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OZET

Alt ekstremite cerrahisinde; norostimiilasyon teknigi ile ultrason teknigi
kullanilarak kombine femorasiyatik blok uygulanmasinin karsilastirilmasi

Dr. Oguz Gokdogan, Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D. SIVAS, 2013

Bu calismamizda alt ekstremite cerrahisinde; norostimiilasyon teknigi ile ultrason
teknigi kullanilarak kombine femorasiyatik blok uygulanmasmin karsilastirilmasmi
amagcladik.

Etik kurul onay:r ve hastalarmm onami alindiktan sonra Cumbhuriyet Universitesi
Aragtirma ve Uygulama Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji ile Plastik ve Rekonstriiktif
Cerrahisi Anabilim Dallar1 tarafindan alt extremite cerrahisi gecirecek ASA(“American
Society of Anesthesiologists™) I-1l1 grubuna giren 18-65 yas arasindaki 66 hastaya kombine
femorasiyatik blok uygulandi. Hastalara norostimiilator esliginde(Grup 1), ultrason esliginde
(Grup 1) ve her iki teknik birlikte(Grup I11) kombine femorasiyatik blok uygulandi.
Calismamizda elde edilen veriler SPSS (ver:14.0) programina yiiklenerek Verilerin
degerlendirilmesinde parametrik test varsayimlari yerine getirildiginde Varyans Analizi ve
Tukey Testi, parametrik test varsayimlari yerine getirilemediginde Kruskal Wallis Testi, Man
Whitney U Testi ve Khi-Kare Testi kullanildi.

Her 3 gruba da siyatik bolgeden 30 ml %0,5’lik levobupivakain ve femoral bolgeden
20 ml 9%0,5’lik levobupivakain olmak iizere toplam 50 ml %0,5’lik levobupivakain
uygulandi. Tim hastalarin sistolik ve diastolik kan basinglar1 kalp atim hizlari, periferik
oksijen saturasyon (SpO;) degerleri blok uygulamasindan 6nce, uygulamadan sonra 10., 20.,
30., 60. dakikalarda, postoperatif donemde ise 2., 4., 6. ve 12. saatlerde kaydedildi. Ayrica
blok uygulama siiresi, hasta ve cerrah memnuniyeti, sensoriyal ve motor blok baslama ve bitig
stireleri kaydedildi.

Her ti¢ gruptaki bireylerin baslangig, 10. ve 20. dakikalar, postoperatif 2., 4., 6. ve 12.
saatlerdeki VAS (visiiel analog skorlama) degerleri karsilastirildiginda gruplar arasi fark
onemli bulunmustur.(p<0,05). Her {i¢ gruptaki bireylerin hasta ve cerrah memnuniyetleri

karsilastirildiginda gruplar aras1 fark 6nemli bulunmustur.(p<0,05) Her {i¢ gruptaki bireylerin



duyusal blok baslangi¢ zamanlari, motor blok baslangi¢ zamanlari, blok uygulama siireleri,
duyusal blok sonlanma zamanlari, motor blok sonlanma zamanlar1 ve ilk analjezik uygulama
zamanlar1 karsilastirildiginda gruplar arasi fark 6nemli bulunmustur(p<0,05).

Sonug olarak; alt ekstremite cerrahisinde uygulanan kombine femorasiyatik blokajda
kullanilan ultrason tekniginin, diger bir teknik olarak kullanilan nérostimiilasyon teknigine
gore hem blok baslama ve sonlanma siiresinde ayrica blok devamliliginda; hem de hasta ve

cerrah memnuniyeti ile ilk analjezik uygulanma siiresinde daha iistiin oldugu kanisina varildi.

Anahtar Sozciikler: Femorasiyatik blok, ultrason, nérostimiilasyon, rejyonal anestezi

Cumbhuriyet Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri, Proje No: T-471



ABSTRACT

Comparison of femoral-sciatic nerve blocking in lower extremity surgery
combined with neurostimulation technique and ultrasound technique

Dr.Oguz Gokdogan, Anesthesiology and Reanimation Department, Sivas, 2013

In this study we aimed to compare femoral-sciatic nerve blocking combined with
neurostimulation technique and ultrasound technique.

After obtaining ethics committee approval and informed consent of the patients,
combined femoral-sciatic block was performed to a group of 66 patients between 18-65 years
of age and ASA ("American Society of Anesthesiologists™) I-11 who were going to undergo
lower extremity surgery by Departments of Orthopedics and Traumatology and Plastic and
Reconstructive Surgery of Cumhuriyet University Research and Training Hospital.

Combined femoral-sciatic blockage was performed to the patients with a
neurostimulator (Group 1), ultrasound-guided (Group I1), and with applying both techniques
(Group I11). The data obtained in this study uploaded to SPSS (ver 14.0) computer program.
In order to evaluate data analysis of variance and Tukey test were used if parametric test
assumptions were met and Kruskal Wallis, Man-Whitney U test and the chi-square test were
used if parametric test assumptions were not met.

All 3 groups were applied 30ml of 0.5% levobupivacaine from sciatic region and 20ml
of 0.5% levobupivacaine from the femoral region. As a result, total of 50ml 0.5%
levobupivacaine was applied to each patient. All patients’ heart rate and systolic and diastolic
blood pressures, peripheral oxygen saturation (SpO2) were recorded before the application of
the block, at the 10th, 20th, 30th, 60th minutes after the application, and in the postoperative
period in 2, 4, 6 and 12 hours. Moreover, block application period of time, the patient and
surgeon satisfaction, sensory and motor block onset and end times were recorded.

Beginning 10 and 20 minutes and postoperative 2, 4, 6 and 12.hours VAS (visual
analogue scoring) values of the patients in each group were compared and the difference
between groups was significant. (p <0, 05) The patient and surgeon satisfaction were

compared in each group and there was a significant difference between the groups. (P <0.05)



When the onset times of sensory block and motor block, block implementation
periods, termination times of sensory block motor block and the first analgesic requirement
times were compared there were significant differences between individual in each 3 groups.
(p <0,05)

As a result, combined ultrasound technique used in the femoral-sciatic blockage in the
lower extremity surgery was considered to be superior to neurostimulation technique in the
block onset time and end time; besides, continuity of the block, as well as the patient and
surgeon satisfaction and the period of first application of analgesics.

Key Words: Femoral-sciatic block, ultrasound, neurostimulation, regional anesthesia

Scientific Research Project Unit of Cumhuriyet University, Project Number: T-471
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1. GIRIS VE AMAC

Son yillarda, alt ekstremite cerrahisi gegirecek olan hastalarda genel anestezinin
indiiksiyon, idame ve derlenme asamalarinda karsilagilan problemler nedeniyle rejyonal
anesteziye olan ilgi artmustir. Alt ekstremite operasyonlarinda kombine femorasiyatik blok
uygulamalar1 sadece anestezi uygulamasi i¢in degil ayn1 zamanda postoperatif analjezi i¢in de
kullanilmaktadir(1). Kombine femorasiyatik blok uygulanirken yas, kilo, boy, uygulanan
anestezik soliisyonun 6zelligi ve hacmi gibi bir¢ok faktor basarida etkili olmaktadir.

Rejyonal anestezi yontemlerinin basarisini arttirmada dikkat edilmesi gereken noktalar
vardir. Bunlar; ameliyat stiresi ile lokal anestezik ilacin saglayacagi anestezi siiresinin uyumlu
olmasi, uygulanacak cerrahiye en uygun rejyonal anestezi yonteminin se¢ilmesi ve anesteziyi
uygulayacak olan kisinin deneyimidir. Periferik sinir bloklarinin basariya ulagmasi icin
blokajda en iyi yaklasimin ve yOntemin secilmesi, dogru ilacin uygun hacim ve
konsantrasyonda kullanilmasi 6nemli noktalardir.

Kombine femorasiyatik blok; cerrahi siiresince hastanin bilincinin a¢ik olmasi, hasta
ile kooperasyonun siirdiiriilerek komplikasyonlarin erken donemde fark edilmesi, spontan
solunumunun devam etmesi, koruyucu reflekslerinin kaybolmamasi, postoperatif donemde
analjezinin saglanmasi, erken mobilizasyonun saglanmasi ve hastanede kalis siiresinin
kisalmasi nedeniyle 6zellikle solunum sistemi yoniinden problemli olan hastalarda tercih
edilmektedir(2,3).

Ayrica yasla birlikte kardiyak, endokrin ve renal hastaliklarm siklig1 da artmaktadir.
Tim bu hastaliklar genel anestezi uygulanan hastalarda perioperatif ve postoperatif donemde
morbidite ve hatta mortaliteyi artirir. Bu nedenle alt ekstremite cerrahisinde rejyonal anestezi
genel anesteziye tercih edilmeye baglanmistir. Bu yontem genel anestezi ile
karsilastirildiginda daha az komplikasyon riski tasir ve morbiditeyi azaltir(4).

Rejyonal anestezide basarili bir blok i¢in temel gereksinim, lokal anestezigin sinir
yapilarin etrafinda uygun bir bi¢cimde dagiliminin saglanmasidir. Bu nedenle, blok
uygulanacak periferik sinirin lokalizasyonu, basarili bir rejyonal blogun anahtaridir.
Giinlimiizde sinir lokalizasyonunda periferik sinir stimiilatorii, parestezi, transarteriyal veya

direng kayb1 yontemlerinden biri kullanilmaktadir.



En iyi sekilde uygulanmasina ve olumlu yonlerinin ¢ok olmasina karsin periferik sinir
bloklarinin komplikasyonlar1 da vardir. Bu komplikasyonlar yontem, hasta, farmakolojik
ajanlar ve farkli diger nedenlerden kaynaklanabilir. Giiniimiizde bu tiir komplikasyonlarin
azaltilabilmesi i¢in yeni yontemler denenmektedir. Bu yontemler sayesinde, ortaya ¢ikan
komplikasyonlar en aza indirilmeye, hastalarin konforu ise en iist diizeye ¢ikarimaya
calisilmaktadir.

Yapilan caligmalarda rejyonal anestezi teknikleri arasinda periferik sinir bloklar1 ve
ozellikle alt ekstremite sinir bloklarindan gerektigi kadar yararlanilmadigi goriilmiistiir.
Rejyonal anestezi teknikleri i¢in, 6zellikle alt ekstremite cerrahisinde hemodinamik stabilite
acisindan oldukg¢a yiiz gildiiriici sonuclar elde edilmis olmasmma ragmen, uygulama
konusunda bazi tartismalar hala siirmektedir.

Biz bu ¢alismamizda, ek sistemik problemi olmayan, alt ekstremite cerrahisi gegirecek
hastalarda tek doz; noérostimiilasyon teknigi ile ultrason teknigi kullanilarak kombine
femorasiyatik blok uygulanmasmin basari, komplikasyon orani, islem siiresi ve hasta

memnuniyeti lizerine etkilerinin kiyaslanmasimi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2. 1. TARIHCE

Genel anestezi uygulamasi, rejyonal anesteziden yaklagik yarim yiizyill Once
baslamasina ragmen rejyonal anestezinin temel ilkeleri genel anesteziye gore daha kisa siirede
belirlenmistir. Diger birgok periferik blok uygulamasi gibi alt ekstremite bloklar1 da rejyonal
anestezinin altin ¢agi olan 19. yiizyilin son yillar: ile 20. yiizyilin baglarinda tanimlanmis ve
bircok yontem bu donemde gelistirilmistir. Daha sonraki donemde genel anestezinin hizla
gelismesine ragmen rejyonal anestezi 1970'lere kadar yok denecek kadar az uygulanmistir (5).

1887'de Crile bir amputasyon vakasinda intrandral kokain enjeksiyonu ile gluteal
yaklagimla siyatik sinir blogu ve inguinal yaklagim ile femoral sinir blogunu uygulamistir(6).
1909 yilinda Braun "Lateral Femoral Kutanéz Sinir Blogunu" tanimlamistir (7). Siyatik sinir
blogu ile ilgili ilk yaymn 1911 yilinda Lawen.tarafindan gerceklestirilmis olmakla birlikte,
giinimiizde de en sik uygulanan ve bilinen siyatik sinir blogu Labat tarafindan
tanimlanmustir(8).

Pleksus bloklarinin tarihi ise Hirschel’in perkutan aksiller blok uygulamasini
gerceklestirdigi 1911 yilinda baslamakla birlikte, alt ekstremite pleksus bloklar1 ancak 1970'li
yillarda tanimlanabilmistir(9). Winnie ve arkadaslar1 1973 yilinda "Ucii Bir Arada” (Three-in
One) blogu ve bir yil sonra da kombine lumbosakral pleksus blogunu tanimlamislardir (8,10).
Bu tanimlamalar, giiniimiizde halen giincellik ve popiilerliklerini siirdiirmektedirler.

Rejyonel anestezideki amag yeterli miktardaki lokal anestezigi herhangi bir sinir
zedelenmesine yol a¢gmadan damar-sinir paketi icine vererek sinirler tarafindan infiltre
edilebilmesini saglamaktir. Bu yiizden, 1912 yilinda Perthes’in periferik sinir blogunda
kullandig1 sinir stimiilatorii, blok esnasinda paresteziye gerek gostermeden sinirlerin

tanimlanmasini sagladigindan son yillarda artan popiilarite kazanmistir(5) .



Ultrasonografi (US) esliginde sinir blogu ilk kez La Grange ve ark.(11) tarafindan 1978 de
rapor edilmis, Doppler US esliginde supraklavikiiler brakiyal pleksus blogu uygulanmis ve basart %
98 olarak bildirilmistir(11). Izleyen dénemlerde US kullanimu ile ilgili yayinlar enderdir(12-15). Son
5 yilda US’nin rejyonal bloklarda kullanimi artmustir. Ulkemizde 1993 yilinda Giizeldemir ve
Ustiins6z (16) tarafindan aksiller sinire US esliginde kateter yerlestirilerek blok uygulanmustir.

2.2. REJYONAL ANESTEZI

Rejyonal anestezi biling kaybina yol agmadan viicudun belirli bolgelerindeki sinir
iletisinin ve agr1 duyusunun ortadan kaldirilmasi olarak tanimlanabilir(17).

Baglangigta yalniz ester grubu lokal anestezikler kullanilirken amid grubu lokal
anesteziklerin kullanima girmesi, rejyonal anestezinin gelismesine Onemli katkida
bulunmustur. Ozellikle bupivakain ve levobupivakain gibi uzun etkili lokal anesteziklerin
klinik olarak kullanilmaya baslanmasi hem hasta hem de hekim agisindan ¢esitli kolayliklar

saglamistir.

2.2.1. Rejyonal Anestezi Yontemleri

Rejyonal anestezi yontemleri baslica su sekilde siralanabilir:
1. Topikal anestezi
2. Infiltrasyon
3. Alan blogu
4. Mindr sinir bloklar1
5. Major sinir bloklari, pleksus bloklar1
6. Santral etkili rejyonal anestezi yontemleri
Spinal anestezi
Epidural anestezi

Kaudal anestezi



2.2.2. Rejyonal Anestezinin Avantajlan (18):

1- Hastanin bilincinin korunmasi ve solunum fonksiyonunun etkilenmemesi, trakeal
entiibasyon ve yapay solunum geregini ortadan kaldirir. Béylece hasta, trakeal entiibasyon ve
yapay solunumun getirecegi komplikasyonlara maruz kalmaz.

2- Genel anestezi uygulamasidan dolay1 olusabilecek postoperatif derlenme ile ilgili
sorunlarin olmamasi nedeniyle hastanin derlenme odasinda uzun siire kalmas1 gerekmez.

3- Uygulanan lokal anestezinin siiresi genellikle cerrahi girisim siiresinden daha uzun
oldugundan erken postoperatif ddonemde hastanin agris1 olmaz.

4- Endikasyonu oldugunda sinir blogunu saatler hatta giinler boyunca uzatmak
miimkiin olur ve sistemik analjezik gereksinimi azalir.

5- Operasyon bolgesinden agrili afferent uyaranlar gelmeyeceginden, cerrahi girisim
sonras1 goriilen metabolik ve endokrin degisiklikler biiylik oranda giderilmis olur veya ¢ok
azalir.

6- Prostatektomi, kalca ve pelvik cerrahi girisimleri gibi bazi operasyonlarda kan
kaybi, genel anesteziye gore 6nemli derecede azalir.

7- Giiniibirlik cerrahi girisimlerde hastanin daha erken taburcu olmasi saglanir.

2.2.3. Rejyonal Anestezinin Dezavantajlar: (18):

1- Bazi hastalar operasyon sirasinda uyanik olmayi tercih etmezler, ancak bu durum
rejyonal anestezinin uygulanmasina engel degildir.

2- Genel anestezi ile kombine edildiginde genellikle kas gevsetici kullanilmasimni
gerektirmez.

3- lyi sonuglarin elde edilebilmesi icin uygulayicinin deneyim ve yetenegi gereklidir.
Ayrica cerrahi ekibin kooperasyonu da 6nemlidir.

4- Baz1 bloklarin etkin olabilmesi i¢in 30 dakika veya daha fazla siire gerekir.

5- Analjezi her zaman tam olarak yeterli olmayabilir ve ek analjezik veya hafif bir
genel anestezi gerekebilir.

6- Lokal anestezik yiikksek doz uygulandiginda veya yanlslikla damar igine

verildiginde sistemik toksisiteye neden olabilir.



7- Baz1 operasyonlar (6rn. torakotomi) rejyonal anestezi altinda yapilamaz. Ancak bu
operasyonlarda da rejyonal yontemlerin postoperatif analjeziye katkisi olur.

8- Santral noral bloklarda olusan yaygin sempatik blokaj sonucu hipotansiyon gibi
komplikasyonlar goriilebilir.

9- Sinir yaralanmasina bagli uzun siirebilen rahatsizlik olasiligi az da olsa vardir.

2.3. PERIFERIK SiNiR MORFOLOJiSi

Periferik sinirler, periferden merkezi sinir sistemine ve ters yonde uyaranlari ileten
yapilardir(5,19) Bag dokusu araciligiyla ¢ok sayidaki sinir liflerinin bir araya toplanmasiyla
olusurlar(20).

Sinir fibrilleri santral sinir sistemini terk ettikten sonra bag dokusu kiliflarla kusatilan
fasikulus ya da funikulus adi verilen bantlar olustururlar. Birkag fasikiil bir araya gelerek sinir
trunkuslarini olustururlar(5,19,21).

