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1.GIRIS

Gunumiz anestezisinin en 6nemli yonlerinden birisi uygulayiciya farkli
alternatifler tanimasidir. Hastanin genel durumuna, ameliyat yeri ve sekline, eldeki
olanaklara ve istege bagli olarak degisik yontemler ile anestezi uygulanabilir.
Anestezi yontemine bagli yan etki ve komplikasyonlar, giiniibirlik olgularin taburcu
olma siiresini etkilediginden, secilecek anestezi yontemi ve ajanlar ¢ok 6nemlidir (1).
Giliniimiizde giderek yayginlasan rejyonel anestezi uygulamalar1 operasyon sirasinda
hastanin bilincinin agik olmasi, spontan solunumunun devam etmesi, havayolu
reflekslerinin  korunmast ve postoperatif donemde analjezinin saglanmasi
ozellikleriyle uygun olgularda genel anesteziye gore avantajli olmaktadir (2).
Gunubirlik artroskopik diz cerrahisinde rejyonel anestezi teknikleri ginimiuzde
yaygin olarak kullanilmaktadir. Rejyonel anestezi tekniklerinin cerrah, anestezist ve
hasta memnuniyetinin yanisira, yeterli anestezi diizeyi saglama, hastanede kalig
sresini ve tedavi maliyetlerini azaltma gibi avantajlar: vardir (3). Unilateral spinal
anestezi ve kombine femoral siyatik blok bu amagla siklikla uygulanan tekniklerdir
(4). Unilateral spinal anestezi, diisiik doz lokal anestezik kullanimi, tek ekstremite
tutulumu ve bilateral spinal anesteziye gore daha diislk kardiovaskuler etki
potansiyeli vardir (5). Periferik sinir bloklarinin santral bloklardan daha diisiik
morbidite ve kardiovaskuler etkileri olmasina ragmen spinal anesteziye gore daha az
tercih ediliyor olmasi; anestezistin deneyimine, uygulama zamaninin ve derlenme

sliresinin uzun olmasina baglanmaktadir (6).

Rejyonel anestezi uygulamalarinda bupivakain ve levobupivakain siklikla
kullanilan lokal anestezik ilaglardir. Bupivakain amid yapida bir lokal anestezik olup
etkisi yavas baslar ve etki siiresi uzundur. Levubupivakain, bupivakainin S
enantiomeri olup etkisi yavas baslaylp etki siliresi uzun olan yeni bir lokal
anesteziktir. Periferik sinir bloklarinda bupivakainin kullanimi sik olmakla beraber

levobupivakain de bu amagla kullanimi artmaktadir.

Bu caligmada tek tarafli spinal anestezi ile kombine femoral-siyatik sinir
blogu uygulamalarinin; bupivakain ve levobupivakain kullanimlarinda intraoperatif
ve postoperatif donemde duyu blogu ve motor blogu 6zellikleri ile hemodinamik

degisikliklere etkilerinin karsilastirilmasi amaglanmustir.



2.GENEL BILGILER

2.1 ARTROSKOPI TANIMI VE TARTHCESI

Eklem igindeki bir problemin teshisi ve tedavisi i¢in uygulanan bir ameliyat
teknigi olan artroskopinin tarihsel gelisimi 18. yilizyilda baslamaktadir. 1805 yilinda
Dr. Bozzini’'nin “Lichleiter” adim verdigi 1s18in yansimasi ilkesi ile ¢alisan aleti
bulmasiyla endoskopinin temeli atilmis oldu.

Artroskopinin meniskiis lezyonlarmin erken tanisindaki yarar1 1925 yilinda
Kreuscher tarafindan artroskopi konusundaki ilk bilimsel makale yayimlandi (7,8).
Takagi, 1931°de 3.5 mm c¢apli “Charrie No.10.5 Artroskop” adin1 verdigi
artroskopunu gelistirdi. 1933 yilinda artroskopi ile dizin intraartikiiler tiim yapilarim
ve bunlarin patolojilerini fotograf ile goriintiiledi. 1936’da Lino diz eklemi i¢indeki
yapilarin renkli fotograflarin1 ¢ekerek normal eklemlerdeki artroskopik anatomiyi
gosterdi (8).

1960°’da Hopkins’in ¢ubuk-mercek dizgesini gelistirmesi ve fiberoptik iletim
sistemlerinin kullanimi modern artroskoplarin yapilmasina neden oldu. 1974’te
O’Connor artroskopinin tanisal degerinden 6te cerrahi yonii lizerinde galismistir (8).

Johnson artroskopik girisim ile menisektomi, sinovyum eksizyonu, artikiiler
ylizeyin temizlenmesi ve traslanmasi girisimlerini gergeklestirmistir (8). Daha sonra
teknikte gelisen ilerlemeler intraartikiiler bag onarimi, periferik meniskiis
lezyonlarinin giderilmesi gibi eklem i¢i girisimlerin hemen hepsi artroskopik olarak

yapilabilir hale gelmistir (8).



2.2 PERIFERIK SiINiR BLOKLARI

Periferik sinir blogu teknikleri ilk kez 1860 yilinda kokainin izole edilmesiyle
Willam Halsted tarafindan cerrahi anestezi yontemi olarak kullanilmaya baslanmistir
(12). Halsted anatomideki deneyimlerinden faydalanarak periferik sinirleri (fasial
sinir, brakial pleksus, pudental ve posterior tibial sinir) bloke etmis ve rejyonel
anesteziyi gerceklestirmistir. Siyatik sinir blogu ile ilgili ilk yaymn 1911 yilinda
Lawen tarafindan gergeklestirilmis olmakla birlikte giiniimiizde en sik uygulanan ve
bilinen siyatik sinir blogu Labat tarafindan tanimlanmustir ( 9).

Periferik sinir bloklarinin belli bagli yararlari; postoperatif analjezi, daha az
fizyolojik hasar, daha hizli postoperatif derlenme ve 6zellikle giiniibirlik cerrahi
girisimlerde  havayolu  girisimlerinde = ve  potansiyel = genel  anestezi
komplikasyonlarinda (bulanti, kusma, aspirasyon, ventilasyon veya entiibasyon
gucltgi, malign hipertermi vs) azalma olarak siralanabilir (10).

Rejyonel anestezinin en Onemli dezavantajlar1 hasta kooperasyonu
gerektirmesi ve lokal anesteziklerin sistemik toksisite riskidir. Ayrica pek ¢ok teknik
kor yontemlerle, indirekt isaretlere dayanarak ve bloke edilecek sinirlere ¢ok yakin
enjeksiyonlarla gerceklestirilmektedir. Tiim tekniklerin belli bir basarisizlik yilizdesi
vardir ve bu oran genellikle klinik deneyimlere baglh olarak degismektedir. Bir sinir
blogu baslangicta basarili olsa bile erkenden ortadan kalkmasi veya cerrahi siirenin
beklenmedik bir sekilde uzamasi ile bazen genel anesteziye gegmek gerekebilir. Bu
nedenle hasta bu olasilik konusunda preoperatif donemde uyarilmali ve hastadan
genel anestezi uygulamasi i¢in de onay alinmalidir.

Periferik sinir bloklar1 i¢in major kontrendikasyonlar bazi durumlar diginda
noroaksiyel blok uygulamalarindakilerle aynidir. En 6nemli farklilik periferik sinir
bloklarinda sempatektomi olmamasi ve intrakranial basincin etkilenmemesidir. Bu
nedenle bu bloklar noroaksiyel bloklarda oldugu gibi stenotik kalp kapagi hastaligi
olanlarda ve kafa i¢i basinci artmis hastalarda kontrendike degildir. Sepsis veya
bakteriyemi varliginda blok yapilan yere hematojen enfeksiyon yayilimi noroaksiyel
bloklarda oldugu gibi biiylik bir sorun degildir. Sadece bloke edilecek alanda
norolojik defisit relatif kontrendikasyon olugturur. Ciinkii defisitlerin daha dnceden

mi yoksa bloga bagl olarak mi1 ortaya ¢iktigini ayirt etmek miimkiin olmayabilir



(11). Anamnezde kanama diyatezi varsa koagilasyon parametreleri mutlaka kontrol
edilmelidir. Rejyonel anestezi igin mutlaka hastanin kooperasyonu gereklidir.
Parestezi yonteminde hastanin ifadesine dayanarak ignenin dogru yerlestirilmesi
saglanir. Ayrica bazi klinisyenler istenmeyen intranodral enjeksiyonun belirtisi olan
enjeksiyon agrisinda da hasta ile iliski kurulabilir olmasinin &nemli olduguna
inanmaktadirlar. Bu tiir enjeksiyonlar iskemik sinir hasarina neden olabilir (12). Bu
tip geri bildirim ¢ok geng, demansiyel veya psikotik hastalarda mimkin olmayabilir.
Anestezi altinda veya asirt sedatize edilmis hastalarda periferik sinir blogu
uygulanmasi tartisma konusudur. Bu olgularda parestezinin varligi gosterilemez. Bu
nedenle alternatif yontemler (sinir stimiilatorii gibi) kullanilmalidir. Periferik sinir
blogu uygulamasi ameliyathanede veya preoperatif alanda yapilabilir. Ancak blok
i¢in gerekli ekipman ve donanim disinda yeterli monitérizasyon olanaklari, oksijen
ve resiisitasyon imkanlar1 saglanabilir durumda olmalidir. Periferik sinir blogu
yaparken pulse oksimetre ile periferik hemoglobin oksijen satlirasyonunun ve non-
invaziv kan basinct Olglimlerinin  monitorizasyonu periferik  sinir  blok
uygulanmasinda yeterli monitorizasyon saglar. Bunlara EKG monitorizasyonu ilave
edilebilir (13). Sinir bloklarinin en biiyiik riski yanliglikla intravaskiiler enjeksiyon
sonucu olusan sistemik toksisitedir. Hizli ve fazla miktarda verilen lokal anestezik
maddenin sistemik emiliminin ardindan gecikmis toksisite de gelisebilir (14).
Sistemik toksisitenin erken belirtilerini fark edebilmek icin toksisite siiphesini
akildan ¢ikartmamak gerekir. Enjektoriin aspirasyonuna ek olarak pek c¢ok klinisyen
3 ml 1:200 000 epinefrin ilaveli lokal anestezik soliisyonunu test dozu olarak
kullanmaktadir, bdylece ignenin veya Kkateterin intravaskiiler yerlesimli olup
olmadig1 anlasilmaktadir. Kalp hizindaki baslangic degere gore % 20°den fazla artis
olmasi genellikle intravaskiiler enjeksiyon gostergesidir. Belli araliklarla az miktarda
yapilan dozlar ve sik aspirasyon ile sistemik toksisite onlenebilir (14). Enjeksiyon
sirasinda  ignenin hareketini  Onlemek i¢in siklikla immobil igne teknigi
kullanilmaktadir (15). Iyi bir cerrahi anestezi ancak lokal anestezik bloke edilecek
sinir veya sinirlere ¢ok yakin enjekte edildigi zaman elde edilebilir. Enjeksiyon
teknikleri arasinda; alan blogu, anatomik iliskilere dayandirilan yontemler,
parestezinin dogrulanmasi ve sinir stimiilatorii kullanarak yapilan uygulamalar

sayilabilir.



2.2.1. PERIFERIK SINiR ANATOMISIi

Periferik sinirler, periferden merkezi sinir sistemine, merkezi sinir
sisteminden perifere uyarilari ileten yapilardir. Bir sinir, sinir liflerinin olusturdugu
fasikiil veya funikiil adi verilen demetlerden olusur. Birkag fasikul bir araya gelerek
sinir trunkuslarini yaparlar. Bir sinirin merkeze yakin kismindaki fasikiiller distaldeki
vicut bolgelerini, periferdekiler ise proksimal bolgeleri innerve eder. Bir sinirin
periferindeki fasikiiller ortasindakilerden daha 6nce bloke olur. Boylece proksimal
bolgelerde distalden daha 6nce anestezi saglanir (16).

Sinirler distan sinir lifi demetlerinin arasini dolduran fibréz bag dokusundan
yapili epindrium denilen fibr6z bir kilifla sarilmistir. Her bir demet de epitel benzeri
yasst hiicrelerden olusan perindrium ile cevrilidir. Perindrium dallarindaki bu
hiicreler kenar kisimlarindan siki birlesmelerle birlesir ve makro molekiillerin
gecigini engelleyen bir bariyer olusturur (17). Perinérium bazi sinirlerde daha
kalindir. Lokal anestezik soliisyonun gecisinde perindrium en direngli engeldir.
Perindrium, beyin ve omuriligi kaplayan pia materin periferik sinirlerdeki karsiligidir
(16).

Perindrium ile epindrium arasindaki potansiyel bosluk beyin ve omurilikteki
subaraknoid araliga karsilik gelir. Bir sinir kesitinin % 25-75’ini epindrium olusturur.
En distaki boliimii kalinlasip bir kilif olusturur. Bu kilifa epindral kilif denir. Bu kilif
en icteki epindral dokuya oranla daha yogundur. Epindrium perindriuma oranla daha
zayif bir engeldir (16-18).

Tek bir sinir fibrilinin {izerini saran bag dokusu kilifi ise endondriumu
olusturur. Endondrium longitudinal dizilmis kollajen fibrillerden olusan gevsek bir
dokudur (17).

Tek bir sinir lifi aksoplazma denen bir matriks igine gomali santral bir
norofibril demetindeki aksondan olusur. Aksoplazma; aksolemma adi verilen bir
kilifin i¢inde bulunur. Norolemma aksolemmadan miyelin denen lipid bir madde
kilifiyla ayrilmistir. Miyelin kilif nérolemmal hiicrelerden tliremistir ve sinir lifi
cevresinde silindirik tabakalar ve konsantrik lameller seklinde depolanir. Miyelin
kilifli liflere miyelinli lifler denir. Bazi sinir liflerinde miyelin yoktur, bunlara

miyelinsiz lifler denir (16).



Lokal anestezikler miyelin kilifina penetre olamazlar fakat nérolemma ve
aksolemmaya miyelinin olmadig1 noktalardan penetre olurlar (16-18). Miyelinin sinir
lifi membranina lokal anestezik ilaglarin gecisini simirladigi diisiiniilmektedir. Bu
yilizden miyelinli fibrillerde ileti blogu yapmak icin daha yliksek konsantrasyonlarda
lokal anestezik gerekir (19).

Akson bir sinir lifinin 6nemli bir pargast olup her zaman mevcuttur. Bazen,
miyelin kilif ve noérolemma 06zellikle sinir lifinin baslangic ve bitis yerlerinde
bulunmayabilir. Akson, sinir lifi i¢ginde baglangicindan periferde sonlanmasina kadar
hicbir kesintiye ugramaz. Akson sinir hiicre sitoplazmasinin direkt bir uzantisidir.
Miyelin kilifi ise yolu boyunca diizenli araliklarla kesintilere ugrar ve sinir lifine
modiiler yani birbiri ardina gelen bir goriiniim verir. Ranvier bogumlar1 olarak
bilinen bu bogumlarda miyelin yoktur. Lokal anestezikler bu noktalardan nérolemma
ve aksolemmaya penetre olurlar (16).

Biitlin periferik sinirler Schwann hiicreleri adi verilen ¢ekirdekli hiicrelerle
cevrilidir. Iki Ranvier bogumu arasinda bulunan miyelin segmenti tek bir Schwann
hiicresi tarafindan yapilir.

Miyelin kilifin kalinlig1 sinirin ¢apiyla orantili degisir. Sinir kalinlastik¢a
miyelin de kalinlagir. Miyelinli sinir lifi impulslari, miyelinize olmayanlara gore
daha hizli ve efektif olarak iletir.

Aksolemma aksoplazmay1 interstisyel sividan ayiran zar olup impulsu yiizeyi

boyunca iletir.
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Periferik sinirler ve sinir trunkuslart bag dokusu ile ¢evrili olup sinir
blogunun etkili olabilmesi i¢in lokal anestezik maddenin bu tabakalar1 geg¢mesi
gereklidir. Bir spinal sinir, spinal kordu terk ettikten sonra spinal kordu cevreleyen
tabakalara benzer kiliflarla sarili olarak seyreder. Subaraknoid aralikta sinir kokleri
kilifsizdir. Sadece pia matere karsilik gelen kilifla ortiiliidiirler. Epidural bosluga
girerken ise epindriumun karsiligi olan araknoid zarina es bir tabakaya sahiptirler.
Peridural araliktan gegerken de duraya esdeger bir bag dokusu kilifi ile ¢evrilidir.

Sinir koklerini spinal aralikta bloke etmek igin gerekli lokal anestezik
konsantrasyonu, ayni sinirleri peridural aralikta bloke etmek igin gerekli miktarin
1/10° u kadardir.

Sinir lifleri A, B ve C diye siniflanir. A sinifi lifler miyelinli somatik sinir
liflerinden olusur ve A alfa, A beta, A gamma ve A delta olarak ayrilir. A lifleri
icinde en kalin olan1 A alfa lifleridir. B lifleri miyelinli preganglionik sinir lifleridir.
C lifleri miyelinsiz sempatik postganglionik ve agriy1 ileten liflerdir. A alfa ve A beta
lifleri ise motor liflerdir. Ayn1 zamanda propriosepsiyon (denge ve hareket hissi) ve
dokunmay1 da iletirler. A gamma lifleri kas igciklerinin motor efferentidir. A delta ve
C lifleri agr1 ve 1s1 duyusunu iletirler.

Blok icin gerekli minimum lokal anestezik konsantrasyonu lifin ¢ap1 arttikga

artar. A alfa liflerini bloke etmek icin gerekli konsantrasyon A gamma lifleri igin



gerekli olanin 2 katidir. A lifleri sensoryal uyariyr B ve C liflerinden daha hizli
iletirler (16-18). Sinir liflerinin tip, miyelin 6zelligi, ¢api, iletim hizi, lokalizasyonu
ve fonksiyonu Tablo 1’ de gosterilmistir.

