oblik kas ile transveralbhdominis kaslari
arasinda sinir olabilegei tahmin ettgimiz olusumun tarama sirasinda
ilioinguinal sinirin anatomik seyriyle uyumlu oldcgekilde 9AS’a ,
laterale d@ru yaklgmasi ve belirginlgmesi sinirin lokalizasyonunu
kolaylastirir.



Resim 30.5 ilioinguinal sinirin lokalize edilmesi icin ultrasografik taramada prob
manevralari.

Ponksiyon noktasi

SIAS ile gobek arasinda ilioinguinal sinir lokalizeilerek goriintii optimize edildikten sonra
prob ile SAS arasi ponksiyon noktasi olarak belirlenir. Blktaogenellikle $AS’In hemen
medialidir Resim 30.Y. ilioinguinal sinir, ultrasonografik tarama esnasiSiAS proksimali
veya distalindgl_qkalee edilgii herhangi bir alanda da bloke edilebilir.

Resim 30.7 US sliginde duzlem i¢i yaklgmla ilioinguinal sinir blgu

Ponksiyon ve prosediri

Genellikle dizlem ici yakkam tercih edilir. Ylzeyel bir blok olmasi nedeniyimenin
goruntilenmesinde genellikle sorunsgamamaktadir. Kas tabakalari arasinda sinirin
bulundwgu plan ile gne ucunun caktirilmasinda guclik yanabilir. Bunun igin 1-2 mL
lokal anestezik veya % 0,9 NaCl uygulanaraksaftuhidrodisseksiyona gorgnie ucunun
uygun konumda mi yoksa kas icinde mi @dna karar verilir. Uygun dalimda, hipoekojen
sivi ekspansiyonu sirasinda hiperekojen kas fasgalaayrstigl gdzlenir ve ilioinguinal sinir



belirginleserek daha iyi gorinir hale geligne ucunun dgru yerlagimli olduguna karar
verilince 5-20 mL lokal anestezik bu plana enjeddéir.

Resim 30.8 US saliginde ilioinguinal sinir blgu. ilioinguinal sinir (sari ok), internal ve
eksternal oblik kaslar (DOE), transversus abdominis kasi (TA), karigligu (KB), lokal
anestezik¥(). Resim A)Dizlem dsi yaklasim. ignenin dokularda yagh deformasyonu*()

ve artefaktl gérulmektedir. Lokal anestezik maddé sevresinde yayilngi Resim B)
Duzlem ici yaklaim. igne (beyaz ok), B\S kenarindan sinirin bulungu alana (mavi hat ile
cevrili) kadar gortntilenmive sinire ulamis.

Kar silasilan problemler

Ultrasonografik gorintiide birden ¢ok hipoekoiksolion gozlendiinde renkli Doppler ile
vaskuler yapilar ayirt edilmelidir. Genellikle desirkumfleks iliak arter veya ven
goruntilenir ve bu koguluk sinirin tanimlanamagh durumlarda 6zellikle yararhdir.
flioinguinal sinirin higbirsekilde tanimlanamagh durumlarda, sinirin vaskiler yapilarla ayni
planda olmasi nedeniyle bu plana lokal anesteziksiyonu yapilarak blok geamak
muamkunddr.

Spesifik komplikasyonlar

- Blok uygulamasina t@h sinir hasari bildirilmemtir.
- Kolon'da subserozal hematom ve laserasyon

- Blok tarafindaki alt ekstremitede gegici gligsuzlik
- Damar ponksiyonu ve hematom.
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Resim 31.1 Arkus kostarum ile iliak krest arasindan gegcendvars MR kesiti

1. M. obliquus externus abdominis
2. M. obliquus internus abdominis
3. M.transversus abdominis

4. M. rectus abdominis

5. Karin boslugu

(*). Transversus abdominis plane (TAP)




TRANSVERSUS ABDOMINIS PLAN BLOGU (TAP Blok)

Blok tanimi
Transversus abdominis kasi ve abdominal interniét &bs arasinda bulunan nérovaskiiler
yapilarin seyreti anatomik diuzlemeiiansversus abdominis plariekal anestezik
uygulanmasiyla bu dizlemden gecen sinirlerin blediégmesi glemidir. TAP blok, anatomik
girisim noktalari belirlenerek, abdominal alan gloolarak ilk defa 2001 yilinda Rafi
tarafindan tanimlanrtir.
US sliginde posterior TAP blok uygulamalarinda klinik gémler, alt abdomende analjezi
kalitesinin yeterli buna kam tst abdomende yeterli olmamasi ve kadavramalarinda da
posterior yaklgemda ila¢ dgiliminin T10 tzerinde yeterli gorilmemesi yeni yaklagim
ihtiyacini dgurmustur. US gliginde subkostal TAP blok 2008 yilinda Hebbard veadddari
tarafindan tanimlanmtir. Bu yaklgimda karin duvarinin gobek tstl alaninda optimum
analjezi elde etme c¢abasi vardir. Alt abdominakignierde posterior yakkamin, tst
abdominal cerrahilerde subkostal yakhain tercih edilmesi uygundur.
Amaca ve materyale Bl farkli yaklasimlar mevcuttur.

