\ 2006 /
T.C.
ADIYAMAN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

ANESTEZiYOLOJI VE REANIMASYON ANABILIM DALI

PARSIYEL KALCA PROTEZi UYGULANACAK YUKSEK
RISKLI GERIYATRIK HASTALARDA KOMBINE PSOAS
KOMPARTMAN-SIiYATIK SINiR BLOGU iLE UNILATERAL
SPINAL ANESTEZININ KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZi
DR. KIYMET CEYHAN

TEZ DANISMANI
DR. OGRETIM UYESi MEHMET DURAN

ADIYAMAN - 2019






T.C.
ADIYAMAN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZiYOLOJi VE REANIMASYON ANABILIiM DALI

PARSIYEL KALCA PROTEZi UYGULANACAK YUKSEK
RISKLI GERIYATRIK HASTALARDA KOMBINE PSOAS
KOMPARTMAN-SIiYATIK SiNiR BLOGU iLE UNILATERAL
SPINAL ANESTEZININ KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZI
DR. KIYMET CEYHAN

TEZ DANISMANI
DR. OGRETIM UYESI MEHMET DURAN

ADIYAMAN - 2019



KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

| ARASTIRMANIN ACIK ADI

1765 vas Gstil ASA HI-IV parsiyel kalga protezi yapilacak olan I\;Nulardal
| kombine psoas kompartman -sivatik sinir blogu ile unilateral spinal |
anestezinin karsilagtirilmasi (hemodinami.postoperatif analjezi ihtiy aci)”

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

2019-5

! Sl ETIK KURULUN ADI Adiyaman Univ. Klinik Ars. Etik Kurulu ‘
| = . Adiyaman Universitesi Tip Fakultesi Dekanligi Siteler Mahallesi . |
o . -G
= 5 Al Atatiirk Bulvari , No: 411 - |
< FELEFON 0 (416) 223 16 90-1730
< 3
; 5‘ FAKS
= E-POSTA kliniketikkurul'wadivaman.edu.tr

~ KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACIH
UNVANIADISOYADI

Dr. Ogr. Uys. Mehmet DURAN

KOORDINATOR/SORUMLLU!
ARASTIRMACT
ALAN

N UZMANLIK

Anesteziyoloji ve Reanimasyon

KOORDINATOR/SORUMLLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Adiyaman Univ. Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali

VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI

DESTEKLEYICI

PROJE YURUTUCUSU
UNVANI/ADI/SOYADI
(TUBITAK vb. gibi kaynaklardan
destek alanlar igin)

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISI

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN FAZI VE
TURD

FAZ 1

FAZ2

FAZ3

FAZ 4

Gozlemsel ilag ¢aligmasi

Tibbi cihaz klinik arastirmasi

in vitro tbbi tani cihazlari ile
yapilan performans
degerlendirme ¢ahismalars

Xl B8 |[BjEi{Eialsia

flag dist Klinik arastirma

Diger ise belirtiniz

| ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ

COK MERKEZLI ULUSAI
O -

ULUSLARARASI
iz O

Etik Kurul Bagkaninin
Unvani/Adi/Spyadi: Prof. Dr. Musa ABES
imza:

£,L,r£ L ; Sebde,;

hoc Not: Etik kural baskant, imzasin ver almadige her sayfaya imza atmaldir.



1. ONSOZ

Adryaman Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda
stirdiirmekte oldugum uzmanlik egitimimde bilgi ve deneyimleri ile bana yol
gosteren, iyi bir hekim olarak yetismemiz ic¢in destek veren ve calismanin her
asamasinda bana gilivenen ve desteklerini esirgemeyen basta tez danisman hocam
Dr.Ogrt.Uyesi: Mehmet DURAN olmak iizere, Anabilim dali baskanimiz
Dr.Ogrt.Uyesi: Mevliit DOGUKAN’a, Dr.Ogrt.Uyesi: Oznur ULUDAGa bilgi ve
deneyimlerini bizimle paylasan Dr. Hamza NAKIR’a ve klinik sefimiz Dr. Mehmet

TEPE’ye tesekkiir eder, saygilarimi sunarim.

Uzmanlik egitimim boyunca ¢alismalarimdaki yardimlarindan dolay1
Anestezi ve Reanimasyon Boliimiindeki biitiin doktor ve teknisyen arkadaglarima

tesekkiir ederim.

Tim egitim hayatim boyunca bana destek olan anneme, babama,
kardeslerime, esime, kizim Erva Ulkii ve oglum Yavuz Selim’e sonsuz tesekkiir

ederim.

Dr. KIYMET CEYHAN

Adiyaman, 2019



I1. ICINDEKILER

L ONSOZ ..ottt ettt I
IL ICINDEKILER .......ccoititiiiiicieteieteeetete ettt I
L OZET ottt bbbttt V
IV ABSTRACT ...ttt sttt sttt esbe et reesreeeeenee e VIl
V. KISALTIMALAR ..ottt sttt reente st e sneenreeneennes IX
VI TABLO LISTESI ..ottt X
VIL SEKIL LISTEST ...ttt XIl
VIIL RESIM LISTEST ....oviiiiiiiieiseieeieeesise e X1l
IX. GRAFIK LISTESI ...ttt XIV
LI 128 A N N PP 1
2. GENEL BILGILER ......coooiiiiiiiiiiiiiicieciss s 3
2.1 KALCA PROTEZI ..o 3
2.1.1 Tanim ve Genel Bil@iler.........cccocvoiiiiiiiiic 3

2.1.2 Kalga Protez CeSitleri......cciviiuiiieriiiieiieiie e steesve et 4

2.1.3 Parsiyel Kalca Protezi Ameliyatlarinda Cerrahi Yaklagimlar.............. 5

2.1.4 Kalga Protezi Ameliyatlarinda Anestezi Se¢iMi.........ccoeevvvvrieervennnne. 7

2.2 REJYONEL ANESTEZI.....ooiuiiieiieiececeeeeeeeeeeeeees e 8
2.2.1 Tanim Ve TartiGe ...cccveeeiiieiiiie i 8

2.2.2 Avantaj Ve Dezavantajlari..........ccocooeiiiiiiiiiiccce 9

2.3 NOROAKSIYEL ANESTEZI (SPINAL, EPIDURAL, KOMBINE SPINAL

EPIDURAL, KAUDAL ANESTEZI) .....cocooviviiiiiiieieeeeceee e 11
B TN G 5 £ PSPPSR 11
2.3.2 Noroaksiyel Blok Endikasyonlar1 — Kontrendikasyonlart ................. 12
2.3.3 Noroaksiyel Blokta Komplikasyonlar............cccooeiviiiiieninicneennnn, 13



2.3.4 ANATOMI et 15

2.3.5 Noroaksiyel Bloklarin Etki Mekanizmast............cccooveiiiieniiiiincnnnn, 24
2.3.6 Noroaksiyel Bloklarin Organ Sistemleri Uzerine Etkileri ................. 25
2.3.7 Noroaksiyel Bloklarda Hasta Pozisyonlart .........ccccccceevvevviiieieennnnn, 26
2.4 SPINAL ANESTEZI.....cviiiiiriiniirininiee st 28
2.4.1 SPINal IENEIET ....cv.vvcviiecvciceeec e, 28
2.4.2 Spinal Anestezik AJanlar ............ccceviiieiicie i 29
2.4.3 Unilateral Spinal Anestezi (Tek Tarafli Spinal Anestezi) ................ 30
2.4.4 Blok Seviyesini Etkileyen Faktorler ..., 31
2.5 EPIDURAL ANESTEZI ..ottt 32
2.6 KOMBINE SPINAL EPIDURAL ANESTEZI (CSE).....ccccovveiveririrrecnnan, 36
2.7 PSOAS KOMPARTMAN VE SIYATIK SINiR BLOGU (PCSNB).......... 36
2.7.1 Periferik Sinir Bloklart Tanim1 ve Tarithgesi ........cccooceevevrieeiiennnnne 36
2.7.2 Lomber ve Sakral Pleksus ANatomisSi.........ccevvereereiieneenneriesienennn, 37
2.7.3 Lomber Pleksus BIOZU ........ccccoviiiiiiiiiiiicic e 42
2.7.4 Siyatik Sinir BIOZU......c.occoiiiiiiiiii 44
2.7.5 Tliak Kanat BIOZU........ccccceviviveveviiiiecieiess e 47
2.8 LOKAL ANESTEZIKLER ......c.ccooviiiiiiieiiees st 48
2.8.1 Girig Ve TarthGe.......covviiiiiiiiiiii e 48
2.8.2 Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmalari...........ccccooeeeiivieiiieeiiinnnnn 48
2.8.3 Lokal Anesteziklerin Fizikokimyasal OzelliKleri ..............cccccceveene.e. 48
2.8.4 Lokal Anesteziklerin Farmakolojik Ozellikleri ...............ccccoeuevennne. 50
2.8.5 Lokal Anesteziyi Etkileyen Faktorler ..., 52
2.8.6 Lokal Anesteziklerin FarmakoKinetigi..........ccccvevvriiiiiiiiiniiniiincnnnns 53
2.8.7 Lokal Anesteziklerin Organ Sistemlerine Etkileri.............ccccccoeeneee. 55



2.8.8 Calismamizda Kullanilan Lokal AnestezikIer .............ccccoevvevveennne, 57

3. GEREC VE YONTEM ..ottt ettt 61

3.1 Verilerin IstatistikSel ANALIZi.........cco.cveviveviirieiiiscieiie s 67
A, BULGULAR ...ttt et e e e e 68
5. TARTISMA 1. eooeeeeeeeeeeeeeee oo eeseeeeeeee e neeneneeeeeee 81
B. SONUGC ..o eeee e seeeseee e e eee e 01
T KAYNAKLAR Lttt b et e e 92



I11. OZET

PARSIYEL KALCA PROTEZI UYGULANACAK YUKSEK RIiSKLI
GERIYATRIK HASTALARDA KOMBINE PSOAS KOMPARTMAN-
SIYATIK SiNiR BLOGU iLE UNILATERAL SPiNAL ANESTEZININ
KARSILASTIRILMASI

Amag: Parsiyel kalga protezi ¢zellikle geriatrik hasta popiilasyonunda sik
uygulanan bir ameliyattir. Parsiyel kal¢a protezi ameliyatlarinda rejyonel tekniklerin
kullanimi artmaya basglamistir. Gelisen teknoloji ve USG teknolojisini anestezi
hekimleri tarafindan kullanma sikliginin artmasi, santral noroaksiyel bloklara 6zgii
yan etkiler sebebi ile periferik noroaksiyel bloklarin uygulanma siklig1 artmistir. Biz
calismamizda geriatrik hastalarda parsiyel kalg¢a protezi ameliyatlarinda oldukg¢a sik
kullanilan unilateral spinal anestezi (USA) ile kombine PSOAS kompartman siyatik
sinir blogunun (PCSNB) intraoperatif hemodinamik veriler iizerine etkinligi,

postoperatif agri lizerine etkisini karsilagtirmay1 amacladik.

Yontem: Elektif parsiyel kalca protezi uygulanan 65 yas ve tizeri ASA III-
IV 52 hasta ¢aligmaya alind1. 25 hastaya USA uygulanip 5 dakika (dk) lateral dekibit
pozisyonunda bekletildi. 27 hastaya da PCSNB ve iliak krest blogu uygulandi.
Gruplar; perioperatif olarak anestezi etkinligi, kan basinci, nabiz, satiirasyon

degerleri, postoperatif analjezi gereksinimi ve yan etkiler agisindan takip edildi.

Bulgular: Her iki grubunda demografik verileri benzerdi. USA uygulanan
hastalarin % 28,0’inde (n=7) yogun bakim ihtiyaci gelisirken, PCSNB hastalarinin %
24,0’tinde (n=6) yogun bakim ihtiyac1 gelismistir. USA uygulanan hastalarin %
40,0’1nda (n=10) intraoperatif efedrin ihtiyac1 gelisirken, PCSNB hastalarinda sadece
1 hastada (% 4,0) intraoperatif efedrin ihtiyaci gelismistir. PCSNB uygulanan
hastalarda cerrahiye verilme ve postoperatif agri baslama siireleri USA uygulanan

hastalara gore anlaml diizeyde daha uzundu. PCSNB uygulanan hastalarda sistolik,



diyastolik ve OAB kan basinci diizeyleri USA uygulananlara gore 5. dakikadan
itibaren postopoperatif 6lcimlere kadar istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksek saptanmustir (p<0,05). USA uygulanan hastalarda preoperatif sistolik,
diyastolik ve OAB kan basinct degerleri 5. ve 25. dakikalardakine gore anlamli
duzeyde daha yuksektir. PCSNB uygulanan hastalarda preoperatif 5. ve 25.
dakikalarda sistolik, diyastolik ve OAB kan basinc1 6l¢limleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).

Sonug: Parsiyel kalga protezi uygulanacak hastalarda PSOAS kompartman-
siyatik sinir blogu iliak krest blogu ile kombine edildiginde, zaman zaman sedasyon
ihtiyac1 olsa bile gerekli anesteziyi saglar. Ozellikle geriatrik hasta grubunda
hemodinamik stabiliteyi saglama ve postoperatif donemde daha uzun analjezik etki

saglamasi sebebiyle santral noroaksiyel bloklara gore iyi bir alternatiftir.

Anahtar Kelimeler: Geriatri, Kalca Protezi, Unilateral Spinal Anestezi,

PSOAS Kompartman Blogu, Siyatik Sinir Blogu, Postoperatif Analjezi.
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IV. ABSTRACT

COMPARISON OF COMBINED PSOAS COMPARTMENT-SCIATIC
NERVE BLOCK AND UNILATERAL SPINAL ANAESTHESIA IN HIGH-
RISK GERIATRIC PATIENTS WITH PARTIAL HIP REPLACEMENT

Objective: Partial hip replacement is a common surgery in the geriatric
patient population. The use of regional techniques has started to increase in partial
hip replacement surgery. The incidence of the use of anesthesia physicians in
developing technology and USG technology increased the frequency of application
of peripheral neuroaxial blocks due to side effects associated with central neuro-axial
blocks. In our study, we aimed to compare the effects of unilateral spinal anesthesia
(USA) and combined PSOAS compartment sciatic nerve block (PCSNB) on
intraoperative hemodynamic parameters and postoperative pain that is frequently

used in partial hip replacement surgeries in geriatric patients.

Method: Sixty five years old and over with ASA I1I-1V fifty two patients
who were operated elective partial hip replacement surgery were included in the
study. Twenty five patients were admitted to USA and kept in lateral decubitus
position for five minutes (min). Twenty seven patients were admitted to PCSNB and
iliac crest block. Groups were monitored in the perioperative anesthesia efficiency,
blood pressure, pulse, saturation values, postoperative analgesia requirement and side

effects.

Findings: Demographic data in both groups were similar. Intensive care was
needed in 28.0% (n = 7) of USA patients who was performed USA, on the other
hand, intensive care was needed in 24.0% (n = 6) of patients who was performed
PCSNB. Intraoperative ephedrine requirement was developed in 40.0% (n = 10) of
patients who was performed USA, but intraoperative ephedrine requirement was

developed in only one patient (4.0%) in PCSNB patients. In patients who were

Vil



performed PCSNB, operation time and postoperative pain onset time were
significantly longer than patients who were performed USA. Systolic, diastolic and
MAP blood pressure levels from the fifth minutes to postoperative measurements
were determined higher at a statistically significant level in patients who performed
PCSNB compared to patients who were performed USA (p<0.05). Preoperative
systolic, diastolic and MAP blood pressure values were significantly higher than
values that were in fifth and twenty fifth minutes were significantly higher in patients
who performed USA. A statistically significant difference were not monitored
between systolic, diastolic and MAP blood pressure measurements at the fifth and
twenty fifth minutes of preoperative in patients who performed PCSNB (p>0,05).

Conclusion: PSOAS compartment - sciatic nerve block when combined with
the iliac crest block provides the necessary anesthesia even if sedation is needed from
time to time in patients who were performed partial hip replacement. Especially in
geriatric patients, it is a good alternative to central neuroaxial blocks because it
provides hemodynamic stability and provides longer analgesic effect during

postoperative period.

Keywords: Geriatric, Hip Replacement, Unilateral Spinal Anesthesia,
PSOAS Compartment Block, Sciatic Nerve Block, Postoperative Analgesia.
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1. GIRIS VE AMAC

Rejyonel teknikler alt extremite cerrahisi gegiren hastalarda; postoperatif
pulmoner komplikasyonlarin daha az goriilmesi, daha az oranda deliryum goriilmesi,
daha uzun siire postoperatif analjezi saglamasi, erken donemde fizik tedaviye
baslanmasi ve erken taburculuk gibi sebeplerden dolay1 genel anesteziye nazaran

tercih edilmektedir (1).

Ilerleyen tibbi ve teknolojik gelismelerle birlikte ortalama insan &mrii
artmistir. Ilerleyen yasla birlikte artan ek hastaliklar, reflekslerde azalma, artan
serebrovaskiiler hastalik insidansi, yash niifusun ¢evresel travmalara maruz kalma
oranini arttirmistir. Azalan kemik kitlesi ile birlikte yash hastalarda kemik kiriklarina
stk rastlanmaktadir. Yash hastalarda kalga protezi cerrahisi hem yash hastalarin
anestezi yonetimindeki sikintilar hem de cerrahinin 6zelliklerine bagli olarak yiiksek

mortalite ve morbitite oranina sahiptir (2).

Parsiyel kalca protezi; asetobuler komponenti icermeyen bir kalca protezi
cesitidir. Ozellikle geriatrik hasta grubunda fraktiirlere bagh kalca kiriginda, kalga
ekleminin geri doniistimsiiz hasar gérmesi durumunda tibbi tedaviye yanit vermeyen,
ciddi kalca agris1 ve hareket kisitliliginin oldugu durumlarda uygulanan etkili bir

girisimdir. (3, 4).

Kalga protezi ameliyatlar1 ¢ok sik uygulanan bir cerrahi olmasina ragmen

halen en uygun anestezi yontemi konusunda tartismalar vardir (5).

PSOAS kompartman ve siyatik sinir blogu kombinasyonu ile lumbal pleksus
ve sakral pleksus dallarinin lokal anestezik ile bloklanmasi hedeflenir. PSOAS
kompartiman blogu siyatik sinir blogu ile kombine edildiginde tiim bacag1 kapsayan

cerrahi islemler uygulanabilir.



2014 yilinda yaymlanan bir makalede Operet ve arkadaglar1 2003-2011
yillar1 arasinda yapilan kalca protezi ameliyatlarinda genel anesteziyi noroaksiyel
blok ile karsilastirdiklarinda hastalarda mortalite, transflizyon ihtiyaci,
tromboembolik olaylar gibi durumlarin insidansinda azalma ve buna bagl olarak

maliyetin azalmasi gibi bir¢ok fayda sagladigini bir kez daha ortaya ¢ikarmistir (6).

Aksoy ve ark. 2014 yilinda yayinladiklar1 bir makalede Kontinyu Spinal
Anestezi (CSA) ile USG esliginde uygulanan PSOAS Kompartman Siyatik Sinir
Blogunu (PCSNB) kalca protezi ameliyatinin anestezisinde kullanmis iki yontem

karsilastirilmis ve birbirleri arasindaki farklari ortaya konmustur (7).

Tek tarafli spinal anestezi (Unilateral Spinal Anestezi; USA ) enjeksiyon
anesteziste edilmek istenen alan altta kalacak sekilde lateral dekiibit pozisyonda
hiperbarik lokal anestezik soliisyonu ile yapilip en az 5 dk bu pozisyonda kalinmasi

ile elde edilir. USA teknigi yiiksek hemodinamik instabilite saglar (8).