Tablo 1. Sinir Liflerinin Siniflandirilmasi.

fletim Hizn
(/sn)

a| (f) |6-22| 30-120 |Kas. eklemlermnmotor aff & eff | Propriosepsiyon & motor

Lif | Miyelin | Cap Lokalizasyonu Fonksivonu

B (+) |6-22] 30-120 |Kas. eklemlermnmotor aff & eff | Propriosepsiyon & motor

! | (& | 3-6 | 15-35 | Kasliflen efferents Adale toniisii

bl () [-4 5-25 | Afferent duyu siniri Agn. 151, dokunma
B (+) 3 3-15 | Preganghionik sempatik Otonom fonksiyon
s 6 1 0.1-2 | Preganglionik sempatik Otonom fonkstyon
‘ dC| (- | 04-12] 0.1-20 | Afferent duyn sinir Agrt, 151, dokunma

2.2.2 SINIR LiFINDE iLETI FiZYOLOJiSi

Bir lokal anestezik solisyonun perindral bdélgeye verilmesi, aksonlarda
fizikokimyasal bir degisiklik yaparak fonksiyonlarda gecici ve reverzibl bir blokaja
yol acar. Istirahatte eksitabl membranlar (sinir ve kas) polarizedir. Polarizasyonla
kastedilen, membranin i¢inde ve disinda elektrik kuvvetlerinin olmasidir. Lokal
anestezikler kural olarak aksonlara etki yapar. Ancak néronun biitiin kisimlarinin
membranlari (dendrit ve sinir hiicresi) aym sekilde etkilenir (16).

Sinir lifinin iki 6nemli fizyolojik 6zelligi, depolarize edilebilmesi ve bir
yerinde olusan depolarizasyonu belirli bir hizla kendi boyunca iletmesidir. Her iki
olayda sinir lifi membranu ile iligkilidir (20).

Sinir hiicre membraninin gegirgenligi se¢ici olup, bazi iyonlarin giris—¢ikisi
daha fazla etkilenir. Bu nedenle istirahat sirasinda hiicre i¢i K* yogunlugu hiicre
disindan 30-50 kez daha fazla, Na* yogunlugu 8-10 kez ve Cl- yogunlugu 50 kez
daha azdir. Iyon yogunlugundaki bu farklilik nedeniyle hiicre zarinda 60-90 mV’luk

negatif bir gerilim olusur ve hiicre polar durumdadir (21).



Membrana uygulanan elektriksel, mekanik, kimyasal uyarilar belirli bir
siddette iseler uygulandiklari noktada aksiyon potansiyeli meydana getirirler.
Aksiyon potansiyeli gelisimi sirasinda hiicre i¢i potansiyeli, istirahat halindeki (-60)—
(-90) mV degerinden (+45) mV dolayinda bir degere kadar yiikselir
(depolarizasyon). 1-2 msn iginde de tekrar baglangigtaki istirahat durumuna doner
(repolarizasyon) (22,23).

Bu olaylar asagidaki sekilde 6zetlenebilir:
1. Na* permeabilitesi 5000 kat artarak Na* hiicre igine girer ve hiicre ici (+)
yiklenir.
2. K* permeabilitesi 50 kat artarak K* disar1 ¢ikar ve hiicre i¢i tekrar (-) olur.
Na* permeabilitesi normale doner.
3. K" permeabilitesi normale déner.
4. Na" — K* pompasi ¢alisarak Na™u disar1 atar. K* iceri girer ve sinir lifi
orijinal durumunu alir (16-24).
Boylece olusan her depolarizasyon ve repolarizasyon komsu bolgede benzer
olay1 baslatarak, iletinin sinir lifi boyunca yayilmasi saglanmaktadir (22-24).
[letim; miyelinsiz sinirlerde devamli, miyelinli sinirlerde ise zardaki iyonik

degisimlerin sadece Ranvier diigiimlerinde olmasi nedeniyle sigrayici tiptedir (21).

2.2.3 PERIFERIK SIiNIiR STIMULATORU

Periferik sinir stimllatorleri rejyonel blok uygulamasinda ilk kez 1912'de
Von Perthes tarafindan kullanilmistir. Teknolojinin gelisimine paralel olarak gelisen
bu cihazlar bugiin yaygin olarak kullanilmaktadir. Periferik sinir stimilatorleri ile
kalin lifler ince liflere gore ¢cok daha kolay ve hizli stimiile edilir. Boylece kalin A a
motor lifleri, stimiilasyonlar1 agr1 olusturan A & ve C lifleri uyarilmaksizin stimiile
olur. Bu rejyonal blok uygulamasinda énemlidir, hastay1 rahatsiz eden parestezinin
arastirilmast gereksinimi ortadan kalkar. Agrisiz ve konforlu bir blok uygulamasi

saglanir (25).



Tablo 2: Periferik Sinirlerin Uyarilma Esikleri

Aa lifleri 50-100 psec
Aas lifleri 170 psec
C lifleri 400 psec

Periferik sinir stimiilatorlerinin ¢alisma prensibi katodal bir stimilasyona
sahip olmasidir. Bu anodal bir stimiilasyona gore ¢ok daha diistik bir akim gerektirir.
Periferik sinir stimiilatoriinde stimiilusun siddetindeki (akim) degisiklik sinirden
uzakliga bagh olarak degisir. Stimiilusun siddeti ve uzaklik arasindaki bu iligki
Couloms kanunu ile agiklanir: E = K (Q / r?), E = Gerekli olan akim, K = sabit kat
say1, Q minimal akim ve r = uzaklik. Bu prensip, siiresi ve siddeti bilinen bir uyari

kullanarak igne - sinir arasi mesafeyi bulmakta kullanilir (26).
Bir stimulatorde olmasi gereken ozellikler;

Sabit akim outputu: Doku, igneler, baglanti1 kablolar1 ve elektrodlarin impedansi
(direng) degisiklik gosterir (1kQ - 20 kQ). Stimiilatér bu direnglerden etkilenmemeli,
otomatik olarak kompanse edebilmeli ve ayarlanan akim siddetini degismeden

Uretilebilmelidir.

AKkim olger: Stimiilatdr igne-sinir arasi uzakliga gore verilebilecek tiim akimlar
okuyabilmeli, en diisiik akimlar1 (0.01 mA) 6lcebilmelidir.

Akim siddeti kontrolii: Akim siddeti dijital veya analog olarak ayarlanabilmeli ve
kontrol edilebilmelidir.

Kisa pals genisligi: Kisa bir pals genisligi (6rn; 50 psec -100 psec) agriya neden
olan bir stimulusdan ¢ok A a liflerinde kas seyirme cevabi olusturur.

Stimiilasyon frekansi: Periferik sinir stimulatori geleneksel olarak saniyede 1 pals
yani 1 Hz stimiilasyona sahiptir. Ancak, 2 Hz stimiilasyon kapasitesi ignenin daha
hizl1 maniiplasyonuna olanak saglayacagi i¢in klinikte daha avantajlidir.

Baglanti (diskonnekt) indikatorii: Onemli bir 6zelliktir. Anestezist yetersiz bir
stimulusun nedenini (baglantt kopuklugu, zayif elektriksel baglanti, zayif pil vb.)
anlayabilmelidir. Stimiilator periferik sinir bloklari i¢in 6zel olarak yapilmis
olmalidir (26,27).
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2.2.4 ALT EKSTREMITENIN ANATOMIiK OZELLIKLERIi

Alt ekstremite lumbosakral pleksus olarak adlandirilan lumbar ve sakral

pleksuslardan kdken alan sinirlerce innerve edilmektedir(Sekil 3).

ilichypogastric nerve (IHN, L1)
ilicinguinal nerve (IIN, L1)
genitofemoral nerve (GFN, L1-2)

AN

femoral nerve (FN, L2-4)
lateral femoral cutaneous
nerve (LFCN, L3-4)

6. obturator nerve (ON, L2-4)

o

Sekil 3. Lumbar pleksus anatomisi

Lomber pleksus, Ti> den bazi istisnai katilimla beraber Li.4 ventral
dallarindan tiirer. Esas olarak L> den Ls’e kadar olan sinir kdklerinden gelen lomber
pleksus alt ekstremiteyi innerve eden {i¢ 6nemli siniri olusturur: lateral femoral
kutanoz, femoral ve obturator sinirler. Bu sinirler alt ekstremitenin on kisminin
motor, duyusal ve alt bacagin medial kismimin kutanéz duyusal (safen sinir)
innervasyonunun énemli bir kismini saglarlar.

Lumbosakral pleksus Lss ve Siz sinir koklerinden turer ve posteriorda
seyreden siyatik siniri olusturur. Bu sinir biiylik 6l¢iide terminal dallar olarak ortak
perineal ve tibial sinirler iginde, alt ekstremite ve ayagin posterior yuzinin hem

motor hem de duyusal innervasyonunu saglar (Sekil 4).
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1.Lateral femoral kutanoz sinir 7.Obturator sinir

2.Femoral sinir 8.Tibial sinir

3.Common peroneal sinir 9.Superfisial peroneal sinir
4.Safen siniri 10.Sural sinir

5.Siyatik sinir 11.Derin peroneal sinir
6.Posterior femoral kutanéz sinir 12.Medial plantar sinir

13. Latergl plantar sinir

1 }j ;

5
2

7
3 3
4

4

8
4
9

9

11 10

Sekil 4. Alt ekstremite dermatomlan

Alt ekstremiteye innervasyon veren 5 major sinir vardir. Bunlardan iicii
lumbar pleksustan ¢ikan lateral femoral kutandz sinir, femoral sinir ve obturator
sinirdir. Iliohipogastrik, ilioinguinal ve genitofemoral sinirlerde mindr katkida
bulunan sinirlerdir. Geriye kalan iki major sinir ise posterior femoral kutantz sinir ve

siyatik sinirdir.
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2.2.5 FEMORAL VE SiYATIK SiNiR BLOKLARI

2.2.5.1 Femoral Sinir ve “Ucii Bir Arada” (Three-in One) Blogu

Femoral sinir uyluga, psoas kompartmanini gegtikten sonra, femoral arterin
lateralinden, inguinal ligamentin hemen altindan girer. Bu noktanin distalinde,
kuadriseps, sartorius ve pektineus kaslarina motor dallar; medial ve anterior uyluga
ise ¢cok sayida duyusal dallar ¢ikar. Sinir psoas kasindan inguinal ligamentin hemen
altina uzanan bir kilifla 6rtiilmustiir (28).

Ucli bir arada blok, femoral sinir, lateral femoral kutaneus sinir ve obturator
sinirin ortak bag dokusu ve sinir kilifi i¢inde inguinal ligamentin hemen altinda tek

bir enjeksiyonla bloke edilmesidir (29) (Sekil 5) .

il
;

’/
J//

_— QObturator n.

‘(g

e/

Lateral |
femoral

cutaneous
n

\

Femoral a

Inquinal
ligament }

Sekil 5. Ugii bir arada sinir blogu
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Teknik

Femoral sinir, inguinal kanal altindan gectigi noktada yaklasik 1.5 cm derinde
saptanabilir. ilk olarak inguinal ligament belirlenmelidir. Femoral blok icin girisn
noktasi, femoral arter nabzinin 2 cm lateralinde ve inguinal ligament ¢izgisinin 2 cm
distalinde lokalize olarak saptanir. Femoral sinir stimiilatorle saptandiginda,
kuadriseps kasinin kasilmasina bagli patella danst da denilen patellada ritmik
hareketler gozlenir. Bu belirlendiginde, stimiilasyon 0.5 mA’e disiiriildiikten sonra 1
mL lokal anestezik enjeksiyonu ve kanin negatif aspirasyonu sonrasi motor
aktivitenin azaldig1 goriilerek 25-30 mL lokal anestezik verilir. Lokal anestezik ilag
verilirken ve lokal anestezik enjeksiyonundan sonra bir siire daha femoral artere

baski uygulanmasi lokal anestezigin iki fasia arasinda daha iyi dagilmasini saglar

(16-28).

Endikasyonlar
Cerrahi ve terapotik olarak 2 kisimda incelenebilir:
Cerrahi Endikasyonlar
v Innervasyon alamnda yiizeysel cerrahi girisimler; yara bakimu, deri greftleme,
kas biyopsisi vb.
v' Trans uretral prostat rezeksiyonunda obturator refleksin blokaji
v Kollum femoris kiriklarinda noroaksiyal anestezi pozisyonunu saglamak igin
analjezi
v" Siyatik sinir blogu ile kombinasyonu, turnike veya iskemi altinda alt
ekstremite cerrahi girisimlerinde. Burada yiliksek voliim lokal anestezik
kullanilma zorunlulugu nedeniyle toksisite riski vardir.
v' Giinlibirlik girisimler
Terapotik Endikasyonlar
v' Postoperatif agri tedavisi; orn. kollum femoris, femur safttibial ve patellar
kirik ve diz eklemi ameliyatlar1 sonrasi
v’ Posttravmatik agri
v' Postoperatif norolizis veya sinir reimplantasyonu sonrast daha iyi
innervasyonu saglama amagli Alt ekstremite tikayici arter hastaliklarinda

veya dolasim bozukluklarinda
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Kompleks rejyonel agr1 sendromu tip I ve I (CRPS)
Postamputasyon agrisi

Radyoterapi sonrasi Diyabetik néropati

Diz artriti

Paraplejik hastalarda adduktor spazmini ¢6zmek igin

Kontrendikasyonlar
Spesifik

v

<

Rolatif

Osteomiyelit, piyodermi gibi enfeksiyon varlig1 veya inguinal bolgede
malignite

Lokal hematom

Antikoagiilan tedavi

Uyluk ve kasik bolgesinde travma veya daha dnce gecirilmis ameliyat

nedeniyle bozulmus anatomi

Risk ve fayda dikkatlice degerlendirildikten sonra karar verilmelidir.
Hemorajik diatez

Stabil santral sinir sistemi bozukluklari

Lokal sinir hasari; sinir yaralanmasinda nedenin cerrahi mi yoksa anestezi mi
oldugunu belirlemek zordur

Kontralateral sinir parezisi

Femoral bypash hasta

2.2.5.2 Siyatik sinir ve Siyatik sinir blogu

Siyatik sinir alt ekstremitenin dort bilyiik sinirinin en biiyiigiidir (L4—Sg3).

Sakral pleksustan ayrilir ve yaklasik 2 cm genisligindedir. Uylugun posterior kutanoz

sinirine eslik ederek femurun trokanter majoru ile tiiber iskiadikum arasinda ve

piriformis kasinin alt kenarindaki sakroiskial foramenden pelvisi terk eder.

Siyatik sinir gluteus maksimus kasinin en alt ¢izgisi hizasinda yiizeyellesir.

Sonra uylugun arka tarafindan asagiya posterior fossaya dogru yonelir. Posterior

fossada tibial ve kommon peroneal dallarina ayrilir. Siyatik sinir, uylugun arka

tarafinin ve dizin asagisinda tiim bacak ve ayagin duyu innervasyonunu saglar. Bu

sinir, trasesi boyunca bacakta herhangi bir noktadan bloke edilebilir.
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Sekil 6. Siyatik sinir anatomisi.

Teknik
Klasik Teknik (Labat Teknigi) veya Posterior Yaklasim

Blokaj icin en uygun yer sinirin foramen infra piriformisten ¢iktig1 noktadir.
Hastanin pozisyonu lateral dekiibitis, bloke edilen bacak iistte (Sims pozisyonu)
(Sekil 7) olacak sekilde tist bacak kalgadan ve dizden bukullir ve Ust diz masaya
dayanir. Alt bacak diizdiir. Trokanter major ve spina iliaka posterior superior lokalize
edilir. Bu iki noktay1 birlestiren ¢izginin ortasindan diklemesine medial bir ¢izgi
daha cizilir ve enjeksiyon noktast bu ¢izgi lizerinde 5. cm de isaretlenir (Labat
cizgisi). Bu nokta kisiye gore degisebileceginden Winnie’nin Onerisi ile daha 6nce
belirtilen ¢izgiden baska trokanter majoru sakral hiatus ile birlestiren ayr1 bir ¢izgi
daha cizilir. Trokanter major ve posterior superior iliak ¢ikintinin orta noktasindan
dik inilen cizginin bu ikinci ¢izgiyi kestigi nokta igne giris yeri olarak isaretlenir
(16)(Sekil 8).
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Sekil 7. Sims pozisyonu

Elektro stimiilasyon ignesi ile deriye dik olarak girilir. 1-4 cm sonra gluteus
maksimus kasi direkt uyarilmalidir. 5 cm derinlikte biseps femoris, semimembranz
ve semitendindz kaslarinda kasilmalar meydana gelir. igne eger daha derine
ilerletilirse  6-8 cm derinlikte siyatik sinirin tibial ve peroneal pargasinin
stimiilasyonuna bagli plantar ve dorsal fleksiyon goriiliir. Igne daha fazla
ilerletilmez. Akim siddeti 0.5 mA’e azaltilir. Hafif kontraksiyonlar ignenin sinirin
hemen yakininda oldugunu gosterir. Test dozu olarak 3 mL lokal anestezik
enjeksiyonu ve negatif aspirasyonun ardindan motor aktivitenin azaldig1 goriilerek,
15-30 mL lokal anestezik verilir. Bu yaklasim, postoperatif donemde devamli

inflizyon i¢in perindral kateter yerlesimine kolaylik saglar(16).

Sekil 8. Siyatik sinir blogu posterior yaklagim. (a) Labat teknigi, (b) Winnie teknigi
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Winnie Teknigi

Hasta operasyon yapilacak bacak tistte kalacak sekilde Sims pozisyonunda
yatirilir. Trokanter major ve tuberositas iskiyadikay1 birlestiren ¢izginin ortasindan
ikinci bir ¢izgi popliteal fossanin iist kosesine (siyatik ¢izgi) ¢izilir. Enjeksiyon
noktasi 3-4 cm distalde isaretlenir. Eger hasta Sims pozisyonunda yatiyorsa, bu ¢izgi
boyunca biseps femoris ile semitendindz kaslar arasindaki oluk uygulamaya yardimci
olmak igin palpe edilebilir. Isaretlenen noktadan stimiilasyonlu igne ile cilde 80° ag1
ile asag1 dogru uygun kontraksiyonlar alinana kadar ilerletilir. Igne femura temas
ederse geri ¢ekilerek ice dogru ydnlendirilir. Negatif aspirasyon testi ile aralikli
olarak 15-30 mL lokal anestezik enjekte edilir. Bu teknikte deri ile siyatik sinir
arasindaki mesafe (4.7 cm) Labat’in klasik transgluteal teknigine gore (6.7 cm) daha
kisadir (16-29).

