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1. GIRIS

Son yillarda saglik harcamalarin1 azaltmasi nedeniyle artan giiniibirlik
cerrahi islemlerde kullanilacak anestezi tekniginin; hem hastanin taburculugunu
hizlandiran hem de etkin intra ve postoperatif analjezi saglayarak hasta
memnuniyetini arttiran bir yontem olmasi gerekmektedir. Siklikla giintibirlik
kosullarda uygulanan diz artroskopisi icin; genel anestezi, santral bloklar,
periferik sinir ve pleksus bloklar1 (PSPB), intravendz rejyonal anestezi (IVRA) ve
sedoanaljezi altinda diz eklemi i¢i ve disina lokal anestezik uygulamalari
kullanilabilecek yontemlerdendir (1, 2).

Genel anestezi uygulamalarina bagli olarak; postoperatif bulanti-kusma
(POBK), agr icin opioid gerekliligi, daha yiiksek kognitif fonksiyon bozuklugu,
derin ven trombozu, pulmoner emboli ve pndémoninin daha fazla gézlenmes
gunubirlik uygulanan cerrahilerde rejyonal anestezi tekniklerini 6n plana
cikarmaktadir. Rejyonal anestezi uygulamalarinda; operasyon sirasinda hastanin
bilincinin agik olmasi, spontan solunumun devam etmesi, havayolu reflekslerinin
korunmasi1 ve postoperatif donemde etkin analjezi saglamasi nedeniyle genel
anesteziye de Ustiinliik saglamaktadir (3-5).

Rejyonal anestezi teknikleri icinde ise santral bloklarla gdzlenebilen
postdural ponksiyon basagrisi, idrar retansiyonu, spinal/epidural hematom, gegici
norolojik semptomlar gibi ciddi komplikasyonlarin olusma ihtimali PSPB’nin
daha sik kullanilmasina yol agmistir (2). Diz artroskopisi uygulanacak hastalarda
PSPB uygulamalarinda etkin bir anestezi/analjezi igin femoral sinir, lateral

femora kutandz (LFK) sinir, obturator sinir ile siyatik sinir (tibial ve peroneus



kommunis komponentleri) ve posterior femoral kutandz (PFK) sinirin bloke
edilmesi gerekmektedir. Bu sinirlerden tek birinin bile yetersiz blokaji hastanin
insizyon veya turnikeye bagli agr1 duymasina sebep olarak hem anestezi
protokoliiniin degismesine hem de taburculugun gecikmesine yol agarak hastane
giderlerinin artmasina sebep olabilmektedir (6, 7).

Siyatik sinirin blokaji igin sakral pleksus seviyelerinden popliteal bolgeye
kadar olan siyatik sinir trasesi boyunca pekg¢ok yaklasim tarif edilmistir (6). PFK
sinir sakral pleksusun bir dalidir ve subgluteal bolgeye kadar siyatik sinir ile yakin
sekilde birlikte seyrederler. Buradan itibaren siyatik sinirden uzaklasarak cilde
dogru yiizeyellesmeye baglar ve iki sinir arasindaki bu yakin anatomik iligki sona
erer (6, 8). PFK sinir blokaji; siyatik sinir blogu isleminde verilen lokal
anestezigin bu sinire dogru yayilimi sonucu olustugundan, daha proksimalden
uygulanan siyatik sinir blogu yontemleri ile bu sinirin de birlikte bloke edilmesi
ihtimalini arttirmaktadir (9, 10). Proksimal yaklasimlardan Mansour’un (11)
tanimladig1 parasakral siyatik sinir blogunun PFK sinirini yiiksek oranda bloke
ettigini bildiren sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir (12, 13). Ayrica bu yaklagim
ile anatomik yakinligindan dolayr obturator sinirin de beraberinde bloke
olabilecegi iddia edilmistir (14). Lomber pleksusta Chayen ve ark.nin (15)
tamimladig1 psoas kompartman blogu (PKB) uygulamasi; Siyatik sinire dal veren
lumbosakral trunkusun da bloke olabilmesine yol agtigindan beraberinde
uygulanan siyatik sinir blogunun kalitesini de artiracaktir (16).

Literatirde parasakral yaklagimla (11) klasik Winnie (17) yaklasimini

karsilastiran tek ¢alismada her iki yaklasim da Winnie’nin (18) tanimladigi “3-in-



1 femoral blok” ile kombine edilmistir. Bugtine kadar literattrde her iki siyatik
sinir blogu yaklasimini PKB ile kombine ederek karsilastiran bir caligmaya
rastlanmamistir. Bu nedenle calismamizda parasakral (11) ve Winnie (17)
yaklasimli siyatik sinir bloklarin1 PKB ile kombine ederek; intraoperatif anestezi
ve turnike toleransi ile postoperatif analjezi, hasta ve cerrah memnuniyeti

yoniinden karsilagtirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Diz Artroskopisi

Artroskopi; eklem icindeki patolojilerin blylk insizyonlar uygulamadan
ve diz eklemi agilmadan kiigiik birkag insizyon kullanilarak endoskopik bir aragla

goriintiilenerek teshis ve tedavisini saglayan bir yontemdir (19-21).

2.1.1. Diz Artroskopisi Endikasyonlar: (21, 22)
e  Meniskis patolojilerinin tedavisi

e Diz i¢i baglarin rekonstriiksiyonu

e Eklem kikirdak hasarinin onarimi

e Tibia plato fraktirunin fiksasyonu

e Total diz replasmani sonrasi agr1 degerlendirilmesi

2.1.2. Diz Artroskopisi Uygulamasi

Yiksek Klinik giivenilirligi ve diisik morbiditesi; artroskopinin tani
koyma, prognozu belirleme ve tedavi uygulamalarinda kullanimini arttirmistir.
Diz artroskopisi isleminde kullanilan temel ekipmanlar; artroskop, fiberoptik 151k
kaynagi, kamera ve monitdrden olusmaktadir. Bunlarin yaninda forsepsler,
artroskopik kesici bigaklar, motorize traglama sistemleri, elektrokoter ve lazer
cihazlar gibi yardimci ekipmanlar da mevcuttur (20).

Artroskoplarin goriis alani; lensin igerdigi goriis agis1 anlamini tagir ve
artroskopun tipine bagli olarak degisir. Daha genis gorlis agist cerrahin
oryantasyonunu daha kolay saglamasma yardim eder. One dogru oblik goriislii

(25° ve 30°) optigin rotasyonu, eklemin ¢ok daha biiylik kisminin



incelenebilmesini saglar. Artroskoplarin ¢ap1 1,7 ile 7 mm arasinda degismekle
birlikte en sik kullanilanlar 4 mm ¢apinda olanlardir (20, 23). Artroskop diz igine
bir portalden gecirilerek sokulur. Artoskopide; xenon, tungsten veya halojen 151k
kaynaklar1 kullanilmakta ve kaynaktan operasyon alanina fiberoptik kablolar ile
iletilmektedir (20). Isik kaynagindan gelip operasyon sahasindan yansiyan isik
artroskopa entegre olan kameraya gelir ve monitore aktarilir. Bu sekilde cerrah
monitdrden izlemek suretiyle operasyonu gergeklestirir (23).

Diz artroskopilerinin ¢ogu iki adet portal kullanilarak yapilmaktachr.
Bunlardan anterolateral portal i¢in siklikla diz eklemi ¢izgisinin yaklasik 1 cm
superiorunda, patellar tendonun hemen lateral sinirindan insizyon yapilir. Buradan
siklikla artroskop yerlestirilir. Digeri ise anteromedial portal olup siklikla
artroskopide kullanilan malzemelerin yerlestirilmesi icin kullanilir. Bunun
insizyon yeri ise; eklem hattinin 5 mm superiorunda patellar tendonun hemen

medial kenaridir (Sekil 1) (19, 20).

Sekil 1: Diz artroskopisinde portal giris yerleri



2.2. Diz Artroskopisinde Anestezi Uygulamalari

Diz artroskopisi anestezisinde omuz artroskopisinden farkli olarak santral
bloklarin da uygulanabilmesi daha farkli anestezi tekniklerinin uygulanmasina
olanak saglar. Diz artroskopisi i¢in anestezi uygulamasinda; genel anestezi
(endotrakeal entiibasyon, LMA, vs..), epidural anestezi, epidural + genel anestezi,
spina anestezi, kombine spinal epidural anestezi, periferik sinir ve pleksus
bloklar1, genel anestezi + periferik sinir bloklar1 veya sedo-analjezi altinda diz
eklemi icine lokal anestezik infiltrasyonu gibi genis bir yelpazede anestezi
teknikleri alternatif olabilir (1, 2, 24).

Genel anestezi uygulamalar1 sonrasi izlenen POBK, agr sikayetlerinin
sikligt ve agr1 i¢in opioid ilaglar kullanilmasi gerekliliginin taburculugu
geciktirmesi diz artroskopisinde reyonel anestezi tekniklerini 6n plana
cikarmaktadir (2, 24). Ayrica rejyona anestezi ile postoperatif delirium, derin ven
trombozu, pulmoner emboli ve pndmoni insidansi daha azdir (5).

Rejyonal anestezi teknikleri icindeki santral blok yontemler (spinal,
epidural ile hipotansiyon, bradikardi ve idrar retansiyonu izlenebilmesi, blok
olusma ve kalkma zamanlarinin Onceden belirlenememesi, opere olmayacak
ekstremitenin  de bloke olmasi, antikoagiilasyonun kesin kontrendikasyon
yaratmasi ve spinal anestezi ile gecici norolojik semptomlarin izlenebilme ihtimali

bu yontemlerin kullanimini kisitlamaktadir (2, 6, 24).



2.3. Diz Artroskopisinde Periferik Sinir ve Pleksus Bloklarmin Yeri
2.3.1. Diz EKkleminin Anatomik Y apisi

Diz eklemi vicudun en biydk eklemi olup femur, tibia ve patella
tarafindan olusturulur. Fibula diz ekleminin bir parcasi olmamakla birlikte,
ligament ve kaslarin yapisma noktasi olmasi sebebiyle fonksiyonel olarak énemli
bir role sahiptir (25).

Kas ve eklemlerin innervasyonu ile iligkili olan Hilton yasasi; bir kasi
innerve eden motor sinirin, o kasin hareket ettirdigi eklem ve Uzerindeki deriye
ayr1 ayri dallar verdigini belirtir. Buna gore femoral, tibial ve kommon peroneal
sinirlerin artikiiler dallar1 diz ekleminin innervasyonuna katilmaktadir. Femoral
sinir vastus medialise giden dal1 ile dizin anteriorunu innerve ederken, siyatik
sinirin tibial ve kommon peroneal dallar1 ise genikiilar dallar1 ile sirasiyla
posterior ve lateral yuzi innerve etmektedir. Dizin medial ylzine obturator sinir
ve safen sinir dal verirken, cilt innervasyonunda medial femora kutandz sinirden
de lifler gelmektedir. Dizin lateral ylUzindeki cilt innervasyonundaise LFK sinirin

de gorev aldigi belirtilmektedir (Sekil 2) (26-28).

A. UYLUK ve DiZ MEDIALI BJUYLUK ve DIZ LATERALI

Sekil 2: Diz ekleminin innervasyonu (28). A: Uyluk ve dizin medialden gér tinimui
B: Uyluk vedizin lateralden gor inimu



2.3.2. Diz Artroskopisinde Kullanilan Periferik Sinir ve Pleksus Bloklari

Diz artroskopisinde en sik kullanilan periferik sinir blogu yontemi femoral
sinir blogu olup; tek basina, LFK sinir blogu ile, siyatik sinir blogu ile veya
intraartikller lokal anestezik infiltrasyonu ile kombine edilerek yapilmaktadir (29,
30). Obturator sinir velveya LFK sinirin yetersiz blokajina bagl posterior lomber
pleksus yontemleri de tercih edilebilmekte ve yine tek basina veya siyatik sinir

blogu ile kombine olarak uygulanabilmektedir (3, 4).

2.4. Periferik Sinir ve Pleksus Bloklar1
2.4.1. Tanim ve Tarihce

Periferik bloklar; opere olacak ya da analjezisi saglanacak olan bolgenin
proksimalinde, bu bolgeyi innerve eden pleksus veya sinire perinéral olarak |okal
anesteziklerin tek doz veya kateterler yardimiyla verilmesi ile gergeklestirilir (31).
Santral bloklarin blok regresyonunu takiben agri hissedilmesi gibi dezavantajlar
ile hipotansiyon ve idrar retansiyonu gibi istenmeyen yan etkilerine guvenli bir
alternatif sunmas1 yaninda teknolojinin siirekli gelisimi ile kullanilan
malzemelerin ¢esitlilik kazanarak ucuzlamasi, goriintiileme yontemlerinin
kombine edilerek giivenlik araliginin arttirilmasi ve agri tedavisine olan ilginin
artmastyla PSPB’nin kullanimi yayginlik kazanmistir (1, 31, 32).

Periferik sinir bloklarinin asil gelisimi; 1856 yilinda Albert Niemann
tarafindan kokainin izole edilmesi ve 1884 yilinda ilk kez Koller tarafindan lokal
anestezik o6zelligi bulundugunun saptanarak Almanya Heidelberg’de yapilan
Oftalmoloji Kongresi’ nde sunulmasi ile baglamistir (33, 34). Yine ayni1 yil iginde

Amerikali cerrah William Halsted kokainin bu 6zelligini cerrahi anestezi igin



kullanmis ve ilk periferik sinir blogunu (supraorbital, infraorbital, inferior
alveolar) uygulamistir (33). Crile 1887'de bir amputasyon vakasinda gluteal
yaklasimla intrandral kokain enjeksiyonu ile siyatik sinir blogu ve inguinal
yaklasim ile femoral sinir blogunu uygulamistir (35). Epinefrin ilk olarak 1889
yilinda izole edilmis ve 1902 yilinda ilk kez Braun tarafindan sinir bloklarinda
kullanilarak “kimyasal turnike”’ terimi anestezi literatiiriine kazandirilmustir. Ilk
sentetik lokal anestezik olan prokain 1904'te bulunmus ve ilk kez Braun (36)
tarafindan 1905 yilinda lokal anestezik olarak kullanilmistir. Bildirilen ilk siyatik
sinir blogu 1911 yilinda Lawen tarafindan gercgeklestirilmis olmakla birlikte (33),
giiniimiizde halen en sik uygulanan ve bilinen siyatik sinir blogu Labat (37)
tarafindan tanimlanmistir. Bu yaklasim 1975 yilinda Winnie (17) tarafindan
modifiye edilerek sunulmustur.

Brakiyal pleksusun perkiitan blokaj1 ilk kez 1911°de aksiler yolla Hirschel
(38) ve supraklavikular yolla Kulenkampff (39) tarafindan tanimlanmis olmakla
birlikte, alt ekstremite pleksus bloklar1 ancak 1970'li yillarda tanimlanabilmistir
(33). Winnie ve ark. 1973 yilinda Inguinal Paravaskiiler Teknik ya da "Ucl Bir
Arada" diger adiyla “3-in-1" blok, (18) ve bir yil sonra kombine lumbosakral
pleksus blogunu (40) tanimlamiglardir. Takiben 1976 yilinda Chayen ve ark. (15)
psoas kompartman blogunu tariflemislerdir. Siyatik sinir blogu icin ise 1993
yilinda Mansour (11) daha proksimal bir yaklasim tariflemis ve literatiire
parasakral siyatik sinir blogu olarak girmistir. Bu yaklasimlar halen giinlimiizde

yaygin sekilde kullanilmaktadir.



Periferik sinir ve pleksus bloklari sonug¢ olarak 6nlenemez bir sekilde
gelismeye devam etmekte ve her yil literatiire yeni tanimlanmis sinir blogu
yaklasimlar1 eklenmektedir. Son yillarda ultrasonun da sinir blogu pratigine

girmesi ile bu alanda yeni bir ¢181r agilmustir.

2.4.2. Periferik Sinir Bloklarinda Kullanilan Malzemeler

Periferik bloklar uygulanirken kullanilacak malzemelerin hazirlanmasi ve
kontrolii 5nemlidir. Islem gerceklestirilirken hasta mutlaka monitorize edilmelidir.
Hazirlanacak malzemelerin basinda acil midahale ekipmanlar1 gelmektedir (41).
Periferik bloklarin gergeklestirilmesi i¢in kullanilan malzeme ise periferik sinir
blogu igneleri, sinir stimiilatord, lokal anestezik ilaglar, doppler ve ultrasonografi
cihazlandir (Sekil 3). Ayrica sinir trasesini saptamada yardimci olan araglar (PEN,
PEG) da bulunmaktadir. Periferik sinir bloklarinda kullanilan igneler genellikle
ucu diginda tamamen kaplanarak yalitilmis igneler olup elektrik akimini sadece ug
kismindan iletmektedir. Cogu blok ignesi elektrik baglanti1 kablosu yaninda ilag¢
enjeksiyonunu kolaylastiran bir enjeksiyon hattina sahiptir; bu tip ignelere
immobil blok igneleri ad1 verilir. Periferik sinir blogu igneleri farkli uzunluk ve
kalinlikta olabilmekte ve Quincke, Whitacre, Sprotte, Chiba v.s. gibi degisik u¢
yapilarina sahip olabilmektedirler. Ayrica kateter yerlestirilmesinde kullanilabilen

farkli igneler mevcuttur (42, 43).
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Sekil 3: Periferik sinir ve pleksus bloklarinda kullanilan malzemeler

Sinir  stimdlatorleri; sinirlerin - elektriksel uyart verilerek yerlerinin
belirlenmesinde kullanilan cihazlardir. Sinir stimilatorinon 6zelliklerinin iyi
bilinmesi, igne ucu ile sinir arasindaki mesafenin dogru analizini saglayarak olasi
sinir hasarin1 en aza indirmektedir. Stimulatériin (+) baglantist bir elektrod
vasitastyla hasta cildine yapistirilirken, (-) baglant1 igne ile kurulmaktadir. Blok
uygulamasinda sinir stimiilatoriiniin akim siiresi 0.1 ms, frekansi 1 veya 2 Hz,
akim siddeti de 1,5 ile 2 mA olacak sekilde ayarlandiktan sonra igne girisi icin
isaretlenen noktadan girilerek ilerletilir ve sinirin innnervasyonuna bagl beklenen
kas kontraksiyonlar1 gozlenince lokal anestezik buraya enjekte edilir. Ilag
enjeksiyonunun, stimilatér akimi 0,3-0,5 mA degerleri arasinda iken yapilmasi
blok basarisini arttirir. Burada 6nemli olan nokta < 0,2 mA gibi diisiik degerlerde

motor cevap aranmasinin sinir hasari yaratabileceginin bilinmesidir (43-46).
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2.4.3. Periferik Sinir NOroanatomisi

Sinir lifi, sinir hicresinin aksonuna verilen isimdir. Sinir liflerinin
demetler halinde bir arada bulunmasi santral sinir sisteminde (SSS) sinir
traktuslarini, periferik sinir sisteminde (PSS) ise periferik sinirleri olusturur.
Periferik sinirler; uyarilar1 periferden SSS’e, SSS’den de perifere ileten yapilar
olup, sinir liflerinin olusturdugu fasikiil ad1 verilen demetlerden olusur. Periferik
sinirin  biiylikliigline gore degisik sayida fasikiil bir araya gelerek sinir
trunkuslarini olustururlar (47, 48). Sinir trunkusu epinérium adi verilen eksternal
fibroz bir bag dokusu ile kaphidir. Bu kilifin ¢evreledigi her bir fasikiil ise
perinérium adi verilen epitelyum benzeri bag dokusu ile gevrelenir. Fasikiillerin
icindeki binlerce sinir lifi ve lifler arasindaki mesafe ise endondrium denen
retikiiler yapida gevsek bag dokusu ile kaplidir. Bu bag dokularinin gorevi sinir
liflerini ve eslik eden kan ve lenf damarlarini korumaktir (47-49). Perin6rium bazi
sinirlerde digerlerine oranla daha kalin olup lokal anesteziklerin penetrasyonunda
endonoriuma gore daha direncli bir engeldir (Sekil 4) (47).

Akson, sinir lifinin 6nemli bir parcasi olup aksoplazma ad1 verilen matriks
icine gomiilii ve aksolemma denilen membran ile sarili haldedir. Aksolemma
PSS nde Schwann hiicreleri tarafindan gevrelenir (Sekil 4). Bazi néronlarda;
aksonlar Schwann hiicreleri tarafindan olusturulan multipl konsantrik ¢ift katli
fosfolipid tabaka (myelin kilifi) ile sarilarak aksonu iyon gecirgenligine karsi
yalitilmis hale getirirler. Myelin kilifi; 0,5-1,0 mm araliklarla Ranvier diiglimleri
tarafindan boliinmiis akson boyunca seyreden segmenter bir yapidir. Myelinli sinir

liflerinin iletim hiz1 myelinsiz olanlardan ¢ok daha hizlidir ve iletim segmentten

12



segmente atlayarak ilerler. Ranvier diigiimlerinin bulundugu alanlarda myelin kilif
oldukcaincedir. Lokal anestezikler myelin kilifin1 asamadiklarindan sinir liflerine
bu myelinsiz alanlardan diffiize olurlar (Sekil 4) (47, 50).

Sinirlerin ¢ap1 proksimalden distale dogru dallar verdik¢e kiigiiliir. Bir
sinirin merkeze yakin kismindaki fasikiiller distaldeki viicut bdolgelerini,
periferdekiler ise proksima bolgeleri innerve eder. Bir sinirin periferindeki
fasikiiller ortasindakilerden daha once bloke olacagindan proksimal bodlgelerde

distalden daha 6nce anestezi saglanir (32, 47).

__—— Epindrium
- Endonarium
Kapiller
Perindrium
Bazal Lamina

Ranvier

dagami

Periferik sinir
Epindrium

Perindrium
Endondrium ’
a

Schwann hiicresi

Sekil 4: Periferik sinir néroanatomisi (51)

2.4.4. Periferik Sinir Norofizyolojis

Sinir hiicre membraniin dinlenme potansiyelinin saglanmas1 ve impuls
olusumu icin gerekli aktivasyon potansiyelinin olusturulmasinin temelinde yari-
gecirgen membranin iki yiizii arasindaki yiik farki yatmaktadir. Membran
dinlenme potansiyeli -60 ile -70 mV civarinda olup Na-K ATPaz pompasi ile

saglanir. Bu pompa vasitasiyla 3 adet Na* iyonu hiicre disina tagimirken, 2 adet K*
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iyonu hiicre igine tasinir (52). Bu sekilde hiicre disinda Na* iyonlar1, hiicre iginde
de K" ve (-) yiiklii iyonlar daha yogun hale gelir. Membranin dis yiiziiniin (+), i¢
yuzinin ise (-) sekilde yiiklendigi ve sinir aksonunun impuls tasimadigi bu
dinlenme safhasina sinir hiicresi membraninin polarizasyon fazi denir. Sinir
hiicresi membran1 kimyasal, mekanik veya elektriksel olarak uyarildiginda,
membranin Na® iyonlarma gegirgenligi artar ve Na® kanallar1 vasitasiyla hiicre
disinda birikmis olan Na® iyonlari hizli sekilde hiicre igine akar. Boylece
membranin i¢ yiizii (+) hale gelirken dis yiizii (-) yUklenir ve membran potansiyeli
yaklasik +35 mV olur. Bu sathaya sinir hiicresi membraninin depolarizasyon fazi
denir. Depolarizasyonun olusmasiyla birlikte bu kez sinir hiicresi membraninin K*
iyonlarina gegirgenligi artar ve K* iyonlar1 hizli sekilde hiicre disina dogru yer
degistirir. Bu sekilde yeniden membran dis yiizii (-), i¢ yiizii (+) sekilde
yiiklenerek dinlenme potansiyeline geri doner. Bu asamaya da; sinir hiicresi
membraninin repolarizasyon fazi adi verilir. Sinir membram potansiyelindeki bu

degisimlere toplu olarak aksiyon potansiyeli denilmektedir (Sekil 5) (53).

Activation

gate  Na* Na* Na*
\ 4
o000 0000 000 0000 0000 0000
1L LLRALL K XHNR NN
ALY PRI VNIt gty +35
Inactivation
Rubg et et o \2
(00 m (-00t0+35mV) (351000 mV, 2 g %
F— 3 § S
s 5 B
il b b . 8 \3
OUL UL LU0 B 0L Q
‘ ) 00
At Resting
Resting Slow activation T T T T 1T T 1
00 mv) (+35 10 -80 mV) 0 01020304050807
Milliseconds

Sekil 5: Sinir membran potansiyeli dongusi (54)
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Olusan aksiyon potansiyeli komsu sinir membranini etkileyerek impulsun

sinir lifi boyunca yayilmasini saglar. Sinir lifinin iletim hiz1 kesit alaniyla dogru

orantilidir ve kalin lifler impulsu daha hizli iletirler (Tablo 1). Myelinsiz liflerde

iletim siirekli sekilde komsu bdlgenin uyarilmasina bagl iken, myelinli lifler

yalitilmis halde oldugundan sadece iyon akisinin gergeklesebildigi Ranvier

diiglimlerinde uyarilabilirler. Bir diigiimde olusan aksiyon potansiyeli derhal

cevre doku sivisinda akim olusturarak bir sonraki diiglimiin de depolarize

olmasimi saglamaktadir. Bu sekildeki iletime atlamali iletim denilir ve myelinsiz

sinir iletiminden kat kat daha hizlidir (Sekil 6) (48, 54, 55).