- Klasik teknik (Petit Gicgeni referans alinarak)

- US sliginde posterior TAP blok

- US aliginde anterior subkostal TAP blok

Blok bdlge anatomisi ve sonoanatomi

Karin 6n duvari dort kas tarafindan glurulur. Karin anteromedialde rektus abdominis kasi
anterolateralinde yizeyden derinezgdogidildikge sirasiyla eksternal oblik kas, intaroblik
kas ve transversus abdominis kasi yer alir.

Rektus abdominis kasanteromedialde bulunur. Sternumun ksifoid prodesr. kaburga

kikirdaklarnyla simfizis pubis arasinda uzanir vd ¥ interkostal sinirler ve subkostal sinir
tarafindan inerve edilir.

Eksternal oblik kas3. kaburga ve altindakiler ile iliak kanadin 6mgg spina iliaka superior

ve pubik kol arasindadir. 7-11 interkostal sinjrigohipogastrik ve ilioinguinal sinir

tarafindan inerve edilir.

Internal oblik kas3—4 kaburganin altinda kalan kaburgalar ile pkiést ve linea alba
arasindadir. 7-11 interkostal sinirler, iliohipoggsve ilioinguinal sinirler tarafindan inerve

edilir.



Transversus abdominis ka6i,kaburganin altindaki kaburgalar, fasia torakuddalis, iliak

kanadin % 6n tarafi, inguinal ligamentin 1/3 amteriile pubik krest arasindadir.

TAP blok alanindaki

sinirler Koken Motor Duyusal
T1-T11 spinal Interkostal kaslar,
Interkostal sinir sinirlerin 6n karin duvari kaslari| Karin ve g@us duvari
dallarindan (T7-T11) anterolateral cildi

Subkostal sinir

T12'nin anterior

dalindan

Karin duvari kaslari

Karin duvari

anterolateral cildi

fliohipogastrik sinir

Lumbal pleksus
(L1 spinal sinirin

on dalindan)

Karin alt duvar kaslar

I Karin alt duvar cildi,

kalca ve uyluk cildi

flioinguinal sinir

Lumbal pleksus
(L1 spinal sinirin

on dalindan)

Karin alt duvar kaslar

Karin alt duvar cildi,
I labium majus/skrotun

anterioru

Ozetle karin 6n duvari alt torasik sinirlerin (TZI, torako-abdominal sinirler) 6n dallari,

subkostal sinir (T12), ilioinguinal ve iliohipogagtsinir (L1) tarafindan inerve edilir. Karin

duvarinin inervasyonunda yer alan bu sinirler maépoblik ile transversus abdominis kaslari

arasinda seyrederler. TAP, transversus abdomisisiiz&rinde, internal oblik kas altinda

uzanan anatomik Bluktur. Sinirler, bu iki kasin fasialari arasinda, aksiller cizginin

lateraline d@ru seyreder. Bu alanda T9-L1 dallarinin bulunmasaratomik ikiden dolayi

‘TAP pleksus’ diye nitelendirilebilir. TAP blok il&arin duvarinda cilt, kas, pariyetal

peritonda tek tarafli analjezi@anirken viseral periton tGzerinde etkisizdir.



m. obliquus externus
m. obliquus internus

n. iliohypogastricus

n. ilioinguinalis

m. transversus abdominis

w

Resim 31.2 ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirlerin anatomgeyirlerininsematik resmi.
Sonoanatomi

US ile karin duvarinin lateralinde her t¢ kas geetekoik, paralel, lineer gizgilenmelerle ayri
tabakalar halinde goruntilenir. Ug kas tabakasattinda periton lineer, agik renkte
(hiperekoik) hat olarak izlenir. Daha derinde hatékdezisken goruntiler ise barsaklara

aittir.
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m: obliquus externus
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m. obliquus internus-—... -
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m. transversus abdominis
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- peritoneum

barsaklar T

Resim 31.3 Karin lateral duvarinin ultrasonografik goérintisi

Yayilim sahasi

TAP blok ile karin duvarinin anterolateralinin dgglinnervasyonunu yapan T7-L1 spinal
koklerden koken alan torako lumbal sinirler blokiebilir. Bir baska ifadeyle, uygulanan
lokal anestezik arkus kostarum ile iliak krest avda yayilir.ila¢ yayihminin diizeyiyle ilgili
farkli veriler mevcuttur. Arkus kostarum ile ilidcest arasindan yapilan gimlerde ilag

dagilimi esas olarak T10-L1 arasinda gercgigénden alt abdominal karin duvarini



ilgilendiren cerrahilerde daha cok tercih ediliub&ostal yaklsamda ise ila¢ daha tst
kisimlara yayilaga icin tst karin duvarini ilgilendiren cerrahilertdcih edilir.
Endikasyon
TAP blok, abdominal cerrahilerde intraoperatif wsioperatif ddonemde analjezigtamak
amaclandiinda endikedir.