Diger yaklasimlar

Siyatik sinire "anterior yaklasim"i 1963 yilinda Beck tanimlamistir. Sinir
gluteus maksimus kasinin en alt sinirindan femurun medial yiizeyine gecer. Posterior
femoral kutan6z sinir bazen blok diizeyinin iizerinden siyatik sinirden ayrilir, 0
zaman bu yaklasimla kombine edilmelidir.

Beck teknigi (anterior yaklasim):

Hasta supin pozisyonda yatar. Spina iliaka anterior stperior ile pubik tiiberkul
isaretlenir. iki isaret noktas1 diiz bir ¢izgi ile birlestirilir. Bu ¢izgi inguinal ligamente
denk gelmektedir. Inguinal ligament 3 esit parcaya bolintr. 1/3 medial ile orta
pargay1 birlestiren noktadan, trokanter major ile medial tiiberositaz arasinda inguinal
ligamente paralel c¢izilen ¢izgiye inilen dik ¢izginin kesigme noktasi enjeksiyon
noktasidir. 10-12.5 cm'lik igne ile deriye dik plandan biraz daha lateral dogrultuda
bu noktadan girilir. igne kemige degene kadar ilerletilir. Sonra geri ¢ekilerek femur
medialinde 5 cm'de daha dik girilir ve noérovaskuler kompartman iginde femurun
medial ve biraz daha posterioruna yonlendirilir. Aspirasyondan sonra kuguk bir test
doz enjeksiyondaki rahatliga karar vermek i¢in uygulanir. Bdylece ignenin kas
paketinde veya fasial alanda olup olmadig1 gosterilmis olur. Igne eger kas paketinde
ise siklikta injeksiyona ¢ok direng vardir. Igne en az diren¢ duyulan noktaya kadar
ilerletilmelidir (loss of resistance). Eriskinlerde femoral yiizeyden siyatik

norovaskiler kompartmana ortalama uzaklik 4.5-6 cm'den daha az degisiklik
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gosterir (16,30). Pediatride ise ¢ocugun biiyiikliigii ve yasi ile genis degisiklikler
gosterir. Bu teknik ile basar1 oran1 %95.2 olarak verilmistir (30,31).
Meier teknigi (anterior yaklasim):

Beck tekniginin modifiye halidir. Spina iliaka anterior stperior ile simfizis
pubis isaretlenir. Iki isaret noktasi diiz bir ¢izgi ile birlestirilir. Bu gizgi inguinal
ligamente denk gelmektedir. Inguinal ligament 3 esit pargaya béliiniir. 1/3 medial ile

orta pargayr birlestiren noktadan, trokanter majordan inguinal ligamente paralel

cizilen ¢izgiye inilen dik ¢izginin kesisme noktasi enjeksiyon noktasidir ( Sekil 9).

SIAS: Spina iliaka anterior siiperior, SP: Simfizis pubis ,TM: Trokanter major
Sekil 9. Siyatik sinir blogu anterior yaklasim (Meier teknigi).

Chelly teknigi (anterior yaklasim):

Beck tekniginin modifiye halidir. Spina iliaka anterior siperior ile pubik
tiiberkiil isaretlenir. Iki isaret noktas1 diiz bir ¢izgi ile birlestirilir. Bu ¢izgi inguinal
ligamente denk gelmektedir. Inguinal ligament 2 esit parcaya béliiniir. Trokanter
majorden inguinal ligamente paralel cizilen ¢izgiye inilen dik ¢izginin kesisme
noktasi enjeksiyon noktasidir.

Siyatik sinire yaklagim i¢in litotomi pozisyonu da onerilebilir (Raj Teknigi).

Anatomi anterior yaklasimin yakininda tanimlanmustir. Trokanter major ve tiiber
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iskiadikum arasindan siyatik sinir gectikten sonra gluteus maksimus kasinin 6niine
dogru uzamir. Bu noktada sinir siyatik arterler ve inferior gluteal ven ile birlikte
uzanir. Fakat bu damarlar kii¢iiktiir ve islem icin ¢ok diisiik risk tasirlar.

Raj Teknigi (litotomi yaklasimi):

Hasta supin pozisyona yatirilir ve alt ekstremiteleri olabildigince kalgadan
fleksiyona getirilir (90°-120°). Bu pozisyonda gluteus maksimus kasi yukari dogru
kayar ve siyatik sinir rolatif olarak daha ylzeydedir. Semitendinozus ve biceps
femoris kaslar1 arasindaki oluktan palpe edilebilir. Tiiber iskiadikum ve trokanter
majoru birlestiren ¢izinin tam orta noktasindan 12—15 cm'lik igne ile cilde dik olarak
girilir (Sekil 10). StimUlator bacakta harekete neden olana kadar ilerletilir. Sonra 15—

20 mL lokal anestezik buraya enjekte edilir (32).
SR 'iﬁt‘;‘-‘f’?’“?*"'%

Girig nc
TM: Trokanter major, T1: Tiiber iskiadikum
Sekil 10. Siyatik sinir blogu litotomi yaklasimi (Raj Teknigi)

Siyatik sinire "Lateral Yaklasim" da tanimlanmustir (33). Hasta supin
pozisyonda iken uylugun lateralinden yaklasilir. Lateral yaklagim ilk olarak 1959

yilinda Ichiyanaghi tarafindan oldukca giic bir yaklasim olarak tanimlanmistir.
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Uylugun posterior kompartmanindaki siyatik sinirle uylugun kisa rotatorlarindan
kuadratus femoris caprazlagir. Siyatik sinirin seyrinde bu kas1 ¢aprazladig subgluteal
bosluk, tiiber iskiadikum ve femur ile iliskili olarak tanimlanabilir. Blok 15 cm'lik
igne ile sinir stimiilatorii kullanilarak yapilir. Hasta supin pozisyonda yatar ve kalca
dogal pozisyonda tutulur. Deri hazirlig1 ve boyama sonrasi trokanterin lateral ¢ikinti
noktasmin 3 cm distalinden igne batirilir. igne femoral safta carpana kadar ilerletilir.
Sonra femur altindan hafifgce tekrar yonlendirilir ve ortalama 8-12 cm derinlikte
siyatik sinire ulasilir. Siyatik sinirin 3 motor komponentinden herhangi birinden sinir
stimiilatorii ile cevap alinir ve en az 20 mL lokal anestezik enjekte edilir.

Mansour teknigi (Parasakral Yaklasim):

Diz, diz altt ve bacak arka yiizii operasyonlarinda ve postoperatif
analjezisinde uygulanir. Hasta yine Sims pozisyonunu alir. Spina iliaka posterior
stiperior ile tiiber iskiadikum arasi ¢izilir. Girig noktast olarak Spina iliaka posterior
stiperiordan 6 cm asagisi isaretlenir (Sekil 11). Bu noktadan stimiilasyon ignesi ile

kaudal ve lateralde ag1 10° kalacak sekilde, dik girilerek uygun yanit alinana kadar

ilerletilir.

SIPS: Spina iliaka posterior superior, Ti: Tiiber iskiadikum
Sekil 11. Siyatik sinir blogu Parasakral Yaklasim (Mansour teknigi)

Sakral pleksus genellikle 6-8 cm derindedir. Ignenin daha fazla ilerletilmesi
ile pelvik organ hasari riski vardir. Daha sonra negatif aspirasyon testi kontrol

edilerek total 20-25 mL lokal anestezik enjekte edilir. Bu yaklasimla genellikle
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pudental ve obturator sinirler ve iliskili sempatik dallarda bloke olur Bu nedenle tam
bir perianal analjezi saglanir. Ancak idrar retansiyonu riski olusabilir (34).

Ayak ve bilek dahil olmak {izere diz alt1 operasyonlarinda ve postoperatif
analjezide "Subgluteal Yaklasim" uygulanabilir. Bu yaklasimda da hasta Sims
pozisyonunu alir. Girisim yeri olarak trokanter major ve iskium tuberositasi
arasindan ¢izilen hattin ortasindan dik olarak 4 cm asagiya bir ¢izgi ile inilerek bu
nokta isaretlenir. Bu noktadan stimiilasyonlu igne ile cilde 80° ag1 ile asag1r dogru
uygun kontraksiyonlar alinana kadar ilerletilir. igne femura temas ederse geri
cekilerek iceri dogru yonlendirilir. Negatif aspirasyon testi ile aralikli olarak 20—-30
mL lokal anestezik enjekte edilir. Bu yaklagim diger siyatik blogu teknikleri ile
karsilastirildiginda pelvik organ hasarina yol agmamasi, damar hasari riskinin az
olmasi gibi avantajlara sahiptir. Ayrica obez hastalara ¢ok uygun bir tekniktir (35,
36).

Siyatik sinire "Popliteal Yaklasim"; ilk kez Labat tarafindan 1923'de
tamimlanmustir. Bu bélgede popliteal ¢ukurda tibial ve ana peroneal sinirler ve siyatik
sinirin bazi lifleri bloke edilebilir. Hasta pron pozisyonda yatar. Popliteal fossanin iist
kisminda tam olarak popliteal kivrimin 6.1 £ 2.7 cm {izerinde siyatik sinir igte tibial,
yanda ana peroneal sinir olmak tizere ikiye ayrilir. Bu alani ortaya ¢ikarmak icin
hastadan bacagin1 kaldirmasi istenir ve adale sinirlar1 saptanir. Biseps femoralis
yanda, semimembran adale icte ve popliteal kivrimda altta olacak sekilde alanin
ticgen yapist ¢izilir. Uggenin alt kenarim olusturan popliteal kivrimin ortasindan 1
cm yukarist igne giris yeri olarak isaretlenir. Bu noktadan 22 G, 10 cm stimulasyon
ignesi 45° ag¢1 ile uygun uyar almana kadar ilerletilir ve uygun noktada lokal
anestezik enjekte edilir (37,38).

Endikasyonlar
Cerrahi Endikasyonlar
v' Innervasyon alanindaki yiizeyel girisimler.
v Turnike altinda uygulanan alt ekstremite cerrahi girisimlerinde lomber
pleksus blogu ile kombine edilir; Uc¢l bir arada (Three-in one) blok veya
dorsal psoas kompartman blogu. Yiiksek voliim lokal anestezik kullanmak

gerekir, toksisite riski agisindan dikkat etmek gerekir.
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Terapotik Endikasyonlar
v Izole siyatik ender olarak uygulanir.
v Lomber pleksus veya femoral sinir blogu ile kombinasyon Onerilir.
Kontrendikasyonlar
Spesifik
v Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon veya hematom.
v Antikoagiilan tedavi.
v" Enjeksiyon bdlgesinin distalinde bloke edilecek sinirde lezyon.
Rolatif
Risk ve yarar dikkatlice degerlendirildikten sonra karar verilmelidir.
v" Hemorajik diatez
v/ Stabil santral sinir sistemi hastaliklar

v" Lokal sinir hasari

2.2.6 ALT EKSTREMITE PERIFERIK BLOK KOMPLIKASYONLARI

Periferik sinir bloklarinda komplikasyonlar1 aragtiran c¢alismalar % 0.6-0.4
gibi oldukga diisiik oranlar bildirirken, prospektif ¢calismalarda bu oranlar % 14’lere
kadar ¢ikmaktadir (39).
2.2.6.1. Norolojik Komplikasyonlar

Periferik sinir blogu sonrasi gelisen norolojik hasar, bazi yayilarda
bildirilmesine ragmen insidans tam olarak saptanmamustir (40,41). Alt ekstremite
periferik bloklarinda gbzlenen ndrolojik hasarin etyolojisinde ignenin direkt
travmasi, intranoral enjeksiyon ve ndronal iskemi gibi faktorler etkilidir. Diger
etkenler arasinda cerrahi nedenlere bagli hematomlar, retraksiyona ve pozisyona
bagli hasarlar sayilabilir. Bircok olguda gdzlenen noérolojik komplikasyonlar bu
faktorlerin kombinasyonu sonucu gelismektedir (42).

Ignenin Direkt Travmasi

Gliniimlizde iiretilen ignelerin c¢ogu dar agili yani kiint uclu olarak
uretilmektedir (18). Selander ve ark. tavsan siyatik sinirinde yaptiklari arastirmada
keskin uglu kaniil ile sinir hasarinin daha fazla oldugunu gostermislerdir (43). Buna

karsilik; Rice ve Mc Mahon, in vitro olarak yiiriittiikkleri ¢aligmalarinda, dar agili
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ignelerin daha ¢cok mekanik travma yaptigini1 gostermislerdir. Keskin uclu ignelere
bagli gelisen sinir hasar1 daha hizli ve tama yakin iyilesme gosterirken, travmatik
hasarlarin ¢gogunun kiint u¢lu ignelere bagli oldugunu saptamislardir (44).
Intranéral Enjeksiyon

Elimizde sinir igine girisi tanimlayacak veya intrandral enjeksiyondan
korunmay1 saglayacak ¢ok az bilgi mevcuttur. Uzun siire girisim esnasinda olusan
agri, intrandral enjeksiyonun en anlamli bulgusu olarak kabul edilmekteydi. Bununla
birlikte bildirilen birgok olguda agrinin tek yol gosterici olmadigi anlagilmistir (45).
Yapilan birgok deneyde, intrandral enjeksiyon esnasinda agri goriilebildigi, fakat
hasar olusmasinda asil 6nemli olanin ignenin ilerletilmesi sirasindaki direncin veya
lokal anestezik maddenin yiiksek basingli enjeksiyonu oldugu ispatlanmistir (46).
Yiiksek basingla yapilan enjeksiyonlarin perindériumda ve sinir fasikiillerinde
histolojik olarak hasar olusturdugu gosterilmistir (47).
Noronal Iskemi

Periferik sinirlerin endondral ve epindral damarlar olarak ikili damar sistemi
vardir. Bu dolasimin bir sekilde azalmasi iskemiye yol acar. Intranoral enjeksiyon
yapildiginda ¢ok kiigiik voliim bile dolasimi1 durduracak kadar endondral basincin ve
buna bagli olarak da kapiller perfiizyon basincinin artmasina neden olur. Bu olay da
endondral iskemi ile sonuglanir (43). Ozellikle mikrovaskiiler hastaligi olanlarda risk
artar (48). Lokal anestezik maddeye vazokonstriiktor ajanlarin eklenmesi, kan
akiminin azalmasina bagli olarak endondral iskemiyi teorik olarak engellemektedir.
Epinefrin ilavesi ile yapilan in vitro deneylerde intakt sinirlerde kan akiminin
azaldig1 gosterilmistir (46,49). Bununla birlikte alt ekstremite cerrahisi igin
uygulanan kombine femoral-siyatik sinir blogunda kullanilan lokal anestezik
maddeye epinefrin gibi vazokonstriikktor bir ajanin eklenmesi, blok sonrasi sinir
disfonksiyonu gelisimi agisindan risk faktorii olusturmadigr gosterilmistir (40).
Diger Faktorler

Pozisyon, cerrahi faktorler, hematom formasyonu, kompartman sendromu ve
turnike noropatisi sayilabilir (22). Turnike basinci siireye bagh sinirde iskemiye
neden olur (50). Yiiksek turnike basinci ve uzamis turnike zamani postoperatif

noropati ile iliskilidir (40).
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Lokal anesteziklerin sistemik toksisitesinin yani sira uzamis ekspozisyon,
yiksek doz veya yiksek konsantrasyon kalici norolojik defisite neden olur. Lokal
anestezigin intrafasikiiler enjeksiyonu akson ve miyelin dejenerasyonu yapar (51).
Noropatiye sebep olan cerrahi faktorler arasinda, derin pelvik girisim gerektiren
asetabuler kiriklar 6zel bir 6neme sahiptir. Burada rélatif olarak yiizeyel olan femoral
sinir, retraktorler tarafindan sik¢a hasara ugramaktadir (52). Diz artroskopisi sonrasi
peroneal sinir hasar insidanst % 17 olarak bildirilmistir (53). islem sirasinda cerrahin
tecriibesizligi de diger bir risk faktoridir (54).
2.2.6.2. Lokal Anesteziklerin Sistemik Toksisitesi

Sistemik toksisite lokal anesteziklerin yiliksek plazma seviyelerine bagh
gelisen tablodur. Genelde neden kazara iv enjeksiyon veya bilgisizlige bagh
dogrudan yiiksek doz kullanimidir. Sistemik toksisiteyi etkileyen faktorler plazma
seviyesini etkileyen faktorlerdir. Bunlar total doz, absorbsiyon hizi, dagilim ve
metabolizma hizidir. Absorbsiyon enjekte edilen bolgedeki kan akimina baglidir
(trakeal > interkostal > kaudal > paraservikal > epidural > brakial plexus > siyatik >
subkutan) (55).

Ozellikle alt ekstremite periferik sinir bloklarinda lokal anesteziklerin
sistemik toksisite potansiyeli iist ekstremite bloklarina oranla oldukg¢a yiiksektir.
Bunun nedeni ise alt ekstremite bloklarinda daha biiyiik miktarlarda lokal anestezik
madde kullanilmasidir. Bununla birlikte sistemik toksisiteyle ilgili bildirilen vaka
sayist sinirlidir. Fanelli ve ark. 2175 hasta tizerinde yaptiklart femoral-siyatik sinir
blogu calismasinda hi¢ sistemik toksisite goriilmedigini bildirirken, Fransa’da
yapilan bir bagka ¢alismada siyatik blok sirasinda yanliglikla yapilan intravaskiiler
ropivakainin tasikardi ve konviilziyona neden oldugu bildirilmistir (40-56).

