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Kaotik ve kaynak kisith travma ortamlarinda etkili analjezi sagla-
mak, hasta konforunun 6tesinde hava yolu givenligi, hemodina-
mik stabilite, transport kolayligi ve opioid-sedatif maruziyetinin
azaltilmasi agisindan 6nemlidir. Tasinabilir ultrason cihazlarinin
yayginlagmasi, fasyal plan bloklarinin gelismesi ve acil servis ile
hastane Oncesi bakim protokollerinin artmasi, rejyonal anestezi-
nin ameliyathane disi travma bakimindaki rollini giiglendirmistir.
Bununla birlikte bu uygulamalar hasta sec¢imi, koagillopati, akut
kompartman sendromu, mevcut sinir yaralanmasi, aydinlatiimig
onam, lokal anestezik sistemik toksisitesi, rebound agri ve kate-
ter iliskili enfeksiyon riski gibi dnemli giivenlik basliklariyla birlikte
degerlendirilmelidir. Bu anlatimsal derlemenin amaci, kaotik ve
kaynak kisith travma ortamlarinda rejyonal anestezi uygulama-
larina iliskin glincel kanitlar 6zetlemek, farkl klinik baglamlarda
blok secimini tartismak ve glivenli uygulama igin pratik karar nok-
talari sunmaktir. Mevcut kanitlar 6zellikle kalga ve femur kiriklari
ile segilmis toraks travmalarinda erken analjezi ve opioid azaltimi
acisindan klinik yarar potansiyeli gostermektedir. Ancak uzun doé-
nem hasta merkezli sonuglar, mortalite, morbidite ve blok-spesifik
Gstlinlukler acisindan kanitlar heterojendir. Rejyonal anestezi, uy-
gun hasta, uygun ekipman, egitimli uygulayici ve yapilandiriimis
glvenlik protokolleri varliginda travma bakimina entegre edilmesi
gereken stratejik bir klinik karar aracidir.

Anahtar sozciikler: Travma, afet, ultrason, rejyonal anestezi, peri-
ferik sinir blogu, fasyal plan blogu

ABSTRACT

Effective analgesia in chaotic and resource-limited trauma settings
is important beyond patient comfort, as it may influence airway
safety, haemodynamic stability, transport, and opioid-sedative
exposure. The increasing availability of portable ultrasonography,
the development of fascial plane blocks, and the integration of
emergency department and prehospital protocols have strength-
ened the role of regional anesthesia in out-of-operating-room
trauma care. However, these applications must be considered
together with patient selection, coagulopathy, acute compart-
ment syndrome, pre-existing nerve injury, informed consent, local
anesthetic systemic toxicity, rebound pain, and catheter-related
infection risk. This narrative review aims to summarise current ev-
idence on regional anesthesia in chaotic and resource-constrained
trauma settings, discuss block selection across different clinical
contexts, and provide practical decision points for safe imple-
mentation. Current evidence suggests clinically relevant potential
for early analgesia and opioid sparing, particularly in hip/femur
fractures and selected thoracic trauma. However, the evidence re-
garding long-term patient-centered outcomes, mortality, morbidi-
ty, and block-specific advantages is heterogeneous. Regional anes-
thesia should be regarded not as an isolated technical procedure,
but as a strategic clinical decision tool that requires appropriate
patient selection, equipment, training, and safety governance.

Keywords: Trauma, disaster, ultrasound, regional anesthesia, pe-
ripheral nerve block, fascial plane block

GiRIS
Travma hastasinda agri, yalnizca hasta konforunu etkileyen
izole bir semptom degildir; néroendokrin stres yanitini arti-
ran, solunum mekanigini bozan, hemodinamik yliki artiran
ve bakim sirecini dogrudan etkileyen sistemik bir klinik so-
rundur. Bu nedenle travma bakiminda etkili analjezi, yalnizca
semptom kontrolli degil; reslisitasyon, transport, girisimsel

islem toleransi ve erken rehabilitasyonun énemli bir bilese-
nidir (1-3).

Kaotik ve kaynak kisitl ortamlarda analjezi yonetimi daha da
karmasik hale gelir. Hastane Oncesi bakim, acil servis trav-
ma alani, afet ve kitlesel yaralanma ortamlari, askeri travma
bakimi ve ekipman/personel sinirhligi bulunan merkezlerde
analjezi secenekleri; etkinlik kadar uygulanabilirlik, glivenlik
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ve slirdurdlebilirlik agisindan da degerlendirilmelidir (2-4). Bu
ortamlarda sistemik opioidler ve derin sedasyon; solunum
depresyonu, biling dizeyinin baskilanmasi, hipotansiyon,
bulanti-kusma, aspirasyon riski ve seri nérolojik degerlen-
dirmeyi gliclestirme gibi nedenlerle her zaman ideal segcenek
olmayabilir (1,2).

Rejyonal anestezi, agri kaynagina hedeflenmis analjezi sagla-
masi, sistemik opioid gereksinimini azaltabilmesi, bilin¢ diize-
yini ve hava yolu reflekslerini koruyabilmesi, hasta transferini
kolaylastirmasi ve bazi girisimlerin daha glivenli yapilmasina
olanak tanimasi nedeniyle travma bakiminda giderek daha
fazla 6nem kazanmaktadir (1-3). Tasinabilir ultrasonografi
(USG) cihazlarinin yayginlasmasi, igne ucunun, hedef fasya
planinin ve komsu vaskiler yapilarin goriintilenebilmesini
saglayarak rejyonal anesteziyi daha ogretilebilir, tekrarla-
nabilir ve protokollestirilebilir bir yontem haline getirmistir
(5,6). Bununla birlikte, rejyonal tekniklerin kullanimi hasta
secimi, uygulayici deneyimi, ekipman erisimi, koaglilopati,
mevcut sinir yaralanmasi, akut kompartman sendromu ve
lokal anestezik sistemik toksisitesi gibi glivenlik basliklariyla
birlikte ele alinmahdir (7-9).

Bu derlemenin amaci, kaotik ve kaynak kisith travma ortamla-
rinda rejyonal anestezi uygulamalarina iliskin giincel kanitlari
ozetlemek, farkli klinik baglamlarda blok tercihlerini tartis-
mak, temel glivenlik sorunlarini degerlendirmek ve travma
bakiminda uygulanabilir bir karar ¢cergevesi sunmaktir.

TARIHSEL ve TEKNOLOJIK DONUSUM

Rejyonal anestezinin travma bakimindaki rolt 2000’li yillar-
dan itibaren belirgin bir donisiim gecirmistir. Bu donem 6n-
cesinde ameliyathane disi travma bakiminda rejyonal aneste-
zi uygulamalari blyiik 6lcide anatomik isaret noktalarina ve
periferik sinir stimilatoérlerine dayanmaktaydi. Bu yaklasim,
deneyimli uygulayici varliginda etkili olabilmekle birlikte; si-
nirl gérintileme, degisken blok basarisi, vaskiiler ponksiyon
riski ve yiksek operator bagimliligi nedeniyle yayginlasmakta
zorlanmustir (10,11).

Savas alani ve askeri travma deneyimleri, rejyonal anestezi-
nin ameliyathane disi bakimda stratejik bir analjezi yontemi
olarak degerlendirilmesinde édnemli bir kirllma noktasi olus-
turmustur. Ozellikle Irak ve Afganistan savaslarindan elde
edilen deneyimler, sirekli periferik sinir bloklarinin agir eks-
tremite yaralanmalarinda analjezi surekliligi, opioid gerek-
siniminin azaltilmasi ve tahliye slrecinde hasta konforunun
korunmasi agisindan potansiyel yarar saglayabilecegini gos-
termistir (4,10,11).