Bu c¢alismanin amaci; parsiyel kalgca protezi uygulanan geriatrik hasta
grubunda USA ile kombine PCSNB’nun hemodinamik parametreler (tansiyon
arteriyel, nabiz, satiirasyon) ve postoperatif analjezi gereksinimi iizerine etkilerini

prospektif olarak karsilagtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 KALCA PROTEZI

2.1.1 Tanmim ve Genel Bilgiler

Kalca eklemi insan viicudunun en fazla yiik altinda kalan eklemidir. Bu
nedenle dejeneratif artrit yoniinden daha fazla risk tasimaktadir. Avaskuler nekroz,
ankilozan spondilit, dogumsal kalca cikigi, Perthes hastaligi, enfeksiyonlar ve
travmalar eklemin dejenerasyonunu kolaylastirir. Kikirdak direnci ve kemik doku
arasindaki dengenin bozulmasi ile artrit gelisir. Bu tarz bozukluklar1 gidermek igin
de interpozisyonel artroplastiler, rekonstruktif artroplastiler, osteotomiler, parsiyel ve

total kalga artroplastileri uygulanmaktadir (9).

Son yillarda saglik kosullarinin iyilesmesi ve gevre sartlarinin gelismesine
bagli olarak insan 6dmrii uzamistir. Uzayan insan 0dmriine bagh olarak yaslh niifusta
ciddi bir artig gériilmektedir. Birgok Avrupa iilkesinde 65 yas ve lizeri geriatrik nufus
olarak kabul edilmektedir. Ulkemizdeki yasl niifusun gelecek 20 yildaki donemde
iki katina ¢ikacagi ve 2050 yilinda yaklasik 12 milyonu bulacagi tahmin edilmektir
(10). Artan insan omrii ile birlikte geriatrik hastalarin cerrahi islemlerle ve anestezi
ile karsilasma oranlar1 artmaktadir. Ilerleyen yasla birlikte fiziksel kapasitenin
diismesi, eslik eden sistemik hastaliklar, reflekslerde zayiflama, gérme ve isitme
kayiplari, kemik ve kas kitlesinde azalma ve ¢evresel maruziyetten korunmada
yetersizlik sebebiyle yasli popiilasyonda travmaya bagli kiriklar sik goriilmektedir
(11, 12).

Tiim diinyada kalga kirig1 2000 yilinda 1,6 milyon oldugu ve 2050 yilinda

kalga kirigi sayisinin 6 milyonu bulacagi 6ngoriilmektedir. (13, 14).



Kalca kiriklar1 intrakapsiiler (femur boyun kiriklar1) ve ekstrakapsiiler
(intertrokanterik ve subtrokanterik kiriklar) olarak siniflandirilir. Kalga kiriklarinda
cerrahi tedavi protokolii; hastanin yasina genel durumuna, kirigin zamanima ve
ortopedistin tercihine gore degisir. Ekstrakapsiiler kiriklar cerrahi rediiksiyon ve
internal fiksasyon ile intrakapsiiler kiriklar ise internal fiksasyon, hemiartroplasti ve

total kalca protezi ile tedavi edilir (15).

2.1.2 Kalca Protez Cesitleri

Glinlimiizde kalga protezi ameliyatlar total kal¢a protezi ve parsiyel kalca
protezi olmak tizere ikiye ayrilmaktadir. Total Kalga Protezi ameliyatinda hem femur
bas1 hem de asetabular komponent protez olarak kullanilmakta ve degistirilmekte
iken parsiyel kalca protezi (hemiartroplasti) ameliyatinda ise asetabular komponent

korunmakta, sadece femoral komponent degistirilmektedir.

Kalga Protezi

Parsiyel Kalga Protezi
Protezi

Asetebular
Komponent

Femoral Bas

Resim 1: Parsiyel Kalga Protezi ve Total Kalga Protezi arasi fark (16)



Bu yontemler genellikle geriatrik hasta grubunda ve deprese femur
kiriklarinda uygulanir. Kalga protezlerinin sonuglarini degerlendiren meta-analiz
caligmalarda orta-uzun donem izlemlerde protez sagkalim oraninin % 49-71 oldugu
tespit edilmistir (17,18). Bununla birlikte total kalga protezi uygulanilan olgularda
parsiyel kalca protezi ile tedavi edilen olgulara gére ameliyat suresinin daha uzun,
kan kaybi miktariin daha fazla ve ameliyat sonras1 donemde ¢ikik gelismesinin daha
sik oldugu ancak parsiyel kalga protezi ile tedavi edilen olgularda ise asetabular

asinma nedeniyle revizyon gerekliliginin arttig1 belirtilmektedir (11, 19, 20, 21).

2.1.3 Parsiyel Kal¢a Protezi Ameliyatlarinda Cerrahi Yaklasimlar

Parsiyel kalca protezi ameliyatlarinda cerrahi kesi genel olarak iki teknikle

yapilir:

Bunlar;
1. Lateral Yaklasim (Modifiye Hardinge)

Literatiirde lateral veya anterolateral yaklasim olarak geger. Kalga bolgesi
steril kalem kullanilarak isaretlenir. Biiyiik trokanterin dis smr1 belirlenir. Iliak
cikint1 (SIAS) ve femoral govde palpe edilir ve cilt insizyonu trokanteri ortalayarak

ve hafif 6niinden yaklasik 12-13 cm gizilir (22) (Sekil 1).
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Trokanter
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Sekil 1: Kalca protezi ameliyatlarinda anterolateral yaklagim (22)

2. Posterolateral Yaklasim

Posterior yaklasim kalca cerrahisi insizyonlarinda en ¢ok kullanilan ve en

pratik olan tekniklerden biridir.

Cilt kesisinin ilk asamasi, trokanter majorden spina iliaka posterior
superiorun (SIPS) 5-10 cm distaline kadar uzanan egri bir insizyondur. Bu
insizyonun SIPS’ye kadar ¢ikarilmamasinin nedeni, bu bolgede bulunan ve gluteus
maksimus kasini inerve eden inferior gluteal sinirin korunmasidir. Kesinin alt yarisi,
trokanter majoriin distaline dogru, femur saftina paralel 9-15 cm uzatilir (23-27)

(Sekil 2).



Trokanter Major
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Sekil 2: Kalga protezi ameliyatlarinda posterolateral yaklasim (22)

3. Posterior Yaklasim (Southern) (28)

4. Anterolateral Yaklasim (29)

5. Transtrokanterik Yaklagim (30)

2.1.4 Kalca Protezi Ameliyatlarinda Anestezi Secimi

Kalga protezi ameliyatlarinda uygulanacak anestezi yonteminin se¢iminde
hastanin yasi, eslik eden yandas hastaliklari, uygulanacak cerrahinin sekli, hastanin

kullandigr ilaglar, islemi yapacak anestezistin kisisel tecriibesi etkili olacaktir (31).

Kalga protezi ameliyatlari genel olarak geriatrik hasta grubunda
yapilmaktadir. Geriatrik hastalar daha fazla kardiyak endokrin serebral, renal,



respiratuar hastaliklara ve ek komorbiditelere sahiptir. Buna bagli olarak geriatrik
hasta grubunda perioperatif mortalite ve morbidite oranlarina sahiptirler (30).

Kalga protezi ameliyatlarinda bazi arastirmalar; genel anestezi ile rejyonel
anestezi arasinda onemli bir fark olmadigini gosterse de (31, 32) bu ameliyatlarda
rejyonel anestezinin uygulanmasinin genel anesteziye oranla intraoperatif kan kaybi
ve postoperatif derin ven trombozu (DVT) riskini azalttigi, deliryum insidansini
azalttig1, postoperatif yogun bakima olan ihtiyacin daha az oldugunu gdsteren genis

capli ¢aligmalar da mevcuttur (33, 34, 35).

2.2 REJYONEL ANESTEZI

2.2.1 Tanim ve Tarihce

Rejyonel anestezi, vicudun belli bdlgesinin sinir iletisinin ¢esitli metotlarla
bloke edilmesi sonucu agr1 duyusunun ortadan kaybolmasi seklinde tanimlanabilir.

Rejyonel anestezide hastalarin biling kayb1 olmaz ve solunum fonksiyonlar1 korunur

(38).

Rejyonel anestezi yontemleri baslica su sekilde siralanabilir;

1. Noroaksiyel Anestezi (Spinal, Epidural, Kombine Spinal Epidural, Kaudal

anestezi),

2. Periferik Sinir Bloklari,
3. Topikal Anestezi,

4. inﬁltrasyon Anestezisi,
5. Alan Blogu,

6. Minor Sinir Bloklari,

7. Major sinir bloklar1 (Pleksus bloklari)



2.2.2 Avantaj ve Dezavantajlari

Avantajlar

Hastanin bilincinin a¢ik olmasi ve solunumunun etkilenmemesi dzellikle hava
yolu zor olan veya aspirasyon riski olan hasta gruplarinda biiylik avantaj

saglar.

Endikasyonu uygun olan hastalarda katater yerlestirilerek sinir blokaj1 saatler
hatta giinlerce surdurilebilir. Hastalarin postoperatif agri ile karsilagsma stiresi
geciktirip analjezik ila¢ gereksinimi azaltilabilir. Boylece bu hastalarda
postoperatif donemde uygulanan analjezik ilaclara ve 6zellikle opioid grubu

ilaclara bagl gelisen yan etkilerde ciddi azalma saglanabilir.

Cerrahi girisim sonras1 meydana gelen metabolik ve endokrin degisiklikler
biiyiik oranda azalir. Bu cerrahi uygulanan bolgeden agrili afferent uyaranlar

gelmemesinden kaynaklanir.

Ozellikle kalga ve pelvis cerrahisi, prostatektomi girisimleri gibi bazi
ameliyatlarda kan kaybinin genel anesteziye nazaran onemli dlgiide azaldigi

tespit edilmistir.

Postoperatif tromboembolizm riskini azaltir.

Glinii birlik cerrahi girisimlerde hastanin daha erken derlenmesine ve

taburculuguna olanak saglar.



Dezavantajlan

Rejyonal anestezinin basarisinda uygulayici anestezistin tecriibe ve yetenegi

onemli bir belirleyicidir.

Her zaman yeterli analjezi saglanamayabilir. Ek analjezik ajan ve/veya

sedasyon gerekli olabilir.

Ozellikle periferik noral bloklarinin etkinligi icin 30 dk kadar siire gegmesi
gerekebilir.

Lokal anestezikler intravenoz verildiginde veya toksik doz miktar1 agildiginda

ciddi komplikasyonlarla karsilasilabilir.

Bazi ameliyatlar (6rn: torakotomi) rejyonal anestezi altinda yapilamaz, ancak

rejyonal anestezi yontemlerinin postoperatif analjeziye katkisi olur.
Santral noral bloklarda yaygin sempatik blokaj sonucu hipotansiyon
gorilebilir. Bu nedenle hipovolemik ve septik soktaki hastalarda

uygulanamaz.

Blokaj sirasinda gelisebilen sinir yaralanmasi ve buna bagli komplikasyon

riski az olsa da vardir.

Girisim bolgesinde deri enfeksiyonu ya da sistemik enfeksiyonu olan

hastalarda uygulanmasi sakincalidir.

Kanama diatezi olan veya antikoagilan kullanan hastalarda uygulanamaz
(37).
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2.3 NOROAKSIYEL ANESTEZi (SPINAL, EPIDURAL, KOMBINE
SPINAL EPIDURAL, KAUDAL ANESTEZI)

2.3.1 Giris

Tarihte ilk noroaksiyel blok 1898 yilinda August Bier tarafindan yapilmistir.
Bier, subaraknoid araliga kokain vererek ilk spinal anesteziyi gergeklestirmistir. Kas
gevsetici ajanlarin olmadig1 o yillarda spinal anestezi ile gerceklesen motor blok
sayesinde konforlu bir sekilde cerrahi islemler gerceklestirilmistir. Spinal anestezi
subaraknoid aralikta bulunan Beyin Omurilik Sivis1 (BOS) icine lokal anestezik
ajanlarin enjekte edilmesi suretiyle burada bulunan spinal sinir koklerinin
uyarilarinin bloke edilmesi islemidir. Sempatik blok, duysal analjezi ve motor blok
uygulanan lokal anestezigin doz, konsantrasyon ve hacmine bagl olarak degisir (38-

41).

Noroaksiyel bloklar (NAB) uygun yaklagimla son derece giivenilir ve
komplikasyon riski az olmakla birlikte uygulayicinin kisisel becerisi ve tecriibesi ile
yakindan iligkilidir. Komplikasyonlar sirtta agridan mortaliteye kadar uzanan
ciddiyette seyredebilir. Bu nedenle uygulayicinin girisim yaptigi bolge anatomisini
1yi bilmesi, kullanilan ajanlarin farmakolojik ve toksik dozlari1 hakkinda bilgi sahibi
olmasi, uygulama esnasinda steriliteye 6zen gdstermesi ve ndroaksiyel bloklara kars1

gelisen fizyolojik yanitlari tahmin ederek hizl tedavi etmesi 6nem arz etmektedir.

NAB boyun seviyesinin altindaki tiim cerrahi islemlerde kullanilabilir. NAB
uygulanan hastalarda genel anestezi uygulanan hastalara oranla vendz tromboz,
pulmoner emboli ve kardiyak komplikasyon insidansi, kanama ve transflizyon
gereksinimi, greft okllizyonu, iist abdominal ve torasik girisimlerden sonra kronik
akciger hastaligt olanlarda pnoémoni ve solunum depresyonunun azaldigi
gosterilmistir. Ayn1 zamanda abdominal cerrahi islem geciren hastalarda NAB ile
anestezi saglandiginda postoperatif donemde gastrointestinal fonksiyonun daha erken

diizeldigi gosterilmistir (42).
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2.3.2 Noroaksiyel Blok Endikasyonlar1 — Kontrendikasyonlar:

Noroaksiyel islemler tek basina veya genel anestezi ile birlikte uygulanabilir.
Primer anestezik olarak en fazla alt abdominal, inguinal, trogenital, rektal ve alt
ekstremite cerrahisinde kullanilmaktadir. Lumbar spinal cerrahi de spinal anestezi ile

gerceklestirilebilir.

Noroaksiyel bloklarda kontrendikasyonlar ortaktir. Hastanin istememesi,
kanama diyatezi, ciddi hipovolemi, kafa i¢i basing artisi, sistemik enfeksiyon,
uygulama alaninda cilt bolgesinde enfeksiyon, ciddi stenotik kalp kapak hastaligi ve
ventrikiiler ¢ikis darliklart major kontrendikasyonlari arasindadir. Tim néroaksiyel
blok girisimleri i¢in kesin, goreceli ve tartismali kontrendikasyonlar Tablo 1’de

Ozetlenmistir.
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Tablo 1: Noroaksiyel Blok Kontrendikasyonlari (46)

-Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon

- Hastanin reddetmesi

- Koagiilopati veya diger kanama diyatezi
Kesin - Ciddi hipovolemi

- Kafa ici basing artist

- Ciddi aort darlig1

- Ciddi mitral darlik

- Sepsis

- Kooperasyon kurulamayan hasta
Goreceli )
- Onceden mevcut norolojik defisit

- Stenotik kalp kapak hastaligi

- Ciddi spinal deformite

- Enjeksiyon bolgesinde eski cerrahi
- Uzun cerrahi slre

Tartismali
- Major kan kaybi

- Solunumu bozan manevralar

2.3.3 Noroaksiyel Blokta Komplikasyonlar

NAB komplikasyonlari; kisa siireli ve sinirlt durumlardan mortal olabilecek
kadar degisik tabloyla karsimiza ¢ikabilir. (Tablo 2). Komplikasyonlar igne veya
kateterin yerlesiminden veya ilag toksisitesinden kaynaklanabilecegi gibi NAB’a

asir1 fizyolojik yanitlara bagl olabilir. (44).
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Tablo 2: Noroaksiyel anestezi komplikasyonlari (44)

Asir1 veya ters fizyolojik yanitlar

- Idrar retansiyonu

- Yiksek blok

- Total spinal anestezi

- Kardiyak arrest

- Anterior spinal arter sendromu

- Horner sendromu

[gne/katater yerlesimine

komplikasyonlar

bagl

- Sirt agrisi

- Dural ponksiyon basagrisi
- Diplopi

- Tinnitus

- Spinal koki hasari

- Spinal kord hasari

- Kauda ekuina sendromu

- Kanama/hematom

- Etkisiz/yetersiz blok

- Istenmeyen vaskiiler enjeksiyon
- Inflamasyon/araknoidit

- Enfeksiyon (menenjit, abse)

[lag toksisitesi

- Sistematik lokal anestezik toksitesi
- Gegici norolojik semptomlar

- Kauda ekuina sendromu
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2.3.4 Anatomi

2.3.4.1 Vertebral Kanal

Omurga vertebral kemikler ve fibrokartilajendz intervertebral disklerden
olusur (Sekil 3). 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber vertebra vardir. Sakrum 5 sakral
vertebranin kaynasmis seklidir ve kuglik rudimenter koksigeal vertebralar mevcuttur.
Omurga biitlin olarak viicudun yapisal destegini ve spinal kord ve sinirlerin
korunmasini saglar. Her vertebra diizeyinde santral sinir sisteminden bir ¢ift spinal

sinir ¢ikar (Sekil 4).

Vertebra halkast 6nde vertebral cisim, yanda pedikiller ve transvers
cikintilar, arkada lamina ve spindz cikintilarla belirlenmistir (Sekil 3). Laminalar
transvers ve spindz c¢ikintt arasinda uzanir. Vertebra halkalari vertikal olarak
yi1gildiklarinda i¢inde spinal kord ve tabakalarmin bulundugu spinal kanal halini
alirlar. Her bir vertebra cismi intervertebral disklerle birbirine baglhidir. Her
vertebrada ikisi listiindeki ikisi altindaki vertebra ile eklemlesen dort kiiciik sinoviyal

eklem bulunur. Bunlar transvers ¢ikintilara bitisik faset eklemleridir (Sekil 3).

Po I S Spinal cord
sterior longitudina y
l?gamer:t = — Epidural bogluk
Anterior \
longitudinal Supraspindz ligament
ligament
Ligamentum flavum
Vertebra Interspinéz ligament
Intervertebral
disk Araknoid membran
,"’
Subaraknoid bosluk icinde /"' \_ Dura
| A subaraknoid septum :
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Sekil 3: Vertebralarin Ortak Ozellikleri (44)

Spinal kolon normalde servikal ve lomber bélgelerde anteriora dogru konveks

bir ¢ift C sekli olusturur (Sekil 4). Ligamentoz oOgeler yapisal destek saglar ve
destekleyici kaslarla birlikte bu 06zel sekli korurlar. Vertebra govdeleri ve

intervertebral diskler ventralde anterior ve posterior longitidunal ligamentlerle

birbirine baglanir ve desteklenirler.
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Sekil 4: Vertebral Kolon (45)
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Ligamentum flavum, interspindz ligament ve supraspindz ligament dorsalde
ek stabilite saglar. Orta hat yaklasimi kullanildiginda igne bu {i¢ dorsal ligamenti ve

kemiksi lamina ile bitisik vertebranin spindz ¢ikintis1 arasindaki oval araligi geger.
2.3.4.2 Spinal Kord

Spinal kord eriskinde L1 seviyesine sonlanir. (Sekil 5). Yenidoganlarda L3
seviyesinde sonlanir ve yas arttikca yukari c¢ikar. Cl’den S5’e kadar her spinal
seviyede anterior ve posterior sinir kokleri birlesirler ve spinal sinirleri olusturmak
tizere intervertebral foramenden disari ¢ikarlar. Spinal kord normalde L1 seviyesinde
sonlandig icin, alttaki sinir koklerin kauda ekuinay1 olusturur (“at kuyrugu”, Sekil
4). Bu nedenle eriskinde L1’in (¢ocukta L3) altindan subraknoid ponksiyon
yapilmasi kordun igne ile travmatize potansiyelini onler; ¢linkl spinal sinir kokleri
L1 den sonra dural kese icinde yiizerler. igne ile temasinda sinir kokiiniin delinmesi

yerine uzaga itilmesi gerceklesir (46).