Yapilan bazi arastirmalara gore uygulanan blok tekniginin g0zlenen
komplikasyonlar ile yakindan ilgili oldugu gériilmiistiir. Ornegin, popliteal siyatik
bloklardan sonra herhangi bir yan etki bildirilmemis iken yiiksek seviyeden yapilan
siyatik bloklardan sonra bazi komplikasyonlar gézlenmistir (41-56). Bunun nedeni
olarak, anatomik yapilardaki varyasyonlar, blok alanindaki derin kaslarin ve
damarsal yapilarin farkliliklar1 oldugu diisiiniilmektedir. Ciddi toksik reaksiyonlar
genelde enjeksiyon sirasinda veya onun hemen sonrasindaki donemde goriilmektedir.

Bu olaylarin etki mekanizmasinda lokal anesteziklerin absorbsiyonundan daha ¢ok
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onlarin yanlighikla intravaskiiler alana verilmesinin etkili oldugu diisiiniilmektedir
(57). Klinik uygulama konsantrasyon ve dozlarinda bir¢ok lokal anestezigin rejyonel
anestezi sonrasinda norotoksisiteye neden olmadigi bilinmektedir. Ancak, yiiksek
doz ve konsantrasyonlarda uzun siireli uygulamalarin devamli noral hasara neden
olabilecegi bildirilmektedir (58,59).

Kuvvetli ve hizli yapilan enjeksiyonlarin yavas yapilanlara oranla daha
yuksek oranda toksisiteye neden oldugu gosterilmistir (60). Alt ekstremite periferik
sinir bloklarindan sonra lokal anestezik madde, yaklasik 60 dk sonra pik seviyesine
ulagir (57-60-61). Lokal anestezik toksisitesinde dilde uyusma, gérme bozuklugu,
kas kasilmasi ve biling bulanikligi gibi santral sinir sistemi bulgularinin
goriilebilecegi, en ciddi bulgularin ise konviilziyon, koma, solunum durmasi ve
kardiyovaskiiler depresyon oldugu rapor edilmektedir (60).
2.2.6.3. Proksimal Yayilim (Noroaksiyal Blok)

Auroy ve ark. periferik bloklar lizerinde yaptiklart genis serili ¢aligmalarinda,
alt ekstremite bloklar1 arasinda lomber pleksus blogunun en yiiksek komplikasyon
ylizdesine sahip oldugunu saptamislardir. 396 hastaya yapilan lomber pleksus blogu
caligmasinda 5 hastada ciddi komplikasyonlar bildirilmistir. 1 kardiyak arrest ve 2
solunum arresti olgusunda lokal anestezigin direkt olarak veya diflizyonla epidural
veya intratekal bosluga verilmesi sonucu gelistigini bildirmislerdir (41).
2.2.6.4. Hemorajik Komplikasyonlar

Alt ekstremite periferik bloklarindan bazilari ignenin derin penetrasyonunu
gerektirmektedir. Bunlar; lomber pleksusun psoas kompartman yaklasimi, obturator
sinir blogu ve siyatik sinirin klasik ve parasakral yaklagimlaridir (42). Femoral sinir
blogu sirasinda, vaskiiler ponksiyon siklig1 % 5.6 olarak bildirilmistir (62,63). Psoas
kompartman blogu sonrasi retroperitoneal hematom olgular1 bildirilmistir (64,65).
2.2.6.5. infeksiyoz Komplikasyonlar

Infeksiyon, kontamine malzeme veya medikasyon ile eksojen nedenlerle ya
da endojen nedenlerden kaynaklanabilir. Hematojen ya da kateter ve igne ile ciltten
tasinabilir (58,59).

Devamli periferik sinir bloklarinda kateterlerin % 28.7’sinde pozitif
bakteriyel tireme gosterilmistir (koagiilaz (-) stafilokoklar, gram (-) bakteriler).

Kontaminasyon ya da iireme orani bu kadar yiiksek olmasina ragmen 1416 olguyu
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inceleyen arastirmada yalnizca bir diyabetik olguda psoas apsesi gelistigi
bildirilmektedir (66).

Alt ekstremite periferik sinir bloklarinda yapilan tek enjeksiyonlu
yaklasimdan sonra herhangi bir infeksiyon olgusu bildirilmemistir. Cuvillon ve ark.
Devamli femoral blok uyguladiklar1 208 hasta {izerinde yaptiklart calismada
postoperatif 48 saatlik donem igerisinde hastalarin % 57’sinde bakteriyel
kolonizasyon olustugunu yayinlamislar ve bu bakteri kolonizasyonlarinin % 71 inin
Stph. epidermidis, % 10’unun Enterococcus ve % 1’inin Klebsiella tarafindan
olustugunu bildirmisler. Ayrica 3 hastada bakteriyemi gelismis ve kateter
¢ikartilmasi sonrasi tedavi edilmistir (62). Devamli femoral blok sonrasi gelisen ve
ancak drenaj ve iv antibiyotik tedavisine yanit gésteren psoas apseli olgulari da
bildirilmistir (67).

2.3 SPINAL ANESTEZI

Spinal anestezi, lokal anestezik ajanlarin subaraknoid araliktaki serebrospinal
s1v1 igine verilmesi ile sinir iletiminin gecici olarak durdurulmasidir (68,69). Ilk
olarak 1885 yilinda Corning intratekal kokain enjeksiyonunu bildirmistir. Ancak bu
anestezinin spinal anestezi mi yoksa epidural anestezi mi oldugu aciklik
kazanmanustir (68). Insanda, cerrahi amagh olarak planlanan ilk spinal anestezi,
August Bier tarafindan 16 Agustos 1898’de Almanya'da 3 mL % 0.5 kokaininin 34
yasinda bir hastaya verilmesiyle yapildi. Kokainin toksik etkilerine ragmen yeterli
anestezinin saglandig1 gosterildi, ancak uygulayicilar asirn BOS kaybi konusunda
uyarildi (16-21-70). Cesitli ignelerin ve lokal anesteziklerin kullanilmasiyla 1940’
yillara kadar yaygin olarak uygulanmig ama bu donemde birgok norolojik
komplikasyon bildirilmesiyle spinal anestezi guvenilirligini kaybetmistir. Sonraki
yillarda yeni lokal anesteziklerin kullanima girmesi, spinal anatominin daha iyi
anlagilmast ve postoperatif analjezinin O6nem kazanmasiyla spinal anestezi
uygulamalar1 yeniden yayginlik kazanmistir (21).

1960’1 yillarda Dripps’in yaptig1 epidemiyolojik caligmalar spinal
anestezinin norolojik olarak giivenilir bir yontem oldugunu géstermistir (71). Spinal
anestezinin ozellikle alt abdomen, perine ve alt ekstremiteleri iceren operasyonlarda

genel anestezi uygulamalarina gore {istlin oldugu durumlar mevcuttur (69).
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2.3.1. SPINAL ANESTEZi ANATOMISIi

2.3.1.1 Kemik Yap1 ve Spinal Kanal

Spinal kanal kemik vertebra cisimleri ile arkuslari tarafindan olusturulur.
Spinal kordu ve sinir koklerini, bunlar1 besleyen damarlari, spinal kordu saran
zarlari, yag ve destek dokusunu igerir. Bu kanal yanlarda intervertebral arkada
interlaminal foramenlerle disar1 agilir.
2.3.1.2 Vertebral Kolon

Spinal anestezinin emniyetli bir sekilde uygulanabilmesi igin vertebral
kolondaki segmental farkliliklarin bilinmesi gerekir. Vertebral kolon 7 servikal, 12

torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak {izere 33 vertebradan olusur

(Sekil12).

Sekil 12. Vertebral kolon

Yanlarda vertebra arkuslari iizerindeki ¢entiklerin birlesmesi ile intervertebral
foramenler meydana gelir. Intervertebral foramenler spinal sinirlerin vertebral kanali
terk etmesine olanak verirken, arkada laminalar arasinda olusan ve liggen bi¢iminde
olup, govdenin One fleksiyonu ile eskenar dortgen bigimini alan interlaminal
foramenler ignenin epidural veya subaraknoid aralia ulasmasmna olanak verir.

Spindz ¢ikintilar, servikal ve lomber bolgelerde horizontale yakin bir pozisyonda
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iken, torasik bolgede, 6zellikle Ts.9 hizasinda, dikeye varacak sekilde egimlidirler.
Ustteki vertebranin spindz ¢ikintisinin ucu, bir alttaki vertebramin cismi hizasinda
bulunur. Bu durum lokalizasyon ve igneye verilmesi gereken egim bakimindan
onemlidir.

C7 vertebra prominensi kolayca palpe edilebilir. T3 vertebral ¢ikint1 skapula
cikintisinin kars1 kdklerinde kollarla gévdenin yaninda yer alir. T7 vertebral ¢ikintisi
skapula kosesinin karsisinda kolun yan tarafina diiser. Lss intervertebral aralig1 ise
iliak kristanin iist kenarina diigen diizlemdedir.
2.3.1.3 Ligamanlar

Vertebral kolonun biitlinliigiinii saglayan ve spinal kordun korunmasina
yardimci olan ligamentler blok sirasinda ignenin gectigi katlarin bir kismini
olustururlar. Bu ligamentlerin arkadan 6ne dogru siralamasi (Sekil 13).

a. Supraspindz Ligament: C7-Sakrum arasinda spindz ¢ikintilarin uglarini
birlestiren kuvvetli bir fibréz bagdir. C7’den yukarida ligamentum nuchae olarak
devam eder. Lomber bolgede en genis olup yaslilarda kalsifiye olarak orta hattan
girisi zorlastirabilir.

b. Interspinéz Ligament: Spinéz cikintilar arasinda yer alir. igneye ve
enjekte edilen hava veya soliisyona belirli bir direng olusturmasi ile lokalizasyonda
oénemli bir rol oynar.

c. Ligamentum Flavum: Vertebralarin arkusunu birlestiren, saglam, kalin,
sar1 fibroz bantlardan olusur. Servikal bolgede en ince lomber bolgede en kalindir.
Ustteki laminanin 6n-alt yiiziinden, alttaki laminanin arka-iist kenarina uzanir. igneye
gosterdigi direng kaybi lokalizasyon bakimindan ¢ok énemlidir.

d. Longitudinal Ligament:

i. Posterior Longitudinal Ligament: Vertebra cisimlerini arkadan birlestirir.
Ignenin ¢ok ileri itilmesi ile bu ligament ve intervertebral disk zedelenebilir.

ii. Anterior Longitudinal Ligament: Vertebra cisimlerini 6nden birlestirir.
Boylece blok islemi sirasinda igne; cilt, cilt alti, supraspindz ve interspindz
ligamentler ve ligamentum flavumu gecerek epidural alana, durayr deldiginde de

intratekal araliga ulagsmaktadir.
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Sekil 13. Spinal kordun ligamentleri. 1.Supraspin6z ligament, 2.interspindz
ligament, 3.ligamentum flavum, 4.Posterior longitudinal ligament, 5.intervertebral
disk, 6.Anterior longitudinal ligament.

2.3.1.4. Spinal Meninksler

Omurilik, beyni saran katlarin devami olan {i¢ zarla ¢evrilidir (Sekil 14).

1- Spinal Dura: Biri vertebral kanali doseyen periostal tabaka, digeri de
spinal kordu koruyucu bir kilif seklinde saran i¢ tabaka olmak iizere iki katlidir. Bu
iki tabaka, tistte foramen magnum hizasinda birlesip kemige sikica yapisirken, altta
S2 vertebra hizasinda sonlanir. Boylelikle spinal ve epidural aralik da burada son
bulmus olur.

2- Araknoid: Duranin i¢ tabakasiyla sikica temasta olup onun gibi S2
vertebra hizasinda sonlanan ince ve damarsiz bir membrandr. kisinin arasinda ince
bir lenf tabakasi iceren potansiyel bir subdural aralik mevcuttur. Pratikte spinal
diizeyde subdural aralik ve subdural enjeksiyondan s6z etmek zordur. Ancak bazen
spinal veya epidural anestezi uygulamalart esnasinda istenmeden bu araliga
girilebilir. Bu durumda tek tarafli, yamali ya da beklenmedik derecede yiiksek
anestezi gelisebilir.

3- Pia Mater: Ince vaskiiler bir yapidir. Spinal korda sikica yapisiktir.
Araknoid ile pia mater arasindaki aralik subaraknoid mesafe olup, i¢inde bu iki
tabakay1 birlestiren trabekiiller, spinal sinirler ve BOS bulunur. S2 vertebra hizasinda

sonlanir (50).
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Sekil 14. Ignenin Subaraknoid Pozisyonu
2.3.1.5. Beyin Omurilik Sivis1 (BOS)

Lateral ve 3. ventrikiildeki koroid pleksuslarda kanin ultra filtrasyonu ile
olusur. Saglikli kisilerde berrak, renksiz, 6zgiil agirlig: ortalama 1006’dir. Kranial ve
spinal subaraknoid bolgedeki toplam miktart 120-150 mL dir. Bunun sadece 25-35
mL’si spinal kompartmanda, ¢ogu kordun sonlandig1 diizeyin altinda bulunur. Temel
islevi genisleme olanagi olmayan kafatasi igindeki beyni sivi bir yastik gibi
desteklemektir. Glinde 500-800 mL (0.4 mL/dk ve 25 mL/saat) kadar dretilir ve ayni
miktarda araknoid villuslarca venéz dolasima absorbe edilir. Serum ozmolalitesi
disiince BOS iretimi % 6-7 oranlarda artar. Bu nedenle iv sivi verilerek
dehidratasyonun 6nlenmesi, postspinal bas agrisinin 6nlenmesinde 6nemlidir.

Anestezik ilaglarin BOS yapimi iizerine direkt etkisi yoktur. BOS basinci
oturur pozisyonda lomber bdlgede 15-20 cmH.O kadardir. Yapimi serum
osmolaritesi diistiik¢e artar. Sodyum ve klor igerigi plazmadan daha fazla, protein,

gliikoz, iire, fosfat, kalsiyum, potasyum igerigi ise diistiktiir (21).
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2.3.1.6. Dermatomlar

Vertebral kanali terk eden sinirlerin derideki yayilim alanlart dermatomlar
belirler (50,55). Dermatomlar anestezi diizeyinin ve olusabilecek komplikasyonlarin
degerlendirilmesinde ¢ok dnemlidir. Dermatomlar ve anatomik lokalizasyonlart Sekil
15 ve Tablo 3’de gosterildi.

Tablo 3. Dermatomlar ve anatomik lokalizasyonlari

Seviye Anatomik Lokalizasyon
Cg Dermatomu — Kiiciik parmak
T,, Dermatomu — Kol ve énkolun i¢ yiizii
T; Dermatomu — Aksilla apeksi
T, Dermatomu — Meme baslar: hizas:
Ts7 Dermatomn — Ksifoid hizas:
Tio Dermatomun — Giobek hizasi
L, Dermatomu — Inguinal bélge
S;s  Dermatomu — Perine

Sekil 15. Dermatomlar
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2.3.2. SPINAL ANESTEZi FiZYOLOJiSi

BOS i¢ine enjekte edilen lokal anestezik ilag, sinir dokusu tarafindan alinarak
ve damar icine absorbe olarak ortamdan uzaklastirilir. BOS igine verilen ilacin bir
kism1 da yogunluk farki ile dura materden diffiize olarak epidural aralifa geger ve
oradaki mekanizmalarla uzaklastirilir (21). BOS icindeki lokal anestezik maddenin
yogunlugu, enjeksiyon yerinden uzaklastikca azalir. Sinir dokusu tarafindan alinma;
ilacin BOS ig¢indeki yogunluguna ve yag icerigine, sinir dokusunun lokal anestezik
ile temas eden ylizeyinin genisligine ve dokunun kanlanma diizeyine baghdir.
Subaraknoid araliktaki lokal anestezik, spinal kordun yiizeysel katlarini da etkiler,
ancak asil etkisi spinal kordu terk eden sinir kokleri ve dorsal kok gangliyonlari

Uzerinedir.

2.3.3. SPINAL ANESTEZIDE NORAL BLOKAJ DUZEYi

a- Sempatik blok ile periferik vazodilatasyon ve cilt 1s1s1 yiikselmesi

b- Agri ve 1s1 duyusu kaybi

c- Derin duyu kaybi1

d- Dokunma ve basing duyusu kaybi

e- Motor paralizi seklindedir.

Bu diizenin nedeni; ince C liflerinin duyusal liflerden, bunlarin da motor
liflerden daha kolay bloke olmasidir. Buna bagli olarak otonom blok diizeyi, duyusal
bloktan 2-3 segment yukarida, motor blok diizeyi ise duyusal bloktan 2-3 segment
daha asagida olur.

Anestezinin siiresi lokal anestezik ilacin sinirleri terk etme hizina baglidir.
[lacin 6nemli bir miktar1 BOS iginde yayilip vendz akimla ortamdan uzaklastirilirken
az bir kism1 lenfatikler yoluyla drene olur. Damardan zengin pia mater burada en
onemli rolii oynar. Lokal anestezik madde i¢ine vazokonstriiktor ajanlarin eklenmesi
bu bolgedeki damarlara ¢ok fazla etki etmediginden, anestezi siiresini ancak % 10

dolayinda uzatir.
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Lokal anestezik ilacin subaraknoid bdlgeye enjeksiyonu sonucu ortaya ¢ikan
maksimum analjezi seviyesini, lokal anestetigin BOS igerisinde sefalik yone dogru
dagilimi ve blok olusturabilecek kadar yeterli miktarda noéral doku tarafindan

alinmasi belirler (21).

2.3.4. SPINAL ANESTEZi DUZEYINIi ETKILEYEN FAKTORLER

2.3.4.1. Major Faktorler

Anestezik Maddenin Barisitesi

Barisite bir soliisyonun 6zgiil agirliginin BOS un 6zgiil agirligina oranidir.
BOS’un dansitesi 37 °C’de 1.003-1.008’dir. Lokal anesteziklerin barisitesi 0.9990
altinda ise hipobarik, 1.0015 iizerinde ise hiperbarik, bunlarin arasinda bir degerde
ise izobarik olarak tanimlanir (72).