Periferik sinirin 6nemli bir boliimii bag dokusudur. Yapisal ve fonksiyonel olarak bu

doku ii¢ ayr1 tabakaya ayrilabilir(21).
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(Sekil 2.1. Periferik sinir yapist).

Tek bir sinir fibrilinin iizerini saran bag dokusu kilifina *’endondrium’’ denir.

Endono6rium; longitudinal dizilmis kollajen fibrillerden olusan gevsek bir dokudur. Binlerce

sinir fibrilinin bir araya gelmesiyle olusan fasikulus ya da funikuluslar1 distan kusatan bag

dokusu kilifina ise *’perinérium’” ad1 verilir(22,23).

Kiiciik sinirlerde her fasikiilde 500—-1000 arast sinir lifi bulunur. Perifere dogru dallar

verdikge sinirlerin ¢ap1 da kiigiiliir. Bir sinirin merkeze yakin kismindaki fasikiiller distaldeki

viicut bolgelerini, periferdekiler ise proksimal bolgeleri innerve eder. Bir sinirin periferindeki

fasikiiller ortasindakilerden daha once bloke olur. Boylece proksimal bolgelerde distalden

daha 6nce anestezi saglanir (5,19).

Perindrium bazi sinirlerde daha kalindir. Lokal anestezik soliisyonun gegisinde

perindrium en direngli engeldir. Perindrium, beyin ve omuriligi kaplayan piamaterin periferik

sinirlerdeki karsiligidir(5,19).



Fasikuluslarin birlesmesiyle olusan trunkuslari saran en dis kilifa *’epinérium’’ denir.
Kalin, kaba, kollajen, kismen de elastik liflerden olusan kompakt bir bag dokusudur. Besleyici
damarlar, lenfatikler ve degisik oranda yag dokusu igerir. Perindriuma oranla lokal
anesteziklere daha zayif bir engeldir(21).

Perindérium ile epindrium arasindaki potansiyel bosluk, beyin ve omurilikteki
subaraknoid aralia tekabiil eder. ilaglar bu araliktan spinal kanala dagilabilir (5,19,21).

Tek bir sinir lifi aksoplazma denen bir matriks i¢ine gdomiilii santral bir norofibril
demetindeki aksondan olusur. Aksoplazma; aksolemma adi1 verilen bir kilifin i¢inde bulunur.
Norolemma aksolemmadan miyelin denen lipid bir madde kilifiyla ayrilmustir.

Miyelin kilif nérolemmal hiicrelerden tiiremistir ve sinir lifi ¢evresinde silindirik
tabakalar ve konsantrik lameller seklinde depolanir. Miyelin kilifli liflere miyelinli lifler
denir.

Bazi sinir liflerinde miyelin yoktur. Bunlara miyelinsiz lifler denir. Lokal anestezikler
miyelin kilifina penetre olamazlar. Fakat norolemma ve aksolemmaya miyelinin olmadigi
noktalarda penetre olurlar(5,19).

Akson bir sinir lifinin 6nemli bir pargast olup her zaman mevcuttur. Miyelin kilif ve
nérolemma bazen, 6zellikle sinir lifinin baglangi¢ ve bitis yerlerinde bulunmayabilir.

Akson, sinir lifi i¢inde baslangicindan periferde sonlanmasina kadar hi¢bir kesintiye

ugramaz. Esasen akson, sinir hiicresinin sitoplazmasinin direkt bir uzantisidir.
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Sekil 2.2. Noronun yapisi.

Mediiller kilif ise yolu boyunca diizenli araliklarla kesintilere ugrar ve sinir lifine
modiiler bir giirlinlim verir. Bu bogumlarda miyelin yoktur. Bu yapilar Ranvier bogumlari
olarak bilinir. Lokal anestezikler bu noktalardan ndrolemma ve aksolemmaya penetre
olurlar(5,19). Miyelinin, sinir lifi membranma lokal anestezik ilaglarin gegisini smirladigi
disiiniilmektedir. Bu yiizden, miyelinli fibrillerde ileti blogu yapmak i¢in daha yiiksek
konsantrasyonlarda lokal anestezik gerekir (24).

Miyelin kilifin kalinligi, sinirin ¢apiyla orantili olarak degisir. Sinir kalinlastik¢a
miyelin de kalinlasir. Miyelinli sinir lifi impulslari, miyelinsiz liflere gore daha hizli
iletir(5,19).

Subaraknoid aralikta sinir kokleri kilifsizdir, sadece piamatere tekabiil eden kilifla
orttiliidiirler. Epidural bosluga girerken araknoid zarina es bir tabakaya sahiptirler. Bu tabaka
epindriumun karsihigidir(5).

Periferik sinirler, fibrillerin dl¢iileri ve fizyolojik 6zelliklerine gore A, B ve C lifleri
olarak smiflandirilirlar. A lifleri de kendi arasinda azalan etki potansiyeline gore 4’e

ayrilir(25) (Tablo 2.1.).
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Tablo 2.1. Sinir lifleri ve fonksiyonlar (25).

Lif Tipi Duyusal islev Modeli Cap iletim Lokal Miyelinizasyon
Simiflama (mm) (misn) Anestezik
Duyarhhg

Ao Motor 12-20 70-120 + Evet

Ao, Tip la Propriyosepsiy | 12-20 70-120 ++ Evet
on

Ao, Tip Ib Propriyosepsiy | 12-30 70-120 ++ Evet
on

AP Tip 1l Dokunma bas1 | 5-12 30-70 ++ Evet
Propriyosepsiy
on

Ay Motor (kas | 3-6 15-30 ++ Evet
igcigi)

Ad Tip I Agri, Soguk 181 | 2-5 12-30 +++ Evet
Dokunma

B Preganglionik | <3 3-14 ++++ Biraz
otonom

lifler

C Dorsal | Tip IV Agri, Sicak ve | 0.4-1.2 0.5-2 ++++ Hayir

kok soguk
Is1, Dokunma

C Postganglionik | 0.3-1.3 0.7-2.3 ++++ Hayir

sempatik Sempatik lifler

Periferik sinir lifleri ve kendilerine ait noronlar aksonal ¢ap, kiliflar (miyelinli veya
miyelinsiz) ve iletim hizlarina gére A’dan C’ye kadar siniflandirilirlar. Duyusal lifler I-1V
olarak da kategorize edilirler. Tip Ad lifler hafifce miyelinli liflerken tip C (duyusal tip 1V)

miyelinsiz liflerdir.
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2.4. SINIR LIFINDE iLETI FIiZYOLOJiSi VE LOKAL ANESTEZIKLERIN
ETKi MEKANIZMASI

Sinir lifinin iki 6nemli fizyolojik 6zelligi, depolarize edilebilmesi ve bir yerinde olugan
depolarizasyonu belirli bir hizla kendi boyunca iletmesidir. Her iki olay da sinir lifi membrani
ile iliskilidir(26). Membrana uygulanan elektriksel, mekanik, kimyasal uyarilar belirli bir
siddette iseler uygulandiklar1 noktada aksiyon potansiyeli meydana getirirler.

Aksiyon potansiyeli gelisimi sirasinda hiicre igi potansiyeli, istirahat halindeki (-60)-
(-90) mV degerinden (+45) mV dolayinda bir degere kadar yiikselir (depolarizasyon). 1-2
msn i¢inde de tekrar baslangigtaki istirahat durumuna doéner (repolarizasyon). (23,27) Olusan
her depolarizasyon ve repolarizasyon komsu bdlgede benzer olay baslatarak, iletinin sinir lifi
boyunca yayilmasi saglanmaktadir.(27)

Bir lokal anestezik soliisyonun perindral bolgeye verilmesi, aksonlarda fizikokimyasal
bir degisiklik yaparak fonksiyonlarda gecici ve reversibl bir blokaja yol acar. Istirahatte
eksitabl membranlar (sinir ve kas) polarizedir. Lokal anestezikler kural olarak aksonlara etki
yapar. Ancak néronun biitiin kisimlarinin membranlar1 (dendrid ve sinir hiicresi) ayni sekilde
etkilenir. (28)

Voltaj kapili Na* kanal1 blokaji lokal anestezik etkisinin primer 6zelligidir(29).Tiim bu
etkiler i¢in lokal anesteziklerin Na® kanallar1 i¢indeki 6zel bir reseptore baglandiklari
diistiniilmektedir(24, 30). Buna bagl olarak sinir lifleri ve diger uyarilabilir hiicrelerde;

- Aksiyon potansiyelinin yiikselis hizin1 yani depolarizasyon hizini yavaslatirlar,

- Aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii azaltirlar veya ortadan kaldirirlar,

- SSS'de eksitasyon esigini azaltirlar,

- Impuls iletim hizim diisiiriirler ve iletimi tam bloke ederler.
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2.5. ALT EKSTREMITENIN ANATOMIK OZELLIKLERI

Alt ekstremite lumbosakral pleksus olarak adlandirilan lumbar ve sakral pleksuslardan

koken alan sinirlerce innerve edilmektedir. (Sekil 2.3).

1- Tliohipogastrik
sinir

2- Tlioinguinal sinir Th 12
3- Genitofemoral
sinir
4- Lateral femoral ’ L1

kutanoz sinir Xl p .
5- Femoral sinir XN L1 ’} {
6- Obturator sinir J
7- Siyatik sinir u’
8- Pudental sinir f

L2

3 L V& Ay : L5

4 ‘/\[
. v

77
5 r :

fr r
6
ul’ - \ G
b
N

Sekil 2.3. Lumbosakral pleksus anatomisi (31)
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Alt ekstremiteye innervasyon veren 5 major sinir vardwr. Bunlardan {igli lumbar
pleksustan c¢ikan lateral femoral kutandz sinir, femoral sinir ve obturator sinirdir.
[liohipogastrik, ilioinguinal ve genitofemoral sinirler de mindr katkida bulunan sinirlerdir.

Geriye kalan iki major sinir ise posterior femoral kutandz sinir ve siyatik sinirdir.

2.5.1. Lumbar Pleksus

L1-L3 spinal sinirlerin anterior ramuslart ile L4 spinal sinirin anterior ramusunun
onemli bir kisminin birlesmesi ile olusmaktadir. Lumbar pleksusa T12 (%50) ve bazen de L5
spinal sinir anterior ramuslarindan katilmalar olabilmektedir. Birlesme psoas kasinin i¢inde ve
lumbar vertebralarin transvers proseslerinin anteriorunda gergeklesir ve iist kismi ince alt

kismi genis olan tiggen benzeri bir goriintii olusturur(31-34).

Lumbar pleksustan alt1 adet ana sinir ortaya ¢ikmaktadir (Sekil 2.4):

1- Abdominal duvar kaslar1 ve lumbosakral bolgenin cilt innervasyonunu saglayan
iliohipogastrik sinir (T12-L1),

2- Uyluk i¢ tarafinin ve perine derisinin innervasyonunu saglayan ilioinguinal sinir
(L1),

3- Genital bolge ve uylugun yakin bolgelerine lifler gonderen genitofemoral sinir (L1,
L2) olup; femoral iiggen ve femoral arter alami lizerindeki deriye innervasyon saglayan bu
sinirin lumboinguinal dahdir.

Uylugun 6n tarafi ve bacagin i¢ yiizlinii innerve edenler ise,

4- Lateral femoral kutanéz (L2, L3),

5- Femoral (L2-L4),

6- Obturator (L2-L4) sinirdir.
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1- Lateral femoral kutanoz sinir 7- Obturator sinir

2- Femoral sinir 8- Tibhial sinir

3- Common peroneal sinir 9. Superfisial peroneal sinir
4- Safenoz sinir 10- Sural sinir

5- Siyatik sinir 11- Derin peroneal sinir

6- Posterior femoral kutandz sinir 12- Medial plantar sinir

13- Lateral plantar sinir

11 10 12 13 10

Sekil 2.4. Alt ekstremite dermatomlar1 (31)

2.5.2. Sakral Pleksus

Lumbosakral trunkus ile S1-S4 spinal sinirlerin anterior ramuslarindan olusur. S4
spinal sinir pleksusa kismen katilmaktadir. Lumbosakral trunkusu L4 spinal sinir anterior

ramusunun kii¢iik bir kismi ile L5 spinal sinir anterior ramusunun birlesmesi olusturmaktadir.
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Trunkus psoas kasa medial yerlesim gosterir; S1 vertebra ve sakroiliak eklemin lateral
kisminin 6niinden asagi ilerler ve daha sonra da S1 spinal sinir anterior ramusu ile birlesir.
Sakral pleksusu olusturan sinirler biiyiik siyatik foramene dogru birlesirler ve piriform kasinin
oniinde, internal iliak damarlarin ve ireterin arkasinda, pelvik kavitenin posterior duvarina
yerlesen genis bir bant olustururlar (31-33,34).

Sakral pleksustan kdken alan sinirler su sekilde 6zetlenebilir:

1- N. Mm. Kuadrati femoris (L4-S1),

2- N. Mm. Obturatorii interni (L5-S2),

3- N. Mm. Priformis (S1, S2),

4- N. Gluteus superior (L4-S1),

5- N. Gluteus inferior (L5-S2),

6- N. Kutanoz femoris posterior (S1— S3),

7- N. Iskiadikus (N. Tibialis, N. Peroneus kommunis L4-S3),

8- N. Pudentalis (S2-S4).

[1k bes sinir isimleriyle ilgili kaslar1 innerve ederler. N.Kutandz femoris posterior ise
duyusal bir sinir olup, gluteus maksimus kasinin derininde alt kenara kadar ulasip perine,

uyluk ve bacagin arka yiizii derisinde dagilir (Sekil 2.4).(32-35)

2.6. PERIFERIK SiNIiR BLOGUNU UYGULAMADA KULLANILAN
YONTEMLER

Rejyonal anestezide temel hedef, uygun periferik sinire ya da gangliyona uygun
dozdaki lokal anestezigi vermektir. Bir periferik sinir blogunu gergeklestirirken birgok
yontemden biri veya bunlarin farkli kombinasyonlar1 kullanilabilir(36). Periferik sinir
blogunu uygulamada kullanilan yontemler su sekilde siralanabilir;

1- Anatomik lokalizasyon: Bunun ic¢in anatomik isaret noktalar1 ile blok
gerceklestirilebilir. igne belirli bir anatomik yapiya kadar ilerletilir ve geri cekilirken ilag
enjekte edilir.

2- Alan blogu: Sinirin innerve ettigi alana ulagtig1 yer iizerinde, kdrlemesine yapilir.
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3- Parestezi teknigi: Blok uygularken, lokal anestezik igne ile sinirin ¢evresine verilir.
Eger igne sinire temas eder ise hasta parestezi hisseder, bu durumda igne geri ¢ekilir.
Anestezik madde yanlislikla sinirin igine verilirse hasta ¢ok agri duyar, kesinlikle isleme
devam edilmez. Giiniimiizde parestezi teknigi ile sinir arama uygulamasi terk edilmistir.

4- Perivaskuler kilif teknigi: Sinirlerin bazilar1 bir kilif igerisinde seyretmektedir.
Boyle sinirlerin blokajinda bu bolgeye kateter yerlestirilerek devamli blokaj saglanabilir.

5- Transarteriyel girisim: Aksiller bolgede brakiyal pleksus blokajinda, aksiller arterin
¢ok yakin olmasi nedeniyle lokal anestezik igne ile arterden gecilip arkaya ve geri ¢ikarak 6n
yiize verilebilir. Ancak bu uygulamada intravaskuler injeksiyon olasiligi oldugu i¢in ¢ok
dikkatli olmak gerekir (37).

Glinlimiizde bu teknikler kullanilmamakta olup, periferik sinir bloklar1 sinir
stimiilatorleri ile rutin olarak uygulanmaktadir. Sinir stimiilatorlerinin de kullanimlari
sirasmnda bazi sorunlar olmasi, sinirin kor teknikle aranmasi, alternatif sinir bulma
yontemlerinin gelistirilmesine neden olmustur. Giiniimiizde goriintiileme yontemlerinden
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans uygulamasi sinir bloklarinda
kullanilmaktadir(37).

2.6.1.Sinir Stimiilatorleri

Sinir stimiilatorii ile olusturulan potansiyel akim, sinirde duyusal veya motor yanit
olusturur, boylece aranilan sinir lokalize edilir. Sinir stimiilatorlerinin negatif elektrodu
kaniile, pozitif elektrodu ise hastaya baglanir. Bu baglantilarin diizgiin olmasina, aralarinda
gevseklik olmamasina ve cilde yapistirilan elektrodun iyi yapigsmasma dikkat edilmelidir.
Eger baglant1 gevsek olursa sinir stimiilatoriiniin lirettigi akim igneye ulasamayacak, neticede
sinir uyarilamayacaktir. Lokalizasyonu saglayabilmek i¢in uyarinm, 0,3-0,5 mA araligindaki
akimda kullanilmasi1 uygundur. Bu sekilde uyar1 verilerek bulunan sinirlerde olusturulan
bloktaki basar1 %100’e yakidir. Uyar1 alinmasini takiben verilen lokal anestezikten birkag
dakika sonra bu bolgedeki stimulusa yanit kaybolur, bu da blokajin basladiginin erken bir
belirtisidir (38).
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Sekil 2.5. Sinir stimiilatorii

2.6.2. Ultrasonografi Teknigi

Son yillarda rejyonal anestezide US kullaniminin blok basarisin1 artirdigi,
komplikasyonlar1 azalttig1 ve lokal anestezik dozunu diisiirdiigline ait yaymlarda biiyiik bir
artig olmustur(39,40) .

Ingiltere Ulusal Saghk Enstitiisi’niin 2002 yilinda santral vendz kateter
yerlestirilmesinde US kullanilmasini 6nermesinden sonra, anestezi kliniklerinde portatif US
cihazlarinin kullanilmasi artmustir (39,41).

US, giiniimiizde kardiyak goriintiileme ve kardiyak output monitdrizasyonu, vaskiiler
girisimler, basit tanisal islemler ve aspirasyon uygulamalarinda (plevral efflizyon, abseler)

rutin olarak kullanilmaktadir(39).
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Giliniimiizde US kullanimindaki en kisitlayict unsur kisilerin egitimidir. Bu nedenle
diinya ve Avrupa kongrelerinin c¢alistaylarinda yogun olarak US ve sonoanatomi egitimi
verilmektedir(39,42,43).