- Abdominal cerrahiler ( Apendektomi, herni onariabdominoplasti, kolostomi

acilmasi veya kapatilmasi, kolesistektomi)

- Obstetrik cerrahiler (Abdominal histerektomi, seyza)

- Laparoskopik cerrahi (kolesistektomi, nefrektonmggiatektomi)

- Pediyatrik cerrahi (apendektomi, herni onarimishhratrezileri)

- lliak kemikten greft alinmasi

- Yogun Bakim (Ust abdominal cerrahi gecigrhiastalarin solunum fizyoterapisi)
Ozel kontrendikasyon
Karin duvarinda enfeksiyon, blok gim yerinden gecirilmi cerrahi girgim varligi disinda
tanimlanmg 6zel kontrendikasyonu yoktur.

Materyal
Cift klik US Kateterizasyon
Cihaz U usS
Prob (Lineer,6—13 MHz) v V4
igne (22-24G, 50-100 mm)(*) N4 v 18-20G
Kateter (**) V4
Cilt temizleyici J v J
Cilt kalemi J
Prob koruyucu ve jel v J
Seffaf steril 6rti (Tegaderm) V4
Lokal anestezik 20 mL J V4 J
Lidokain %2, adrenalinli v (test3mL) Vv

(*) Cift klik icin fasia geci hissini daha iyi verebilecek kint ucignie. (Or. Touhy 18-20G)
(**) Pediyatrik olgularda 50mm, eskinlerde 80-100 mmgneli kateter. Pediyatrik olgularda
22G spinal gne kullanilabilir. Norostimilasyon uygulanmaygcegin yalitiimis igne gerekli
degildir. Epidural kateter setleri kullanilabilir. Ekinlerde 70-100 cm uzunlukta kateterlerin
tercih edilmesi uygundur.

HAZIRLIK

Hazirhk ve sedasyon

Blok uygulamasi 6ncesinde 1hmli derecede sedasygnndur. Egkinlerde midazolam 1

mg, fentanil 25-5Qugr IV uygulanabilir. TAP blok uygulamasinda fasia ikakompartman



blogunda oldgu gibi igneyle herhangi bir sinir goudan hedef alinmagindan genel anestezi
veya santral blok sonrasi uygulanabilir.

Hasta hazirlig

TAP blok icin hastaya supin veya yan yatar pozisyondan birini vermek uygundur.
Uygulama kolaykl, yardim gereksinimini azaltmasi nedeniyle sumrigyon tercih

edilebilir. Klasik yaklgimda veya prob posteriorundan ponksiyon yapilacaldpan
pozisyonunda kilolu hastalar ve pediyatrik olguiandid-aksiller hattin posteriorundan rahat
girisim yapilamayac&ndan hastanin blok yapilan masanin kenarina lgakdlmesi

uygundur.

ilag hazirlig
10-20 mL’lik enjektdrlere cekilngi% 0,125- % 0,5 bupivakain, levobupivakain.

BLOGUN GERCEKLE STIiRILMESI|

Cilt referanslari

Klasik fasial ‘¢ift klik’ yéntemi uygulanacak isa@lanini iliak krestin, posterior duvarini
lattisimus dorsi kasinin, anterior duvarini eksaéoblik kasin olgturdusu lumbal Petit
dcgeni belirlenir.

US sliginde posterior TAP blok uygulamasinda lineer p&#,:38 mm, 6—13 MHz, derinlik
ayari genellikle 3—4 cm uygundur. Prob, arkus kostaile iliak krest arasinda, 6n aksiller
cizgi Uzerine yerlgirilir. Erkeklerde bu mesafe daha uzun kadinladdha kisadir. Pediyatrik
olgularda ise prob golie lateraline yerlgirilir. Rektus abdominis kasi gorunttlendikten
sonra tarama laterale glol yapilir.

US sliginde anterior subkostal TAP blok uygulamasinda mnaé hatta daha yakin, arkus
kostaruma paralel ve altina yaitiélir. Burada rektus abdominis kasi gorintileverprob

laterale dg@ru kaydirilirken transversus abdominis kasinigidvegici ayirt edilir.



Resim 31.4 TAP blok icin prob konumlari ve ultrasonografik gatileri. Eksternal oblik
kas (OE), internal oblik kas () transversus abdominis kasi (TA), rektus abdogrias!
(RA), periton (*), karin bglugu (KB), arkus kostarum (ACResim A, B)Subkostal TAP
blok icin ksifoid ¢ikintl altindan éanarak arkus kostarum boyunca probla tarama.
Baslangicta rektus abdominis kasi bulunarak laterafgutaranir ve karin duvari kaslari
baslangiclari itibariyle tanimlanirlaRkResim C)Posterior TAP blok igin prob pozisyonu,
konumu ve US goéruntis&esim D)Pediyatrik olguda prob nihai konumu. Tarama gobek
kenarindan, orta hattangtenip Resim D), prob laterale kaydirilaralkgsim D2 uygun
goruntl elde edilir. Pediyatrik olgularda bu mesafeok kisa oldgu icin tarama prensip

olarak mediolateral yonde yapilmalidir.

Ponksiyon noktasi



Klasik yontemde ponksiyon noktasi Petit Gicgenimatg aksiller hattin posteriorudur. Klasik
yontemde, gigim yerinin belirlenmesindeki guclukler, kas dokusyif hastalarda fasia geci
hissinin guvenilir olmamasi, obez hastalarda lunitetlt ti¢cgeninin palpasyonun gic olmasi
gibi sakincalar USg ginde TAP blok uygulamasiyla ortadan kalkirblogun daha guvenli

ve yaygin kullanimi olanakli olngtur.