Mye=lin sheath Axoplasm Meode of Ranvier
----- - - - |'-’-H-'_ -
_‘.."' S .-"-'. T L-Ar -
III
- A, = A
T WL S e N
L - - b
M _ =" M =" WL ____-="
1 2 3

Sekil 6: Myelinli sinirlerde aksiyon potansiyeli iletimi (54)
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Tablo 1. Sinir liflerinin siniflandirilmasi (56)

Sinir lifi | Altgrup | Myelin | Cap (um) | iletim Hizi Fonksiyon LA'e
grubu (msn) duyarhhk
o + 6-22 3-120 Motor ++
Taktil
+ 6-22 30-120 . . ++
A B Propriosepsiyon
+ 3-6 15-35 Kas tonusu ++++
0 + 1-4 5-25 Agr1,Is1,Dokunma +++
esitli otonom
B + <3 315 ces , ++
fonksiyon
Cesitli otonom
sC 0,3-1,3 0,7-1,3 _ ++
fonksiyon
C Cesitli otonom
dC 0,4-1,2 0,1-2,0 fonksiyon +

Agri,Isi,Dokunma

LA: Lokal anestezik

2.5. Lomber ve Sakral Pleksus Anatomisi

Alt ekstremite lomber ve sakral pleksusardan koken aan sinirlerce
innerve edilmektedir. Lomber ve sakral pleksuslar L4 spinal sinir tarafindan
birlestirildiginden lumbosakral pleksus olarak da tanimlanabilmektedir. L4 Spinal
siniri medulla spinalisi terk ettikten sonra bifurkasyona ugrayarak hem lomber
hem de sakral pleksusa dal verdiginden Nervus furcalis ad1 ile de anilir (Sekil 7)

(57, 58).
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Sekil 7: Lomber ve Sakral Pleksusun Gorunima (57)
1. Lomber pleksus 2. Sakral pleksus
3. Laspinal sinir 4. N.furcalis 5. Lgspinal sinir

Alt ekstremitenin duyusal ve motor innervasyonunu saglayan 5 ana sinir
vardir. Bunlardan lomber pleksustan koken aanlar; femoral sinir, obturator sinir
ve LFK sinirdir. Sakral pleksusa bagli olan diger 2 sinir ise PFK sinir ile siyatik
sinirdir (44, 57, 59). Alt ekstremitenin komplet anestezisini saglayabilmek i¢in her
iki pleksusun da bloke edilmesi gerekmektedir (57, 58). Sekil 8A ve 8B’de
sirastyla alt ekstremiteyi innerve eden sinirlerin deri ve kemiklerdeki innervasyon

alanlan goriilmektedir.
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A \ | B
Lateral Femoral
e Siyatik . Siyatik S. — FemoralS.
Opturator S.
Femoral S. Posterior Femoral
“".‘ Kutanéz .
Opurator S. \ Opturator S.
‘ ] Kommon
Kommon —— Kommon Pesoneal 5
Peroneal S. | Peroneal S.
Safens. \ Safens.
Tibial S.
.\ B
y <‘ ——Tibial 5.
ALT EKSTREMITE DUYUSAL ALT EKSTREMITE OSTEOM
INNERVASYON SAHALARI SAHALARI

Sekil 8: Alt ekstremitede lomber ve sakral pleksusa ait innervasyon alanlari (57)
A: Duyusal innervasyon alanlari, B: Kemik innervasyon alanlar

2.5.1. Lomber Pleksus

On ikinci torakal spinal sinirden kismi katilim ile birlikte L;—L 3 spina
sinirlerin tamami ve L4 spina sinirin 6n dalinin birlesmesi ile olusmaktadir.
Lomber pleksus transvers ¢ikintilarin anteriorunda ve psoas kasinin iginden psoas
kompartman1 adi da verilen psoas major ve quadratus lumborum kaslari
arasindaki alanda distale dogru seyreder (Sekil 9) (44, 57, 59). Lomber pleksus 6
periferik siniri olusturur; iliohipogastrik, ilioinguinal, genitofemoral, femoral,
LFK ve obturator sinir. Son 3 sinir (femoral, LFK ve obturator) lomber pleksus

blogunda hedeflenen yapilardir.
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Sekil 9: Psoas Kompartmani ve Lomber Pleksus (57)
1.Lateral Femoral Kutan®z Sinir
2.Femoral Sinir 3.0bturator Sinir

Femoral sinir: Lomber pleksusun en biiyiik dalidir ve Lp-L4 spinal sinirlerin
anterior ramuslarinin posterior divizyonlarindan kéken alir. Psoas kompartmani
icinde distale dogru ilerleyen sinir inguinal ligamentin altindan gegerck femoral
iicgende uyluga girer. Burada c¢ok sayida dala ayrilan femoral sinir uyluk
anteriorunun duyusal ve motor inervasyonu disinda diz ve kal¢a eklemlerine de

dal vermektedir (Sekil 9) (44, 58).

Obturator sinir: Bu sinir Lo-L4 spinal sinirlerin anterior ramuslarinin anterior
divizyonlarindan koken alarak psoas kasinin posterior medial yiizii boyunca
ilerleyerek obturator kanal i¢cinden uyluga gecer. Burada adduktor grup kaslarin
motor innervasyonu, uyluk mediainin duyusal innervasyonu ile kalca ve diz

ekleminin innervasyonunu saglamaktadir (Sekil 9) (44, 58).
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Lateral Kutandz Femoral Sinir: L,-L3 spinal sinirlerin anterior ramuslarinin
posterior divizyonlarindan koken alir ve spina iliaka anterior superiorun 1-2 cm
medial ve kaudalinde inguinal ligamenti perfore ederek uyluga girer. Uyluk

lateralinin biiyiik kisminin duyusal innervasyonunu saglar (Sekil 9) (44, 58).

2.5.2. Sakral Pleksus

Lumbosakral trunkus ile $—S; spinal sinirlerin anterior ramuslarinin
birlesmesiyle olusur. Lumbosakral trunkus; L4 spinal sinir anterior ramusunun
kiiciik bir kismi ile Ls spinal sinir anterior ramusunun tamaminin birlesmesi ile
olusmaktadir. Lumbosakral trunkus ve sakral spinal sinirlerin hepsi biiyiik siyatik
foramene dogru yonelirler ve kalgaya girmeden birlesirler. Sakral pleksus; siyatik
forameni priformis kasinin anteriorunda, pelvik fasyanin ise posteriorunda olacak
sekilde seyrederek gaprazlar (Sekil 10) (44, 57, 59, 60).

Sakral pleksustan koken alan dallar sunlardir: n. mm. kuadrati femoris, n.
mm. obturatori interni, n. mm. priformis, n. gluteus superior, n. gluteus inferior, n.
pudentalis, n. kutan6z femoris posterior ve n. iskiadikus. Son 2 sinir alt ekstremite

bloklarinda hedeflenen sakral pleksus yapilaridir (Sekil 10).
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Sekil 10: Sakral Pleksus (57)
1.Siyatik Sinir 2.Posterior Femoral Kutandz Sinir

Siyatik sinir: Lumbosakral trunkus ve $;-Sz spinal sinirlerin anterior
divizyonlar: birleserek tibial siniri, posterior divizyonlar: birleserek ise kommon
peronea siniri olustururlar. Siyatik sinir komponenti olarak tibial sinir; siyatik
sinirin medial ve anteriorunda, kommon peroneal sinir ise lateral ve posteriorunda
bulunur. Siyatik sinir kalca bolgesinde tuber ischiadicum ile femurun trochanter
major’u arasindan uyluk posterioruna girer. Buradan distale dogru seyri sirasinda
diz ekleminin yaklasik 10 cm proksimalinde tibial ve kommon peroneal
komponentlerine ayrilir. Bu iki sinir femurun u¢ dali olan safen sinirin duyusal
innervasyonunu yaptigr bacak medial 6nyiizii disinda bacagin tiim duyusal ve
motor innervasyonunu saglamaktadir (44, 57).

Posterior Femoral Kutantz sinir: Tamamen duyusal bir sinir olup $;-S3
spinal sinirlerin anterior ramuslarinin birlesimiyle olusan sakral pleksusun bir

dalidir. Pelvisten ¢ikip kalgca bolgesine girene kadar siyatik sinir ile komsu halde
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seyreder. Gluteus maksimus kasmin alt sinirinda yiizeyelleserek uyluk orta
hattinda subkutan doku i¢inde uylugun posterior yiizii boyunca distale dogru

ilerler. Bu seyri boyuncafemoral ve sura dallar verir (44, 57).

2.6. Alt Ekstremitede Periferik Sinir ve Pleksus Bloklari
2.6.1. Lomber Pleksus Bloklar:

Lomber pleksus blokaji i¢in hem anterior hem de posterior yaklasimlar

tamimlanmistir. Lomber pleksus blogu; anteriorda, inguinal bolgede Winnie ve
ark. (18) tarafindan tanimlanan “3-in-1 blok™ ile yapilmaktadir Posteriorda ise
lomber paravertebral bolgede Winnie (40), Hanna (61), Dalens (62), Capdevila
(63), Chayen (15) ve ilk defa Dekrey’in tanimladigi ancak Parkinson’un (16)
literatlre kazandirdigi 6 ayri yaklasim tanimlanmistir. Anterior femoral yaklasima
gore posterior yaklasimlarla uygulanan bloklarda femoral, LFK ve obturator
sinirlerin bir arada ve daha etkili bloke edildigi bildirilmistir (6, 64).
Psoas Kompartman Blogu (Chayen Yaklasimi) (15): Bloke edilecek olan taraf
iistte kalacak sekilde hastaya lateral dekiibitis pozisyonu verildikten sonra
yukarida kalan ekstremite kal¢adan ve dizden fleksiyona getirilir (Sims
pozisyonu). Her iki tarafin iliak kristalar isaretlenip birlestirildiginde, bu hat L4
vertebranin spindz ¢ikintisindan gegmektedir. L4 vertebramn spindz ¢ikintisi
isaretlenilerek buradan orta hat boyunca kaudal yonde 3 cm’lik bir ¢izgi cizilir.
Bu c¢izginin bittigi yerden baslayan, lateral yonde 5 cm’lik dik bir ¢izgi daha
cizilir. Bu ¢izginin sona erdigi nokta girisim noktasidir.

Sinir stimilatori kullanilarak yapilan uygulamalarda kuadriseps kasinda

olusacak kontraksiyonlar aranmalidir. i§ne girisim noktasindan tiim planlara dik
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olarak ilerletilirken, 5 ile 8 cm derinlikte Ls vertebranin transvers ¢ikintisi ile
temas edilebilir. Bu durumda, ignenin hafifce geri gekilerek kraniyal yonde kiguk
bir ag1 ile tekrar ilerletilmesi siniri bulmak i¢in faydali olacaktir. Dikkat edilmesi
gerecken husus; kemik temasi olan derinlikten 2,5 cm’den Gteye ilerlenmemesi

gerektigidir (Sekil 11) (15, 65).

Sekil 11: Chayen yaklasim ile lomber pleksus blogunda
igne sinir iliskisi (65)

2.6.2. Siyatik Sinir Bloklar
Siyatik sinirin sakral pleksustan ¢ikip popliteal fossada dallarina ayrildigi seyri
boyunca bloke edilebilmesi i¢in tanimlanmis ¢ok sayida yaklasim mevcuttur. Bu
yaklasimlardan proksimalde olanlar hastanin yatis pozisyonuna gore:

Supin Pozisyon: Beck (66), Meer (67) ve Chely nin (68) anterior
yaklasimlari, Raj’in (69) litotomi yaklasimi ve Ichiyanaghi’nin (70) lateral

yaklasimi.
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Sim’s pozisyonu: Klasik Labat yaklasimi (37) ve Labat’in Winnie
modifikasyonu (17), Mansour’un parasakral yaklasimi (11), di Beneditto’ nun
subgluteal yaklasimi (71), Sukhani’ nin parabiceps yaklasimi (72) ve Bouattour’ un

parasakral yaklagimi (73).

Klasik Labat Yaklasim (37) : Sim’s pozisyonunda yatan hastada, SIPS ve
femurun trochanter major (TM) pargasinin palpe edilebilen en ¢ikintili noktasi
isaretlenir ve bu noktalar diiz bir ¢izgi ise birlestirilir. Bu ¢izginin tam orta
noktasindan kaudal ve medial yonde dik bir ¢izgi daha ¢izilir. Bu ikinci ¢izgi

tizerinde kaudal yonde 5 cm mesafedeki nokta ponksiyon noktasidir (Sekil 12).

Sekil 12: Siyatik sinir blogunda L abat yaklasimi (58)

Winnie Modifikasyonu (17) : Bu yaklasimda ek olarak TM ve sakral hiatusu
(SH) birlestiren bir diger ¢izgi ¢izilir ve klasik Labat yaklagiminda c¢izilen dik

cizgi ile kesistigi nokta ponksiyon noktasi olarak kabul edilir (Sekil 13).

24



Sekil 13: Siyatik sinir blogunda Winnie yaklagimi (58)

Periferik sinir blogu ignesi ile isaretli noktadan cilde dik sekilde girip
ilerlerken ilk ©nce direkt stimilasyona bagli gluteus maksimus kasindan
kaynaklanan kontraksiyonlar izlenir. Bu durumda igne ilerletilmeye devam edilir
ve yaklasik 6 ile 8 cm derinlikte siyatik sinirin tibial veya kommon peroneal
komponentinin stimllasyonuna bagli plantar veya dorsal fleksiyon izlenir. Sinir
stimUlatoriindeki akim azaltilirken 0,5 mA’in altindaki degerlerde halen hafif
kontraksiyonlar gézlenmesi igne ile sinirin birbirine yakin oldugunu ve ilag

enjeksiyonunun yapilabilecegini gostermektedir (57, 74).

Mansour’un Parasakral Yaklasim (11) : Hastanin tuber ischiadicum’u (TI) ile
SIPS’i palpe edilip belirlendikten sonra diiz bir cizgi ile birlestirilir. Bu Gizgi
iizerinde SIPS’ten itibaren 6 cm mesafedeki nokta ponksiyon noktasidir (Sekil
14). Siyatik sinir genellikle 6 ile 8 cm derinlikte bulunmaktadir, ignenin daha da
ilerletilmesi durumunda bu yaklasimda rektum gibi pelvik organ hasart riski

mevcuttur (57, 74, 75).
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Sekil 14: Siyatik sinir blogunda M ansour’un

parasakral yaklasimi (58)

2.7. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler sinirlerdeki Na’ kanallar1 {izerinde bulunan spesifik
reseptorlere reversibl baglanarak bu kanallardan iyon gecisini bloke ederler.
Yeterli konsantrasyonlarda lokal olarak uygulandiklarinda sinir sisteminin
herhangi bir bolimunde ve her tir sinir lifi Gzerinde etki ederek sinir iletiminden
sorumlu aksiyon potansiyellerini reversibl olarak bloke ederler. Bu sekilde lokal
anestezigin temas ettigi sinir lifinin innervasyon alaninda duyusal ve motor
pardizi izlenir (76). Sistemik olarak uygulandiklarinda ise kardiyak, iskelet ve
diiz kas fonksiyonlari ile PSS, SSS ve kalbe ait 0zel ileti sisteminde impuls
iletimini bozabilirler (56). Lokal anesteziklerin sinir iletim blogu yapan diger
ajanlardan temel farki blokajin reversibl olmast ve klinik olarak uygun
konsantrasyonlarda uygulandiginda sinir lifi veya hiicresinde hi¢ bir hasar

olusturmamasidir (77).
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Klinikte lokal anestezik olarak kullanilan ajanlar aminoester veya
aminoamid yapidadir (Tablo 1). Aminoesterler para-aminobenzoik asidin ester
deriveleri olup plazma kolinesterazi tarafindan metabolize edilirler. Diger taraftan
amino amid grubu ilaglarin biiylik bir bolimii karacigerde metabolize edilirler

(78)

Tablo 2: Lokal anesteziklerin siniflandirilmasi ve fizikokimyasal 6zellikleri (79)

L okal Anestezik pKa Ilsi)rg(ia(;l]iolubilite ve léi'l(()iteg(rae];aglanma ve
AMID GRUBU

Lidokain 7.8 ++ ++
Mepivakain 7.6 ++ "
Prilokain 7.8 ++ ++
Etidokain 7.7 o+t o+
Bupivakain 8.1 ++++ I
Ropivakain 8,1 4+ P
Levobupivakain 8.1 ++++ FH++
ESTER GRUBU

Klorprokain 9,0 + +
Prokain 8,9 + +
Tetrakain 8.2 +H++ F+

2.7.1. Lokal Anesteziklerin Fiziksel ve Kimyasal Ozellikleri

Lokal anestezik molekiilii; ester veya amid bagi ile birbirine baglanan
hidrofilik ve lipofilik gruplardan olusur. Lokal anestezikler; fizyolojik pH’da
hidrofilik grubu olusturan tersiyer amin iizerinde pozitif ylik tasiyan zayif baz

yapidadirlar. Hidrofilik ve lipofilik gruplar arasinda bulunan bagin yapisina gore
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lokal anestezikler yapisal olarak aminoester veya aminoamid diye
siiflandirilirlar. Lokal anesteziklerin klinik agidan 6nem tasiyan potens, etki
baslangi¢c zaman1 ve toplam etki siiresi gibi 6zellikleri; ilacin lipitte ¢oziintirliik
orani, proteinlere baglanma kapasitesi ve pKa degeri gibi fizikokimyasal

ozellikleri ile iligkilidir (56, 79).

2.7.1.1. Lipit Cozunurluk

Lokal anesteziklerin potendleri, lipit cozunurlikleriyle yani lokal anestezik
molekiiliiniin ndral membranlar1 penetre edebilme giiciiyle dogru orantilidir (79).
Lipid ¢oziiniirliigiin artis1 ndral membran penetrasyonunu arttirmakla birlikte ayni
zamanda myelin ve diger lipid-¢bzunir kompartmanlarda lokal anestezik
sekestrasyonuna yol acarak etki baglangic hizin1 azaltabilir. Lipid ¢ozliniirligii
daha az olan lokal anesteziklerin etki baslangiclar1 daha hizlidir. Ote yandan artan
absorpsiyonla myelin ve gevre noral kompartmanlar lokal anestezik molekdilleri
icin yavas salmim saglayan bir depo gorevi lstlenerek ilacin etki siiresinin
uzamasina yol agar (52).

Genel olarak lokal anestezigin lipid ¢oziiniirliigli ve potensi molekiildeki
toplam karbon atomlarinin sayisinin artmasi ile (molekiil biyiikligi) artis
gosterir. Daha detayli belirtmek gerekirse; lokal anestezigin potensi ester baginin
varlig1 (prokain/prokainamid), tersiyer amid nitrojeni {izerinde biiyiik alkil
gruplarinin varligi ve aromatik zincire bir halid atomu eklenmesi (2-kloroprokain /

prokain) ile artmaktadir (79).
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2.7.1.2. Proteinlere baglanma

Lokal anestezikler plazma ve doku proteinlerine baglanabilirler. Protein
baglama kapasitesi lokal anestezik molekUlUnin etki stresinden sorumludur.
Lokal anestezikler sinir kilifi penetrasyonunu takiben iyonize formlarmin (BH")
reseptOr proteinine baglanmasi ile etki gosterirler ve buna goére protein baglama
kapasites daha yiksek olan lokal anestezikler reseptdr proteinine daha gucll
baglanarak daha uzun etki gosterirler (80). Ayni zamanda protein baglanma
kapasitesi yuksek olan lokal anestezikler al-asit glikoprotein ve albumin gibi
plazma proteinlerine yiliksek oranda baglandiklarindan bunlarin karacigerdeki
eliminasyonu da daha uzun sirer. Ote yandan plazma proteinlerinin seviyesi ve
lokal anesteziklerin bu proteinlere baglanma kapasitesi toksisite agisindan da
onemlidir. Lokal anesteziklerin biyoaktif formlar1 plazma proteinine baglanmayan
serbest fraksiyonlar1 oldugundan plazma protein seviyesinin diisiik olmasi
baglanabilecek ila¢ miktarin1 azaltacagindan toksisite olusma riskini de

arttiracaktir (79, 81).

2.7.1.3. Iyonizasyon

Lokal anestezik molekiilleri hidrofilik u¢larindaki amin grubu nedeniyle
zayif baz 6zelligi gosterirler. Bu ilaglar siklikla suda ¢oziinen hidrokloriir tuzlari
seklinde kullanilirlar. Lokal anestezikler uygulandiklar1 ortamdan proton alarak

kismen iyonize (katyonik) hale gegerler:

B+H" & BH'
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Boylece uygulandiklar1 bolgede hem lipidte ¢oziiniir nétral form (B) hem de
iyonize hidrofilik formda (BH™) bulunabilirler. Her iki formdaki ilag molekil iniin
miktar1 ilacin uygulandigi cevrenin pH’s1 ile birlikte lokal anestezik ilacin
dissosiyasyon sabiti; yani pKa’st ile belirlenir (52, 82) (Tablo 1). Bu iligki

Henderson-Hasselbach denklemine gore asagidaki sekilde belirlenir:
Log—(BH"/B) = pKa—pH

pKa degeri; bir ilacin iyonize ve non-iyonize fraksiyonlarinin esit miktarda
bulunduklar1 pH diizeyini gosterir (79). Lokal anesteziklerin pKa degeri, plazma
ve ekstraseliiler sivinin pH’sina (7,4) yakindir ve 7,6 ile 9 arasinda degismektedir
(56, 76, 82).

Lokal anesteziklerin etki yeri olan Na" kanalmin intraseliiler yiizeyindeki
reseptorlerine yalnizca iyonize hidrofilik formlar1 (BH') baglanarak etki
gosterebilmekte, tersine notral yapidaki lipofilik formun (B) lokal anestezik etkiye
direkt katkist bulunmamaktadir. Ekstraseliiler sivida bulunan lokal anestezik
molekiiliiniin etki yerine ulasabilmesi icin sitoplazma membranindan pasif
difiizyonla gegmesi gerektiginden bu fonksiyonu non-iyonize lipofilik form (B)
yerine getirmektedir. Iyonize hidrofilik lokal anestezik formu (BH") sitoplazma
membranint gegmeye elverisli degildir. Hiicre i¢ine gegen non-iyonize fraksiyon,
iyonize fraksiyon ile denge hali olusturarak aktif lokal anestezik halinin
olusmasini saglar (52, 79, 83, 84).

Dokuya verildiklerinde hiicre membranim1 gegebilecek daha ¢ok
noniyonize baz formu olusturacaklarindan pKa’lar1 fizyolojik pH’ya yakin olan

lokal anesteziklerin etki baslangici daha hizli olacaktir (52, 79).
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2.7.1.4. izomerik Formlar

Lokal anesteziklerin bir diger fizikokimyasal 0zelligi stereoisomerik
karisim igermeleridir. Lidokain, ropivakain ve levobupivakain disindaki klinik
kullanimdaki tiim lokal anestezikler rasemik karisimlardan olusmaktadir. Lokal
anesteziklerin sterecizomerleri anestezik potens, farmakokinetik ve sistemik
toksisite iizerine farkli derecede etkiler sergilemektedirler. Ornek olarak R
izomerlerinin invitro olarak noral ve kardiyak Na’ kanallarin1 bloke etme
potenslerinin S izomerlere oranla daha yiiksek oldugu, bu nedenle de daha yiliksek
terapotik etkinlik ve sistemik toksisite riskine sahip olduklar1 gosterilmistir (52,

84).

2.7.2. Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmalar:

Sinir membran1 potansiyelindeki degisiklikler protein yapisindaki 6zel
kanallar icinden Na' ve K* iyonlarmin gecisine baglidir. Lokal anestezik
aktivitesindeki hedef nokta sinir membraninda bulunan Na® kanalidir. Sodyum
kanallari; i¢inden sodyum iyonlarinin gectigi, genis biro alt Unite ve bir ya da iki
B alfiniteden olusan membrana bagli proteinlerdir. Volta; -kapili sodyum
kanallar; polarizasyon, depolarizasyon ve repolarizasyon dongiisiine gore
sirastyla dinlenme, acik ve inaktive olmak iizere {i¢ durumda bulunurlar. Lokal
aneteziklerin Na' kanallarmin bulundugu duruma gore kanala baglanma
affiniteleri sirasiyla agik > inaktive > dinlenme durumu seklindedir (79, 85).

Lokal anestezikler aksiyon potansiyelini Onleyerek impuls olusumunu
veya olusan impulsun sinir hiicreleri boyunca yayilmasini engellerler. Bu durumu;

normalde depolarizasyon esnasinda hiicre disindan hiicre i¢ine hizli sodyum akisi

31



saglayan transmembran Na® kanalini1 sodyumu gegirmez hale getirerek saglarlar
(86). Loka anesteziklerin Na' kanalmi gevreleyen lipid membran1 modifiye
ederek (membran ekspansiyon teorisi) veya direkt olarak Na" kanalinin protein
yapidaki reseptoriiyle iliskiye girerek (modiile edilmis reseptor teorisi) etki
gosterdigi 6ne strilmistir (52). Bir diger teori ise lokal anestezik etkinin yiizey
sinir membraninin polarizasyonu (ylzey yuklenmes teoris) ile iliskili oldugunu
savunmaktadir (47).

Membran genisleme teorisine gore; lokal anestezikler membran yapisinda
bulunan lipid dokularla etkileserek membranin akiskanligini bozarlar. Akiskanlig
bozulan membran ekspansiyona ugrayarak Na® kanallarinin  yapismin
bozulmasina ve takiben kapanmasina yol agar. Bunun yaninda membran
yapisindaki bozulma, Na* kanalmmn agik durumda bulunma frekansini da azaltir.
Ileri siiriilen tiim bu mekanizmalar benzokain gibi viicut pH’sinda iyonize
olmayan ve sadece notral ve lipofilik yapida bulunan lokal anestezikler icin
uyumlu olmakla birlikte klinikte siklikla kullanilan tersiyer amin yapidaki (6rn;
lidokain) lokal anestezikleri kapsamamaktadir (52, 87, 88).

Modiile edilmis reseptor teorisine gore ise; klinikte siklikla kullanilan
tersiyer amin yapidaki lokal anestezikler pKa ve c¢evre dokunun pH’sma bagh
olarak hem bazik lipofilik nétral form (B) hem de hidrofilik iyonize formda (BH")
bir denge halinde bulunabilirler. Bazik ndtral formdaki lokal anestezik (B) lipidde
daha fazla ¢Oziiniir oldugundan membranin lipid yapilariyla iliskiye girerek
membrani kolaylikla kateder ve sitoplazmaya gecer. Sitoplazmada dissosiyasyon

sonucu ortaya ¢ikan hidrofilik iyonize form ise agik olan Na® kanalindan
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ilerleyerek Na' kanal reseptorii ile etkilesir. Lokal anesteziklerin sadece iyonize
formlar1 bu reseptérlerle etkilesebilmekte ve bu etkilesim yalnizca Na* kanalinin
sitoplazmik agzinda meydana gelmektedir. Lokal anesteziklerin bu reseptérlerle
sagladigi elektrostatik baglanma sonucunda; Na® kanalmin agilip kapanmasini
saglayan helikal protein altyapilarin hareketleri onlenerck transmembran Na®
iyonu akis1t engellenir. Bu sekilde depolarizasyon hizi yavaslar ve esik degere
ulasilmas1 engellenir ve boylece impulsun sinir {izerindeki ilerleyisi durur (52, 86-
88).

Y Uzey yuklenme teorisine gore ise; lokal anestezik molekilunin lipofilik
noétral ucu membranin lipid matriksine gomiiliir, iyonize (+) yiikli ucu ise
membranin dis yiizeyinde kalir. Membranin dis yliziindeki pozitif yiik sayisinin
artmast membranin dis yiizeyinin negatifligini nétralize ederek transmembran
potansiyelinde artisa ve dolayisiyla sinir iletisinde blokaja neden olur (47).

Tiim sinir lifleri lokal anesteziklerden esit olarak etkilenmez. Blokaja
hassasiyet akson capi, miyelinizasyonun derecesi ve ¢esitli anatomik ve fizyolojik

faktorlere baghidir (79, 85).

2.7.3. Lokal Anestezik Komplikasyonlar:

Lokal anestezik ilaglar dogru konsantrasyonlarda ve dogru anatomik
lokalizasyonlarda kullanildiklarinda giivenilir ilaglardir. Buna ragmen kaza ile
intravaskiler veya intratekal injeksiyon sonucu ya da gerekenden yiksek doz
kullanilmasima bagli olarak toksik reaksiyonlar izlenebilmektedir. Ayrica
aminoester grubu ilaglara bagl alerjik reaksiyonlar ve prilokain kullanimi sonrasi

izlenebilen methemoglobinemi gibi spesifik yan etkiler de gorilebilmektedir (56).
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2.7.3.1. Lokal Anesteziklerin Kendilerine Bagh Olanlar
2.7.3.1.1. Lokal Doku Toksisitesi

Lokal doku toksisitesi; enjeksiyon bolgesinde ilacin yaptigi sitotoksik
etkidir. Yapilan islem esnasinda uygun teknik ve dogru lokal anestezik
konsantrasyonu kullanildiginda oldukca nadir gériilen bir komplikasyondur. igne
ile direkt travma, intrantral enjeksiyon, yiksek konsantrasyonda ilag enjeksiyonu,
hipo-hiperosmolarite, ilag ile olusan lokal iskemi sonucu norotoksisite olusabilir
(47). Aym  zamanda lokal anesteziklerin  klinikte  kullanildiklart
konsantrasyonlarda dahi myotoksik ozellikleri bulundugu fakat bu durumun

reversibl oldugu gosterilmistir (89).