Ulkemizde de son yillarda Rejyonal Anestezi Dernegi’nin katkilariyla rejyonal
anestezide US kullanimu ile ilgili konferanslar diizenlenmekte ve egitim verilmektedir.

Giliniimiizde ¢ozlnirligi artms yiiksek frekansli problar arter, ven, kas, tendon ve
sinirler gibi ylizeyel yapilarin goriintiillenmesine olanak saglamaktadir. Genellikle 1-5 cm’lik
derinlikteki anatomik yapilar kolay goriintiilenebilir. Portatif iki boyutlu US klinisyene
hastanin sonoanatomisini, yiizeyel anatomik isaret noktalarindan bagimsiz ve eszamanli
olarak sunarak, ignenin dogru bir bi¢imde yerlestirilmesine olanak saglar. US’ye Doppler
teknolojisinin eklenmesi yaninda, hava yolu saglanmasi, santral vendz kateter, arter kateteri
yerlestirilmesi gibi girisimlerdeki roliiyle, anestezi ve yogun bakimda US kullaniminda biiyiik
ilerlemeler kaydedilmistir(39).

US dinamik bir yontem oldugundan, uygulayicinin US cihazinin kullanimimi bilmesi
gerekmektedir.(44,45)

US ile basarili bir blogun anahtari, ilgili anatomik yapilarin ne oldugunun ve ekranda
ortaya ¢ikan goriintiiniin hangi anatomik yapilara ait oldugunun bilinmesidir. Sonoanatomi
olarak adlandirilan bu ekran goriintiilerini US kullanan kisinin ¢ok iyi bilmesi gerekir. US ile
sonoanatomi bilgisini gelistirmenin en 1yi yolu sinir yapilarmi gérmek i¢in blok uygulamadan
once ¢esitli fantomlar (jel iceren kapali kutular, igine tel yerlestirilen kuzu veya hindi budu
gibi) iizerinde pratik yapmaktir. Bu pratik ¢alisma US probu, igne ve US goriintiisii arasinda
koordinasyonu saglayacak ve ignenin US goriintiisiinde 6nceden nasil goriildiigii hakkinda

yararli bilgiler verecektir(39).

Ultrasonografinin Temel Prensipleri

US ile goriintilleme 2-15 MHz araliginda frekanslar1 kullanan bir US transdiiseri
tarafindan ses dalgalarinin iletilmesi ve alinmasi temeline dayanir (insan kulagi 1-20 kHz
frekans araligindaki sesleri duyar). Bir¢ok transdiiserde piezoelektrik 6zelliklere sahip yapay
polikristallin ~ ferroelektrik materyaller (seramikler) kullanilir. Kristale bir akim

uygulandiginda, kristal genlesir ve voltaj degisikliklerinin polaritesine uygun olarak titresir.
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Bu titresim bir basing dalgalar1 serisi (ses dalgalari) olusturur. Bu aksi yonde de
calisir; eger ses dalgalar1 geri donerse, kristali titrestirir ve gerginlestirir; bu da uygulanan
yiizey boyunca bir voltaj degisikligine yol acar. Bu degisiklik amplifiye edilir ve doniis
sinyali olarak sekil olusur(39). US’nin iki temel 6zelligi rejyonal anestezi i¢in ¢ok 6nemlidir.

A. Eszamanli (real-time) goriintiileme;

a. Igne ve sinir iliskisi eszamanli izlenebilir. Ignenin sinire temast US ekraninda
goriilebilir. Bu nedenle, bazi otérler blokaji yalitilmamis igne ile de gergeklestirirler ve
periferik sinir stimiilatorii (PSS) ile stimiile etmeden de blokajin gerceklestirilmesi avantaj
olarak kabul edilir.

b. igne, sinir ve lokal anestezik yayilini birlikte izlenebilir. Eger lokal anestezik
hipoekojenik olarak sinirin g¢evresini sariyorsa bu istenilen goriintiidiir. Yapilan lokal
anestezik ekranda izlenemiyor ise lokal anestezigin iv verildigi rahat¢a anlagilir.

B. Doppler ultrasonografi ile arter ve ven ayrimi yapilabilir(39).

Pulsasyonun olmasi bu anatomik yapinin arter oldugunu, baski uygulandiginda kollabe
olmasit ise ven oldugunu gosterir. Aym1 zamanda renkli Doppler US 6zelliginden
yararlanilarak izlenen damarsal yapilarin arter ve ven ayrimi ¢ok rahat yapilabilir. Blok
yapilacak sinirin yakminda arter veya ven olmasi, US ile sinirin lokalizasyonunu daha da
kolaylastirmaktadir. US ile arter kolayca bulundugunda, sinir arterin lateral ya da mediyalinde
(femoral sinir arterin lateralinde) yer almakta ise igne ile artere yaklasirken sinire de
yaklasilabilir(39).

US’nin gonderdigi ses dalgalar1 dokunun i¢erdigi s1vi oranma gore geri yansir. Yiiksek
oranda su igeren dokular, 6rnegin damarlar ¢ok az yansimaya neden olur, bu nedenle siyah
veya koyu renk (hipoekoik) gdzlenir. Oysa tendon ve kemik gibi anatomik yapilar tiim ses
dalgalarin1 yansittig1 icin beyaz veya parlak beyaz (hiperdens veya hiperekoik) olarak
gozlenir. Tiroid ve karaciger gibi dokularda ise yansima orta siddette olup, gri renkli olarak
g6zlenir(39).

Dokuda sesin hizi, dokunun yogunlugu ve sikistirilabilirligine baghdir. US’dan ¢ikan
ses dalgas1 farkli yapilar arasindaki ara yiizeyde yansitilir (Doku-yag, doku-kemik, kas-yag).
Yansima ultrasonik dalganin agisina ve bu yapilar arasindaki akustik empedansa baglidir. Bu
ara ylizey yansimalari resim elemanlarinin matriksi veya piksel olarak belirtilen US

goriintiisiinlin temelini olusturur.
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Eger akustik empedansta kiigiik degisiklikler olursa, daha derin dokular i¢cinden daha
fazla US dalgasi iletilebilmektedir. Buna karsi, eger dokular arasinda akustik empedans
acisindan biiyiik farkliliklar varsa, daha fazla oranda dalga yansitilir ve daha derin dokulara
iletim engellenir (hava/doku ara yiizeyinde % 99 yansima olur)(39).

US dalgalar1 goriintiilenmek istenen objeye dik olarak iletilirse, yansima en fazla
olmaktadir. A¢1 90°nin altina diistiikkce, yansiyan dalga transdiiserden uzaklasir ve
goriintiinlin bir kism1 olusamaz. Ses dokudan gectikge, bir kism1 eko olarak yansir, bir kismi
dokular tarafindan dagitilir ve geri kalan1 da 1s1 olarak absorbe edilir. Yalnizca yansiyan ses
dalgalar1 goriintiiye katkida bulunur. Absorbe edilen ses miktar1 dogrudan US dalgasiyla
orantilidir. Dalga frekansi arttikga (yiiksek frekansh dalgalar 5-10 MHz) dokuya penetrasyon
azalmakta, dalga frekansi azaldikca (diisiik frekansli dalgalar 2-5 MHz) dokuya penetrasyon
artmaktadir. Yiiksek frekansli problarda daha iyi ¢6ziiniirliik elde edilirken, penetrasyon daha
azdir. Diisiik frekansli problar ise daha derine penetre olurken, ¢oziiniirliikleri daha diisiiktiir.
Bu nedenle femoral, aksiler, interskalen gibi yiizeyel sinirler bloke edilirken yiiksek
¢Oziinilirliikteki diiz problar kullanilir. Siyatik sinir, psoas kompartman blogu gibi derin

dokularda bulunan sinirlerin blokajinda ise diisiik frekansli egri problar kullanilir(39).

Resim 2.1. Diiz ve egri prob (39)
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Aksonlar veya fasikiiller koyu (hipoekoik) ve destekleyici doku ise parlak (hiperekoik)
olarak goriiliir. Ayni sinirin goriintiisii farkli diizeylerde (kokler, trunkuslar ve periferde),
hipoekoikten (kok diizeyinde baloncuklar, tiziim salkimi veya yuvarlak delikler olarak),
hiperekoik oval, liggen veya periferde oldugu gibi diiz sekle kadar degisebilir. Bunun nedeni,
sinirin farkl yapilar arasindan gegerken veya dallanma gosterirken siniri ¢evreleyen yapilarin
degismesidir(39).

Ik basamak, hedef alandaki tiim anatomik yapilarin goriintiilenmesidir. Tiim
ayarlanabilir degiskenler; 6rnegin penetrasyon derinligi, frekans ve kontrast degeri blogun
uygulanmasindan once optimize edilmelidir. Pleksus ve sinirlerin timiinii US ile
goriintiilemek olas1 degildir. Yiizeyel ve biiylik pleksus veya sinirlerin goriintiilenmesi daha
kolaydir (6rnegin brakiyal pleksus, aksiller sinir, femoral sinir), ancak gluteal bolgede siyatik
siniri ¢evreleyen kas dokusu US dalgasini zayiflattig icin siyatik sinirin goriintiilenmesi zor
olmaktadir. Eger sinirlere vaskiiler yapilar eslik ediyor veya yakminda bulunuyorsa, kontrast
artirtlarak vaskiiler yapilar daha iyi goriintiilenebilir ve bu durum Sinirin taninmasini
kolaylastirir. Hava ve kemik US dalgalarini biiyiik oranda yansitir, bu nedenle kemik veya
hava tarafindan gizlenen veya golgelenen herhangi bir sinirin goriintiilenmesi olanaksiz hale
gelebilir (6rnegin, interkostal sinir)(39).

Cogu cihazda doku ¢oziiniirliigii ve resim kalitesini optimize etmek i¢in kullanilan
fabrika ayarlar1 bulunur (6rnegin, iskelet-kas, wvaskiiler, sinir). Derinlik ve frekansin
ayarlanmasi, dalganin dogru diizeye yonlendirilmesine ve daha iyi gri/beyaz skalasinin elde
edilmesine olanak saglar(39).

Probun ebadina bagl olarak (cilt yiizeyinde kapladigi alan) girisim smirlanabilir ve
bundan dolay1 bazi1 anatomik bolgeler (supraklavikiiler) ve bazi hastalarda (pediyatrik) daha
kiigiik problara gereksinim olabilir. Ekipmanda, goriintiileri ve kisa film fragmanlarmi
depolamak ve veri dosyalarin1 TIF, JPG, BMP ve MPG4 formatlarinda saklayabilmek i¢in bir

CD yazicismin bulunmasi gerekir(39).

Ultrasonografi Rehberliginde Rejyonal Anestezinin Avantajlar

Giinlimiizde periferik sinir bloklar1 anatomik isaret noktalarindan yararlanarak sinir

stimiilatoril ile gergeklestirilmektedir.
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Ancak, en uygun kosullarda dahi bu bloklar “k6r” yontemlerdir. Oysa US rehberligi,
alternatif bir yontem sunmaktadir. US ile rejyonal blok uygulanirken igne ile sinir iligkisinin
eszamanli goriintiilenmesi saglanir.(40,46,47)

US rehberliginde rejyonal anestezinin avantajlar1 sunlardir:

a) Hedef sinir veya sinirlerin, kendisini ¢evreleyen yapilarla (6rnegin, arterler, venler,
akciger, diger sinirler gibi) beraber goriintiilenebilmesi ve tanimlanabilmesi (48,49)

b) Hastalar arasindaki anatomik farkliliklardan etkilenmemesi (6rnegin, viicut yapisi,
anatomik degisiklikler (50,51)

¢) Ignenin hedef sinire uzakliginin, ag¢ismin ve rotasinin saptanabilmesi (52)

d) Igne hedefe yaklastirilirken eszamanli (real-time) olarak goriintiilenebilmesi ve
yOniiniin degistirilebilmesi (53)

e) Lokal anestezigin sinirin ¢evresine dagiliminin ve yerlestirilen kateterin
goriintiilenebilmesi (54,55)

f) Genel anestezi uygulanan hastalarda iglemin giivenle uygulanabilmesi (6rnegin,
cocuklar) ve basarisizlik durumunda islemin yinelenilebilmesi(56,57)

g) Tasinilabilirlik ve emniyet (iyonize radyasyondan etkilenilmemesi) (56)

h) Yan etkilerin 6nlenmesi (6rnegin, lokal anestezigin intrandral enjeksiyonu,
intravaskiiler enjeksiyon) (58,59)

1) Sinir stimiilasyonu sirasinda agrili kas kontraksiyonlarmin énlenmesi (6rnegin, kirik
olgularinda) (57)

j) Lokal anestezik dozunun azaltilmasi ve buna bagh olarak sistemik lokal anestezik
toksisitesi insidansinda azalma(59)

k) Daha hizli etki baslangi¢c zamani(54)

I) Blok kalitesinde artma (51,54,55)

Rejyonel Anestezide Ekipman

Sinirlerin ses dalgalariyla goriintiilenmesi igin yiiksek ¢oziiniirliikkte goriintii saglayan
yiiksek frekansta ses dalgalarma gereksinim duyulur. Cogu uygulamada bant aralig1 5-12 veya
8-14 MHz olan genis banth transdiiserler yiiksek frekans araliginda kusursuz ¢oziiniirliik ve

diisiik frekans araliginda (2-5 MHz) ise iyi bir penetrasyon derinligi (5-10cm) saglarlar(39).
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Resim 2.2. Cahsmamizda kullanilan portabl ultrason ve teflon kaph igne

Igne ve Prob Kullamm Yéntemleri

Ultrason rehberliginde yapilan rejyonal anestezi i¢in yalitilmis igne, tuohy igne, spinal
igne, enjektor ignesi kullanilabilir(60,61).

Pratik uygulamada genellikle sinir stimiilatorii igneleri secilmektedir. Klinigimizde
rejyonal bloklar US rehberliginde yalitilmis igneler ve periferik sinir stimiilatori ile birlikte
kullanilarak uygulanmaktadir.

Ideal ignenin 6zellikleri sdyle siralanabilir:(60,62)

« Ignenin, 6zellikle u¢ kismmmn iyi gdriintiilenebilmesi,
* Tiim dokularda uygulanabilmesi,

* Tiim acilardan iyi goriilebilmesi,

» Ignenin dis sinirlarinm gériintiisiiniin kesin olmast,

* Diisiik artefakt olusturmasi,

* Akustik golgelenmeye neden olmamasi,

« igneyi gevreleyen dokudan ¢ok iyi bicimde ayirt edilebilmesi.
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Ne yazik ki, bu 6zelliklere sahip ideal bir igne yoktur. Calismalardan elde edilen
verilere gore, ignenin cilde giris acist diklestik¢e, goriiniilebilirligi azalmaktadir(63). Tiim
igneler US ile benzer goriintli verseler de, daha biiyiik igneler ve bazi igne ucu tiplerinin
(Tuohy) daha parlak ekosu vardir ve ignenin kendisi akustik gdlgelenme olusturur.

US dalgasimnin yaninda ignenin hangi agiyla ilerletildigi ¢ok Onemlidir; eger igne
probun yiiziine paralel ise ignenin yansimasi daha fazla olacaktir(62,63). Ideal olan ignenin
cilde 45° aciyla girmesidir. Bu sekilde ignenin en iyi goriintiisiinii saglamak olas1 olacaktir .

US ile goriintiilemede prob 3 temel hareket ile kullanilmalidir:

1. Cilt yiizeyinden sinirin uzunlamasina izlenmesi (probun kayan hareketleri). Prob ile
sinir kisa aks veya uzun aks boyunca izlenebilir.

2. Hedefteki sinir ve/veya blok ignesinin uzun aksmin goriintiilenmesinde,
algilayicinin  (probun) saat yoniinde ve tersindeki hareketlerinden (rotasyon hareketi)
yararlanilir.

3. Prob ile siniri en iyi gelis agis1 (90°) ile gérmemizi saglayan (agilama hareketleri)

probun cilt ile yaptig1 aciy1 degistirerek elde edilen harekettir.

Rejyonal anestezide goriintiileme yaparken US dalgasiyla elde edilen goriintii ya
ignenin kesitsel olarak goriindiigii kisa aks goriiniimii ya da ignenin longitudinal olarak
goriindiigii uzun aks gorlniimii seklinde olacaktir. Her iki goriiniimiin de kendine 0zgii
avantajlar1 vardir, fakat genellikle igne uygulanan yontemlerde igneyi ciltten gegirirken sinirin

gOriintii igerisinde tutulmasi daha kolay oldugundan uzun aks se¢ilmektedir(63).
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Sekil 2.6.a. Kaydirma yonteminin sematik  Sekil 2.6.b. Kisa aksin sematik goriiniimii

goruniumii

Sekil 2.6.c.Ac¢illama yonteminin Sekil 2.6.d. Dondiirme yonteminin sematik

sematik goriiniimii gorinimii

Sekil 2.6. Ultrason probu kullanmmmindaki yontemler(39)

Uzun aks yonteminde ignenin izledigi yol, kisa aks yOntemine gore ii¢ kat daha
uzundur. igne kullaniminda tek giivenilir yaklasim veya ydntem, ignenin tiim islem boyunca
gozlenebildigi yontemdir. Kisa aks yaklasimda igne goriintiisii nokta seklindedir, probun
altinda siirekli izlenemez ve doku hareketinden ya da lokal anestezigin dagilimindan ignenin
yeri anlasilmaya calisilir. Bu yaklasimlarin avantaj ve dezavantajlar1 sunlardir:

1. Uzun aks yaklasim ile ignenin ultrason probu altinda izlenmesi olanaklidir. igne
cizgi seklinde goriilebilir.

2. Uzun aks yonteminde ignenin izledigi yol kisa aks yonteme gore 3 kat daha

uzundur.
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3. Kisa aks yaklagimda ignenin yonii sinir stimiilasyonu yonteminde oldugu gibidir.

4. Kisa aks yaklasim ile ignenin ultrason probu altinda izlenmesi olas1 degildir. Igne
goriilmez, goriilse de nokta seklinde goriilebilir.

5. Kisa aks yaklasiminda yaklagim yolunun kisa olmasi hasta igin daha konforludur.

6. Kisa aks yaklagimda 6zel ekojenik [“parlak (beyaz)”] dizaynin yoklugunda keskin
igne ucunun lokalizasyonu zor olabilir. Bu ylizden siv1 enjeksiyonunda doku genislemesini,
igne ilerlemesinde dorsal ultrason golgesini veya lokal doku hareketlerini gozlemleyerek igne

ucunun pozisyonunu anlayabiliriz(39).