J
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kordu // »

infant
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Dura-araknoid

17— Ekstradural aralik

Subaraknoid
aralik

Filum terminale —3

c1 \_ sakral hiatus

Sekil 5: Lomber vertebra ve sakrumun sagittal gérintusi (44)
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2.3.4.3 Yiizeyel Isaretler

Yiizeyel isaretler belirli spinal araliklarin ayirt edilmesi i¢in kullanilir (Sekil
6). Iliak kabartilar (krest) arasina cizilen ¢izgi L4 vertebranin gévdesini caprazlar. Bu
Cizgi spinal anestezi uygulamasi esnasinda igne giris yeri i¢in referans olusturur.
Boyun altinda degerlendirilen kemik yumru C7 spindz ¢ikintisidir. Skapulanin alt
sinirlart  arasina ¢izilen bir ¢izgi T7-8 araligidir. Torasik epidural Kkatater
yerlestirilmesi esnasinda ignenin giris noktasini belirlemede yol gosterici olarak
kullanilir. Onikinci kostanin son kismi L2 vertebra ile kesisir. Posterior superior iliak
cikintilar ise ¢ogu eriskinde dural kesenin kaudal sinirim1 olusturan S2 vertebral
govdesini isaret eder. Diger araliklar ana isaretlerle belirlenen spindz proseslerden

asag1 veya yukari sayilarak bulunur (46).
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Sekil 6: Vertebral seviyeler i¢in rehber olan yiizeyel isaretler (44)

2.3.4.4 Ligamanlar

Vertebral kolon komsu vertebra goOvdeleri ile anterior ve posterior

ligamanlarla baglanir, posterior ligaman vertebral kanalin anterior sinirini1 olusturur.
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Lig. Flavum elastik dokularin kalin tabakalari ile olusur ve komsu vertebralarin
laminalarini baglar. Lig. Supraspinosum spindz ¢ikintilar boyunca yiizeyel uzanir.

(Sekil 3).

2.3.4.5 Meninksler

Spinal kord BOS’a ek olarak dura mater araknoid mater ve pia mater olmak

tizere li¢ katmanli meninks dokusu ile ¢cevrelenir ve korunur.

Dura mater kranial duranin i¢ tabakasinin uzantisi olarak devam eden en

distaki tabakadir. Foramen magnumdan orijin alir ve S1 ile S4 arasinda sonlanir.

Araknoid membran duradan c¢ok ince yapidadir ve neredeyse duranin ig
tabakasma yapisiktir. Epidural araliktan subaraknoid araliga ilaglarin hareketini
onleyen major farmakolojik bariyer olarak islev goriir. Kavramsal olarak dura destegi
sagladig1 ve araknoid membranin da gegirgenligi dnledigi varsayilmaktadir. Dura ve
araknoidin membranin hemen hemen yapisik olmasi sebebi ile durayr delen spinal
igne biiylik olasilikla araknoid membrani da delecektir. Buna ragmen pratikte
subdural enjeksiyonlar da meydana gelebilmektedir. Bu durum basarisiz spinal

anestezi olarak sonuglanmaktadir.

Pia mater spinal meninkslerin en icte bulunan tabakasidir, blylk oranda

vaskiiler yapilar igerir ve subaraknoid araligin i¢ sinirini olusturur.

2.3.4.6 Spinal Sinirler

Spinal kordun dorsolateral ve ventrolateral cepheleri boyunca ince kokler

ortaya ¢ikar ve arka (afferent) ile on (efferent) spinal sinir koklerini olusturmak iizere
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birlesirler (Sekil 7). Bu sinir kokleri arka kok ganglionunun distaline dogru 8
servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral, 1 koksigeal olmak Uzere 31 gift spinal siniri

olusturmak {izere birlesirler.

Spinal sinirler intervertebral foramenden gegtiginde sirasiyla epindryum,
perindryum ve endondryumu olusturmak {izere dura, araknoid ve pia tarafindan
sarilir. Daha sonra dura incelir ve duraya lokal anestezik rahatlikla niifus edebilir.
Posterior sinir koklerinin noral iletiminin bloke edilmesi sonucu somatik ve visseral
duyu akis1 engellenir. Anterior sinir koklerinin noral iletiminin bloke edilmesi ile de

efferent motor ve otonomik akis engellenir (47).

Araknoid Dura mater

Pia mater Subaraknoid aralik

Otonomik
(Sempatik)
ganglion

Vertebra

Rami
communicantes

Ventral
kok

Dorsal kok

Spinal kord y
ganglionu

Sekil 7: Spinal kord ve sinir kokleri (48)

2.3.4.7 Dermatom

Her spinal sinirin inerve ettigi cilt alan1 dermatom olarak adlandirilir (Sekil

8).  Sinir kokleri intervertebral kanaldan c¢ikmadan Once algaldiglr icin her
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dermatomdaki afferent liflerin spinal kord sonlanmalar1 kendi vertebral

seviyelerinden daha rostrumdadir (49).

Trigeminal
Sinir (V)

Sekil 8: Dermatomlar (50)
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Tablo 3: Belli bazi dermatomlar (51)

C8 Kicuk parmak

T1-2 Kol ve 6n kolun i¢ yuzi
T3 Aksillanin apeksi

T4 Meme baslar1 hizasi
T6-7 Ksifoid hizast

T10 Gobek hizast

L1 Inguinal bdlge

S2-4 Perineal bolge

2.3.4.8 Subaraknoid aralik

Lateral, {giincii ve dordiincii ventrikiillerin koroid pleksuslar1 tarafindan

tiretilen BOS’u kapsayan alan “Subaraknoid Aralik” olarak adlandirilir.

2.3.4.9 Kan Damarlart

Spinal kordun ve sinir koklerinin beslenmesi bir anterior ve iki ¢ift posterior
spinal arter ile saglanir. Anterior spinal arter vertebral arterden ¢ikar. Kordun anterior
yiizii boyunca seyrederek kordun anterior kisminin 2/3 lilk kismmin kan akimini
saglar. Posterior spinal arterler posterior inferior serebral arterlerden ¢ikarlar. Kordun
dorsal (duyusal) bolimiiniin kan akimini saglarlar. Anterior ve posterior spinal
arterler toraksta interkostal arterlerden ve abdomende lumbal arterlerden kollateral
dallar alirlar.  Bu radikller arterlerden biri olan arteria radikilaris magna
(Adamkiewicz) aortadan dogar ve kalindir. Bu arter spinal kordun alt anterior (gte
ikisinin kan akiminit saglar ve hasarlanmasi durumunda anterior spinal arter

sendromu ortaya ¢ikabilir (52).
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2.3.5 Noroaksiyel Bloklarim Etki Mekanizmasi

Noroaksiyel blokajin anestezinin etki mekanizmasi halen kuramsaldir.
Noroaksiyel anestezide etki bolgesi sinir kokleridir. Posterior sinir koklerinin sinir
iletiminin blokaji somatik ve visseral duyuyu engeller, Anterior sinir koklerinin

blokaj1 ise efferent motor ve otonomik dis akigi engeller.

2.3.5.1 Somatik Blokaj

NAB agrili uyarinin afferent iletiminin kesintiye ugramasini ve iskelet kas
tonusundan sorumlu efferent uyariy1r da kesintiye ugratarak ideal cerrahi kosullari
saglar. Spinal sinir kokleri boyutu ve 6zellikleri farkli sinir tiplerinden olusur. Bu
durum diferansiyel blok fenomenini acgiklamaya yardimci olur. Sinir koklerinin
boyut ve ozelligi ve lokal anestezik konsantrasyonunun enjeksiyon seviyesinden
uzaklastik¢a azalmasina bagli olarak diferansiyel blokaj gerceklesir.  Duyusal
blokajdan iki segment yukarida sempatik blokaj (1s1 ile degerlendirilir) olusur.
Duyusal blokaj da motor blokajdan birka¢ segment yukaridadir (53).

2.3.5.2 Otonomik Blokaj

Sempatik sinirler spinal kordun torako-lumbal boélgesinden ¢ikar. Sempatik
preganglionik lifler kiicik miyelinli B lifleridir. T1-L2 spinal sinirlerle spinal kordu
terk eder. Oysa parasempatik sinirler kranial ve sakral liflerle birlikte ¢ikarlar. NAB
esnasinda spinal sinir koklerinde efferent otonomik iletimin kesilmesi sonucu
sempatik blokaj olusur. Oysa NAB esnasinda vagal sinir bloke olmaz. Bu nedenle
noroaksiyel blokajin fizyolojik yanitlar1 azalmis sempatik tonus ve/veya karsiliksiz

parasempatik tonustan kaynaklanir (53).
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2.3.6 Noroaksiyel Bloklarin Organ Sistemleri Uzerine Etkileri

2.3.6.1 Kardiyovaskduler Belirtiler

NAB kan basincinda degisen derecelerde diismeye neden olur. Bu etkiler
genellikle sempatektominin dermatomal seviyesi ve yayginligi ile dogru orantili
seyreder. Karsiliksiz kalan vagal tonus 6zellikle spinal anestezide kardiyak arrest ile
sonuclanabilir. Kardiyovaskiiler yan etkiler beklenmeli ve gerekli énlemler 6nceden
alinmalidir. Bununla birlikte 6nceden hipovolemi yoksa saglikli kisilere yiiklenen
10-20 ml/kg intravendz sivi hipotansiyon gelismesini dnleyemedigi ¢aligmalarda
gosterilmistir. Ozellikle gebeligin {igiincii trimesterinde vendz doniisii arttirmak igin
uterusun sola deviyasyonu yapilabilir. Yine de hipotansiyon olusursa renal ve
kardiyak fonksiyonlari normal hastalarda sivi uygulamasi arttirilabilir, hasta bas
asagl pozisyona getirilerek ototransfiizyon saglanabilir. Asirt veya semptomatik

bradikardi atropinle ve hipotansiyon vazopressor ajanlarla edilmelidir (53).

2.3.6.2 Pulmoner Belirtiler

NAB bagli pulmoner fizyolojide Onemli degisiklik meydana gelmez.
Diyafram C3-C5’ten lifler alan frenik sinirle innerve oldugu i¢in yiiksek torakal
seviyelerde NAB gerceklesmis olsa bile tidal volim degismez sadece abdominal
kaslarin zorlu ekspirasyona olan katkisinin kaybma bagl tidal voliim minimal
azalabilir. Ozellikle solunum rezervleri yetersiz ekspirasyon kapasiteleri kisitl
hastalarda yiiksek seviyeli NAB yardimci solunum kaslarina zarar verir ve tidal
volimde azalmaya sebep olabilir. Ayrica Oksiirme ve sekresyonlarin
temizlenmesinde de ekspirasyon i¢in bu kaslara gereksinim vardir. Bu sebeple bu tir
hastalarda yiiksek seviyeli NAB’lar dikkatli uygulanmalidir. Buna ragmen 6zellikle
yuksek riskli hastalarda uygulanan torasik epidural analjezinin postoperatif pnémoni

ve solunum yetersizligini azalttigin1 gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir (53).
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2.3.6.3 Gastrointestinal Sistem

NAB ile olusan sempatektomi vagal tonusun 6n plana ¢ikmasini sebep olur.
Buna bagli olarak da aktif peristaltizmli kiigiik, kontrakte barsaga neden olur.
Laporoskopi sirasinda genel anesteziye ek olarak uygulandiginda ameliyat
kosullarini iyilestirebilir. Agik abdominal girisimlerden sonra postoperatif analjezi
icin uygulanan epidural analjezinin barsak fonksiyonlar1 {lizerine olumlu etkileri

oldugu gosterilmistir (54).

2.3.6.4 Uriner Sistem

Bobrek kan akimi otoregiilasyonla korunur bu sebeple ndroaksiyel blokajin
bobrek fonksiyonlar: iizerine etkisi ¢ok azdir. Lumbal ve sakral seviyelerde
gerceklestirilen NAB mesanenin hem sempatik hem de parasempatik kontrollini
bloke eder. Otonomik mesane kontroliiniin kayb1 sonucu blok ortadan kalkana kadar

idrar retansiyonu meydana gelir (54).

2.3.6.5 Metabolik ve Endokrin Sistem

NAB, cerrahi travmaya kars1 gelisen sistemik noroendokrin yaniti kismen
baskilar veya tamamen bloke edebilir. Noroaksiyel bloklar katekolamin salinimini

azaltarak perioperatif aritmileri azaltabilir ve iskemi insidansini diisiirebilir (51-54 ).

2.3.7 Noroaksiyel Bloklarda Hasta Pozisyonlar:

1. Oturur pozisyon; anatomik orta hattin palpasyonu daha kolaydir.
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2. Lateral dekubit pozisyon; klinisyenlerin ¢ogu santral bloklar icin lateral
pozisyonlar tercih ederler. Hastalar fetal pozisyon alarak orta hattin daha net
palpe edilmesini saglarlar.

3. Pron pozisyondur; bu pozisyon anorektal girisimlerde hipobarik bir soliisyon
kullanildiginda yararli olabilir. Fakat ignenin subaraknoid aralikta oldugu

BOS drenaji ile dogrulanamaz.

Oturur Pozisyon
A/<

C L
<3

iliak krista

Sekil 9: Noroaksiyel Blok Oturur Pozisyon (55)

Lateral Dekubit Pozisyon

Superior

iliak krista

Spina iliaka
~ posterior
superior

Sakral

Skapula Kord sonu hintus

ucu (eriskin)

Sekil 10: Noroaksiyel Blok Lateral Dekubit Pozisyon (55)
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Sekil 11: Noroaksiyel Blok Pron Pozisyon (55)

2.4 SPINAL ANESTEZI

LA ilacin subaraknoid araliga verilmesi ile gerceklesir. Subaraknoid blok
intratekal enjeksiyonun bir sonucu olarak gelisir, spinal anestezi olarak adlandirilir.
Spinal anestezi icin orta hat, paramedian veya pron yaklasimlar kullanilabilir. igne
cilt ylizeyinden derin yapilara dogru ilerletilirken iki kez “aniden gegiverme-pop”
hissedilir. Tlk gegme hissi ligamentum flavum penetrasyonu ve ikincisi ise dura-
araknoid membranin penetrasyonudur. Basarili dural ponksiyon mandren
cekildiginde serbest BOS akisinin goriilmesi sonucu anlasilir. Ince ignelerle (> 25
gauge) ve BOS basincinin diisiik oldugu hastalarda aspirasyon BOS varligini
saptamak i¢in gerekli olabilir. Israrli parestezi ve ilacin enjeksiyonuyla agr1 varlhig

anestezisti uyarmali ve igne cekilip tekrar yonlendirilmelidir.

2.4.1 Spinal igneler

Spinal ignelerin hepsinde bir mandren bulunur. Mandren epitel hicrelerinin
subaraknoid araliga tasinmasini Onler. Spinal igneler keskin uclu ve kint uclu

seklinde siniflanir. Kiint uglu ignelerin kullanimiyla postspinal basagrist ciddi
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sekilde azalmistir. Quincke igne keskin ugludur. Whitacre ve diger kalem uclu
ignelerin ucu yuvarlaktir. Enjeksiyon yeri yandadir. Sprotte uzun agikliga sahip

yandan enjeksiyon yapilan bir ignedir (56).

Whitacre

S ——

Sprotte

Sekil 12: Spinal igne Cesitleri (142)

2.4.2 Spinal Anestezik Ajanlar

Gecmiste spinal anestezi icin ¢esitli lokal anestezikler kullanilmistir. Ancak
giinlimiizde sadece birkag¢ ajan kullanimdadir (Tablo 4). Vazokonstriuktor ve opioid

eklenmesi spinal anestezinin kalitesini arttirir ve siiresini uzatir.

Hiperbarik bupivakain ve tetrakain spinal anestezide en sik kullanilan lokal
anestezik ilaglardir. Her ikisinin de etkisi geg baslar (5-10 dk.) ve uzun sirer (90-120
dk.). Her iki ajan da benzer duysal seviyelerde blok olusturur ancak spinal tetrakainle

bupivakainin esdeger dozu ile olusandan daha fazla motor blok gelisir.

Lidokain ve prilokainin etkileri hizli baslar (3-5 dk.) ve kisa siirer (60-90 dk.).

lidokain spinal anestezide yaygin kullanilmis olsa da bazi uzmanlar gegici nérolojik
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semptomlar ve kauda ekuina sendromuna sebep olmasi nedeniyle artik bu lokal

anestezigi kullanmayi terk etmistir.

Hiperbarik spinal anestezi uygulanan hasta oturur pozisyonda 3-5 dakika
bekletilmesi ile sadece alt lumbal ve sakral sinirlerin bloke edilmesi ile saddle blok
(eyer seklinde blok) meydana gelir. Eger hasta enjeksiyondan hemen sonra oturur
pozisyondan supin pozisyona gegirilirse ajan torakolomber egimle sefalik yondeki
altta kalan bolgeye dogru yayilir, ¢linkii heniiz tam olarak proteine baglanma

gerceklesmemistir.

2.4.3 Unilateral Spinal Anestezi (Tek Tarafli Spinal Anestezi)

Hasta lateral dekubit pozisyonunda iken hiperbarik lokal anestezik
uygulanmasi1 ve hastanin en az 5 dk siire bu pozisyonda kalmasi ile elde edilir.
Unilateral spinal anestezide altta kalan spinal koklerde hem anterior hem de posterior
kokler bloke olurken karsi taraf bloke olmaz 0Ozellikle sempatik sinir koklerinde
sempatik blokaj gerceklesmedigi i¢cin daha az hipotansiyon goriiliir. Alt extremite

cerrahilerinde unilateral spinal anestezi kullanilabilir (57).

Tablo 4: Sik kullanilan spinal anestezik ajanlarin dozlari ve etkileri (58)

Perine, Alt ) Sure
Ajan Alt Karin |[Ust Karin  Sire (Saf)

Ekstremite (Epinefrin)
Prokain 75 mg 125 mg 200 mg 45 dk. 60 dk

Bupivakain 4-10 mg 12-14mg |12-18 mg  |90-120 dk  |{100-150 dk

Tetrakain  |4-8 mg 10-12mg |10-16 mg  |90-120 dk  |120-240 dk

Lidokain 25-50mg  [50-75mg [75-100 mg |60-75dk  |60-90 dk

Ropivakain [8-12 mg 12-16 mg |16-18 mg  [90-120 dk  [90-120 dk
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2.4.4 Blok Seviyesini Etkileyen Faktorler

Spinal anestezi sonrasi blok seviyesini belirleyen en dnemli belirleyiciler LA
solusyonun barisite, hastanin enjeksiyon sirasit ve hemen sonrasindaki pozisyonu ve
ila¢ dozudur. Genel olarak ilacin dozu ve uygulama seviyesi ne kadar yiiksekse elde
edilen anestezi diizeyi de o kadar yiiksek olur. Ayrica lokal anestezigin BOS icinde
sefale dogru yayiliminin uygulanan lokal anestezik ajanin BOS’a kiyasla 6zgiil

agirligina baglidir. BOS’un 6zgiil agirligi1 37 C’da 1.003 — 1.008”dir.