Taginabilir USG cihazlarinin yayginlagmasi, rejyonal anestezi-
nin travma bakimindaki uygulanabilirligini artiran en 6nemli
teknolojik gelismelerden biridir. Ultrasonografi rehberligi,
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igne ucunun, hedef sinir veya fasya planinin ve komsu vaski-
ler yapilarin es zamanl gérintiilenmesine olanak saglayarak
blok uygulamalarini daha goriinir, 6gretilebilir ve tekrarla-
nabilir hale getirmistir. Bununla birlikte USG kullanimi, lokal
anestezik sistemik toksisitesi, sinir hasari veya kanama gibi
ciddi komplikasyonlari tamamen ortadan kaldirmaz; bu ne-
denle teknoloji, glivenlik protokollerinin yerine gegen degil,
onlari destekleyen bir arac olarak degerlendirilmelidir (5,6).

Son yillarda fasyal plan bloklarinin yayginlagmasi, kaotik ve
kaynak kisitli ortamlarda rejyonal anestezi uygulamalarina
yeni bir yon kazandirmistir. Erektor spina plan blogu (ESP) ve
serratus anterior plan blogu (SAP) gibi teknikler toraks trav-
masinda; fasya iliaka kompartman blogu, femoral sinir blogu
ve secilmis olgularda perikapsiler sinir grubu (PENG) blogu
ise kalca ve femur cevresi travmalarda daha sik tartisilmaya
baslanmistir (7-9,12,13). Bu tekniklerin bir kismi, daha yiize-
yel sonoanatomi, supin pozisyonda uygulanabilme, hemodi-
namik etkilerin sinirli olmasi ve 6gretilebilirlik gibi 6zellikleri
nedeniyle acil servis ve hastane dncesi bakim icin ilgi cekici
secenekler sunmaktadir (2,3,7-9,12,13).

Bu donlisimin en yeni basamaklarindan biri, yapay zeka
destekli USG ve sonoanatomi tanima araglaridir. Bu sistem-
ler, hedef anatomik yapilarin taninmasini kolaylastirma, 6g-
renme egrisini kisaltma ve deneyimi sinirli uygulayicilarda
Ozgliveni artirma potansiyeli tasimaktadir. Ancak mevcut ka-
nitlar, bu teknolojilerin farkl hasta popitlasyonlarinda, farkli
USG cihazlarinda ve gercek travma ortamlarinda sonug odakh
dogrulamasinin hentz sinirh oldugunu gostermektedir. Bu
nedenle yapay zeka destekli sistemler, giinimizde otonom
blok uygulayan ¢éziimler olarak degil; egitim, karar destegi
ve standardizasyonu destekleyen yardimci teknolojiler olarak
degerlendirilmelidir (14,15).

TRAVMA FiZYOPATOLOIJiSi ve REJYONAL ANESTEZi

Travma sonrasi agri, yalnizca subjektif bir semptom degil;
noroendokrin stres yaniti gliclendiren, sempatik aktivasyonu
artiran ve sistemik fizyolojik sonuclar doguran biyolojik bir st-
rectir. Agriya baglh katekolamin salinimi; tasikardi, vazokons-
triksiyon, artmis miyokardiyal oksijen tiiketimi, hiperkoagiila-
bilite ve hemodinamik yiik artisi ile iliskilidir. Ozellikle toraks
travmasi, kalga-femur kiriklari, coklu ekstremite yaralanmala-
ri ve amputasyon gibi ylksek agri yika olusturan durumlar-
da yetersiz analjezi; hipoventilasyon, sekresyon retansiyonu,
immobilizasyon, ajitasyon, deliryum ve tekrarlayan opioid-se-
datif gereksinimi Gzerinden klinik bakim yikina artirabilir. Bu
nedenle travma hastasinda analjezi, yalnizca konfor saglayan
yardimci bir uygulama degil; resisitasyon, transport, cerrahi
hazirlik, pozisyonlama, yara bakimi ve erken rehabilitasyon
sireclerini etkileyen temel bir bakim bileseni olarak deger-
lendirilmelidir (1-3).
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Kaotik ve kaynak kisitli ortamlarda bu fizyolojik yiuk ayni za-
manda operasyonel bir soruna dontsir. Sistemik opioidler
ve sedatifler etkili analjezi saglayabilmekle birlikte; solunum
depresyonu, hipotansiyon, bulanti-kusma, deliryum, aspiras-
yon riski, biling diizeyinin baskilanmasi ve seri nérolojik de-
gerlendirmenin gliclesmesi gibi dezavantajlar tasiyabilir. Bu
durum o6zellikle transport gerektiren, hava yolu givenligi ki-
rilgan olan, eslik eden kafa travmasi bulunan veya sik yeniden
degerlendirme gereken hastalarda énemlidir (1,2).

Rejyonal blokajin temel klinik rasyoneli, agri iletimini periferik
diizeyde baskilayarak yaralanma bolgesine hedeflenmis anal-
jezi saglamasidir. Bu yaklagim, sistemik opioid ve sedatif ge-
reksinimini azaltabilir; boylece opioid iliskili solunum depres-
yonu, hipotansiyon, bulanti-kusma, deliryum ve tekrarlayan
hava yolu midahalesi gereksinimi daha sinirli hale gelebilir.
Travma hastasinda periferik sinir bloklari, biling diizeyinin ko-
runmasli, seri norolojik degerlendirmenin sirdirilebilmesi,
transfer ve pozisyonlama sirasinda hasta konforunun artiril-
masi ve kirik-rediksiyon, yara eksplorasyonu veya debridman
gibi islemlerin daha tolere edilebilir hale gelmesi agisindan
klinik avantaj saglayabilir (1,2).

Rejyonal anestezinin bir diger 6nemli yon, travma bakimin-
da analjezik etkinligin 6tesinde lojistik ve operasyonel katki
sunabilmesidir. Hedefe yonelik analjezi, 6zellikle ekstremite
yaralanmalarinda atelleme, goriintiileme, transport, gegcici
stabilizasyon ve tekrarlayan pansuman veya yara bakimi gibi
suregleri kolaylastirabilir (2-4).

Bununla birlikte rejyonal blokajin potansiyel yararlari her
travma hastasinda ve her blok tekniginde ayni diizeyde ka-
nitlanmis degildir. Bu siireg; yaralanmanin anatomik bolgesi,
blok tipi, lokal anestezik dozu ve konsantrasyonu, uygulama
zamani, USG erisimi, uygulayici deneyimi, koagtilasyon duru-
mu, akut kompartman sendromu riski ve mevcut norolojik
hasar gibi degiskenlerden belirgin olarak etkilenir (1,2). Ayri-
ca kronik agri gelisiminin 6nlenmesi veya uzun dénem fonksi-
yonel sonuglarin iyilestirilmesi gibi hedefler agisindan kanitlar
halen heterojendir (16).

FARKLI ORTAMLARDA REJYONAL ANESTEZi

Travma hastasinda rejyonal anestezinin yeri, yalnizca uygu-
lanacak blok teknigine gore degil, icinde bulunulan ortama
gore de degisir. Bu ortamlarda hasta segimi; monitorizasyon
olanaklari, uygulayici deneyimi, transport gereksinimi ve
komplikasyon yonetim kapasitesi agisindan birbirinden farkl-
lik gostermektedir (2-4).