2.7.3.1.2. Sistemik Toksisite

Lokal anesteziklere kars1 gelisen sistemik reaksiyonlar primer olarak SSS
ve kardiyovaskiler sistemi ilgilendirmekle birlikte genellikle SSS loka
anesteziklerin sistemik etkilerine daha agik goriinmektedir. Lokal anesteziklerin
SSS toksisitesine yol agmaya sebep olacak doz ve kan duizeyleri kardiyovaskuler
kollaps yapacak degerlerden daha diisiiktiir (56).

Loka anesteziklerin uygulama yerinden absorbsiyonuna veya kaza ile
intravaskiiler enjeksiyonuna bagli dolagimdaki konsantrasyonlar1 uyarilabilir
Ozellikteki hiicrelerde membran stabilizasyonu yapacak kadar yiikseldiginde SSS,
kalp ve solunum merkezi gibi yasamsal onemi olan yapilar etkilenirler. Bu
etkilenme; plazma lokal anestezik konsantrasyonunun artis hizina, lokal anestezik
ajanin proteine baglanma oranina (serbest ilag konsantrasyonuna) ve SSS

depresanlart ile birlikte kullanimina baglidir (47).
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Lokal anesteziklerin diisiik dozlarinda uyku hali, sersemlik, huzursuzluk,
gorsel ve isitsel bozukluklar gibi SSS’ne ait semptomlar izlenmektedir. Lokal
anestezik toksisitesinin en erken bulgular1 ise agiz ¢evresi ve dilde uyusma ile
agizda metalik tad alinmasidir. Daha yiiksek konsantrasyonlarda ise nistagmus ve
yiiz ile ekstremitenin distal kaslarinda tremor veya kontraksiyon gibi bulgular
izlenmektedir. Lokal anesteziklerin kan ve beyin diizeyleri daha da yiikseldiginde
Oonce eksitator SSS bulgusu olan tonik klonik konvilsiyonlar, takiben SSS
depresyonu ve 6lim izlenmektedir. Lokal anestezikler SSS de dncelikle kortikal
inhibitdér yollar1 deprese ederek eksitator komponentlerin karsilanmamais
aktivasyonuna sebep olurlar. Bu dengelenmemis eksitator fazi, generalize SSS
depresyonu takip etmektedir (77, 81). Cok hizli yapilan damar i¢i enjeksiyonlarda
ve Onceden santral sinir sistemini deprese eden ila¢ kullanimi varliginda ise,
eksitasyon fazi izlenmeksizin depresyon belirtileri yerlesebilmektedir (47, 56).

Yeterli anestezi i¢in gerekli en diisiik dozda lokal anestezik dozu
uygulamak, intravaskiiler enjeksiyonu énlemek i¢in uygulanacak ilaci 5’er mL’lik
araarla enjekte etmek, her enjeksiyon onces dikkatli aspirasyon testi yapmak,
toksik diizeyde ilag enjeksiyonu yapilacaksa epinefrin gibi bir intravaskiiler
enjeksiyon belirleyicisi eklemek ve vaskiilarizasyonu yiiksek bolgelerde galisirken
daha dikkatli olmak; yiiksek diizeyde kan lokal anestezik diizeyine bagl
konvulziyonlar1 6nlemek yoniinden faydali olacaktir (77, 90). Y Uksek dozda lokal
anestezik kullanilmas1 gereken prosediirlerde, bir benzodiazepin tiirevi ile
premedikasyon uygulanarak lokal anesteziklerin ndbet esigi yiikseltilir ve

profilaksi saglanmis olur. Hiperkapni ve asidoz nobet esigini diisiirebildiklerinden
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oksijenizasyon ve hiperventilasyon nobet tedavisinde gerekli acil girisimlerdir.
Hiperventilasyon kan pH’smi arttirarak ekstraseliler K™u azaltir ve bu sekilde
aksonlarin membran yiik durumu hiperpolarize hale gelir. Boylece dinlenme veya
diisiik affinite fazina gecen Na® kanallari lokal anestezik toksisitesinin
siirlanmasina sebep olurlar (77).

Lokal anesteziklere bagli ortaya c¢ikan konviilziyonlar; diisiik dozlarda
tiyopental (1-2 mg/kg), propofol (0.5-1 mg/kg), midazolom (2-4 mg) veya
diazepam (0,1 mg/kg) ile tedavi edilebilir. Konvilziyonun miskiler belirtileri icin
de kisa etkili néromiiskiiler bloker ajanlar kullanilabilir. Hizli trakeal entiibasyon
ve mekanik ventilasyon gastrik igerigin aspirasyonunu onler ve hiperventilasyon
tedavisini kolaylastirir (77, 91).

Kardiyovaskiiler sistem toksisitesi ¢ok yiiksek lokal anestezik dozlarinda
ve siklikla SSS toksisite belirtilerini takiben izlenmektedir (77, 92). Kardiyak
toksisitenin primer mekanizmas1 myokardial ileti sistemindeki voltaj-bagimli Na*
kanallarinin  blokaji sonucu Purkinje lifleri ve myokardiyal hiicrelerdeki
depolarizasyon hizinda azalmadir (56). Bu blokaj sonucu gelisen PR intervali ve
QRS siiresindeki uzama iletim siiresinin doz bagimh olarak uzamasina ve ayrica
sinis nodundaki spontan pace-maker aktivitesinin depresyonuna neden
olmaktadir. Ayn1 zamanda persistan Na* kanal blokaji re-entran aritmilere neden
olmaktadir. Ote yandan K* ve Ca’ kanallarinin blokaji da kardiyak toksisiteye
katkida bulunmaktadir. Kardiyak toksisitenin siklikla klinikteki ilk belirtisi PR ve
QRS siirelerindeki uzamalara bagl gelisen bradikardidir. Bu semptomu kalp

blogu, multifokal ektopik atimlar, tasikardi, ventrikiiler fibrilasyon ve kardiyak
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arrest takip edebilir (93). Kardiyak toksisite tim lokal anesteziklere bagli olarak
gelisebilmekle birlikte 6zellikle etidokain veya bupivakain gibi lipofilitesi daha
yiiksek olanlarda daha sik goriilmektedir. Ozellikle bupivakainin diger lokal
anesteziklere gore artmis olan toksisitesinin sebebi daha fazla depolarizasyon
degisikliklerine yol agmasi ve daha yiiksek olan protein baglanma kapasitesidir
(81, 94). Ayrica lokal anesteziklerin SSS’deki toksik etkileri hipoksi, bradikardi,
hiperkarbi ve asidozun eslik ettigi solunum yetmezligine yol acarak takip eden
kardiyotoksik etkiler olusturabilirler (95).

Lidokain gibi daha az potent lokal anesteziklerin ortaya c¢ikardigi
kardiyovaskiiler depresyon klinik olarak hipotansiyon ve bradikardi seklinde
izlendiginden efedrin (10-30 mg) ve atropin (0,4mg) ile tedavi edilebilmektedir.
Bupivakain gibi daha potent lokal anestezikler siddetli kardiyovaskiiler depresyon
ve malign disritmilere yol actigindan tedavisi daha zordur. Bunlarda oksijenasyon
ve ventilasyon hizlica saglanmali ve gerekiyorsa kardiyopulmoner resiisitasyona
baslanmalidir.  Ventrikiiler disritmiler tedaviye rezistan olabileceginden
tekrarlayan dozlarda epinefrin, vazopresin ve atropin ve hatta elektriksel
kardiyoversiyon gerekebilecektir (52). Loka anesteziklerin  kardiyak
toksisitesinde konvansiyonel yontemler basarisiz kaldiginda % 20 lipid emiilsiyon
inflizyonunun faydali olabilecegi bildirilmistir. Bunun icin 1,5 mL/kg bolus dozu
takiben 0,25 mL/kg/dk hizinda inflizyona ge¢ilir ve hemodinamik stabiliteyi
takiben 10 dakika silireyle devam edilir. Eger hemodinamik stabilite olusmazsa
ikinci bolus dozu takiben infiizyon hiz1 0,5 mL/kg/dk’ya ¢ikilir. Ust limit olarak

30 dk silirede 10 mL/kg dozunda lipid emllsiyonu verilebilir. VVazopressor ve lipid
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emiilsiyon tedavisine yanit vermeyen hastalara kardiyo-pulmoner bypass

uygulanir (91, 96).

2.7.3.2. Yikim Uriinlerine Bagh Olanlar
2.7.3.2.1. Methemoglobinemi

Prilokainin karacigerde ortaya ¢ikan metaboliti O-toluidin hemoglobini
okside ederek methemoglobin olusumuna yol acar. Genellikle klinik olarak
belirgin diizeyde methemoglobinemi olusabilmesi igin 600 mg gibi yiksek dozda
prilokain kullanilmasi gerekir. Olusan methemoglobinemi intravendz yoldan

uygulanan metilen mavisi ile tedavi edilir (56).

2.7.3.2.2. Allerjik Reaksiyonlar

Lokal anesteziklere karsi hipersensitivite reaksiyonlari nadir gorilmekte
ve dllerjik dermatit veya astim atagi seklinde izlenmektedir. Allerjik reaksiyonlar,
baslica ester tipi lokal anesteziklerin metabolizasyonu sonucu ortaya ¢ikan para-
amino benzoik asit (PABA) tiirevlerine karsi gelismektedir. Amid grubu lokal
anestezikler  PABA’ya  metabolize  olmadiklarindan  bunlarm  klinik

kullanilmalarinda allerjik reaksiyon izlenmesi ¢ok dahanadirdir (76, 77, 97).

2.7.3.2.3. Lokal Anesteziklere ilave Edilen Adjuvanlara Bagh Olanlar

Amid gruptaki lokal anesteziklere karsi olusabilecek alerjik reaksiyonun
sebebi, soliisyonlarinin icinde prezervatif olarak bulunan metil-paraben
maddesidir. Vazokonstriktér iceren lokal anestezik preparatlar1 ise ilaca
antioksidan olarak eklenmis olan siilfit nedeniyle alerjiye neden olabilirler (76,

77, 97).
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2.8. Arastirmamizda Kullandigimiz Lokal Anestezikler
2.8.1. Levobupivakain

Levobupivakain, bupivakain hidrokloridin saf S (-) enantiomeri olan uzun
etkili aminoamid yapida bir lokal anesteziktir ve rasemik bupivakainin {istiin blok
Ozelliklerine sahipken kardiyotoksik etki potansiyeli daha azdir (98). Acik
kimyasal ad1 S-1-butil-N-(2-6 dimetilfenil) piperidin-2-karboksamid olup molekil
formu CygH2gN20 seklindedir (Sekil 15) (99, 100). Klinik kullanim igin %0,25,

%0,5 ve % 0,75'lik solUsyonlart mevcuttur.

HyC OHJC
T_\ H
. |
H CH,

LEVOBUPIVAKAIN

Sekil 15: Levobupivakainin kimyasal yapis1 (101)

Levobupivakain primer olarak P450 (CYP) sistemi ile ve ozellikle
CYPI1A2 ve CYP3A4 isoformlari ile metabolize edildiginden karaciger yetmezligi
gibi durumlar ila¢ metabolizmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Levobupivakainin
asil metaboliti olan 3-hidroksilevobupivakain, glukoronik asid ve silfat ester
yapida konjugatlara cevrilerek idrar ile atilir. Degismemis levobupivakain
formlari idrar ile atilmadigindan; bobrek yetmezligine bagli olarak vicutta idrarla
atilan metabolitler birikim gosterirken, metabolize olmamis levobupivakain
molekilleri etkilenmezler (100, 101).

Levobupivakain, plazma proteinlerine yiksek oranda (>%97)
baglandigindan uzun etki siireli bir lokal anesteziktir. Oniki goniilliide yapilmig

olan caligmada 40 mg intravendz enjeksiyonunu takiben dagilim hacmi 66,9 L,
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ortalama yarilanma zamani 1,423 saat, total plazma klirensi ise 39,06 L/saat
olarak saptanmistir (100, 101).

Her iki ilacin farmakokinetik o6zellikleri birbirine benzer olmakla beraber;
levobupivakain, R(+) bupivakain ile karsilastirildigi zaman total klirens hizinin
daha diisiik fakat serbest fraksiyondaki ilacin klirens hizinin daha yiiksek oldugu
gorilmiistlir. Ayrica levobupivakainin dagilim hacmi ve eliminasyon yart émrU
R(+) bupivakaine gore daha diistiktiir (99).

Etki baslangic zaman1 ve etki siliresi yoOniinden; levobupivakain,
dextrobupivakain ve bupivakainin benzer Ozelliklere sahip oldugu gosterilmis
(100, 101) olmakla beraber bazi ¢alismalarda levobupivakainin bupivakainden
daha uzun siireli duyusal blok olusturduguna dair sonuglar bildirilmistir (102,
103). Hem levorotatuvar hem de dekstrorotatuvar isomerleri barindiran rasemik
bupivakainin vazodilatasyon etkisine karsin, levobupivakain ve ropivakain gibi
levorotatuvar isomerlerin vazokonstriksiyon yapma 06zelligi, levobupivakainin
daha uzun siireli duyusal blok olusturma ve daha diisiik SSS toksisitesi
potansiyelini desteklemektedir (98, 100, 104).

Levobupivakainin etki siiresi doz bagimhidir ve anestezik tekniklere gore
farklilik gostermektedir (100). Bupivakain ve levobupivakainin aymi dozlarda
kullanildig1 ve enjeksiyonlarin farkli uygulama alanlarindan (epidural,spinal,
periferik sinir bloklari, lokal infiltrasyon, peribulber) yapildigi bir¢cok ¢alismada
her iki ilacin anestezik ve analjezik etkilerinin benzer oranlarda oldugu

gosterilmistir (100, 101, 105).
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Levobupivakain, bupivakain ile benzer potense sahip iken hayvanlarda
yapilan galismalarda lethal doz diizeyinin bupivakaine gore 1,3-1,6 kat daha
yiiksek oldugu ve bupivakaine gore giivenlik yonlinden avantajli oldugu
gosterilmistir (100, 103, 106). Bu veriyi destekleyen bir ¢alismada; bupivakain,
levobupivakain ve ropivakainin rolatif potens oranlar1 (1,00 : 0,83 : 0,77) seklinde
bulunmus ve potens yoniinden bupivakain > levobupivakain > ropivakain
seklinde siralanmistir (107). Periferik sinir bloklarinda; levobupivakain igin
belirlenmis olan 2-3 mg/kg toksik doz sinirin1 gegmeyecek sekilde, 24 saatte
maksimum uygulanabilecek doz 695 mg dir (108).

Levobupivakainin gerek kardiyovaskiler sistemi, gerekse de SSS Uzerine
toksik etkileri bupivakaine gore daha azdir (95, 109). Yapilan bir hayvan
caligmasinda, levobupivakain ile QRS genislemesi ve ciddi aritmi izlenme orani
bupivakaine gére anlamli sekilde diisiik bulunmus ve levobupivakainin 3-4 kez
daha az kardiyotoksik oldugu sonucuna varilmistir (110). Bir bagka hayvan
caligmasinda ise levobupivakainin myokardiyal sodyum kanallarina affinitesinin
dekstrobupivakaine oranla daha az oldugu ve maksimum depolarizasyon hizini
(Vmax) ve aksiyon potansiyelini daha az etkiledigi gosterilmistir (111).
Goniilliilerde yapilan bir calismada 40 mg intravendz levobupivakain ve
bupivakain verilmesini takiben her iki grupta da elektroensefalografi (EEG)
hizinda yavaslama ile birlikte seyreden SSS depresyon bulgular1 izlenmis fakat
bunlar levobupivakain grubundaki olgularda hem siddet hem de etkinin izlendigi

beyin sahasi agisindan ¢ok daha az gortilmiistiir (105).
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2.8.2. Lidokain
Lidokain amid grubu lokal anesteziklerin prototipi olup 1943 yilinda
kullanima girmistir (112). Ag¢ik kimyasal adi N-diasetilaminoasetil-2,6 ksidilin

hidroklorir olup molektl formu Cy4H22N20 seklindedir (sekil 16) (113).

Sekil 16: Lidokainin kimyasal yapis1 (113)

Klinik kullanimda %2 ve %10’luk ampulleri bulunmaktadir. Infiltrasyon,
periferik sinir bloklari, peridural uygulamalar ve intravendz rejyonel anestezi i¢in
% 0.5, % 1, % 1.5 ve % 2’lik soliisyonlar kullanilmaktadir (114). Enjeksiyon
formu diginda lidokain ile epinefrinin bir arada bulundugu, iontoforez yoluyla etki
gosteren ve cilt girisimlerinde kullanilan formu, postherpetik nevralji ile iliskili
agn tedavisinde kullanilan transdermal flaster formu ve %2.5 lidokain ile %2.5
prilokain karisimdan olusan ve damar yolu girisimleri veya cilt ile iligkili
girisimlerde kullanilan EMLA krem formu bulunmaktadir (76).

Lidokain karacigerde mikst fonksiyonlu mikrozoma oksidazlar ve
amidazlar tarafindan metabolize edilerek monoetilglisin ksilidid (MEGX) ve
glisin ksilidid’e indirgenir. Metabolizmas1 karaciger kan akimina bagli olmakla
birlikte ancak ¢ok ileri diizeyde karaciger yetmezliklerinde etkilenir. Her iki

molekiil ve ilacin %10’u idrarla atilmasina ragmen glisin ksilididin bobrek
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fonksiyonlarmin  hafif derecede yetmezliginde dahi birikme ihtimali
bulunmaktadir (47, 86).

Lidokainin proteine baglanma orani %64 olup yar1 Oomrii genglerde 80
dakika, yaghlarda ise 138 dakika olarak saptanmistir. pKa orami 7,9 olup pH
7,4’de iyonizasyon orani % 76’dir. pKa orani diisiik oldugundan etki baslangici
hizhidir (52, 113). Sudaki solusyonunun pH’s1 6-7 civarinda olup epinefrin
eklenmis formlarinda 3-4’e kadar diisebilmektedir (47, 113).

Lidokain en genis klinik kullanim yelpazesine sahip lokal anesteziktir.
Amid grubu lokal anestezikler i¢inde mepivakain ile birlikte en kisa etki siiresine
sahiptir (82). Spinal anestezi (% 0,5-1), IV regjyonel anestezi (%0,25-0,5) ve
topikal anestezi (%4) ile 0,5-1 saat, infiltrasyon (%0,5-1) ile 1-4 saat, epidural
anestezi (%1,5-2) ile 1-2 saat, periferal sinir bloklari ile (%1-1,5) 1-3 saat
anestezi saglanmaktadir (52). Lidokainin toksik dozu 4 mg/kg, epinefrin
eklendiginde ise 7 mg/kg’dir. Tek seferde kullanilmasi tavsiye edilen doz ise
spinal anestezi i¢in 100 mg iken diger tiim uygulamalarda 300 mg’dir, epinefrin
eklendiginde ise bu sinir 500 mg’a ¢ikar (52, 55).

Akut lidokain zehirlenmesi esnasinda eksitasyondan ziyade SSS
depresyonuna ait belirtiler gozlenmekte, konvilziyonlar ancak zehirlenmenin ileri

sathalarinda izlenmektedir (82).

43



3. GEREC VE YONTEM

Bu arastrma; Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali’nda, 15 Haziran 2009 tarih ve 321 karar numarali
Fakiilte Etik Kurul onay1 ve 10 Temmuz 2009 tarih ve 342835 numarali Saglk
Bakanlig1 ilag ve Eczacilik Genel Miidiirliigii niin onay1 alinarak planlandi.

Bu calisma Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali tarafindan tek tarafli
diz artroskopisi uygulanan, 18-65 yas arasi, Amerikan Anesteziyolojistler Dernegi
(ASA) risk grubu I-11 olan ve arastirmada yer almayi kabul eden 50 olgu tizerinde
gerceklestirildi. Olgular kapali zarf yontemiyle 25’ser kisilik iki esit gruba ayrildi.
Birinci gruptaki (Grup I) olgulara Chayen ve ark.nin (15) yaklasimiyla PKB ve
Winnie (17) yaklasimiyla siyatik sinir blogu, ikinci gruptaki (Grup II) olgulara ise
Chayen ve ark.nin (15) yaklasgimiyla PKB ve Mansour'un (11) tanimladig
parasakral yaklagimla siyatik sinir blogu kombinasyonlart uygulandi.

Ciddi hepatik, renal ve kardiyovaskiiler hastalig1 olanlar, norolojik veya
noromuskiiler hastaligi olanlar, ndrolojik veya psikiyatrik hastaligi olup da
caligma esnasinda tam olarak koopere olamayacak olanlar, diabetes mellitus veya
periferik noropatisi olan olgular, antikoagllan tedavi aanlar, hamile ve emziren
kadinlar, lokal anesteziklere karsi bilinen allerjisi olanlar, kronik analjezik
kullanim1 olanlar, islem sahasinda cilt enfeksiyonu olanlar ve aragtirma
kapsaminda olmay1 reddeden olgular ¢aligmaya dahil edilmedi.

Operasyon sabahi preoperatif degerlendirmede; tiim olgularin son 24 saat
igerisinde sedatif ya da analjezik ilag kullanmadiklar1 ve operasyondan Onceki

gece saat 24%%ten sonra kat1 ve sivi gida almadiklari sorgulanip dogrulandiktan
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sonra, yapilacak periferik sinir blogu hakkinda bilgi verilerek hem so6zlii hem de
yazili onaylar1 alindi.

Calismamizda uygulanacak periferik sinir bloklar1 i¢in 20 mL’si PKB, 20
mL’si de siyatik sinir blogunda kullanilmak iizere toplam 40 mL %0,375
levobupivakain soliisyonu (%0,75 Chirocaine® flakon, Abbott, Tirkiye) ve 20
mL’si PKB, 10 mL’si de siyatik sinir blogunda kullanilmak {izere toplam 30 mL
%1,5 lidokain soliisyonu (%2 Jetmonal® ampul, Adeka, Tiirkiye) hazirlandi. Bu
sollisyonlar hazirlanirken; 90,375 levobupivakain soliisyonu i¢in %0,75
levobupivakain ampulden 5 mL alinarak iizeri 5 mL % 0,9 serum fizyolojik (SF)
soliisyonu (Serum Fizyolojik Ampul, Adeka, Turkiye) ile 10 mL’ye tamamlandi.
%2 lidokain solUsyonunu %1,5 konsantrasyona getirmek icin ise 10 mL’lik
enjektore 7,5 mL %2 lidokain ¢ekilip lizeri 2,5 mL SF ile tamamlandi. Tiim
bloklar periferik sinir stimiilatorii esliginde (Stimuplex HNS11, B.Braun
Melsungen AG-Germany) ve stimiilator ile kullanilmak {izere tiretilmis, ucu
disindaki bolgeleri teflon ile izole, 21 gauge ve uzunlugu 150 mm olan periferik
sinir blok igneleri (Stimuplex A, B.Braun Melsungen AG-Germany) ile
gergeklestirildi.

Premedikasyon uygulanmaksizin operasyon odasma alinan olgularin
sistolik (SAB), diastolik (DAB), ortalama (OAB) arteriyel kan basinglari, kalp
atim hizlar1 (KAH) ve periferik oksijen satiirasyonlar1 (SpO,) monitorize edilerek
kontrol verileri olarak hazirlanan protokole kaydedildi. Olgulara nondominant el
sirt1 lizerinden 18 veya 20 G intravendz kaniil ile intravendz (iv) yol agikligi

saglanarak 8 mL/kg/saat hizindan % 0,9 SF infiizyonuna baslandu.
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Tiim olgulara 6nce PKB daha sonra da dahil olduklar1 gruba gore siyatik
sinir blogu yapilmak Uzere lateral dekibit pozisyonu verildi ve nazal kanul ile
surekli 4 L/dk %100 oksijenize edildi. Opere olacak taraf yukarida kalacak sekilde
lateral dekiibit pozisyonda yatirilan olgunun iistteki ekstremitesi kal¢a ekleminde
40° fleksiyon ve 20° - 30° abduksiyona getirilerek serbest birakilirken, dizi ise 90°
bir agiyla fleksiyona getirildi (Sims pozisyonu). Her iki gruptaki olgularda,
Chayen ve ark. (15) yaklasimi ile PKB uygulamak i¢in iliak kristalar1 birlestiren
bir cizgi (Tuffier cizgisi) cizildi. Bu ¢izginin spindz ¢ikintilardan gegen hatti
kestigi nokta genellikle L4 spindz ¢ikinti hizasindan gectiginden L4 spindz ¢ikinti
isaretlenerek, bu noktadan kaudal yonde 3 cm’lik bir ¢izgi ve bu ¢izginin bittigi
noktadan da dik olarak laterale dogru 5 cm’lik bir diger ¢izgi ¢izildi. Bu ¢izginin

bittigi nokta ponksiyon noktasi olarak belirlendi (Sekil 17).

Sekil 17: Chayen yaklasimi ile lomber pleksus blogu

Grup I’deki olgulara Winnie (17) yaklasimi ile siyatik sinir blogu

uygulamak icin; spina iliaka posterior superior (SIPS) ve trokanter major (TM)
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palpe edilerek isaretlendi. Belirlenen bu iki nokta diiz bir ¢izgi ile birlestirilip, bu
hattin orta noktasi saptanarak bu noktadan kaudal yonde bu hatta dik bir ¢izgi
daha cizildi. Buna ilave olarak sakral hiatus palpe edilerek buradan TM’e dogru
uzanan 2. bir ¢izgi daha ¢izildi ve ilk ¢izilen ¢izginin orta noktasindan kaudal
yonde dik ¢izilen ¢izgi ile kesistigi yer ponksiyon noktasi olarak belirlendi (Sekil

18).