Hiperbarik bir lokal anestezik soliisyon BOS’tan daha yogun (agir), hipobarik
bir lokal anestezik soliisyon ise BOS’tan daha az yogundur.(hafif) LA sollsyonlara
glukoz eklenmesi hiperbarik, steril su veya fentanly eklenmesi hipobarik hale
getirilebilir. Boylece bas asag1 pozisyonda hiperbarik bir soliisyon sefale, hipobarik
bir soliisyon ise kaudale yonlenir. Bag yukari pozisyonda hiperbarik soliisyon
kaudale, hipobarik soliisyon sefale yonlenir. Benzer sekilde, lateral pozisyonda
hiperbarik spinal soliisyon asagida kalan (dependent) bolgede, hipobarik soliisyon ise
yukarida kalan (non-dependent) bolgede daha yiiksek seviyeye ulasir. izobarik
solisyon enjeksiyon bolgesinde kalma egilimindedir. LA ajanlar BOS ile
karistirtlarak izobarik hale getirilebilir(51). Hiperbarik soltisyonlar vertebral kolonun
en asagida kalan bolgesinde kalma egilimdedir (Supin pozisyonunda T4-T8 arasi).
Normal spinal anatomide torakolumbal egrinin apeksi T4 seviyesindedir ve supin
pozisyonunda uygulanan hiperbarik soliisyon T4 seviyesinde ve altinda anestezi
olusturma egilimindedir. Vertebral kolondaki skolyoz veya kifoskolyoz gibi egimler

spinal anestezinin dagilimini etkiler (49).
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Tablo 5: Spinal anestezi seviyesini etkileyen faktorler (48)

- Anestezik soltisyonun baritesi
- Hastanin pozisyonu
En Onemli Faktorler - Enjeksiyon sirasinda
- Enjeksiyondan hemen sonra
- Tlag dozu

- Enjeksiyon yeri

- Yas

- Beyin omurilik s1vis1

- Vertebral kolonun egimi
- lla¢c hacmi

Diger Faktorler - Intraabdominal basing

- Ignenin yonii

- Hastanin boyu

- Gebelik

2.5 EPIDURAL ANESTEZi

Epidural anestezi; lomber, torakal veya servikal seviyelerden uygulanabilir.
Epidural teknikler cerrahi anestezi, obstetrik analjezi, postoperatif agr1 kontrolii ve
kronik agr1 tedavisinde kullanilmaktadir. Epidural anestezinin etkisi spinal anesteziye
nazaran daha yavas baslar (10-20 dk.) ve spinal anestezi kadar yaygin degildir. Bu
durumda diferansiyel ya da segmental blok olup motor blok olmadan analjezi
saglanabilir. Spinal kord L1 seviyesinde sonlandig1 i¢in epidural anestezi ve analjezi
en sik lomber bolgeden uygulanir. Torakal epidural bloklar bu bdélgede spintz

cikintilarin daha fazla agilanmasi ve {ist {iste binmesi sebebi ile teknik olarak daha
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zordur. Torakal epidural blok siklikla analjezi amaciyla kullanilir. Uygulanmasi

sirasinda istenmeyen bir dural ponksiyon olusturabilir (49).

Standart epidural igne 17-18 gauge, 3 veya 3,5 in¢ uzunlukta ve ucunda 15-30
derecelik hafif egimi olan kiint bir ucu vardir. En sik Tuohy ignesi kullanilir (Sekil
10). Kiint ve kivrik ucu sayesinde ligamentum flavumu gectikten sonra durayi
penetre etmek yerine onu ileri iter. Epidural Kataterler intraoperatif epidural
anestezide ve /veya postoperatif analjezide ise yarar. Epidural anestezi orta hat
yaklasiminda igne ligamentum flavum’u gegene kadar ilerletilir. Potansiyel bosluga
girdiginin saptanmasi i¢in ‘diren¢ kaybi ve asilt damla’ teknikleri kullanilir. Direng
kayb1 yontemi daha ¢ok kullanilmaktadir. igne mandrenle birlikte subkutan dokulart
gectikten sonra mandren cekilir ve 2 ml sivi veya hava ile dolu enjektorle milimetrik
olarak ilerletilerek ani bir diren¢ kaybi oldugunda epidural aralifa gelinmistir. Asil
damla yoOnteminde subkutan dokular gecilir mandren cekilir ve igne igine sivi
disariya damla olacak sekilde doldurulur. igne ilerletilir, epidural bosluga
gelindiginde negatif basingtan dolay: asili damla ignenin i¢ine dogru emilir. Epidural
aralikta 18-19 gauge kateter epidural aralikta 5-6 cm kalacak sekilde ilerletilir.
Epidural kataterin fazla ilerletilmesi durumunda, intervertebral foramenden c¢ikip
epidural aralig1 terkedebilir veya epidural araligin anterolatareline gecip tek tarath

blok riski olusturma ihtimali vardir (49).

Epidural kateterin subaraknoid veya intravaskiler enjeksiyonunu saptamak
icin test dozu gelistirilmistir. Test dozu 3 ml % 1,5’lik lidokain 1:200 000’lik
epinefrinle birlikte yapilir. 45 mg lidokain uygulandiginda kateter intratekal aralikta
ise hizli sekilde spinal anestezi olusur. 15 mcg epinefrin dozunun intravaskiiler
enjeksiyonu, kan basinci artisi ile beraber kalp hizinda % 20 den fazla artig olmasi
beklenir. Araliklt doz uygulamasi ciddi komplikasyonlar1 6nlemede son derece etkili

bir yontemdir.

Epidural anestezide blok seviyesini belirlemek spinal anestezi kadar kolay

degildir. Genel kabul bloke edilecek segment basina 1-2 ml lokal anestezik enjekte
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etmektir. Baslatmak igin gerekli lokal anestezik miktari spinale gore fazladir. Lokal
anestezige eklenen ajanlar, ozellikle opioidler blogun siiresinden ¢ok kalitesini
etkileyebilirler. Epidural anestezide kullanililacak ajanlar klinik kullanis ve hedefine

gore yapilabilir.

Standart Tuohy Ignesi '
Crawford ignesi (ince Duvarli)

Sekil 13: Epidural Igne Cesitleri (59)

34



Tablo 6: Epidural Anestezik Ajanlar (60)

Ajan Konsantrasyon [Baslangig Duysal Blok  |Motor Blok

0% 2 Hizl Analjezik Hafif-Orta
Klorprokain

% 3 Hizl Yogun 'Yogun

<% 1 Orta Analjezik Minimal
Lidokain % 1.5 Orta Yogun Hafif-Orta

% 2 Orta Yogun 'Yogun

% 1 Orta Analjezik Minimal
Mepivakain (% 2-3 Orta Yogun Yogun

<% 0.25 Yavas Analjezik Minimal

% 0,5 Yavas Yogun Hafif-Orta
Bupivakain

% 0.75 Yavas Yogun Yogun

% 0.2 Yavas Analjezik Minimal
Ropivakain % 0,5 Yavas Yogun Hafif-Orta

% 0.75-1 'Yavas Yogun Orta-Yogun

Epidural anestezik ajanlar primer anestezik, genel anesteziye destek veya
analjezi destek amaci gibi istenilen klinik kullanim hedefine gore segment bagina 1-2
ml olarak hesaplanan ilk bolusu takiben epidural kateterden tekrarlayan dozlar
uygulayicinin ajant kullanma deneyimine dayanilarak belirli zaman araliklarinda

veya duyu seviyesinde gerileme oldugunda, baslangic aktivasyon dozunun 1/3’i

Veya yarisi tekrar uygulanabilir (60).
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2.6 KOMBINE SPINAL EPIDURAL ANESTEZI (CSEA)

Uygun sekilde yerlestirilmis bir epidural ignenin i¢inden daha kiiglik liimenli
spinal ignenin ilerletilip dura materi gectikten sonra subaraknoid alana LA enjekte
edilmesiyle gerceklesir. Daha sonra spinal igne geri ¢ekilir, epidural igne i¢inden
epidural kateter yerlestirilir. Epidural mesafeye birakilan kateter, anestezi siiresini
uzatmak icin ek doz yapma, postoperatif donemde analjezi amaci lokal aneztezik
enjeksiyonu olanagi saglar, ayrica postoperatif analjezi i¢in kullanilabilir.
Endikasyon ve kontrendikasyonlar1 spinal ve epidural anestezi ile aymidir ve iKi

metodun avantajini saglamasi agisindan 6nemlidir (61, 62).

2.7 PSOAS KOMPARTMAN VE SiYATIK SiNiR BLOGU (PCSNB)

2.7.1 Periferik Sinir Bloklar1 Tanim ve Tarihgesi

Periferik bloklar; opere olacak bdlgenin proksimalinden bu bdélgeyi innerve
eden pleksus veya sinire perindral olarak lokal anestezik ajanlarin verilmesi ile
gerceklesir. Gelisen teknoloji, kullanilan malzemelerin gesitlilik kazanmasi ve
goriintileme yontemlerinin kombine edilmesi ile giivenirligin artmasi sonucu
periferik sinir bloklar1 (PSB) daha sik kullanilmaya baslanmistir. Santral bloklarin
hipotansiyon ve idrar retansiyonu gibi istenmeyen etkilerinin olmamasi PSB’yi

givenli bir alternatif kilmistir (63-65).

Ik siyatik sinir blogu 1911 yilinda Lawen tarafindan yapilmis olmakla
birlikte (66), glinlimiizde halen en sik uygulanan ve bilinen siyatik sinir blogu Labat
(67) tarafindan tanimlanmistir. Bu yaklasim 1975 yilinda Winnie (68) tarafindan

modifiye edilmistir.

Winnie ve ark. 1973 yilinda Inguinal Paravaskiiler Teknik ya da "Ugii Bir
Arada" diger adiyla “3-in-1” blogu tanmimlamiglardir. 1974 yilinda kombine

36



lumbosakral pleksus blogunu tanimlamiglardir. 1976 yilinda Chayen ve ark.
tarafindan PSOAS kompartman blogu tanimlanmigtir. 1993 yilinda Mansour
tarafindan siyatik sinir blogu i¢in daha proksimal bir yaklagim tariflemis ve literatiire
parasakral siyatik sinir blogu olarak girmistir. Bu yaklagimlar gliniimiizde de yaygin

sekilde uygulanmaktadir (69-72).

2.7.2 Lomber ve Sakral Pleksus Anatomisi

Ust ekstremite innervasyonu tek pleksus tarafindan saglanirken alt ekstremite
innervasyonu iki pleksus tarafindan saglanir. Bu sebeple iist ekstremitede periferik
sinir blogu ile anestezi ve analjezi saglamak alt ekstremiteye oranla daha kolaydir.
(73) Lomber pleksus T12 ufak bir bolimu ile L1-4’ten kdken alan 5-6 periferik
sinirden olusur. Kokler foramen intervertebraleden ¢iktiktan sonra anterior ve
posterior dallarina ayrilirlar. Posterior dallar daha kiigiiktiir ve alt arka taraflarin cilt
duyusunu ve paravertebral kaslari inerve ederler. Anterior dallar psoas kasi iginde

lomber pleksusu olustururlar ve pelviste bireysel sinirler olarak ortaya ¢ikarlar.

Lomber pleksusun terminal dallar;

N. iliohipogastrik (L1,T12)

N.Ilioinguinalis (L1)

N.Genitofemoralis (L1,L2)

N. Kutan6z femoralis lateralis (L2,L3)

N.obturatorius (L2,L3,L4) ve n.obturatorius accessorius (L2,L3)
N. Femoralis (L2,L3,L4)

o ok~ wDnE

Lomber sinir kokii olmasa da olgularin % 50’sinde T12 iliohipogastrik sinire
katkida bulunur (73, 74) (Sekil 12).
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Sekil 14: Lomber pleksusun periferik dallarina ayrilmasi (147)
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Sekil 15: Lomber pleksus duysal (A) ve motor (B) innervasyonlari (74)

Sakral pleksus L4-5 ve S1-3 sinir kokleri ile S4 sinirinin kuctuk bir
boliimiiniin katilmasiyla olusur Siyatik sinir terminal dallar1 olan peroneal ve tibial
sinirler ile alt ekstremite ve ayagm posterior yuzunin hem motor hem de duysal

inervasyonunu saglar.

Sacral plexus dallari;

1.N.mm.quadrati femoralis (L4,L5,S1)
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2.N.mm.obturatorii interni (L5,51,S2)
3.N.mm.priformis (S1,S2)

4.N.gluteus superior L4,L5,S1)
5.N.gluteus inferior (L5,S1,52)
6.N.cutaneus femoris posterior (51,2,3)
7.N.ischiadicus

N.tibialis (L4,L5,51,52,53)

N.peroneus communis (L4,L5,S1,S2)

8.N.pudentalis (S2,S3,54) (75)

L4
L5
$1

S2

/
/ S3

| 7
'f‘ //V s4
| Posterior

kisim) (Tibial femoral

kisim)

Sekil 16: Sakral pleksusun periferik dallarina ayrilmasi (145)

N. kutantz femoris posterior ve n. iskiadikus alt ekstremite bloklarinda

hedeflenen sakral pleksus yapilaridir.
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Sekil 17: Siyatik sinir duysal inervasyon alanlar (76)
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2.7.3 Lomber Pleksus Blogu

Lomber pleksus blogu (diger adiyla PSOAS kompartman blogu) kalga, 6n
uyluk ve diz cerrahisinde postoperatif analjezi amaciyla veya siyatik sinir blogu ile
kombine edilerek birlikte anestezi amaciyla kullanilabilir. PSOAS kompartman
blogu uygulanirken isaret noktalar iliak krest ve orta hattaki spindz ¢ikintilardir.
psoas kompartman blogu ile siyatik sinir blogu kombine edildiginde tiim bacagi

kapsayan cerrahi islemler uygulanabilir.

Tablo 7: Kalca cerrahisi icin periferik blok teknikleri (44)

-PSOAS Posterior Yaklasim

Lomber Pleksus Blogu
-Inguinal Posterior Yaklasim (3’ii Bir
Arada)
-Klasik Posterior (Labat) Yaklagimi
-Supin (Raj) Yaklasim

Siyatik Sinir Blogu

-Anterior (Beck) Yaklagimi
-Lateral Yaklasim

-Parasakral (Mansour) Yaklasimi

Lomber pleksus blogunda  Winne’nin  posterior  yaklasimi  sik
kullanilmaktadir. Capdevilla ve ark. bilgisayarli tomografi ile yaptigi calismada
Winne’in yaklagimi ile lomber pleksusa uzak kalindigi bulunmustur (79).
Capdevilla’nin yaklasimi ile hasta lateral dekubit pozisyonundadir ve hafif egiktir.
L3-4-5 vertebralarin spindz ¢ikintilar belirlenir ve orta hat olarak isaretlenir. Her iKi
taraf iliak krest belirlenir ve bunlar1 orta hatta birlestiren ¢izgi L4-L5 aralig1 kabul
edilir. Spina iliaka posterior superior (SIPS) belirlenerek bu noktadan gecmek iizere

orta hatta paralel ¢izgi cekilir. Orta hat ile buna paralel ¢izgi arasinda kalan iliak
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Kristalar1 birlestiren ¢izginin 1/3 laterali ile 2/3 medialinin birlestigi nokta ponksiyon

noktasidir (78).

lliak krest |

PSIS

s~

3]

213 i

n
L5 F L4

~—— A\-_(f“‘

Resim 2: Norostimiilator ile PSOAS kompartman blogu i¢in Capdevila’nin

yaklagiminda cilt referanslar1 ve ponksiyon noktalar1 (146)

Opere edilecek taraf iistte kalacak sekilde ve kalca diz eklemleri fleksiyonda
olacak sekilde lateral dekiibit pozisyona getirildikten sonra olgular lomber
paravertebral bolge acikta kalacak sekilde temizlenip steril ortii ile Ortiiliir. Giris
noktas1 anatomik isaretlerle tespit edildikten sonra blok ignesi prosessin 4 cm
lateraline L4’lin transvers cikintisina degene kadar ilerletilir. Daha sonra igne geri
cekilerek transvers cikinti gecilecek sekilde kaudale dogru yodnlendirilmektedir.
Stimiilatér ignesi psoas kasinin posterior kismina yonlendirilmis ve ipsilateral
quadriceps kas kasilmasi1 gézlendiginde ve patellar hareket 0,5 mA’de de alindiginda
negatif aspirasyonu takiben lokal anestezik psoas kompartman bloguna enjekte
edilmektedir (78).

Lomber pleksus blogunun komplikasyonlari;
1-Damar ponksiyonu
2-Ureter ponksiyonu

3-Renal ponksiyon
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4-Subaraknoid veya Epidural blok
5-Psoas kasinda hematom
6-Retroperitoneal hematom (ge¢ donemde)
7-Lokal anestezik toksitesi

8-Sinir hasar: olabilmektedir (78, 79).

2.7.4 Siyatik Sinir Blogu

Siyatik sinir insandaki en biyuk sinir olup lumbosakral pleksustan(L4-5 ve
S1-3) koken alir. Alt extremitenin uyluk posterior kismi ve diz alt1 bdlgenin biiyiik
bir kismmin motor innervasyonunu saglar. Siyatik sinir olustuktan sonra siyatik
foramenden gegip posteriora dogru genellikle piriformis kasinin altindan gecerek
distale ilerler. Gluteal bolgede gluteus maksimusun altinda gemellus internal
obturator ve quadratus femoris kaslarinin posteriorundan gegerek kaslar arasinda

seyreder.

Siyatik sinir gluteus maksimus kasinin en alt ¢izgisi hizasinda yiizeyellesip
uylugun arka tarafindan asagiya posterior fossaya dogru yonlenir. Posterior fossada
siyatik sinir, tibial ve peroneal dallarina ayrilir. Siyatik sinir trasesi boyunca bacakta
herhangi bir noktadan bloke edilebilir. Siyatik sinir blogu tibial ve peroneal sinirin
innerve ettigi alanlar1 ilgilendiren turnike kullanimini gerektirmeyen diz alti
cerrahilerde anestezi ve analjezi amaciyla tek basina. Psoas kompartman veya
femoral ve obturator sinir bloklariyla birlikte uygulandiginda alt extremitenin femur
1/3 orta kismi ve distalini ilgilendiren cerrahilerde anestezi ve analjezi amaciyla

kullanilabilir (80-81).

Siyatik sinir blogu i¢in ¢esitli yaklagimlar vardir. Posterior siyatik sinir blogu
icin Labat’in klasik yaklasimi uygulamada en sik kullanilan yontemdir. Winnie

yaklasimi Labat’in yaklagiminin modifiye halidir.
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Labat’in klasik yaklagimi (Posterior yaklasim): Labat’in klasik yaklagiminda
siyatik sinir blogu icin hasta blok yapilacak bacak iistte kalacak sekilde Sims
pozisyonuna getirilir. Ustteki dizi fleksiyona getirilir, altta kalan bacak diiz uzatilir
ve ustteki bacagin topugu alttaki dize yaslanir. Spina iliaka posterior superior ve
femurun trokanter majorunun en sivri olarak ele gelen noktalart isaretlenir ve bu
noktalar diiz bir ¢izgi ile birlestirilir. Bu ¢izginin tam orta noktasindan ve bu ¢izgiye
dik olacak sekilde kaudomedial yonde yeni bir ¢izgi ¢izilir. Enjeksiyon noktasi: bu

ikinci ¢izginin 3-5 cm’lik mesafeleri arasindadir (Resim 3).

Resim 3: Siyatik sinir blogunda Labat yaklasimi1 (75)

Winnie Yaklagimi: Birinci ¢izgi Spina iliaka posterior superior ile femurun
trokanter majoru birlestiren ¢izgidir. Ikinci ¢izgi torakanter major ile sakral hiatus
arasina ¢izgi ¢ekilir. Birinci ¢izginin orta noktasindan ¢izilen dik ¢izgi giris noktasini
belirler (Resim 4). Bu teknik Labat tekniginde belirlenen igne giris yerinin

dogrulamasinda alternatif bir metot olarak da kullanilmaktadir (82).
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Periferik sinir blogu ignesi ile isaretli noktadan cilde dik a¢1 cilde girilip
ilerletilirken inferior gluteal sinirin uyarilmasina bagli gluteus maksimus kasindan
kaynaklanan kontraksiyonlar izlenir. Siyatik sinir daha derinde oldugu i¢in devam
edilir. Yaklasik 6 ile 8 cm derinlikte siyatik sinirin tibial veya kommon peroneal
komponentinin stimiilasyonuna bagli plantar veya dorsal fleksiyon izlenir. 0.3-0.5
mA’in altindaki degerlerde halen hafif kontraksiyonlar goézlenmesi igne ile sinirin

birbirine yakin oldugunu ve ilag enjeksiyonunun yapilabilecegini gostermektedir.