Hastane Oncesi Ortamlar

Hastane 6ncesi donemde rejyonal anestezinin temel ama-
c1, travma sonrasi erken donemde etkili ve hedefe yonelik
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analjezi saglamak, sistemik opioid ve sedatif gereksinimini
azaltmak ve hastanin daha ileri bakim dlzeylerine givenli
transportunu kolaylastirmaktir (2,3). Bu ortamda agri kont-
roliinlin gecikmesi; hasta ajitasyonunu, transport glicliguni,
immobilizasyon sorunlarini ve tekrarlayan sistemik analjezik
gereksinimini artirabilir. Periferik sinir bloklari, uygun hasta
secimi ve yeterli uygulayici egitimi varliginda, ozellikle eks-
tremite yaralanmalarinda erken agri kontroli icin degerli bir
secenek olabilir (2,3).

Hastane 6ncesi ortamda en sik 6ne gikan teknikler; fasya iliaka
kompartman blogu, femoral sinir blogu ve segilmis olgularda
siyatik, interskalen veya ESP gibi tekniklerdir (3,7-11,14,15).

Bu ortamin baslica sinirliliklari tanisal belirsizlik, ayrintil
norolojik muayenenin yapilamamasi, sinirli monitérizasyon,
sterilite kosullarinin degiskenligi, USG erisiminin sinirli ol-
masl, uygulayici deneyimindeki farkliliklar ve lokal anestezik
sistemik toksisitesine mudahale kapasitesidir. Ayrica blok
uygulamasi igin gereken sire ile transport aciliyeti arasinda
dikkatli bir denge kurulmalidir. Yagami tehdit eden kanama,
hava yolu sorunu, sok veya acil cerrahi gerektiren durumlar-
da rejyonal anestezi, resisitasyon ve transport énceliklerinin
gerisine alinmahdir (2-4).

Bu nedenle hastane dncesi dénemde uygulanacak rejyonal
teknikler; ylzeyel, tekrarlanabilir, komplikasyon yonetimi
ongorulebilir, egitim protokolleriyle desteklenmis ve hasta
secimi net tanimlanmis bloklar arasindan secilmelidir. Her uy-
gulama icin lokal anestezik toplam dozu hesaplanmali, lokal
anestezik sistemik toksisitesi riski goz onlinde bulundurulmali
ve transport sirasinda blok etkisinin izlenebilirligi planlanma-
lidir (2,3).

Acil Servis

Acil servis, rejyonal anestezinin travma bakimina en gergekgi
bicimde entegre edilebilecegi ortamlardan biridir. Bu ortam-
da rejyonal teknikler; travma bakimindaki oligoanaljezi so-
rununu azaltmak, opioid ve sedatif gereksinimini sinirlamak,
biling dizeyini ve hava yolu giivenligini korumak, islem tole-
ransini artirmak ve derin sedasyona bagl izlem gereksinimini
azaltmak amaciyla kullanilabilir (1,2). Ozellikle kalga-femur
kiriklari, kot kiriklari, omuz cikiklari, distal radius kiriklari ve
secilmis ekstremite yaralanmalarinda rejyonal bloklar siste-
mik analjeziye giiclii bir tamamlayici veya alternatif yaklasim
saglayabilir (2,7-9,12,13).

Acil serviste rejyonal anestezi uygulamasi, primer degerlen-
dirme ve erken resusitasyonun 6niine gegmemelidir. Bu or-
tamda glivenli uygulama i¢in USG erisimi, uygun monitérizas-
yon, resusitasyon ekipmani, lokal anestezik sistemik toksisite-
si hazirligi ve islem sonrasi takip protokoli gereklidir (2,5,6).

177



Travma Hastalarinda Rejyonal Anestezi

Savas ve Afet Ortamlari

Savas ve afet ortamlarinda rejyonal anestezinin dnemi, uza-
mis tahliye sireleri, ylksek ekstremite yaralanmasi yiki,
sinirli kaynaklar ve sistemik sedasyonun dogurabilecegi ope-
rasyonel riskler nedeniyle artmaktadir. Bu baglamda rejyonal
teknikler, yarali ekstremitede hedefe yonelik analjezi saglaya-
rak opioid ve sedatif gereksinimini azaltabilir, biling diizeyinin
ve hava yolu reflekslerinin korunmasina katki saglayabilir ve
dahaileri bakim dizeylerine transportu kolaylastirabilir (2,4).

Savas alani deneyimleri, 6zellikle stirekli periferik sinir blokla-
rinin agir ekstremite yaralanmalarinda analjezi surekliligi ve
tahliye slrecinde hasta konforu agisindan potansiyel yarar
saglayabilecegini gostermistir (4,10,11). Modern askeri ba-
kim yaklasimlarinda, uzayan tahliye siireleri nedeniyle analje-
zinin strdurdlebilirligi ve hastanin seri klinik degerlendirmeye
uygun kalmasi 6nemlidir (4). Bu nedenle uygun olgularda pe-
riferik sinir bloklari, sistemik analjeziklerin tek basina yetersiz
kaldigi veya sedasyonun ek risk olusturdugu durumlarda stra-
tejik bir secenek olarak degerlendirilebilir (2,4).

Afet ve kitlesel yaralanma ortamlarinda ise temel sorun yal-
nizca bireysel hasta analjezisi degil, ayni zamanda sinirli per-
sonel, ekipman, ilag, monitdrizasyon ve zamanin ¢ok sayida
hasta arasinda paylastiriimasidir. Bu nedenle rejyonal anes-
tezi, secilmis hastalarda sistemik opioid tiketimini azaltarak,
transportu kolaylastirarak ve bazi girisimlerin daha az sedas-
yonla yapilmasina olanak saglayarak kaynak yonetimine katki
sunabilir. Ancak bu ortamda uygulanacak bloklarin basit, hiz-
I, tekrarlanabilir, dusik komplikasyon riski tasiyan ve mim-
kiinse yluzeyel hedefli teknikler olmasi gerekir (2-4).

Savas ve afet ortamlarinda givenlik sinirhliklari daha belir-
gindir. Sterilite kosullari, USG erisimi, lokal anestezik top-
lam dozu, intralipid varligi, uygulayici egitimi, kateter takibi,
transport sirasinda izlem ve komplikasyon yonetimi 6nceden
planlanmalidir (2). Ayrica koagulopati, hipotermi, masif kana-
ma, mevcut sinir yaralanmasi, akut kompartman sendromu
riski ve eslik eden kafa-toraks travmasi gibi durumlar blok
kararini dogrudan etkiler (1). Bu nedenle askeri ve afet or-
tamlarinda rejyonal anestezi, standart bir “her hastaya blok”
yaklasimiyla degil; gorev kosullari, hasta glivenligi ve tahliye
planiile uyumlu bireysellestirilmis bir analjezi stratejisi olarak
uygulanmalidir (4).