Hiperbarik SolUsyonlar: Lokal anestezigin 6zgiil agirligit BOS unkinden
fazladir. Hiperbarik soliisyonun dagilimi hastanin pozisyonu ile iliskilidir.
Enjeksiyondan sonra hastaya pozisyon verilerek istenilen anestezi dizeyi
saglanabilir. Hiperbarik bir soliisyonun verilmesinden sonra hasta sirt iistii veya diiz

yatirildiginda, ila¢ enjeksiyon yerine gore vertebranin kavsini izler (73) (Sekil 16).

= akral Lumhal Torasik Servilal

Sekil 16. Yatar pozisyonda vertebranin anatomik egriliklerinin yandan goriiniimii.
Normal spinal anestezide torako lomber kurvaturun tepesi T4 hizasindadir.
Buna gore hiperbarik bir solusyon L3 altindaki bir enjeksiyonla asagi ilerler ve
lumbosakral konkavitede birikirken, daha yukari bir seviyeden enjeksiyonla da
yukart ilerler ve en cukur yer olan T4 hizasinda birikir. Bas yukar1 pozisyonda
hiperbarik soliisyon kaudale yonelirken, bas asagi pozisyonda sefalik yone ilerler.
Hiperbarik soliisyonlar hazir olabilecegi gibi kullanilan lokal anestezik igine gliikoz

katilarak da elde edilebilir (19-21). Glikoz igeren lokal anesteziklerin intratekal
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kullanilmas1 anestezi siiresini kisaltir. Bunun nedeni olarak hiperbarik soliisyonun
intratekal bolgedeki sinirhi difiizyonu sorumlu tutulmustur (21).

Hipobarik SolUsyonlar: Lokal anestezigin 6zgiil agirligit BOS’unkinden
azdir. Hastaya pozisyon verilerek lokal anestezigin dagilimi degistirilebilir. Bas
yukart pozisyonla lokal anestezik sefalik yone, bas asagi pozisyonla da kaudal yone
ilerler. Bu soliisyonlar genelde yiiz Gstll ve jack-knife pozisyonda yapilan perineal ve
rektal cerrahiler igin kullamlir. Intraabdominal operasyonlar i¢in uygun degildir.
Cunkl ajanin subaraknoid aralikta kolayca yayilmasi asiri sempatik blokajla
hipovolemik hastalarda hipotansiyona yol acar. Hipobarik soltsyonlar lokal
anestezik icine steril distile su katilarak elde edilebilir (19-21).

Izobarik Soliisyonlar: Lokal anestezigin 6zgiil agirhg BOS unkine esittir.
Dagilim1 pozisyonla degismez, soliisyonun 1sis1, voliimii ve total doz ile degisebilir.
Bu soliisyonlar enjekte edildigi seviyede kalma egilimindedir. Algak spinal anestezi
icin uygundur. Bunun icin Lo.3 diizeyinde izobarik bir solusyon enjekte edilir. Alt
torasik, lomber ve sakral segmentleri tutar. Kan basincina belirgin etkisi yoktur (19-
21).

Hastanin Pozisyonu

Kullanilan lokal anestezigin barisitesine gore hastaya cesitli pozisyonlar
verilerek istenilen spinal anestezi diizeyi elde edilebilir. Ornek olarak; oturur
pozisyonda Ls4s araligindan hiperbarik lokal anestezik soliisyon uygulamasiyla alt
lomber ve sakral segmentlerin blogu gelisir. Saddle (eyer) blok adi verilen bu
durumda kan basinci ¢ok az etkilenir. Yine L3 veya Ls.4 araligindan hiperbarik lokal
anestezik soliisyonu enjeksiyonundan hemen sonra hasta sirtiistii yatirildiginda
soliisyon yukar1 dogru yayilir ve T4 hizasinda birikir (19-21).

Ilacin Dozu ve Hacmi

[lacin dozu arttikga anestezi seviyesinin yiiksekligi, siiresi ve yogunlugu artar.
[lacin dozu sabit tutulup, hacmi arttirildiginda anestezi yayilimi artar (19-21).

Enjeksiyonun Yeri

Tim diger degiskenler sabit oldugunda, enjeksiyonun daha yukari

araliklardan yapilmasi, blok seviyesinin de daha yukari ¢gikmasina neden olur (19).
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2.3.4.2. Minor Faktorler

Yas, boy, agirlik, cinsiyet, lokal anestezige eklenen ilaglar, intraabdominal
basing, spinal kanalin anatomik yapisi, karin i¢i basing degisiklikleri, gebelik,
enjeksiyon teknigi (barbotaj yapilip yapilmadigi), BOS’un 06zellikleri, lokal
anestezigin 1sis1, ignenin yonii, lokal anestezigin vazokonstriiktér icermesi mindr

faktorlerden kabul edilmektedir (73).

2.3.5. SPINAL ANESTEZIi TEKNIiGi

Intravendz yol agik olmali, kan basmci, kalp atim hiz1 ve puls oksimetre
monitdrizasyonu, havayolu acikligr saglanmali ve oksijen verilmesi amaciyla gerekli
tim arag-gerec tedarik edilmelidir (16). Spinal anestezinin epidural anesteziye gore
en temel ustiinliiklerinden biri de, kullanilan lokal anestetik soliisyonun 6zgiil
agirhiginin ve hasta pozisyonunun degistirilmesiyle anestetik yayiliminin kontrol
edilebilmesidir. Bu nedenle hastanin yatirildig1 ameliyat masasinin hastaya pozisyon
verilebilecek 6zelliklere sahip olmasi gereklidir.

Hastaya pozisyon verildikten sonra enjeksiyon bdlgesi antiseptik
solisyonlarla silinerek steril delikli kompres ortulir. Enjeksiyon bdlgesi
hazirlandiktan sonra spinal ignenin kontrol edilmesi gerekir. Spinal anestezi
uygulanacak diizeyin saptanmasi icin iliak kristalardan gecen hat (Tuffier hatti)
kullanilir. Bu hat ya L4 iin spindz ¢ikintisina ya da Lssarasina denk gelir.

Spinal Anestezi Uygulamalar I¢in Gelistirilen Teknikler

1. Orta Hattan Yaklasim: En sik kullanilan yaklagimdir. Interlaminer
foramen bir kemik halka ile gevrili olup, ligamentum flavum ile kapldir. ignenin
yonu iyi olmazsa bu kemik halkanin herhangi bir yerine rastlayabilir. Ignenin yonii
alt lomber araliklarda dikey iken, yukariya kaydikca basa dogru hafif egimli
olmahdir. igne ligamentum flavumu gegerken direngte belirgin bir artis olur.
Epidural aralikta diren¢ kaybolur bir miktar daha ilerletince dura delinir ve

subaraknoid araliga gegilir, bu da BOS’un serbest olarak igneden akmasi ile anlagilir.
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&)orta hattan
yaklasim

Sekil 17. Orta hat ve paramedian yaklasim

2. Paramedian (Lateral) Yaklasim: Yasl hastalarda oldugu gibi interspindz
yapilarda dejeneratif degisiklikler meydana geldiginde, hastada fraktiir, dislokasyon
gibi nedenlerle yeterince pozisyon verilemeyen, siddetli artriti, kifoskolyozu veya
eski lomber spinal cerrahisi olanlarda paramedian teknik secilebilir. Paramedian
yaklasimda omuz ve Kollar diiz tutulur, enjeksiyon orta hattin bir parmak disindan ve
intervertebral araligin kaudal kenarindan yapilir. Igne hafifce basa dogru ve ucu 4 cm
derinlikte orta hatta dogru egim verilir. Ligamentum flavumun fark edilmesi ve
diren¢ kaybi ile epidural araliga girilmesi orta hattan yaklasima gore daha az
belirgindir.

3. Lumbosakral Yaklasim (Taylor Teknigi): En genis interlaminer aralik
olan Ls diizeyinde spinal anestezi igin gelistirilmis bir yontemdir. Hasta lateral
dekubitis pozisyonunda fleksiyona getirildikten sonra, posterior superior iliak
spinanin en alt noktasindan 1 cm medial ve 1 cm kaudalden girilir. Igne 55° ac1 ile
medial ve sefale dogru ilerletilir. Igneden gelen spinal siv1 berraksa lokal anestezik
soliisyon verilir.

Spinal anestezi U¢ pozisyonda gergeklestirilebilir.
1. Oturur pozisyon

2. Lateral dekubitiis pozisyonu

3. Ylzusti pozisyon

Oturur pozisyon: Cesitli jinekolojik ve iirolojik ameliyatlarda ya da
hiperbarik soliisyon kullanildiginda tercih edilen bir pozisyondur. Ozellikle sisman

hastalarda tercih edilmelidir. Oturur pozisyon tercih edilmigse hastalarda daha
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onceden, hipotansiyona kars1 6nlem alinmali, fazla sedasyondan kaginilmalidir (Sekil

18).

Sekil 18. Oturur pozisyon, lateral ve posterior goriiniimii

Lateral dekibitius pozisyonu: En sik kullanilan pozisyondur. Hasta ameliyat
masasinin kenarma gelecek sekilde yan yatirilir, dizlerini kendine ¢eker, ¢enesini
gbgsiline dayar. Boylelikle vertebralar arasinin miimkiin oldugunca ac¢ilmasi saglanir.
Basin altina yastik konur. Bu sirada vertebral kolon masaya paralel olmalidir. Eger
anesteziyolog sag elini kullaniyorsa hasta sol lateral dekiibitliis pozisyonda

yatirilmalidir (Sekil 19).
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Sekil 19. Lateral pozisyon

YUzUstl pozisyon: Rektum, sakrum ve vertebral kolonun alt bolimu ile ilgili
ameliyatlarda seyrek olarak tercih edilen bir pozisyondur. Hastanin batin bolgesine
bir yastik konarak ya da ameliyat masasi fleksiyona getirilerek lomber bolgede
intervertebral araligin agilmasi saglanir. Bu teknikte serebrospinal siviy1 gérebilmek
icin diger tekniklerin aksine aspirasyon gerekebilir. Genellikle yeniden pozisyon

degistirmenin zor oldugu durumlarda tercih edilen bir pozisyondur (Sekil 20).

Sekil 20 Yuzustu pozisyon

2.3.6 SPINAL iGNELER:

Spinal anestezi uygulamak icin kullanilan igneler; ilk yapildigi 1891
tarihinden baglayarak, post spinal bas agrisi ile baglantisi oldugu varsayimi ile
degisik boy, egim, ug ve ¢aplarda tasarlanmistir (74). Genel olarak keskin (Quincke)
ve kiit uclu (kalem uglu) olarak ayrilabilirler (Sekil 21).
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(Quincke {keskin uglu) ijne Kalem uclu igne

Sekil 21. Spinal igneler

Spinal igneler sunlardir:

e Quincke-Babcock ignesi: Keskin kenarli, sivri uglu, deligi ugtadir.
e Whitacre Ignesi: Kalem ugu seklinde deligi yandadir.

e Greene Ignesi: Kalem ucu seklinde keskin kenarlidir.

e Pitkin Ignesi: Kisa, keskin uglu, deligi en uctadir.

e Tuohy Ignesi: Epidural ignesi (16).

Giliniimiizde keskin uglu ignelerden en sik Quincke ignesi kullanilmaktadir.
Kalem uglu spinal igneler daha az post spinal bas agris1 olusturmalar1 agisindan
Onerilseler de, bas agrisi insidansi daha ¢ok igne ¢api ile iligkilidir (28). Keskin uclu
ya da genis ¢apli spinal ignelere baglanan postspinal bas agrist oranini diislirmek icin
gelistirilen Ball-Pen spinal igne; duranin delinmesinden sonra, tiilkenmez kalem ucu
benzeri genisleyen ¢api ile durayr yirtmadan genisleterek, kaniiliin ilerlemesine yol

agmaktadir ( 75).

2.3.7 SPINAL ANESTEZI TIiPLERI

Saddle (eyer veya siivari yamasi) blok: Alt lumbal ve sakral segmentlerin
blogu ile gelisir. Az miktarda ilacin oturur pozisyonda, L4 s araliindan enjeksiyonu
ve hastanin enjeksiyondan sonra en az 5 dakika oturur pozisyonda tutulmasi ile elde

edilir. Kan basinci ¢ok az etkilenir.

Alcak spinal anestezi: Alt torasik, lumbal ve sakral segmentleri tutar ve cilt
anestezisi Tio'u gecmez. Bunun igin L3 dizeyinde izobarik bir solisyon

enjeksiyonu gerekir.
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Yuksek spinal anestezi: Tsi12, lumbal ve sakral segmentleri tutar, cilt
anestezisi T4 hizasindadir. T4 Uzerinde blok s6z konusu ise ¢ok yiiksek spinal blok
kabul edilir.

Tek tarafli spinal anestezi (hemianestezi): Enjeksiyonun, hastay1 anestetize
edilmek istenen tarafa yatirarak yapilmasi ve hastanin 5 dakika siire ile bu

pozisyonda tutulmasi ile elde edilir.

Total spinal blok: Bir anestezi tipi olmayip, blogun ¢ok yiikselmesi sonucu
ortaya ¢ikan bir komplikasyon olarak kabul edilmekle birlikte, spinal anestezinin ilk
yillarinda bir yontem olarak kullanilmistir. Bulber merkezlerin depresyonu sz
konusudur (21-74).

2.3.8. SPINAL ANESTEZi ENDIKASYONLARI

Cerrahi Endikasyonlar

Alt extremite cerrahileri
Gluteal bolge cerrahileri
Perine cerrahileri

Alt abdomen cerrahileri
Urolojik endoskopik cerrahiler

Obstetrik ve jinekolojik cerrahiler

NS N N N N N

Lomber vertebra cerrahileri

Diagnostik Endikasyonlar

v' Vazospastik hastaliklarin, organik hastaliklardan ayirimi
Terapotik Endikasyonlar

v’ Vazospastik patolojiler

v Akut pankreatit

v' Kanser agrilari

v' Mezenter arter trombozu
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2.3.9. SPINAL ANESTEZi KONTRENDIKASYONLARI

Mutlak Kontrendikasyonlar

v' Bolgesel cilt enfeksiyonu

v Enjeksiyon yapilacak bolgede psoriazis ve benzeri bir dermatolojik
bozukluk varlig

Septisemi veya bakteriyemi

Sok veya hipovolemi

Artmis kafa ici basinct

Koagulopati

Hastanin islemi reddetmesi veya psikolojik acidan hazir olmamasi

AN N N NN

Ameliyat siiresinin belli olmamasi

Rolatif Kontrendikasyonlar

Periferik ndropati

Mini doz heparin, antiplatelet ajan kullanimi

Kronik bas ve bel agrisi

Ug kez denemeye ragmen spinal aralia girilememesi
Spinal araliktan yeterince BOS gelmemesi

Cerrahin istegi

Gegirilmis lomber cerrahi

AN NN N Y U N N

Gobek hizasinin lizerindeki biiylik ameliyatlar

2.3.10. SPINAL ANESTEZI KOMPLIKASYONLARI

Hipotansiyon ve Bulanti-Kusma: Sempatik segmentlerin denervasyonuna
bagl periferik vaskiiler rezistansin azalmasi sonucu hipotansiyon gelisir. Bu durum
kalp ve beyinde yetersiz sirkilatuar volum sonucu kardiyak arrest veya senkop gibi
ciddi sonuglar dogurabilir. Ayrica ¢ok gli¢lii sempatik denervasyon parasempatik
sistemin kontroline izin verir. Sonugta gastrik motilitede artis ve barsakta

kontraksiyon olusur. Barsaklarda vagal hakimiyet ile birlikte arteryel hipotansiyona
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bagli mediiller iskemi ve hipoksi sonucu gelisen kemoreseptor triger zonun
stimiilasyonu bulant1 ve kusmaya neden olur.

Bel Agnisi: Spinal anesteziyi takiben % 2-2.5 oraminda bel agrisi
yakinmalarina rastlanir. Spinal igne ile supraspindz, interspindz ligamentler,
ligamentum flavum veya nadiren intervertebral diskte meydana gelen hasar
nedeniyle olusabilir (74). Bununla beraber spinal anestezi ile birlikte olusan motor ve
sempatik bloga bagli olarak, bel bolgesi kas ve ligamentlerinin gevsemesi sonucu
normal lordotik lomber kurvaturun diizlesmesi de bel agrisi olusmasinin bir nedeni
olarak gosterilebilir (16).

Bas Agrisi: Bas agris1 postoperatif 2. veya 3. giinlerde ortaya ¢ikar. Oksipital
bolgede lokalize olup ayakta iken artar, yatinca azalir ve boyunda spazma neden
olur. Duradaki defektin devamina baglidir. BOS sizmasi ve basincin diismesi
tentoriumda ve meninkslerdeki kan damarlarinda ¢ekilme ve gerilmelere neden olur.
Bas agris1; kadinlarda, geng¢ hastalarda ve obstetrik ameliyatlardan sonra daha sik
goriilmektedir. Yapilan bir calismada 25-26 G igne ile gergeklestirilen spinal
anestezide bile postspinal bas agris1 oran1 % 10-15 olarak bildirilmistir. Tani
koyunca hemen tedaviye gecilmelidir. Ik nlem siv1 tedavisi ve 24-48 saat siireyle
yatak istirahatidir. Analjezik ve sedatiflerin tedavi edici bir yonli yoktur. Ancak
semptomlarin azaltilmasi i¢in kullanilabilir (76). Devam ederse hastanin steril olarak
alinmis kendi kanindan epidural araliga 15-20 mL enjekte ederek kan yamasi
uygulanir. Hasta bu enjeksiyon sirasinda kulaklarinda basing duydugunu ifade
edebilir. Tk enjeksiyondan sonra hastalarin % 95’inde 24 saat igerisinde diizelme
saglanir. Bas agris1 gegmez ise ikinci bir enjeksiyonla % 98-99 bas agris1 tedavisi
saglanir.