Sekil 18: Winnie yaklasimu ile siyatik sinir blogu (SIPS: Spinailiaka posterior
superior, TM: Trochanter major, SH: Sakral hiatus)

Grup II’deki olgulara Mansour’ un parasakral yaklasimi (11) ile siyatik
sinir blogu uygulamak igin; SIPS ve tuber iskiadikum (TI) palpe edilerek
isaretlendi. Belirlenen bu iki nokta diiz bir ¢izgi ile birlestirilerek bu c¢izgi
iizerinde SIPS’ten baslayacak sekilde 6 cm kaudal yondeki nokta ponksiyon

noktasi olarak saptandi (Sekil 19).
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Sekil 19: Mansour yaklasimi ile parasakral siyatik sinir blogu
(SIPS: Spinailiaka posterior superior, Ti: Tuber iskiadikum)

Steril sartlarda bu bolgeler batikon ile ii¢ kez dezenfekte edildikten sonra
tiim olgularda periferik sinir blok ignesinin girecegi isaretli her iki noktanin cilt
ve cilt altina 2’ser mL %1 lidokain infiltre edildi. Blok ignesi dncelikle her iki
grupta uygulanan PKB i¢in isaretlenen noktadan tiim planlara dik olacak sekilde
girildi. Cilt, cilt alt1 gecildikten sonra 0,1 ms akim siiresi, 1 Hz frekans ve 2 mA
akim siddetine gore ayarlanmis olan sinir stimiilatorii yardimiyla kuadriseps kas
grubunda kontraksiyon goriiliinceye kadar igne yavasga ilerletildi. Kas
kontraksiyonunun ilk goriildiigii ana dek gegen siire uylukta kas kontraksiyonu
gozlenme siiresi olarak kaydedildikten sonra sinir stimiilatoriiniin akim siddeti
kas kontraksiyonu izlenerek yavasca azaltildi ve 0,2-05 mA iken kas
kontraksiyonlar1 halen gozleniyor ise stimiilator kapatilarak her 5 mL’de
aspirasyon testi yapilarak damar ve dura ponksiyonu kontrol edildikten sonra 20

mL’s % 0,375'lik levobupivakain ve 20 mL’si % 1,5'luk lidokain olmak Uzere
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toplam 40 mL lokal anestezik sollisyonu buraya enjekte edildi. Kas hareketlerinin
goriilebildigi en diisiik akim siddeti degeri (mA) kaydedildi. Blok ignesinin
girisinden lokal anestezik enjeksiyonunun sona erdigi ana dek gegen siire
uygulama siiresi olarak kabul edilerek kaydedildi. Blok uygulamasinda, lokal
anestezik enjekte edilene kadar ignenin geri cekilip yeniden yon vererek tekrar
uygulanmasi i¢in toplam kag¢ girisim yapildigi toplam girisim sayis1 olarak
kaydedildi. Sinirin lokalize edildigi esnada periferik sinir blok ignesi lizerinden
cilt-sinir mesafesi belirlendi.

Grup I’deki olgularda PKB tamamlandiktan sonra, siyatik sinir blogu icin
periferik blok ignesi ile Winnie (17) yaklasimi i¢in isaretlenmis olan noktadan
tum planlara dik olacak sekilde girildi. Cilt, cilt alt1 ge¢ildikten sonra 0,1 ms akim
siiresi, 1 Hz frekans ve 2 mA akim siddetine gore ayarlanmis olan sinir
stimllatorii yardimiyla ayagin dorsifleksiyon ve eversiyon (kommon peroneal
sinir), plantar fleksiyon ve inversiyon (tibia sinir) hareketlerinden bir tanes
goriliinceye kadar igne yavasea ilerletildi. Kas kontraksiyonunun ilk goriildigi
ana dek gecen sire motor hareketin gozlenme sires olarak ve gorilen
hareketin hangi sinire ait oldugu bulunan siyatik sinir komponenti olarak
kaydedildi. Sinir stimillatoriiniin akim siddeti kas kontraksiyonu izlenerek
yavasca azaltildi ve akim siddeti 0,2-0,5 mA arasinda kas kontraksiyonlar1 halen
gozleniyor ise stimllatoér kapatilarak 5 mL’lik aralarla aspirasyon testi yapmak
suretiyle 20 mL’si % 0,375 levobupivakain ve 10 mL’s % 1,5 lidokain olmak
Uzere toplam 30 mL lokal anestezik sollisyonu buraya tek seferde enjekte edildi.

Kas hareketlerinin goriilebildigi en diisiik akim siddeti degeri (mA) kaydedildi.
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Blok ignesinin girisinden lokal anestezik enjeksiyonunun sona erdigi ana dek
gecen slre uygulama siresi olarak kabul edilerek kaydedildi. Blok
uygulamasinda, lokal anestezik enjekte edilene kadar ignenin geri ¢ekilip yeniden
yon vererek tekrar uygulanmasi i¢in ka¢ kez girisim yapildigi toplam girisim
sayis1 olarak kaydedildi. Sinirin lokalize edildigi esnada periferik sinir blok
ignesi tizerinden cilt-sinir mesafesi belirlendi.

Grup II’deki olgularda PKB tamamlandiktan sonra periferik sinir blok
ignesi Mansour yaklasimi icin isaretlenmis noktadan tiim planlara dik olacak
sekilde girildi. Cilt, cilt alt1 gecildikten sonra 0,1 ms akim stiresi, 1 Hz frekans ve
2 mA akim siddetine gore ayarlanmis olan sinir stimilatorii yardimiyla ayagin
dorsifleksiyon ve eversiyon (kommon peroneal sinir), plantar fleksiyon ve
inversiyon (tibial sinir) hareketlerinden bir tanesi goriiliinceye kadar igne yavasca
ilerletildi. Kas kontraksiyonunun ilk goriildiigli ana dek gecen siire motor
hareketin gozlenme siiresi olarak ve goriilen hareketin hangi sinire ait oldugu
bulunan siyatik sinir komponenti olarak kaydedildi. Sinir stimiilatoriiniin akim
siddeti kas kontraksiyonu izlenerek yavasca azaltild1 ve akim siddeti 0,2-0,5 mA
iken kas kontraksiyonlar1 halen gozleniyor ise stimulator kapatilarak 5 mL’lik
aralarla aspirasyon testi yapmak suretiyle 20 mL’si % 0,375 levobupivakain ve
10 mL’s % 1,5 lidokain olmak Uzere toplam 30 mL loka anestezik sollisyonu
buraya tek seferde enjekte edildi. Kas hareketlerinin goriilebildigi en diisiik
akim siddeti degeri (mA) kaydedildi. Blok ignesinin girisinden lokal anestezik
enjeksiyonunun sona erdigi ana dek gegen siire uygulama siiresi olarak kabul

edilerek kaydedildi. Blok uygulamasinda, lokal anestezik enjekte edilene kadar
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ignenin geri ¢ekilip yeniden yon vererek tekrar uygulanmasi i¢in ka¢ kez girisim
yapildig1 toplam girisim sayisi olarak kaydedildi. Sinirin lokalize edildigi esnada
periferik sinir blok ignesi tizerinden cilt-sinir mesafesi belirlendi.

Calismaya katilan olgularin; viicut agirliklarinin (kg), boy uzunlugunun
karesine (m?) bélinmesi (kg/m?) ile viicut kitle indeksleri (VKI) hesaplandi ve
olgular VKI deger araliklarina gére gruplara (18,5-24,9 normal kilolu, 25-29,9
sisman, 30 ve lizeri obez) ayrildi. Olgularin hem PKB hem de siyatik sinir
bloklarinda elde edilen kontraksiyon/motor hareketin gdzlenme siiresi, en
diisiik akim siddeti degeri, uygulama siiresi, toplam girisim sayisi ve cilt-sinir
mesafesi degerleri VKI ile karsilastirilarak degerlendirildi ve aralarinda bir iliski
olup olmadig1 sorgulandi.

Her iki grupta siyatik sinir blogu islemlerinde lokal anestezik
enjeksiyonunun sona erdigi an T olarak kabul edilerek; olgularin OAB ve KAH
degerleri T dan itibaren 30 dakika boyunca her 5 dakikada bir, turnike éncesi ve
turnike sisirilmesini takiben, insizyon oncesi ve insizyonu takiben, daha sonra da
operasyon bitimine dek her 10 dakikada bir belirlenerek kaydedildi.

Hem PKB’nun hem de siyatik sinir bloklarinin etkinlikleri; duyusal ve
motor blok yoninden Ty dan itibaren ilk 10 dakika boyunca her 2 dakikada bir
(T2, T4, Te, Ts, Tao), 10. dakikadan 30. dakikaya kadar da her 5 dakikada bir
(T 15, T2o, T2s, Tao) degerlendirildi. Bu degerlendirme duyusal blok i¢in pin-prick

testi ile motor blok i¢in ise asagida belirtilen hareketlerin kontrolii ile yapildi.

Duyusal blok degerlendirilmesi, asagidaki sinirlerin innerve ettigi

bolgelerde 22 G igne kullanilarak pin-prick testi ile yapildi:
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1) Femoral sinir

2) Obturator sinir

3) Latera femoral kutandz sinir
4) Posterior femoral kutandz sinir
5) Tibia sinir

6) Kommon peroneal sinir

Duyusal blok su sekilde degerlendirilerek skorlandi:
0: Normal
1: Agn yok ancak ignenin dokundugunu hissediyor (analjezi)

2: Higbir sey hissetmiyor (anestezi)

Hem PKB hem de siyatik sinir blogu i¢in, tiim duyusal innervasyon
sahalarinda 2 skorunun yakalanmis olmasi komplet duyusal blok olarak kabul
edildi ve pinprick testinin 30. dakikas1 (T3p) ve operasyonun bitis anindaki (Pg)
degerleri ayr1 ayr degerlendirildi. Aynm1 degerlendirme her sinir i¢in ayri ayri
yapilarak 2 skorunu yakalayanlarda duyusal blok olustugu kabul edildi ve
pinprick testinin 30. dakikasi (T3p) ve operasyonun bitis anindaki (Pg) degerleri
her sinir i¢in ayr1 ayr1 degerlendirildi.

Her iki grupta, uygulanan siyatik sinir bloklar1 sonrast 30 dakikalik siire
icinde komplet duyusal blok olusan olgularda; Ty dan komplet duyusal blok
olusana kadar gecen siire “komplet duyusal blok olusma siiresi” (KDBOS)
olarak kaydedildi. Ayn1 degerlendirme her sinir i¢in ayr1 ayri yapilarak duyusal
blok olusana kadar gecen siire “duyusal blok olusma siiresi” (DBOS) olarak

degerlendirildi.
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Motor blok degerlendirilmesi sinirin inerve ettigi kas grubunun gii¢c kaybi
ve iliskili eklemde gelisen hareket kisithiligi temel alinarak su sekilde
degerlendirildi :

0: Normal gucte
1: Azalmis gligte (parezi)

2: Fonksiyon hi¢ yok (paralizi)

Motor blok degerlendirilmesinde bakilan kas grubu ve eklem hareketi ile
bunlar1 inerve eden sinirler agagida verilmistir:
1) Kalcafleksiyonu: femoral sinir (lomber pleksus)
2) Kacaadduksiyonu: obturator sinir (lomber pleksus)
3) Plantar fleksiyon: tibial sinir

4) Dorsifleksiyon: kommon peroneal sinir

Hem PKB hem de siyatik sinir blogu i¢in, tiim eklem hareketlerinde 2
skorunun yakalanmis olmas1 komplet motor blok olarak kabul edildi ve motor
blok degerlendirme testinin 30. dakikasi (T30) ve operasyonun bitis anindaki (Po)
degerleri ayr1 ayr1 degerlendirildi. Ayn1 degerlendirme motor lif ihtiva eden her
sinir i¢in ayr1 ayr1 yapilarak 2 skorunu yakalayanlarda motor blok olustugu
kabul edildi ve pinprick testinin 30. dakikas1 (T3p) ve operasyonun bitis anindaki

(Po) degerleri her sinir igin ayr1 ayr1 degerlendirildi.

Her iki grupta, uygulanan siyatik sinir bloklar1 sonrast 30 dakikalik siire
icinde komplet motor blok olusan olgularda; Ty dan komplet motor blok

olusana kadar gecen siire “komplet motor blok olusma siiresi” (KMBOS)
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olarak kaydedildi. Ayn1 degerlendirme her sinir i¢in ayri ayr1 yapilarak motor
blok olusana kadar gegen siire “motor blok olusma siiresi” (MBOS) olarak
degerlendirildi.

Siyatik sinir bloklar1 i¢in ayni olguda hem komplet duyusal hem de
komplet motor blok gelismesi “komplet siyatik sinir blogu” olarak kabul
edilerek kaydedildi.

Tiim olgularda blok isleminin bitiminden (T) 30 dakika sonra pnémotik
turnike basinci 350 mmHg’ye sisirildi. Turnikenin sisirilmesiyle veya cerrahi
insizyonuna bagli agr1 hisseden olgular calismadan ¢ikarilmayarak inkomplet
anestezi kabul edildi ve genel anestezi uygulandi. Agr1 hisseden olgularda agrinin
hangi bolgeden ve hangi sebepten (turnike/insizyon) kaynaklandig belirlenerek
kaydedildi.

Olgular; allerjik reaksiyon, hematom, bulanti, kusma, uyku hali, kulak
cinlamasi, agizda metalik tad ile diger yan etki ve komplikasyonlar agisindan
gbzlenip sorgulanarak pozitif olanlar kaydedilerek tedavileri i¢in 6n kosullar
hazirlandi. Ttim olgularda operasyon siiresi veturnike siresi kaydedildi.

Operasyon bitiminde cerrah memnuniyeti, 0 ile 10 puan arasindaki
skorlamaile belirlendi. Bu skorlamada 0-4 puan aras1 “memnun degil”, 5-7 puan
arasi “kismen memnun” ve 8-10 puan arasi ise “memnun” olarak kabul edildi. Bu

skor “cerrahin memnuniyet skoru” olarak kaydedildi.

Operasyon bitiminde derlenme odasina alman olgularin postoperatif
agrilart  Verbal Numerik Skala’ya (VNS) gore 0-10 arasinda skorlanip

kaydedildikten ve vital bulgularinin stabil oldugu goézlendikten sonra Ortopedi
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servisine gonderildi. Burada olgulardan agrilarini her saat basi VNS’ye gore 0-10
arasinda skorlamalar istendi ve bu degerler servis hemsireleri tarafindan takip
formuna kaydedildi. Hasta VNS skoru4 tarif ettigi zaman lmgkg IM
meperidin (Analjezik Thtiyaci) uygulanarak kaydedildi ve Tq ile ilk analjezik
ihtiyac1 arasindaki siire “total etkin analjezi siresi” (TEAS) olarak kabul edildi.
Olgular taburcu olmadan 6nce yapilan son vizitte; hastaya “tekrar aym
operasyonu olsaniz ayni anestezi yontemini tercih edermiydiniz?” sorusu

yoneltilerek cevabi takip formuna islendi.

3.1. Istatistiksel degerlendirme

Veriler SPSS 15.0 bilgisayar paket programina girilerek kontrolleri
yapildiktan sonra analiz edildi. Istatistiksel analiz olarak, tanimlayici istatistikler
(frekans, ylizde dagilimi vb.) yapildi. Ortalamalar ortalamatstandart sapma
seklinde, ortanca degerleri de minimum-maximum ile birlikte verildi. Gruplar
arasi Ol¢lim degerlerinin karsilastirilmasinda; her parametre i¢in normal dagilima
uygunluk testi olan One Sample Kolmogorov-Smirnov testi uygulandi. Normal
dagilima uyan degerler icin Independent (Student) T-test, normal dagilima
uymayan degerler i¢cin Mann-Whitney U testi kullanildi. Gruplar arasi sayim
degerlerinin karsilastirilmasinda Ki-kare ve Fisher’in kesin ki-kare testi kullanildi.
Grup i¢i karsilastirmada Wilcoxon testi yapildi. Ayrica pearson korelasyon ve
Spearman korelasyon testleri kullanildi. P<0.05 ‘istatistiksel olarak anlamli’ kabul

edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda yer alan 50 olgunun gruplara gore demografik 6zellikleri ile

turnike ve operasyon siirelerine ait verileri Tablo 3’de verilmistir. Bu 6zellikler ve

siireler acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmedi

(p>0,05).
Tablo 3: Gruplarin demografik 6zellikleri ile operasyon ve turnike siireleri [Ort+SD,
(min-maks)]
Grup | Grup Il
(n=25) (n=25)
Cingiyet 14/11 11/14
Yas (y1l) 47+11,8 45+11,7
(18-61) (18-62)
Boy (cm) 168,7+9,9 168+8,1
(151-188) (152-188)
Agirlik (kg) 79,5+11,8 82+125
(65-105) (60-110)
VKi (kg/m?) 28,1+4,8 29,2452
(20,6-39,4) (20,7-39,1)
Operasyon siiresi (dk) 54,16+23,13 53,88+21,98
(23-103) (26-111)
Turnikesiresi (dk) 71,48+24,10 71,72+22,81
(39-123) (43-131)

VKi: Viicut kitle indeksi

Gruplarin; blok degerlendirme donemi ile peroperatif ve postopeatif

donemlere ait KAH ve OAB verileri sirasiyla Tablo 4 ve 5’de verilmistir. Her iki
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grupta da KAH ve OAB’in stabil seyrettigi ve degerlendirme siirelerinin
hi¢birinde kontrol degere gore istatistiksel bir farklilik saptanmadig1 gézlenmistir

(p>0,05).

Tablo 4: Gruplarin kalp atim hizlarinin (atim/dk) zamana gore dagihm

Grupl Grup I
(n=25) (n=25)
Kontrol 77,9132 83,7116
(52-107) (64-108)
To 76,010,8 81,7+10,8
E (55-110) (65-110)
: Ts 75,5+10,8 81,2+10,3
2 (57-100) (66-109)
o | Tw 74,8+10,6 80,4+10,0
£ (55-102) (65-100)
= Tis 75,4%9,9 80,4105
5 (60-101) (65-100)
5 T 75,0£9,8 79,9+10,5
e (58-102) (64-100)
= Tos 74,4+10,8 81,1+11,3
5 (57-103) (62-110)
= Tao 74,4+10,9 81,5+12,3
(57-102) (60-108)
Turnike 6nces 73,7£10,5 81,8+12,1
(61-104) (62-109)
§ | Turnike 74,8+12,0 81,1+10,7
S (58-105) (60-104)
= insizyon oncesi 7(253*—;;25)5 7(962213_]6]5)6
% insizyon 75,2+11,7 80,1+13,2
8 (57-108) (63-110)
o 73,2+11,8 736195
Sf Operasyon 10. dk (57-100) c508)
Operasyon 20. dk 71,1+10,6 71,8+9,8
(55-100) (57-98)
Operasyon bitisi (Po) 722“—“;;8 722191;0
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Tablo 5: Gruplarin ortalama arteryel basing degerlerinin (mmHg) zamana gore dagilinm

Grupl Grup I
(n=25) (n=25)
(84-131) (85-141)
To 106,3+15,4 114,0£13,2
EE (81-145) (86-138)
= Ts 104,3+13,5 112,8+13,6
2 (73-127) (85-135)
105,3+12,7 112,4+13,1
L Tio
£ (83-133) (93-136)
%“ Tis 107,2+14,0 114,0+13,2
> (73-131) (86-138)
) 107,3+15,2 112,4+139
S0 T
@ (75-132) (86-136)
= Tas 107,6+11,6 115,0+14,7
= (78-133) (86-140)
= 1087132 114,4£14,6
T 30
(57-102) (86-139)
Turnike dnces 109,0£12,6 114,1+14,8
(91-131) (86-139)
& | Turnike 1098115 112,0+¢12,9
5 (93-136) (89-142)
Q Insizyon oncesi 109,7£13,3 112,4+12,5
— (83-138) (88-138)
® | insizyon 110,7+11,5 114,9+19,2
g (93-146) (81-152)
g Operasyon 10. dk 107,5+11,5 106,0+17,3
o (90-148) (73-154)
Operasyon 20. dk 108,3+13,9 104,8+18,2
(86-151) (70-156)
Operasyon bitisi (Po) 103,4+11,3 103,9+15,1
(75-124) (79-137)

Hem PKB’larinin hem de siyatik sinir bloklarinin uygulanmasi esnasinda
sinir identifikasyonu her iki grupta ve olgularin tiimiinde (%100) basarilt idi. Her
iki grupta standart olarak ayni yaklagimla uygulanan PKB’a ait; sinir
stimiilasyonuna bagli uylukta kas kontraksiyonu gézlenme siiresi, en diisiik akim

siddeti degeri, uygulama siiresi, toplam girisim sayist ve sinirin lokalize edildigi
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esnadaki cilt-sinir mesafesi karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 6 : Gruplarda psoas kompartman bloguna ait veriler [Ort£SD, (min-maks)]

Grup | Grup Il
(n=25) (n=25)
Uylukta kas kontraksiyonu 6176£74,57 53,16+52.96
gOzlenme siiresi (sn) (6-271) (9-228)
En diisiik akim siddeti (mA) 0,26+0,44 0,26+0,61
(0,20-0,34) (0,20-0,40)
Uygulama siiresi (sn) 213,56+89,14 245,24+82 90
(103-426) (131-554)
Toplam girisim sayisi 2,922,61 3,24 2,22
(1-10) (2-9)
8,52+1,48
Cilt-sinir mesafes (cm) 8,34+1,26
(6513 (5,50-11)

Grup | ve II'de uygulanan siyatik sinir blogu yaklagimlarinda; motor
hareketin gozlenme siiresi, uygulama siiresi, toplam girisim sayist ve sinirin
lokalize edildigi esnadaki cilt-sinir mesafesi karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p>0,05). En diisiik ortalama akim
siddeti degeri Grup I’de 0,27+0,06 iken, Grup II’de 0,31£0,05 olarak belirlenmis
ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p: 0,038) (Tablo

7).
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Tablo 7: Gruplarda siyatik sinir bloguna ait veriler [Ort+SD (min-maks)]

Grup | Grup Il
(n=25) (n=25)
Bulunan siyatik sinir
komponenti (T/KP) 169 1312
Motor hareketin 44,9+57.4 51,9+57,1
gézlenme siiresi (sn) (4-243) (4-220)
. 0,27+0,06* 0,31+0,05
En disiik akun (mA) (0,20-0,40) (0,22-0,40)
. 161,5+61,7 171,5+72,8
Uygulama stiresi (sn) (76-312) (99-327)
. 2,5+1,9 2,6+2,2
Toplam girisim sayis1 (1-7) (1-10)
e : 8,1+1,6 8,611,5
Cilt-sinir mesafesi (cm) (55135) (5-11)

T: Tibial sinir, KP: Kommon Peroneal sinir

* p: 0,038

Olgularin tiimiinde ayn1 yontemle uygulanan psoas kompartman blogunda
elde edilen blok ozelliklerine (uylukta kontraksiyon gozlenme siiresi, en diisiik
akim siddeti degeri, uygulama siiresi, toplam girisim sayis1 ve cilt sinir mesafesi)
ait degerler VK1 smiflamasina gére ayr1 ayri olarak Tablo 8’de verilmistir. Psoas
kompartman blogunda elde edilen bu veriler ile VKI arasindaki iligkinin
degerlendirilmesi i¢in yapilan Spearman korelasyon testine gore; VKI ile toplam
girisim sayisit ve Cilt-sinir mesafesi arasinda pozitif yonde giiglii korelasyon

saptand1 ve bu korelasyon istatistiksel olarak anlaml1 bulundu (p: 0,0001). VK1 ile
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uygulama siiresi arasinda pozitif yonde orta derecede korelasyon saptandi ve bu
korelasyon igtatistiksel olarak anlamli bulundu (p: 0,001). VKI ile uylukta kas
kontraksiyonu gozlenme siiresi arasinda pozitif yonde orta derecede korelasyon
saptand1 ve bu korelasyon istatistiksel olarak anlamli bulundu (p: 0,01). VK1 ile

en diisiik akim degeri arasinda ise bir iliski saptanmadi (p> 0,05).

Olgularda gruplara gore uygulanan siyatik sinir bloklarinda elde edilen
blok 6zelliklerine (motor hareketin gézlenme stiresi, en diisiik akim siddeti degeri,
uygulama siiresi, toplam girisim sayist ve cilt sinir mesafesi) ait degerler
gruplardaki VKI siiflamasina gére ayr1 ayr1 olarak Tablo 9°da verilmistir. Hem
Grup I hem de Grup II’de uygulanan siyatik sinir blogunda elde edilen bu veriler
ile VKI arasindaki iliskinin degerlendirilmesi igin yapilan Spearman korelasyon
testine gore; VKI ile motor hareketin gdzlenme siiresi, en diisiik akim degeri,
uygulama siiresi ve toplam girisim sayist arasinda istatistiksel olarak bir
korelasyon saptanmamistir. VKI ile cilt-sinir mesafesi verisi arasinda ise Grup
I’de pozitif yonde orta derecede korelasyon saptanirken (p:0,01) Grup II’de
pozitif yonde zayif korelasyon saptandi (p:0,001) ve her ikisi de istatistiksel

olarak anlamli bulundu.
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Tablo 8: Tiim olgularin viicut Kitle indeksi simmflandirmasina gore psoas kompartman

bloguna ait verileri [OrtSD (min-maks)]

PKB Viicut Kitle indeksi Gruplar
(n:50)
Nor mal Sisman Obez
(n: 16) (n: 16) (n: 18)
Uylukta kas 29,22+17,10 54,87+47,59 117,75+106,98
kontraksiyonu gor tilme
. 10-56 6-139 13-271
siresi (sn) * (10-56) (6-139) (13-271)
En diisiik akim siddeti 0,25+0,04 0,27+0,04 0,27+0,04
(mA) (0,20-0,36) (0,20-0,40) (0,20-0,34)
. 164,77+39,64 210,75+71,39 271,25+116,10
Uygulamasires (sn) *
(110-298) (103-296) (155-554)
1,56+1,09 3,0£2,72 4,38+3,02
- .
Toplam girisim sayisi (1-5) (1-9) (2-10)
7,40£1,11 8,43+0,94 9,75+1,69
D : .
Cilt-sinir mesafesi (cm) (5,5-10) (7-10) (7,5-13)

PKB: Psoas kompartman blogu

*: Viicut Kitle indeksi artisiyla, degerler korele bicimde artis gostermektedir
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Tablo 9: Gruplarda viicut Kitle indeksi simmflandirmasina gore siyatik sinir bloguna ait veriler [Ort£SD (min-maks)]

Grup | (n=25) Grup Il (n=25)
Nor mal Sisman Obez Normal Sisman Obez
(n: 9) (n: 8) (n: 8) (n: 7) (n: 8) (n: 10)
Motor hareketin gozlenme| 4333:7540 | 4300:48.16 | 4862:4974 | 37.42¢3474 | 44,25:60,01 68,30+67,69
siiresi (sn) (10-243) (5-131) (4-132) (11-100) (4-183) (7-220)
En diisiik akim siddeti 0,26+0,07 0,27+0,07 0,28+0,06 0,33+0,03 0,31+0,04 0,30+0,07
(MA) 020040) | (020040) | (0,22-038) (0,30-0,40) (0.24-0,38) (0.22-0,40)
Uvalama sires (an 150,55¢63,38 | 171,75+73,28 | 15350:53,85 | 165,14:81,02 | 16262¢7222 | 183,20£74,01
yg () (76-299) (96-312) (98-242) (106-324) (102-316) (99-327)
Toolam siris 2,0+1,65 2,25¢1,75 3,37+2,44 1,71+0,95 2,37+2,06 3,60+2,83
opfai SITHm Syt (1-6) (1-6) (1-7) (1-3) (17 (1-10)
Cilt-sinir mesatesi (cm) * 7,38£1,26 7,81+0,99 9,25:1,94 7,28£1,67 8,62£0,91 9,70+1,08
(5,5-9,5) (6-9) (7,5-13,5) (5-10) (7-10) (8-12)

*: Viicut kitle indeksi artisiyla, degerler korele bicimde artis gostermektedir




Gruplarda hem lokal anestezik enjeksiyonunun bitisinden 30 dakika sonra
(T30), hem de operasyonun sona erdigi anda (Pp) PKB ve siyatik sinir bloguna ait
komplet duyusal blok gelisen olgu sayilar1 arasinda anlamli bir fark

belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 10).