ANATOMIK BOLGEYE GORE BLOK SEGiMI

Travma hastasinda rejyonal anestezi tekniginin segimi, yalniz-
ca yaralanmanin anatomik lokalizasyonuna gore degil; has-
tanin hemodinamik durumu, solunum rezervi, eslik eden ya-
ralanmalari, koagiilasyon durumu, mevcut nérolojik defisiti,
akut kompartman sendromu riski, uygulanacak islemin niteli-
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gi ve bakim ortaminin olanaklari dikkate alinarak yapilmalidir.
Bu nedenle anatomik bolgeye goére blok se¢imi, standart bir
teknik listesi olarak degil; analjezik etkinlik, glivenlik, uygula-
nabilirlik ve izlem gerekliligi arasindaki denge Uzerinden de-
gerlendirilmelidir (1,2).

Ayrintili blok teknikleri ve travmaya 6zgi degerlendirmeler
Tablo I'de verilmistir.

Toraks Travmasi

Toraks travmasinda analjezinin temel hedefi, agriyi azaltarak
solunum mekanigini korumak, inspiratuvar kapasiteyi des-
teklemek, okstiriik ve sekresyon temizligini kolaylastirmak ve
atelektazi ile pnomoni gibi pulmoner komplikasyonlarin geli-
simini sinirlamaya katki saglamaktir (1,2). Coklu kot kiriklari,
anterolateral gogis duvari yaralanmalari ve tiip torakosto-
miye bagli agri, sistemik opioid gereksinimini artirabilen ve
solunum fonksiyonlarini olumsuz etkileyebilen dnemli klinik
durumlardir (1,2). Bu nedenle toraks travmasinda rejyonal
teknikler, 6zellikle opioid ve sedatif ylkinG artirmadan etkili
analjezi saglama potansiyeli nedeniyle 6nem tasir (1,2,8,9).

Erektor spina plan blogu, transvers proses ile erektor spina
kasi arasindaki fasyal plana lokal anestezik enjeksiyonuna
dayanan ve c¢cok segmentli torasik analjezi saglayabilen bir
tekniktir (7,8). Gorece ylzeyel hedef plani, USG ile gorintile-
nebilirligi ve hemodinamik etkilerinin sinirli olmasi nedeniyle
secilmis toraks travmalarinda uygulanabilir bir secenek ola-
rak 6ne g¢ikmaktadir (7,8). Akut kot kiriklarinda ESP blogunu
degerlendiren c¢alismalar, erken dénemde agri skorlarinda
azalma ve bazi serilerde solunum fonksiyonlarinda iyilesme
bildirmistir. Bununla birlikte mevcut verilerin 6nemli bir bo-
limi gozlemsel niteliktedir; bu nedenle ESP blogu, toraks
travmasinda umut verici bir teknik olmakla birlikte, her hasta
grubu icin kesin GstlinlGgi kanitlanmis standart yaklasim ola-
rak sunulmamalidir (8).

Serratus anterior plan blogu, ozellikle lateral gégis duva-
ri analjezisi, kot kiriklari ve tiip torakostomiye bagl agrida
pratik avantaj saglayabilir. Lateral toraks yaklasimi, ylizeyel
sonoanatomi ve supin veya minimal pozisyon degisikligi ile
uygulanabilme potansiyeli, bu blogu acil servis ve ameliyat-
hane disi travma bakimi i¢in cazip hale getirir. Cok merkezli
randomize veriler, SAP blogunun standart bakima eklendi-
ginde erken agri yanitini artirabilecegini ve opioid tuketimi-
ni azaltabilecegini gostermektedir. Ancak pndmoni, yogun
bakim yatisi, hastanede kalis siiresi veya mortalite gibi daha
sert klinik sonlanimlar agisindan Gstiinlik her calismada net
degildir (9). Bu nedenle SAP blogu 6zellikle erken analjezi
ve opioid azaltimi agisindan degerli gortlmeli; uzun dénem
respiratuvar veya mortalite sonuglari agisindan ise temkinli
yorumlanmahdir.
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Toraks travmasinda blok secilirken plevral yakinlik, pnémo-
toraks riski, eslik eden akciger kontlizyonu, cilt bitlnlGgu,
koagtilasyon durumu ve hastaya pozisyon verilebilme olana-
g1 mutlaka degerlendirilmelidir. Epidural veya paravertebral
teknikler genis ve gliclii analjezi saglayabilse de, koagtilopati,
hipotansiyon, omurga yaralanmasi, pozisyon gii¢ligi ve no-
raksiyal komplikasyon riski nedeniyle kaotik ve kaynak kisitli
ortamlarda her zaman uygun olmayabilir (1,2). Bu baglamda
ESP ve SAP gibi fasyal plan bloklari, secilmis hastalarda daha
uygulanabilir alternatifler sunabilir; ancak giivenli uygulama
icin USG rehberligi, lokal anestezik doz hesabi ve komplikas-
yon yonetim hazirhigi gereklidir (5,6,8,9).

Kalga, Femur ve Pelvis Cevresi Travmalar

Kalga ve femur kiriklari, travma pratiginde rejyonal anestezi
icin en guglu klinik rasyonelin bulundugu alanlardan biridir
(12,13). Bu hasta grubunda agri genellikle siddetlidir; pozis-
yonlama, goriintiileme, atelleme, spinal anestezi icin oturt-
ma veya cerrahi hazirlik sirasinda belirgin sekilde artabilir.
Sistemik opioidler analjezi saglayabilmekle birlikte, 6zellikle
yash ve kirilgan hastalarda deliryum, solunum depresyonu,
bulanti-kusma, hipotansiyon ve mobilizasyon gecikmesi gibi
sorunlara yol agabilir (1,2,12). Bu nedenle femoral sinir blogu,
fasya iliaka kompartman blogu ve secilmis olgularda PENG
blogu, kalca ve femur cevresi travmalarda erken analjezi ve
opioid tliketiminin azaltilmasi a¢isindan énemli seceneklerdir
(10,13).

Femoral sinir blogu, 6zellikle uyluk ve diz cevresi agrisinda
hizli ve etkili analjezi saglayabilir. Fasya iliaka kompartman
blogu ise femoral sinir, lateral femoral kutan6z sinir ve de-
gisken diizeyde obturator sinir dagihmina yayilim potansiyeli
nedeniyle kalca ve proksimal femur kiriklarinda yaygin olarak
kullanilmaktadir (12,13). Bu blogun yizeyel anatomik hede-
fi, 6grenilebilirligi ve supin pozisyonda uygulanabilirligi, acil
servis ve hastane 6ncesi bakim agisindan énemli avantajlar-
dir (3,12,13). Mevcut kanitlar, kalga kirigi olan hastalarda pe-
riferik sinir bloklarinin erken agri skorlarini azaltabilecegini,
opioid gereksinimini sinirlayabilecegini ve bazi ¢alismalarda
deliryum veya erken mobilizasyon gibi klinik sonuglara olum-
lu katki saglayabilecegini gostermektedir (12).

Son yillarda suprainguinal fasya iliaka yaklasimi, daha prok-
simal fasyal yayilim saglayarak kalga eklemine katki veren si-
nir dallarini daha etkili kapsayabilecegi dislincesiyle ilgi gor-
mektedir. Ancak suprainguinal yaklasimin klasik infrainguinal
yaklasima veya diger bloklara GstlinlGgi her klinik sonlanim-
da tutarh degildir (13). Bu nedenle suprainguinal fasya iliaka
blogu umut verici bir secenek olmakla birlikte, tim kalca veya
femur travmalari igin tartismasiz standart yaklasim olarak de-
gerlendirilmemelidir (13).
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Perikapsiler sinir grubu blogu, kalga eklem kapsiliiniin ante-
rior innervasyonunu hedefleyen ve motor koruyucu potansi-
yeli nedeniyle dikkat ceken daha yeni bir tekniktir (13). Acil
servis ve perioperatif kalgca kirigi analjezisinde etkili olabilece-
gine iliskin veriler artmaktadir; ancak travma popilasyonun-
da hasta se¢imi, uygulama zamani, karsilastirmali Gstinlik ve
uzun dénem sonuglar agisindan kanit halen gelisme asama-
sindadir (13). Bu nedenle PENG blogu, 6zellikle motor bloktan
kaginilmasi istenen segilmis kalga kirigi olgularinda degerlen-
dirilebilir; ancak uygulayici deneyimi ve USG becerisi gerektir-
digi unutulmamaldir.