Resim 4: Siyatik sinir blogunda Winnie Yaklagimi a. Trokanter Major b. Spina
[liaka Posterior Superior c. Sakral Bolge (79)

Siyatik sinir blogunun komplikasyonlar1 olduk¢a nadir goriilmektedir. Siyatik
sinir blogu primer olarak bir somatik bloktur. Ekstremiteye bazi sempatik lifler
tasidig1 icin periferik gollenmeye yol acabilir; ancak hipotansiyona genelde
izlenmez. 1-3 giin devam edebilen rezidlel dizestezi nadir degildir ve bazen birkag
ayda coziinebilir. Bircok ortopedik girisimde siyatik sinirin bir veya birka¢ dalinda
noropraksi goriilebilir. Bu yiizden bu yontem dikkatle uygulanmali 6nceden var olan
sinir hasar1 varlig1 veya cerrahi sirasinda olusan sinir hasarinin varhigi 6zenle takip

edilmelidir.
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2.7.5 iliak Kanat Blogu

Subkostal sinir (T12) lomber pleksusun bir dali olmamasina ragmen bu
sinirin lateral kutanoz dali iliak kanadin cildini ve kalganin proksimal tarafini inerve
eder. Bu yuzden Kkalga cerrahisinde anestezi amach periferik sinir blogu
kullanildiginda bu sinir de bloke edilmelidir. Bu sinire ulagim iliak kanat Gzerinden
daha kolaydir.

Bu blok spina iliaka anterior superiordan posteriora dogru iliak krestin orta
noktasina 8 cm 22G spinal igne veya enjektdr ignesi ile tekrarlayan girislerle cilt

altina lokal anestezik enjeksiyonunu ile gerceklesir. (83) (Sekil 15).

L™ /
| T2

_ Lateral

Superior cluneal sinir T
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Sekil 18: iliak krest blogunda anatomik gériiniim (84)
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2.8 LOKAL ANESTEZIKLER

2.8.1 Giris ve Tarihce

Lokal anestestezik ilaclar sinir iletimini keserek agriy1 azaltirlar veya onlerler.
Lokal anestezikler sodyum kanallarindaki 6zel reseptorlerine baglanirlar ve iyonlarin

bu kanaldan harekerine engel olurlar.

2.8.2 Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmalari

Lokal anesteziklerin etkilerinin sonuglar1  bilinmekle Dbirlikte etki
mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamistir. Genel kabul lokal anesteziklerin akson
membranindaki bazi reseptor bolgelerinde, membrandaki araliklardan sodyum iyonu

gecisini kontrol eden kalsiyum ile gosterdiklerini desteklemektedir (85-86).

2.8.3 Lokal Anesteziklerin Fizikokimyasal Ozellikleri

Lipofilik —Hidrofilik Denge; LA’lerin tipik yapisi ara bir ester ya da amid
bagiyla ayrilan hidrofobik ve hidrofilik alanlardan olusur. Lipofilik-hidrofilik denge;
yagda eriyebilirlik LA potensini belirleyen en 6nemli faktordiir. Lipid/su partisyon
katsayisinin biiyiik olmast LA ajanin daha potens ve uzun etkili olmasini saglar.
Bunun sebebi ilacin lipid membranlara ilgisinin daha yiiksek ve bodylece etki
alanlarina daha yakin olmasidir. Yagda ¢Oziiniirliigiin yiiksek olmasi toksiteyi de

arttirir. Bu da hidrofobik ilaglar i¢in terapotik indeksin dar olmasini agiklar.

Hidrojen Iyon Konsantrasyonu; LA ic¢inde bulundugu ortamm pH’s1 ilacin
aktivitesini etkiler. Lokal anestezik ajanlar soliibl kloriir tuzlart seklinde
hazirlanmaktadir. Bunlar enjekte edildiginde (+) ytiklii lokal anestezik katyonlarina

ve Cl anyonuna ayrilmaktadir.
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Bir lokal anestezik enjeksiyonu sonrasi hizla katyon ile baz formu bir denge
haline gelmektedir. Bu iyonik ve noniyonik formlarin oranlari ¢esitli faktorlere gére
olusmaktadir. En 6nemlisi ajanin pKa'sidir. PKa, baz ile katyonik formun esit oldugu

hidrojen iyon konsantrasyonu (pH) olup her ajan i¢in degigsmektedir.

Proteinlere Baglanma; 1LA’ler plazma ve doku proteinlerine blyuk oranda
baglanirlar ama serbest formda iken aktiftirler. Ilaclarin plazmaya baglanma oram
LA aktivitesiyle koleredir. Buna ragmen LA’lerin plazma proteinlerine
baglanmalartyla membran iliskili Na kanallarina baglanmalar1 arasinda bir iligki
tesbit edilememistir. Bunun yerine proteine baglanma ile yagda ¢6ziiniirliik arasinda
dogrudan iliski mevcuttur. Bir LA ajanin proteine baglanma derecesi ilag
konsantrasyonu ve plazma pH ile iliskilidir. Asidozda LA’lerin proteine baglanma

orani diiser. Bu da LA bagl toksitite gelisme oranini arttirir (87) (Tablo 8).

Tablo 8: Lokal anesteziklerin fizikokimyasal ¢zellikleri (88)

Lipid/Su

flac¢ Potansiyel Baslangic [pKA Proteine Partisyon Max - doz

Baglanma% [Katsayist imq/ kg
Prokain 1 Hizli 8,9 5,8 0,02 12
Tetrakain 16 Yavas 8,7 75,6 4,1 3
Lidokain 1 Hizli 7,9 64,3 2,9 45-7
Mepivakain 1 Orta 7,6 77,5 0,8 4,5-7
Prilokain 1 Hizl 79 55,0 0,9 8
Etidokain 4 Hizli 7,7 94,0 141 4
Bupivakain 4 Yavasg 8,1 95,6 27,5 3
Ropivakain 4 Orta 8,1 94,0 2,9 3
Levobupivakain 4 Yavas 8,1 97,0 - 3
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2.8.4 Lokal Anesteziklerin Farmakolojik Ozellikleri

Guc (potens); LA ajanlar icin bir potens 6lciim ydntemi yoktur. Etki slresi ve
giic genellikle bir iliski i¢indedir. Sinir iletimini bloke edecek minimum LA
konsantrasyonu lif boyutu, tipi, miyelinizasyon, pH gibi pek ¢ok faktdrden etkilenir.

Etki bagslangict; Yagda ¢oziiniirlige ve pKa basta olmak Uzere birgok faktore
baghdir. pKa iyonize ve noniyonize ilag fraksiyonlarmin esit oldugu
konsantrasyondur. Yagda az ¢6ziinen diisiik potentli ajanlar, yagda fazla ¢oziinen

daha potentli ajanlardan daha hizli etki baslangicina sahiptir.

Etki suresi; LA ajanin potens ve yagda ¢oziiniirliigi ile iliskilidir. Yiksek
yagda c¢oziinen LA’lerin etki siresi daha uzundur. Ayrica etki siiresini LA
uygulanacak sinirin anatomik yapisi, sinirin yerlesim yeri etkiler. Enjeksiyon
yerinin damarlanmasi da etki siiresi iizerine katkida bulunur. Ayrica damar igine

alimi 6nleyen lokal anesteziklerin kullanimi da katkida bulunur (88).

Toksisite; LA’lerin sistemik dolasima yiiksek oranda karismasi veya doz
asim1 sebebi ile nobetten kardiyak arreste kadar uzanan toksite semptomlari

gorulebilir. LA plazma konsantrasyonu belirleyen etkenler agagida belirtilmistir.

- Uygulanan ila¢ dozu
- {lacin absorbsiyon hizi
- Enjeksiyon bolgesi; ilacin vazoaktivitesi, vazokonstriktor kullanimi

- Tlacin biyotransformasyonu ve dolasimdan eliminasyonu
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LA’lerin giivenlik sinirlar1 dardir. Her ilacin klinik ve deneysel olarak tespit

edilmis santral sinir sisteminde toksik reaksiyona neden olan esik dozlar1 vardir.

LA ajanin yanlislikla IV enjeksiyonu veya damardan zengin bolgelerde (bas,
boyun, epidural aralik, trakea, interkostal, paraservikal bolgeler vb.) uygulanan
bloklarda ilacin kan diizeyi hizla yiikselebilir. inflamasyonlu yiizeylere uygulama,
karaciger yetmezligi, tirotoksikoz, hipoproteinemi gibi ila¢c detoksifikasyon
mekanizmasinin bozuk oldugu durumlar lokal anesteziklerin kan konsantrasyonunu
arttirir (90).

Asit-baz bozukluklari, dzellikle asidoz, hiperkapni, hipoksi LA toksisitesini

arttirir.

Kisa etkili ester LA’ler psddokolinesterazlar tarafindan metabolize edildikleri

icin sistemik toksite acisindan daha giivenlidir.

Sistemik toksisite belirtileri; Sistemik toksik reaksiyona ait belirtiler; ya
enjeksiyonu takiben saniyeler iginde gelisen erken veya 5-30 dk iginde gelisen

gecikmis tiptedir.

Erken tip; Ilacin damar icine verilmesinden veya fazla miktarda ilacin kisa
sirede emilmesinden sonra goriiliir. Cok hizla total kollaps gelisip hasta
kaybedilebilir.

Gecikmis tip; Once kortikal belirtiler, sonra solunum, daha sonra da

kardiyovaskdler kollaps belirtileri gelisir.

51



2.8.5 Lokal Anesteziyi Etkileyen Faktorler

Lif kalinligi; Lokal anesteziklerin etkinligi sinir lifleri inceldik¢e artmaktadir.
Sinir liflerinin kalinlig1 fazla ise uygulanmasi gereken LA konsantrasyonu da o kadar
fazladir. Buradaki tek farklilik pregangliyonik otonom B liflerinin ilk 6nce bloke
olmasidir. Bu sebeple spinal veya epidural anestezide sempatik blokaj dermatomal
diizeyden daha yiiksek seviyededir. Kalin liflerin daha yiiksek dozda lokal anestezik

ile bloke olmasi diferansiyel blok olmasini saglamaktadir (88).

pH; Soliisyon pH's1 arttik¢a potensi azalmaktadir.

Kalsiyum; Cesitli ajanlarin lokal anestezik potensi doku ortaminda bulunan

kalsiyum konsantrasyonu ile ters orantilidir.

Sinir uyart hizi; Yiksek sinir uyari hizlarinda lokal anestezik ajanlarin

potensinde artis meydana gelir.

Sinir lifinin lokalizasyonu; Periferik sinirin dis ylizeyine enjekte edilen lokal
anestezik ajanlar once cevredeki lifleri sonra merkezi lifleri bloke ederler. Bu yuzden
once cevredeki lifler, sonra merkezi lifler bloke olmaktadir. Cevresel lifler proksimal
bolgeleri innerve ettigi i¢in anestezi oncelikle proximalden baslar ve distale dogru
ilerler. Anestezinin ortadan kalkmasi da once proksimalden baslayip distale dogru

olur.

pKa; Fizyolojik pH’ya ¢ok yakin pKa degeri olan lokal anestezikler sinir
hiicresi membranin1 kolayca gecebilen noniyonize baz fraksiyonuna ve genellikle
daha hizli bir etki baslangi¢ diizeyine sahiptir. Lokal anestezik ajanlarin pKa degeri
genellikle 7,5 ila 9 arasinda oldugundan, dokuda daha ¢ok yiiklii katyon yapida
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bulunurlar. SolGsyonu alkalinize etmek, iyonize formu azaltarak dokuya diffiize
olabilen bazik formu arttirmaktadir (88).

2.8.6 Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Emilim; Miikoz membranlarin ¢ogu lokal anesteziklerin penetrasyonu nigin
zayif bir bariyer olmasi hizli bir etki baglangicina sebep olabilir. Saglam deriyi
gecebilme ve analjezi olusturabilme icin ise yliksek bir yagda ¢oziiniirliigii olan lokal
anestezik gerekir. Lokal anesteziklerin sistemik emilimi agsagidaki faktdrlerden

etkilenen kan akimina baglidir (88).

1-Enjeksiyon yeri; Sistemik emilimin hiz1 lokal anestezigin enjekte edildigi
bolgenin damarlanmasi ile orantilidir: intravendz > trakeal > interkostal >

kaudal > paraservikal > epidural > brakiyal pleksus > siyatik > subkutan6z.

2-Vazokonstriiktor kullanimi; Epinefrin ya da daha nadir olarak fenilefrin
veya norepinefrin eklenmesi uygulama alaninda vazokonstriksiyona neden
olmaktadir. Lokal anestezigin kandaki lokal anestezik tepe konsantrasyonunu
diisiiriir. Noral alim1 kolaylastirir. Analjezinin kalitesini artmasini saglar. Etki
sliresini uzatir ve yan etkileri azaltir. Vazokonstriiktor etkisi, kisa etkili lokal

anesteziklerde uzun etkili lokal anesteziklere nazaran daha belirgindir.

3-Lokal anestezik ajan; Dokuya yiiksek oranda baglanan yagda yiiksek

¢ozlinlirliigl olan lokal anestezikler daha yavas emilirler.

Dagilim; LA’lerin dagilimi asagidaki faktorlerin  belirledigi organlar

tarafindan alinimlaria baghdir;
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1-Doku perflizyonu; Kanlanmasi fazla olan organlar (beyin, akciger, bobrek,
kalp) baslangi¢ fazindaki hizli alimdan (alfa fazi) sorumludur, bunu daha az
kanlanan dokulara (kaslar ve barsak) daha yavas dagilim (beta fazi) izler.

Ozellikle akciger onemli miktarda lokal anestezik geker.

2-Doku/kan partisyon katsayist; Plazma proteinlerine kuvvetli baglanma
anestezik ajanin kanda kalmasii saglar, oysa yagda ¢Ozilniirliigiin fazla

olmasi1 dokuya gegisi kolaylastirir.

3-Doku kitlesi; Kitlesinin biiyilk olmasindan dolay1r kas dokusu lokal

anestezikler icin 6nemli bir depo vazifesi olarak islev goriir.

Metabolizma ve Analim; Lokal anesteziklerin biyotransformasyonu ve

atilimlar1 kimyasal yapilarina bagl olarak degisir.

Esterler; Ester yapidaki LA’ler énemli derecede psddokolinesteraz ( plazma
kolinesteraz1) ile metabolize edilirler. Ester hidrolizi olduk¢a hizhidir ve suda
¢Oziiniir metabolitleri idrarla atilir. Genetik olarak anormal psddokolinesterazi olan
hastalarda ester tipi LA’lerin metabolizmas1 daha yavas oldugundan toksik yan
etkiler bakimindan risk altindadirlar. Diger ester tipi lokal anesteziklerden farkli
olarak kokainin kismen karacigerde metabolize olurken bir kismida metabolize

olmadan idrarla atilir.

Amidler; Amid tipi LA’ler karacigerde P-450 mikrozomal enzimleri
tarafindan metabolize edilirler. Amid tipi LA’lerin metabolizma hizi herbiri i¢in
farkli olmakla birlikte genel olarak hepsinin metabolizma hiz1 ester tipi LA’lerden
yavastir. Karaciger fonksiyonlarinindaki bozukluklar (siroz) ya da karaciger kan
akiminin azalmasi (konjestif kalp yetmezligi, B bloker kullanimi1 ) amid tipi LA’lerin

metabolik hizi yavaglatarak hastanin sistemik toksisite riskini arttirmaktadir.
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Metabolitlerin atimi renal klirense baglidir. Prilokoin bir doz bagimli c-toluidine

metabolize olan tek lokal anesteziktir.

Ester ve amid yapili lokal anestezikler arasindaki farklar Tablo 9’da

gosterilmistir.

Tablo 9: Ester ve amid grubu lokal anestezikler arasindaki farklar (90)

ESTER GRUBU AMID GRUBU
Plazma kolinesterazi
1 Karacigerde yikilr,
Metabolizma tarafindan yikilir,
yavastir

hizlidir
Sistemik Toksik Etki Daha azdir Daha fazladir
Alerjik Reaksiyon Daha fazladir Nadirdir
Stabilite Stabil degildirler Cok stabildirler
Etki Baslangici Yavastir Hizlidir
pKA pH 7,4’ten yiiksektir pH 7,4’ten diisiiktiir

2.8.7 Lokal Anesteziklerin Organ Sistemlerine Etkileri

Voltaj kapili sodyum kanallarinin blokaj1 tiim viicuttaki ndronlarda aksiyon
potansiyelinin dagilimini etkiledigi icin yiiksek dolasim konsantrasyonunda LA baglh
sistemik toksitite gelismesi siirpriz degildir. Toksisite ¢cogu kez lokal anesteziklerin
giicii ile dogru orantilidir. Lokal anesteziklerin karisimlarinin aditif toksik etkilerinin
oldugu dikkate alinmalidir. Lokal anesteziklerin maksimum giivenli dozu tablo 8 de
gosterilmistir. Maksimum giivenli dozun hastaya, spesifik sinir bloguna, enjeksiyon

hizina ve uzun bir diger faktorler listesine bagl olabilecegi unutulmamalidir.
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A - Kardiyovaskuler Sistem; LA tamami lokal miyokardiyal otomatisiteyi
baskilar (spontan faz IV depolarizasyon) ve refraktor periyodun siiresini azaltirlar.
Bu etkiler, dogrudan kalp kas1t membran1 degisikliklerinden (yani kardiyak sodyum
kanallar1 blokaji) ve otonomik sinir sistemi inhibisyonu sonucu meydana gelir.
Kokain hari¢ tiim lokal anestezikler yiiksek konsantrasyonda diiz kas gevsemesi
yapar. Diiz kas gevsemesi de bir miktar arteriyel dilatasyona yol agar. Yiiksek
konsantrasyonda bradikardi, kalp blogu ve hipotansiyonun sonucu olarak kardiyak
arrest gelisebilir. Major kardiyovaskiiler toksite genelde kanda ndbet olusturacak

lokal anestezik dozunun ii¢ kat1 konsantrasyonda meydana gelir.

B - Solunum Sistemi; Lidokain hipoksik giidiiyli baskilar. Apne, frenik ve
interkostal sinirlerin paralizisi ya da mediiller solunum merkezinin dogrudan LA
maruz kalmasimi takiben deprese olmasi sonucu gelisir (6rn. postretrobulber apne
sendromu). Lokal anestezikler bronsiyal diiz kasi gevsetir. Bu sebeple intravendz

lidokoin bazen entiibasyonla birlikte olan bronkospazmin tedavisinde etkili olabilir.

C - Sinir Sistemi; Santral sinir sistemi lokal anestezik toksisitesine duyarli ve
uyanik hastada doz asiminin ilk belirtilerinin goriildiigli sistemdir. LA toksitesinde
ilk belirtiler agiz ¢evresinde uyusukluk, dilde parestezi ve bas donmesi kulak
¢inlamasi ve bulanik gérmedir. Eksitator bulgular (huzursuzluk, ajitasyon, sinirlilik,
paranoya vb.) genellikle santral sinir sistemi depresyonundan (konusma bozuklugu,
uyuklama, suur bulanikligl) once gelisir. Kas segirmeleri tonik-klonik nodbetlerin
baglangicinin habercisidir. Yiiksek kan konsantrasyonu santral sinir sistemi
depresyonu meydana getirebilir. Genellikle bunu da solunum arresti takip eder.
Benzodiyazepinler ve hiperventilasyon, serebral kan akimini ve ilag etkisini azaltarak
lokal anesteziklere bagli nobetlerin esigini yiikseltirken respiratuar ve metabolik
asidoz ndbet esigini diisiiriir. Propofol nébet aktivitesini hizli ve giivenli bir sekilde
sonlandirir. Yeterli bir ventilasyon ve oksijenasyonla ile birlikte agik bir hava yolu

bulundurmak énemlidir.
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LA sinir fonksiyonunu gegici olarak bloke ederler. Farkli LA ile yapilan
spinal anestezi sonras1 goriilen dizestezi, yanici agri, alt ekstremitelerde ve kalgalarda
agridan olusan gecici norolojik semptomlar bildirilmistir. Genellikle litotomi
pozisyonunda yapilan cerrahi islemlerden sonra bildirilmis ve etyolojisinin radikiiler
irritasyon oldugu diisiinilmektedir. Genellikle bu semptomlar 1 hafta iginde

kaybolmaktadir (88).