Ultrasonografi Kullamm Yontemi

Prob, hedef pleksus veya sinir {izerindeki cilde hafif¢ce yerlestirilir, jel veya alkolli
sprey kullanilarak havasiz bir temas saglanir. Oncelikle pleksusa yakin arter ve venlerin
tanmmasi1 dnemlidir. Ust ekstremitede subklavyan arter, aksiler arter, alt ekstremite femoral
arter ve popliteal arter bloklarda bize yardimci olacak sonoanatomik isaret noktalaridir.
Sonoanatomide en kolay anlasilabilir yapilar arterler ve venlerdir. US probu ile hafif bir
basing genellikle arterlerin venlerden ayirt edilmesini saglar (arterler pulsatil anekoik, venler
sikistirilabilir  anekoik). Gorintii  kalitesi; derinlik, tarama parametreleri ve giiclin
ayarlanmasiyla olabilecek en iyi hale getirilebilir. Hedef goriintii ortaya alindiginda, cilde
girisim yapilacak yerden nazikce bastirilir ve boylece lokal anestezikle infiltre edilecek olan
en uygun giris noktasi tanimlanabilir(39).

Alan alkol soliisyonuyla (izopropil alkol % 70) silinir, ortiilir ve prob steril kilifa
konur. Hava ultrason i¢in en kotii ortamdir (dalganin % 99’u hava-doku ara yiizeyinden
yansitilir) ve probun ilizerine yeterli miktarda jel konularak ortamdan havanin uzaklastirilmasi
onemlidir(39).

Istege bagli olarak segilen igne (yalitimli veya yalitimsiz) probun uzun aksi boyunca
veya kisa aksi boyunca ilerletilir. Ciltten gecildikten sonra, igne US probu altinda
goriilmelidir, daha sonra igne hedefe yonlendirilerek sinirin yakininda pozisyon verilir. US ile
bir periferik sinir stimiilatorii beraber kullanilabilir. Bu; pozisyonun dogrulanmasina, sinirin
tanimlanmasina ve egitim ¢alismalarina katkida bulunur. Son olarak, 3-5 ml lokal anestezik

soliisyonundan enjekte edilir ve soliisyonun dagilimi (sinirin ¢evrelendigi) izlenir.
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Lokal anestezigin sinir ¢evresine dagilimi hiperekoik olarak goézlenir ve bu goériiniim
“aycOregi manzarasi veya hale olusumu’’ olarak adlandirilir(39).

Lokal anestezigin yayilimmnin direkt olarak goriintiilenebilmesi etkili sinir blogu i¢in
uygulanan dozu azaltmaktadir. Lokal anestezik dozunu azaltmak ise yasli hastalarda ve 3’1 1
yerde veya siyatik sinir bloklar1 gibi yiiksek dozlarm kullanildigi rejyonal anestezi
yontemlerinde lokal anestezik toksisite riskini azaltmaktadir. US Kullanimmin en 6nemli
nedenlerinden biri lokal anestezik dozunu azaltabilmektir (64). Ust ekstremite bloklarinda kor
yontemlerle 30—40 ml lokal anestezik kullanilirken US esliginde 15-20 ml ile basarili bir blok
gergeklestirilebilir(52,54).

Artefaktlar

Artefakt, islemde kullanilan inceleme elemanlarindan kaynaklanan, goriintideki
herhangi bir bozulma veya hata olarak adlandirilabilir. Goriintii artefaktlari planlanan islemde
ciddi sorunlara yol agabilirler(39,64).

En 6nemli goriintiileme artefaktlar1 sunlardir:

A. Akustik: Yansitma orani yiiksek yiizeyler (kemik gibi) neredeyse tiim ses
dalgalarini yansitirlar ve derindeki tiim yapilarin {izerinde bir golge olustururlar. Bir yapinin
indirgeme katsayisinin kendinden daha derinde olana gére daha fazla olmasi nedeni ile daha
derindeki dokunun normalden daha az ekojenik goriinmesine akustik gélgelenme adi verilir.
Genellikle en ¢ok kemigin altinda yer alan bir hedef arandiginda akustik goélgelenmeye
rastlanir(39).

B. Anatomik: Anatomik artefaktlar normal veya aberran doku yapilaridir ve bunlar
hedef sinire benzerler ve siklikla uygulayicinin hedefini karistirmasina yol agarlar. Bunlara
siklikla “tuzak hatalar1” adi1 verilmektedir. En sik goriilenler; tendon ve kaslar, kan damarlari
ve lenf nodlaridir(39,66).

Dokunun ayirt edilemedigi durumlarda uygulanmasi gereken ¢oziim yontemleri:

1. Sinirin tahmin edilen anatomik seyri boyunca izlenilmesi,

2. Hedefi dogrulamak amaciyla sinir stimiilatorii kullanilmas:.
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C. Digerleri:

1. Post-kistik artis: Siviyla dolu yapilarin (kistler), genis venler/arterler arkasinda
parlakligin artmasma neden olmasidir.

2. Hava: Ultrason dalgasi havanin iginden ge¢cemez, bu nedenle havayla dolu kaviteler
icerisinden goriintii almak olas1 degildir. Ciltle havasiz bir ortamda temas saglamak i¢in prob
iizerinde bir jel katmanm olusturulmalidir. Ciltte hava kabarcigi kalirsa bu ekranda siyah ve

anekoik olarak goriintiiyii bozar(39,61).

2.7. ALT EKSTREMITE PERIFERIK SINIR BLOKLARI

Bilindigi gibi sinir bloklarinda en 6nemli ilke anatomik yapilarin 1yi bilinmesi ve tarif
edilen yontemlerin hassasiyetle uygulanmasidir. Bu nedenle alt ekstremiteleri innerve eden
femoral, siyatik, obturator ve femoral kutaneus lateral sinir dallar1 anatomisinin bilinmesi de
ilk planda onemlidir(67). Bu sinirlerin innervasyon alanlarmin bilinmesiyle teorik olarak tek
bir sinirin blokaji yeterli olacak gibi gériinmekteyse de ¢ok sinirli uygulamalar hari¢ 6zellikle
cerrahi girisimlerde bunun yetersiz kaldig1 goriilmekte ve ¢ogunlukla birden fazla sinirin ayni
seansta bloke edilmesi gerekmektedir. Sinir bloklarinda basarmin en 6nemli 6zelliklerinden
birisi lokal anestezik ilacin sinire en yakin noktaya verilmesidir. Lokal anestezik ilaglarin
diffiizyon yetenegi bu hususun 6nemini bir dereceye kadar azaltirsa da aradaki mesafe ve
anatomik yapilar blogun baslama hizini, siddetini ve devam siiresini olumsuz yodnde
etkileyebilir., Bu bakimdan sinirin iyi bir sekilde lokalizasyonu hala G6nemini

yitirmemistir(67).
2.7.1. Femoral Sinir Blogu
Femoral sinir (L2-L4) lumbar pleksustan ¢ikip psoas major ve iliak kaslar arasindaki

olukta yer alir. Inguinal ligament seviyesinde femoral sinir iliopsoas kasmin niine gegerek

yiizeyellesir ve femoral arterin hemen lateralindedir.
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Femoral sinir inguinal ligament seviyesinde anterior ve posterior dallarma ayrilir.
Anterior dal uylugun 6n yiizii ile sartorius kasina kadar olan deriyi innerve eder. Posterior dal
diz eklemi ve kuadriseps kasini innerve ederken, medial dali yukariya dogru safen siniri verir.
Bu sinirde baldirin medial alanindan inerek medial malleolus altindaki deriye innervasyon
saglar. Bagka bir siniflamada ise femoral sinir yiizeyel ve derin dallar1 olarak ikiye ayrilir.
Genel olarak derin dalin artikiiler dallar1 kalga ve diz ekleminin motor fonksiyonlar: ile

ilgilidir. Yiizeyel dallar ise baglica duyu ve deri dallaridir.

L"HR Y

Sekil 2.7. Femoral sinir anatomisi(68) Sekil 2.8. Femoral sinirin deri inervasyonu (68)

2.7.1.1. Femoral Sinir Blogu Yaklasimlari

Femoral blok, alt ekstremite bloklar1 iginde en kolay uygulanabilir bloklardan olup,
genellikle tek basina degil, tamamlayici blok olarak uygulanir.

Labat'in Klasik Yaklasimi: Bu teknikte hasta supin pozisyona alinir. Blogu yapacak
kisi blok yapilacak ekstremitenin karsi tarafinda olacak sekilde hastanin yan tarafinda durur.
Spina iliaka anterior superiordan simfizis pubise dogru bir ¢izgi ¢ekilir. Cizilen bu ¢izgi
inguinal ligamente denk gelir. Bu ¢izginin 1-2 c¢m altindan ve femoral arterin 1 cm

lateralinden 45°'lik bir ag1 ile cilde girilir.
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Igne parestezi elde edilinceye kadar ya da sinir stimiilatdrii kullaniliyorsa patella
refleksi alinincaya kadar yaklasik 3—4 cm ilerletilir. Parestezi ya da patellar atim alindiktan
sonra dikkatli aspirasyonu takiben lokal anestezik enjekte edilir(69,70).

Inguinal Paravaskiiler Teknik "Ugii Bir Arada" (Three-in One) Blogu: Bu teknik
1973 yilinda Winnie ve ark. (10), tarafindan tanimlanmistir. Hasta supin pozisyona alinir,
blogu yapacak kisi blok yapilacak ekstremitenin karsi tarafinda durur. Cilt temizligi
yapildiktan sonra femoral arter palpe edilerek, immobil bir igne ile palpe edilen parmagmn
hemen lateralinden sefale yonlenerek girilir ve femoral sinir parestezisi hissedilene kadar ya
da stimiilator kullaniliyorsa patella refleksi almana kadar ilerletilir. Parestezi veya patella
refleksi elde edildikten sonra igne immobilize edilirken, arteri palpe eden parmak geri ¢ekilip
ignenin hemen distaline sik1 bir sekilde yerlestirilir ve dikkatli aspirasyonu takiben lokal
anestezik enjekte edilir. Bunun yapilma nedeni enjekte edilen soliisyonun geriye akimini
engellemek ve yukari dogru hareketini kolaylagtirmaktir. Enjeksiyon sonrasinda igne ¢ekilir,

ancak parmak basisia devam edilir ve bu sirada da o bolgeye yukari—asagi masaj yapilir.

2.7.1.2. Femoral Sinir Blogu Endikasyonlan

Femoral sinir blogu, uylugun anterior tarafindaki derin ve yiizeyel operasyonlarinda
kullanilir. Genellikle siyatik sinir ile kombine edilir. Femoral sinir blogunun analjezik etkisi

femur govdesi kirig1 olan hastalarda da efektiftir (71).

2.7.1.3. Femoral Sinir Blogu Komplikasyonlar

Femoral sinir biiylik arter ve venlerle komsu oldugu i¢in hematom olusabilir. Bu
teknikle sinire travma minimaldir. Kalic1 sinir hasari, parestezi veya dizestezi nadiren
goriilmektedir. Bu blokta da enfeksiyon, lokal anestezik toksisitesi gibi komplikasyonlar

gbzlenebilir.
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2.7.1.4. Femoral Sinir Blogu Kontrendikasyonlar

Koopere olmayan, kanama diatezi olan, igne giris yerinde enfeksiyonu olan hastalarda
ve lokal anestezik alerjisi hikayesi olanlarda kontrendikedir. Periferik néropatili hastalarda,
periferik sinir bloklar1 tercih edilmez (72).

2.7.2. Siyatik Sinir Blogu

Siyatik sinir alt ekstremitenin dort biiyiik sinirinin en biiytgidir (L4-S3). Sakral
pleksustan ayrilir ve yaklasik 2 cm genisligindedir. Uylugun posterior kutandz sinirine eslik
ederek femurun trokanter majoru ile tiiber iskiadikum arasinda ve piriformis kasinmn alt
kenarindaki sakroiskial foramenden pelvisi terk eder. Siyatik sinir gluteus maksimus kasinin
en alt ¢izgisi hizasinda yiizeyellesir. Sonra uylugun arka tarafindan asagiya posterior fossaya
dogru yonelir. Posterior fossada tibial ve kommon peroneal dallarina ayrilir.

Siyatik sinir,uylugun arka tarafinin ve dizin asagisinda tiim bacak ve ayagin duyu

innervasyonunu saglar.



32

Sekil 2.9. Siyatik sinir anatomisi (68) Sekil 2.10. Siyatik sinirin deri innervasyonu (68)

2.7.2.1. Siyatik Sinir Blogu Yaklasimlan

Siyatik sinir blogu i¢in ¢esitli yaklagimlar vardir. Bunlar 6zellikle yasli ve travma
hastalar1 i¢in zor olan pozisyonlarla ilgili olarak gelistirilmistir. Hastaya pozisyon
verilmesinin gerekliligine ragmen, siyatik sinirine ulagmadaki kolaylig1 bakimindan Labat'in
Klasik Yaklagimi uygulamada en fazla kullanilan yaklasimlardan biridir. Siyatik sinir blogu
posterior yaklasimda 2 teknik vardwr. Bunlar Labat’in klasik yaklasimi ve Winnie

modifikasyonudur.
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Labat’in Klasik Yaklasimu (Posterior Yaklasim): Siyatik sinir blogu ic¢in klasik
yaklagimda hasta blok yapilacak tarafin karsisindaki bacagi iizerine yan yatarak Sims
pozisyonuna gelir, listteki dizi fleksiyona getirirken, altta kalan bacak diiz uzatilir ve iistteki
bacagin topugu, altta kalan dize yaslanir. Spina iliaka posterior siiperior ve femurun trokanter
majorun en sivri olarak ele gelen noktalar1 isaretlenir ve bu noktalar diiz bir ¢izgi ile
birlestirilir. Bu ¢izgi piriformis kasinin en iist smir1 ve siyatik ¢entiginde en iist noktasina
denk gelmektedir. Bu c¢izginin tam orta noktasindan ve bu cizgiye dik olacak sekilde
kaudomedial yonde yeni bir ¢izgi ¢izilir. Enjeksiyon noktasi bu ikinci ¢izginin 3-5 cm'lik
mesafeleri arasinda degiskenlik gostermektedir (73-75). Bu pozisyon o6zellikle ortopedik
problemleri olan hastalar i¢in rahatsizlik verici olabilir.

Winnie Modifikasyonu (Posterior Yaklasim): Spina iliaka posterior siiperior ve
femurun trokanter majoru birlestiren ¢izginin ortasindan ve bu ¢izgiye dik olacak sekilde
kaudomedial yonde bir ¢izgi ¢izilir. Bu ¢izgi ile trokanter major ve sakral hiatusu birlestiren
cizginin kesistigi nokta ignenin girig yeri olarak kabul edilir. Bu teknik Labat tekniginde
belirlenen igne giris yerinin dogrulamasinda alternatif bir metod olarak da kullanilmaktadir
(76-80).

Cilt temizligi yapildiktan ve igne giris yerine ince bir igne ile lokal anestezik infiltre
edildikten sonra 10—-12 ¢cm uzunlugunda 22 G igne ile cilde dik olarak bu noktadan girilerek
6-8 cm'de sinire ulasilir (73, 81). Eger sinire ulasilamazsa igne cilt altina kadar geri ¢ekilmeli
ve daha sefale yonlendirilmelidir. Enjeksiyon yeri, sinir stimiilatorii kullanilarak yapiliyor ise
ayakta plantarfleksiyon ve/veya inversiyon (n. tibialis) veya dorsifleksiyon ve/veya eversiyon
(n. peronealis communis) alinarak, stimiilator kullanilmiyorsa parestezi hissi ile dogrulanir
(82, 83). Parestezi veya plantarfleksiyon- dorsifleksiyon elde edildikten sonra bu noktada igne
sabit tutulur, tekrarlayan dikkatli aspirasyonlar ile intravaskiiler enjeksiyon riski ekarte
edilerek lokal anestezik enjeksiyonu ile blok tamamlanir (82).

Diger Yaklasimlar: Siyatik sinire "anterior yaklasim™ 1963 yilinda Beck
tanimlamugtir. Sinir gluteus maksimus kasmin en alt smirindan femurun medial yiizeyine
gecer. Posterior femoral kutandz sinir bazen blok diizeyinin lizerinden siyatik sinirden ayrilir,

o zaman bu yaklasimla kombine edilmelidir.
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Beck Teknigi (Anterior Yaklasim): Hasta supin pozisyonda yatar. Spina iliaka
anterior siiperior ile pubik tiiberkiil isaretlenir. Iki isaret noktas1 diiz bir ¢izgi ile birlestirilir.
Bu ¢izgi inguinal ligamente denk gelmektedir. Inguinal ligament 3 esit parcaya boliiniir. 1/3
medial ile orta parcay: birlestiren noktadan, trokanter major ile medial tiiberositaz arasinda
inguinal ligamente paralel ¢izilen ¢izgiye inilen dik ¢izginin kesisme noktasi enjeksiyon
noktasidir. 10-12,5 cm'lik igne ile deriye dik plandan biraz daha lateral dogrultuda bu
noktadan girilir. igne kemige degene kadar ilerletilir. Sonra geri gekilerek femur medialinde 5
cm'de daha dik girilir ve ndrovaskiiler kompartman i¢inde femurun medial ve biraz daha
posterioruna yonlendirilir. Aspirasyondan sonra kii¢iik bir test doz enjeksiyondaki rahatliga
karar vermek i¢in uygulanir. Boylece ignenin kas paketinde veya fasial alanda olup olmadigi
gosterilmis olur. Igne eger kas paketinde ise siklikta enjeksiyona cok direng vardir. Igne en az
diren¢ duyulan noktaya kadar ilerletilmelidir (loss of resistance). Eriskinlerde femoral
yiizeyden siyatik norovaskiiler kompartmana ortalama uzaklik 4,5-6 cm'den daha az
degisiklik gosterir (84, 85) Bu teknik ile basar1 oran1 %95,2 olarak verilmistir (86—88).