Kalga, femur ve pelvis ¢cevresi travmalarda blok segilirken diis-
me riski, kuadriseps motor blogu, antikoagilasyon, eslik eden
vaskiler yaralanma, pelvis hematomu ve cerrahi planlama
dikkate alinmalidir (1,2,12,13). Femoral sinir blogu ve fasya
iliaka blogu analjezik agidan etkili olmakla birlikte, motor blok
olusturarak mobilizasyonu etkileyebilir ve diisme riskini arti-
rabilir. Bu nedenle blok sonrasi mobilizasyon plani, hemsirelik
izlemi ve rehabilitasyon sureciyle birlikte distnilmelidir.

Ust Ekstremite Travmalan

Ust ekstremite travmalarinda blok segimi, yaralanma sevi-
yesi, islem hedefi, solunum rezervi ve eslik eden toraks veya
kafa travmasi dikkate alinarak yapilmalidir. Brakiyal pleksus
bloklari; omuz ¢ikigl, humerus kirigi, dnkol-el yaralanmalari,
rediksiyon, yara eksplorasyonu, debridman ve bazi cerrahi
girisimler icin etkili analjezi veya anestezi saglayabilir (2,17-
19). Ancak Ust ekstremite bloklarinda frenik sinir etkilenmesi,
Horner sendromu, pnomotoraks riski, vaskiler ponksiyon ve
islem sonrasi norolojik degerlendirmenin etkilenmesi gibi so-
runlar 6zellikle travma hastasinda 6nem kazanir (1,2,17).

interskalen blok, omuz ve proksimal humerus yaralanmala-
rinda giiclli analjezi saglayabilir; ancak hemidiyafram paralizi-
si riski nedeniyle eslik eden toraks travmasi, akciger kontiiz-
yonu, kot kirigi veya sinirli solunum rezervi olan hastalarda
dikkatle degerlendirilmelidir (17). Ayrica servikal immobili-
zasyon, boyun bolgesine erisimi ve optimal hasta pozisyonu-
nu glclestirebilir (2). Bu nedenle interskalen yaklasim, trav-
ma hastasinda yalnizca uygun solunum rezervi, net endikas-
yon ve deneyimli uygulayici varliginda diistintlmelidir.

Supraklavikller blok, kol ve elin biylik boliminde hizli ve
yogun analjezi saglayabilen etkili bir brakiyal pleksus yaklasi-
midir. Bununla birlikte frenik sinir etkilenmesi, pnémotoraks
riski ve subklavyen damar komsulugu nedeniyle toraks trav-
masl veya solunum rezervi sinirli olan hastalarda dikkat ge-
rektirir. Mevcut veriler, supraklavikiler blokta hemidiyafram
paralizisi riskinin infraklavikller yaklagima goére daha yiiksek
olabilecegini gostermektedir. Bu nedenle 6zellikle akciger
kontlizyonu, ¢oklu kot kirigi veya sinirli respiratuvar rezervi
bulunan hastalarda supraklavikiler yaklasim yerine daha di-
yafram koruyucu secenekler dustnilmelidir (17).
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infraklavikiiler blok, dzellikle dirsek alti, &nkol ve el yaralan-
malarinda etkili analjezi saglayabilen ve genellikle frenik siniri
koruyan bir yaklasim olarak 6ne gikar. Bu 6zellik, eslik eden
toraks travmasi veya solunum rezervi kisith hastalarda klinik
avantaj saglayabilir (17). Ancak hedefin daha derin olmasi,
aksiller/subklavyen vaskiiler yapilara yakinlk ve kompresyon
glcliig nedeniyle koaglilopati veya vaskiler yaralanma siip-
hesinde dikkatli olunmahdir (1,2).

Aksiller blok ise daha distal Ust ekstremite yaralanmalarinda
frenik sinir paralizisinden kaginabilmesi nedeniyle glivenli bir
segenek olabilir; ancak kol abdiksiyonu gerektirmesi, akut
travmada agri veya yaralanma nedeniyle her zaman mimkin
olmayabilir (2).

Daha distal yaralanmalarda median, ulnar ve radial sinirlerin
onkol veya bilek diizeyindeki bloklari, hedefe yonelik analjezi
saglayabilir. Bu teknikler, motor fonksiyonun daha sinirli et-
kilenmesi ve daha ylizeyel uygulanabilir olmalari nedeniyle
secilmis el, parmak ve distal 6nkol yaralanmalarinda pratik
olabilir (19).

Distal radius rediksiyonlarinda intravenoz rejyonal anestezi,
yani Bier blogu, organize acil servis kogullarinda segilmis has-
talar igin etkili bir secenek olabilir. Ancak turnike gereksinimi,
lokal anestezik doz glivenligi, islem siresinin sinirli olmasi ve
yakin izlem ihtiyaci nedeniyle kaotik saha kosullarindan ¢ok,
kontrolll acil servis ortamina daha uygundur (18).

Distal Alt Ekstremite Travmalari ve Amputasyon Cevresi
Bakim

Distal alt ekstremite travmalarinda blok secimi; yaralanmanin
seviyesi, akut kompartman sendromu riski, motor blok etki-
si, transport gereksinimi ve cerrahi planlama dikkate alinarak
yapilmalidir (1,2). Ayak, ayak bilegi ve distal bacak yaralanma-
larinda popliteal siyatik blok giiclii akut analjezi saglayabilir;
rediksiyon, gegici stabilizasyon, yara debridmani, pansuman
ve transport sirasinda belirgin klinik yarar sunabilir (2,16). Sa-
fen sinir veya adduktor kanal yaklasimlari, medial ayak bilegi
ve ayak bilegi cevresi yaralanmalarda siyatik dagilima ek ola-
rak kullanilabilir. Ayak bilegi blogu ise daha distal ve yiizeyel
girisimler icin uygun, ancak tam kapsama icin birden fazla en-
jeksiyon gerektiren bir tekniktir (2).

Popliteal siyatik blok, distal alt ekstremite agrisinda etkili
olmakla birlikte, yogun motor ve duyusal blok olusturabile-
ceginden travma hastasinda dikkatli kullaniimalidir. Ozellikle
tibia plato kirigi, tibia cisim kirigi, yiksek enerijili ezilme yara-
lanmalari veya revaskiilarizasyon gerektiren ekstremite trav-
malarinda akut kompartman sendromu riski géz 6niinde bu-
lundurulmalidir. Bu hasta grubunda yogun ve uzun etkili lokal
anestezik kullanimi, teorik olarak iskemik agrinin taninmasini
geciktirebilir. Bu nedenle ylksek riskli alt ekstremite travma-
larinda blok karari cerrahi ve travma ekipleriyle birlikte veril-
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meli; blok 6ncesi nérovaskiler degerlendirme belgelenmeli
ve islem sonrasi seri klinik izlem strdurtlmelidir (1,2).