D - Immiin Sistem; LA soliisyonlarina bagli gercek hipersensitive
reaksiyonlart olduk¢a nadir goriiliir. Esterlerin ise p-amino benzoik asit deriveleri
olmasi sebebiyle onlara bagli gercek hipersensitive reaksiyonlart goriilme riski daha

yuksektir.

E - Kas iskelet sistemi; Lokal anestezikler dogrudan kas i¢ine verildiginde

(genellikle bu tetik nokta tedavisi i¢in yapilir) miyotoksiktir.

F - Hematolojik Sistem; Lidokainin tam kanin trombozu engelledigi ve

platelet agregasyonunu azalttig1 fibrinolizisi arttirdigi gosterilmistir.

2.8.8 Calismamizda Kullanilan Lokal Anestezikler

2.8.8.1 Lidokain

Lidokain lokal anestezik ve antiaritmiktir. Etkisi 30-90 saniyede baglar.
Eliminasyon yar1 émrii 1,5-2 saattir. Lidokain yiiksek oranda absorbe edildiginden
sedatif etki gosterir. Etkisini hiicre membraninda yer alan Na kanallarimi bloke
ederek gosterir. Membranin depolarize olmasini 6nler. Maximum doz 4,5 mg/kg’dir

(89).
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Intravendz uygulamada lidokain, medulla spinalisin dorsal boynuz
ndronlarinda agriyt Onleyici etki meydana getirir. Lidokainin uygulama bolgesi,
verilme dozu, konsantrasyonu, vazokonstriiktor madde eklenmis olmasi ilacin

sistemik dolasima emilimini etkiler.

Lidokain IV yilikleme dozunun ardindan, fazla perfiize olan dokularda
(bobrek, karaciger, kalp gibi) konsantrasyonu hizlica artar. Dagilimi sonrasinda
iskelet kaslar1 ve adipoz dokuda redistribusyona ugrar. Kan-beyin bariyerine

plasentaya ve sute geger. Lidokainin plazma proteinlerine doza bagli olarak baglanir.

Lidokain yarilanma 6mrii konjestif kalp yetmezligi veya karaciger fonksiyon
bozuklugu olan kisilerde uzayabilir. Lidokainin parenteral uygulandiginda,
uygulanan dozunun g¢ogu karacigerde metabolize olurken az bir kismi da idrarla
atilir. Karaciger yetmezligi olanlarda lidokainin metabolizmas1 azalip etki siiresi
uzayabilir. Bobrek yetmezligi olan hastalarda tekrarlayan intravenéz lidokain

enjeksiyonu lidokain metabolitlerinin birikmesine sebep olabilir.

Lidokain, periferik sinir bloklarinda, santral sinir bloklarinda, infiltrasyon
anestezisinde, bogaz, larinks, farinks vb. cerrahisinde topikal analjezi i¢in; korneal ve
uretral analjezi icin; yuzeyel anestezi igin, ventrikiiler ektopik atim ve tasikardi

tedavisinde kullanilir.

Ikinci ve iigiincii derece kalp blogu, agir sinoatrial blok, ilaca baglh asiri

duyarlilik ve sinif-1 antiaritmik ilaglarin kullaniminda lidokain kontrendikedir (89).

2.8.8.2 Bupivakain

Bupivakain daha uzun etki slresine sahiptir. Derin iletim blogu yapar, duyu

ile motor blogu agikca birbirinden ayirir.
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Bupivakain, lidokainden neredeyse dort kat daha gugli bir lokal anestezik
ajandir. Etki siiresi uzundur. Lidokaine nazaran etkisi daha ge¢ baslar. Etkisi 5-10
dakikada baslar ve 60-120 dakika devam eder. Hiicre membranindaki Na
kanallarindan Na gecisini dnleyerek membran depolarizasyonunu 6nler ve sinir lifleri
boyunca impuls iletimini geri dontigiimlii olarak inhibe eder. Epidural enjeksiyonda
5-7,5 mg/ml konsantrasyonlarinda uygulandiginda etkileri 24 saat, periferik sinir
blogunda etkileri 12 saat kadar devam edebilir. Tepe plazma seviyesine 35-45 dakika
sonra ulasir. Onemli bir kismi1 karacigerde metabolize olur, az bir kism1 bobreklerle
elimine edilir. Daha kuglk konsantrasyonlarda postoperatif analjezi amaciyla

kullanilabilir.

Sistemik emilim hiz1 ilacin verilis sekline dozuna enjekte edilen bolgenin

vaskiilaritesine gore degiskenlik gosterir.

Bupivakain biitiin blok tiplerinde kullanilabilir. Diisiik konsantrasyonda
uygulandiginda motor blok olmaksizin analjezi saglayabilir. ~ Gebelere
uygulandiginda fetiiste fazla miktarda yilikselmedigi i¢in dogum analjezisinde tercih
edilir (90).

Amid grubu lokal anesteziklere veya igerigindeki diger maddelere kars1 asir1

duyarlilig1 olanlarda kontrendikedir.

Rejyonel intravendz anestezi blogunda, turnike gevsemesi ya da yanlislikla
acilmasina bagli sistemik dolasima gegen bupivakaine bagli sistemik toksite
olabileceginden rejyonal intravendz anestezide tercih edilen bir lokal anestezik

degildir.
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Bupivakain enjeksiyonunda sik sik aspirasyon yapilarak IV enjeksiyondan
kaginilmalidir. Verilecek doz 3 mg/kg’t gegmemelidir (90).

Yanliglikla uygulanan intravendz bupivakain toksisitesi 1-3 dakika arasi,
damar i¢ine uygulanmayan doz asimlarinda ise daha ge¢ ortaya cikar. Toksik etki,
merkezi sinir sistemi ve kardiyovaskdler sistemde gorulir. Toksik belirtiler olarak dil
ve agiz bolgesinde uyusma, kulak ¢inlamasi, hiperakuzi, bas donmesi, gérme ve
konusma bozukluklari, biling kaybi, konfiizyon, solunum baskilanmasi, koma

gorulebilir.

Kalp kasinin kasilabilirliginde azalma, kalp hizinda artis ve kardiyak outputta
azalma, negatif inotropik etki, aritmojenik etki, daha yiiksek dozlarda ventrikuler

aritmi ve fibrilasyon izlenebilir (91-95).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma Adiyaman Egitim Arastirma Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon kliniginde Adiyaman Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 31.01.2019 tarih ve 2019-5 sayili karariyla 01.02.2019 - 31.05.2019
tarihleri arasinda Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim dali tarafindan parsiyel kalga

protezi ameliyati planlanan hastalar iizerinde yapilmistir.

Calismaya baslanmadan oOnce Orneklem biytikligi belirlendi. Tip | hata
a=0,05 ve tip II hata B=0,20 (testin giici % 80) kabul edildiginde, % 95 glven
araliginda her iki grupta en az 25’er hasta olmas1 gerektigi hesaplandi. Hemodinami
ve postoperatif analjezi ihtiyact parametreleri i¢in etki biiylikliigii ve grup i¢i standart
sapmalarin tahmininde Canakg1 ve ark’inin ¢alismalari temel alinmistir (144). Bu

nedenle ¢alismada her iki grupta en az 25 hasta olmasi planlandi.

Ardisik hastalar bir anestezist tarafindan bilgisayardan verilmis randomize
numaralar kullanilarak kombine PSOAS kompartman-siyatik sinir blogu (PCSNB)
ve unilateral spinal anestezi(USA) olacak sekilde esit iki gruba ayirmak sureti ile
yapilmistir. Elektif olarak parsiyel kalca protezi yapilan, 65 yas istii, ASA III ve
Uzeri olan 52 hasta ¢aligmaya alindi. 27 hastaya PCSNB, 25 hastaya USA anestezisi
uygulandi. PCSNB grubunda 2 hasta basarisiz blok sebebi ile ¢alismadan ¢ikarildi.

Butlin hastalar preoperatif vizit sirasinda gergeklestirilecek islem hakkinda
bilgilendirildi ve yazili onamlar1 alindi. Tiim hastalarin demografik 6zellikleri, ASA
skorlari, yandas hastaliklar1 kaydedildi. En az 8 saatlik preoperatif aglik sdresini
tamamlayan hastalar isleme alindi. Rejyonel bloklar ameliyathanede gergeklestirildi.
Tim hastalarin anestezi islemi boyunca ve operasyon siiresince invaziv/noninvaziv
kan basinci, elektrokardiyografi, puls oksimetre monitorizasyonu yapildi. Hastalara
18-20 gauge kaniil ile venoz kaniilasyon yapildi ve % 0,9 NaCl ile 4-6 ml/kg/saat

mayi inflizyonu baslandi. Hastalara intravenéz yolla 0,5 midazolam (dormicum
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15mg/ml,) ile 25 pg fentanly (Talinat® 0,5mg/10ml, Vem Ilag, Tekirdag - Tiirkiye)
ile premedikasyon uygulandi. Olgulara nazal kaniil ile 2 L/dk akimda % 100 oksijen
verildi. Tiim hastalarin preoperatif kalp atip hizi (HRS), sistolik kan basinci (SAB),
diyastolik kan basinct (DAB), ortalama arteriyel basinci (OAB), periferik oksijen
satiirasyonu (SpO2) kaydedildi. Rejyonel blokajin baslangi¢ siiresi olarak blok
alaninin antiseptik temizligi ve lokal anestezikle infiltrasyonundan sonrasi; bitis

stiresi olarak da lokal anestezik soliisyonlariin enjeksiyonun bitisi esas alindi.

Unilateral spinal anestezi igin hastalara opere edilecek taraf altta kalacak
sekilde lateral dekiibit pozisyonu verilip palpasyonla belirlenen L[4-L5 arasi
interspindz araliktan mid-line yaklasimla 25 G quincke uglu spinal ignesi ile subdural
araliga yonlendirilmistir. Serbest BOS akisinin goriilmesi ile subdural araliga 10 mg
heavy bupivakain (marcaine spinal 0,5% heavy) ve 25 pg fentanly (Talinat®
0,5mg/10ml, Vem Ilag, Tekirdag, Tiirkiye) ile spinal anestezi uygulandi. Hastalar 5

dk sure ile lateral dekibit pozisyonunda bekletildi.

Kombine PCSNB uygulanan hastalarda PSOAS kompartman blogu
Capdevilla’nin teknigi kullanilarak yapildi. Capdevilla’nin yaklasimi ile hasta lateral
dekubit pozisyonunda hafif e§ik pozisyon verildi. L3-4-5 vertebralarin spindz
cikintilart belirlenip ve orta hat olarak isaretlendi. Her iki taraf iliak krest belirlendi
ve bunlari orta hatta birlestiren ¢izgi L4-L5 araligi kabul edildi. Spina iliaka posterior
superior (SIPS) belirlenerek bu noktadan gegmek iizere orta hatta paralel cizgi
cekildi. Orta hat ile buna parelel ¢izgi arasinda kalan iliak Kristalar1 birlestiren
cizginin 1/3 laterali ile 2/3 medialinin birlestigi nokta ponksiyon noktasi olarak
alindi. islem alan1 temizlendi ve steril &rtii ile 6rtiildii 2 ml % 2 lidokain (Jetokain® 2
ml, Adeka Ilag, Istanbul — Tiirkiye) ile cilt infiltrasyonu yapildiktan sonra sinir
stimulatorine (Stimuplex® — HNS 11, Braun Medical, Melsungen, Germany)
baglanmis stimiilasyon ignesi (Stimuplex® — A needle, 150 mGm/20 G, Braun
Medical, Melsungen, Germany) L4’iin transvers ¢ikintisina degene kadar ilerletildi.
Daha sonra igne geri c¢ekilerek transvers c¢ikintt gecilerek kaudale dogru

yonlendirildi. Sinir stimiilatoriiniin akim giicli baslangig¢ta 1.0 mA olarak ayarlandi.
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Stimiilator ignesi psoas kasinin posterior kismina yonlendirildi ve ipsilateral
quadriceps kas kasilmasi veya patellar hareket gozlendiginde akim giicii 0,5 mA’a
diisiiriildii. Bu akim giiclinde de kontraksiyonun devam ettigi gozlendiginde negatif
aspirasyonu takiben 20 ml % 0,5’lik bupivakain, 10 ml % 2’lik lidokain ve 5 ml
izotonik karisimindan olusan lokal anestezik soliisyon fraksiyone dozlar halinde

enjekte edildi (79).

Daha sonra siyatik sinir blokaji Winne tarafindan tanimlanan yonteme gore
uygulandi. Birinci ¢izgi Spina iliaka posterior superior ile femurun trokanter majoru
birlestiren ¢izgi olarak ¢izildi. Ikinci ¢izgi torakanter major ile sakral hiatus arasina
cizildi. Birinci ¢izginin orta noktasindan ¢izilen dik ¢izgi giris noktasi olarak
belirlendi. (74). Buraya 2 ml % 2 lidokain infiltrasyon ile cilt anestezisi
olusturulduktan sonra stimiilasyon ignesi siyatik sinir alanina yonlendirildi. Sinir
stimiilatoriiniin akim giicii 1 mA olarak ayarlandi. Stimiilatér ignesi siyatik sinir
stimilasyon gostergesi olan plantar veya dorsal fleksiyon gozlendikten sonra akim
0,5 mA’ya disiiriildi. Bu akim giiclinde de kontraksiyonun devam ettigi
g6zlemlenince negatif aspirasyonu takiben 10 ml % 0,5’lik bupivakain, Sml %
0,2’lik lidokain ve 5 ml izotonikten olusan lokal anestezik soliisyon fraksiyone

dozlar halinde enjekte edildi (83).

Iki blokta tamamlandiktan sonra iliak krest blogu yapildi. Iliak krest blogu
i¢cin STAS’1n 2-3 cm posteriorundan iliak kanadin posteromedialine kadar enjektor ile
subkutan olarak 10 ml % 0,2’lik lidokain infiltre edildi (86).

PCSNB yapildiktan yaklagik 25-30 dakika sonra cerrahi alanda duysal
blokajin etkinligi pinprick ve buz akiisii ile yapilan soguk testi ile degerlendirildi.

Cerrahi insizyon sirasindaki agr1 dort skordan olusan skala ile degerlendirildi
(0: Agn1 yok, mukemmel analjezi; 1: Hafif agri, 2: Orta siddette agri, 3: Siddetli
agri).
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Hafif agr1 (Skor 1) durumunda hastalara 0,5-1ug/kg fentanil (Talinat®
0,5mg/10ml, Vem Ilag, Tekirdag, Tiirkiye) IV uygulandi. Fentanil ile agr1 gegmisse
agr skoru 1 olarak degerlendirildi. Gegmeyen agr1 ise skor 2 olarak degerlendirildi.
Orta siddette agrida fentanile ek olarak ketamin (KETALAR® 500 mg enjektabl
flakon) kontraendike degilse 0,5 mg/kg veya ketamin kontraendike olan hastalara
propofol (Propofol % 2 Fresenius® Fresenius Kabi Graz, Austria) 30 mg yuklemenin
ardindan 20 mg/kg/dakika’dan infiizyona baslandi. Hastalarin sedasyonu Ramsey
sedasyon skalasi ile degerlendirildi. Fentanil bolusuna ve ketamin ve/veya propofol
inflizyonuna ragmen agrist olan hastalar skor 3 olarak degerlendirildi ve blok
basarisiz kabul edildi ve bu hastalara laringeal maske veya trakeal entiibasyonla

genel anestezi uygulandi. Bundan sonraki degerlendirmelere dahil edilmediler.

Tablo 10: Ramsey Sedasyon Skalasi (141)

1 Uyanik, endiseli, huzursuz veya ikKisi birden
2 Uyanik, koopere, oryante, sakin

3 Uyuyor, s6zli uyarana cevap veriyor

4 Uyuyor, agrili uyarana iliml yanit veriyor
S) Uyuyor, agrili uyarana yavag yanit veriyor
6 Uyuyor, agrili uyarana yanit vermiyor

USA grubunda da duyu blogu pinprick ve buz akiisii ile yapilan soguk testi ile
belirlendi. Blogun T10 seviyesine ulastig1 tespit edilince cerrahi i¢in yeterli kabul
edildi.

Olgularin HRS, SAB, DAB, SpO2 d&lglimleri her 5 dakikada bir kaydedildi.
Ortalama arteriyel basing (OAB) DAB+(SAB-DAB)/3 formiilii ile hesaplandi.
Gruplarin HRS, SAB, DAB, OAB, SpO2 degerleri karsilastirildi. Gruplarin kendi
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icinde preoperatif HRS, SAB, DAB, OAB, SpO2 ile 5 ve 25 dk degerleri
karsilastirildi.

Cerrahi suresi kaydedildi.

Rejyonel blok islem siiresi kaydedildi.

Kalp atim hiz1 50 atim/dk’nin altinda olmasi1 bradikardi kabul edildi ve 0,01
mg/kg atropin (Atropin Siilfat® 0,5mg/ml, Galen ilag, Istanbul, Tiirkiye) IV yapildi.
Ortalama arteriyel basing 60 mmHg altina distiiglinde veya bazal degerin
(preoperatif 3 kez 6l¢iilmiis tansiyon ortalamasi bazal kabul edildi) % 20’sinden daha
fazla diismesi hipotansiyon olarak degerlendirildi. Bu durumda sivi tedavisi arttirildi.
Tedaviye cevap vermeyen hastalarda 5-10 mg dozlarda efedrin intravenéz bolus
verildi ve yapilan ilaglar kaydedildi.

Oksijen satlirasyonunun % 90’nin altina diismesi desatiirasyon olarak kabul
edildi ve kaydedildi. Bu durumda hasta s6zel ve/veya agrili uyaranla uyarilip derin
nefes almasi istendi. Buna ragmen desatlirasyon devam ederse nazal maske ile
uygulanan O konsantrasyonu arttirilip gerekirse kisa siireli olarak yiiz maskesi ile

asiste solunum yaptirildi.

Olgular postoperatif olarak derlenme odasina alindi ve EKG, TA ve SpO2
monitdrizasyona postoperatif 30 dk kadar devam edilip kayit altina alind1 Servise

veya yogun bakima gonderilmesi i¢in Aldrete skorunun 8 ve iizerinde olmasi esas

alind1 (Tablo 10).

Postoperatif olarak 0, 2, 4, 6, 8, 10, 12, 18 ve 24. saatlerdeki agr1 Numeric
Rating Scala (NRS) skorlar1 ile (0: hi¢ agr1 yok, 10 hayal edebilecegi en kotii agri,
bkz. Resim 5) degerlendirildi.
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NRS 4 ve iizeri oldugu saat ilk analjezik zaman olarak kabul edildi ve
kaydedildi. Islemin yapimindan ilk analjezik gereksinimi olana kadar ki zaman
kaydedildi. Hastalara 100 mg tramadol paranteral yapildi (Contramal® Ampul 100
mg, Abdi Ibrahim, Istanbul, Tiirkiye)

Tablo 11: Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi (143)

4 Ekstremite 2 Puan
Aktivite 2 Ekstremite 1 Puan
0 Ekstremite 0 Puan
Derin soluk alabilme ve rahat 6kstrebilme 2 Puan
Solunum Dispne, yiizeyel, smirlt soluk alip verme 1 Puan
Apneik 0 Puan
Kan basinci = 20 mmHg preanestezik donem 2 Puan
Dolasim Kan basinci = 20-50 mmHg preanestezik dénem 1 Puan
Kan basinci = 50 mmHg preanestezik donem 0 Puan
Tam uyanik 2 Puan
Biling Seslenerek uyandiriliyor 1 Puan
'Yanit yok 0 Puan
Oda havasinda > % 92 2 Puan
02 Satlrasyonu (% 90 SPO2 igin O2 inhalasyonu gerekli 1 Puan
02 destegi ile < % 90 0 Puan
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Resim 5: Numeric Rating Scale (NRS) (143)

3.1 VERILERIN IiSTATISTIKSEL ANALIZI

Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile test
edilmistir. Normal dagilima sahip degiskenlerin 2 bagimsiz grup karsilastirilmasinda
Student t testi, normal dagilima sahip olmayan degiskenler icin Mann Whitney U
Testi  kullamilmistir. Normal dagilmayan degiskenlerin farkli zamanlarda
karsilastirilmasinda Friedman iki yonlii varyans analizi kullamlmistir. Kategorik
degiskenler arasindaki iliski ki-kare analizi ile test edilmistir. Analizlerde SPSS 22.0
paket programi kullanilmistir. P < 0,05 anlaml1 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Hastalarin gruplara gore yas ve bazi klinik 6zelliklerinin dagilimi Tablo 11°de
verilmistir. USA uygulanan hastalarin % 68,0’inde (n=17) ASA skoru III iken, bu
durum PCSNB uygulanan hastalarinda % 76,0 (n=19) diizeyindedir. Hastalarin yas
ortalamasi sirastyla 80+9 ve 83+8 yildir. USA uygulanan hastalarin % 28,0’inde
(n=7) yogun bakim ihtiyac1 gelisirken, PCSNB hastalarinin % 24,0’tinde (n=6)
yogun bakim ihtiyaci gelismistir. USA uygulanan hastalarin % 40,0’mnda (n=10)
intraoperatif efedrin ihtiyaci gelisirken, PCSNB hastalarinda sadece 1 hastada (%
4,0) intraoperatif efedrin ihtiyaci geligmistir.