Tablo 10: Gruplarda psoas kompartman blogu ve siyatik sinir bloguna ait komplet duyusal
blok gelisen olgu sayilari [n (%)]

Grup | Grup I
(n=25) (n=25)
Peoas Tao 16 (%64) 17 (%68)
Kompartman
Blogu Po 16 (%664) 17 (%68)
Syatik Tao 17 (%68) 18 (%72)
Sinir —
Blogu Po 19 (%76) 20 (%80)

Tao: Siyatik sinir blogunda lokal anestezik enjeksiyonundan sonraki 30. dakika
Po: Operasyonun bitis am

Siyatik sinir blogunda enjeksiyonun bitisinden 30 dakika sonra (T a3p),
siyatik sinir bloguna bagli komplet duyusal blok olusan olgularin (Tablo 10)
ortalama komplet duyusal blok olusma siireleri degerlendirildiginde her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 11).
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Tablo 11: Gruplarda siyatik sinir blogu sonrasi1 komplet duyusal blok gelisen olgulardaki
ortalama blok olusma siireleri [Ort+SD, (min-maks)]

Grup | Grup Il

(n=25) (n=25)
KDBOS (dk) 15,194 16,3+9,2

(4-30) (4-30)

KDBOS: Komplet duyusal blok olusma siiresi

Her iki grupta uygulanan siyatik sinir bloklarinda lokal anestezik
enjeksiyonunun bittigi andan (Tg) itibaren ilk 30 dakika icindeki zaman
dilimlerinde (2. dk: Ty, 4. dk: T4, 6. dk: T, 8. dk: Tg, 10. dk: T, 15. dk: T s, 20.
dk: Too, 25. dk: Tos, 30. dk: Tgp) ve operasyonun bittigi anda (Po) Siyatik sinir
blogu isleminde komplet duyusal blok olusan olgu sayilar1 Tablo 12 ve Sekil
20’de sunulmustur. Belirtilen hi¢ bir zaman diliminde gruplar arasinda komplet
duyusal blok olusan olgu sayis1 yoniinden istatistiksel olarak fark belirlenmemistir

(p>0,05).
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Tablo 12: Gruplarda siyatik sinir bloguna bagh farkh zaman dilimlerinde komplet duyusal
blok olusan olgu sayilar1 [n (%)]

degertendime Grup| Crupl
zamanlar (dk)

T, (2. dk) - -

T4 (4. dKk) 1(%4) 1 (%4)
Te (6. dk) 3 (%12) 2 (%8)
Tg (8. dk) 7 (%28) 5 (%20)
T10(10. dk) 9 (%36) 8 (%32)
T15 (15. dk) 11 (%44) 11 (%44)
T2 (20. dk) 12 (%048) 13 (%52)
T25(25. dk) 14 (%56) 14 (%56)
T30 (30.dk) 17 (%064) 18 (%72)
Po 19 (%76) 20 (%80)

Po: Operasyonun bitis ani
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Olgu sayisi

T2 T4 T6 T8 T1I0 T15 T20 T25 T30 PO

Blok degerlendirme zamanlari
B Grup | (n=25) WGrup Il (n=25)

Sekil 20: Gruplarda siyatik sinir bloguna bagh farkh zaman dilimlerinde komplet duyusal
blok olusan olgu sayilar:

Femoral, LFK, obturator, tibial, kommon peroneal ve PFK sinirlerin T
ve Py daki duyusal blok derecelerine ait verileri Tablo 13-18’de gosterilmistir. Bu
sonuclar yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 13: Gruplarda femoral sinire ait T3 ve Py daki duyusal blok derecelerine gore olgu
sayilari [n (%)]

Duyusal Grup | Grup
Blok (n=25) (n=25)
Der ecesi
0 - ]
Tao 1 4 (%16) 4 (%16)
2 21 (%84) 21 (%84)
0 ; ]
Po 1 3 (%12) 4 (%16)
2 22 (%88) 21 (%84)

Tao: Siyatik sinir blogunda lokal anestezik enjeksiyonundan sonraki 30. dakika,
Po: Operasyonun bitis am, [0= degisiklik yok, 1=analjezi, 2=anestezi]

Tablo 14: Gruplarda obturator sinire ait Tg ve Py daki duyusal blok derecelerine gore olgu

sayilari [n (%)]

D‘gg‘lfa' Grup | Grup I
Der ecesi (n=25) (n=25)
0 ; ]
Tas 1 8 (%32) 7 (%28)
2 17 (%68) 18 (%72)
0 ; ]
P, 1 8 (%32) 7 (%28)
2 17 (%68) 18 (%72)

Tao: Siyatik sinir blogunda lokal anestezik enjeksiyonundan sonraki 30. dakika,
Po: Operasyonun bitis am, [0= degisiklik yok, 1=analjezi, 2=anestezi]
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Tablo 15: Gruplarda lateral femoral kutandz sinire ait T4y ve Py’ daki duyusal blok
derecelerine goér e olgu sayilar: [n (%)]

Duyusal Grup | Grup
Blok (n=25) (n=25)
Der ecesi
0 - ]
Tao 1 3 (%12) 2 (%8)
2 22 (%88) 23 (%92)
0 ; ]
Po 1 3 (%12) 2 (%8)
2 22 (%88) 23 (%92)

Tao: Siyatik sinir blogunda lokal anestezik enjeksiyonundan sonraki 30. dakika,
Po: Operasyonun bitis ani, [0= degisiklik yok, 1=analjezi, 2=anestezi]

Tablo 16: Gruplardatibial sinireait Tz, ve Py'daki duyusal blok derecelerine gore olgu
sayilari [n (%)]

D‘gglfa' Grup | Grup
. (n=25) (n=25)
Der ecesi
0 - ]
Ts 1 4 (%16) 4 (%16)
2 21 (%84) 21 (%84)
0 ] ]
Po 1 4 (%16) 2 (%8)
2 21 (%84) 23 (%92)

To: Siyatik sinir blogunda lokal anestezik enjeksiyonundan sonraki 30. dakika,
Po: Operasyonun bitis am, [0= degisiklik yok, 1=analjezi, 2=anestezi]
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Tablo 17: Gruplarda kommon peroneal sinire ait T3 ve Py daki duyusal blok derecelerine

gore olgu sayilari [n (%)]

Duyusal Grup | Grup
Blok (n=25) (n=25)
Der ecesi
0 - ]
Tao 1 4 (%16) 5 (%20)
2 21 (%84) 20 (%80)
0 ] ]
Po 1 3 (%12) 3 (%12)
2 22 (%88) 22 (%88)

Tao: Siyatik sinir blogunda lokal anestezik enjeksiyonundan sonraki 30. dakika,
Po: Operasyonun bitis am, [0= degisiklik yok, 1=analjezi, 2=anestezi]

Tablo 18: Gruplarda posterior femoral kutandz sinire ait Tz ve Py'daki duyusal blok
derecelerine goér e olgu sayilar: [n (%)]

D‘gglfa' Grup | Grup I
Der eces (n=25) (n=25)
0 ; ]
Tao 1 4 (%16) 1 (%4)
2 21 (%84) 24 (%96)
0 ; ]
Po 1 2 (%8) -
2 23 (%92) 25 (%100)

Tao: Siyatik sinir blogunda lokal anestezik enjeksiyonundan sonraki 30. dakika,
Po: Operasyonun bitis am, [0= degisiklik yok, 1=analjezi, 2=anestezi]
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Siyatik sinir blogunda lokal anestezik enjeksiyonun bitisinden 30 dakika
sonra (T3p); tibial, kommon peroneal ve PFK sinirlerinde duyusal blok olusan
olgu sayilar1 her iki grupta da benzer olarak bulunmus (Tablo 16-18) ve gruplar
aras1 karsilastirmada da istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmemistir
(p>0,05). Yine ayn sinirlerde T3 itibariyle duyusal blok olusan olgularin (Tablo
16-18) duyusal blok olusma siireleri (DBOS) karsilastirildiginda her iki grup

arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 19).

Tablo 19: Gruplarda sakral pleksusun komponentleri olan sinirlerde T3y da duyusal blok
olusan olgularda duyusal blok olusma siireleri [Ort+SD, (min-maks)]

Grup | Grup Il
(n:25) (n:25)
T 11,5+9,4 T 14,3+9,7
(n: 21) (4-30) (n: 21) (4-30)
DBOS (dk) KP 10,5+6,8 KP 12,5+8,2
(n: 21) (4-25) (n: 20) (4-25)
PFK 9,2+7,2 PFK 8,816,4
(n: 21) (4-30) (n: 24) (4-30)

DBOS: Duyusal blok olusma siiresi, T: Tibial sinir, KP: Kommon peroneal sinir, PFK:
Posterior femoral kutantz sinir
T3o: Siyatik sinir blogunda lokal anestezik enjeksiyonunun bitisinden 30 dk sonra

*: Grup icinde tibial sinir ile karsilastirildiginda p<0,05

Her iki grupta uygulanan siyatik sinir bloklarinda lokal anestezik
enjeksiyonunun bittigi andan (Tg) itibaren ilk 30 dakika icindeki zaman

dilimlerinde ve operasyonun bittigi anda (Pp) siyatik sinir bloguna bagl tibial,
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kommon peroneal ve PFK sinirlerine ait duyusal blok olusan olgu sayilar1 Tablo
20 ve Sekil 21-23’de sunulmustur. Kommon peroneal ve PFK sinirlerin belirtilen
zaman dilimlerindeki duyusal blokaji gruplar arasinda karsilastirildiginda
istatistiksel olarak fark belirlenmemistir (p>0,05). Tibial sinirin duyusal blokaji
gruplar arasinda her bir zaman dilimi i¢in ayr1 ayri karsilastirildiginda Tg (p:
0,032) ve Tg’de (p:0,047) gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

belirlenmistir (p<0,05).

Gruplarin tibial, kommon peroneal ve PFK sinirlerinde; her bir zaman
diliminde duyusal blok olusan olgu sayilar1 grup i¢inde karsilastirildiginda; Grup
I’de sinirlerin duyusal yonden bloke olma oranlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark belirlenmemistir (p> 0,05). Grup II’de ise PFK sinir Tg, Tg, T15 Ve
T,0' de hem tibia sinire (Tg-p: 0,005; Tg-p: 0,004; Tis-p: 0,008; Too-p: 0,005)
hem de kommon peronea sinire (Te-p: 0,035; Tg-p: 0,034; Tis-p: 0,003; T 0-p:
0,008), Tos'de ise sadece tibia sinire (T 2s-p: 0,005) gore daha fazla olguda bloke

olmustur ve bu farklar istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05) (Tablo 20).

72



Tablo 20: Gruplarda sakral pleksusun komponentleri olan sinirlerde farkli zaman
dilimlerinde duyusal blok olusan olgu sayilari [n(%)]

degertendinme Grup| Grup !
zamanlar (n=25) (n=25)

T KP PFK T KP PFK
T, (2. dk) - - - - . 3
T. (4. dK) 4916) | 4%16) | 6%24) | 39612) | 3(%12) | 7(%28)
Ts (6. dk) 11(%44)" | 9(%36) | 12(%48) | 4(%16) | 8(%32) | 15(%60)" '
Tg (8. dk) 14%656) | 11(%44) | 150660) | 79628) | 11(%44) | 17(%68)"
T1(10. dk) 15(%60) | 15(%660) | 17(%68) | 13(%52) | 1209648) | 18(%72)
T1s (15. dk) 16(%64) | 17(%68) | 18(%72) | 15(%60) | 13(%52) | 22(%688)*"
Ta0 (20. dk) 17(%68) | 19(%76) | 19(%76) | 16(%664) | 16(%64) | 23(9692)*
T25(25. dK) 18(%72) | 21(%84) | 20(%80) | 16(%664) | 20(%680) | 23(%92)*
T3 (30.dk) 21(%84) | 21(%84) | 21(%84) | 21(%84) | 20(%80) | 24(%96)
Po 21(%84) | 22(%88) | 23(%92) | 23(%92) | 22(%88) | 25(%100)

T: Tibial sinir, KP: Kommon peroneal sinir, PFK: Posterior femoral kiitanz sinir
Po: Operasyonun bitis ani
*: Gruplar arasinda tibial sinir karsilastirildiginda p<0,05

#: Grup icinde tibial sinir ile karsilastirildiginda p<0,05
+: Grup icinde kommon peroneal sinir ile karsilastirildiginda p<0,05
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Olgu sayisi

T2 T4 T6 T8 T10 Ti5 T20 T25 T30 PO
Blok degerlendirme zamanlari
B Grup | (n=25) M@Grup Il (n=25)

Sekil 21: Gruplarda siyatik sinir bloguna bagh tibial sinirde farkhh zaman dilimlerinde

duyusal blok olusan olgu sayilar: (*: p<0,05)

Olgu sayisi

T2 T4 T6 T8 T10 Ti5 T20 T25 T30 PO

Blok degerlendirme zamanlari
B Grup | (n=25) @ Grup Il (n=25)

Sekil 22: Gruplarda siyatik sinir bloguna bagh kommon peroneal sinirde farkh
zaman dilimlerinde duyusal blok olusan olgu sayilari
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Olgu sayisi

&

T2

T4

T6 T8 T1I0 T15 T20 T25 T30

Blok degerlendirme zamanlari
B Grup | (n=25)

PO

B Grup Il (n=25)

Sekil 23: Gruplarda siyatik sinir bloguna bagh posterior femoral kutanéz sinirde farkh
zaman dilimlerinde duyusal blok olusan olgu sayilari

Operasyona baslandigi anda Grup I’de 2 olgu turnikeye, 2 olgu insizyona

bagli olarak agridan sikayet ederken, Grup II’de 1 olgu turnikeye, 3 olgu

insizyona, 1 olgu ise hem turnike hem de insizyona bagli olarak agr1 hissetmistir.

Gruplar aras1 turnike ve insizyon agrilarinin dagilimi Tablo 21°de sunulmustur.

Tablo 21: Gruplarda operasyon baslangicinda agr1 hisseden olgu sayilar1 ve nedenleri [n(%)]

Grup | Grup Il
(n=25) (n=25)
TA 2 (%8) 1 (%4)
iA 2 (%8) 3 (%12)
TA +iA - 1 (904)

TA= Turnike agrisi, IA=Insizyon agris1
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Turnike agris1 hisseden olgularin uyluk bolgesindeki agr1 lokalizasyonlari

gruplara gore Tablo 22°de sunulmustur.

Tablo 22: Gruplarda turnike agrilariin uyluk bélgesindeki lokalizasyonlar: [n(%)]

Grup | Grup Il

(n=25) (n=25)
M edial 1(%04) 2 (%8)
Lateral - -
Anterior - -
Posterior 1(%4) -

TA= Turnike agrisi, [A=Insizyon agris1

Operasyon Dbaslangicinda insizyon agrisi hisseden olgularin  diz

bolgesindeki agr1 lokalizayonlar1 gruplara goére Tablo 23°de sunulmustur.

Tablo 23: Gruplarda insizyon agrilarinin diz bélgesindeki lokalizasyonlar1 [n(%)]

Grup | Grup Il
(n=25) (n=25)
Medial 1 (%4) 1 (%4)
Lateral - 2 (%8)
Medial + Lateral 1 (%4) 1 (%4)

TA= Turnike agrisi, [A=Insizyon agris1
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Gruplarda hem T3y hem de Py’da PKB ve siyatik sinir bloguna ait komplet

motor blok gelisen olgu sayilar1 arasinda anlamli bir fark belirlenmemistir

(p>0,05) (Tablo 24).

Tablo 24: Gruplarda psoas kompartman blogu ve siyatik sinir bloguna ait komplet motor
blok gelisen olgu sayilari [n(%)]

Grup | Grup Il
(n=25) (n=25)
Psoas T 19 (%76) 18 (%72)
Kompartman
Blogu Po 19 (%76) 18 (%72)
Siyatik T 18 (%72) 18 (%72)
0, 0,
Blogu Po 20 (%80) 21 (%84)

T3o: Siyatik sinir blogunda lokal anestezik enjeksiyonundan sonraki 30. dakika
Po: Operasyonun bitis am

Siyatik sinir blogunda enjeksiyonun bitisinden 30 dakika sonra (Tsgp),
siyatik sinir bloguna bagli komplet motor blok olusan olgularda (Tablo 24)
ortalama komplet motor blok olusma siireleri degerlendirildiginde her iki grup

arasinda anlamli bir fark belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 25).
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Tablo 25: Gruplarda siyatik sinir blogu sonrasi T3y’da komplet motor blok gelisen
olgulardaki ortalama blok olusma siireleri [Ort+SD, (min-maks)]

Grup | Grup Il

(n=18) (n=18)
KMBOS (dk) 10,0+6,4 11,2+6,9

(4-30) (4-30)

KMBOS: Komplet motor blok olusma siiresi
Tso: Siyatik sinir blogunda lokal anestezik enjeksiyonundan sonraki 30. Dakika

Her iki grupta uygulanan siyatik sinir bloklarinda lokal anestezik
enjeksiyonunun bittigi andan (To) itibaren ilk 30 dakika icindeki zaman
dilimlerinde (T2, T4, T, Ts, T10, T1s, T20, T25 Ve T3p) ve operasyonun bittigi anda
(Po) siyatik sinir blogunda komplet motor blok olusan olgu sayilar1 Tablo 26 ve
Sekil 24’de sunulmustur. Tiim zaman dilimlerinde komplet motor blok gelisen
olgu sayist Grup I ve Grup II’de benzer olup istatistiksel olarak anlamli fark

belirlenmemistir (p>0,05).
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Tablo 26: Gruplarda siyatik sinir bloguna bagh farkli zaman dilimlerinde komplet motor
blok olusan olgu sayisi [n(%)]

Mcgtor quk Grup | Grup Il

ek 0 =2

T, (2. dk) - -

T, (4. dk) 2 (%8) 2 (%8)

Te (6. dK) 6 (%24) 5 (%20)
Ts (8. dk) 12 (%48) 9 (%36)
T10(10. dk) 14 (%56) 12 (%48)
T 15 (15. dk) 16 (%64) 16 (%64)
T2 (20. dk) 17 (%068) 16 (%64)
T25(25. dk) 17 (%68) 17 (%68)
T3 (30.dk) 18 (%72) 18 (%72)
Po 20 (%80) 21 (%84)

Po: Operasyonun bittigi an
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Olgu sayisi

T2 T4 T6 T8 T10 T15 T20 T25 T30 PO

Blok degerlendirme zamanlari
B Grup | (n=25) M@Grup Il (n=25)

Sekil 24: Gruplarda siyatik sinir bloguna bagh farkh zaman dilimlerinde komplet motor
blok olusan olgu sayilar:

Alt ekstremitede femoral sinir (kalca fleksiyonu), obturator sinir (uyluk
addiksiyonu), tibia sinir (plantar fleksiyon) ve kommon peronea sinire
(dorsifleksiyon) ait motor blok derecelerinin Tz ve Pg'daki degerlendirme
sonuglart Tablo 27-30’da gosterilmistir. Bu veriler yonlinden gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir (p>0,05).
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Tablo 27: Gruplarda femoral sinire ait T3 ve Py'daki motor blok dereceleri ve olgu sayilari

[n (%)]
'\’E';?ct)ﬁr Grup | Grup I
Der eces (n=25) (n=25)
0 i ]
Tao 1 3(%12) 4 (%16)
2 22 (%88) 21 (%84)
0 i ]
Po 1 2 (%8) 2 (%8)
2 23 (%92) 23 (%92)

To: Siyatik sinir blogunda lokal anestezik enjeksiyonundan sonraki 30. dakika,
Po: Operasyonun bitis ani, [0= normal giicte, 1=parezi, 2=paralizi]

Tablo 28: Gruplarda obturator sinire ait T3 ve Py daki motor blok dereceleri ve olgu

sayilari [n (%)]

'\’I'B?éﬁr Grup | Grup I
Der ecesi (n=25) (n=25)

0 - -

Tao 1 7 (%28) 7 (%28)
2 18 (%72) 18 (%72)
0 i ]

Po 1 6 (%624) 7 (%28)
2 19 (%76) 18 (%72)

To: Siyatik sinir blogunda lokal anestezik enjeksiyonundan sonraki 30. dakika,
Po: Operasyonun bitis ani, [0= normal giicte, 1=parezi, 2=paralizi]
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Tablo 29: Gruplardatibial sinireait Tz, ve Py'daki motor blok dereceleri ve olgu sayilari

[n (%))
'\’E';?ct)ﬁr Grup | Grup I
Der eces (n=25) (n=25)
0 1 (%4) i
Ta 1 5 (%620) 5 (%620)
2 19 (%76) 20 (%80)
0 i ]
Po 1 5 (%620) 4(%16)
2 20 (%80) 21(%84)

Tao: Siyatik sinir blogunda lokal anestezik enjeksiyonundan sonraki 30. dakika,
Po: Operasyonun bitis ani, [0= normal giicte, 1=parezi, 2=paralizi]

Tablo 30: Gruplarda kommon peroneal sinire ait Tz ve Py daki motor blok dereceleri ve

olgu sayilari [n (%)]

'\’E';?ct)ﬁr Grup | Grup I
Der ecesi (n=25) (n=25)
0 1 (%4) i
Ta 1 4 (%16) 5 (%620)
2 20 (%80) 20 (%80)
0 - -
Po 1 3(%12) 2 (%8)
2 22 (%88) 23 (%92)

Tao: Siyatik sinir blogunda lokal anestezik enjeksiyonundan sonraki 30. dakika,
Po: Operasyonun bitis ani, [0= normal giicte, 1=parezi, 2=paralizi]

82



Siyatik sinir blogunda lokal anestezik enjeksiyonun bitisinden 30 dakika
sonra (T3p) tibial sinir ve kommon peronea sinirde gruplardaki komplet motor
blok olusan olgularin ortalama motor blok olusma siireleri benzer olup istatistiksel

olarak anlamli bir fark belirlenmemistir (p>0,05) (Tablo 31).

Tablo 31: Gruplarda tibial ve kommon peroneal sinirlerde motor blok olusan olgularda
motor blok olusma streleri [Ort£SD, (min-maks)]

Grup | Grup Il
(n:25) (n:25)
T 10,6+7,2 T 11,146,5
(n: 19) (4-30) (n: 20) (4-30)
MBOS(dk)
KP 9,0+5,3 KP 9,4+7,3
(n: 20) (4-25) (n: 20) (4-30)

MBOS: Motor blok olusma siiresi, T: Tibial sinir, KP: Kommon peroneal sinir

Her iki grupta uygulanan siyatik sinir bloklarinda To-T3zp arasindaki
zaman dilimleri ile Py'da tibial ve kommon peroneal sinirlerine ait motor blok
olusan olgu sayilar1 Tablo 32 ile Sekil 25 ve 26’da sunulmustur. Gruplar arasinda
tibial ve kommon peronea sinirin motor blokaji karsilagtirildiginda belirtilen
zaman dilimlerinin higbirinde istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmemistir
(p>0,05). Grup i¢inde tiim zaman dilimlerinde iki sinirin motor blok olusan olgu
sayilar1 karsilastirildiginda; Grup I’de tibial sinir ile kommon peroneal sinir
arasinda motor blok gelismesi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark

belirlenmemistir (p>0,05). Grup II’de ise kommon peroneal sinir Tg ve Tio' da
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tibia sinire (Tg-p: 0,02; T1o-p: 0,01) gore daha fazla olguda bloke olmustur ve bu

farklar istatistiksel olarak anlamlidir.

Tablo 32: Gruplarda tibial ve kommon peroneal sinirlerde farkli zaman dilimlerinde motor
blok olusan olgu sayilari [n(%)]

(I;Aegi?':el;lgiljne Grup | Grup 1|
zamanlar (n=25) (n=25)
T KP T KP

T, (2. dk) - - - -

T4 (4. dk) 2 (%8) 3(%12) 4 (%16) 4 (%16)
Ts (6. dk) 7 (%28) 10 (%40) 6 (%24) 8 (%32)
Te (8. dk) 12 (9%648) 14 (%56) 9 (%36) 14 (%56)*
T1(10. dk) 14 (%56) 15 (%60) 12 (9%48) 18 (%72)*
Tus (15. dk) 16 (%64) 19 (%76) 18 (%72) 18 (%72)
Ta0 (20. dk) 17 (%68) 19 (%76) 19 (%76) 18 (%72)
T25(25. dK) 18 (%72) 20 (%80) 19 (%76) 18 (%72)
T3 (30.dk) 19 (%76) 20 (%80) 20 (%80) 20 (%80)
Po 20 (%80) 22 (%88) 21 (%84) 23 (%92)

T: Tibial sinir, KP: Kommon peroneal sinir
*: Grup icinde tibial sinir ile karsilastirildiginda p<0,05
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Olgu sayisi

T2 T4 T6 T8 T1I0 T15 T20 T25 T30 PO

Blok degerlendirme zamanlari
B Grup | (n=25) M@Grup Il (n=25)

Sekil 25: Gruplarda siyatik sinir bloguna bagh tibial sinirde farkli zaman dilimlerinde motor
blok olusan olgu sayilar:

Olgu sayisi

T2 T4 T6 T8 T1I0 T15 T20 T25 T30 PO

Blok degerlendirme zamanlari
B Grup | (n=25) M@Grup Il (n=25)

Sekil 26: Gruplarda siyatik sinir bloguna bagh kommon peroneal sinirde farkhh zaman
dilimlerinde motor blok olusan olgu sayilar
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Ayni olguda siyatik sinir blogu i¢cin hem komplet duyusal hem de komplet
motor blok gelismesi (komplet siyatik sinir blogu) degerlendirildiginde;

gruplardabu duruma ulasan olgu oranlari arasinda fark bulunmamustir (Tablo 33).

Tablo 33: Gruplarda T3 ve Py’da siyatik sinir bloklarinada hem komplet duyusal hem de
komplet motor blok gelisen (komplet siyatik sinir blogu) olgu sayis1 [n(%)]

Grup | Grup Il
(n=25) (n=25)
Komplet LE" 15 (%60) 17 (%68)
siyatik sinir
blogu Po 16 (%64) 18 (%72)

To: Siyatik sinir blogunda lokal anestezik enjeksiyonundan sonraki 30. Dakika
Po: Operasyonun bitis am

Turnike veya insizyona bagli Grup I’de 4 (%16) olgu, Grup II’de ise 5
(%20) olgu agn sikayetinde bulunduklarindan bunlara genel anestezi
uygulanmistir. Bu olgular disarida tutuldugunda operasyonu PSPB ile
tamamlanan olgularda cerrahlarin calisma rahatligt yoniinden memnuniyet

skorlar1 arasinda fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 34 ve 35).