Guncel yaklasim, akut kompartman sendromu riski olan tim
hastalarda rejyonal anesteziden kategorik olarak kaginmak
yerine, blok yogunlugunu ve izlem stratejisini bireysellestir-
meyi 6nermektedir. Secilmis olgularda diisiik konsantrasyon-
lu lokal anestezik kullanimi, strekli infizyon hizinin sinirlan-
masi, kisa etkili ajanlarin tercih edilmesi ve “kagak agri”nin
dikkatle izlenmesi daha dengeli bir yaklagim saglayabilir.
Mevcut literatiirde de distal alt ekstremite travmalarinda sey-
reltik lokal anestezik inflizyonlari ve sik klinik izlemin, iskemik
agriyl tamamen maskelemeden analjezi saglama acisindan
daha uygun olabilecegi belirtilmistir (1,2).

Amputasyon ¢evresi bakimda periferik sinir bloklari, akut agri
kontrolU ve opioid gereksiniminin azaltilmasi agisindan mul-
timodal analjezinin dnemli bir bileseni olabilir. Ancak fantom
agrinin onlenmesi konusunda veriler tutarli degildir. Trav-
matik diz altr amputasyonda preemptif tek doz siyatik blok
uygulamasini degerlendiren randomize g¢alismada, alti aylik
fantom agrisi insidansi ve siddetinde anlamli azalma gosteri-
lememistir. Bu nedenle siyatik veya popliteal bloklar, ampu-
tasyon cevresinde akut analjezi icin degerli teknikler olarak
sunulmali; ancak tek basina fantom agriyi 6nleyen giiglu ka-
nith bir girisim seklinde ifade edilmemelidir. Bu nokta litera-
tirdeki 6nemli ve dengeli yorumlardan biridir (16).

Sonug olarak, anatomik bolgeye gore blok se¢imi; analjezik
etkinlik ile glvenlik sinirlarinin birlikte degerlendirilmesini
gerektirir. Toraks travmasinda solunum mekanigi, kalga-fe-
mur travmalarinda erken mobilizasyon ve pozisyonlama, Gst
ekstremite travmalarinda solunum rezervi ve frenik sinir et-
kisi, distal alt ekstremite travmalarinda ise akut kompartman
sendromu riski kararin merkezinde yer almalidir. Bu nedenle
rejyonal anestezi, her anatomik bolgede standart bir teknik
tercihi olarak degil; hastanin yaralanma paterni, fizyolojik re-
zervi, bakim ortami ve izlem kapasitesine gore bireysellestiril-
mis bir klinik strateji olarak uygulanmahdir (1-3).

HASTA GUVENLiGi VE KOMPLIKASYON YONETiMi

Akut travma hastasinda rejyonal anestezi, erken ve hedefe
yonelik analjezi saglamasi nedeniyle dnemli klinik avantajlar
sunabilir. Bununla birlikte bu hasta grubu, elektif cerrahi has-
talarindan belirgin sekilde farklidir. Hemodinamik instabilite,
biling degisikligi, madde veya ilag etkisi, dikkat dagitan ya-
ralanmalar, mevcut nérolojik hasar, koagilopati, eslik eden
kafa-toraks travmasi ve acil cerrahi gereksinimi, blok kararini
daha karmasik hale getirir. Bu nedenle travma hastasinda rej-
yonal anestezi karari yalnizca analjezik etkinlige gore degil;
hasta guvenligi, izlem olanagi, komplikasyon yénetimi ve mul-
tidisipliner klinik 6ncelikler dogrultusunda verilmelidir (1,2).
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Travma Hastalarinda Rejyonal Anestezi

Aydinlatiimis Onam

Akut travma ortaminda aydinlatilmis onam siireci ¢cogu za-
man ideal kosullarda yuritilemez. Biling bozuklugu, agir agri,
ajitasyon, intoksikasyon, psikiyatrik durum, iyatrojenik sedas-
yon veya yasami tehdit eden yaralanmalar, hastanin karar
verme kapasitesini ve verilen bilgiyi degerlendirme yetisini
sinirlayabilir. Ayrica travma bakiminda hava yolu, solunum,
dolasim ve kanama kontroli gibi 6ncelikli sorunlar nedeniyle
hasta veya yasal temsilci ile risk, yarar ve alternatiflerin ayrin-
tili bigimde tartisilmasi igin yeterli zaman bulunmayabilir. Bu
nedenle rejyonal blok uygulamasi, mimkin olan her durum-
da hasta veya yasal temsilci bilgilendirilerek ve onam alina-
rak yapilmalidir. Ancak hasta yasami veya ekstremiteyi tehdit
eden acil bir islem gerektiriyorsa, sistemik opioid veya sedas-
yon ek risk olusturuyorsa ve periferik sinir blogunun bekle-
nen yarari alternatif yontemlerden daha yiiksek goriiniiyorsa,
blok etik acidan uygun bir analjezi/anestezi secenegi olarak
gerekcelendirilebilir. Bu durumda klinik gerekge, risk-yarar
degerlendirmesi, hastanin karar verme kapasitesi, mimkin-
se vekil onami ve islem sonrasi izlem plani agik bicimde bel-
gelenmelidir (1,2).

Biling Bozuklugu ve Norolojik Degerlendirme

Biling bozuklugu olan travma hastasinda rejyonal anestezi
karari, blok etkinliginin ve olasi norolojik komplikasyonlarin
degerlendirilmesini giiclestirdigi icin dikkatle verilmelidir. in-
toksikasyon, kafa travmasi, sok, sedasyon veya genel aneste-
zi nedeniyle bilinci bozulmus hastada parestezi, agri, motor
gligslizlik veya yeni gelisen norolojik semptomlarin hasta ta-
rafindan ifade edilmesi mimkin olmayabilir. Bu durum, blok
oncesi mevcut sinir yaralanmasi ile blok veya cerrahi sonrasi
gelisen norolojik degisikliklerin ayrimini zorlastirir. Bu neden-
le herhangi bir néraksiyal veya periferik sinir blogu 6ncesinde
mimbkin olan en ayrintili nérolojik muayene yapilmali ve bel-
gelenmelidir. Mevcut sinir yaralanmasi, vaskiler yaralanma,
kiriga bagli nérolojik defisit veya kompartman sendromu siip-
hesi varsa, blok uygulanacak bolge ve teknik travma, ortopedi
ve anestezi ekipleriyle birlikte degerlendirilmelidir. Baslangig
norolojik muayenesine kisa slirede geri doniilmesi gereken
hastalarda kisa etkili ajanlar, diisiik doz veya disilik konsant-
rasyonlu lokal anestezikler dusintlebilir (1,2).