Tablo 12: Hastalarin gruplara gore yas ve klinik 6zelliklerinin dagilim:

GRUPLAR
Sosyodemografik
o USA (n=25) PCSNB (n=25)
Ozellikler
ASA Skoru Say1 Yuzde* Say1 Yuzde*
i 17 68,0 19 76,0
v 8 32,0 6 24,0
Ort£SS: 8049 Ort£SS: 8348,
Yas
Min: 65, Max: 96 Min: 68, Max: 95
Yogun Bakim Ihtiyaci Say1 Ylzde* Say1 Ylzde*
Yok 18 72,0 19 76,0
Var 7 28,0 6 24,0
intraop Efedrin ihtiyac: Say1 Ylzde* Say1 Ylzde*
Yok 15 60,0 24 96,0
Var 10 40,0 1 4,0

Komplikasyon
Cerrahi insizyon agri
* Sutun Yizdesi
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Tablo 12°de hastalarin gruplara gore yas, beden kitle indeksi ve yapilan
operasyona ait bazi 6zelliklerin dagilimi verilmistir. Arastirmada gruplar arasinda
cerrahiye verilme ve postoperatif agri baslama siireleri agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmistir (p<<0,01). PCSNB uygulanan hastalarda cerrahiye
verilme ve postoperatif agr1 baglama siireleri USA uygulanan hastalara gore anlaml
diizeyde daha uzundur. Arastirmada gruplar arasinda yas, beden kitle indeksi ve
cerrahi siireleri agisindan ise istatistiksel olarak anlamli bir fark kaydedilmemistir

(p>0,05).

Tablo 13: Hastalarin gruplara gore yas, beden kitle indeksi ve yapilan operasyona ait

bazi 6zelliklerin dagilimi

GRUPLAR

USA (n=25) PCSNB (n=25)
DEGISKENLER z* | p*
Med | Min/Max | Med | Min/Max

Yas (y1l) 80 65/96 83 68/95 -1,4 10,18
Beden kitle indeksi 25,3 | 20/41 239 |19,0/36,7 |-0,9 | 0,37
Cerrahiye verilme slresi

7 6/13 20 10/30 -6,1 | <0,01
(dk)
Cerrabhi suresi (dk) 68 45/150 70 45/110 -0,1 | 091

Postoperatif agr1  baslama
259 165/480 720 225/1380 | -5,4 | <0,01

zamani (dK)

*Mann Whitney U testi
Med: Ortanca

Hastalarin gruplara gore farkli zamanlardaki sistolik, diyastolik ve OAB kan

basinci dlglimlerinin karsilastirilmast Tablo 13-15’te verilmistir. Buna gére PCSNB

uygulanan hastalarda sistolik, diyastolik ve OAB kan basinci diizeyleri USA
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uygulananlara gore 5. dakikadan itibaren postoperatif 6lcimlere kadar istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha yiiksek saptanmistir (p<0,05).

Tablo 14: Hastalarin gruplara gore farkli zamanlardaki sistolik kan basinci

Olcimlerinin karsilagtirilmasi

GRUPLAR

DEGISKENLER USA (n=25) PCSNB (n=25)
z* | p*

Sistolik Kan Basinci Med Min/Max | Med | Min/Max
Preoperatif 150 82/105 148 91/198 -0,1 | 0,91
1.dk 136 85/179 145 70/198 -1,7 | 0,10
5. dk 127 56/184 140 80/195 -2,2 | 0,03
10. dk 121 63/179 144 99/212 -3,0 | <0,01
15. dk 119 80/176 139 101/205 -2,9 | <0,01
20. dk 110 74/155 132 107/216 -3,5 | <0,01
25. dk 111 86/161 134 103/190 -3,4 | <0,01
30. dk 113 82/160 141 104/191 -3,8 | <0,01
35. dk 104 77/159 135 100/195 -4,0 | <0,01
40. dk 108 85/147 143 102/190 -3,9 | <0,01
45. dk 110 92/150 145 100/194 -4,0 | <0,01
Postoperatif 109 94/152 142 92/195 -4,0 | <0,01

*Mann Whitney U testi
Med: Ortanca
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Tablo 15: Hastalarin gruplara gore farkli zamanlardaki diyastolik kan basinci

Olgtimlerinin karsilastirilmasi

GRUPLAR

DEGISKENLER USA (n=25) PCSNB (n=25)
7% p*

Diyastolik Kan Basinci Med Min/Max | Med | Min/Max
Preoperatif 80 58/108 73 50/111 -1,4 | 0,17
1.dk 75 42/112 75 40/122 -0,3 | 0,76
5. dk 62 34/95 74 53/132 -2,9 | <0,01
10. dk 60 36/102 73 44/122 -2,5 (0,01
15. dk 59 42/118 75 54/126 -2,8 | <0,01
20. dk 61 41/86 76 47/118 -3,7 | <0,01
25. dk 62 34/90 77 50/107 -3,3 | <0,01
30. dk 61 35/78 74 48/107 -3,6 | <0,01
35. dk 60 31/83 76 47/108 -3,5 | <0,01
40. dk 64 45/81 76 49/112 -3,4 | <0,01
45. dk 65 42/82 75 48/110 -3,0 | <0,01
Postoperatif 62 48/78 75 48/116 -3,5 | <0,01

*Mann Whitney U testi
Med: Ortanca

71



Tablo 16: Hastalarin gruplara gore farkli zamanlardaki OAB o&lgiimlerinin

karsilastirilmast
GRUPLAR
DEGISKENLER USA (n=25) PCSNB (n=25)
zx | p*
OAB Basinci Med | Min/Max | Med | Min/Max
Preoperatif 108 58/108 97 67/133 09 0,39
1. dk 94 42/112 98 50/139 -0,8 |00
5.dk 85 34/95 95 63/146 -2,6 | <0,01
10. dk 80 36/102 94 73/141 -2,9 |<0,01
15. dk 79 42/118 94 77/150 -3,1 <0,01
20. dk 79 41/86 97 67/148 -4,0 <0,01
25. dk 77 34/90 94 75/130 -3,8 <0,01
30. dk 77 35/78 94 70/135 -3,9 <0,01
35. dk 74 31/83 96 65/136 -4,0 <0,01
40. dk 7 45/81 97 71/133 -4,0 <0,01
45. dk 79 42/82 97 68/129 -3,6 | <0,01
Postoperatif 77 48/78 95 66/137 -4,1 <0,01

*Mann Whitney U testi
Med: Ortanca

Tablo 16’da hastalarin gruplara gore farklt zamanlardaki nabiz atim
sayilarinin  karsilastirilmas: verilmistir. Buna gore USA wuygulanan hastalarda
preoperatif, 1-15-20 ve 25. dakika nabiz atim sayilari PCSNB uygulanan hastalara
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla tespit edilmistir (p<0,05).
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Tablo 17: Hastalarin gruplara gore farkli zamanlardaki nabiz atim sayilarinin

karsilastirilmast
GRUPLAR
DEGISKENLER USA (n=25) PCSNB (n=25)
z* | p*
Nabiz sayisi Med | Min/Max | Med | Min/Max
Preoperatif 96 61/143 84 62/140 -2,2 | 0,03
1. dk 93 63/149 84 62/127 -2,0 | 0,04
5. dk 92 57/141 83 61/123 -1,7 10,09
10. dk 90 61/139 87 60/119 -15 10,13
15. dk 92 63/125 85 59/124 -2,1 10,04
20. dk 92 57/133 75 61/119 -2,1 10,04
25. dk 92 52/145 76 55/115 -2,0 10,048
30. dk 92 53/150 84 54/119 -1,6 | 0,12
35. dk 92 44/149 78 55/118 -1,7 | 0,09
40. dk 92 55/130 80 55/120 -1,8 | 0,07
45. dk 87 56/135 79 58/119 -1,7 10,08
Postoperatif 92 55/125 78 59/121 -15 10,14

*Mann Whitney U testi
Med: Ortanca

Hastalarin gruplara gore farkli zamanlardaki oksijen saturasyonu dlguimlerinin
karsilastirilmasi Tablo 7°de verilmistir. Buna gore gruplar arasinda sadece 40. dakika
oksijen satlirasyon olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p=0,04). USA uygulanan hastalarda 40. dakika oksijen satlirasyonlar1 anlamli
duzeyde daha yuksektir.
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Tablo 18: Hastalarin gruplara gore farkli zamanlardaki oksijen Satirasyonu

Ol¢timlerinin karsilastirilmasi

GRUPLAR
DEGISKENLER USA (n=25) PCSNB (n=25)
zx | p*

Oksijen Satlirasyonu Med | Min/Max | Med | Min/Max

Preoperatif 95 85/99 94 78/99 -01 |0,96
1. dk 95 87/100 96 85/100 05 0,62
5.dk 95 86/100 95 85/100 04 10,73
10. dk 96 86/100 96 90/100 08 |0/43
15. dk 97 90/100 97 91/100 -0,6 0,54
20. dk 96 91/100 97 89/100 -0,3 0,78
25. dk 97 92/100 97 84/100 -0,92 | 0,36
30. dk 98 92/100 97 85/100 -1,6 0,11
35. dk 98 92/100 97 87/100 -14 10,15
40. dk 98 94/100 96 85/100 -2,1 | 0,04
45. dk 98 90/100 97 90/100 -14 10,17
Postoperatif 7 88/100 7 87/100 1,4 0,18

*Mann Whitney U testi
Med: Ortanca

Tablo 18’de Unilateral Spinal Anestezi olan hastalarda preoperatif, 5. ve 25.
dakika sistolik, diyastolik ve OAB kan basinct oOl¢iimlerinin karsilastiriimasi
verilmistir. Buna gore arastirmada preoperatif, 5. ve 25. dakika sistolik, diyastolik ve
OAB kan basinct Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
kaydedilmistir (p<0,01). USA uygulanan hastalarda sistolik, diyastolik ve OAB

degerleri 5. ve 25. dakikalarda preoperatif degerlere gore anlamli derecede diistiktii.
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Tablo 19: Unilateral Spinal Anestezi olan hastalarda preoperatif, 5. ve 25. dakika
sistolik, diyastolik ve OAB kan basinct nabiz sayisi, oksijen satiirasyonu

Olgtimlerinin karsilastirilmasi

KAN BASINCI
Sistolik Med Min Max X? p*
Preoperatif 1502 105 82
5. dk 127° 56 184 20,7 | <0,01
25. dk 111° 86 161
Diyastolik Med Min Max X2 p*
Preoperatif 807 58 108
5. dk 62° 34 95 21,6 | <0,01
25. dk 62° 34 90
OAB Med Min Max X? p*
Preoperatif 1082 58 108
5. dk 85° 34 95 26,0 | <0,01
25. dk 77" 34 90
Nabiz atim sayisi Med Min Max X2 p*
Preoperatif 96 61 143
5. dk 92 57 141 4.7 0,10
25. dk 92 52 145
Oksijen satlirasyonu Med Min Max X2 p*
Preoperatif 952 85 99
5. dk 952 86 100 15,6 | <0,01
25. dk 97° 92 100

*Friedman testi
Med: Ortanca
ab.¢. Ortancalari farkli harfle gdsterilen gruplar arasindaki fark anlamlidir (Post hoc: Wilcoxon Testi)
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Kombine PCSNB uygulanan hastalarda preoperatif, 5. ve 25. dakika sistolik,
diyastolik ve OAB kan basinci dlgiimlerinin karsilagtirilmasi Tablo 9’da verilmistir.
Buna gore arastirmada PCSNB uygulanan hastalarda preoperatif, 5. ve 25. dakika
sistolik, diyastolik ve OAB kan basinci dl¢timleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark goriilmemistir (p>0,05).
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Tablo 20: Kombine PCSNB uygulanan hastalarda preoperatif, 5. ve 25. dakika
sistolik, diyastolik ve OAB kan basinci nabiz sayisi, oksijen satlirasyonu

olcimlerinin karsilastirilmasi

KAN BASINCI
Sistolik Med Min Max X? p*
Preoperatif 148 91 198
5. dk 140 80 195 2,4 0,31
25. dk 134 103 90
Diyastolik Med Min Max X2 p*
Preoperatif 73 50 111
5. dk 74 53 132 0,6 0,73
25. dk 77 50 107
OAB Med Min Max X? p*
Preoperatif 97 67 133
5. dk 95 63 146 0,5 0,77
25. dk 94 75 130
Nabiz atim sayisi Med Min Max X2 p*
Preoperatif 84 62 140
5.dk 83 61 123 2,3 0,32
25. dk 76 55 115
Oksijen satlirasyonu Med Min Max X2 p*
Preoperatif 948 78 99
5. dk 95 85 100 6,9 0,03
25. dk 97° 84 100

*Friedman testi
Med: Ortanca
ab.¢: Ortancalari farkli harfle gdsterilen gruplar arasindaki fark anlamlidir (Post hoc: Wilcoxon Testi)
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Grafik 1: Hastalarin gruplara gore farkli zamanlardaki sistolik kan basinci

Ol¢iimlerinin dagilimi
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Grafik 2: Hastalarin gruplara gore farkli zamanlardaki diyastolik kan basinct

Ol¢timlerinin dagilimi
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Nabiz Sayisi
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Grafik 3: Hastalarin gruplara gore farkli zamanlardaki nabiz atim sayilarinin

dagilim1
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Grafik 4: Hastalarin gruplara gore farkli zamanlardaki oksijen satlrasyonu

Ol¢timlerinin dagilimi
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MAB Ol¢iimii
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Grafik 5: Hastalarin gruplara gore farkli zamanlardaki OAB odlgiimlerinin dagilimi

Diger parametreler; USA grubunda 25 hastada tam duyusal blok gelismis
olup intraoperatif donemde ek bir analjezik veya sedatif ila¢ ihtiyaci olmamistir.
PCSNB+iliak krest blogu yapilan gruptaki 25 hastanin 19 sinde yeterli analjezi
saglanirken (% 76), 6 (% 24) tanesinde operasyon esnasinda agr1 duymus ve bu
hastalarin 4 (% 16) tanesine 0,5 ng/kg fentanly ilavesi ile yeterli analjezi saglanmis.
2 (% 8) tane hastaya fentanlye ek olarak 0,5 mg/kg ketamin ilave edilerek ameliyat
tamamlanmistir. 2 hastada fentanly bolus ve ketamin uygulamasina ragmen agri
devam etmis cerrahi inzisyona agri yaniti 3 olarak tespit edilmis hastalara genel
anestezi uygulanmis ve calismadan ¢ikarilmistir. USA grubunda 1 hastanin nabiz
sayist 50 atim /dk altina diismiis ve bradikardi kabul edilerek atropin uygulanmistir.
Postoperatif takipte her iki grupta da islemlere bagli komplikasyon tespit

edilmemistir.
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5. TARTISMA

Parsiyel kalca protezi uygulanan yiksek riskli geriatrik hastalarda PCSNB
iliak krest blogu ile USA karsilastirildiginda PCSNB grubunda daha basarili
hemodinamik  stabilite  saglanmakta, postoperatif —analjezi  gereksinimleri
azalmaktadir. Bununla birlikte PCSNB uygulama siiresi USA’ya nazaran daha uzun
olmakta, basar1 oran1 daha diisiik ve gerekli anesteziyi saglamak i¢in zaman zaman

sedasyon ihtiyaci olmaktadir.

Iyilesen yasam standartlar1 gelisen tip teknolojisi ile birlikte ortalama insan
omrii artmasi geriatrik hasta profilinin daha sik cerrahi isleme ihtiyag duymasina ve
daha sik anesteziye maruz kalmasina neden olmaktadir. Artan yasla birlikte ortaya
¢ikan ek hastaliklar, kemik kitlesinin azalmasi, serebrovaskiiler hastaliklarin
insidansinin artmas1 ve buna bagli denge problemlerinin goriilmesi, cevresel
maruziyetlerin artmasina bagli yash profilde kalga kiriklari sik goriilmektedir. Her ne
kadar yas anestezi ve cerrahi i¢in kontrendikasyon olusturmasa da yasl hastalarda
mortalite ve mobitide daha fazladir. Yash popiilasyonda anestezi uygulamalarinda
bircok problem mevcuttur. Yasla birlikte azalan kardiyak ve pulmoner rezerv ve
coklu ilag kullanimi anestezi yonetimini karmasik hale getirir. Ayrica geriatrik
hastalarda genel anestezide kullanilan ilaglarin redistribiisyonu ve eliminasyonu daha
yavas oldugundan postoperatif biligsel bozukluklar (6rn. deliryum) daha sik
gorilmektedir (96, 97). Sonug olarak geriatrik hastalar genel anestezi uygulamasinin

ve cerrahi stresin olumsuz etkilerine daha agiktir.

Kalga protezi genellikle yaslhh hasta profilinde uygulanan ameliyatlardir.
Urwin ve ark. yaymladig1 bir metaanaliz ¢alismasinda kardiyak respiratuar riskli
hastalarda ortopedik cerrahide ndroaksiyel bloklarin disinda periferik = sinir

bloklarinin kullanilmasinin mortaliteyi ve morbititeyi azalttigi bulunmustur (98).
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Guideline’lar kalga fraktiirii operasyonlarinda genel anesteziye kiyasla

rejyonel anestezinin daha ¢cok kullanilmasini tesvik etmektedirler (99-101).

2019 yilinda Bheeshma ve ark. 65 yas iistl 80 hasta ile yaptig1 bir ¢alismada
kalga kirigr ameliyati olan hastalarin postoperatif donemde deliryum iliskisinin
anestezi tipi ve cerrahi suresi ile iliskisine bakilmis ve genel anestezi uygulanan
grupta postoperatif deliryum insidans1 fazla bulunmustur (104). Bununla birlikte
2016 yilinda yayinlanan bir sistematik derleme ¢alismasinda kal¢a kirigi cerrahisi
sonrasi deliryum riski agisindan genel anestezi ve spinal anestezi arasinda anlamli

fark bulunamamustir (103).

Santral noroaksiyel bloklar kalca cerrahisinde g¢ok sik kullanilir. Genel
anesteziye nazaran santral ndroaksiyel bloklarda kognitif fonksiyonlarin devam
ettirilmesi, kanama miktarinin daha az olmasi, postoperatif donemde tromboemboli
riskini azaltmasi ve daha etkin analjezi saglamasi gibi avantajlar1 vardir. Bununla
birlikte santral bloklarda meydana gelen sempatik blokajla iliskili hipotansiyon ve
bradikardi olmasi, {iriner retansiyon gelismesi, opere olmayacak ekstremitede gelisen

motor bloga bagli ge¢ mobilizasyon gibi dezavantajlar da mevcuttur (104-106).

Ayrica kalga kirnigi olan hasta profilinde, antikoagiilan kullanim Oykiisi,
gecirilmis lumbal cerrahi, spinal kalsifikasyon ve dejeneratif hastaliklardan dolay:
noroaksiyel blok yapmak zorlasmakta ve risk artmaktadir (107). Bu dezavantajlar
Ozellikle kardiyak ve pulmoner yiiksek riski olan hastalarda alternatif rejyonel teknik

arayigina sebep olmustur.