Meier Teknigi (Anterior Yaklasim): Beck tekniginin modifiye halidir. Spina iliaka
anterior siiperior ile simfizis pubis isaretlenir. Iki isaret noktas1 diiz bir ¢izgi ile birlestirilir.
Bu ¢izgi inguinal ligamente denk gelmektedir. Inguinal ligament 3 esit pargaya boliiniir. 1/3
medial ile orta parcayr birlestiren noktadan, trokanter majérdan inguinal ligamente paralel
cizilen ¢izgiye inilen dik ¢izginin kesisme noktasi enjeksiyon noktasidir.

Chelly Teknigi (Anterior Yaklasim): Beck tekniginin baska bir modifiye halidir.
Spina iliaka anterior siiperior ile pubik tiiberkiil isaretlenir. iki isaret noktas1 diiz bir ¢izgi ile
birlestirilir. Bu ¢izgi inguinal ligamente denk gelmektedir. Inguinal ligament 2 esit parcaya
boliinlir. Trokanter majorden inguinal ligamente paralel ¢izilen ¢izgiye inilen dik ¢izginin
kesigme noktas1 enjeksiyon noktasidir .

Siyatik sinire yaklasim igin litotomi pozisyonu da Onerilebilir. Anatomi anterior
yaklagimin yakininda tanimlanmistir. Trokanter major ve tiiber iskiadikum arasindan siyatik
sinir gegtikten sonra gluteus maksimus kasmin oniine dogru uzanir. Bu noktada sinir siyatik
arterler ve inferior gluteal ven ile birlikte uzanir. Fakat bu damarlar kiiciiktiir ve islem i¢in ¢cok

diisiik risk tasirlar.
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Raj Teknigi (Litotomi Yaklasimi): Hasta supin pozisyona yatirilir ve alt
ekstremiteleri olabildigince kalgadan fleksiyona getirilir (90°-120°). Bu pozisyonda gluteus
maksimus kasit yukari dogru kayar ve siyatik sinir rolatif olarak daha yiizeydedir.
Semitendinozus ve biceps femoris kaslar1 arasindaki oluktan palpe edilebilir. Tiiber
iskiadikum ve trokanter majoru birlestiren ¢izinin tam orta noktasindan 12—15 cm'lik igne ile
cilde dik olarak girilir. Stimiilator bacakta harekete neden olana kadar ilerletilir. Sonra lokal
anestezik buraya enjekte edilir (89).

Siyatik sinire "Lateral Yaklasim" da tanimlanmistir (90) .Hasta supin pozisyonda
iken uylugun lateralinden yaklasilir. Lateral yaklasim ilk olarak 1959 yilinda Ichiyanaghi
tarafindan olduk¢a giic bir yaklasim olarak tanimlanmistir. Uylugun posterior
kompartmanindaki siyatik sinirle uylugun kisa rotatorlarindan kuadratus femoris kasi
caprazlasir. Siyatik sinirin seyrinde bu kasi ¢aprazladigi subgluteal bosluk, tiiber iskiadikum
ve femur ile iligkili olarak tanimlanabilir. Blok 15 cm'lik igne ile sinir stimiilatorii kullanilarak
yapilir. Hasta supin pozisyonda yatar ve kalca dogal pozisyonda tutulur. Deri hazirhigi ve
boyama sonrasi trokanterin lateral ¢ikmti noktasinin 3 cm distalinden igne batirilir. igne
femoral safta carpana kadar ilerletilir. Sonra femur altindan hafifce tekrar yonlendirilir ve
ortalama 8-12 cm derinlikte siyatik sinire ulasilir. Siyatik sinirin 3 motor komponentinden
herhangi birinden sinir stimiilatorii ile cevap almir ve lokal anestezik enjekte edilir.

Mansour Teknigi (Parasakral Yaklasim)

Diz, diz alt1 ve bacak arka yiizii operasyonlarinda ve postoperatif analjezisinde
uygulanir. Hasta yine Sims pozisyonunu alir. Spina iliaka posterior siiperior ile tiiber
iskiadikum arasi ¢izilir. Giris noktasi olarak Spina iliaka posterior siiperiordan 6 cm asagisi
isaretlenir. Bu noktadan stimiilasyon ignesi ile kaudal ve lateralde ag1 10° kalacak sekilde dik
girilerek uygun yanit alinana kadar ilerletilir. Sakral pleksus genellikle 6-8 cm derindedir.
Ignenin daha fazla ilerletilmesi ile pelvik organ hasari riski vardir. Daha sonra negatif
aspirasyon testi kontrol edilerek lokal anestezik enjekte edilir. Bu yaklagimla genellikle
pudental ve obturator sinirler ve iliskili sempatik dallarda bloke olur Bu nedenle tam bir

perianal analjezi saglanir. Ancak idrar retansiyonu riski olusabilir (91).
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Ayak ve bilek dahil olmak iizere diz alt1 operasyonlarinda ve postoperatif analjezide
"Subgluteal Yaklasim" uygulanabilir. Bu yaklasimda da hasta Sims pozisyonunu alir.
Girigim yeri olarak trokanter major ve iskium tuberositasi arasindan ¢izilen hattin ortasindan
dik olarak 4 cm asagiya bir ¢izgi ile inilerek bu nokta isaretlenir. Bu noktadan stimiilasyonlu
igne ile cilde 80° ag1 ile asag1 dogru uygun kontraksiyonlar alinana kadar ilerletilir. Igne
femura temas ederse geri ¢ekilerek iceri dogru yonlendirilir. Negatif aspirasyon testi ile lokal
anestezik enjekte edilir. Bu yaklasim digersiyatik blogu teknikleri ile karsilastirildiginda
pelvik organ hasarma yol agmamasi, damar hasari riskinin az olmasi gibi avantajlara sahiptir.
Ayrica obez hastalara ¢ok uygun bir tekniktir (92, 93).

Siyatik sinire "Popliteal Yaklasim"; ilk kez Labat tarafindan 1923'de tanimlanmustur.
Bu bolgede popliteal cukurda tibial ve ana peroneal sinirler ve siyatik sinirin baz lifleri bloke
edilebilir. Hasta pron pozisyonda yatar. Popliteal fossanin iist kisminda tam olarak popliteal
krvrimin 6,1 + 2,7 cm iizerinde siyatik sinir icte tibial, yanda ana peroneal sinir olmak {izere
ikiye ayrilir. Bu alani ortaya ¢ikarmak i¢in hastadan bacagmi kaldirmasi istenir ve kas siirlari
saptanir. Biseps femoralis yanda, semimembranoz kasi e icte ve popliteal kivrim da altta
olacak sekilde alanin {icgen yapis1 ¢izilir. Uggenin alt kenarini olusturan popliteal kivrimin
ortasindan 1 cm yukarisi igne giris yeri olarak isaretlenir. Bu noktadan 22 G, 10 cm
stimiilasyon ignesi 45° a¢1 ile uygun uyar1 alinana kadar ilerletilir ve uygun noktada lokal

anestezik enjekte edilir (94, 95).

2.7.2.2. Siyatik Sinir Blogu Endikasyonlari

Lomber pleksus blogu ile kombine edildiginde, alt ekstremitedeki cerrahi girisimler
icin anestezi saglayabilir. Uyluk, diz (artroskopi, artroplasti), ayak bilegi ve asil tendonu
cerrahisi, diz iistli ve patella altindaki amputasyonlar, distal turnike esliginde ayak cerrahisi
gecirecek olgularda, tek basma anestezi saglamak amaciyla uygulanabilir. Terapotik amacglh
olarak; lomber sempatik ganglion blogunun kontrendike oldugu durumlarda, siyatik sinir
blogu alt ekstremitede etkin bir sempatik blok olusturmak amaciyla kullanilabilir. Siyatik sinir
nevraljisinin (siyatalji) tedavisinde norolitik blok uygulanabilir, ancak bu uygulamada motor
ve duyusal fonksiyonlarin da kaybolabilecegi bilinmelidir. Postoperatif agri tedavisi i¢in
kateter teknikleri kullanilabilir.
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2.7.2.3. Siyatik Sinir Blogunun Komplikasyonlari

Siyatik sinir, primer olarak bir somatik sinir olmakla birlikte ekstremitelere bazi
sempatik lifler de tasir. Bu, bir miktar kan goéllenmesine neden olabilirse de, hipotansiyon
yapacak kadar degildir. Sempatik ¢ekirdekler medulla spinalis {izerinde C8—L2 segmentleri
arasinda bulunurlar. Parasempatik cekirdekler ise S2-S4 segmentlerde bulunurlar. Siyatik
sinir blogu oncelikle bir somatik sinir blogudur. Kalga reimplantasyonu ve sempatektomi ile
tedavi edilen agr1 durumlarinda sempatik blok terapotik olarak kullanilabilir. Karsi
ekstremitede ise kompansatuar olarak vazokonstriksiyonun etkisi vardir. Bu kompansasyon
klinik bir bulgu vermese de doku oksijenizasyonundaki azalmanin kanitlar1 gosterilmistir. Bu
bloga sekonder belirgin komplikasyon yayinlanmamistir. Bazi hastalarda 1-3 giinliik
stirelerde kalic1 dizestezi rapor edilmistir. Ancak bu durum genellikle kendiliginden diizelir.
Bu kiiciik problemlerin uzun igneler kullanilmasi sonucu sinir fasikiiliinde hasar
olusturmasiyla meydana geldigi rapor edilmistir. Ayrica aspirasyon testi c¢ok dikkatli

yapilmazsa lokal anesteziklerin damar i¢i enjeksiyonu sonucu toksisite gozlenebilir.

2.8. LOKAL ANESTEZIKLER

2.8.1. Lokal Anesteziklerin Tanimi, Etki Mekanizmasi

Viicuttaki tiim sinir liflerinde, noronlarda ve diger wuyarilabilir dokularda
depolarizasyon dalgasinin olusumunu ve yayilimini engelleyerek bu yapilarda gegici duyu,
motor ve otonomik fonksiyon kaybina yol acan ilaglara lokal anestezikler denir (96).

Etki mekanizmalar1 uyarilabilir hiicre membranlarinda Na® kanallarinin blokajidir.
Yani lokal anestezikler, sinir membranini stabilize ederek uyarilmasma engel olurlar. Her tip
sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenir. Ancak bu etki, ince liflerde kalinlardan, miyelinsiz
liflerde miyelinlilerden daha ¢abuk ve daha diisiik yogunluklarda goriiliir (97).

Sinir lifi boyunca impuls iletimini bloke edebilecek minimum lokal anestezik
konsantrasyonuna Cm (minimum anestezik konsantrasyon) adi verilir. Cm'yi etkileyen

faktorler; sinir lifinin ¢ap1, ortamun pH's1, Ca™ konsantrasyonu ve sinir uyar1 hizidir.
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Lokal anesteziklerden myelinsiz C lifleri en erken etkilenir ve agri ile 1s1 duyusu en
erken, somatik motor gii¢c en son bloke olur. Klinik olarak fonksiyon kaybi sirasiyla; agri, 1s1,

dokunma, proprioseptif duyu ve iskelet kas tonusudur (98, 99).

2. 8. 2. Lokal Anesteziklerin Farmakolojisi

Lokal anestezikler zayif bazik 6zellik gosteren sekonder veya tersiyer amin yapisina
sahiptirler (96,100). Lokal anestezikler, ara zincirine ester veya amid bagi gelmesi ile
aminoesterler ve aminoamidler olarak iki gruba ayrilir. ki grup arasindaki temel farklilik
kimyasal stabilite, metabolizma ve alerjik potansiyellerdeki farkliliktir. Aminoamid yapili
lokal anestezikler karacigerde mikrozamal enzimlerce yikilmaktadirlar. Allerjik reaksiyon
gelistirme potansiyelleri ¢ok nadirdir. Aminoester yapililar paraaminobenzoikasit (PABA)
tiirevleridirler ve plazma kolinesterazi tarafindan metabolize edilirler. Metabolik yan {iriini
olan PABA allerjen bir {riindiir ve bunlarda allerjik reaksiyonlar daha sik goriiliir
(96,100,101).

Lokal anesteziklerin etkilerinin ortaya ¢ikis siireleri, ilaglarin lipid ¢oziiniirligi ve
proteinlere baglanma O6zellikleri ile iliskilidir. Etkilerinin ortaya ¢ikis siireleri agisindan ti¢
temel kategoride smiflandirilmiglardir (102);

1- Diisiik potensli (kisa etki siireli): Prokain, 2-kloroprokain

2- Orta potensli (orta etki siireli): Lidokain, mepivakain, prilokain

3- Yiiksek potensli (uzun etki siireli): Bupivakain, tetrakain, etidokain, ropivakain,

levobupivakain

2.8.3. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Emilim: Lokal anesteziklerin uygulandiklar1 yerden emilerek sistemik dolagima
gecislerini, doz, enjeksiyonun yeri (blogun tip), ilacin pH’s1, yagda erirligi ve vazokonstriiktor
madde eklenmesi ile fizikokimyasal ve farmakolojik 6zellikleri belirler. Yagda erirlilik lokal

anestezigin potensini belirler (102).
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Dagihm: Lokal anesteziklerin biiylik bir kismi plazmada proteinlere (ol asit
glikoprotein ve albumin) baglanir. Proteinlere baglanma etki siiresini belirler. Amid tipi lokal
anestezikler daha ¢ok proteine baglanir. Lokal anestezikler kan-beyin ve plasenta engelini
kolaylikla asar, mideden absorbe olmazlar. Amid tipi viicutta yaygin dagilirken, esterler hizla

yikilir ve yar1 dmiirleri kisadir (99, 100, 102).

Metabolizma ve Atihm: Ester grubu lokal anestezikler, plazma kolin esterazi ile
hidrolize olur, son tiriinleri allerjik reaksiyonlarina neden olur. Amid grubu lokal anestezikler,
karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan hidrolize edilirler, ortaya ¢ikan anilin deriveleri
methemoglobinemiye yol agabilirler, karaciger hastaliklarinda toksisite artig1 goriilebilir
(102).

2.8.4. Lokal Anestezik Etki Siiresinin Uzatilmasi ve Arttirilmasi

Vazokonstriktorler: (adrenalin, noradrenalin, efedrin gibi) lokal anestezigin
absorbsiyonunu geciktirir, etki stirelerini uzatir, toksik etkileri ve kanamayi azaltir (99,100).

Karbonasyon: Lokal anesteziklerin karbondioksit ile doyurulmasi ile olusan bolgesel
asidoz, iyonize lokal anestezik yogunlugunu artirir, daha hizli ve giiglii bir lokal anestezi elde
edilir (99,100).

Alkalinizasyon: Lokal anestezik soliisyonunun pH'st HCO3 eklenmesi ile fizyolojik

pH'ya yaklasir, serbest iyonize kismi artar, dolayisi ile etkisi hizlanir (100).

2.8.5. Lokal Anesteziklere Bagh Sistemik Reaksiyonlar

Sistemik etkiler daha ¢ok kardiyovaskiiler sistemde ve merkezi sinir sisteminde
goriilir. Lokal anesteziklere kars1 gelisen reaksiyonlarin ancak %1°i asir1 duyarliliga baglh
olup, dozu 6nemli degildir. Allerjik reaksiyonlar, ester grubunda daha sik olup, dakikalar
icinde ortaya ¢ikar ve yaygim anjiondrotik ddem, lrtiker, hipotansiyon, eklem agrilari, nefes

darlig, bulant1 ve kusma ile kendini gosterebilir (101).
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Lokal anesteziklere karsi gelisen reaksiyonlarin % 99’u ise yiiksek kan diizeyine bagl
olan toksik reaksiyonlardir. Bu reaksiyonlar, ilacin yanliglikla damar igine verilmesi,
damardan zengin bolgelerde uygulanan sinir bloklar1 sonrasi, inflamasyonlu bdlgelere
uygulandiginda emilimin hizli olmas:t sonucu ya da tirotoksikoz, karaciger yetmezligi,
hipoproteinemi ve siddetli anemi gibi detoksifikasyon mekanizmasinin bozuldugu durumlarda
ortaya ¢ikar (101).

Lokal anestezikler lipofilik 6zelliklerden dolay1 kan-beyin engelini kolaylikla asarlar
ve toksisite belirtileri dnce SSS’ de ortaya ¢ikar. Ilk olarak dilde ve agiz etrafinda uyusma, bas
donmesi, uyuklama, kulak ¢inlamasi, nistagmus, bulant1 ve kusma gortiliir.

Daha sonra huzursuzluk, sinirlilik, titreme ve kas segirmeleri ortaya ¢ikar. En sonunda

da apne kardiyovaskiiller kollaps ve koma gelisir (98).

2.8.6. Levobupivakain (Chirocaine®)

Levobupivakain, bupivakain hidrokloridin saf S(-) enantiomeri olan uzun etkili
aminoamid yapida bir lokal anesteziktir. Levobupivakain duyu-motor blok ayrimimi gosterir
ve epinefrinle etkinin uzatilmasina ihtiya¢ gostermez (103, 104).

Kimyasal adi: S-1 butil, 2-piperidil, farmo 2°.6’ xy lipid hidroklorid.

Molekiil formiili: ClgHngzo

CHj

CH
. CHy

% -indicates the chiral center

Sekil 2.11. Levobupivakainin kimyasal yap1 formiilii.
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Farmakokinetik Ozellikler: Soliisyonun pH’s1 4,0-6,5 olup, molekiiler agirhig
324,9’dur. Terapotik uygulamayi takiben, levobupivakainin plazma konsantrasyonu, doza ve
uygulama yoluna bagli olup uygulama yerindeki emilim, dokunun vaskiilaritesi ile ilgilidir.
%0,5 veya %0,75 ‘lik konsantrasyonlarindan 15ml levobupivakainin epidural enjeksiyonu
sonrasi en yiksek plazma konsantrasyonlar1 sirasiyla 0,582 ve 0,8-1mg/L olup, bu
konsantrasyonlara 0,37 ve 0,29 saatte ulasildig: bildirilmistir (105,106).

Levobupivakain yliksek oranda plazma proteinlerine baglanir (%97). Dagilim voliimii
66,9 L, ortalama yarilanma 6mrii 1,423 saattir. Total plazma klirensi intravendz infiizyondan
8 dk sonra 39 L/saattir. Inflizyondan 15 dk sonra eliminasyon yari émrii 2,06 saattir
(103,104).