US sliginde posterior TAP blok uygulamasinda ponksiyontasi iliak krest ve arkus
kostarum arasinda her l¢ kas tabakasi ve perit@rdda gorunttlendikten sonra, probun
medial tarafidir.

US sliginde subkostal TAP blok uygulamasinda ponksiyortamk rektus abdominis kasinin

lateral kenarinda transversus abdominis kasirgiadhg! yer bulunduktan sonra prob medial

tarafinda ksifoid ¢ikinti kenaridir.

Resim 31.5 TAP blok icin ponksiyon noktalarf) Klasik TAP blok uygulamads)
Subkostal TAP blok uygulama8)) Posterior TAP blok uygulamasin@a Pediyatrik olguda
TAP blok

Ponksiyon ve prosediri

Klasik yaklgimda kunt uclugne, ponksiyon noktasindan hafifce sefale yonleledak
ilerletilir. Amagclanan, iki kez fasial gegn hissedilmesi ile (fasial klik) TAP’a ujanaktir.ilk
geck hissi eksternal ve internal oblik kas arasindakidya, ikici gegi hissi internal oblik
abdominal kas ve transversus abdominis kas! arsifakiaya aittirikinci geckten hemen



sonra durulmahdir. Aspirasyon yapihpes engel bir durum yoksa planlanan miktarda lokal
anestezik internal oblik kas ile transversus abdasrkasi arasindaki anatomikshgsa
uygulanir.

Ultrasonografik yaklsgmda, amaclananin T7-L1 6n terminal dallarini gtiilemek
olmadgini, esas olanin karin duvari kaslari ve peritoaym sahada gérinttilenmesi gidu
akilda tutulmahdir. En iyi gérintinin@anabilmesi i¢in prob karin duvarinin antero-
lateralinde anterior ve posterior yonde harekeatlatelidir. Goruntiide eksternal ve internal
oblik kaslar, transversus abdominis kas kitlesiagalari net olarak goérulebilmelidir.
Transversus abdominis kasi altinda periton, kasgtupu ve barsaklarin hareketi
g0Ozlenmelidir. Bunlari gorintilemede gugclik ¢elaliya tarama orta hattan rektus abdominis
kasi Gizerinden Bnmali ve laterale dwu devam ettirilmelidir. Ponksiyonun probun hemen
kenarindan yapil@ durumlardagne ve hedefin ayni alaninda gdakilmasinda gucluk
olabilir. Ponksiyonun, prob medial kenarinin hemganindan dgl 1-2 cm uzaktan yapiimasi
daha uygunduresim 31.5.C, I ignenin sirasiyla cilt, cilt alti, eksternal oblikskae fasiasi,
internal oblik kas ve fasiasini ggiggorulir ve gne ucu transversus abdominis kasini
gecmeyecekekilde iki kas arasinda konumlandirilir. Aspirasydakiben 1-2 mL % 0,9

NaCl veya lokal anestezik enjekte edilir. Amaclgradrodisseksiyon yoluyla iki kas
grubunun birbirinden ayril@inin ve transversus abdominis kasinin posteriogaudo

itildi ginin gorilmesiyle gne ucunun dgru konumda oldgunu gérmektirigne ucunun dgru
planda(TAP) oldugu dasrulandiktan sonra planlanan miktarda lokal anestewdde enjekte
edilir. Kas i¢i enjeksiyonlarda pamuk @tmanzarasinda yer yer hiperekojen ve hipoekojen
gorunti olgur (Resim 31.8 Bu durumdagnenin ucu tekrar yonlendirilerek aynigtalama
proseduru uygulanir.

Subkostal yaklamda ayni prensipler gecerlidir. Ksifoid kenaringemmksiyon yapilmasini
takiben, gne duzlem ici yaklamla, arkus kostaruma paralel olarak ilerletilir.

Pediyatrik olgularda taramaya her zaman gbtbek gexden bganmalidir. Prob gébek
kenarina konularak rektus abdominis kasi belirlggésim 31.4 D, D1, DRve laterale dgru
kaydirilarak birbirine paralel li¢ kas ve peritondnada gorintilenginde ponksiyon

yukaridaki kgullar saglandiktan sonra yapllir.



Resim 31.6 TAP blok uygulamasigne (beyaz ok), eksternal oblik kas (OE), interrigiko
kas (Q), transversus abdominis kasi (TA), kariglogu (KB). Resim A)Enjeksiyon dncesi
gorunti.igne OE ve Mkaslarini tam kat gecmiigne ucu TA kasini gegmeden dugnigne
ucu A ve TA arasindaki anatomik pland@esim B)2 mL lokal anestezik:) madde test igin
uygulanmg. Ol'un posterior fasyasi ile TA’in anterior fasyalairbirinden ayriimakta
(kirmizi oklar), TA kasinin posteriora, karinshgzuna dgru itilmis oldugu goruliiyor.igne

ucu d@ru konumdadir.