Biling bozuklugu bulunan hastalarda dogrudan néral temasi
azaltmak amaciyla, uygun klinik baglamda fasyal plan blok-
lari veya daha ylzeyel ve komprese edilebilir hedefler tercih
yal planlarin goriintilenmesine katki saglayabilir; ancak biling
bozuklugu olan hastada tek basina giivenlik garantisi olarak
goriilmemelidir. Ozellikle interskalen ve néraksiyal girisimler
gibi daha yuksek riskli tekniklerde, eriskin hastanin uyanik ve
is birligi yapabilir olmasi yoniindeki glivenlik onerileri dikkate
alinmalidir (1,2,5,6,20).
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Koagiilopati ve Antikoagiilasyon

Koagtilopati, akut travmada rejyonal anestezinin en kritik ka-
rar alanlarindan biridir. Travma hastasinda edinilmis koagtilo-
pati, masif kanama, hipotermi, asidoz, dilisyonel koagulopati
veya 6nceden kullanilan antikoagiilan/antiplatelet ilaglar ne-
deniyle gelisebilir. Ayrica hastanin tibbi 6ykisi bilinmeyebilir
ve ozellikle yeni kusak oral antikoagilanlarin etkileri rutin la-
boratuvar testleriyle her zaman giivenilir bicimde degerlendi-
rilemeyebilir (1,2).

Noraksiyal bloklar ve derin pleksus bloklarinda kanamaya
bagli komplikasyonlarin sonuglari agir olabilir. Bu nedenle
koagilasyon durumu, antikoagilan kullanimi ve travma eki-
binin planladigl vendz tromboembolizm profilaksisi netles-
meden noraksiyal ve derin, komprese edilemeyen bloklardan
kagiilmahdir. Akut travmada periferik sinir blogu gerekli go-
riluyorsa, kanama gelistiginde klinik olarak fark edilebilecek
ve kompresyon uygulanabilecek yiizeyel bolgeler tercih edil-
melidir (1,2).

Blok zamanlamasi, cerrahi plan, derin ven trombozu profilak-
sisi ve planlanan terapotik antikoagiilasyon ile koordineli yi-
ratilmelidir. Kateter yerlestirilmesi planlanan hastalarda an-
tikoagllan baslama ve kesme zamanlari, kateterin ¢ikarilma
zamani ve norolojik izlem protokoll 6nceden belirlenmelidir.
Koagtilopati varliginda “USG ile yapilacak” ifadesi tek basina
glivenli kabul edilmemeli; USG’nin kanama riskini tamamen
ortadan kaldirmadigi akilda tutulmalidir (1,2,5,6).

Akut Kompartman Sendromu

Akut kompartman sendromu, travma hastasinda rejyonal
anesteziyle iliskili en tartismal glvenlik basliklarindan bi-
ridir. Tibia plato kiriklari, tibia cisim kiriklari, yliksek ener;jili
ezilme yaralanmalari, radius kiriklari, vaskiler yaralanmalar
ve revaskularizasyon gerektiren ekstremite travmalari akut
kompartman sendromu agisindan riskli klinik éruntilerdir.
Bu sendromun erken taninamamasi kalici noérolojik hasar, kas
nekrozu, doku kaybi veya amputasyonla sonuglanabilir (1,2).

Tarihsel olarak, akut kompartman sendromu riski olan hasta-
larda periferik sinir bloklarinin iskemik agriyi maskeleyebilece-
gi endisesiyle bu tekniklerden kaginilmasi énerilmistir. Ancak
gilincel yaklasim, tim rejyonal tekniklerden kategorik olarak
kacinmak yerine, blok yogunlugunu, lokal anestezik secimini
ve izlem stratejisini bireysellestirmeye y&nelmistir. Ozellikle
yuksek riskli hastalarda yogun ve uzun etkili duyusal-motor
bloklardan kaginilmasi, disilik konsantrasyonlu lokal aneste-
ziklerin tercih edilmesi ve seri klinik degerlendirmenin sirdu-
rilmesi daha dengeli bir yaklasim saglayabilir. Ayrica, diisik
yogunluklu periferik sinir bloklarinda iskemik “kagak agri”nin
izlenmesinin, akut kompartman sendromunun erken tanin-
masina katki saglayabilecegi belirtilmistir (1,2).
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Bu hastalarda blok 6ncesi noérovaskiler muayene mutlaka
belgelenmeli; agr siddeti, pasif germe agrisi, motor-duyusal
degisiklikler, nabizlar, kapiller dolum ve kompartman basinci
6lcim gerekliligi travma/ortopedi ekibi ile birlikte degerlen-
dirilmelidir. Blok uygulandiktan sonra beklenmeyen agri ar-
tisi, analjeziye ragmen devam eden derin agri, artan opioid
gereksinimi veya norovaskuler degisiklikler akut kompartman
sendromu agisindan uyarici kabul edilmelidir (1,2).

Lokal Anestezik Sistemik Toksisitesi

Lokal anestezik sistemik toksisitesi, kaotik ve kaynak kisitli or-
tamlarda rejyonal anestezi uygulamasinin en énemli 6nlene-
bilir komplikasyonlarindan biridir. Yiksek hacimli fasyal plan
bloklari, goklu blok kombinasyonlari, diisiik viicut agirhgi, ileri
yas, gebelik, karaciger hastaligi, kardiyak disfonksiyon ve hi-
poperfiizyon gibi durumlar lokal anestezik toksisitesi riskini
artirabilir. Ozellikle hastane dncesi, afet veya askeri ortamlar
gibi monitdrizasyon ve resisitasyon olanaklarinin sinirli oldu-
gu durumlarda bu risk daha dikkatli yonetilmelidir (1,2-4).

Her blok dncesinde lokal anestezigin tiri, konsantrasyonu,
toplam dozu ve hastanin kilogram basina maksimum glven-
li dozu hesaplanmalidir. Coklu blok yapilacaksa toplam lokal
anestezik yiiku birlikte degerlendirilmelidir. Aspirasyon, frak-
siyone enjeksiyon, USG rehberligi, disiik etkili minimum ha-
cim kullanimi ve damar ici enjeksiyon belirtilerinin izlenmesi
toksisite riskini azaltmaya yardimci olabilir. Bununla birlikte
USG, intravaskiler enjeksiyon veya sistemik toksisite riskini
tamamen ortadan kaldirmaz (1,2,5,6).

Lokal anestezik sistemik toksisitesi gelistiginde erken tani
ve hizli midahale yasamsaldir. Norolojik belirtiler, agiz cev-
resinde uyusma, tinnitus, metalik tat, ajitasyon, konfiizyon,
ndbet; kardiyovaskiler belirtiler ise aritmi, iletim bozuklugu,
hipotansiyon ve kardiyak arrest seklinde ortaya cikabilir. Bu
nedenle rejyonal anestezi uygulanacak her ortamda oksijen,
monitdrizasyon, hava yolu ekipmani, antikonviilzan tedavi,
resusitasyon ilaglari ve lipid emulsiyon tedavisine erigim plan-
lanmalidir. intralipid erisimi ve toksisite yénetim algoritma-
si bulunmayan ortamlarda yiksek hacimli bloklardan, ¢oklu
blok kombinasyonlarindan ve uzun etkili lokal anesteziklerin
yiksek doz kullanimindan kaginiimalidir (1,2-4).