Farmakodinamik Ozellikler: Levobupivakain rasemik bupivakainin S(-) izomeri
olan amid tipte uzun etkili bir lokal anestezik olup bupivakaine benzer farmakodinamik
ozellikler gosterir. Toksik dozlarda erigsilen kan konsantrasyonlarinda kalpte iletim,
cksitabilite, kontraktilite ve periferik vaskiiler direngte degisimler yaptigi bildirilmistir.
Genelde invitro, invivo ve goniillilerdeki sinir blok ¢alismalarinda levobupivakainin
bupivakain kadar potent oldugu, benzer duyusal ve motor blok olusturdugu gdosterilmistir
(103,104,107).

Anestezik Etki: Levobupivakainin, etkisi bupivakaine benzerdir. Hayvan
calismalarinda, levobupivakain ve bupivakain i¢in duyusal ve motor blok siirelerinin benzer
oldugu gosterilmisse de (108), klinik ¢alismalarda epidural levobupivakainin bupivakaine
kiyasla daha uzun siireli bir duyusal blok yaptig1 ve levobupivakainin diisiik dozlarda da daha
fazla vazokonstriktor etki yaptigi ileri siiriilmistiir(104). Levobupivakain, hayvanlarda
bupivakainden daha az toksik olup, letal doz levobupivakainde bupivakainden 1,3-1,6 kat
daha yiiksektir (109).
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Metabolizmasi: Levobupivakainin ana metaboliti olan 3-hidroksi levobupivakain,
glukuronik asid ve siilfat ester konjugatlara ¢evrilir ve idrarla atilir. Bobrek yetmezliginde
levobupivakain plazmada birikmedigi halde idrarla atilan metabolitleri birikebilir.
Goniilliillerde yapilan ¢alismalarda levobupivakainin iv uygulamadan sonra 48 saat iginde
%71’nin idrarla ve %24’niin fegesle atildigi gosterilmistir (103). Hepatik disfonksiyonlu
hastalarda eliminasyon uzar. Levobupivakain, sitokrom p450 (CYP) sistemi tarafindan
metabolize edilir. Primer olarak CYP1A2 ve CYP3A4 izoformlari tarafindan metabolize edilir
(103, 104).

Etki Mekanizmasi: Levobupivakain, noronal membranlarda voltaj sensitif iyon
kanallarmnin blokajiyla sinir impulslarinin gecisini dnleyerek etki gsterir. Na* kanallarmin

acilmasini azaltarak, lokalize ve geri doniislii anestezi olusturur (104).

Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri: Izole perfiize tavsan Kkalpleriyle yapilan
calismalarda, levobupivakainin bupivakainden daha az toksik etkiye sahip oldugu, QRS

genislemesi ve aritmi goriilme sikligmin daha diisiik oldugu gosterilmistir (104).

Santral Sinir Sistemine Etkileri: Levobupivakainin ortalama konvulzif dozu
koyunlarda 103 mg iken bupivakainin ki 85 mg’dir. SSS uyar1 bulgular1 bupivakain ile daha
ge¢ baslar ve daha wuzun siirer. Yapilan c¢alismalarda da, SSS toksisite riskinin

levobupivakainde bupivakaine gore daha az oldugu gosterilmistir (103, 107, 108).

Vazoaktivite: Levobupivakainin vazokonstriktor etkisinin bupivakaine gore daha ¢ok
oOlusu, ortaya c¢ikan duyusal blogun daha uzun siirmesini ve SSS toksisitesinin daha diisiik

olmasini agiklamaktadir (103).

Terapotik Kullamm: Levobupivakain etki baslangici epidural yoldan verildiginde 15
dk’dan kisa olan uzun etkili bir lokal anesteziktir. Etki siiresi doz bagimlidir ve anestezik
tekniklere gore farklilik gosterir (103). Levobupivakain duyusal blok zamanini bupivakaine
gore daha fazla uzatiyor gibi goriinse de bu farklilik istatiksel agidan anlamli bulunmamustir.
15 mg levobupivakainin intratekal verildikten sonra duyusal blok zamani1 6,5 saattir. %0,5’lik

levobupivakainin (2 mg/kg) periferik sinir blogunda verildikten sonra duyusal blok zaman1 17
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saattir. Levobupivakain epidural yoldan verildiginde duyusal bloktan daha kisa motor blok

zamani olusturur. Bu farkliliklar periferik sinir bloklarinda goriilmez (103-105).

Dozaj ve Verilisi: Yetiskinlerde cerrahi anestezi i¢in dnerilen maksimum tek doz
genel olarak epidural yol ile 150 mg’dir. Maksimum 24 saatlik kullanim dozu 400 mg’dir. Ek
dozlar uzun prosediirler igin gerekli olabilir. Intratekal verilis icin maksimum tek doz 15
mg’dir. Dogum analjezisi i¢in maksimum 50 mg dozlarinda verilebilir ve postoperatif analjezi
icin maksimum 25 mg/saat verilmelidir (97,105).

Yetiskinlerde postoperatif agr1 tedavisi i¢in doz 18,75 mg/saat’i gegmemelidir.
[lioinguinal /iliohipogastrik blok geciren cocuklar icin maksimum doz 1,25 mg/kg dir
(103,110,111).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada Etik kurul onayi ve hastalarin onami alindiktan sonra Cumbhuriyet
Universitesi Arastrma ve Uygulama Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji ile Plastik ve
Rekonstriiktif Cerrahisi Anabilim Dallar1 tarafindan alt extremite cerrahisi gegirecek
ASA(“American Society of Anesthesiologists™) I-1I grubuna giren 18-65 yas arasindaki 66
hastaya kombine femorasiyatik blok uygulandi. a: 0,05 B: 0,20 1-f: 0,80 olarak alindiginda
her ii¢ gruba 22 bireyin almmasma karar verilmis ve testin giicii p= 0,81625 olarak
bulunmustur. Periferik sinir muayenesi yapilamayan, periferik ndropatisi, girisim yerinde
enfeksiyonu, koagiilasyon defekti ve kullanilacak ilaclara allerjsi olan, yontemi kabul
etmeyen, koopere olamayan, acil cerrahi operasyon planlanan ve opioid analjezik alan
hastalar ¢aligma kapsamina alinmadi. Anestezik islemler ayni anestezist tarafindan
gerceklestirildi. Hastalar rastgele 22 ‘ser kisilik 3 gruba ayrildi.

Operasyon oncesinde gece 24% den itibaren; tiim hastalarin oral alimlar1 kesilerek,
sedasyon amaciyla oral yoldan 10 mg diazepam uygulandi. 2 ml/kg/saat hizinda Isolyte®
dengeli elektrolit soliisyonu baslandi. Hastalara operasyon sabahi sedasyon uygulanmadi.
Islemden &nce her hastaya el sirt1 veya antekiibital bolgeden 18-20 G kaniil ile damar yolu
acillarak 10 ml’kg voliimiinde %0,9’luk izotonik NaCl soliisyonu ile voliim replasmani
yapild1. Islemden &nce tiim hastalara 10 cm ‘lik visual anolog scala (VAS) anlatild1. Hastalara
norostimiilator esliginde(Grup 1), ultrason esliginde (Grup II) ve her iki teknik birlikte(Grup
[11) kombine femorasiyatik blok uygulandi. Operasyon odasina alindiktan sonra tiim olgulara
elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv ortalama arter basinci (OAB) ve periferik oksijen
satiirasyonu (SPO2) monitorizasyonu yapildi.

Hastalar blok yapilacak tarafin ters tarafina yan pozisyonda yatirildi. Ustteki
ckstremite kalga ekleminde 40 derece fleksiyon ve 20-30 derece abduksiyona getirilerek
serbest birakildi. Diz ise bloke edilecek olan ekstremitede (listteki ekstremite) 90 derecelik bir
actyla fleksiyona getirildi. Spina iliaka posterior superior ve trokanter major palpe edilerek
isaretlendi. Belirlenen bu iki nokta diiz bir ¢izgi ile birlestirildi. Bu hattin orta noktasi

saptanarak ve bu noktadan asagiya dogru, hatta dik bir ¢izgi ¢izildi. Bu dik hat {izerinde 4 cm
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uzaktaki nokta isaretlendi. Bu nokta, pelvisten iliak kemigin biiylik siyatik ¢entigi i¢inden
cikan siyatik sinirin lizerindedir. Blok uygulanacak bolge isaretlendikten ve dezenfekte
edildikten sonra steril delikli ortii ile ortiildi. Grup | hastalara, ucuna noérostimiilator
(Stimuplex Dig®, B-Braun, Germany) takilmis olan 22 G 50 mm elektrik kacagina karsi izole
edilmis igne ile (Stimuplex®, B-Braun, Germany) siyatik blok uygulandi. Stimiilatér 1 mA
akim ve 2 Hz frekansinda ayarlanip, stimiilatoriin teflon kapli ignesi ile, herhangi birinin
uyarilmasina ait motor cevap goriildiiglinde stimiilatoriin akimi 0,4 mA’e kadar indirildi.
Motor cevabin devam etmesi ilizerine kilif i¢ine belirlenen ilaglar uygulandi. Enjeksiyon
sirasinda sik sik aspirasyon yapilarak stimiilator ignesinin intravaskiiler yerlesimli olup
olmadig1 kontrol edildi. Grup Il hastalara tasinabilir ultrason cihazi ile (eZono™ 3000
portable ultrasound, Germany) frekansi 6-10 MHz (eZono™ Linear Probe) olan 4 cm lik
lineer ultrason probu ile 50 mm lik elektrik kagagma karsi izole edilmis igne ile siyatik blok
uygulandi. Grup 11l hastalara ise grup Il hastalara uygulanan yontemle baslanarak es zamanli
olarak norostimiilator ile siyatik sinirin lokalizasyonu dogrulanarak her iki yontem birlikte
kullanild.

Hasta daha sonra sirt iistii yatirilarak femoral sinir blogu uygulandi. Femoral arter ve
inguinal ligament palpe edilerek bulundu. Inguinal ligamentin 2,5 cm altinda ve femoral
arterin 1-2 cm lateralindeki cilt noktast1 X ile isaretlendi. Blok uygulanacak bdlge
isaretlendikten ve dezenfekte edildikten sonra steril delikli ortii ile ortiildii. Daha sonra her 3
gruba da siyatik blokta uygulanan yontem ve tekniklerle femoral blok uygulandi. Siyatik ve
femoral sinire ait duyusal ve motor blok baslama zamani, duyusal ve motor blok siireleri
kaydedildi. Her 3 gruba da siyatik bolgeden 30 ml %0,5’lik levobupivakain ve femoral
bolgeden 20 ml %0,5°1lik levobupivakain olmak iizere toplam 50 ml %0,5’1lik levobupivakain
uyguland1. Siire tutulmasina grup I ‘de femoral arter palpasyonundan itibaren, grup Il ve Il
‘de ultrason probunun cilde konulmasindan sonra baslandi. Komplikasyonlar; damar
ponksiyonu, igneye bagli hastanin duymus oldugu agri1 kaydedildi. Operasyon blok
uygulandiktan 30 dakika sonra bagladi. Ayrica postoperatif duyusal ve motor blok sonlanma
siireleri takip edildi. Hastalara operasyon baslangi¢c zamanindan bitimine kadar nazal kaniil ile

2-4 It/dk %100 oksijen destegi saglandi.
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Tiim hastalarin sistolik ve diastolik kan basinglar1 kalp atim hizlari, periferik oksijen
saturasyon (SpO;) degerleri blok uygulamasindan 6nce, uygulamadan sonra 10., 20., 30., 60.
dakikalarda, postoperatif donemde ise 2., 4., 6. ve 12. saatlerde kaydedildi.

Anestezinin yerlesme siiresi pin-prick testi ile, anestezi ve motor blok kalitesi ise
Bromage skalasi (Tablo 3.1) ile degerlendirilerek kaydedildi. Hastalarin uygulanan
yontemden memnuniyetleri (1: miikemmel, 4: kotii) operasyon sonu ve postoperatif 48.
saatlerde degerlendirildi. Operasyon sirasinda ek analjezik ve sedatif ihtiyaci oldugunda
fentanil ve/veya midazolam verilerek, verilen toplam dozlar kaydedildi. Hastalarin agri

diizeyleri postoperatif 2., 4., 6. ve 12. saatlerde VAS ile degerlendirildi.

Tablo 3.1. : Pin-prick Testi ve Bromage Skalas.

Anestezi Kalitesi

Pin-prick ile normal ileti.

Igneyi diger ekstremiteye gdre az hissetme.

Igneyi kiint bir cisim gibi hissetme.

w| N | O

Dokunma duyusu kaybi.

Motor Blok Kalitesi

Motor blok yok.

Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz.

Dizini bilkemez, sadece ayagini oynatabilir.

w| N | O

Ayak eklemi ve bag parmagini oynatamaz, tam paralizi vardir.

Bu caliymada hastalarin hi¢birine rutin islemler disinda herhangi bir invaziv islem
uygulanmamigtir. Ayrica c¢alismamizda herhangi bir komplikasyon ve yan etkiye

rastlanmamustir..
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Calismamizda elde edilen veriler SPSS (ver:14,0) programima yiiklenerek verilerin
degerlendirilmesinde parametrik test varsayimlar1 yerine getirildiginde Varyans analizi ve
Tukey testi, parametrik test varsayimlari yerine getirilemediginde Kruskal Wallis testi , Man
Whitney U testi ve Khi-Kare testi kullanildi. Veriler tablolarda aritmetik ortalama + standart

sapma seklinde belirtilip yanilma diizeyi 0,05 olarak alindu.
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4. BULGULAR

Calismaya aldigimiz birinci gruptaki 22 hastanin 10 (%45,5)’u erkek, 12 (%54,5)’si
kadin, ikinci gruptaki 22 hastanin 7 (31,8)’s1 erkek, 15 (%68,2)’1 kadin, {i¢lincli gruptaki 22
hastanin 10 (%45,5)’u erkek, 12 (%54,5)’si kadin olup cinsiyet yoniinden gruplar arasi
farklilik 6nemsizdir (X2: 1,12; p: 0,569; p>0,05). Ayrica her ii¢ grubun yaslarina gore
karsilagtirmalar1 yapildiginda gruplar arasi fark onemsiz bulunmustur (F:1,91; p:0,156 ;
p>0,05). (Tablo 4.1)

Tablo 4.1. : Cahsmaya alinan bireylerin yas ve cinsiyete gore karsilastirilmasi.

GRUPLAR YAS CINSIYET CINSIYET
Ortalama+Std.Sapma E % K %

I 53,50+12,00 10 45,5 12 54,5

I 45,81+£17,45 7 31,8 15 68,2

Il 45,40+16,32 10 45,5 12 54,5

SONUC F=1,91 p=0,156 X*=1,12 p=0,569

Her {i¢ gruptaki bireylerin baslangig, 10. ve 20. dakikalardaki SKB degerleri
karsilastirildiginda gruplar arasi fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Her {i¢ gruptaki bireylerin 30. dakikadaki SKB degerleri karsilastirildiginda gruplar
arast fark Onemli bulunmustur (p<0,05). Gruplara ait degerler ikiserli olarak
karsilagtirildiginda, grup | ile grup III arasindaki fark 6nemli bulunurken (p<0,05), diger
gruplar aras1 fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Her ii¢ gruptaki bireylerin 60. dakikadaki SKB degerleri karsilastirildiginda gruplar
arast fark Onemli bulunmustur (p<0,05). Gruplara ait degerler ikiserli olarak
karsilastirildiginda grup 1 ile grup III arasindaki fark onemli bulunurken (p<0,05), diger
gruplar arasi fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05). (Tablo 4.2)
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Her {i¢ gruptaki bireylerin postoperatif 2. saat SKB degerleri karsilastirildiginda
gruplar arasi fark Onemli bulunmustur (p<0,05). Gruplara ait degerler ikiserli olarak
karsilastirildiginda grup I ile grup I1, grup | ile grup III arasindaki farklar 6nemli bulunurken
(p<0,05), diger gruplar aras1 fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Her {i¢ gruptaki bireylerin postoperatif 4.saat SKB degerleri karsilastirildiginda
gruplar arasi fark ©nemli bulunmustur (p<0,05). Gruplara ait degerler ikiserli olarak
karsilastirildiginda grup I ile grup Il ,grup I ile grup III arasindaki farklar 6nemli bulunurken
(p<0,05), diger gruplar aras1 fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Her ii¢ gruptaki bireylerin postoperatif 6.saat SKB degerleri karsilastirildiginda
gruplar arasi fark onemli bulunmustur (p<0,05).Gruplara ait degerler ikiserli olarak
karsilastirildiginda grup I ile grup II arasindaki fark 6nemli bulunurken (p<0,05), diger
gruplar arasi fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Her ii¢ gruptaki bireylerin postoperatif 12.saat SKB degerleri karsilastirildiginda
gruplar arasi fark 6nemli bulunmustur (p<0,05). Gruplara ait degerler ikiserli olarak
karsilastirildiginda grup 1 ile grup ILgrup | ile grup III arasindaki farklar 6nemli bulunurken
(p<0,05),diger gruplar aras1 fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05). (Tablo 4.2)
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Tablo 4.2. : Cahsmaya ahnan bireylerin SKB degerlerinin karsilastirilmasi.