Resim 31.7 Pediyatrik olgularda TAP blok uygulamasinda kaglareyel ve kitleleri
eriskinlerdeki kadar belirgin dgldir. Resim A)igne (beyaz oklar) ucu, internal oblik iiOle
transversus abdominis (TA) kaslari arasina yerig duzlem ici yaklama ait

ultrasonografik gérintiResim B)Lokal anestezik*() enjeksiyonu esnasinda US gorintisu.
Internal oblik kas posterior fasiasiyla beraber yiykadgsru, transversus abdominis kasi ise



fasiasiyla beraber karin goguna (KB), posteriora dgu itilmis, her iki kas fasiasinin

ayristigl (kirmizi oklar) @ zamanli olarak gorilmektedir.

Resim 31.8 Uygun olmayan lokal anestezik)(madde yayilimi. Transversus abdominis

(TA) kasi, anterior fasiasi posteriora itignkas incelmy buna kagilik kas kitlesi btiin olarak
posteriora, karin btuguna (KB) itilmemi. internal oblik (Q) kas hacminde azalma, kitlede
incelme beklenirken hacimde ve kalfahda artg var. internal oblik kas posterior fasiasinin

ayrildigina dair bulgu yokigne ucunun konumu hatali, enjeksiyon kas iginedir.

Kar silasilan problemler

Kilolu hastalarda ponksiyon éncesinde bir yardiminir eliyle arkus kostarumu, gér eliyle
iliak kresti birbirinden uzakkiracaksekilde germesi uygulamayi kolaytaabilir.

Igne ucuyla TAP’in ayni goriintiide cakriimasinda problem ganiyorsa bu durum
genellikle ponksiyonun proba yakin yapilmasi negedir. Ponksiyonun proba yakin
yapilmamasiyla sorun giderilir.

Kateter takilmasi

TAP blokta tek enjeksiyon, genellikle postoperdkif24 saat etkin olabilginden bu sireyi
asacak analjezi planlaniyorsa kateter ygrtémesi tercih edilmelidir.

Kateterizasyonda, sinir kateterizasyonu i¢in hammg kateterler kullanilabilecg gibi
epidural kateter de kullanilabilir. Kateterizasyimcesi lokal anestezik uygulanarak
hidrodisseksiyonun gianmasi kateterizasyonu kolagtiaur. Kateterin gne ucunu gectikten
sonra 4-5 cm ilerletiimesi yeterlidir. Kateter litiimesinde direncle kalasilirsa

zorlanmamalidir.



Kateter kontrolU

Kateter yerlgimi klasik yontem kullanildiysa suda ¢6zunur radyak maddeden 3—-4 mL
uygulamay! takiben direkt grafi veya skogli ginde d@rulanabilir. US ile kontrol
yapilacaksa 5 mL % 0,9 NaCl'in kateterden enjediiérieen TAP’de yayllimin gozlenmesi
yeterlidir. Kontrol i¢in verilen sivinin icerisingok az miktarda hava katrildiginda
hipoekoik sivi icerisinde hiperekoik hava kabgnein hareketinin gozlenmesi kateter
yerlesiminin dogrulugu hakkinda fikir verebilir. US probu sefal ve kalg@nde ilerletilerek

hipoekojen lokal anestezik giami hakkinda fikir edinmek de mamkunddir.

Protokoller

Eriskinlerde 15-20 mL volimde lokal anestezik tercilliedE ger cift tarafli uygulama
planlanmgsa, total lokal anestezik dozu toksik miktarinreits olmasi kguluyla her bir taraf
icin ayni volimlerde uygulanir.

Pediyatrik olgularda total volim 20 mL’ysadan 0,2 mL K@ kullanilabilir. Lokal
anestezik dozu bupivakain ve levobupivakain icioupdarda 2,5 mg K@ asmamalidir.

Spesifik komplikasyonlar

Karacger yaralanmasi hem klasik gim hem US gliginde TAP blok uygulamasinda
bildirilmi stir. Bildirilmemis olmakla birlikte potansiyel olarak, barsak, dalaébrek
yaralanma riski de mevcuttur.

Dagilim yilzeyinin gerd olmasi nedeniyle erken donemde lokal anesteziigak riski
olasidir. TAP blokta pik serum lidokain diizeyine(&0) lokal anestezik enjeksiyonundan 15
dk. sonra (Cmax. 15-60 dk) gl&digi bildirilmi stir.

Karin duvarinda enfeksiyon ve hematom riski mewgutt

Ilioinguinal sinirin blokaji sonrasinda her dokuzghktan birinde o taraf alt ekstremitede
gugsuzluk zayiflik bildirilmgtir. Benzer durumun TAP blok uygulamalarinda goréilsnklgi
simdilik bilinmemektedir.