Ozmen ve ark. yayinladign 2 vakalik bir seride kalga kirigi cerrahisinde
anestezi amaciyla femoral 3-1 ve siyatik sinir blogu kombine edilmis ve basar1 ile
uygulanmistir (108). Psoas kompartman, c¢lu femoral bloklar gibi periferik sinir
bloklar1 preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donemde analjezi amaciyla genel

anestezi ile birlikte de kullanilmistir (109). Periferik sinir blogu ile anestezinin
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saglanmasiin gii¢ oldugu cerrahilerde genel anesteziye eklenen psoas kompartman
blogunun anestezik ajan miktarini azaltacagi kan kayb1 ve derin ven trombozu riskini
azaltacagi ve postoperatif opioid tiiketimini azaltacagi, opioid tiiketimi iliskili
deliryum oraninda azalma saglayacagi yoniinde ¢alismalar mevcuttur (110, 111,
112). 2018 yilinda Shi Zy ve ark. yaptig1 bir ¢alismada diisiikk doz anestezik ajan ile
yapilan trakeal entiibasyon ve laringeal maske ile periferik sinir blogu uygulanan
hastalar karsilagtirilmistir. Hastalarin daha az anestezik ila¢ dozu ile iliskili
bulmuslardir (113). Tim bu avantajlarina ragmen alt ekstremite cerrahilerinde
periferik sinir bloklar1 santral bloklara nazaran daha az kullanilmaktadir. Ozellikle
yaslt hastalarda pozisyon verilmesinde giiglilk yasanmasi, ¢ok sayida enjeksiyon
gerektirmesi, anestezi etkisinin daha ge¢ baslamasi, ultrasonografi (USG)
teknolojisinin yeterince kullanilamamasina bagli periferik sinirlere ulasmada giicliik
yasanmasi, bagart oraninin diistikliigii, coklu ve yiiksek voliimde lokal anestezik
kullaniminin lokal anestezik toksitesi goriilme insidansini arttirmasi alt ekstremite

periferik sinir bloklarinin daha az tercih edilme sebepleridir (104).

Kombine PCSNB’nin diger anestezik uygulamalara gore belki en 6nemli
istlinliigi hemodinamisi kirilgan hastalar igindir. Ayn1 zamanda etkisi uzun slren
miikemmel analjezi, tek tarafli motor blokaja bagli daha kisa derlenme siiresi, erken
mobilizasyon, erken taburculuk, etkisi uzun siiren postoperatif analjeziye bagl olarak
azalan opioid tuketimi ve buna bagl olarak opioidlere bagl gelisen yan etkilerin
azalmasi, daha kisith sempatik blokaj olusturmasi, hastalarin postoperatif yogun
bakim ihtiyacinda azalma, idrar retansiyonu yapmama dolayisiyla artan hasta

memnuniyeti gibi avantajlart mevcuttur (114, 115, 116).

Parsiyel kalca cerrahisinde oldukgca fazla tercih edilen bir yontem olan
posterolateral yaklasimda cerrahi inzisyon superior gluteal alana kadar uzanmaktadir.
Kalganin gluteal alaninin posterolateral st kism1 T12 ve L1’ den kdken alan sinirler
ile innerve edilir. Bu sinirler iliohipogastrik (T12—L1) sinirin lateral kutan6z dali ve
subkostal sinir (T12)’dir. Bu sebeple kombine PCSNB cerrahi insizyona izin verecek

yeterli anesteziyi saglayamaz. Kalga protezi cerrahisinde tam bir analjezi saglamak
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icin noroaksiyel bloklar en az T12 seviyesini kapsamalidir. Kombine PCSNB T12’yi
kapsamadig1 icin kalca cerrahisinde tek basma yeterli olmamaktadir. Caligmalarda
PCSNB ek olarak T12 ve L1 paravertebral bloklar, propofol inflizyonu, remifentanly
inflzyonu veya insizyon alaninin lokal anestezik ile infiltrasyonu uygulanarak kalca

cerrahisinin gerceklestirilebilecegi gostermistir (7, 100, 117, 118).

Demirel ve ark. tarafindan 2015 yilinda yaymlanan bir makalede parsiyel
kalga protezi yapilan 15 hastaya T12- L1 paravertebral blok ile PCSNB uygulamistir
(120). De leeuwsatlrasyon ve ark. total kalga protezinde analjezik amagl eklenen
PCSNB postoperatif agr1 i¢in incelediginde L1 dermatomunda agri oldugunu ifade
etmis L1 dermatom blogunun eklenmesini tavsiye etmistir. Biz calismamizda
PCSNB hastalara iliak krest blogu ekledik. Zhang ve ark. kalg¢a kirigi ameliyati
geciren 75 yas ve iizeri hastalarda genel anestezi ile kombine lumbal pleksus siyatik
sinir blogunun postoperatif mortalite {izerine etkisini amaglayan c¢alisma halen devam
etmektedir. Bu calismada PCSNB uygulanan gruba propofol inflizyonu
uygulanmigtir (120). Seidel ve ark. 2019 yilinda yayinladiklar1 bir makalede
proksimal femur kirigi olan ileri yasli 7 hastaya PCSNB ve paravertebral blok
uygulamistir. 7 hastadan 5’ine sulfentanly ve/veya propofol solunum depresyonu
yapmadan uygulamistir (121). Gaillat ve ark. femur boyun kirigi olan hastalara
kombine PCSNB ile birlikte propofol ile sedasyon uygulamstir (122). Aksoy ve ark.
tarafindan yiiksek riskli hastalarda USG esliginde yaptiklart PCSNB ile kontinyu
spinal anestezi (CSA) karsilastirilmis. CSA grubunda hi¢ ek anestezik ilag ihtiyaci
olmazken PCSNB grubundaki tum hastalara propofol infuzyonu uygulanmistir (7).
Visme ve arkadaslar1 proksimal femur kirig1 cerrahisi i¢in spinal anestezi ile psoas
kompartman + parasakral siyatik sinir + iliak kanat bloklarinin karsilastirildigi bir
caligmada spinal anestezi grubunun tamaminda yeterli anestezi saglanmis iken psoas
kompartman + parasakral siyatik sinir + iliak kanat blogu grubunda olusan yetersiz
anestezi i¢in tek doz 250 ug alfentanly ile agriyr onlemeye c¢alismistir (123).
Buckenmaier ve ark. total kalca artroskopisi uygulanacak hastalarda katater teknigi
ile psoas kompartman blogu, Labat teknigi ile siyatik sinir blogu ve propofol ile
sedasyon uygulanmistir. Hastalarin tamaminda cerrahiye olanak saglayan anestezi

saglanmistir (124).
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Calismamizda USA grubunda 25 hastada tam duyusal blok gelismis olup
intraoperatif donemde ek bir analjezik veya sedatif ilag ihtiyact olmamistir. PCSNB
+iliak krest blogu yapilan gruptaki 25 hastanin 19’unda cerrahi kesiye izin veren
yeterli analjezi saglanirken (% 76), 6 (% 24) tanesinde operasyon esnasinda agri
duymus ve bu hastalarin 4 (% 16) tanesine 0,5 pg/kg fentanly ilavesi ile yeterli
analjezi saglanmis. Hastalarin 2 (% 8) tanesine fentanlyle ek olarak 0,5 mg/kg
ketamin ilave edilerek ameliyat tamamlanmistir. iki hastada ise ek ilaglara ragmen

agr1 devam etmis, hastalar ¢aligmadan ¢ikarilmis ve genel anestezi uygulanmustir.

Unilateral spinal anestezi ile teorik olarak ayni dozda lokal anestezik
solusyon ile daha az sempatik blok, daha uzun ve daha derin anestezik etki olacagi
disiiniilmektedir (125).

Imbelloni ve ark.nmn yaptig1 ¢aligmada 5 mg % 0,5’lik hiperbarik bupivakain
kullanilmig unilateral spinal enjeksiyon sonras: hastalar 20 dk lateral dekubit
pozisyonda bekletilerek supin pozisyonuna ¢evrilmistir (126). Valanne ve ark. 4 mg
ve 6 mg hiperbarik bupivakain kullanarak yaptigi c¢alismada subaraknoid lokal
anestezik enjeksiyonu sonrasi hastalart 10 dk lateral dekilbit pozisyonunda
bekletilmistir (127).

N.Sertéz ve ark. yaptigi ¢alismada diz atroskopisi uygulanan hastalara
unilateral spinal anestezi uygulanmis ve hastalar 20 dk lateral dekiibit pozisyonunda
bekletilmistir (129). Kuusniemia ve ark. lateral deklbit pozisyonunda 20- 30 dk
bekleterek tiim olgularinda hemodinamik instabilite saglamistir (129). Lio ve ark.
giinii birlik cerrahi hastalarinda uyguladiklar unilateral spinal anestezide hastalar1 15
dk lateral dekiibit pozisyonunda bekletmislerdir (130). Kurnaz ve ark. diz
artroskopisi uygulanan hastalarda yaptigi ¢aligmada hastalara unilateral spinal
anestezi ile kombine siyatik femoral sinir blogu uygulanmistir. Unilateral spinal

grubundaki hastalar en fazla 10 dk lateral dekubit pozisyonunda bekletilmistir (131).
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Biz calismamizda unilateral spinal anestezi uygulanan hastalar1 5 dk lateral dekiibit
pozisyonunda beklettik ve hastalarin tamaminda cerrahi siiresince yeterli anesteziyi

sagladik.

PSOAS kompartman, siyatik sinir, iliak krest blogu ii¢ ayr1 enjeksiyon
gerektirdigi icin santral bloklara nazaran daha uzun zaman alir. Aksoy ve ark.,
Turker ve ark., Demirel ve ark., Adali ve ark.’nin yaptig1 ¢alismalarda PCSNB siiresi
daha uzun olarak bulunmustur (7, 119, 132, 133). Bizim ¢alismamizda da PCSNB

islem siiresi USA’ya nazaran daha uzun olarak bulunmustur.

Calismamizda USA uygulanan hastalarda preoperatif sistolik, diyastolik ve
OAB kan basinci degerleri 5. ve 25. dakikalardakine gore anlamli diizeyde daha
yuksektir. PCSNB grubunda preoperatif sistolik, diyastolik ve OAB kan basinci
degerleri 5. ve 25. dakikalardakine gore anlamli fark bulunmamistir.  Bu
noroaaksiyel bloklarin dogas1 geregi yaptigi sempatik blokajla agiklanabilir.
Geriatrik hastalarda kalga ameliyatlarinda spinal anestezi ile yiiksek oranda
hipotansiyon gelistigi raporlanmistir (134). Ayrica PCSNB’nin  hastanin
hemodinamik parametlerini daha iyi korudugunun da gostergesidir (135).

USA grubundaki hastalarin % 40’inda efedrin ihtiyact olurken PCSNB’da

hastalarin % 4’tUnde efedrin ihtiyact olmustur.

Calismamizda USA grubu ile PCSNB karsilastirdigimizda PCSNB uygulanan
hastalarda sistolik, diyastolik ve OAB kan basinci diizeyleri USA uygulananlara gore
5. dakikadan itibaren postoperatif Ol¢limlere kadar istatistiksel olarak anlamli
dizeyde daha yuksek saptanmistir (p<0,05). Bu durum yine noéroaksiyel anestezinin
sempatik blokaja bagli daha fazla hipotansiyon yapmasi ile agiklanabilir. Ayrica
ozellikle hemodinamisi kirilgan hastalarda periferik sinir bloklarinin daha iyi

hemodinamik koruma sagladigini da desteklemektedir.
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USA uygulanan hastalarda preoperatif, 1, 15, 20 ve 25. dakika nabiz atim
sayilar1 PCSNB uygulanan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
fazla tespit edilmistir. Bu USA grubunda gelisen hipotansiyonla ag¢iklanabilir.

USA uygulanan hastalarda 40. dakika oksijen satlirasyonlari istatiksel olarak

anlaml diizeyde daha ylksektir. Ama klinik olarak anlamli kabul edilmemistir.

Canake1 ve ark. tarafindan total diz artroskopisi uygulanan hastalarda yapilan
calismada USA ile PCSNB uygulanan hastalar karsilastirilmistir. intraoperatif 5, 10
20, 25, 45, 60, 90, 150 dk OAB PCSNB grubunda USA grubuna gore daha yuksek
oldugu bulunmustur (136).

Aksoy ve ark. yaptigi caligmada yash ve yiiksek riskli hastalarda USG
esliginde PCSNB ile CSA karsilagtirllmistir. PCSNB grubundaki bitin hastalara
propofol inflizyon uygulanmistir. CSA grubundaki hastalardan 13 tanesinin
intraoperatif efedrin ihtiyact olurken, PCSNB grubundaki hastalardan 4 tanesinin
efedrin ihtiyact olmustur. Ayrica her iki grubunda intraoperatif OAB degerleri
preoperatif OAB degerlerine gore daha diisiik seyretmistir. Hastalarin nabiz

degerlerine anlamli degisiklik olmamustir (7).

Demirel ve ark. yaptig1 calismada parsiyel kalga protezi ameliyatlarinda USA
ile PCSNB ve L1 paravertebral blok karsilastirilmis iki grup arasinda OAB’da bazal
degere gore anlamli fark bulunamamistir. Unilateral spinal anestezi 10 mg hiperbarik
bupivakain ile yapilmis ve hastalar ve 15 dk lateral dekiibit pozisyonunda

bekletilmigtir (119).

Zhang ve ark. yaptigi caligmada alt ekstremite fraktlrlerinde psoas
kompartman veya siyatik sinire kateter konularak gerceklestirilen PCSNB ile
kombine spinal epidural katater uygulanan hastalar karsilastirilmis PCSNB grubunda
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postoperatif OAB ve nabiz degerleri bazal degerlere gore degismezken, epidural
grubunda OAB degeri, anesteziden 30 dakika ve ameliyattan 4 saat sonra bazal

degerden diisiik bulunmustur (137).

Turker ve ark. yaptigi ¢calismada parsiyel kalg¢a protezi uygulanan 30 hastaya
genel anestezi ile birlikte katater teknigi ile psoas kompartman ile epidural blogu
postoperatif analjezi amaciyla karsilagtirilmis. Epidural blok uygulanan grupta 30,
40, 50.dk OAB daha fazla diismiis. Epidural analjezi uygulanan grupta daha fazla
epinefrin takviyesi gerekmistir (132).

Visme ve ark yaptigi calismada yashi hastalarda total kalga protezi
ameliyatlarinda spinal anestezi ile psoas kompartman, parasakral siyatik, iliak krest
blogu karsilastirilmistir. Gruplar arasinda OAB’da anlamli fark saptanmamistir.

Efedrin tlketimi spinal anestezi grubunda daha fazla olarak bulunmustur (105).

Leeuw ve ark. yaptigi calismada postoperatif analjezi amaciyla genel
anesteziye kombine edilmis PCSNB tek grup icinde OAB ve DAB giris degerine
gore anlamli olarak diigmiistiir (118).

Noroaksiyel bloklarin sempatik blokaj yaparak hipotansiyona yol agmasi
oldukca dogaldir. Siiphesiz ki her spinal anesteziyi kendi i¢inde degerlendirmek daha
uygun olacaktir. Kullanilan ilacin baritesi, hasta pozisyonu, tek atim teknigi, katater
ile sdrekli spinal anestezi teknigi, epiduralle kombine edilen spinal anestezi,
kullanilan lokal anestezik soliisyonunun dozu spinal anestezinin dagilimim
degistirmektedir. Biitlin bunlara ragmen santral néroaksiyel bloklarin periferik sinir

bloklaria nazaran daha fazla sempatik blokaj yaptig1 aciktir (138).

Bizim ¢alismamizda PCSNB grubunda postoperatif agri baslama zamani (720
dk) USA grubuna gore (259 dk) anlamli derecede uzundu.
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Liu ve ark . yaptig1 bir metaanaliz ¢calismasinda total kalga protezi uygulanan
hastalarda postoperatif analjezi icin anestezi yontemlerini incelemis ilk 6 saatte en
etkili yontemin spinal anestezi oldugunu bulmustur. Psoas kompartman blogunun 12-

48 saat sonra agriy1 azaltmada daha etkin oldugunu bulunmustur (139).

Turker ve ark. yaptig1 calismada parsiyel kalga protezinde genel anesteziye
eklenen katater teknigi ile yapilan PSOAS kompartman blogu ile epidural blok
uygulanan hastalarda postoperatif agr1 skorlar1 ve hasta memnuniyeti acgisindan fark

saptanmamuistir (132).

Canake¢1r ve ark. yaptigi calismada total diz artroskopisi geciren yash
hastalarda USA ve PCSNB karsilastirilmis 3, 6, 12 saatte VAS skorlar1 USA
grubunda daha yiiksek bulunmustur. USA grubundaki hastalarin tamaminda
postoperatif 6. saatte analjezik gereksinimi olmustur ( 136).

Allen ve ark spinal anestezi ile siyatik sinir femoral 3’ii 1 arada blogu
karsilagtirmistir.  Siyatik sinir femoral 3’4 1 blogun postoperatif analjezide daha
tistlin oldugu bulunmustur (140).

Demirel ve ark yapti1 calismada postoperatif analjezi gereksinimi PCSNB
grubundaki hastalarda (432 dk) USA grubuna gore (185 dk) anlamli derece yiiksek
bulunmustur. Bu anlamda bizim ¢alismamiz Demirel ve ark. ¢alismasi ile benzerlik

gostermektedir (119).

PCSNB blyuk alt ekstremite cerrahisi sonrasi analjezik etkinlik agisindan
opioidlerden daha iyi epidural katater ile es deger bulunmustur. Katater teknikleri ile
analjezi siiresini uzatmak tabi ki miimkiindiir. Bunun yaninda ndroaksiyel bloklarda
da katater teknigi kullanilarak postoperatif analjezi siiresi arttirilabilir periferik sinir

bloklarinin lehine olan avantaj ters gevrilebilir.
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Calismamizda PCSNB grubundan 6 hasta (% 24) postoperatif donemde
yogun bakima alinirken USA grubundan 7 hasta(% 28) yogun bakima alinmistir.

Calismamizda USA grubunda 1 hastada bradikardi gelismis ve atropin ile

tedavi edilmistir.

Bu calismada amacimiz Ozellikle hemodinamisi kirilgan hastalar igin
periferik bloklarin santral bloklara alternatif olabilecegini gostermekti. PCSNB alt
ekstremite cerrahisinde uygulanabilir. Guvenilir gibi gorinse de PCSNB baglh
komplikasyonlar goriilebilmektedir. En sik goriilen komplikasyon foraminal yolla
epidural yayilimdir. Bu istenmeyen yiiksek seviyeli bir epidural bloga ve buna bagh
hipotansiyona yol agar. Bu yayilim lokal anestezigin konsantrasyonunu azaltarak
Onlenebilir ama bu durumda blogun kalitesi de azalacaktir. Bunun diginda noropati,
sistemik toksik reaksiyon, retroperitoneal hematom renal ponksiyon gibi

komplikasyonlar da olabilmektedir.

Calismamizda hasta sirkiilasyonunun hizli olmasi, hastalarin antiseptik
uygulanmas1 ve Ortiilmesi nedeniyle gerekli duysal degerlendirme ilk dakikalar
disinda yapilamamistir. Anestezinin kalitesi cerrahi uyarana verilen yanit ile

degerlendirilmistir.
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6. SONUC

Sonug olarak; Parsiyel kalca protezi uygulanacak hastalarda kombine psoas
kompartman siyatik sinir bloguna iliak krest blogu eklendiginde zaman zaman
sedasyon ihtiyaci olsa bile gerekli anesteziyi saglar. Ozellikle geriatrik hasta
grubunda hemodinamik stabiliteyi saglama ve postoperatif donemde daha uzun
analjezik etki saglamasi sebebiyle santral ndroaksiyel bloklara iyi bir alternatif

olabilir.
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