Norolojik Komplikasyonlar: Komplikasyonun spinal anestezi nedenli
oldugunun kabul edilebilmesi i¢in hastanin dnceden norolojik muayeneden gegmis
olmasi gerekmektedir. Tek enjeksiyon ile spinal anestezi uygulamalarinda % 13;
spinal kateter ile devamli spinal anestezi uygulamalarinda ise % 30’a ylikselen
oranlarda parestezi bildirilmektedir. Ayn1 arastirmada postoperatif norolojik defisit
tek enjeksiyon ile % 0.13 olarak verilirken, devamli spinal anestezi uygulamalarinda

% 0.66 olarak verilmektedir (59).
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- Cauda Equina Sendromu: Sinir koklerinin lokal anestezik ajanla hasari
sonucu bu sendrom ortaya ¢ikabilir. Lumbosakral sinir koklerinin (L2-Ss) herhangi
bir seviyedeki disfonksiyonuna bagli olarak gelisen poliradikiiler semptomlar
toplulugu cauda equina sendromu olarak adlandirilmaktadir. Alt ekstremite, pelvis ve
sfinkterlerin motor-sensoryal innervasyonunun biiyiik kismi1 bu kokler araciligi ile
saglandig1 i¢in, sirt agrisi, saddle anestezi, kronik parapleji, parestezi, mesane ve
sfinkter disfonksiyonu gibi ¢esitli bulgular ile kendini gosterebilir (58).

- Travmatik Norolojik Komplikasyonlar: Literatiirde tanimlanan travmatik
orijinli norolojik komplikasyonlarin ¢ogunun minér ve geri doniisiimlii oldugu
bildirilmektedir (39). Bu komplikasyonlarin ¢ogu, tek bir kok hasarina bagli, igne ya
da kateter yerlestirilmesi sirasinda ortaya ¢ikan ve postoperatif birkag giin siiren;
gecici bir parestezi olarak kendisini gosterir. Sinir koklerine direkt travma soéz
konusu oldugunda, uygun dermatomda siddetli agr1 ve motor kayip olsa da olmasa da
haftalarca siiren parestezi goriildiigli ancak bir¢ogunun tamamen iyilestigi
bildirilmektedir (77).

- Lokal Anestezik Norotoksisitesi: Klinik uygulama konsantrasyon ve
dozlarinda bir¢cok lokal anestezigin rejyonel anestezi sonrasinda norotoksisiteye
neden olmadig bilinmektedir. Ancak, yliksek doz ve konsantrasyonlarda uzun siireli
uygulamalarin 6zellikle spinal anestezi sonrasinda devamli ndral hasara neden
olabilecegi bildirilmektedir (58,59). Ozellikle spinal mikrokateterler ile devamli
spinal anestezi uygulamalarinda intratekal aralia lokal anestezigin ¢ok yavas
salinimi1 nedeniyle, BOS icinde lokal anestezigin yeteri kadar dagilamadigi ve
norotoksisite sikliginin arttigi distintlmektedir (59). Lidokain 19. yiizyildan beri,
farkli konsantrasyon ve barisiteler ile spinal anestezide herhangi bir endiseye neden
olmaksizin giivenle kullanilmis olmasina ragmen, 6zellikle son 10 yilda artan bir
sekilde intratekal kullanimi sonucu gelisen norotoksik etkilerine dikkat cekilmektedir
(78). Ozellikle hiperbarik % 5°lik lidokainin diger modern lokal anesteziklere oranla
¢ok daha norotoksik olabilecegi lizerinde durulmaktadir (58).

- Transient Norolojik Sendrom: Transient norolojik sendrom ilk olarak
1993°de tanimlanan, motor ya da sensoryal kayip olmaksizin, spontan olarak birkag
giin i¢inde gecen radikiiler agr ile karakterize bir tablodur. Etyolojisinde; uygulanan

cerrahi, peroperatif hasta pozisyonu, kullanilan lokal anestezikler, ilave edilen
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adjuvanlar gibi pek ¢ok faktor sorumlu tutulmakla birlikte, spinal lidokain kullanimi1
ve litotomi pozisyonu ozellikle suglanmaktadir (77). Genel popiilasyonda insidansi
% 10-37 arasinda verilmektedir (58). Lidokain % 5’e epinefrin ilavesi ile uygulanan
spinal anestezi sonrasinda % 16 transient norolojik semptomlar bildirilirken, % 0.75
hiperbarik bupivakain uygulananlarda hi¢ goriilmemistir. Cauda equina gibi ciddi bir
norolojik komplikasyon ile transient norolojik komplikasyonlarin ayirict tanisi
anestezist i¢in klinik tedavi agisindan 6nem arz etmektedir.

Anterior Spinal Arter Sendromu: Medulla spinalisin oksijenizasyonu,
aorttan ayrilarak yiikselen iki posterior spinal arter ve bir adet anterior spinal arter
aracilifi ile saglanmaktadir. Anterior spinal arter medulla spinalisin 2/3 6n kisminin
beslenmesinden sorumlu, kollateralleri olmayan bir son arterdir (58). Anterior spinal
arter sendromu, anterior spinal arter kan akiminin azalmasi sonucu, ani gelisen flask
paralizi ile karakterize, nadir gorulen bir komplikasyondur. Sensoryal duyu cesitli
oranlarda korunabilir. Parapleji, agr1i ve 1s1 duyusunda kayip, gayta ve idrar
inkontinansina ragmen, posterior kord hasari olmayacagi i¢in vibrasyon gibi derin
duyularda kayip beklenmez. Semptomlar genellikle kalic1 olsa da gegici olabildigini
bildiren yayinlara da rastlanmaktadir (58). Spinal anestezi uygulanmis olsa da olmasa
da, uzun suren hipotansiyon ya da lokalize vaskuler yetmezlik sonucu, aterosklerotik
ve aortik kan akiminin etkilendigi operasyon tiirlerinde goriilebilir (58,59). Teorik
olarak, epinefrin ya da fenilefrin iceren lokal anestezik soliisyonlar1 ile 6zellikle
mikrovaskiiler hastaligi olanlarda, lokal kord iskemisi bulgularinin gelisebilecegi
iddia edilmis, ancak ne deneysel c¢alismalar, ne de klinik calismalar bu teoriyi
ispatlayamamustir. Ne yazik ki giintimiizde hala, lokal anesteziklere vazokonstriktor
ilavesi ile norolojik iskemi iligkileri agiklik kazanamamistir (58,59). Buna karsin,
jeneralize aterosklerotik kardiyovaskiiler hastaligin hipotansiyon ile birlikteligi
Ozellikle geriyatrik olgularda anterior spinal arter sendromu gelisebilir (55).

- Enfeksiyon:

- Menenjit, Spinal Apse: 1940’11 yillarda, spinal anestezi sonrasi genellikle
ilk 24 saatte ates, bas agrisi, ense sertligi ve fotofobi ile kendini gosteren aseptik
menenjit olgulart % 0.26 gibi kiiciimsenemeyecek degerlere ulagmis ancak
1950’lerde aseptik menenjitin kimyasal kontaminasyon sonucu gelisebilecegi ortaya

konduktan ve koruyucu 6nlemler alindiktan sonra insidansi azalmistir (58). Ates, bas
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agrisi, fotofobi, biling degisiklikleri, ense sertligi ve kernig isareti goriildiigiinde
acilen lomber ponksiyon, komputarize tomografi ya da MR gibi tam1 koydurucu
aragtirmalar yapilmali, uygun antibiyotik tedavisi baslanmalidir (79). Aseptik
menenjit olgularinin lomber ponksiyon ile septik olgulardan ayirici tanisi gerekir
ancak her zaman net bir ayirict tan1 yapilamayacag i¢in, septik menenjit gibi acil ve
ciddi bir antibiyotik tedavisine baslamak daha giivenli olacaktir (58).

- Epidural Abse: Nadir fakat ciddi komplikasyonlardan biridir. Insidansi
100000 olguda 0.2-3.7 gibi degisen araliklarda verilmektedir. Kiiltiir galismalar1 en
sik karsilasilan mikroorganizmanin stafilokok aureus oldugunu ortaya koymaktadir
(58). Beyin omurilik sivisi kontaminasyonuna ve hizli santral sinir sistemi
bulgularina neden olacak bir dural delinme s6z konusu degil ise epidural apse
kendisini gecikmis spinal kord basi bulgulari ile belli eder. Enkiibasyon siiresi 1
haftaya kadar uzayabilir. Yiksek ates, siddetli sirt agrisi, lokositoz; sonrasinda
motor, sensoryal duyu kayiplar ile kendini gosterir (79).

Epidural apselerde ilerleyen bir norolojik defisit s6z konusu degil ise
antibiyotik tedavisinin yeterli olabilecegi bildirilmistir. Ancak olgularin biiyiik
cogunlugu antibiyotik tedavisi altinda dekompresif laminektomi gerektirmektedir.
Spinal dekompresyon 8 saat icinde gerceklestirilemez ise norolojik tam iyilesme
sans1 azalir (79).

- Spinal Epidural Hematom: 1904-1994 yillar1 arasinda literatiire 61 spinal
hematom olgusu bildirilirken, diisiitk molekiil agirlikli heparinlerin (LMWH) klinik
uygulamaya girmesi ile noroaksiyel hematom gelismesi 1/1000-1/10 000 oranlarina
yiikselmis; Amerika Birlesik Devlet’lerinde 1993-1997 yillart arasinda 13 spinal
hematom olgusu sunulmustur (58-80).

- Idrar Retansiyonu: Spinal anestezide Sy-4 sinir koklerinin bloke edilmesi
ile mesane tonusu azalir ve refleksler baskilanir, spinal blogun ¢o6ziilmesiyle de
normale doner. Boylece kalici bir hasar olmadan, diger nedenlere bagl olarak idrar
retansiyonu gelisebilir. Bunlar arasinda; bol sivi verilmesi, agrinin miksiyonu
giiclestirmesi, opioidlerin kullanilmasi sayilabilir. Uzun siiren ameliyatlarda mesane
kateterizasyonu yapilmali, yapilmayan durumlarda idrar ¢ikisi takip edilmelidir (21).

Total Spinal Blok: Yiksek torasik veya servikal blokta 6énemli derecede

hipotansiyon, bradikardi ve solunum yetmezligi olusur. Solunum sisteminde motor
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liflerin denervasyonu sonucu solunum yetmezligi gelisip normal ventilasyon
bozulabilir; PaCO; artar, PaO; azalir. Erken tan1 ve agresif tedavi cok onemli
oldugundan yiiksek spinal blok uygulanan her vakada kan basinci ile birlikte mutlaka
periferik oksijen satlirasyonu monitorizasyonu yapilmalidir. Yiiksek spinal blogun
abdominal ve bir¢ok interkostal kasda gligsiizliik veya paralizi olusturmasi nedeniyle
solunum fizyolojisi iizerine 6nemli etkisi vardir. Total akciger voliimii, ekspiratuvar
rezerv voliim, vital kapasite, fonksiyonel rezidiiel kapasite azalirken 6lii bosluk artar
(81).

Sistemik Toksik Reaksiyon: Lokal anesteziklerle gelisebilen en ciddi
komplikasyonlardan birisidir. Spinal anestezi sirasinda ila¢ dozlar1 diisiik oldugu i¢in
nadiren goriiliir. Santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler toksisite bulgular1 lokal
anestezik ilacin spinal araliktan intravaskiiler alana absorbsiyonu sonucu bu durum

olusur. Ancak en sik ilacin istenmeden intravaskiiler enjeksiyonu nedeniyle gelisir.

2.4. LOKAL ANESTEZIKLER

2.4.1 LOKAL ANESTEZIKLERIN TANIMI

Viicuttaki tiim sinir liflerinde, néronlarda ve diger uyarilabilir dokularda
depolarizasyon dalgasinin olusumunu ve yayilimini engelleyerek bu yapilarda gegici
duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybina yol agan ilaglara lokal anestezikler
denir. Rejyonel anestezi olusturan ajan, dokularda kalici hasar olusturmamali ve

duyu fonksiyonundaki bu kesinti geriye donebilir olmalidir (82, 83).

2.4.2 LOKAL ANESTEZIKLERIN ETKi MEKANIZMALARI

Lokal anestezikler uyarilabilir hiicre membranlarinda Na® kanallarinin
acilmasini engelleyerek hiicre i¢ine yonelik hizli Na* akimini doza bagh bir sekilde
azaltirlar. Tim bu etkiler icin lokal anesteziklerin Na* kanallar i¢indeki ozel bir
reseptore baglandiklar diisiniilmektedir (82-84). Buna bagli olarak sinir lifleri ve
diger uyarilabilir hiicrelerde;

a)Aksiyon potansiyelinin yikselis hizin1 yani depolarizasyon hizini yavaglatirlar,
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b)Aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii azaltirlar veya ortadan kaldirirlar,
¢)SSS'de eksitasyon esigini azaltirlar,
d)impuls iletim hizini diisiiriirler ve iletimi tam bloke ederler.

Lokal anesteziklerin etkileri lokal ve sistemik olup, lokal etkileri sinirlerin
yayilim alaninda goriiliirken, sistemik etkileri doza bagimli olarak ilacin enjekte
edildigi yerden absorbsiyonu ile veya sistemik olarak verilmesiyle ortaya ¢ikar (82-
84). Sinir lifleri A, B ve C olmak iizere ii¢ gruba ayrilirlar. A grubu lifler miyelinli
somatik, B grubu lifler miyelinli preganglionik, C grubu lifler ise myelinsiz sempatik
postganglionik ve agriy1 ileten liflerdir.

Periferik  sinir iletisinde, sirasiyla polarizasyon, depolarizasyon ve
repolarizasyon olaylart meydana gelmektedir. Lokal anesteziklerin etkisi altinda sinir
lifinde eksitasyon esigi yiikselir, impulsun iletim hiz1 azalir, nihayet uygun
konsantrasyondaki ilagla, iletim tam olarak bloke edilir. Lokal anestezikler, sinir
membranint stabilize ederek uyarilmasina engel olur. Membran stabilizasyonunun
mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Lokal anesteziklerin, zardaki
fosfolipidlerle birleserek sodyum, potasyum ve kalsiyum iyonlarinin zardan
gecislerini  engelledikleri, protein reseptorleri ile birleserek uyarilarin protein
reseptorlerinin  gézenek c¢apinda yaptiklart genislemeyi Onledikleri, sodyum
reseptorleri ile birleserek ya da membranin hidrokarbon bolgesine giderek sodyum
kanallarini tikamalart sonucu membrani stabilize ettikleri ileri surilmektedir (21).

Sinir lifi boyunca impuls iletimini bloke edebilecek minimum lokal anestezik
konsantrasyonuna Cm (minimum anestezik konsantrasyon) adi verilir. Cm'yi
etkileyen faktorler; sinir lifinin ¢api, ortamin pH'si, Ca*™ konsantrasyonu ve sinir
uyar1 hizidir (85). Lokal anesteziklerden myelinsiz C lifleri en erken etkilenir ve agri
ile 1s1 duyusu en erken, somatik motor gii¢ en son bloke olur. Klinik olarak fonksiyon

kaybi sirasiyla; agri, 1s1, dokunma, proprioseptif duyu ve iskelet kas tonusudur (21).
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2.4.3 LOKAL ANESTEZIKLERIN FARMAKOLOJISi

Lokal anesteziklerin hepsi yagda eriyen alkoloidlerin suda eriyen tuzlari olup

asagidaki ana yapiyi tasirlar (Sekil 22) (82).

Aromatik grubu ara zincir amin grubu
OR1

Sekil 22. Lokal Anesteziklerin Genel Formulu

Lokal anesteziklerin neredeyse tlimii, ortak bir amin yapisinin kimyasal
varyasyonlari olup, zayif bazik 6zellik gosteren sekonder veya tersiyer amin yapisina
sahiptirler (82-86). Lokal anestezikler, ara zincirine ester veya amid bagi gelmesi ile
aminoesterler ve aminoamidler olarak iki gruba ayrilir. Iki grup arasindaki temel
farklilik kimyasal stabilite, metabolizma ve allerjik potansiyellerdeki farkliliktir.
Aminoamid yapili lokal anestezikler karacigerde mikrozomal enzimlerce
yikilmaktadirlar ve aminoester grubu ilaglara gore daha stabildirler. Allerjik
reaksiyon gelistirme potansiyelleri ¢ok nadirdir. Aminoester yapisinda olanlar
paraaminobenzoikasit (PABA) tiirevleridirler ve plazma kolinesterazi tarafindan
metabolize edilirler. Lokal anesteziklerin degisik klinik etkileri ancak fizikokimyasal
Ozellikleri ile agiklanabilir (82-84-86). Anestezik aktivite i¢in aromatik halka esastir
ve kullanilabilir enjektabl lokal anesteziklerde 6zel halka yapisinin temsil ettigi
yagda da eriyebilme derecesi ile, amin grubunun 6zelligi olan suda eriyebilme
yetenegi arasinda ince bir dengenin bulunmasi gerekmektedir. Lokal anesteziklerin
etkilerinin ortaya ¢ikis stireleri, ilaglarin lipid ¢6ziliniirliigli ve proteinlere baglanma
ozellikleri ile iligkilidir. Etkilerinin ortaya ¢ikis siireleri agisindan i¢ temel
kategoride siniflandirilmislardir (18).

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

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

3-Yiksek potensli (uzun etki sdreli): Bupivakain, tetrakain, etidokain,

ropivakain, levobupivakain.

49



Tablo 4: Lokal Anesteziklerin Simiflandirilmasi.

AMID GRUBU ESTER GRUBU
Dibukain Kokain
Mepivakain Prokain
Bupivakain Klorprokain
Levobupivakain Tetrakain
Prilokain Ametokain
Etidokain

Ropivakain

Lokal anestezik ilaglarin lipid ¢oziiniirliigli ve proteinlere baglanma
ozellikleri, ilaclarin yayilimini, penetrasyon 6zelliklerini, etki siiresini ve toksisitesini
belirler. Lokal anestezik ilaclarin pKa's1 ortam pH'sina gore lokal anestezigin baz ve
katyon oranlarini belirler. Biitiin lokal anestezikler asitle birlestiginde suda eriyebilen
tuz olusturan zayif bazlardir. Soliisyon halindeyken pozitif yiiklii katyon ve serbest
baz seklinde dissosiye olurlar. Serbest baz, sollisyonun penetrasyonunu saglar.