Tarti sma

Abdominal cerrahi icin epidural analjezinigrakontrolindeki bgarisi kanitlanngiolmakla
birlikte TAP blok iyi bir alternatiftir. Nefrektomvb. tek tarafli cerrahilerde sadece o tarafta
analjezi sglanmasi, alt ekstremiteye ait olumsuzluklarin emtluygulamalara kiyasla agii
avantaj olarak goriunmektedir. Epidural gim icin major kontrendikasyon olan koagtlasyon

problemlerinde TAP blok uygulanabilir bir alterrfati



TAP kateterizasyonu sonrasi analjezi amaciyla $ilwela aralikli ila¢c uygulamasi tagtna
konusudur. Aralikl uygulamanin temel manttek seferde verilen ilag volimiinin daha
yuksek olmasi nedeniyle ilacin daha fazla alanaliyegi beklentisidir. Klinik deneyimimiz
iliak kemik grefti alinan hastalarda aralikli uygmanin (12 saat arayla) efektif ofau
yonindedir.

TAP blok, abdominal cerrahilerde somatgiain gideriimesinde goreli yeni ve populer bir
rejyonal tekniktir. US giginde uygulanmasi guveniligini arttirmaktadir. Cagmalar TAP
blogun analjezik tiketimini azalg, hasta memnuniyetini arttiglive multi-modal

analjezinin bir parcasi ol@gu yonindedir.

Hatirlatmalar:
- TAP blgsun klasik yontem yerine USileginde uygulanmasi daha givenli vezdo
gorinmektedir.
- Pediyatrik olgularda yiiksek frekansli lineer pfbbkey sopasi prob gibi kugik
olmasi tercih nedenidir) kullanilarak g@e lateralinden taramaya ganmalidir.
- Prob laterale dgru ¢ kas tabakasini (internal ve eksternal olditransversus
abdominis kaslari) bir arada goriinceye kadar kdgaahdir.
- Genellikle bu goruntt mid aksiller hatta eldel@i@inde igne duzlem igi yaklamla
internal oblik ve transversus abdominis kaslarse@a konumlandirilir.
- Lokal anestezik madde enjekte edildde transversus abdominis kasinin karin
bosluguna dgru itildigi gortlmelidir.
- Hidro disseksiyon ile internal oblik kas ve traess kas fasialarinin birbirinden
ayristiginin gorulmesi ilacin TAP'da yayilgini gosterir.
- Duzlem ici yaklaimda gne proba cok yakin ponksiyon yapgohda gne ucu ile
TAP’in ayni goruntide caktiriimasinda gucluk y@anacaktir. Ponksiyonun proba 1-2
cm uzaktan yapilmasiyla bu sorun ortadan kalkacakti
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bolum 32

sematik blok galerisi




SEMAT IK BLOK GALER isi

* Blok Galerisi'nde NS ve USskginde bloklar icin gorsel hatirlatma amaciyla
bloklarinsematik ifadeleri yer almaktadir.

« 1kili sematik resimlerde ilk resim, NSlgsinde blok uygulamalari icin cilt
referanslarini @ ) ve ponksiyon noktasini® ) isaretle gostermektedir.

« 1kili sematik resimlerde ikinci resim, USligginde blok uygulamalari icin prob
konumu (PROBY) ve ponksiyon noktasin® ) isaretle gostermektedir.

» Bloklarinsematik siralamasi st ve alt ekstremite icin proledden distale
dogru yapilmstir.

Kisaltmalar

SCM : M. sternocleidomastoideus
VJIE : Vena jugularis externa

PC : Processus corocoideus

PL : M. palmaris longus

FCR . M. flexor carpi radialis

FCU . M. flexor carpi ulnaris

HS : Hiatus sacralis

Ti : Tuber ischiadicum

SiPS : Spina iliaca posteriror superior
SIAS : Spina iliaca anterior superior
SM : Symphysis pubis

EL : Epicondylus lateralis

™ . Trochanter majus

SM : M. semimebranosus

BF : M. biceps femoris

VL . M. vastus lateralis

TP . A. tibialis posterior

LM : Malleolus lateralis

MM : Malleolus medialis



UST EKSTREMITE BLOKLARI

interskalen Blok

Winnie
Alcak ISBPB

Supraklavikuler Blok



Trapezius kasi ve
klavikula bile [

infraklavikuler Blok

Subkorakoid, lateral-sagital, vertikal infraklavikubloklar.

Aksiller Blok

il /)




Midhumeral Blok

Dirsek bdlgesi median ve radial sinir bloklari

Biceps tendonu

Dirsek bolgesi ulnar sinir blogu



1y, 1

El bilegi median sinir blogu

El bilegi ulnar sinir blo gu




ALT EKSTREM IiTE BLOKLARI

Psoas kompartman bl@u

crista iliaca
L5
SiPS  —=

213

L5 : L4
L4 1

= PROB

orta hat ~PROB----

processusg
spinosus

Posterior siyatik sinir blogu (Parasakral)

Posterior siyatik sinir blogu (Gluteal)



Posterior siyatik sinir blogu (Subgluteal)

7/,;/

™
.‘Hﬂ\l

flioinguinal blok




Lateral femoral kutan6z sinir blogu
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siAs sias
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Fasia iliaka kompartman blogu
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sias
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sias
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Femoral blok
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Obturator blok

v
SiAS
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Anterior siyatik sinir blo gu
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SP | ﬁ

Lateral siyatik sinir blo gu
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Mid-femoral siyatik sinir blo gu

Safen sinir blggu



Posterior popliteal fossa siyatik sinir bl@u

Hadzic- Vloka

Lateral popliteal fossa siyatik sinir blogu

Ayak bilegi bloklar




DIGER

TAP blok
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tablolar ve sentez




TABLOLAR ve SENTEZ



Bu bolimde ust ve alt ekstremite bloklarinin bada yorumlanmasina olanalgsamak
amaciyla tablolar aracgliyla sentez olgturulmaya cakilmistir.