GRUP | GRUP I GRUP 11 SONUC
Ortalama+Std.Sapma | Ortalama+Std.Sapma | Ortalama+Std.Sapma

SKB 146,18 £17,83 137,45 £ 18,87 138,50 £ 16,86 F=1,56
0.DK. p=0,217
SKB 141,27 £ 17,99 129,68 + 14,22 131,59 £ 18,62 F=2,91
10.DK. p=0,061
SKB 139,09+ 19,85 129,04 £ 17,63 125,81 £ 18,73 F=2,99
20.DK. p=0,057
SKB 139,18 + 21,48 128,63+ 17,15 122,18 + 18,80 F=4,38
30.DK. p=0,017*
SKB 134,45+ 20,98 123,63 + 18,03 117,40 + 15,34 F=4,90
60.DK. p=0,010%
POSTSKB 132,27+ 18,88 113,95 +12,62 118,72 +£ 11,05 F=9,34
2.saat p=0,001*
POSTSKB 131,81 £ 18,62 114,54 £ 12,33 116,18 £ 11,55 F=9,48
4.saat p=0,001*
POSTSKB 128,13+ 19,38 115,22+ 12,76 117,72+ 12,69 F=4,41
6.saat p=0,016*
POSTSKB 130,48 £ 17,34 115,00 + 13,00 120,00 + 13,09 F=6,60
12.saat p=0,012*

*p<0,05 6nemli POSTSKB: Postoperatif sistolik kan basmc1

Std.: Standart

Her {i¢ gruptaki bireylerin baslangig, 10., 30. ve 60. dakikalardaki DKB degerleri

karsilastirildiginda gruplar arasi fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).




o1

Her ii¢ gruptaki bireylerin postoperatif 2.saat DKB degerleri karsilastirildiginda
gruplar arast fark onemli bulunmustur(p<0,05). Gruplara ait degerler ikiserli olarak
karsilastirildiginda grup I ile grup II, grup I ile grup III arasindaki farklar dnemli bulunurken
(p<0,05), diger gruplar aras1 fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Her ii¢ gruptaki bireylerin postoperatif 4.saat DKB degerleri karsilastirildiginda
gruplar arasi fark O6nemli bulunmustur (p<0,05). Gruplara ait degerler ikiserli olarak
karsilastirildiginda grup I ile grup 11, grup I ile grup III arasindaki farklar 6nemli bulunurken
(p<0,05), diger gruplar aras1 fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Her ii¢ gruptaki bireylerin postoperatif 6.saat DKB degerleri karsilastirildiginda
gruplar arasi1 fark Onemli bulunmustur.(p<0,05). Gruplara ait degerler ikiserli olarak
karsilastirildiginda grup I ile grup I1, grup I ile grup III arasindaki farklar 6nemli bulunurken
(p<0,05), diger gruplar aras1 fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Her ii¢ gruptaki bireylerin postoperatif 12.saat DKB degerleri karsilastirildiginda
gruplar arasi fark 6nemli bulunmustur (p<0,05). Gruplara ait degerler ikiserli olarak
karsilastirildiginda grup I ile grup II, grup I ile grup III arasindaki farklar 6nemli bulunurken
(p<0,05), diger gruplar aras1 fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05). (Tablo 4.3)
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Tablo 4.3. : Cahsmaya ahnan bireylerin DKB degerlerinin karsilastirilmasi.

GRUP GRUP Il GRUP 111 SONUC
Ortalama+Std.Sapma | Ortalama+Std.Sapma | Ortalama+Std.Sapma
DKB 0.DK. 83,86 + 13,40 80,36 +£ 13,37 78,45 + 12,35 F=0,97
p=0,384
DKB 10.DK. 83,00 £ 13,15 80,81 £ 9,97 73,95 + 14,01 F=3,13
p=0,052
DKB 20.DK. 82,22 + 13,40 80,13 +£ 12,79 74,95 + 12,96 F=1,81
p=0,171
DKB 30.DK. 81,09 + 11,82 77,81+ 15,57 74,18 +£ 12,67 F=1,53
p=0,223
DKB 60.DK. 79,00 + 13,04 73,27 £ 14,25 69,36 £ 12,73 F=2,89
p=0,063
POSTDKB 79,54 + 9,62 68,40 + 8,07 70,95 + 8,99 KW=14,86
p=0,001*
2. saat
POSTDKB 79,00 + 11,90 69,77 £ 9,44 70,72 + 8,56 KW=8,12
= *
4. saat p=0.017
POSTDKB 79,95+ 10,00 73,18+ 8,93 70,45+ 6,52 KW=12,63
p=0,002*
6. saat
POSTDKB 79,27 + 8,65 70,90 + 7,50 71,81 £ 6,82 F=13,85
p=0,001*
12. saat

*p<0,05 onemli

POSTDKB: Postoperatif diastolik kan basinct ~ Std.: Standart

Her ii¢ gruptaki bireylerin baslangig, 10. ve 30. dakikalardaki OAB degerleri
karsilastirildiginda gruplar arasi fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05). Her ii¢ gruptaki
bireylerin 20. dakikadaki OAB degerleri karsilastirildiginda gruplar arasi fark onemli
bulunmustur (p<0,05). Gruplara ait degerler ikiserli olarak karsilastirildiginda grup I ile grup
III arasindaki fark dnemli bulunurken (p<0,05), diger gruplar aras1 fark dnemsiz bulunmustur
(p>0,05). Her ii¢ gruptaki bireylerin 60. dakikadaki OAB degerleri karsilastirildiginda gruplar
arast fark oOnemli bulunmustur (p<0,05). Gruplara ait degerler ikiserli olarak
karsilastirildiginda grup 1 ile grup III arasindaki fark onemli bulunurken (p<0,05), diger
gruplar aras1 fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05). (Tablo 4.4)
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Tablo 4.4. : Cahsmaya ahnan bireylerin OAB degerlerinin karsilastirilmasi.

GRUP | GRUP I GRUP II1 SONUC
Ortalama+Std.Sapma | Ortalama+Std.Sapma | Ortalama+Std.Sapma

OAB 108,63 + 14,50 103,77 + 14,96 103,27 £ 13,95 F=0,93
0.DK. p=0,398
OAB 105,13 +£ 14,90 100,86 = 10,38 98,40 £ 14,70 F=1,40
10.DK. p=0,254
OAB 107,09 £ 16,27 101,09 £+ 14,93 94,63 £ 15,54 F=3,50
20.DK. p=0,036*
OAB 104,36 + 15,37 97,95+ 13,55 93,63 £ 15,71 F=2,88
30.DK. p=0,063
OAB 101,95 + 13,64 94,54 + 14,55 88,50 £ 13,31 F=5,20
60.DK. p=0,008*

*p<0,05 onemli

Std.: Standart

Her ti¢ gruptaki bireylerin baslangig, 10., 20., 30., 60. dakikalardaki ve postoperatif 2.
saatteki KAH degerleri karsilastirildiginda gruplar arasi fark 6nemsiz bulunmustur(p>0,05).
Her ti¢ gruptaki bireylerin postoperatif 4.saatteki KAH degerleri karsilastirildiginda gruplar
aras1 fark O6nemli bulunmustur(p<0,05). Gruplara ait degerler ikiserli olarak
karsilastirildiginda grup I ile grup Il arasindaki fark 6nemli bulunurken (p<0,05), diger
gruplar arasi fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05). Her ii¢ gruptaki bireylerin postoperatif 6.
saatteki KAH degerleri karsilastirildiginda gruplar arasi fark énemli bulunmustur (p<0,05).
Gruplara ait degerler ikiserli olarak karsilastirildiginda grup I ile grup Il arasindaki fark
onemli bulunurken (p<0,05), diger gruplar arasi fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05). Her {i¢
gruptaki bireylerin postoperatif 12. saatteki KAH degerleri karsilastirildiginda gruplar arasi

fark 6nemli bulunmustur (p<0,05).
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Gruplara ait degerler ikiserli olarak karsilastirildiginda grup | ile grup II, grup | ile

grup III arasindaki fark onemli bulunurken (p<0,05), diger gruplar arasi fark Onemsiz

bulunmustur (p>0,05). (Tablo 4.5)

Tablo 4.5. : Cahsmaya ahinan bireylerin KAH degerlerinin karsilastirilmasi.

GRUP | GRUP I GRUP 111 SONUC
Ortalama+Std.Sapma | Ortalama+Std.Sapma | Ortalama+Std.Sapma
KAH 83,59 +£9,35 83,54 £ 11,28 78,81 £10,93 F=1,48
0.DK. p=0,234
KAH 81,40 + 11,24 80,50 + 13,05 75,36 + 11,32 F=1,84
10.DK. p=0,167
KAH 81,13 + 10,14 73,81 + 11,32 73,50 + 11,12 F=2,59
20.DK. p=0,083
KAH 79,36 = 10,60 74,81+ 12,34 72,77 £10,93 F=1,95
30.DK. p=0,150
KAH 77,45 + 10,93 73,86 = 13,00 72,22 £ 10,98 F=1,153
60.DK. p=0,322
KAH 78,31+ 8,79 73,40 £ 9,53 73,09 £9,10 F=2,25
2. saat p=0,113
KAH 80,22 £ 10,68 73,04 £ 8,24 74,31 + 9,56 F=3,54
4. saat p=0,035*
KAH 80,72 £ 10,64 74,00 £+ 6,23 75,13+ 8,67 F=3,74
6. saat p=0,029*
KAH 81,86 £ 10,20 75,77 £5,52 74,95+ 8,72 F=4,45
12. saat p=0,015*

*p<0,05 onemli

Std.: Standart
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Her ti¢ gruptaki bireylerin baslangig, 10., 20., 30. ve 60. dakikalardaki spO2 degerleri
karsilastirildiginda gruplar arasi fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05). (Tablo 4.6)

Tablo 4.6. : Cahsmaya ahnan bireylerin SpO; degerlerinin karsilastirilmasi.

GRUP | GRUP 11 GRUP 111 SONUC
Ortalama+Std.Sapma | Ortalama+Std.Sapma | Ortalama+Std.Sapma

SpO; 95,27 + 2,84 95,90 + 2,87 95,59 + 3,08 F=0,25
0.DK. p=0,773
SpO; 95,22 + 2,59 96,13 + 2,88 96,90 + 1,90 F=2,50
10.DK. p=0,090
SpO; 95,18 + 1,94 95,63 + 2,83 96,68 + 1,70 F=2,65
20. DK. p=0,078
SpO; 95,27 + 1,90 95,77 + 2,75 96,54 + 1,62 F=1,95
30.DK. p=0,150
SpO; 95,18+ 2,12 95,86 + 2,79 96,22 + 1,88 F=1,17
60.DK. p=0,315

Std.: Standart

Her ii¢ gruptaki bireylerin baslangic VAS (viziiel analog skorlama) degerleri
karsilastirildiginda gruplar arasi fark 6nemli bulunmustur (p<0,05).

Gruplara ait degerler ikiserli olarak karsilastirildiginda grup I ile grup II arasindaki
fark 6nemli bulunurken (p<0,05), diger gruplar arasi fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Her ti¢ gruptaki bireylerin 10. dakikadaki VAS degerleri karsilastirildiginda gruplar
arasi fark 6nemli bulunmustur (p<0,05).

Gruplara ait degerler ikiserli olarak karsilastirildiginda grup I ile grup Il, grup 1l ile
grup II arasindaki fark Onemli bulunurken (p<0,05), diger gruplar arasi fark Onemsiz
bulunmustur (p>0,05).

Her li¢ gruptaki bireylerin 20. dakikadaki VAS degerleri karsilagtirildiginda gruplar

arasi fark 6nemli bulunmustur (p<0,05).
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Gruplara ait degerler ikiserli olarak karsilastirildiginda grup | ile grup Il, grup 1l ile
grup III arasindaki fark onemli bulunurken (p<0,05), diger gruplar arasi fark Onemsiz
bulunmustur (p>0,05).

Her ii¢ gruptaki bireylerin postoperatif 2. saatteki VAS degerleri karsilastirildiginda
gruplar arasi fark 6nemli bulunmustur (p<0,05). Gruplara ait degerler ikiserli olarak
karsilastirildiginda grup 1 ile grup II, grup II ile grup III arasindaki fark 6nemli bulunurken
(p<0,05), diger gruplar aras1 fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Her ti¢ gruptaki bireylerin postoperatif 4. saatteki VAS degerleri karsilastirildiginda
gruplar arasi fark 6nemli bulunmustur (p<0,05). Gruplara ait degerler ikiserli olarak
karsilastirildiginda grup 1 ile grup II, grup II ile grup III arasindaki fark 6nemli bulunurken
(p<0,05), diger gruplar aras1 fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Her ti¢ gruptaki bireylerin postoperatif 6. saatteki VAS degerleri karsilastirildiginda
gruplar arasi fark 6nemli bulunmustur (p<0,05). Gruplara ait degerler ikiserli olarak
karsilastirildiginda grup 1 ile grup II, grup II ile grup III arasindaki fark 6nemli bulunurken
(p<0,05), diger gruplar aras1 fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Her ti¢ gruptaki bireylerin postoperatif 12. saatteki VAS degerleri karsilastirildiginda
gruplar arasi fark 6nemli bulunmustur (p<0,05). Gruplara ait degerler ikiserli olarak
karsilastirildiginda grup I ile grup II, grup II ile grup III arasindaki fark 6nemli bulunurken
(p<0,05), diger gruplar aras1 fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Her ti¢ gruptaki bireylerin 30. dakikadaki VAS degerleri karsilastirildiginda gruplar
arasi1 fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05). (Tablo 4.7)



S7

Tablo 4.7. : Cahsmaya ahnan Bireylerin VAS degerlerinin karsilastirilmasi.

GRUP | GRUP I GRUP 111 SONUC
Ortalama+Std.Sapma | Ortalama+Std.Sapma | Ortalama+Std.Sapma
VAS 5,90=+1,34 4,72+ 1,63 5,59 + 1,79 KW=6,83
0.DK. p=0,033*
VAS 3,18+ 1,46 0,13+ 0,63 0 KW=54,00
10.DK. p=0,001*
VAS 1,18 + 1,13 0 0 KW=31,47
20.DK. p=0,001*
VAS 0,18 + 0,58 0 0 KW=4,06
30.DK. p=0,131
VAS 0 0 0 _
60.DK.
POSTVAS 1,00 + 1,60 0 0 KW=17,84
2. saat p=0,001*
POSTVAS 1,86 +2,18 0 0 KWw=23,03
4. saat p=0,001*
POSTVAS 1,81+ 1,62 0,45+0,21 0 KW=31,90
6. saat p=0,001*
POSTVAS 2,54+ 1,68 1,04 £ 1,39 0,27 £0,70 KW=23,35
12. saat p=0,001*

*p<0,05 6nemli Std.: Standart

Her ti¢ gruptaki bireylerin hasta memnuniyeti karsilastirildiginda gruplar arasi fark

onemli bulunmustur (p<0,05). Gruplara ait degerler ikiserli olarak karsilastirildiginda grup I

ile grup I1, grup I ile grup III arasindaki fark 6nemli bulunurken (p<0,05), diger gruplar arasi

fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Her ii¢ gruptaki bireylerin cerrah memnuniyeti karsilastirildiginda gruplar arasi fark

onemli bulunmustur (p<0,05). Gruplara ait degerler ikiserli olarak karsilastirildiginda grup I

ile grup I1, grup | ile grup III arasindaki fark 6nemli bulunurken (p<0,05), diger gruplar arasi

fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05). (Tablo 4.8)
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Tablo 4.8. : Cahsmada hasta ve cerrah memnuniyetlerinin karsilastirilmasi.

GRUPLAR HASTA CERRAH
MEMNUNIYETI MEMNUNIYETI
Ortalama+Std.Sapma | Ortalama+Std.Sapma

| 3,45+0,59 3,63+ 0,72
I 4,50+0,51 4,68 £ 0,47
1l 4,63+0,49 4,68 0,47
SONUC F=32,10 p=0,001* | F=24,46 p=0,001*

*p<0,05 6nemli Std.: Standart

Her ii¢ gruptaki bireylerin duyusal blok baslangi¢ zamanlar1 karsilastirildiginda
gruplar arasi fark 6nemli bulunmustur (p<0,05). Gruplara ait degerler ikiserli olarak
karsilastirildiginda grup 1 ile grup Il arasindaki fark onemli bulunurken (p<0,05), diger
gruplar aras1 fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Her ti¢ gruptaki bireylerin motor blok baslangi¢ zamanlar1 karsilastirildiginda gruplar
arasi fark oOnemli bulunmustur (p<0,05). Gruplara ait degerler ikiserli olarak
karsilastirildiginda grup I ile grup 1, grup I ile grup III arasindaki farklar 6nemli bulunurken
(p<0,05), diger gruplar arasi fark 6nemsiz bulunmustur (p>0,05).

Her ti¢ gruptaki bireylerin blok uygulama siireleri karsilastirildiginda gruplar arasi fark
onemli bulunmustur (p<0,05). Gruplara ait degerler ikiserli olarak karsilastirildiginda grup |
ile grup Il arasindaki fark 6nemli bulunurken (p<0,05), diger gruplar arasi fark 6nemsiz
bulunmustur (p>0,05).

Her ii¢ gruptaki bireylerin duyusal blok sonlanma zamanlar1 karsilastirildiginda
gruplar arasi fark Onemli bulunmustur (p<0,05). Gruplara ait degerler ikiserli olarak
karsilastirildiginda grup I ile grup 11, grup | ile grup 111, grup Il ile grup III arasindaki farklar

onemli bulunmustur (p<0,05).
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Her {i¢ gruptaki bireylerin motor blok sonlanma zamanlar1 karsilastirildiginda gruplar

arast fark Onemli

bulunmustur

(p<0,05).

Gruplara

ait degerler

ikigerli olarak

karsilastirildiginda grup | ile grup 11, grup | ile grup 111, grup Il ile grup III arasindaki farklar

onemli bulunmustur (p<0,05).

Her ti¢ gruptaki bireylerin ilk analjezik uygulama zamanlar1 karsilastirildiginda gruplar

arast fark Onemli

bulunmustur

(p<0,05).

Gruplara ait

degerler

ikiserli olarak

karsilastirildiginda grup I ile grup 11, grup | ile grup 111, grup Il ile grup III arasindaki farklar

onemli bulunmustur (p<0,05). (Tablo 4.9)

Tablo 4.9. : Calismaya ahlnan bireylerin duyusal ve motor blok baslangi¢

zamanlar, duyusal ve motor blok sonlanma zamanlan, blok uygulama siireleri ve ilk

analjezik uygulama zamanlarinin Karsilastirnimasi.

GRUP | GRUP II GRUP Il SONUC
Ortalama=+Std.Sapma Ortalama=+Std.Sapma Ortalama=+Std.Sapma

Duyusal blok 11,68 + 4’53 7,86 + 3,29 9'36 + 3’07 KW:9’31
baslangi¢ p:O 009*

zamanlari ’
(dakika)

Motor biok 27,22 £ 8,04 19,36 + 3,78 17,95 + 2,64 KW=25,46
baslangi¢ p:O’OO]_*
zamanlari
(dakika)

Blok uygulama 13,13 +2,85 11,54 +2,53 9,95+ 2,03 KW=13,74
sure-lerl p:O’OO]_*
(dakika)

Duyusal blok 553,63 + 160,28 1112,72 £ 219,65 1573,63 + 157,04 KW=53,31
. p=0.001
(dakika)

Motor blok 34227 + 115.87 842,72 + 236,74 1110,90 + 160,20 | KW=48,01
. p=0.001
(dakika)

Analjezik 420,00 + 211,88 728,57 +£290,71 1096,36 + 243,11 | KW=22,04
uygulama p:0,001*

zamanlari

(dakika)

*p<0,05 6nemli Std.: Standart
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5. TARTISMA

Ozellikle son yillarda genel anestezinin indiiksiyon, idame ve derlenme asamalarinda
karsilagilan problemler nedeniyle, gliniimiizde giderek artan oranda rejyonal anestezi
teknikleri tercih edilmektedir. Rejyonal anestezinin uygulanmasinda yas, kilo, boy, uygulanan
lokal anestezik maddenin 6zelligi gibi birgok faktor basarida etkili olmaktadir. Rejyonal
anestezi yontemlerinin basarisini arttirmada dikkat edilmesi gereken noktalar vardir. Bunlar;
ameliyat siiresi ile lokal anestezik ilacin saglayacagi anestezi siiresinin uyumlu olmasi,
uygulanacak cerrahiye en uygun rejyonal anestezi yonteminin segilmesi ve anesteziyi
uygulayacak anesteziyologun deneyimidir (112-114).