Tablo 34: Genel anestezi almayan olgulardaki cerrah memnuniyet skorlamasi [Ort+SD

(min-maks)]
Grup | Grup Il
(n=25) (n=25)
Cerrah memnuniyet 7,57+2,15 7,30+2,17
skoru (2-10) (3-10)
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Tablo 35: Gruplarda genel anestezi almayan olgulardaki cerrah memnuniyet skorlarin
dagilimu [n (%)]

Cerrah Grup | Grup Il
memnuniyeti (n=25) (n=25)
Memnun degil (0-4 puan) 2 (%9,5) 2 (%10)
Kismen memnun (5-7 puan) 5 (%23,8) 7 (%35)
Memnun (8-10 puan) 14 (%66,7) 11 (%55)

Cerrah memnuniyet skoru ile T3y’ daki PKB’na bagli komplet motor blok
degerleri arasindaki iliskinin degerlendirilmesi i¢in yapilan Spearman korelasyon
testine gore pozitif yonde orta derecede bir korelasyon bulundugu ve bu
korelasyonun istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir (p: 0,01). Tgzo' daki
siyatik sinir bloguna bagli komplet motor blok degerleri ile cerrah memnuniyet
skoru arasindaki iliski degerlendirilmesi i¢in yapilan Spearman korelasyon
testinde ise pozitif yonde zayif bir iliski bulundugu ve bu iliskinin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Gruplarda 24 saat siireyle sorgulanan postoperatif VNS skorlar
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

belirlenmemistir (Tablo 36).
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Tablo 36: Gruplarda olgularin postoperatif VNS skorlar1 [Ortanca (min-maks)]

Grup | Grup Il
(n=25) (n=25)
15 2
VNS Skoru
(0-5) (0-8)

Tiim olgularin 26’sinda (%52) postoperatif donemde hi¢ analjezik ihtiyaci
olmamistir. Bu olgular disarida tutuldugunda analjezik ihtiyaci olan hastalar
iginde ilk analjezik ihtiyacina kadar gecen siire agisindan Grup I ile Grup II

arasinda bir fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 37).

Tablo 37: Gruplarda postoperatif analjezik ihtiyaci olan olgularda ilk analjezik uygulanma
sureleri [Ort£SD (min-maks)]

Grup | Grup Il

(n=25) (n=25)
Ik analjezik ihtiyacina 9.7+4.2 95+4.4
dek gegen siire (saat) (1-17) (1-17)

Olgulara taburcu olmadan hemen Once ayni anestezi yontemini tekrar
tercih edip etmeyeceklerine yonelik sorulan soruya verdikleri cevap yoninden
karsilastirildiklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak bir fark belirlenmemistir

(p>0,05) (Tablo 38).
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Tablo 38: Olgularin uygulanan anestezi yontemini tekrar tercih edip etmeyecekleri
yoniindeki diisiinceleri [n(%)]

Grup | Grup Il

(n=25) (n=25)
Tercih etmem 3(%12) 5 (%20)
Tercih ederim 22 (%88) 20 (%80)
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5. TARTISMA

Diz artroskopilerinde PSPB ile yeterli cerrahi anestezi saglanabilmesi igin;
alt ekstremitenin innervasyonuna katilan hem lomber hem de sakral pleksusun
tim dallarinin blokaji gerekli oldugundan, bu iki pleksusun blokaji amaciyla
cesitli kombinasyonlar uygulanmaktadir (10, 32, 64). Yaptigimiz literatiir
taramasinda siyatik sinir blogunda Mansour (11) ve Winnie (17) yaklasimlarinin
paravaskiiler femoral sinir blogu (3 in 1 blok) ile kombine edilerek karsilastirildigi
tek bir calismaya raslandi (10). Bu c¢alismadan yola c¢ikarak arastirmamizda
Mansour (11) ve Winnie (17) yaklasimlar ile uygulanan siyatik sinir bloklar1
paravaskiiler femoral sinir bloguna goére daha proksimal bir yaklagim olan PKB ile

kombine edilerek klinik etkinlikleri yoniinden karsilastirildi.

Proksimal yaklasimlar ile uygulanan siyatik sinir bloklarina yiiksek oranda
PFK sinir blokaji eslik etmesi beklenen bir sonu¢ olup (12, 13), ¢alismamizda
literatlirde bilinen en proksimal yaklagim olan Mansour (11) yaklasimi ile %96
gibi yiiksek bir bagar1 orani elde etmemize karsin Winnie (17) yaklasimina gore
(%84) istatistiksel olarak belirgin bir {istiinliigii saptanamadi. Ayrica literatiirde
Mansour (11) yaklasimi ile uygulanan siyatik sinir bloguna obturator sinir
blokajinin da eslik edebilecegi 6ne siiriilmiis olsa da (14), ¢calismamizda Mansour
(11) yaklasiminin bu agidan Winnie (17) yaklagimina {istlinliigii olduguna dair

verilerle karsilasilmadi.

Diz artroskopisi giiniibirlik kosullarda en sik uygulanan ortopedik

cerrahilerden biri olup siklikla tan1 amagh olarak da kullanildigindan, anestezi

90



tekniginden dogacak riskler en alt seviyeye indirilmelidir (24). Diz
artroskopisinde; genel anestezi, rejyonal anestezi ve infiltrasyon anestezisi veya
bu tekniklerin kombinasyonlari uygulanabilmektedir (1, 3, 4, 115-119). Diz
artroskopisi operasyonu icin genel anestezi veya rejyona anestezi alan hastalarda
yapilan karsilastirmali ¢alismalarda; POBK ve erken donem postoperatif agri
insidansinin genel anestezi alan hastalarda daha sik oldugu ve bu hastalarin
derlenme odasinda daha uzun siire kalarak taburcu olma kriterlerine daha geg
ulastigi ve maliyet artisina sebep oldugu belirtilmistir (3, 4). Ayrica rejyonal
anestezi teknikleri cerrahi strese yaniti ve tromboembolik komplikasyonlari
azatarak immun fonksiyon ve solunum dinamiklerini koruyarak genel anesteziye

istiinliik saglamaktadir (120).

Diz artroskopisinde uygulanan rejyonal anestezi tekniklerinden lokal
anestezikler ile portal giris yerlerinin infiltrasyonu ve intraartikiiler inflizyonu
yoluyla gerceklestirilen lokal anestezi yontemi; uygun hasta se¢imi yapildiginda
ve cerrahla koordine sekilde calisildiginda basarili sonuglar vermesine karsin (2,
24) vastus lateralis kas1 lizerinden superio-lateral portal girisimli operasyonlarda
bu yontemin kullanimi kisithidir. Bu ydntemle sedasyon destegi olmadan
uygulanan artroskopilerin %1-15’1 agriya bagh yetersiz olmakta ve artroskopi

isleminin tekrar1 gerekebilmektedir (119).

Lliteratiirde diz artroskopisinde IVRA kullanimina ait sadece tek bir vaka
takdimi ile karsilagilmis olup (121); bu yontem potansiyel komplikasyonlarindan
(siddetli postoperatif agri, flebit, kompartman sendromu, turnikenin yanlishkla

veya erken acilmasina bagli lokal anesteziklerin sistemik dolasima gegerek
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toksisiteye yol ac¢masi) otiirli diz artroskopilerinde yaygin olarak kullanim

kazanmamustir (122).

Gliniibirlik diz artroskopisinde siklikla kullanilan santral bloklar, PSPB ile
karsilastirildiginda hastaneden taburculuk siirelerinde belirgin  bir fark
belirlenmemistir (3, 123). Buna ragmen santral bloklarda; idrar retansiyonu,
sedasyon, bulanti, kusma, opioidler ile birlikte kullanildiginda kasinti, kateter
dislokasyonu, opere olmayacak olan ekstremitenin anestezisi gibi taburculugu
geciktirebilecek yan etkileri yaninda hipotansiyon, respiratuar depresyon, dura
ponksiyonu sonrasi basagrisi, spinal, epidural hematom, menenjit ve epidural abse
gibi infeksiydz komplikasyonlar, kauda equina sendromu, gegici norolojik
semptomlar gelismesi, travmatik kord lezyonu, kraniyal subdural hematom ve
paraparezi gibi oldukga dnemli komplikasyonlar seyrek de olsa izlenebilmektedir.
(119, 124-128). Postoperatif analjezi siiresi ve etkinligi yoniinden spinal anestezi
ile PSPB’nin benzer 6zellikler tasidigini ileri siiren ¢alismalar (3, 123) olmakla
birlikte Allen ve ark.’nin (124) spinal, Tiirker ve ark.’nin (118) epidural anestezi
ile PSPB’n1 karsilastirdiklar1 ¢aligmalarda PSPB’nin postoperatif analjezi ve

komplikasyonsuz seyir yoniinden daha iistiin oldugu sonucuna varmiglardir.

Son yillarda giiniibirlik operasyonlarda kullanimi artan ve ozellikle de
postoperatif analjezi kalitesi ve siiresi yoniinden olduk¢a fazla avantajlari olan
PSPB’nin basarist pek ¢ok faktore baglidir (129, 130). Bu faktorler icinde; PSPB
yaklasimi (10, 131-134), kullanilan lokal anestezik tipi, volUmi ve
konsantrasyonu (135-138), lokal anestezigin etkinligini arttirmak igin additif gjan

eklenmesi (139), lokal anestezigin sinir c¢evresine tek veya ¢ift enjeksiyon ile
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verilmesi (140-143), sinir stimiilatori ile elde edilen motor yanitin tipi (12, 144-
146) ve lokal anestezik enjeksiyonu oncesi sinir stimilatorii ile elde edilen
minimum akim siddeti degeri (mA) (147) yer almaktadir. Ayrica son dekatda
PSPB pratiginde artan sekilde kullanilan ultrason ile yapilan bazi calismalarda;
blok basarisinin daha yiiksek, etki baslangici ve komplet blok olusma siirelerinin

daha kisa, toplam girisim sayilarinin ise daha az oldugu ileri stiriilmiistiir (148-

150).

Lomber pleksus blogu i¢in kullanilan posterior yaklagimlarin, anterior
yaklasimlara oranla daha etkili oldugu bir¢ok aragtirmada gosterilmistir (151-
154). Nitekim PKB ile iliskili bir meta-analizde; PKB’da inguinal paravaskuler
bloga (3-in-1 blok) gore obturator sinir blokajinin daha sik izlenmesine bagh
olarak daha etkili intraoperatif ve postoperatif analjezi elde edildigi belirtilmistir
(151). Bu nedenle; iki proksimal siyatik sinir blogu yaklasimini karsilastirdigimiz
calismamizda siyatik sinir bloklarini PKB ile kombine etmenin daha avantajh
olabilecegi diisiiniildii. Caligmamiza katilan her iki gruptaki toplam 50 olgudan
elde edilen sonuclara gore; T3 ve Py’da PKB ile komplet duyusal blok olusan
toplam olgu sayist 33 (%66) iken, komplet motor blok olusan toplam olgu sayisi
ise 37 (%74) idi. Ayrica arastirmamizda obturator sinirde hem duyu (Winnie 17
olgu, Mansour 18 olgu) hem de motor blok (Winnie ve Mansour 18 er olgu)
olusan olgu sayilar1 her iki grupta benzer olarak bulundugundan obturator sinir
blokaji yoniinden Mansour (11) yaklasiminin Winnie (17) yaklagimina bir

tistiinliigii olmadig1 kararina varildi.
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Lomber pleksusa posteriordan uygulanacak blok icin; Winnie ve ark. (40),
Hanna ve ark. (61), Dalens ve ark. (62), Capdevila ve ark. (63), Chayen ve ark.
(15) ve ilk kez Dekrey’in tanimladig1 ancak Parkinson ve ark.’nin (16) literattre
kazandirdig1 farkli yaklasimlar mevcuttur. Posterior yaklasimla LPB’na ait
Winnie ve ark.’nin (40) orijinal taniminda; bunun aslinda paravertebral L4 blokaji
oldugu ve parestezi elde edilmesini takiben verilecek 40 mL lokal anestezigin
hem lomber hem de sakral pleksusu bloke edebilecegi One siiriilerek “kombine
lumbosakral pleksus blogu” adi1 verilmistir. Chayen ve ark. (15) ise lomber
pleksusa ait uylugu innerve eden dallar ile sakral pleksusun proksimal bazi
dallarinin L4 ve Ls vertebralarin transvers c¢ikintilarinin arasinda kalan seviyede
birbirlerine oldukc¢a yakin sekilde (lateralden mediale dogru; LFK, femoral,
genitofemoral, obturator ve lumbosakral trunkus) psoas kasi i¢inde yer aldiklarini
ve tek enjeksiyon ile bloke edilebileceklerini bildirmisler ve bu yaklasima “psoas

kompartman blogu” adin1 vermislerdir.

Winnie ve ark. (40) ile Chayen ve ark. nin (15) yaklagimlarini karsilagtiran
literatlirdeki tek calisma Dalens ve ark.’na (62) aittir. Cocuklar iizerinde yapilan
bu ¢aligmada Chayen ve ark.nin (15) yaklagimi modifiye edilerek uygulanmis ve
her iki yaklasim ile de %100°e yakin klinik basar1 elde edilmistir. Blok islemleri
esnasinda Chayen ve ark.a ait (15) yaklasimin uygulandigi grupta 25 olgunun
22’sinde uyluk kaslarinin  kontraksiyonu yaninda bacak distalinde de
kontraksiyonlar izlenmis ve bunun lumbosakral trunkus innervasyonuna bagl
oldugu disiiniilmiistiir. Bu 22 olguda lomber pleksus ve sakral pleksusa ait

innervasyon sahalarimin bilateral olarak bloke oldugu gbzlenmis ve bu durumun
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epidural yayilima bagh oldugu belirtilmistir. Chayen ve ark.’min (15) orijinal
yayminda hi¢ epidural yayilim izlenmedigi géz oOniine alindiginda; Dalens ve
ark.’nin (62) yaklasiminin ¢ocuklara yonelik bir modifikasyon olmasindan Gtiirti
muhtemelen lumbosakral trunkus innervasyonunun daha c¢ok izlendigi ve bu
noktadan yapilan enjeksiyonun epidural yayilima yol ag¢tigi diisiiniilebilir.
Lumbosakral trunkus (L4s) lomber pleksusun en medialinde ve paravertebral
sahaya en yakin olan yapisi oldugu i¢in; Chayen ve ark.nin (15) yaklasiminda bu
tarz bir innervasyon izlenmesi ya anatomik kilavuz noktalarinin palpasyonu ve
¢izimininin yanhs yapildigin1 ya da ¢izim dogru ise ignenin yanlislikla mediale
dogru ilerletildigini diisiindiirecektir. Dolayisiyla bu noktadan enjekte edilen lokal
anestezigin epidural alana yayilma ihtimali daha yiiksektir. Nitekim Parkinson ve
ark.’nin (16); Winnie ve ark. (40) ile Chayen ve ark.nin (15) yaklagimlarinin her
ikisinin de L 4.5 seviyesinden uygulandigini ileri siirerek bu ikisinin karigimi farkli
bir yaklasim ile Dekrey’in L3 seviyesinden tanimladigi ancak yayimlamadigi
yaklasimi karsilastirdiklar1 calismada higbir olguda komplet sakral pleksus blogu
izlenmedigini bildirmislerdir. Bazi olgularda ise lokal anestezik yayilimina bagl
lumbosakral trunkusa ait bolgelerde (Lss) parsiyel blokg izlenirken, S-S
komponentlerine ait blokaj bildirilmemistir. Yine Dalens ve ark.’nin (62)
verilerinin tersine; femoral sinirin obturator ve LFK sinirin arasinda bulunmasi
dolayisiyla lokal anestezik enjeksiyonu igin ©zellikle femoral sinir
stimllasyonunun aranmasi gerektigini bildirmislerdir (16). Calismamizdaki tiim
olgularda uyguladigimiz Chayen ve ark.nin (15) yaklagiminda hi¢bir olguda

lumbosakral trunkus innervasyonunu diisiindiiren motor hareketlere ve epidura
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yayillimi gosteren bulgulara rastlanmamistir. Calismamizda PKB uygulamasini
takiben duyusal ve motor blok degerlendirmesi yapmadan hemen siyatik sinir
blogunu uyguladigimiz i¢in sakral koklere yayilim olup olmadigim

degerlendirmemiz de miimkiin olmadi.

Literatiirde LPB’larinin duyusal ve motor blok basar1 oranlarini detayh
sekilde veren calismalar1 arastirdigimizda 3 makale 6n plana ¢ikmaktadir.
Cappelleri ve ark.’min (152); Mansour (11) yaklasimli siyatik sinir blogunu
kombine ettikleri LPB’nu; Winnie ve ark.nin (40) yaklagimi ile 30 mL %1,5
mepivakain kullanarak ortalama 4,6 dk’da uygulamislar ve blok uygulamasindan
30 dk sonra femora sinirde %100 duyusal ve % 94 motor blok, LFK sinirde ise
%78 duyusal blok elde etmislerdir. Obturator sinir sadece motor blok yoniinden
ve olgulardan dizleri arasina yerlestirilen 40 mmHg’ya kadar sisirilmis tansiyon
mangonunu sikistirmalar1 istenerek degerlendirilmis ve bu test sonucu bazal
degere gore adduktor kas giiciinde ortalama % 56 oraninda azalma saptanmustir.
Ayrica 18 olgudan 5’inde (%28) intraoperatif opioid ihtiyacit olmus fakat genel
anesteziye gecilmemis ve bunlarin turnikeye mi yoksa insizyona mi bagh
olduklar1 belirtilmemistir. Benzer bir ¢alismada Ganidagli ve ark. (153); Labat
(37) yaklasimli siyatik sinir blogunu, Winnie ve ark.nin (40) yaklasimiyla
uyguladiklar1 LPB ile kombine etmisler ve her iki blok i¢inde 15 mL 9%0,5
bupivakain ile 10 mL %2 lidokain karigimi1 uygulamislardir. Blok isleminden 30
dk ve 1 saat sonra degerlendirilen LPB’na ait sinirlerin duyusal blok oranlari
sirastyla yaklasik olarak femoral sinir i¢in %100 ve %100, obturator sinir i¢in

%80 ve %85, LFK sinir icin ise %85 ve %90 olarak saptanmigtir. Motor blok
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degerleri ise yaklasik olarak femoral sinir icin %85 ve %95, obturator sinir icin
%75 ve %85 olarak belirlenmistir. Bir diger kombine siyatik ve LPB
uygulamasinda Tokat ve ark (154); 1/200000 epinefrin iceren 30 mL 90,35
bupivakain soltsyonu ile Chayen ve ark.nin (15) yaklasimini uygulamis ve 30
dakikalik siire sonunda femoral, obturator ve LFK sinirlere ait duyusal blok
oranlart sirasiyla %100, %77 ve % 97 olarak saptanmistir. Femoral ve obturator
sinirlere ait motor blok oranlari ise sirasiyla %80 ve % 63 olarak belirlenmistir.
Ayni siirede komplet duyusal blok olusan olgularin orami ise % 73 olarak
saptanmistir. Bu ¢alismada 3 olguda turnike agris1 gelistigi belirtilmis fakat bunun
Chayen ve ark.nin (15) yaklasimma mi yoksa diger grupta uygulanan anterior
yaklasima m1 bagh oldugu agiklanmamistir. Bizim ¢alismamizda PKB uygulanan
50 olgunun femoral, obturator ve LFK sinirlere ait duyusal blok oranlari sirasiyla
T30 da %84, %70, %90 olarak Py’da ise %86, %70 ve %90 olarak belirlenmistir.
Motor blok olusan olgularin orani ise femoral ve obturator sinir i¢in sirasiyla
Tso' da %86, %72 olarak Py’da ise %92 ve %74 olarak belirlenmistir. Komplet
duyusal ve motor blok oranlar1 ise sirasiyla %66 ve % 76 idi. Her ne kadar
operasyon baslangicinda (Tz) PKB’na bagli ignenin dokundugunu hig
hissetmeyen yani komplet duyusal blok olusan olgu sayist 33 (%66) olmasina
ragmen intraoperatif turnike veya insizyon agrisi duyan olgu sayisi sadece 9
(%18)’du. Bu acidan bakildiginda da cerrahi analjezi yoniinden PKB’nun basari
orani yaklagik %82 idi. Agr1 duyan olgularin bir kisminin siyatik sinir blokajinin
yetersizligine bagli agri duymus olabilecegi diisiiniildiigiinde PKB’nun cerrahi

anestezi yoniinden basar1 oran1 da artacaktir. Yukarida bahsedilen arastirmalarin
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(152-154) tersine; ¢alismamizda duyusal blok yoniinden femoral sinir, LFK sinire
oranla daha az sayida olguda bloke edilmistir. Bu durum muhtemelen ¢ogu olguda
femora siniri nispeten daha lateralinden innerve etmis olabilecegimizi ve bu
nedenle yapilan enjeksiyonun da femoral sinir ile LFK sinir arasindaki bolgeye
daha ¢ok yayillarak LFK sinire yeteri kadar lokal anestezik ulastigini
diistindiirmektedir. Obturator sinirin bloke edilme oraninin daha diisiik olmas1 da
bu goriisii desteklemektedir. Ote yandan LFK sinirin anatomik olarak femoral
sinire gére ¢ok daha ince yapida ve sadece duyusal liflerden olusuyor olmasi;
yeteri kadar lokal anestezik ulastiktan sonra femoral sinire oranla daha fazla
oranda bloke olmasi sasirtici olmayacaktir. Calismalar arasindaki duyusal ve
motor blok yoniinden rakamsal farkliliklar ise degerlendirme testlerinin ¢ok
objektif olmamasindan 6tiirii arastiricilarin degerlendirmelerine de bagl olabilir.
Ornegin biz pinprick testini uygularken sadece diz ¢evresindeki sahalar1 degil,
turnike kullanilacagindan otiirii daha proksimal bolgeleri de degerlendirdik.
Femoral sinirin kalin bir sinir ve innerve ettigi sahanin genis olmasindan otiirti
ayni anda farkli noktalarda yapilan duyusal blok degerlendirmeleri farkli sonuglar
verebilecektir. Ayrica g¢alismamizda higbir destek medikasyon uygulamadan
sadece blok performasina bagl elde edilen intraoperatif blok basar1 orani benzer
calismalarin (152, 155) sonuclarina (%72, %78) yakin olmakla birlikte daha

yuksektir (%82).

Calismamizda ve yukarida bahsedilen c¢aligmalarda; sinirlerde elde edilen
duyusal ve motor blok oranlarina bakildiginda en diisiik degerlerin obturator sinire

ait oldugu goriilmektedir. Bu saptama Farny ve ark.’nin (156) yaptig1 anatomik
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caligmanin sonuglar1 ile uyumludur. Ciinkii bu anatomik calismada LFK sinir ile
femoral sinirin psoas major kasinin posterior 1/3 ve anterior 2/3'IUk boltmlerinin
birlestigi diizlemde ince bir fasya arasinda sabit bir anatomik iliski iginde
bulundugu, obturator sinirin lokalizasyonunun ise varyasyonlar gosterdigi
belirlenmistir. Baz1 diseksiyonlarda obturator sinirin diger sinirlere yakin olmakla

birlikte kas i¢inde farkli diizlemlerde bulundugu saptanmistir (156).

Lomber pleksus bloklar1 sagladigi etkili blokaja ragmen potansiyel yan
etkilerinden (total spinal anestezi, psoas hematomu, renal subkapsuler hematom,
kateter migrasyonu) Otiirii ¢ok rutin sekilde uygulanmamaktadir (157-160).
LPB’larinda yakin anatomik iliskiye bagli olarak lokal anesteziklerin epidural
alana yayilmasi sonucu gelisen epidural anestezi siklikla izlenen bir yan etki olup
yiiksek basinglt enjeksiyon ile daha sik goriildiigi bilinmektedir (161, 162).
Calismamizda PKB i¢in yavas hiz ve diisiik basing ile lokal anestezik enjeksiyonu
uygulandi ve 50 olgunun higbirinde epidural yayilim ile karsilasilmadi. Bununla
birlikte yukarida ileri siirdiiglimiiz lizere epidural yayilimin sinirlanmis olmasini;
lokal anestezigin lateral yiiziine yakin bir yere enjekte edilmis olmasina bagl
olabilecegini diisiinmekteyiz. La.5 Seviyesindeki sagittal kesitte obturator sinir ve
lumbosakral trunkus daha medialde ve orta hatta yakin oldugundan bu yapilara

yakin yapilan enjeksiyonlar sonucu epidural yayilim ihtimali artacaktir (156).

Tek basmma LPB ile uygulanan diz artroskopilerinin yaklasik 1/3’tinde
destek analjezik ihtiyaci olustugu ve LPB’na siyatik sinir blogu eklendigi zaman

bu ihtiyagta azalma izlendigi belirtilmistir (119). Benzer sekilde Mansour ve
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Bennets (163) de diz cerrahisinde postoperatif analjezi icin lomber pleksus

blogunun siyatik sinir blogu ile kombine edilmesi gerektigini belirtmislerdir.

Siyatik sinir blogu; teorik olarak siyatik sinirin parasakral bolgede
olustugu yerden, popliteal fossaya kadar siiren seyri boyunca her seviyede bloke
edilebilir (164). Siyatik sinire perkiitan olarak ulagsmay1 saglayan kilavuz noktalari
ilk kez Labat (37) tarafindan tanimlanmis olmakla birlikte son 20 yil iginde
PSPB’na olan ilginin artmasiyla siyatik sinirin kal¢adan dize kadar olan seyri
boyunca degisik seviyelerde bloke edilmesini saglayacak ¢ok sayida yaklagim

tanimlanmustir (165).

Labat (37) yaklagimini, lateral (131, 134) ve posterior popliteal (9)
yaklagimlar ile karsilastiran ¢aligsmalar incelendiginde; komplet duyusal ve motor
blok olusan olgu sayilar1 ve blok olusma siireleri, PFK sinirin bloke olma orani ile
intraoperatif basar1 oranlar1 Labat (37) yaklasiminda daha yiiksek bulunmustur.
Nispeten proksimal bir yaklagim olmakla birlikte Labat (37) yaklasimina gore
daha distalde kalan Di Benedetto ve ark.’nin (164) tanimladiklar1 subgluteal
yaklasimi, klasik Labat (37) yaklasimi ile karsilastirdiklart ¢alismalarinda genel
anestezi alan olgu sayisi klasik yaklasimda daha az bulunmustur. Bununla birlikte;
karsilastirmada uygulanan operasyonlar standart olmamakla birlikte, hem genel
anestezi alan hem de opioid ihtiyact olan olgularin agr1 sebepleri, birlikte
uygulanan femoral sinir blogunun agr ile iligkili olup olmadig1 belirtilmemistir.
Bir diger nokta 6zellikle dizin proksimalini ilgilendiren operasyonlarda ve uyluga
turnike konulacak olgularda 6nem arz eden PFK sinir blokaj oranlarindan

bahsedilmemis olmasidir. Fakat fikir verecegini diislindiiglimiiz i¢in ayni sagittal

100



kesit seviyelerinden fakat anteriordan uygulanan Chelly ve Delaunay’in (68)
tanimladig1 siyatik sinir blogunda PFK sinirin yaklagik % 60 oraninda bloke
oldugu bildirilmistir (166). Bu sinirin bloke olma verilerini igeren ¢alismalarda
Labat (37) yaklagimi ile %91 (9), Mansour (11) yaklasimi ile ise %88-100 (12,
13) basar1 oranlari bildirilmistir. Bu veriler ¢ok direkt bir bilgi vermemekle
birlikte PFK sinir; siyatik sinire verilen lokal anestezigin bu sinire dogru
yayilmasi ile bloke oldugundan ve gluteal kivrim seviyelerinde ylizeyelleserek
siyatik sinirden uzaklastigindan proksimal yaklasimlar ile bu siniri bloke etme
oraninin artacagi asikardir. Nitekim bizim c¢alismamizda uygulanan her iki
yaklasim ile hem Tsp'da (Winnie % 84, Mansour %96) hem de Py’ da (Winnie
%92, Mansour %100) bu sinirin bloke olma oranmi oldukca yiiksek bulundu.
Po’daki degerden bahsetme sebebimiz ise; 45-50 dakikalik degerlendirme siiresi
kullanan bazi c¢alismalarin tersine ¢alismamizda bu siirenin 30 dakika olmasi ve
daha fazla beklendigi takdirde sinirlerin bloke olma oranlarmin artabilecegi
ihtimali idi. Bu verilere istinaden sakral pleksusun tim komponentlerinin birlikte
bloke olmasi i¢in proksimal yaklagimlarin uygulanmasinin basar1 oranini arttirdigi

gorilmektedir.