Pozitif yukll katyon ise farmakolojik olarak aktif kisimdir (86).

2.6.4 LOKAL ANESTEZIKLERIN FARMAKOKINETIGI

Emilim:

Lokal anesteziklerin uygulandiklari yerden emilerek sistemik dolasima
gecislerini, doz, enjeksiyonun yeri (blogun tipi), ilacin pH’1, yagda erirligi ve
vazokonstriiktor madde eklenmesi ile fizikokimyasal Ozellikleri belirler. Yagda
erirligi yiksek olan lokal anestezikler potenttir. Lokal anestezik emildikten sonra ilk
karsilastig1 organ akcigerdir. Burada ilacin biiyiik kismi1 gegici olarak tutulur ve diger
organlarin birdenbire biiyiik miktarda ilagla karsilagsmasi engellenir (18).

Dagilim:

Lokal anesteziklerin biiylik bir kismi plazmada proteinlere baglanarak, bir
kismi da eritrositlere girerek dokulara dagilir ve onlar tarafindan tutulur. Proteinlere
baglanma uzun etkili amid tipi ilaglarda daha fazladir. Lokal anesteziklerin

baglandigi proteinler asit glikoprotein ve albumindir. Lokal anestezikler kan-beyin
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ve plasenta engelini kolaylikla asar, mideden absorbe olmazlar (21,86). Ester grubu
anestezikler, plazma kolin esterazlar1 ile ¢ok hizli yikildiklarindan plazma yar
omiirleri ¢ok kisadir. Amid grubundakiler ise, viicutta yaygin olarak dagilirlar (18).
Metabolizma ve Atilim:

Ester grubu lokal anestezikler, plazma kolin esterazi ile hidrolize olarak suda
eriyen alkol ve karboksilik asitlere doniisiirler. Bu iirlinler, aktif olmayip bazen
antijenik 6zelliklerinden dolay1, hipersensitivite reaksiyonlarina yol agabilirler. Amid
grubu lokal anestezikler, karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan hidrolize
edilirler. Amid grubunun metabolizmasi iki yonden onemlidir. Amid grubunun
metabolizmast sonucu ortaya c¢ikan anilin deriveleri methemoglobinemiye yol
acabilirler. Ikinci olarak, karaciger hastaliklarinda amid grubu ile ylksek plazma

diizeylerine bagli olarak toksisite artis1 goriilebilir (18).

2.45 LOKAL ANESTEZIiK TOKSISITESI

Lokal Toksisite

Lokal anesteziklere yiiksek konsantrasyonda ve uzun streli maruziyet sonucu
ozellikle ince liflerdeki iletimin geri doniisiimsiiz olarak durmasi sonucu lokal
norotoksik etki gbzlenebilir. Bu ilacin sitotoksik etkisidir. Allerji, hipersensitivite
yapabilirler.
Sistemik Toksisite

Sistemik toksisite en fazla SSS’de goriiliir. Kardiyovaskiiler sistem (KVS)
toksisitesi daha nadir ancak daha ciddi reaksiyonlardir (87).
Santral Sinir Sistemi Toksisitesi

Lokal anesteziklerin SSS’ne etkileri bifaziktir. SSS’de sirasi ile; dilde ve
basta uyusma, bulanik gérme, kulak c¢inlamasi, tremor, yiizde ve ekstremitelerin
distalinde kas segirmeleri, biling kayb1, tonik-klonik konvilziyonlar, koma, solunum
depresyonu, KVS depresyonu gibi etkiler ortaya ¢ikar. Doza ve kullanilan diger
ilaglara bagli olarak eksitator reaksiyonlar goriilmeden dogrudan inhibitor

reaksiyonlar gorulebilir (88, 89).

51



Kardiyovaskiler Sistem Toksisitesi

Kalpte iletim zamaninda uzama, ¢ok ylksek dozlarda sinoatrial iletim defekti
olur ve sonucta sinus bradikardisi ve sinuzal arrest gorilebilir. AV nodundaki
depresyon, PR mesafesinin uzamasina ve AV nodda tam blok gelismesine neden
olabilir. Negatif kronotrop etki ile QRS komplekside genisler.
Diger Sistemik Etkiler; Methemoglobinemi

Prilokainin karacigerde o-toluidine doniiserek hemoglobini okside etmesi ile
olusur. 600 mg ve iizerindeki prilokain dozlarinda ortaya ¢ikar ve metilen mavisi ile

tedavisi mumkuandar (90)
2.4.6 BUPIVAKAIN

1963 yilinda AF Ekenstum ve arkadaslari tarafindan bulunmustur (91).
Bupivakain uzun etki siiresi, derin iletim blokaji ve duyu blogu ile motor blogun
belirgin sekilde birbirinden ayrilmasi 6zelliklerini kombine olarak tasiyan ilk lokal

anesteziktir.

CC

NH-CO

BRAK

Acik formiilii: L-n-Butyl-DL-Piperidin 2-Carbonsaure 2-6 dimethylanilid
Sekil 23. Bupivakainin kimyasal yapisi

Bupivakain HCI, amid sinifindan gii¢lii ve uzun etkili bir lokal anesteziktir.
Lidokainden yaklasik dort kat daha gulcli anestezik etki gosterir. Etkisi 5-10
dakikada baglar. Bu siire kaudal ve peridural enjeksiyonda 20 dakikay1 bulur. Motor

ve sensoryal blokaj 3 ila 10 saat arasinda degisebilir. Plazmada en iist diizeye 35 - 45
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dakika sonra ulagir. Bobreklerle atilan az bir kismi disinda, karacigerde glukuronid
konjligasyonu ile metabolize olur. Yar1 omrii eriskinde 9, fetusta ise 8 saattir.
Ozellikle biiyiik sinirlerin anestezisinde etkisi lidokaine gére daha geg ortaya ¢ikar.
Diisiik konsantrasyonlarda ( 2.5 mg/mL ya da daha disiik ) kullanildiginda motor
sinir lifleri Uzerinde daha az etkilidir ve etki stiresi daha kisadir. Bununla birlikte,
diisiik konsantrasyonlar, postoperatif agrinin azaltilmasinda kullanilabilir (92).

Bupivakainin sistemik emilim hizi uygulanan doza, uygulama yoluna ve
enjeksiyon bolgesinin kanlanmasina baglidir. En yiiksek plazma konsantrasyonuna,
hizlt emilmesi nedeniyle interkostal bloklarda ulasilir ( 400 mg’lik dozdan sonra 1 —
4 mg/L ) En diisiik plazma konsantrasyonlar1 abdominal subkutan uygulamalarda
gorulir. Epidural ve blylUk pleksus bloklarinda plazma konsantrasyonlari orta
derecededir. Cocuklarda kaudal bloktan sonra hizli emilim ve yiksek plazma
diizeyleri ( 3 mg/kg dozunda uygulandiktan sonra plazma konsantrasyonu 1 — 1.5
mg/L ) gorulebilir. Adrenalin emilimini yavaslatabilir.

Bupivakainin plazma Klirensi 0.58 L/dakika, sabit durumdaki dagilim hacmi
73 litre, eliminasyon yarilanma siiresi 2.7 saat ve hepatik ekstraksiyon orani 0.40’tir.
Basta alfa 1 asit glikoprotein olmak (zere plazmada %96 oraninda baglanmis olarak
bulunur.

Yenidoganlarda terminal eliminasyon yarilanma siiresi 8 saate kadar
uzayabilir. U¢ ayliktan biiyiiklerde eliminasyon yarilanma siiresi eriskinlerdeki ile
aynidir.

Biiyiik cerrahi girisimlerden sonra alfa 1 asit glikoprotein dlzeyinin
yukselmesi, bupivakainin plazma konsantrasyonunun yukselmesine neden olabilir,
Bu durumda serbest ila¢ diizeyi ayn1 kalir. Toksik diizey sinir1 olan 2.6 — 3 mg/L’nin
Uzerindeki toplam plazma konsantrasyonlarinin iyi tolere edilmesi bu sekilde
aciklanabilir.

Bupivakain plasentay1 kolaylikla geger ve serbest ilag diizeyleri dengelenir.
Plazmada baglanma orani anneye gore fetiiste daha diistiktiir ve bu durum fetiisteki
toplam plazma konsantrasyonunun anneye gore daha diisiik olmasina neden olur.
Bununla birlikte anne ve fetiisteki serbest bupivakain konsantrasyonu aynidir.

Bupivakainin anne = siitlindeki konsantrasyonu, anne plazmasindaki

konsantrasyonundan daha diisiiktiir.
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Uygulanan bupivakainin yaklasik % 6’s1 24 saatte idrarla degismeden, % 5’1
pipecoloxylidide ( PPX) olarak atilir.

Akut sistemik toksisite: Yanlislikla damar i¢ine enjekte edilmesi durumunda
toksik etkiler 1 — 3 dakika iginde ortaya ¢ikar. Damar ig¢ine uygulanmayan doz
asimlarinda enjeksiyon bolgesine bagli olarak en yiiksek plazma diizeyine 20 — 30
dakika i¢inde ulasilir ve toksisite belirtileri gecikebilir. Toksik reaksiyonlar merkezi
sinir sistemi ve kardiyovaskiler sistem ile iligkilidir.

Merkezi sinir sistemi toksisitesinde belirtiler yavas yavas siddetlenir. Tlk
belirtiler agiz cevresinde parestezi, dilde his kaybi, bas donmesi, sersemleme,
hiperakuzi ve kulak ¢inlamasidir.

Gorme bozukluklar1 ve muskiiler tremorlar daha ciddidir ve jeneralize
konvilsiyonlardan ©Once ortaya ¢ikar. Bu belirtiler noérotik davramis olarak
algilanmamalidir. Birkag saniye ile birka¢ dakika arasinda devam eden grand mal tipi
konviilsiyonlar ile suur kaybi goriilebilir. Artan muskuler aktivite ile normal solunum
bozulmasi nedeniyle konviilsiyonlardan sonra hipoksi ve hiperkarbi hizla ortaya
cikar. Agir durumlarda apne goriilebilir. Asidoz lokal anesteziklerin toksik etkilerini
guclendirir.

Agir toksisite durumlarinda kardiyovaskiiler sistem belirtileri ortaya ¢ikabilir.
Sistemik yogunlugun yiiksek olmasina bagli olarak hipotansiyon, bradikardi, aritmi

ve kalp durmasi gorilebilir.
2.4.7 LEVOBUPIVAKAIN
Levobupivakain, bupivakain hidrokloridin saf S(-) enantiomeri olan uzun

etkili, aminoamid yapida bir lokal anesteziktir. Levobupivakain duyu-motor blok

ayrimini gosterir ve epinefrinle etkinin uzatilmasina ihtiya¢ gostermez (93).
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CHs

O * HCI

CHj

Acik formali: S-1 butil, 2-piperidil, farmo 2°.6” xy lipid hidroklorid.
Molekdl formilu: Ci1gH2sN20
Sekil 24. Levobupivakainin kimyasal yapi formiilii
Farmakokinetik ozellikler:

Soliisyonun pH’s1 4.0-6.5 olup, molekiiler agirligi 324.9°dur. Terapotik
uygulamay1 takiben, levobupivakainin plazma konsantrasyonu, doza ve uygulama
yoluna bagli olup uygulama yerindeki emilim, dokunun vaskiilaritesi ile ilgilidir. %
0.5 veya % 0.75 lik konsantrasyonlarindan 15 mL levobupivakainin epidural
enjeksiyonu sonrasi en yiiksek plazma konsantrasyonlar1 sirasiyla 0.582 ve 0.8-
1mg/L olup, bu konsantrasyonlara 0.37 ve 0.29 saatte ulasildig: bildirilmistir (74,75).
Levobupivakain yiiksek oranda plazma proteinlerine baglanir (%97). Dagilim
volimii 66.9 litre, ortalama yarilanma omrii 1.423 saattir. Total plazma klirensi
intravendz infiizyondan 8 dk sonra 39 litre /saattir. Infiizyondan 15 dk sonra
eliminasyon yar1 dmrii 2.06 saattir (93).

Farmakodinamik Ozellikleri

Levobupivakain rasemik bupivakainin S(-) izomeri olan amid tipte uzun etkili
bir lokal anestezik olup bupivakaine benzer farmakodinamik oOzellikler gosterir.
Toksik dozlarda erisilen kan konsantrasyonlarinda kalpte iletim, eksitabilite,
kontraktilite ve periferik vaskiiler direngte degisimler yaptigi bildirilmistir. Genelde
invitro, invivo ve goniillillerdeki sinir blok c¢alismalarinda levobupivakainin
bupivakain kadar potent oldugu, benzer duyusal ve motor blok olusturdugu
gosterilmistir (93).

Anestezik Etki
Levobupivakainin, etkisi bupivakain’e benzerdir. Hayvan c¢alismalarinda,

levobupivakain ve bupivakain icin duyusal ve motor blok sirelerinin benzer
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bulunmussa da klinik ¢alismalarda epidural levobupivakainin, bupivakaine kiyasla
daha uzun siireli bir duyusal blok yaptig1 ve levobupivakainin diisiik dozlarda da
daha fazla vazokonstriktor etki meydana getirdigi ileri siiriilmektedir (93).
Levobupivakain, hayvanlarda bupivakainden daha az toksik olup, letal doz
levobupivakainde, bupivakainden 1.3-1.6 kat daha yulksektir (94).
Metabolizmasi

Levobupivakainin ana metaboliti olan 3-hidroksi levobupivakain, glukuronik
asid ve siilfat ester konjugatlara cevrilir ve idrarla atilir. Bobrek yetmezliginde
levobupivakain plazmada birikmedigi halde idrarla atilan metabolitleri birikebilir.

Goniilliillerde yapilan ¢aligmalarda levobupivakainin uygulamadan sonra 48
saat icinde % 71°nin idrarla ve %24 niin fegesle atildig1 gosterilmistir (93). Hepatik
disfonksiyonlu hastalarda eliminasyon uzar. Levobupivakain, sitokrom Psso (CYP)
sistemi tarafindan metabolize edilir. Primer olarak CYP1A2 ve CYP3A4 izoformlari
tarafindan metabolize edilir (93).
Etki Mekanizmasi

Levobupivakain, ndéronal membranlarda voltaj sensitif iyon kanallarinin
blokajiyla sinir impulslarinin gegisini 6nleyerek etki gosterir. Na® kanallarinin
acilmasini azaltarak, lokalize ve geri doniislii anestezi olusturur (93).
Kardiyovaskuler Sisteme Etkileri

[zole perfiize tavsan kalbinde yapilan c¢alismalarda, levobupivakainin
bupivakainden daha az toksik etkiye sahip oldugu, QRS genislemesi ve aritmi
goriilme sikliginin daha diisiik oldugu gosterilmistir (93).
Santral Sinir Sistemine Etkileri

Levobupivakainin ortalama konvulzif dozu koyunlarda 103 mg iken
bupivakaininki 85 mg’dir. SSS uyar1 bulgular1 bupivakain ile daha geg baslar ve daha
uzun siirer. Yapilan caligmalarda da SSS toksisite riskinin levobupivakainde,
bupivakaine gore daha az oldugu gosterilmistir (95,96).
Vazoaktivite

Levobupivakainin vazokonstriktor etkisinin bupivakaine gére daha ¢ok olusu,
ortaya ¢ikan duyusal blogun daha uzun siirmesini ve SSS toksisitesinin daha diisiik

olmasini agiklamaktadir (93).
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Terapotik Kullanim

Levobupivakain etki baslangic1 epidural yoldan verildiginde 15 dk’dan kisa
olan uzun etkili bir lokal anesteziktir. Etki siiresi doz bagimlidir ve anestezik
tekniklere gore farklilik gosterir (93). 15 mg levobupivakainin intratekal verildikten
sonra duyusal blok zamani 6.5 saattir. % 0.5’1lik levobupivakainin (2 mg/kg) periferik
sinir blogunda verildikten sonra duyusal blok zamani 17 saattir. Levobupivakain
epidural yoldan verildiginde duyusal bloktan daha kisa motor blok zamani olusturur.
Bu farkliliklar periferik sinir bloklarinda gériilmez (93).
Dozaj ve Verilisi

Yetiskinlerde cerrahi anestezi i¢in Onerilen maksimum tek doz genel olarak
epidural yol ile 150 mg’dir. Maksimum 24 saatlik kullanim dozu 400 mg’dir.
Intratekal verilis i¢in maksimum tek doz 15 mg’dir. Dogum analjezisi igin
maksimum 50 mg dozlarinda verilebilir ve postoperatif analjezi i¢cin maksimum 25

mg/saat verilmelidir (93-97).
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3. MATERYAL ve METOD

Bu calisma, Saglik Bakanligit Ankara Diskapt Yildinnm Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi Etik Kurul onay1 ve hastalarin yazili aydinlatilmis onam formu
aliarak gerceklestirildi.

Bu calisma, Saglik Bakanligi Ankara Digskapt Yildirnm Beyazit Egitim ve
Aragtirma hastanesinde diz artroskopisi gegirecek ASA I-II grubunda eriskin
hastalar1 kapsamaktadir. Rejyonel anestezi kontrendikasyonu olan (alerji, lokalize
enfeksiyon, kanama bozuklugu) respiratuar ya da kardiovaskuler hastaligi, diabeti ya
da periferik noropatisi olan ve kronik analjezik ila¢ kullanan hastalar ¢alisma dist
birakildi. Tiim hastalara operasyon odasmna alinmadan once 0.03 mg/kg i.m
midazolam (Dormicum® Roche Isvicre) premedikasyon olarak uygulandi.

Blok 6ncesi tiim hastalara el sirtindan 20 G intravendz kanil uygulanarak, 7
ml/kg/sa laktatli ringer soliisyonu infizyonuna baslandi. Hastalar unilateal spinal blok
(Grup S, n=30), kombine femoral-siyatik sinir blogu bupivakain (Grup KFS-B,
n=30), kombine femoral-siyatik sinir blogu levobupivakain (Grup KFS-L, n=30)
olmak Uzere randomize olarak {i¢ gruba ayrildi.