Rebound Agri

Rebound agn, periferik sinir blogu etkisinin gerilemesinden
sonra ortaya cikan belirgin agri artistyla karakterizedir ve
travma hastalarinda analjezi surekliligini bozabilir. Akut trav-
ma ortaminda bu durum 0Ozellikle cerrahi gecikme, transport,
yetersiz sistemik analjezi plani, uzun etkili blok etkisinin ani
¢ozllmesi veya hasta egitiminin sinirh oldugu durumlarda
daha belirgin hale gelebilir. Blok sonrasi agrinin geri ddnmesi,
hasta memnuniyetini azaltmanin yaninda, tekrar opioid ge-
reksinimini ve bakim yikind artirabilir (1,2,21).
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Rebound agrinin 6nlenmesinde temel yaklasim, blok etkisi ta-
mamen kaybolmadan 6nce multimodal sistemik analjezi pla-
ninin baslatilmasidir. Parasetamol, nonsteroid antiinflama-
tuvar ilaglar, opioid disi yardimci analjezikler ve gerektiginde
diisuk doz opioidler, hastanin klinik durumuna ve kontrendi-
kasyonlarina gore planlanmalidir. Cerrahi gecikme veya uzun
transport beklenen hastalarda tek doz yogun blok yerine,
uygun kosullarda seyreltik lokal anestezikle stirekli periferik
sinir blogu veya daha disiik konsantrasyonlu analjezi strateji-
leri distnalebilir (1,2).

Rebound agri, blok basarisizligi ile karistiriilmamalhdir. Baglan-
gicta etkili olan bir bloktan sonra agrinin belirgin sekilde geri
donmesi, beklenen farmakolojik ¢ozilme silreci olabilecegi
gibi; akut kompartman sendromu, cerrahi komplikasyon, atel
basisi veya ilerleyen doku iskemisi gibi ciddi durumlarin da
belirtisi olabilir. Bu nedenle blok sonrasi agri artisi yalnizca
ek analjezik ihtiyaci olarak degerlendirilmemeli, travma has-
tasinda yeniden klinik degerlendirme igin bir uyari olarak ele
alinmalidir.

Enfeksiyon Riski ve Kateter izlemi

Travma hastalarinda enfeksiyon riski, yalnizca rejyonal anes-
tezi girisimine degil; yaralanmanin kendisine, cilt bitunlUga-
nlin bozulmasina, acik kiriklara, kontamine yaralara, yogun
bakim gereksinimine, tekrarlayan cerrahi girisimlere ve bagi-
siklik yanitindaki travma iligkili degisikliklere bagli olarak arta-
bilir. Bu nedenle akut travma hastasinda periferik sinir blogu
veya surekli periferik sinir blogu kateteri planlanirken, hedef
bdlgenin cilt butlinlGgl, lokal enfeksiyon bulgulari, sistemik
enfeksiyon sliphesi ve kateterin kalacagi tahmini sire birlikte
degerlendirilmelidir (1,2,20,21).

Blok uygulanacak bélgede seliilit, agik yara, yanik, kontami-
nasyon, drenaj, cerrahi insizyon veya yabanci cisim bulunma-
st enfeksiyon riskini artirabilir. Bu durumda mimkinse alter-
natif blok bolgesi secilmeli veya sistemik analjezi segenekleri
degerlendirilmelidir (1,2).

TUm noraksiyal ve periferik sinir blogu girisimlerinde aseptik
teknik korunmali, kaynak kisith ortamlarda dahi steril bariyer
onlemlerinden 6din verilmemelidir. Strekli periferik sinir
blogu kateterlerinde kateter giris yeri diizenli araliklarla kiza-
rikhk, hassasiyet, akinti, pansuman batunligu ve yer degis-
tirme acisindan degerlendirilmelidir (1,2,5,6). Kateter uygu-
lamalarinda enfeksiyon riski; kateter siresi, bakim kosullari,
pansuman degisimi, eslik eden acik yara veya kontaminas-
yon, yogun bakim yatisi ve hastanin genel klinik durumu ile
iliskilidir. Bu nedenle kateterin gerekliligi glinlik olarak yeni-
den degerlendirilmeli; analjezik yarar azaldiginda, enfeksiyon
bulgusu gelistiginde, kateter bakimi giivenli bicimde strdi-
rilemediginde veya cerrahi alanla ¢akisma ortaya ¢iktiginda
kateterin ¢ikarilmasi disunutlmelidir (1,2).
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Kaotik, savas, afet veya hastane 6ncesi bakim ortamlarinda
enfeksiyon kontrolii daha da 6nem kazanir. Steril alan olus-
turma glicligl, transport sirasinda pansuman butinltgiinin
bozulmasi, kateter bakiminin farkh ekipler tarafindan sir-
dirulmesi ve izlem sirekliliginin saglanamamasi enfeksiyon
riskini artirabilir. Bu nedenle bu ortamlarda surekli kateter
uygulamasi yalnizca agik endikasyon, deneyimli uygulayici,
uygun bakim zinciri ve izlem protokolii varliginda tercih edil-
melidir (2-4).

SONUG

Kaotik ve kaynak kisitl travma ortamlarinda rejyonal aneste-
zi, uygun hasta ve uygun kosullarda erken distnilmesi gere-
ken stratejik bir analjezi yaklasimidir. Periferik sinir bloklari
ve fasyal plan bloklari; erken agri kontroli, opioid ve sedatif
gereksiniminin azaltilmasi, biling diizeyinin korunmasi, hasta
transportunun kolaylastirilmasi, kirik rediksiyonu, yara baki-
mi ve bazi girisimlerin daha tolere edilebilir hale getirilmesi
acisindan onemli klinik avantajlar saglayabilir.

Bununla birlikte rejyonal anestezinin travma pratigindeki
rolU yalnizca teknik basari Gzerinden degerlendirilmemelidir.
Hasta stabilitesi, yaralanma paterni, koagilasyon durumu,
mevcut nérolojik hasar, akut kompartman sendromu riski, lo-
kal anestezik sistemik toksisitesi, enfeksiyon riski, uygulayici
deneyimi, ekipman erisimi ve islem sonrasi izlem kapasitesi
her olguda ayri ayri degerlendirilmelidir. Bu nedenle rejyo-
nal anestezi, “her hastaya ayni blok” yaklagimiyla degil; klinik
baglam ve guvenlik sinirlari dogrultusunda bireysellestirilmis
bir multimodal analjezi bileseni olarak uygulanmalidir.

Gelecekteki arastirmalarin, yalnizca blok basarisi ve erken
agn skorlarina degil; hasta merkezli sonlanimlar, uzun do-
nem agri paternleri, opioid kullanimi, fonksiyonel iyilesme,
saghk sistemi kaynak kullanimi, morbidite, mortalite ve fark-
Il kaynak kisitl ortam modellerinde uygulanabilirlik Gizerine
odaklanmasi gerekmektedir. Taginabilir USG, yapilandiriimis
egitim programlari, disiplinler arasi protokoller ve yapay zeka
destekli karar destek araglari, bu alanin gelisiminde 6nemli
rol oynayabilir; ancak hicbir teknoloji klinik muhakemenin,
hasta sec¢iminin ve givenlik protokollerinin yerine gegmeme-
lidir.

Sonug olarak rejyonal anestezi, kaotik ve kaynak kisith travma
ortamlarinda yalnizca alternatif bir analjezi yontemi degil; uy-
gun hasta, uygun teknik, egitimli uygulayici, yeterli giivenlik
hazirhigl ve ekip koordinasyonu ile travma bakimina entegre
edilmesi gereken stratejik bir klinik karar aracidir.
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Calismanin fikri veya tasarimi: GO

Veri toplama: EK

Veri analizi ve yorumlama: GO

Makale taslaginin hazirlanmasi: GO, EK

Makalenin kritik revizyonu: GO

Diger (calisma denetimi, fonlar, materyal, vb...): GO, EK

Tiim yazarlar (GO, EK) sonuglari gézden gegirmis ve makalenin
son halini onaylamistir.
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