Ust ekstremite cerrahilerinde blok segimi

e ?IEksus MHHMH
Blogu
++ + + + 0 ++

interskalen

Supraklavikuler + ++ ++ ++ + ++
infraklavikuler 0 + ++ +— ++ ++
Aksiller 0 + + ++ ++ ++
Midhumeral 0 0o 0 ++ ++ 0
Dirsek bdlgesi (1] (o} 0 0 ++ + (%)

Tablo 33.1  Ust ekstremite bloklarinin bélgelere goregkastirmasi. Kol icin verilen
deserler interskalen blokta kolun proksimali icin dahksektir.

Brakiyal . .
+ ++ ++ ++ + *

interskalen +
Supraklavikuler ++ ++ ++ ++ ++ ++ ++
infraklavikuler + ++ ++ + ++ ++ ++
Aksiller 0 ++ ++ =+ ++ + +

MC:  Muskulokutan sinir CBM ve CABM: Kol ve dnkol medial kutandz siniri
Tablo 33.2  Ust ekstremite bloklarinin sinirlere gore §éastirmasi

Alt ekstremite cerrahilerinde blok segimi

Posterior yaklasimla yapilan bloklar




Kalcaameliyatlarinda analjezi amaciyla psoas kompartiohgiu ve siyatik sinir blgunun
kombine edilmesi uygundur. Kalganin total veya patsartroplastilerinde siyatik sinir
bloguyla kombine edilmi lumbal pleksus blgu tatminkar anestezi gamaz. Lumbal
pleksusun posterior yaklemla bloke edilmesinde farkh ggim yerleri (L3, L4, L5)
tariflenmis olmasina rgmen kalga cerrahisinde@adigl anestezi diizeyi agisindan
farklhiliklar1 yoktur.

Revizyon kalcaartroplastilerinde lumbal pleksus kateterizasyoagenel anestezi
kombinasyonunun uygun bir secim olabilgioé dUstiniyorum. Revizyon olgularinin temel
karakteristgi uzamg cerrahi sire, artrpkanama, artmgthipotermi riski ve yeni protez icin
Olcimlerde tam kas geemesi gereklilidir. Yeni protez dl¢ilerinin alinagacerrahi
asamaya daha uzun surelerdesuthgi icin siklikla tercih edilen kombine epidural sgin
anestezide motor bfoin yeterliligini ayarlamakta guclik okabilmektedir. Motor bloktaki
minimal geri donglerin bile don6r saha morbiditesine olumsuz etkyeterince
argstirllmamstir.

Femurayonelik cerrahilerde psoas kompartmanghblga siyatik sinir blgunun birlikte
kullaniimasi tercih edilebilir.

Diz cerrahileri:Total veya parsiyel diz artroplastilerinde lumbkdksus blguyla parasakral
veya gluteal bélgeden siyatik sinir Blobirlikte secilebilir.

On veya arka capraz partroskopik rekonstriiksiyon cerrahilerinde psoaspartman ve
siyatik sinir bl@u (parasakral veya gluteal) yeterli anestezigiara Buna kagilik hasta
konforu agisindan uygun olmayabilir. Genellikle mpelmayan ekstremite greftlerin kemik
yuvalarini gérmek amaciyla skopi cihazinin yasldmesi icin yan tarafa acilmakta ve bu
baca&a anestezi uygulanmagrmldusundan rahatsizlik verici olabilmektedir.

Kalcanin ve dizin her tirlt cerrahisinde analjenaaiyla lumbal pleksusa surekli uygulama
amaciyla kateter yegerilebilir.

Anterior yakla simla yapilan bloklar

Fasia iliaka blgunda femoral ve lateral femoral kutan0z sinir &iklbloke olmaktadir. Kalga
ameliyatlarinda fasia-iliaka bfo, diz ameliyatlarinda femoral sinir ko secimi uygun
olacaktir.

Kalcanintravmatik problemlerinde, artroplastilerinde aeaijamaciyla fasia iliaka bjo

tercih edilebilir. Sgladigl analjezi dizeyi epidural analjeziyle kdastirihr dizeydedir ve yan
etkileri acisindan daha gliktar.

Femurtravmalarinda fasia iliaka bia veya femoral blok tercih edilebilir.

Dizin komplike olmayan, uyluk turnikesi kullanilmadarpylan menisektomiler, tanisal

( ) artroskopiler gibi olgularda femoral blok teksbea secilebilir. Aynsekilde,
kuadriseps femoris kasi yabanci cisimlerinde, hiepsde, damar tamiri icin turnike
kullanilmadan yapilan safen ven grefti ¢cikartilmasi tercih edilebilir. Uyluk turnikesi
kullanilan, meniskus tamiri yapilacak, ¢coklu lezyarian komplike diz olgularinda siyatik ve
obturator sinir bloklariyla kombine edilmesi uygolacaktir.