Sakral pleksusta komplet blok olusma veya intraoperatif basari oranlarinin
artmasin1  etkileyen bir diger etken lokal anestezik tipi, volim ve
konsantrasyonudur. Her ne kadar literatiirde klasik posterior yaklagim i¢in optimal
lokal anestezik voliimiinii tanimlayan bir ¢aligma ile karsilasmamais olsak da 15-30
mL arasinda degisen miktarlarin kullanildigi belirlenmistir (10). Helayel ve

ark.’nin (167) subgluteal ve parasakral yaklasimli siyatik sinir bloklar1 i¢in gerekli
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minimum efektif lokal anestezik voliimlerini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, %0,5
konsantrasyonlarda ropivakain ve bupivakain ile 100 olgudan 99'unda etkili
olacak lokal anestezik volliimiinii parasakral yaklasim i¢in yaklasik olarak
ortalama 23 mL, subgluteal yaklasim i¢in ise 29 mL olarak saptamislardir.
Subgluteal yaklasimla posterior klasik yaklasimi esit voliimlerde lokal anestezik
soliisyonu ile karsilastiran ¢alisma (164) her iki yaklagim i¢in benzer sonuglar
verdiginden, klasik posterior yaklasim i¢in de yaklasik olarak 30 mL’lik lokal

anestezik voliimiiniin yeterli olacagi sonucuna varilmistir.

Calismamizda siyatik sinir bloklar1 i¢in toplam 30 mL’lik lokal anestezik
karisimi kullandik. intraoperatif basari oranlarimizin yiiksek ve literatiirle uyumlu
olmasi ile birlikte sakral pleksus komponentlerinin tek tek Tso'da literatlirdeki
baz1 aragtirmalara gore daha az oranda bloke olmasini; kullandigimiz lokal
anestezik sollisyonu konsantrasyonunun nispeten diisiik olmasindan ve additif
olarak epinefrin kullanmamis olmamizdan kaynaklanmis olabilecegini
diisiiniiyoruz. Nitekim Taboada ve ark. (129) bir baska caligmalarinda, 300 mg
mepivakaini 20 ve 30 mL’de diliie ederek ayni lokal anestezigin diisiik voliim,
yiiksek konsantrasyon (%]1,5) ve yiiksek voliim, diisiik konsantrasyondaki (%1)
formunun etkilerini Winnie (17) yaklasimu ile uyguladiklart siyatik sinir blogunda
karsilagtirmiglardir. Yiiksek konsantrasyonda lokal anestezik uygulanan grupta
duyusal ve motor blok olugma siireleri diisiik konsantrasyonda ilag uygulanan
gruba gore daha hizli (duyusal blok i¢in 11+6 ve 17+8 dk, motor blok icin 13+7
ve 1948 dk) bulunmustur. Yine komplet duyusal ve motor blok ile birlikte

operasyonda agri1 hissetmeyen olgu sayisi olarak niteledikleri basari oraninin;
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yiiksek konsantrasyon uygulanan grupta daha fazla (%96, %68,9) oldugu
belirtilmistir. Calismanin metodunda tariflenen yetersiz analjezi durumunda
destek amacl lateral popliteal blok uygulanan olgu sayist sirasiyla [1(%2,2),
6(%13,3)] ve genel anestezi alan olgu sayist [1(%2,2), 4(%8,8)] yiksek

konsantrasyonda lokal anestezik kullanilan grupta daha az olarak saptanmuistir.

Siyatik sinirin  proksimalden yapilan yaklasimlarla blokajinda; bu
bolgelerdeki siyatik sinir genisliginin en fazla 2 cm civarinda olmasindan ve tibial
ile kommon peroneal komponentlerin bir arada olmasindan 6tiirli lokal anestezik
volUmUnd arttirmanin ¢ok bir anlami olmayacaktir. Sonugta sinir ¢evresine
enjekte edilen lokal anestezigin her bir damlasi sinir ile temas edip etkilesime
giremeyecek ve lokal anestezigin biiyiikk kismi ¢evre dokular tarafindan absorbe
edilecektir (168, 169). Ayrica posterior yaklagimlarda sinir stimiilatori ile islem
yaparken; igne siyatik siniri dorsal yiiziinden innerve ettiginden lokal anestezik
sadece sinirin dorsal yiiziine enjekte edilecektir. Enjekte edilen lokal anestezigin,
enjeksiyon yerinden sinirin anterioruna dogru gegip gecmedigi yada hangi oranda
gectigi bilinememektedir. Ustelik siyatik sinir tamamiyla ilag tarafindan
cevrelense dahi lokal anestezik molekilinin sinir dokusu igine penetrasyonunu
etkileyen asil faktor lokal anestezigin konsantrasyonudur (129, 168). Sinir
cevresinde lokal anestezik konsantrasyonunun artmasi konsantrasyon gradientinin
de artmasmi saglayarak lokal anestezik molekiiliiniin sinir dokusu igine
diflizyonunu artiracak ve blok olusma siiresini kisaltacaktir (129). Zaten siyatik
sinirin 2 cm’lik ¢ap1 ve epindriumunun kalinligr géz oniline alindiginda diisiik

konsantrasyondaki lokal anesteziklerin siyatik siniri  tamamen  penetre
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edememeleri ile agiklanmaktadir (129). Teorik olarak lokal anestezigin siyatik
sinirin anterioru ve en merkezindeki liflerine yeterince ulasamamasinin, bu
bolgelerin bloke olamayip iliskili innervasyon sahalarinda anestezi gelismeyen
bolgelerle sonuglanmasina ve basart oraninin diismesine neden olacagin

diisiiniiyoruz.

Lokal anestezik volUmUnin arttirilmasinin; femoral 3-in-1 blok, posterior
yaklasimli lomber pleksus bloklar1 ve popliteal bolgeden siyatik sinir blogu gibi
sinir yapilarinin arasinda biiylik mesafeler bulunan durumlarda faydasi olmaktadir
(129). Siyatik sinirin, lomber pleksusu posteriordan bloke eden yaklasimlarla olan
kombinasyonlarinin basaris1 daha yiliksek olmakla birlikte kullanilacak ilaglarin
voliim ve konsantrasyon ayarlamalar1 lokal anesteziklerin toksik doz sinirlar
sebebiyle kimi zaman siirlanmaktadir. Ornegin klinikte kullanilmasi &nerilen
maksimum levobupivakain dozu 150 mg oldugundan bu lokal anestezigin
%0,5'lik soltisyonundan 30 mL, %0,375’lik solisyonundan ise 40 mL maksimum
olarak kullanilabilmekte ve bir sekilde kombine edilen islemlere paylastirilmasi

gerekmektedir (167, 170).

Casati ve ark. (171) siyatik sinir blogunda %0,75 ropivakain ile %0,5 ve
%0,75 levobupivakainin etkinligini karsilastirdiklari ¢alismalarinda her ilagtan 20
mL enjekte etmigler ve cerrahi anestezi olusana dek gecen siireleri
degerlendirmislerdir. Levobupivakainin 9%0,75 konsantrasyonunun kullanildig
grupta cerrahi anestezi olusma siiresi ortanca deger ile 5 dakika iken, %0,5
konsatrasyonun kullanildig1 grupta ise ortanca deger ile 30 dakika olarak

saptanmistir. Bizim %0,5’ten daha diisikk konsantrasyonda kullandigimiz
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levobupivakain (%00,375) ile komplet duyusal blok olusma siiresi sirasiyla Winnie
grubunda 15.1+9.4 dk, Mansour grubunda ise 16.3+9.2 dk’dir. Bu hizli etkinin
sebebi dogal olarak beraberinde kullandigimiz %1,5’lik lidokainin hizli etkili bir
lokal anestezik  olmasindan  kaynaklanmaktadir  (172). Muhtemelen
calismamizdaki 20 mL %0,375 levobupivakain soltsyonu ile 10 mL %01,5
lidokain soliisyonunun birbirini takip eden enjeksiyonlar1 dokuda birbirlerini
kismen diliie ederek, hazirlandiklar1 konsantrasyonun da altina diismesine sebep
olabilmektedir. Ayni ilaglarin psoas kompartman blogunda esit voliimlerde
verilmis olmasinin; bu muhtemel dilisyonu daha da arttirarak ¢alismamizdaki
psoas kompartman blogunun nispi basarisizliginin olas1 sebeplerinden birini
olusturmus olabilecegini diisiindiirmektedir. Casati ve ark.nin ¢alismasinda (171);
lokal anesteziklerin konsantrasyonlarinin artmasiyla etki giiclerinin arttigini
gostermesi agisindan degerlidir, lakin ¢alismamizda oldugu gibi hem lomber hem
de sakra pleksus komponentlerinin ayni etkinlikte bloke olmasi gereken
operasyonlarda bu konsantrasyonlardaki ilaglarin kisithh voliimlerde nasil

paylastirilacagina yonelik bilgi vermemektedir.

Siyatik sinir blogunun farkli seviyelerdeki blokajlarinda lokal anestezigin
tek enjeksiyon yerine cift enjeksiyon ile verilmesi durumunda uygulama slresi
uzamakla birlikte, sinirlerin her birinin duyusal ve motor blok olusma oranlart ile
komplet duyusal ve komplet motor blok olusma oranlar1 daha yuksek, bu
degerlere ulasma siireleri ise daha kisa bulunmustur (10, 140-143). Literatlr
taramasinda Mansour (11) yaklasgiminda ¢ift enjeksiyon uygulandigindan

bahseden sadece bir tek yaymna rastlandi. Ripart ve ark.’larmin (173) Mansour
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(11) yaklagimiyla siyatik sinir blogu uyguladiklari 400 olguyu sunduklar
makalede; sadece 48 (%12) olguda ¢ift enjeksiyon uygulandig1 ve bu olgulardan 6
tanesinde (%13) blogun basarisiz oldugu ve tek enjeksiyondaki basarisizlik
oranindan (%5) yiiksek bulundugu bildirilmistir. Literatiirdeki bu veri tek ve

retrospektif 6zellikte oldugundan kesin bir fikir vermeyecegini diisliniiyoruz.

O’ Connor ve ark.’nin (174) manyetik rezonans goriintiilleme sistemi
kullanarak goniilliiler lizerinde uyguladiklar1 parasakral yaklasimli siyatik sinir
blogu simiilasyonunda; bilgisayar kontrollii sanal simiilasyon ignesi
ilerletildiginde sadece %50 olguda ilk denemede 6-7 cm derinlikte sakral
pleksusla temas edilmistir. Geri kalan olgularda ise ignenin ilerledigi yol iizerinde
ve siyatik sinire oldukg¢a yakin mesafelerde olan ve cilt-sinir mesafes 6,8 ile 7,7
cm arasinda degisen oldukg¢a Onemli pelvik yapilarin (damarlar, seminal
vezikiiller, ince barsak ve rektum) bulundugu goriilmiistiir. Bu veriler literatiirde
oldukca yiiksek basari oranlar1 ile sunulan parasakral yaklasimin potansiyel
tehlikesini de gostermektedir. Literatiirde bildirilmis boyle bir komplikasyon
bulunmamakla birlikte parasakral yaklasimin sunuldugu toplam olgu sayilar1 da
kismen kisithdir. Sadece bu bolgede siyatik sinir g¢evresinde biiyilk damar
yapilarinin bulunmasi bile derinde olusacak bir hematomun derhal klinik belirti
vermemesinden dolayi, antikoagiilasyon uygulanmis olgularda bu yaklagimin
kesin kontrendike kilinmasini saglayabilir. Bu veriler ile birlikte Mansour (11)
yaklasiminda c¢ift enjeksiyonun kanitlanmis bir avantajinin olmamasint goz
onlinde bulundurarak calismamizda siyatik sinir bloklarini tek enjeksiyon ile

uyguland: ve her iki yaklasimla da siyatik sinir blogu agisindan yiiksek oranda
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klinik basar1 elde edildi. Calismamizda gerek PKB gerekse de her iki siyatik sinir

blogu islemini takiben herhangi bir komplikasyon ile karsilagiimadi.

Posterior femoral kutandz siniri yiiksek oranda bloke ettigi gosterilen
Mansour (11) yaklasiminin; eslik eden obturator sinir blokaji ve ipsilateral
komplet sakral pleksus blokaji yaptigina dair sonuclar bildiren calismalar
mevcuttur (14, 175, 176). Morris ve ark. (14); 1:200,000 epinefrin iceren 30 mL
%]1,5 lidokain soliisyonu kullanarak Mansour (11) yaklagimiyla siyatik sinir blogu
uyguladiklart olgularin %93’{inde obturator sinir blogu gelistigini ve addiktor kas
giicinde azalma saptadiklarini bildirmislerdir. Jochum ve ark. (175) bu
calismadaki kas giicli degerlendirmesinin subjektif oldugu elestirisini getirmisler
ve c¢alismalarinda Cappelleri ve ark.nin (152) yukarida bahsedilen ¢alismalarinda
kullandiklar1 degerlendirme testini kullanmislardir. Bu ¢alismada 30 mL %0,75
ropivakain kullanarak uyguladiklar1t Mansour (11) yaklasimiyla siyatik sinir blogu
sonrasinda bazal adduktor kas giiciine gore sadece %11,3 oraninda kas giicii
azalmasi saptarken, ayni olgulara obturator sinir blogu eklendiginde bu oranin
%83.,4’e yiikseldigini gormiiglerdir. Ayn1 ¢alisma i¢inde 2 kadavrada yapilan
30’ar mL’lik 4 adet siv1 lateks enjeksiyonu sonrasi obturator sinire hi¢ yayilim
olmadig1 izlendiginden parasakral yaklasimin obturator sinir bloguna yol
agcmadig1 ancak bu sinirin sporadik olarak etkilendigi sonucuna varmislardir. Elde
ettikleri sonucun diger ¢calismadan (14) farkli olmasini ise; adduktor magnus kasi
innervasyonu hem lomber (obturator sinir) hem de sakra pleksus (siyatik sinir)
tarafindan saglandigindan, siyatik sinir blogu sonrasi bu kasta olusan parsiyel

glicsiizliigiin Morris ve ark. (14) tarafindan yanlis degerlendirilmis olabilecegini
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ileri stirerek agiklamiglardir. Bu konu ile ilgili literatiirdeki son caligmada ise
Valade ve ark. (176); 7 kadavra Uzerinde su ile %50 diliie edilmis haldeki sivi
lateks ile yaklasik 20’ser mL’lik 14 enjeksiyon yapmislar ve bir 6nceki ¢alismanin
tersine obturator sinirin %82 oraninda yeteri kadar boyandigin1 gézlemlemisler ve
teorik olarak parasakral sinir blogunun obturator sinir blogu oranini arttiracagi
sonucuna varmiglardir. Daha diisiik voliim kullanmalarina ragmen elde ettikleri bu
farkin 1ise; diliie edilerek enjekte edilen sivi lateksin polimerizasyonunun
gecikmesine ve yayilimi i¢in daha uzun siire bulunmasina baglamislardir. Bu
caligmadaki dikkat ¢ekici bir veri de sakral pleksus ile obturator sinir arasindaki
mesafenin ortalama olarak yalmizca 2,9 cm bulunmus olmasidir. Sahsi
diisiincemiz; bu mesafenin yeterli miktarda uygulanan lokal anestezigin
ulasabilecegi bir uzaklik oldugu fakat verilen ilacin hepsinin veya biiyiik bir
kisminin tek yonde obturator sinire dogru yayilmayacagi diisiiniildiigiinde klinik
olarak etkili bir obturator sinir blogu elde etmenin zor oldugu yoniindedir. Sonug
itibariyle bu konu halen tartismaya ag¢ik olup daha fazla ¢alisma ile arastirilmasi
gerekmektedir. Calismamizda o6nce PKB uygulandigindan Mansour (11)
yaklasimli siyatik sinir blogunun obturator sinir iizerinde nasil bir etkisi oldugunu
degerlendirmemiz miimkiin olmadi. Yalmiz elde edilen sonuclara istinaden;
PKB’na bagl obturator sinirdeki duyusal blok (T3p'da Winnie grubunda %68,
Mansour grubunda %72) ve motor blok (Tzy’da hem Winnie hem de Mansour
grubunda %72) oranlarinin benzer olmasindan dolayr en azindan Mansour (11)
yaklasiminin obturator sinir blogu iizerine bir farklilik yaratmadigi sonucuna

varildi.
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Mansour (11) parasakral yaklasimi tanimladig1 yazisinda; bu yaklagimin
sadece siyatik siniri degil tiim sakral pleksus komponentlerini bloke ederek
unilateral komplet sakral pleksus blogu sagladigini belirtmis ve LPB ile kombine
edildiginde kalca cerrahisinde dahi kullanilabilecegini ileri stirmistiir.
Mansour’un (11) goriisiinii destekleyen bir baska olgu sunumunda Halayel ve ark.
(177) 2 olguda bilateral uyguladiklar1 parasakral yaklagimli siyatik sinir blogu
sonrasi gecici iiriner inkontinans gelistigini bildirmisler ve bunu bilateral komplet
perineal anestezi gelismesine baglamiglardir. Yukarida bahsettigimiz ve obturator
sinir blokaji ile iligkili farkli sonuglar sunan g¢alismalarin (175, 176) ikisinde de
sakral sinir komponentlerine sivi lateks yayiliminin yeterli oldugu bulunmustur.
Calismamizda sakral pleksusun tiim komponentlerinin bloke olup olmadigi
yonunde bir inceleme yapmamakla birlikte; kalca distalindeki alt ekstremite
cerrahilerinde siyatik sinir disinda bloke olmasi gereken tek sakral pleksus
komponenti olan PFK sinirin yaklasik %100 oraninda bloke olmasi, parasakral
yaklasimin yeterli lokal anestezik dagilimi sagladig1 sonucuna varmamiza sebep

oldu.

Literatiirdeki kisith sayidaki c¢aligmalardan Mansour (11) yaklagimi
uygulamasina ait istatistiksel verileri toplayarak degerlendirdigimizde; 3,6 girisim
sayist ortalamasi ile 120-540 sn arasinda degisen uygulama siirelerinin elde
edildigi ve lokal anestezik enjeksiyonlarmin 0,18 ile 0,5 mA arasinda degisen
akim siddetinde yapildig1 goriilmiistiir (10, 12, 14, 167, 173, 175). Calismamizdan
elde edilen veriler literatiirle uyumlu olup 2,6+ 2,2 ortalama girisim sayisi ile

51,9+57,1 sn'de sinir lokalize edilerek ve 0,31+£0,05 mA akim siddetinde lokal
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anestezik enjeksiyonu yapilarak toplam 171,5+72,8sn'de blok uygulamasi
gergeklestirilmistir. Literatiirde farkli tip, voliim ve konsantrasyonda kullanilan
lokal anestezikler ile farkli basar1 oranlar1 verilmis olmakla birlikte tek bir yayin
(12) disinda intraoperatif destek analjezik veya genel anestezi almadan agrisiz
sekilde operasyonu tamamlama orani %89 ile 100 arasinda bulunmustur (14, 167,
173, 175). Hagon ve ark. (12) ise yaklasik % 50 basari orani elde ettikleri
caligmalarinda; bu diisiik oranin lokal anestezik enjeksiyonunun, tibial sinir yerine
kommon peroneal sinir stimiilasyonunu takiben yapilmasina baglamislar, fakat
literatiirle uyumlu olmayan sonuglarimi agiklayacak makul bir sebep
bulamamislardir. Bizim ¢alismamizda parasakral yaklagimin uygulandigi gruptaki
intraoperatif basart oram1 ise % 80 olup literatiirdeki sinirlardan diisiik
bulunmustur. Beraberinde uygulanmis olan PKB’nun basarisi da bu oram
etkilediginden, bu deger siyatik sinir bloguna ait gercek basar1 oranini
yansitmamaktadir. Nitekim basarisiz PKB’na bagli genel anestezi ihtiyaci olan

hastalar elimine edildiginde bu oran daha da yiikselmektedir.

Winnie (17) yaklagimimin uygulanma ozelliklerine ait bilgileri iceren
literatliirde bulabildigimiz kaynaklarda ortalama 4 girisim sayisiyla, ortalama 60
saniyede siyatik sinir  lokalize edilerek, 150-180 sn'de uygulama
gerceklestirilmistir (9, 10, 132). Calismamizdaki degerler Winnie (17) yaklagimi
icin de literatiirle uyumlu olup 2,5+1,9 ortalama girisim sayisi ile 44,9+57,4 sn’'de
sinir lokalize edilerek, 0,27+0,06 mA akim siddetinde toplam 161,5+61,7 sn’de
blok uygulamasi tamamlanmistir. Bulgularimizda Winnie (17) yaklagimi ile

Mansour (11) yaklasimmin en diisiik akim siddeti degerleri arasinda ¢ikan
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istatistiksel olarak anlamli fark klinik basar1 oranlar iizerinde etkili olmamustir.
Ayrica 0,4 mA’in altindaki seviyelerde birbirine yakin sayilacak akim
siddetlerinde klinik fark olusmasi beklenmemektedir (146, 178, 179). Winnie (17)
yaklasimi i¢in de literatiirde farkli voliim, konsantrasyon ve tipte kullanilan lokal
anestezikler ile intraoperatif destek analjezik veya gend anestezi uygulanmadan
agrisiz sekilde operasyonu tamamlama oran1 %68 ile 96 arasindadir (9, 10, 129,
134, 141, 146, 163). Calismamizda elde edilen %84 orani literatiirle uyumlu

bulunmustur.

Literatiirde siyatik sinir blogu i¢in Winnie (17) yaklagimi ile Mansour (11)
yaklagimin1 karsilagtiran tek bir c¢alisma bulunmaktadir (10). Cuvillon ve
ark.’larinin (10) yiirittiigii bu ¢alismada; ¢aligmamizdan farkli olarak siyatik sinir
bloklar1 paravaskiiler femoral sinir blogu ile kombine edilmis ve her iki blok
islemi icin de 20’ser mL %0,75 ropivakain soliisyonu kullanilmig, blok
etkinlikleri 50 dakika siireyle degerlendirilmis ve duyusal blok i¢in soguk-sicak
testi kullanilmistir. Bu ¢aligmada 50 dakikalik degerlendirme siiresi sonunda elde
edilen duyusal blok oranlar1t Winnie (17) ve Mansour (11) yaklasimlari igin
sirasiyla tibial sinirde %74 ve %92, kommon peroneal sinirde %96 ve %94, PFK
sinirde ise %92 ve %92 olarak bulunmustur. Bu ¢alismanin yazarlari; gruplar
arasinda tibial sinirdeki duyusal ve motor blok oranlarinda belirgin fark olmasini
kullanilan lokal anestezik voliimiiniin Winnie (17) yaklagimi i¢in az olabilecegi ve
siyatik sinirin sakral bolgede dahi komponentlerine ayrilmis olabileceginden
gluteal bolgede tek enjeksiyonun bazi olgularda yetersiz kalmig olabilecegi

ihtimaline baglamiglardir. Bizim c¢alismamizda Tsp itibariyle duyusal blok

111



yonunden Winnie grubunda tibial sinir icin (%84), Mansour grubunda ise PFK
sinir i¢in (%96) basar1 oranlar1 daha yiliksek goriintirken diger tiim veriler
Cuvillon ve ark.’nin (10) basar1 oranlarina yakin olmakla birlikte daha diisiik
(Winnie grubu-kommon peroneal sinir %84, PFK sinir %84; Mansour grubu-tibial
sinir %84, kommon peronea sinir %80) bulunmustur. Buldugumuz bazi
degerlerin daha diisiik goriinmesinin olas1 bir sebebi kullandigimiz lokal anestezik
konsantrasyonunun daha diisiik olmas1 iken, bir diger sebebi de karsilastirdigimiz
verilerin 50 dk’lik takip sonunda elde edilmis olmasina baghdir. Standart siireler
olmamakla birlikte operasyon sonundaki (Pp) degerlendirmelerimiz; Winnie
grubundaki tibial sinir disinda tiim sinirlerde duyusal blok gelisen olgu sayisinin
arttigin1 gostermis (Winnie grubu-kommon peroneal sinir %88, PFK sinir %92;
Mansour grubu-tibial sinir %692, kommon peroneal sinir %88, PFK sinir %100) ve
iki ¢alisma arasindaki sinirler i¢in duyusal blok olugsma basaris1 daha da benzer
hale gelmistir. Bizim ¢alismamizda her iki grupta PFK sinirin daha yiksek oranda
bloke olmasi muhtemelen daha yiiksek voliim kullanmis olmamizdan dolay1 bu
sinire dogru olan lokal anestezik diffiizyonunun daha ¢ok ve daha hizli olmasina
baghdir. Sonuglarimiza goére her iki grupta ve gruplar icinde duyusal blok
yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark olmamakla birlikte en cok bloke olan
sinirin PFK sinir oldugu belirlendi ve bu sonucun anatomik olarak daha ince ve

sadece duyusal liflerden olusan bir sinir olmasina bagli oldugu diisiiniildi.