Kombine femorasiyatik blok; cerrahi siiresince hastanin bilincinin agik olmasi, hasta
ile kooperasyonun siirdiiriilerek komplikasyonlarin erken dénemde fark edilmesi, spontan
solunumunun devam etmesi, koruyucu reflekslerinin kaybolmamasi, postoperatif donemde
analjezinin saglanmasi, erken mobilizasyonun saglanmasi ve hastanede kalis siliresinin
kisalmasi nedeniyle 6zellikle solunum sistemi yoniinden problemli olan hastalarda tercih
edilmektedir (2,3).

Alt ckstremite periferik sinir blogu ig¢in birgcok yeni blok teknigi ve yaklasim
gelistirilmis ve uygulanmistir. Sadece siyatik sinire perkutan yaklasimi tanimlayan 6'dan fazla
teknik vardir (115). Ancak bu tekniklerin temelini olusturan orijinal tanimlama "Labat’in
Klasik Yaklagmmi"dir. Giivenilir ve etkin periferik Sinir blogu yapmak i¢in isaret noktalarinin
Labat tarafindan tamimlanmasiyla, alt ekstremite periferik sinir bloklarinin yapilmasinda
onemli mesafeler kaydedilmistir.

Levobupivakain aminoasit yapili uzun etkili bir lokal anestezik ajandir. Yapilan klinik
arastrmalarda, levobupivakainin bupivakain ile benzer farmakokinetik 6zellikler gosterdigi
ve daha az kardiyotoksik ve norotoksik oldugu gosterilmistir. Kardiyovaskiiler ve santral sinir
sistemi yan etkileri belirgin olarak diisiik olmasi nedeniyle levobupivakain, rasemik

bupivakaine iyi bir alternatif olarak goriilmektedir (116-121).
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Levobupivakain ile duyusal ve motor blok aymriminin iyi yapilabilmesi, epinefrinle
etkinin uzatilmasina ihtiya¢ gostermemesi (116,117), vazokonstriktor etkisinin daha g¢ok
olmasi, ortaya ¢ikan duyusal blogun daha uzun siirmesini ve SSS toksitesinin daha diigiik
olmasi avantajlaridir (116). Biz de bu ¢alismada, bu avantajlar1 nedeniyle lokal anestezik ajan
olarak levobupivakaini tercih ettik.

Cox ve ark. (122) , yaptiklar1 ¢calismada supraklavikiiler brakial pleksus blogunda
%0,25°1ik levobupivakain ile %0,5’1lik levobupivakaini 0,4 mL/kg’dan kullanmiglar duyusal
blok baglama zamanini1 %0,25°lik levobupivakain i¢in 7 dakika, %0,5’1ik levobupivakain igin
6 dakika bulmuslar. Casati ve ark. (123), yapmus olduklar1 ¢alismada siyatik sinir blogunda
%0,5’lik levobupivakain ile %0,75°1lik levobupivakaini 15 mL voliimde kullanmislar duyusal
blok baglama zamanini %0,5’lik levobupivakain i¢in ortalama 30 (5-60) dakika, %0,75’lik
levobupivakain igin 5 (5-40) dakika bulmuslar. Biz de ¢alismamizda, kombine femorasiyatik
sinir blogunda, toplam 50 mL %0,5 levobupivakain kullandik ve duyusal blok baslama
zamanini grup I’de 11,68 + 4,53 dakika, grup II’de 7,86 + 3,29 dakika,grup III'de ise 9,36 +
3,07 dakika olarak bulduk. Bizim ¢alismamizda Cox ve ark.'nin yaptiklar1 ¢alisma ile benzer
sonuglar bulunmusgtur. Casati ve ark.nin yaptiklar1 calismada duyusal blok baslama
stirelerindeki farklilign, kullanilan anestezik dozun daha diisiik olmasindan kaynaklandigini
disiinmekteyiz.

Liisanantti ve ark. (124), aksiller brakial pleksus blogunda %0,5’lik levobupivakaini
45 mL voliimde kullanmislar ortalama blok siiresini 19,5 saat bulmuslar. Cox ve ark. (122),
supraklavikiiler brakial pleksus blogunda duyusal blok kalkma zamanini %0,251lik
levobupivakain i¢in 892 dakika, %0,5’lik levobupivakain i¢in 1039 dakika bulmuslar. Biz de
calismamizda duyusal blok kalkma zamanini grup I i¢in 553,63 + 160,28 dakika, grup Il i¢cin
1112,72 + 219,65 dakika, grup III igin 1573,63 + 157,04 dakika olarak bulduk. Bulgularimiz
konsantrasyon ve voliim dikkate alindiginda literatiirle uyumluluk gostermektedir.

Cox ve ark. (122), supraklavikiiler brakial pleksus blogunda motor blok baslama
zamanini ortalama ve median degerleri; %0,25’lik levobupivakain i¢cin 9 dakika, %0,5’lik
levobupivakain i¢in 5 dk bulmuslar. Biz de ¢alismamizda motor blok baglama zamanini grup
| igin 27,22 + 8,04dakika, grup Il igin 19,36 + 3,78 dakika ve grup 1T i¢in 17,95 + 2,64 dakika
olarak bulduk. Bulgularimizdaki farkliligin nedeninin, blogun femoral ve siyatik sinirlere

yapilmasiin daha uzun siirmesi oldugunu diisiinmekteyiz.
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Cox ve ark. (122), supraklavikiiler brakial pleksus blogunda motor blok kalkma
zamanini %0,25’lik levobupivakain i¢in 847 dakika, %0,5’lik levobupivakain i¢in 1050
dakika olarak bulmuslar. Biz de ¢alismamizda motor blok kalkma zamanin1 grup I i¢in 342,27
+ 115,87 dakika, grup II igin 842,72 + 236,74 dakika ve grup III i¢in 1110,90 + 160,20 dakika
olarak bulduk. Bulgularimiz literatiirle uyumluluk géstermemesi nedeninin blogun femoral ve
siyatik sinirlere uygulanmasi oldugunu diisiinmekteyiz.

Casati ve ark. (123), siyatik sinir blogunda ilk agri olusma zamanini %0,5’lik
levobupivakain i¢in 16 saat, %0,75’lik levobupivakain i¢in 18 saat bulmuslar. Biz de
calismamizda ilk analjezik uygulama zamanmi grup I icin 420,00 £ 211,88 dakika, grup Il
icin 728,57 + 290,71 dakika ve grup III icin 1096,36 + 243,11 olarak bulduk. Ozellikle grup
I ve grup III deki bulgular literatiir ile uyumluluk gdstermektedir.

Levobupivakainin artmis giivenlik araligindan dolayr hastalara boliinmiis dozlar
halinde daha fazla ila¢ uygulanabilecegi bildirilmistir. Crews ve ark. (125) %0,5’lik
levobupivakain ile yapilan aksiller brakiyal pleksusu blogunun sonuglarma dayanarak en
yiiksek uygulanan tek dozun 300 mg veya 3 mg/kg oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismada
374 ng/ml’ye ulasan plazma konsantrasyonuna ragmen SSS veya KVS toksisitesi izlenmedigi
ve buna dayanarak yiiksek dozlarda da levobupivakainin giivenilir oldugu belirtilmistir.

Lokal anesteziklerin KVS toksisitesi, hem miyokardiyal depresyonla hem de
aritmilerle kendini gosterir. Preklinik ¢alismalar levobupivakainin KVS etkilerinin ¢ok az
oldugunu géstermektedir (126,127).

Bardlesy ve ark. (126) ii¢ goniilliiden olusan galismasinda, bilingli olarak orta dereceli
SSS semptomlar1 olusturacak sekilde 10 mg/dk levobupivakaini intravaskiiler olarak enjekte
ettiklerini, miyokardiyal fonksiyonlardaki etkinin levobupivakainde bupivakainden ¢ok daha
az oldugunu, orta dereceli SSS semptomlarinin levobupivakainde daha yiiksek dozlarda
ortaya ¢iktigmi (levobupivakain 56,1 mg, bupivakain 47,9 mg) bildirmislerdir. Bardlesy ve
ark. (126) ile Kopacz ve Allen (128) yaptiklar1 ¢alismada, hayvanlarda gézlendigi gibi
insanlarda da levobupivakainin miyokardiyal kontraktilitenin dogrudan depresyonunda
bupivakainden daha giivenilir oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda toplam 50 ml
%0.5'lik levobupivakain kullanilmis ve hi¢cbir hastada santral sinir sistemi ve kardiyovaskuler

sistem toksisitesi bulgularina rastlanilmamustir.
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Gliniimiizde sinir stimiilatorlerinin - kullanima girmesiyle hem girisime ait
komplikasyonlar azalmis, hem de blogun basar1 sansi artmustir. Sinir lokalizasyonu daha iyi
tanimlanabildigi i¢in daha az lokal anestezik kullanilmasiyla lokal anestezik ajana ait toksisite
riski azalmistir (129). Sinir stimiilasyonu i¢in kullanilan akim ne kadar diisiik tutulursa blogun
basar1 sans1 o kadar artar. Ancak diisiik akimlarda igne ucunun sinire temas ederek sinir
hasarina yol acabilecegi ileri siirilmistiir (130). Klasik bilgilere gore, 0,5-1 mA’de blok
ignesi, uyarilan kasta segirme olusana kadar ilerletilmelidir (131)

Taboada ve ark. (132), siyatik sinir blogu uygulamalarinda plantar fleksiyonu 0,5
mA’den daha diisiik akimlarda elde ederek yiiksek basari orami saglamuslardir. Bizim
calismamizda grup I ve grup Il hastalarda stimiilatér 1 mA akim ve 2 Hz frekansinda
ayarlanip, stimiilatoriin teflon kapl ignesi ile, herhangi birinin uyarilmasma ait motor cevap
goriildiigiinde stimiilatoriin akimi 0,4 mA’e kadar indirildi. Motor cevabin devam etmesi
iizerine kilif icine belirlenen ilaglar uygulanda.

Son yillarda rejyonal anestezide US kullaniminin blok basarisini artirdigi,
komplikasyonlar1 azalttig1 ve lokal anestezik dozunu diisiirdiigiine ait yayinlarda biiyiik bir
artis olmustur (39,40). Lokal anestezigin yayiliminin direkt olarak goriintiilenebilmesi etkili
sinir blogu i¢in uygulanan dozu azaltmaktadir. Lokal anestezik dozunu azaltmak ise yash
hastalarda ve 3’1 1 yerde veya siyatik sinir bloklar1 gibi yiiksek dozlarin kullanildig: rejyonal
anestezi yontemlerinde lokal anestezik toksisite riskini azaltmaktadir. US kullaniminin en
onemli nedenlerinden biri lokal anestezik dozunu azaltabilmektir (64).

Orebaugh ve ark.larmm yapmis olduklar1 ¢alismada 9062 olguya US+Norostimulator,
5436 olguya ise sadece norostimiilator uygulanmis.1 yildan uzun siiren sinir hasari nadiren
goriilmiis. Lokal anestezik toksisitesi insidansi norostimiilator grubunda istatiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmus (133). Bizim ¢alismamizda her ii¢ grupta da santral sinir
sistemi ve kardiyovaskuler sistem toksisitesi bulgularina rastlanilmamastir.

Oberndorfer ve ark.larinin yapmis oldugu calismada 46 hastada US ve norostimiilator
teknikleri kullanilarak rejyonal anestezi uygulanmig, US grubunda ortalama analjezi siiresi
508, norostimiilator grubunda ise 335 dk olarak bulunmus.US grubundaki ortalama analjezi

stiresi istatiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (134).
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Biz de ¢alismamizda duyusal blok kalkma zamanmi grup I i¢in 553,63 + 160,28 dk,
grup I igin 1112,72 £ 219,65 dk, grup III i¢cin 1573,63 + 157,04, motor blok kalkma zamanini
grup I i¢in 342,27 + 115,87 dk, grup II icin 842,72 + 236,74 dk ve grup I i¢in 1110,90 +
160,20 dk, ilk analjezik uygulama zamanini grup I i¢in 420,00 + 211,88 dk, grup II i¢in
728,57 £ 290,71 dk ve grup I i¢in 1096,36 + 243,11 olarak bulduk. Calismamizdaki
degerler goze alindiginda, her {i¢ gruptaki bireylerin duyusal blok sonlanma zamanlar1
karsilastirildiginda gruplar arasi fark 6nemli bulunmustur (p<0,05). Gruplara ait degerler
ikigerli olarak karsilastirildiginda grup I ile grup II ,grup I ile grup I, grup 11 ile grup Il
arasindaki farklar 6nemli bulunmustur (p<0,05). Her ii¢ gruptaki bireylerin motor blok
sonlanma zamanlar1 karsilastirildiginda gruplar arasi fark 6nemli bulunmustur (p<0,05).
Gruplara ait degerler ikiserli olarak karsilastirildiginda grup 1 ile grup Il ,grup | ile grup I11,
grup Il ile grup III arasindaki farklar 6nemli bulunmustur (p<0,05). Her {i¢ gruptaki bireylerin
ilk analjezik uygulama zamanlar1 karsilastirildiginda gruplar arasi fark 6nemli bulunmustur
(p<0,05). Gruplara ait degerler ikiserli olarak karsilagtirildiginda grup I ile grup I, grup I ile
grup I, grup 11 ile grup IIT arasindaki farklar 6nemli bulunmustur (p<0,05).

Domingo-Triado ve ark.larmm(135), alt ekstremite cerrahisi uygulanan 61 hasta
iizerine yapilan caligmalarinda, ilk girisimde siyatik sinirin konumunu bulma basarilar
karsilastirilmig, US grubundaki basari, nérostimiilator grubundakine gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmus (76,6% versus 41,9%; P<0.001). Yine aymi ¢alismada
duyusal blok kaliteleri karsilastirilmig, US grubunda nérostimiilator grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (P < 0.001). Bizim yapmis oldugumuz ¢alismada
her {i¢ gruptaki bireylerin blok uygulama siireleri karsilastirildiginda gruplar arasi fark 6nemli
bulunmustur (p<0,05). Gruplara ait degerler ikiserli olarak karsilastirildiginda grup I ile grup
1l arasindaki fark Onemli bulunmustur. Elde edilen degerler literatiir ile benzerlik
gostermektedir.

Fredrickson ve ark.larinmn(136) yapmis olduklar1 bir ¢alismada 1010 olguya US
teknigi kullanilarak rejyonal anestezi uygulanmis, uygulamadaki basar1 orani %98,6 olarak
bulunmus. Ayrica anestezi uygulandiktan 1 ay sonraki nérolojik semptom goriilme oran1 %
3,7, 6 ay sonraki oran ise %0,6 olarak bulunmus. Gozlenen semptomlarm 6nemli bir kismi,

yapilan blok yontemiyle iliskisiz nedenlere bagli olarak ortaya ¢ikmus.
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Diger tekniklerle yapilan bloklarda goriilen nérolojik semptomlarin oranlar ile benzer
sonuglar elde edilmis.Bizim ¢alismamizda ise her li¢ grupta %100 basar1 orani saglanmaistir.

Marhofer ve ark.larmin (137) yapmis olduklar1 ¢alismada, 3-in-1 blok uygulanan 60
hastada, US ve norostimiilator teknikleri karsilastirilmig, grup A hastalarina 20 ml %0,5
bupivakain US esliginde, grup B hastalarma 20 ml %0,5 bupivakain norostimiilator esliginde,
grup C hastalarina da 30 ml %0,5 bupivakain norostimiilator esliginde uygulanmis. Grup A
'da basar1 oran1 %95, grup B ve C 'de basar1 oran1 %80 olarak bulunmus. Blok baslangi¢
stireleri grup A'da istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisa bulunmus. (grup A 13+/-6
dk; grup B 27+/-12 dk ve grup C 26+/-13 dk; P < 0.01). Bizim ¢alismamizda her ii¢ gruptaki
bireylerin duyusal blok baslangi¢ zamanlar1 karsilastirildiginda gruplar arasi fark onemli
bulunmustur (p<0,05). Gruplara ait degerler ikiserli olarak karsilastirildiginda grup I ile grup
Il arasindaki fark 6nemli bulunmustur (p<0,05). Ayrica her li¢ gruptaki bireylerin motor blok
baslangic zamanlar1 karsilastirildiginda gruplar arasi fark onemli bulunmustur (p<0,05).
Gruplara ait degerler ikiserli olarak karsilastirildiginda grup I ile grup II ,grup I ile grup Il
arasindaki farklar onemli bulunmustur (p<0,05). Elde edilen degerler literatiirle uyumluluk

gostermektedir.
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6. SONUC

1) Alt ekstremite cerrahisinde uygulanan kombine femorasiyatik blok uygulamasmnin
basarili, etkinligi yiiksek ve giivenli bir metod oldugu,

2) Blogun ultrason esliginde yapilmasmm, ndrostimiilator kullanimina gére hem
sensoriyal hem de motor blok siiresini uzattigi, hasta ve cerrah memnuniyetini arttirdigi,
postoperatif analjezik ihtiyacini azalttigi, hemodinamik parametreleri etkilemedigi ve ciddi
yan etkilere yol agmadigi,

3) Yapilacak olan ekstremite ameliyatlarinda rejyonel bloklarin uygun teknikle birlikte
rutin uygulamaya alinarak daha sik olarak kullanilmasi gerektigi,

4) Bu konuda daha ¢ok ve daha kapsamli ¢aligsmalarin yapilmasi gerektigi kanisina varildi.
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