Epidural alana yayilim
Lumbal :
pleksus ++ +—+ —+ Renal ponksiyon
(Posterior ) Spinal anestezi
Damar ponksiyonu

Femoral blok = it s Femoral damarlarin
ponksiyonu

ilio fasial blok ++ + + yok

Tablo 33.3 Lumbal pleksusa ydnelik bloklarin kaestirma tablosu.

Siyatik Sinir Ayak
++ ++ ++ ++ ++

Parasakral ++

Gluteal o - - . - &
(Labat-Winnie ) =
Subgluteal ? + ++ 44 ++ *
Anterior ? + ++ ++ o+ 0
Midfemoral 0 + ++ ++ ++ +
Rap! |te_al 0 + ++ ++ ++ +b
posterior

Popliteal lateral 0 b + o ++ +

Tablo 33.4  Siyatik sinir bloklarinin alt ekstremite bolgelezigore kagilastiriimasi



Parasakral

Gluteal -
(Labat-Winnie)

Subgluteal +

Anterior 0

Midfemoral 0

Popliteal posterior (0]

Popliteal lateral 0

++

==

++

++

++

NCFP: Posterior femoral kutandz sinir

NP: Peroneal sinir

NT:

N obt:

++ 0
++ 0
++ (0]
++ 0
++ (8]
++ 0
Tibial sinir

Obturator sinir

Tablo 33.5 Siyatik sinir bloklarinin alt ekstremite sinirleargére kagilastirmasi.
(*) Lateral PFSSB icin NSsé ginde uygulamada (++) g@eri uygundur.

_

Molekiil agirhg

Etkin konsantrasyon

Potens
Etki baslangici

Etki siiresi

oKa

Partisyon katsayisi

Liposolubili

Proteine baglanma

Maksimum doz (mgkg)

Tablo 33.6 Lokal anestezik ajanlara ait kdastirma tablosu.

%2
4

Hezh
Orta
7,7

2,9

4

%65

4,5-7

sik kullanilan lokal anestezikler dahil ediktmi.

%05
16

Yavas
Uzun

8,1
28
30

%95

2,5

%05
16

Yavas
Uzun

8,1
28
30

%95

2,5

Tabloda sadece Ulkemizde



ingiltere-irlanda Anestezistler Dernegi Giivenlik Kilavuzu
(AAGBI Safety Guidline)

Tablo 33.7

Baslangigta %20 lipit emilsiyondan
IV bolus eniekte edin.
1.5mg.kg’ >1dk

Ayni dozu bolus en fazla

iki kez tekrarlayiniz (Eger):

- Kardiyovaskiiler stabilite
saglanamazsa

- Dolagim yeterli degilse

Tablo 33.8

%20 lipit emiilsiyon inflizyonuna
baslayin
15 mLkg"sa’

nflizyona ayni hizda devam edin.
Eger: Kardiyovaskiiler stabilite
sa@lanamaz veya dolasim yetersizse

5 dk sonra herhangi bir anda

hizi ikive katlavin
30 mL.kg".sa’

Dolasim yeterli ve stabil oluncaya
veya maksimum lipit emdilsiyon
dozuna ulagincaya kadar infiizyona
devam edin.




70 kg’hk bir hasta igin uygun doz rejimi agagidaki gibidir
Hemen

Baslangigta %20 lipit emilsiyonunu %20 lipit emilsiyonunu

100 mL >1 dk VE 1000 mL. sa™
IV bolus uygulayin. hizda IV infiizyonuna baslayin.

100 mL bolusu Infiizyona ayni hizda devam edin.
maksimum iki kez Fakat endike oldugunda dozu ikiye
4 " = katlayin, 1
ekrar edin. 2000 mL. sa

Tablo 33.9
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Tablo 33.10 EMOT Hastanesi (El Mikrocerrahi Ortopedi ve Travolafi Hastanesi)
anestezi hasta takip formu.
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Tablo 33.11 EMOT Hastanesi (El Mikrocerrahi Ortopedi ve Travolafi Hastanesi)
anestezi hasta takip formu.



Ultrasonografi ve nérostimilasyon aragmiia sinirlerin lokalize edilmesi ve blok teknikierejyonal anestezi ile
ugrasan hekimlerin bilgi zengingidir. Her teknik farkli bilgi birikimi, deneyim gektirmekle birlikte ortak bilgiler de
icerirler. Kitap, bilgi zengingimizi olusturan verileri benzerlik ve farkliliklariyla bir adla vermeye ¢amistir.
» Kitap igerigi, tekniklere ait bilgileri tek bana, birlikte, benzerlikleri, farkliliklari, karastiriimalari, kiisel
tercihlerinizi olwturma olanaklariyla sunmaktadir.
»  Sinir bloklarinin gergekligiriimesinde olduk¢a énemli olan t¢ boyut imgelemialusturulmasini veya
gelismesine katki sfayacaksekilde dizenlenngtir.
» Teorik bilgilerin yani sira uygulayicinin ihtiyaglabilecek teknik bilgi ve deneyimler aktarilarak klinik
uygulama kitabr olma amacindadir.