Cuvillon ve ark.’larinin (10) ¢aligmasinda Winnie (17) yaklagimu ile tibial
sinir, kommon peroneal sinir ve PFK sinirin duyusal blok olusma siireleri ortanca

deger olarak verilerek sirasiyla 15, 15 ve 10 dk olarak bulunurken parasakral

112



yaklasimda ise timiinde 15’er dk olarak saptanmistir. Calismamizda siyatik sinir
blogu sonras1 sakral pleksus yapilarina ait duyusal blok olusmasina dek gecen
stirelerin bu ¢alismadaki sonuglara gore daha kisa (Winnie grubu - tibia sinir
11.5+9.4, kommon peronea sinir 10.5+6.8, PFK sinir 9.2+7.2; Mansour grubu -
tibial sinir 14.3£9.7, kommon peronea sinir 12.5+8.2, PFK sinir 8.8+6.4 dk)
olmasimin; kullanilan lokal anestezik karisimimizda hizli etki gosteren lidokain
bulunmasina ve kullanilan lokal anestezik voliimiiniin daha fazla olmasina bagh
oldugu sonucuna varildi (172). Ote yandan ¢alismamizda; Mansour (11) yaklagimi
uygulanan olgulardaki tibial ve kommon peroneal sinirlere ait duyusal ve motor
blok olusma siirelerinin Winnie (17) yaklasimi uygulananlara gore istatistiksel
olarak anlam ifade etmeyen sekilde uzun olmasinin parasakral bolgede siyatik
sinirin daha genis olmasindan 6tiirii lokal anestezigin asmak zorunda oldugu bag
dokusu ve epindrium gibi katmanlarin ve etki gosterecegi sinir dokusu yiizeyinin
daha genis olmasina baglh olabilecegi diistintildi. Her iki grup icinde kommon
peronea sinirin yine istatistiksel fark olmadan tibial sinire gore daha kisa siirede
bloke olmasi ise siyatik sinirin biiyiik kisminin tibial sinir tarafindan olusturuluyor
olmasma (146) bagl oldugu diistiniildi. Her iki grupta PFK sinirin diger iki
komponente gore daha ¢abuk bloke olmasi, anatomik olarak daha ince ve yalnizca
duyusal liflerden olusan bir sinir olmasma bagh iken; bu farkin Mansour
grubunda istatistiksel olarak anlamli olmasi ise PFK sinirin gluteal kivrima dek
birlikte seyrettigi siyatik sinirin parasakral bolgedeki genisliginin daha fazla olup
blokajinin daha uzun siirmesi ile iliskili oldugu fikrine varildi. Nitekim siyatik

sinir blogunda lokal anestezik enjeksiyonun bitisinden sonraki zaman
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dilimlerinden Tg, Tg, T1s Ve Ty’ de hem tibial hem de kommon peroneal sinire
Tos’de ise sadece tibial sinire gore istatistiksel olarak anlamli farkla daha fazla

olguda bloke oldugu izlenirken Winnie grubunda béyle bir iliski gézlenmemesi de

fikrimizi desteklemektedir.

Cuvillon ve ark.’larinin (10) ¢alismasinda saptanan motor blok oranlar ise
sirastyla Winnie (17) ve Mansour (11) yaklasimlari icin tibial sinirde %61,9 ve
%82 iken kommon peroneal sinirde %78 ve %88 olarak saptanmistir.
Calismamizda elde edilen tibial sinire ait motor blok oranlari Winnie yaklasimi
uygulanan grupta T3’ da %76 ve Py’da %80 iken, Mansour yaklagimi uygulanan
grupta ayni sirayla %80 ve %84 olarak bulunmustur. Kommon peroneal sinirdeki
motor blok basari oranlarimiz ise Winnie grubunda sirasiyla %80 ve % 88 olarak
gozlenmisken, Mansour grubunda yine ayni sirayla %80 ve %92 olarak
belirlenmigtir. Ayrica Cuvillon ve ark.’larinin (10) ¢alismasindaki tibial sinir ve
kommon peroneal sinirin motor blok olusma siireleri ise Mansour yaklagimi icin
sirastyla 20 ve 15 dk iken Winnie yaklasiminda her ikis icin de 20 dk olarak
bulunmustur. Bu degerler bizim ¢alismamizda Winnie (17) yaklagimi uygulanan
grupta tibial sinirde 10,6+7,2 dk, kommon peronea sinirde ise 9,0+5,3 dk olarak
bulunmus iken; parasakral yaklasim uygulanan grupta bu degerler ayni sirayla
11,1+6,5 dk ve 9,4+7,3 dk seklinde bulunmustur. Bu degerler arasinda istatistiksel
bir fark saptanmamistir. Burada dikkat ¢eken bir nokta duyusal ve motor blok
oranlar1 her iki ¢alismada benzer sonuglar gostermekle birlikte bu ¢alismada elde
edilen verilerle kiyaslandiginda, bizim yiiriittigiimiiz ¢alismada duyusal blok

oranlarinin daha diisiik, motor blok oranlarinin ise daha yliksek olarak saptanmis
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olmasidir. Yine motor blok olusma siirelerimizin duyusal blok olusma
siirelerinden daha kisa olmasi da karsilagtirdigimiz ¢alismanin sonuglariyla ters
diismektedir. Bu noktada karsimiza ¢ikan konu lokal anesteziklerin diferansiyal
blok o6zelligi olup literatiire ilk kez Gasser ve Erlanger (180) tarafindan
sunulmugstur. Kopek ve kurbagalarin A grubu myelinli lifleri ile yapilan
calismada; kokainin yavas iletim hizina sahip kiiciik ¢apli (6rm) Wflerdeki

aksiyon potansiyel degerlerini hizli iletim saglayan kalin capli (6on; A0)

liflere gore daha fazla azalttigini ileri siirmiislerdir. Bu bulgular; sinir liflerinin
lokal anesteziklere duyarliliginin 1if ¢apiyla ters orantili oldugunu belirten
hipotezi olusturmustur. Buna gore fibril ¢ap1 daha kiigiik olan lifler A -afferent
duyusal lif) blyUk olan liflere (& -efferent motor lif) gore lokal anesteziklerden
daha kolay ve hizli etkilenecektir. Fakat literatiirdeki tiim veriler bu hipotezle
uyusmamaktadir. Oyleki Winnie ve ark. yaymladiklar1 iki ayr1 ¢alismada (181,
182) yeterli konsantrasyonda lokal anestezik kullanildiginda motor liflerin
duyusal liflere oranla daha cabuk bloke olduklarim1i ve kas paralizisinin
anesteziden Once gelistigini bildirmislerdir. Winnie ve ark. (181, 182) bu durumu
ayni sinir lif demeti icindeki motor liflerin duyusal liflere gore daha yiizeyde
bulundugunu ileri siirerek verilen lokal anestezigin Once disaridaki motor lifi
bloke edecegini sonra daha iceriye diflize olarak igeride kalan duyusal lifi bloke
edecegini belirterek aciklamiglardir. Bu anatomik durumu yazarlar daha detaylica
sOyle belirtmislerdir; el bilegi ve distalinin duyusal innervasyonunu saglayan sinir
lifleri hedeflerine heniiz ulagsmamisken, el bileginde hareket saglayan kaslar

onkolda bulundugundan bu kaslar1 innerve eden sinir lifleri daha 6nkoldayken ana
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sinir dokusundan ve dolayisiyla duyusal liflerden ayrilmaktadirlar. Bu durum yine
ayni c¢alismada belirtilen; sinirin daha dis katmanlarindaki liflerin proksimal
dokular1 (6rn; omuz) daha merkezde yer alan liflerin ise daha distal dokular1 (6rn;
el) innerve ettigine yonelik goriisle de uyusmaktadir. Winnie ve ark.’nin (181,
182) bu iki ¢alismalarinda tizerinde durduklari bir bagka nokta ise; motor liflerin
minimal efektif konsantrasyonu (Cm) duyusal liflerinkinden fazla oldugu icin
diisiik konsantrasyondaki lokal anestezikler kullanildiginda soliisyon ilk once
motor lifle karsilagsa dahi yeterli derecede motor blok olusmadan duyusal blok
baskinliginin izlenecegidir.

Deney hayvanlar iizerinde yapilan pek ¢ok ¢alismada sinir liflerinin lokal
anesteziklere duyarliliginin caplar1 ile dogru orantili oldugu yoniindeki genel
kaniya ters sonuglar elde edilmistir (183-185). Ornegin Huang ve ark. (183) rat
siyatik sinirinde en ince lifler olan C nosiseptor liflerining Aosisepr liflere
oranla lidokaine 4 kat daha az duyarli oldugunu gostermislerdir. Nakamura ve
ark.’nin (184) yaptig1 calismada ise farkli konsantrasyonlarda lidokain ile siyatik
sinir blogu uygulanan ratlarda sirasiyla propriosepsiyon, motor ve nosisepsiyon
fonksiyonlarinin bloke oldugu izlenmistir. Gokin ve ark.’nin (185) deneyinde ise;
kalin ¢apli motor liflere ait aksiyon potansiyeli degerlerinin, kalin ¢apli duyusal
liflerinkine oranla daha fazla suprese oldugu izlenmistir. Bu sonuglar
cercevesinde; diferansiyal blogu etkileyen tek faktoriin lif kalinligi olmadigi
aksine diferansiyel blogun farkli periferik sinirlerde ve farkli lokal anesteziklerle
degisiklik gosterebilecegi veya bireyler arasi sinir dokusundaki farkliliklardan

kaynaklanabilecegi diisiiniildiigiinde, klinik ¢alismalar arasindaki duyusal bloga
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gbore motor blogun olugma siire ve oranlarindaki farkliliklar agiklanabilmektedir
(185). Bir diger olasi agiklama da hastanin cevabina dayali olan pinprik testinin
aksine arastirmacinin degerlendirmesi ve kararima bagli olan motor blok
degerlendirme testinin nisbeten daha subjektif bir test olmasi ve yanlis

degerlendirmelere agik olmasidir.

Cuvillon ve ark.’nin (10) ¢alismasinda ayn1 olguda hem komplet duyusal,
hem de komplet motor blok gelismesi olarak tanimlanan basar1 oran1t Winnie (17)
ve Mansour (11) yaklasimlarinda 50 dakikalik degerlendirme sonunda sirasiyla
%55 ve %80 olarak bulunmustur. Calismamizda kemplet siyatik sinir blogu
olarak tanimlanan ayni veri; Tgp itibariyle Winnie ve Mansour gruplarinda
strastyla %60 ve %64 iken Pg’daki degerler ise %64 ve %72 olarak saptanmistir.
Elde ettigimiz sonuglar Mansour (11) yaklasimi igin biribirine yakin olup;
calismamizda Winnie (17) yaklasimi ile Cuvillon ve ark.’nin (10) siyatik sinir
komponentlerinin  ayrilmis olabilecegi ihtimaline dayandirdiklar1  diisiik
oranlarindan daha yiiksek basari orani elde edilmistir. Bu noktada Winnie (17)
yaklasimi agisindan kullandigimiz lokal anestezik voliimiiniin daha fazla

olmasinin da etkili olmus olabilecegidir.

Literatiirdeki lomber pleksus ve siyatik sinir blogu yaklagimlarini
karsilastiran ¢aligmalarin hemen hemen tiimiinde intraoperatif analjezi yoniinden
basar1 oranlar1 verilirken gbzden kagirilan bir nokta bulunmaktadir. Her ne kadar
duyusal ve motor blok oranlarinin ve bunlarin gelisme siirelerinin saptanmasi
sadece arastirilan sinir blogu yaklagiminin basarisi hakkinda bilgi verse de

intraoperatif analjezi konusundaki basar1 oranlari her iki pleksusu da ilgilendiren
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bir konudur. Olgularda gelisen turnike veya insizyon agrilarinin lokalizasyonlari
belirtilip bunlarin hangi sinir veya pleksusun yetersiz blokajina bagh gelistigi
tahmini olarak da olsa sunulmalidir. Aksi takdirde lomber pleksus veya femoral
bloktaki basarisizlik siyatik sinirin basarisizhigi olarak yansiyacaktir. Ozellikle
obturator sinir blogu yoniinden basari oranlarinin ¢ok yiiksek olmadigi bilinen
inguinal paravaskiiler femoral sinir blogu ile kombine edilerek yapilan siyatik
sinir blogu aragtirmalarinda bu bloga ait verilerin hi¢ verilmeden siyatik sinir
blogu basarisindan bahsetmek énemli bir metodoloji hatasidir. Ornegin Cuvillon
ve ark. (10) calismalarinda uygulamis olduklar1 femoral blok basarisindan hig
bahsetmezken; Winnie (17) yaklasimi ile siyatik sinir blogu uyguladiklar1 olgu
grubunda 7 (%14) olguda turnike agris1 gelistigi ve 2 (%4) olguda intraoperatif
agriya bagli genel anestezi uygulandigi, buna karsilik Mansour (11) yaklasim ile
siyatik sinir blogu uyguladiklar grupta ise turnike agris1 gelisen ve genel anestezi

uygulanan olgu sayilarinin sirastyla 1 (%2) ve 2 (%4) oldugunu belirtmisglerdir.

Uylugun posterioru disindaki tiim yiizeyleri ve bacagin medial yiizii
lomber pleksus tarafindan innerve edildiginden uyluk medialindeki turnike
agrilar1 ve diz artroskopisinin medial portal insizyonuna bagli gelisen agrilar bu
pleksusun yeteri kadar bloke olmadigini gdstermektedir. Caligmamizda medial
tarafta turnike agrist hisseden olgu sayisi Winnie grubunda 1 (%4), Mansour
grubunda ise 2 (%8) dir. Yalnizca medial portal insizyonunda agri hisseden olgu
sayilari ise her iki grupta da 1 (%4) dir. Bu olgulardaki analjezi eksikliginin kesin
olarak lomber pleksus blokajindaki eksiklige bagli oldugunu diisliniirsek; yalnizca

agr1 duyan diger olgular1 basar1 analizimize kattigimizda basar1 oranimiz Winnie
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(17) yaklasiminda %84’den %92’ye, parasakral yaklasimda ise %80’den %88’e
yiikselmekte ve siyatik sinir blokaji basarisina ait daha objektif bir bulgu elde

edilmektedir.

Calismamizda postoperatif 24 saatlik VNS skorlarinin ortancalarina
bakildiginda gruplar arasinda fark olmayip ilk analjezik ihtiyacina dek gecen siire
Winnie grubunda ortalama 9.7+4.2, Mansour grubunda ise 9.5+4.4 saat olarak
bulunmustur. Mansour ve Bennetts (163) 15 mL %0,5 bupivakain ile
uyguladiklar1 parasakral yaklasimli siyatik sinir blogu sonras1 17 saatlik analjezi
siiresi elde ettiklerini bildirmislerdir. Sonuglarimizin bu degere gore daha kisa
olmasmin nedeninin; %0,375 levobupivakaini ve %1,5 lidokain karisimindan
olusan lokal anestezik soliisyonu kullanmis olmamiza bagli oldugu kanisinday1z.
Nitekim Morris ve ark.’nin (14) 30 mL %1,5 lidokain kullanarak ayni yaklasimla
uyguladiklart siyatik sinir blogunun etkisinin ortalama 6,1 saat siirdiigliniin géz

oniinde bulundurulmas1 bulgularimiz1 desteklemektedir.

Hasta memnuniyeti sorgulamasi yoniinden de gruplarimiz arasinda fark
olmayip (Winnie %88, parasakral %80), memnuniyet oranlari literatlr (%77-94)
ile uyumlu bulunmustur (9, 134, 164). Burada dikkati ¢eken nokta; Winnie (17)
yaklasimi uygulanan gruptan 1 olgu operasyon esnasinda agr1 duymasina ragmen
postoperatif etkin analjezi saglanmis olmasi sebebiyle yeniden ayn1 yontemi tercih
edecegini belirtmistir. Ote yandan tiim olgulara PKB da uygulandigindan 2 siyatik
sinir blogu yaklagimin1 hasta memnuniyeti yoniinden karsilastirmak

giiclesmektedir. Ornegin parasakral yaklasimda intraoperatif agr1 duyan 5 olgunun

timii yeniden ayni operasyonu oldugu takdirde bu yontemin kullanilmasini
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istememistir. Halbuki yukarida bahsetti§imiz sekilde parasakral yaklasimin basari
oranii diisiiren bu 5 olgudan 2’sinin agr1 sebebi yetersiz obturator bloga bagl
medial bolgede turnike agrisi1 oldugundan parasakral bloktan memnuniyet orani

yanlig sekilde diisiik goziikmektedir.

Her iki grup arasinda cerrah memnuniyeti yoniinden fark izlenmemis olup
PKB’na bagli komplet motor blok degerleri ile cerrah memnuniyeti arasinda
istatistiksel olarak anlamli olan pozitif yonde orta derecede bir korelasyon
izlenmistir. Siyatik sinir blogundaki komplet motor blok ile ise istatistiksel olarak

anlamli olmayan zayif bir korelasyon izlenmistir.

Calismamizda elde edilen verilere gore istatistiksel olarak anlamli sekilde
VKI ile toplam girisim sayis1 ve cilt-sinir mesafesi arasinda pozitif yonde giicli
korelasyon, VKI ile uygulama siiresi ve kas kontraksiyonu gézlenme siiresi
arasinda ise pozitif yonde orta derecede korelasyon saptanmistir. Caligmamizda
tiim olgularda femoral sinir basariyla lokalize edilmis olmasma ragmen; VKI
artist ile PKB’nda daha ¢ok girisim yapilmasina ihtiya¢ duyuldugu ve blok
isleminin daha uzun siirdiigii gosterildiginden, VKI artis1 ile PKB uygulamasinin
basarisizlikla sonuglanma ihtimalinin artabilecegi diislinlilmektedir. Bu ylizden
PKB’nun uygulandig1 arastirmalar karsilikli degerlendirilirken, olgularin VKi’nin
de gz Oniline alinmasinin 6nemini vurgulamak istiyoruz. Ayni veriler yoniinden
VKl ile her iki siyatik sinir blogu arasindaki iliski karsilastirildiginda ise boyle bir

korelasyon saptanmamuistir.
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6. SONUC

Diz artroskopilerinde, PKB ile Winnie (17) ve Mansour (11)
yaklagimlartyla uyguladigimiz siyatik sinir  bloklari1  kombine ederek
karsilastirdigimiz arastirmamizda asagidaki sonuglar nemli bulunmustur;

1. Her iki yaklasim; ayak bileginde ilk motor hareketin gdzlenme siiresi,
Uygulama siiresi ve islemin gercgeklestirilmesi icin gerekli toplam
girisim sayis1 yoniinden benzer bulunmustur.

2. Vicut kitle indeks ile kontraksiyon veya ilk motor hareketin
gozlenme siiresi, uygulama siiresi ve igslemin gercgeklestirilmesi i¢in
gerekli toplam girisim sayis1 arasinda PKB i¢in pozitif yonde
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunurken, siyatik sinir
blogu i¢in bdyle bir iliski saptanmamistir. Obez olgularda PKB
uygulamasinin zor olabilecegi ve klinik tercih yaparken hastanin
VKI’ne dikkat edilmesi gerektigi sonucuna varilmistir.

3. Her iki siyatik sinir blogu yaklagiminda komplet duyusal ve motor
blok olusan olgu sayilar1 ile bunlara ulasma siireleri benzer
bulunmustur.

4. Her iki grupta obturator sinirde komplet blok olusan olgu sayilar
benzer oldugundan Mansour (11) yaklasiminin obturator sinir blokaji
yonunden Winnie (17) yaklasimina bir {stiinliigi olmadigi sonucuna
varilmigtir.

5. Her iki yaklagim ile PFK sinirin bloke olma orani benzer olmakla

birlikte, kullandigimiz lokal anestezik soliisyonu ile 30 dakikalik

121



degerlendirme siiresi sonunda Mansour (11) yaklasimi ile bu sinir
%096 oraninda bloke olabilmistir.

6. Operasyon boyunca sedatif ve analjezik higbir ila¢ kullanilmadigimiz
bu ¢alismada; PKB’daki basarisizliga bagli uyluk medialinde izlenen
turnike agris1 ile medial insizyondan kaynaklanan agri tarifleyen
olgular hari¢ tutuldugunda her iki yaklagimin intraoperatif bagar1 orani

birbirine benzer bulunmustur.

Sonu¢ olarak, siyatik sinir blogu i¢in Winnie (17) ve Mansour (11)
yaklasimlarim1 uygulayarak psoas kompartman blogu ile kombine ettigimiz bu
calismada; hem obturator sinirde komplet blok olusan olgu sayilart yoniinden
Mansour (11) yaklasiminin Winnie (17) yaklasimina bir istiinliigi olmadigi hem
de arastirdigimiz diger blok parametreleri yoniinden bulgularin benzer oldugu

belirlenmistir.
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8. OZET
DiZ ARTROSKOPILERINDE PSOAS KOMPARTMAN BLOGU iLE
KOMBINE EDILEN SiYATIK SINIR BLOKAJINDA PARASAKRAL ve
WINNIE YAKLASIMLARININ KARSILASTIRILMASI
Bu ¢alismada diz artroskopisi uygulanacak olgularda; psoas kompartman
blogu (PKB) ile kombine edilerek gerceklestirilen siyatik sinir blogunda Winnie
ve Mansour yaklagimlarinin klinik etkinliklerinin karsilastirilmasi1 amaglandi.
Arastirma diz artroskopisi uygulanan 18-65 yasa arasi, ASA I-1l risk
grubunda olan ve arastirmada yer almay1 kabul eden 50 olguda gergeklestirildi.
Olgular rasgele iki esit gruba ayrilarak, Grup I’deki olgularda PKB ile Winnie
yaklasimiyla siyatik sinir blogu, Grup II’deki olgularda ise PKB ile Mansour
yaklasimiyla parasakral siyatik sinir blogu kombine edildi. PKB i¢in 20 mL
%0,375 levobupivakain ile 20 mL %1,5 lidokain, siyatik sinir bloklar1 i¢in ise 20
mL %0,375 levobupivakain ile 10 mL %]1,5 lidokain kullanildi. Calismamizdaki
gruplarda; sinir ve pleksus bloklarinin uygulanmasi esnasinda ilk motor hareketin
gbzlenme siresi, uygulama siiresi, islemin gerceklestirilmesi i¢in gerekli toplam
girisim sayisi, komplet duyusal ve motor blok olusan olgularin siklig1 ile bunlarin
olusma siireleri, turnike veya insizyon agrisina bagli genel anestezi uygulanan
olgularin siklig1, operasyon icin yeterli olan blok basari oranlar1 ve viicut kitle
indeksinin (VKI) sayilan blok &zelliklerine etkileri arastirilda.
Benzer demografik verilere sahip iki grupta uygulanan caligmamizda
Winnie ve Mansour yaklasimlari; sinir stimiilasyonuna bagli ilk motor hareketin

gbzlenme siiresi (sirasiyla 44,9+57,4 ve 51,9+57,1 sn), uygulama siiresi (sirasiyla
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161,5+61,7 ve 171,5£72,8 sn) ve islemin gerceklestirilmesi i¢in gerekli toplam
girisim sayisi (sirasiyla 2,5+1,9 ve 2,642,2) yoniinden degerlendirildiginde benzer
bulunmustur. Her iki yaklasim komplet duyusal (sirasiyla %64 ve % 68) ve
komplet motor blok (her iki grupta %72) gelisme oranlar1 yoniinden benzer
bulunmustur. Ayrica obturator sinirde duyu (sirasiyla %68 ve %72) ve motor (her
ikisinde %72) blok olusan olgu sayilar1 yoniinden bir farklilik belirlenmemistir.
VKI ile PKB islemindeki toplam girisim sayis1, uygulama siiresi ve uylukta kas
kontraksiyonu gozlenme siiresi arasinda pozitif yonde bir korelasyon saptanirken,
VKI ile her iki siyatik sinir blogu arasinda ayni veriler yoniinden bir iliski
belirlenmemistir. Turnike veya insizyon agrisina bagl genel anestezi uygulanan
olgular (sirasiyla % 16 ve % 20) hari¢ tutuldugunda bu kombinasyonlarin
intraoperatif basari oranlart (sirasiyla %84 ve %80) da benzerdi. PKB’daki
yetersizlige bagli turnike veya insizyon agrisi hisseden olgular hari¢ tutuldugunda
da Winnie ve Mansour yaklasimlarinin intraoperatif basar1 oranlar1 (sirastyla %92
ve %88) da benzer bulunmustur.

Sonug olarak, siyatik sinir blogu i¢in parasakral ve Winnie yaklasimlarini
uygulayarak PKB ile kombine ettigimiz bu calismada; hem obturator sinirde
komplet duyu (sirastyla %68 ve %72) ve komplet motor (her ikisinde %72) blok
olusan olgu sayilar1 yoniinden parasacral yaklasimim Winnie yaklagimina bir
tistiinliigii olmadig1 hem de arastirdigimiz diger parametreler yoniinden bulgularin

benzer oldugu belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Periferik sinir blogu, siyatik sinir blogu, parasakral yaklasim

yaklasim, levobupivakain, diz artroskopisi
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9. SUMMARY
COMPARISON OF THE PARASACRAL AND WINNIE APPROACHES
TO THE SCIATIC NERVE BLOCK COMBINED WITH THE PSOAS

COMPARTMENT BLOCK IN KNEE ARTHROSCOPY

We aimed to compare the clinical effectiveness of the parasacral and the
Winnie approaches to the sciatic nerve block which were combined with the psoas
compartment block (PCB) in patients undergoing elective knee arthroscopies.

Our research was carried out on 50 patients undergoing unilateral knee
arthroscopy who were aged between 18-85 years and belong to ASA I-11 risk
group and who agreed to take part in the study. Fifty patients were randomized
into two groups and in Group 1, patients were applied Winnie aprroach to the
sciatic nerve combined with the PCB and; in Group 2, patients were applied
parasacral aprroach to the sciatic nerve combined with the PCB. Each group
received 20 mL of %0,375 levobupivakain and 20 mL of %1,5 lidokain for the
PCB and 20 mL of %0,375 levobupivakain and 10 mL of %01,5 lidokain for the
sciatic nerve blocks. We compared the time to first motor response secondary to
nerve stimulation, time for the block procedures, number of attempts to €elicit the
nerve, number of patients in whom sensory and motor blocks developed and the
time to onset of sensory and motor blocks, number of patients who received
genera anesthesia secondary to pain caused by tourniquet or incision and finally
block success rates sufficient for the operation. We aso determined relation

between the body mass index (BMI) and the block procedure properties.

148



Winnie and parasacral approaches which performed in two randomized
groups with similar demographic variables were found similar for the time to first
motor response secondary to nerve stimulation (Winnie vs parasacral respectively
44,9+57,4 and 51,9+57,1 sec), the time spent for the block procedures (Winnie vs
parasacral respectively 161,5+61,7 and 171,5+72,8 sec) and the number of
attempts to elicit the nerves (Winnie vs parasacral respectively 2,5+1,9 and
2,6+2,2). Besides no difference was observed between groups for the number of
patients in whom complete sensory (Winnie vs parasacral respectively %64 ve %
68) and complete motor blocks (both groups %72) have developed. On the other
hand also no difference was observed between groups for the number of patients
in whom sensory (Winnie vs parasacral respectively %64 ve % 68) and motor
blocks (both groups %72) in obturator nerve have developed. One additional
result of our research was that while a positive correlation was found between
BMI and the time to first motor response in the thigh secondary to nerve
stimulation, the time spent for the block procedure and the number of attempts to
elicit the nerves for PCB, no correlation was observed for both of the sciatic nerve
blocks with the same determinants. Excluding the patients who have felt pain due
to tourniquet or incision and had to be generally anesthetized (Winnie vs
parasacral respectively %16 and %20) both groups of combinations were found
similar in operative success rate (Winnie vs parasacral respectively %84 and
%80). When the patients who have felt pain due to tourniquet or incision

secondary to the failure in PCB were excluded, a more objective comparison of
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the operative success rates of the parasacral and Winnie approaches showed no
difference.

As aresult of our study in which we have combined parasacral and Winnie
approaches with the PCB; it is found that parasacral approach is not superior than
Winnie approach both for the number of patients in whom sensory (Winnie vs
parasacral respectively %64 ve % 68) and motor blocks (both groups %72) in
obturator nerve have developed and the the remainder parameters that we have

studied.

Key Words: Peripheral nerve blocks, sciatic nerve block, parasacral approach,

levobupivacaine, knee arthroscopy.
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