Spinal blok uygulanacak olgular, opere olacak taraf altta kalacak sekilde yan
yatirildi ve orta hattan yaklasimla 25 G Quincke igne ile L»-Ls ya da Ls-Ls4
intervertebral araliktan subaraknoid araliga ulasildi. Serbest BOS akimi gorildikten
sonra 7.5 mg % 0.5 hiperbarik bupivakain 20-30 saniyede verildi. Hastalar yan yatar
pozisyonda 15 dakika bekletildi.

Kombine femoral-siyatik sinir blogu periferik sinir stimulatdrii (Stimuplex®
HNSI12 B Braun, Melsungen, Germany) kullanarak kisa ug¢lu teflon kapli igne
(Pajunk® 21 G) ile yapildi. Sinir stimulatdrii ile sinirler 2 Hz uyari frekansi ve 0.1
mA akimla uyarildi, uyart siddeti kademeli olarak azaltilarak 0.5-0.3 mA arasinda
lokal anestezik verildi. Femoral blok igin, krista iliaka anterior superior ile pubik
tuberkiilii birlestiren ¢izginin femoral arter ile kesistigi noktanin 1,5 cm kaudal ve 1,5
cm lateralinden stimilator ignesiyle (Pajunk® 21 G 80 mm) deri yiizeyine 30-40° ag1
ile kranial yonde femoral artere paralel girildi. Uyan siddeti 0.3-0.5 mA
arasindayken kuadriseps kasilmasi ( patellada yukar1 asagi hareket ) goriildiikten

sonra Grup KFSB’de 25 ml % 0.5 izobarik bupivakain, Grup KFSL’de 25 ml % 0.5
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levobupivakain injeksiyonu yapildi. Femoral areteri palpe eden parmaklar ile femoral
arter tarafina kagmayi engellemek ig¢in 2 dk siireyle baski uygulandi ve uyluk
fleksiyonda tutuldu.

Siyatik blok, klasik Labat teknigi ile yapildi. Spina iliaka posterior superior
ile trokanter major arasina ¢izgi ¢izildi. Trokanter major ile sakral hiatus arasinda
uzanan ikinci bir cizgi cizildi. Ik ¢izginin orta noktasindan kaudale dogru dik bir
¢izgi ¢izildi. Bu ¢izginin ikinci ¢izgiyle kesisme noktasindan stimilator ignesiyle
(Pajunk® 21 G 120 mm) girildi. Tibial sinir stimiilasyonu (ayagin plantar fleksiyonu
ve/veya inversiyon) ve peroneal sinir stimilasyonu (ayagin dorsal fleksiyonu ve/veya
eversiyonu) uyari siddeti 0.3-0.5 mA arasinda goriildiigiinde her birisi i¢in ayr ayri
Grup KFS-B’de 7,5’ar ml % 0.5 izobarik bupivakain, Grup KFS-L’de 7,5’ar ml %
0.5 levobupivakain enjekte edildi.

Noninvaziv ortalama kan basinci, kalp atim hizi (Datex-Ohmeda
Cardiocap/5®) spinal blok veya periferik sinir bloklarindan 6nce ve bloktan sonraki
ilk yarim saatte 5 dakikada bir, daha sonra operasyon sonuna kadar 15 dakikada bir
kaydedildi.

Tablo 5. Pinprick Testi

Pin-Prick Testi

0 Duyu blogu yok

1 Dokunma hissi var agr1 yok
2 Dokunma ve agr1 yok

Duyusal blok 24 G igne kullanilarak "pinprick "testi (0: duyu blok yok,
1:dokunma hissi var agr1 yok, 2: dokunma hissi ve agr1 yok)(Tablo 5) ile kontrol
edildi. Motor blok Bromage skalas1 (0: Motor blok yok, 1: Kalga hareketi yok, 2:
Kalga ve diz hareketi yok, 3: Kalca, diz, ayak bilegi hareketi yok )(Tablo 6) ile
degerlendirildi. Unilateral spinal blok uygulanan hastalarda duyu blok seviyesi Tio’a
ulastiginda, motor blok diizeyi opere edilecek tarafta Bromage 2-3 olmasi halinde
cerrahi igleme izin verildi. Kombine femoral-siyatik sinir blogu uygulanan hastalarda
ise sinirlerin innerve ettigi alanda duyu blogu ve/veya motor blok bromage 2-3

olmasi halinde cerrahi isleme izin verildi. Blogun yapilma ile cerrahi igsleme izin
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verilme arasinda gecen siire cerrahi blok baslama zamani olarak kaydedildi. Cerrahi
turnike cilt insizyonundan 6nce 250 mmHg basing ile sisirildi, operasyon bitiminde
cilt dikisine baglamadan 6nce indirildi. Turnike siiresi olarak kaydedildi.

Tablo 6. Bromage Skoru

Skor Tamm

0 Hig paralizi yok, hasta ayagin ve dizini tam olarak flekstyona getirebilir

1 Sadece dizint ve ayaklarim hareket ettirebilir. bacagimi diz olarak kaldiramaz

(]

Dizim bitkemez, sadece ayagmi oynatabilir

3 Avak eklemi veya basparmagmi oynatamaz. tam paralizi vardir

Turnike agris1 veya cerrahi islem sirasinda agri duyan hastalarin vistiel analog
skala (VAS) (0:Agr1 yok, 10: Dayanilmaz agr1) (Tablo 7) ile agrilar1 degerlendirildi.
VAS > 3 ise hastalara ilk olarak 2mcg/kg i.v fentanil (Fentanyl-Janssen® Janssen-
Clag), VAS skorunda artis olmasi durumunda 4 mg/kg/sa Propofol (% 1 Propofol®
Abbott) infizyonu yapilmasi planlandi. Bu degerler kaydedilerek anestezi kalitesi (
mitkemmel: ila¢ kullanimi yok, iyi: fentanil kullanimi, yeterli: propofol kullanimu,
yetersiz: genel anestezi uygulamasi) degerlendirildi. Intraoperatif donemde cerrah
tarafindan ekstremiteye uygulanan hareketlerin rahatligi, cerrah tarafindan

degerlendirildi ve cerrah memnuniyeti sorgulandi: ¢ok iyi, iyi, yeterli ve yetersiz

Tablo 7. VAS skoru

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(VAS) (0:Hig agr1 yok, 10:Dayanilmaz agr1)

Cerrahi insizyonun baslangicindan son siiturun atilmasina kadar gegen siire
operasyon siresi olarak kaydedildi.

Ortalama kan basincinda bazal degere gore % 25 azalma oldugunda 0,5 mg
efedrin; kalp atim hizi 50 dk/atim altina indiginde 0.04 mg/kg atropin verilmesi
planlandi. Postoperatif agri VAS ile degerlendirilip VAS >3 ise 75 mg diklofenak
sodyum i.m verilmesi planlandi. Postoperatif 1, 2, 3, 4, 6, 9, 12. saatlerde uygulanan
blok tiirti hakkinda bilgisi olmayan anestiziyolog tarafindan postoperatif agri, motor

blok gerileme zamanu, ilk analjezik gereksinimi, toplam analjezik tiiketimi, ilk idrara

60




c¢ikma (sonda takilip takilmadigi), ilk yardimsiz hareket etme zamanlar1 ve yan
etkiler (bas agrisi, bulanti, kusma, dizestezi) kaydedildi.

Ayrica hastalara en son degerlendirme sirasinda tekrar ameliyat olmalari
gerekse ayni anestezi yontemiyle ameliyat olup olmayacaklar1 sorularak hasta
memnuniyeti degerlendirildi.

[statistiksel analizlerde SPSS for Windows version 17.0 programi kullanilds.
Sayisal degiskenler ortalama, standart sapma, median (ortanca), minimum ve
maksimum degerler ile nitelik degiskenler ise say1 ve ylizde ile gosterildi. Gruplar
arasinda sayisal degigskenler bakimindan farklilik olup olmadigina degiskenlerin
normal dagilim gosterip gostermedigine gére One Way Annova testi ile nitelik
degiskenler bakimindan farklilik olup olmadigina ise ki kare testi ile bakildi.
Analizler i¢in p<0,05 anlaml1 olarak kabul edildi.
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Demografik veriler

Calismaya alinan hastalarin demografik verileri karsilastirildiginda gruplar

4. BULGULAR

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 8).

Tablo 8.Demografik Veriler (Ort. £ SS)

Grup US Grup KFS-B  Grup KFS-L P
(n=30) (n=30) (n=30)
Cinsiyet E/K 20/10 17/13 20/10 0.650
ASA 1/l 23/7 19/11 21/9 0.530
Yas (y1l) 43.87£10.73  44.33+9.60  38.83+10.26 0.075
Kilo (kg) 77.30+14.12  81.43+15.25 80.63+12.30 0.480
Boy (cm) 168.93+7.97  168.73+9.54  171.53+9.04 0.399
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Hemodinamik ozellikler

Sistolik kan basinci

Gruplar arasinda blok oncesi ve blok sonrasi 5.dk sistolik kan basinglari

istatistiksel olarak fark yokken; blok sonrasi 10. ,20. ,30. ,45. ,60. dk sistolik kan

basinglari, Grup US’de diger iki gruba gore anlamli derecede diisiik bulunmustur.
Blok sonrasi 15. ve 25. dk’larda Grup US’de Grup KFS-B’ye gore sistolik kan
basinci istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisikk bulunmustur ( p<0.05) (Tablo 9)

(Grafik 1).

Tablo 9. Sistolik kan basin¢lar1 (Ort. £ SS)

: Grup US Grup KES-B Grup KES-L P
BO 139,37+24.03 136.17+16.99 137.47+16,99 0,818
BS 5.dk 130.73+20.25 135.30+18.94 134.47+15.55 0.593
BS 10.dk 122.33+17.11° 132.07+18.15 131.97+13.81 0.036
BS 15.dk 121.17+17.27* 135.43+17.84 131.20+16.24 0.006
BS 20.dk 118.40+19.22" 133.40+14.68 129.27+14.96 0.002
BS 25.dk 119.83+19.84* 136.30+17.31 129.47+14.72 0.002
BS 30.dk 119.90+19.35° 135.30+16.37 130.60+17.91 0.002
BS 45.dk 119.27+18.58" 137.53+19.04 130.00+14.30 0.001
BS 60.dk 119.47+18.08" 134.41+15.59 129.33+11.60 0.001
BO: Blok 6ncesi BS: Blok sonrasi
“ Diger iki gruba gore diisiik bulunmustur. (p<0.05)

* Grup KFS-B’ye gore diisiik bulunmustur. (p<0.05)
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Grafik L.Sistolik kan basinci degerleri
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Diyastolik kan basinci

Gruplar arasinda blok oOncesi, blok sonrasi 5.dk ve blok sonrasi 10.dk

diyastolik kan basinglar1 istatiksel olarak fark yokken; blok sonrasi, 15. ,30. ,45.dk

Grup US’de Grup KFS-B’ye gore diyastolik kan basinglar: istatistiksel olarak

anlaml diizeyde diisiik bulundu (p<0.05). Blok sonrasi 20. ve 60. dakikalarda Grup

US’de diger iki gruba gore diastolik kan basinci istatiksel olarak anlamli diizeyde

dustik bulunurken (p<0.05), blok sonrasi1 25.dk’da Grup KFS-B’de diger iki gruba

gore diastolik kan basinci istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu

(p<0.05) (Tablo 10)(Grafik I1).

Tablo 10. Diastolik kan basin¢lar1 (Ort. = SS)

Grup US Grup KFS-B Grup KFS-L P
BO 87.60+£12.70  85.00£12.03  87.53+11.51 0.639
BS 5.dk 76.60+18.08  85.13+£13.79 82.63+11.02 0.072
BS 10.dk 77.57+10.80  83.00+£13.12 81.47+10.64 0.179
BS 15.dk 76.50+11.75° 85.33+13.15  80.03+11.25 0.021
BS 20.dk 7457+13.06* 84.73+11.61 82.07+£10.69 0.004
BS 25.dk 74.87+12.65 85.90+12.45* 77.90+11.19 0.002
BS 30.dk 76.53+13.05° 86.27+11.35  81.23+10.33 0.007
BS 45.dk 75.87+12.87° 86.90+12.24  80.10+10.33 0.002
BS 60.dk 74.80+12.73* 85.10+11.15  83.00+11.68 0.003

BO: Blok 6ncesi BS: Blok sonrasi

* Grup KFS-B’ye gore diisiik bulundu (p<0.05).

* Diger iki gruba gore diigiik bulundu (p<0.05).

* Diger iki gruba gore yiiksek buludu (p<0.05).

(-]
o

A N N
v © »n1 O

Diastolik kan basinci mmHg

o]
w0
!

—o— Grup US

—&— Grup KFS-B
— — Grup KFS-L

S

Zaman

Grafik I1. Diyastolik kan basinci degerleri
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Ortalama kan basinci

Blok oncesi, blok sonrasi 5.dk ve blok sonrasi 10.dk ortalama kan basinglari,
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark yokken; blok sonrasi, 15.dk, 20.dk,
25.dk, 30.dk, 45.dk, 60.dk ortalama kan basin¢lart Grup US’de Grup KFS-B’ye gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 11) (Grafik

).

Tablo 11. Ortalama kan basin¢lari (Ort. £ SS)

Grup US Grup KFS-B Grup KFS-L P
BO 102.83+14.55 102.87+13.52 101.33+13.05 0.885
BS 5.dk 96.77+14.16  101.07+16.57 98.43+12.07 0.509
BS 10.dk 91.90+12.74  98.00+15.37 97.00+13.52 0.197
BS 15.dk 89.67+13.44° 99.33+13.32 95.20+15.80 0.035
BS 20.dk 88.30£14.98"  99.90+12.23  95.47+16.80 0.012
BS 25.dk 88.80+14.55" 99.40+13.73  95.20+13.86 0.016
BS 30.dk 90.00+14.50" 99.93+11.15  94.63+11.86 0.012
BS 45.dk 89.33+14.04° 100.97+13.46 94.47+10.05 0.003
BS 60.dk 88.80+13.15° 99.17+11.44  95.47+12.20 0.006

BO: Blok 6ncesi BS: Blok sonrasi

“ Grup KFS-B’ye gére diisiik bulunmustur. ( p<0.05)
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Grafik I1l. Ortalama kan basinci degerleri
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Kalp iz

Blok oncesi, blok sonrast 5.dk ve blok sonrast 10.dk kalp hizlar, gruplar
arasinda istatistiksel olarak fark yoktu. Blok sonrasi, 15.dk, 20.dk, 25.dk, 30.dk,
45.dk, 60.dk kalp hizlari, Grup US’de Grup KFS-L’ ye gore istatistiksel olarak
anlaml derecede diisiik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 12) (Grafik 1V).

Tablo 12. Kalp hz1(Ort. = SS)

Grup US Grup KFS-B Grup KFS-L P
BO 79.47+11.60 77.00+£12.32 81.23+10.43 0.362
BS 5.dk 76.93+10.46 76.30+£10.94 79.43+11.80 0.524
BS 10.dk 73.57+10.91 75.20+£11.19 78.77+11.43 0.190
BS 15.dk 71.73+11.32" 74.27+9.64 78.33+10.01 0.045
BS 20.dk 70.60+10.48" 73.90+10.44 77.83+11.24 0.037
BS 25.dk 69.50+11.92" 73.17+9.58 76.67+8.85 0.029
BS 30.dk 68.47+11.06°  71.83+9.10 77.83+8.88 0.001
BS 45.dk 68.63+11.38°  73.37+9.06 75.60+6.93 0.015
BS 60.dk 68.30+ 9.94°  73.07+8.86 75.83+7.20 0.005
BO: Blok 6ncesi BS: Blok sonrasi
* Grup KFS-L ye gore diisiik bulundu( p<0.05).
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Grafik 1V. Kalp hiz1 degerleri
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Periferik oksijen saturasyonu

Gruplar arasinda periferik oksijen saturasyon degerleri agisindan istatistiksel

olarak anlaml fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 13).

Tablo 13. Periferik oksijen saturasyonu(Ort. = SS)

Grup US Grup KFS-B  Grup KFS-L P
BO 97.67+1.47 97.97+1.54  98.33+1.24 0.198
BS 5.dk 97.97+1.06 98.07+1.43  98.40+0.96 0.331
BS 10.dk 97.97+1.09 97.73+1.53  98.40+1.10 0.121
BS 15.dk 98.40+0.85 98.43+0.72  98.77+0.56 0.103
BS 20.dk 98.17+1.02 98.07+1.36  98.53+0.93 0.243
BS 25.dk 98.33+0.84 98.00+1.36  98.43+1.00 0.280
BS 30.dk 98.23+1.10 98.20+1.27 98.57+0.77 0.345
BS 45.dk 98.57+0.89 98.10+1.39  98.57+0.93 0.172
BS 60.dk 98.73+0.52 98.37+0.96  98.60+1.00 0.251

BO: Blok 6ncesi BS: Blok sonrasi
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Cerrahi Blok Baslama Zamani

Motor blok baglama zamani1 Grup US’de ortalama 6 dk, Grup KFS-B’de 15
dk, Grup KFS-L’de 37.33 dk olup; Grup US’de diger iki gruba gore anlami derece

diisilk, Grup KFS-L’de diger iki gruba gore anlamli derecede yiiksek bulundu
(p< 0,05) (Tablo 14).

Tablo 14. Cerrahi blok baslama zamam (Ort. £ SS)

Grup US Grup KFS-B Grup KFS-L Y

CBBZ (dk) 6+2.42" 15+8.30 37.33+11.19* 0.001

“ Grup US’de diger iki gruba gore diisiik bulundu (p< 0.05).
* Grup KFS-L‘de diger iki gruba gore yiiksek bulundu (p<0.05).

Turnike suresi ve Operasyon suresi

Gruplar arasinda operasyon ve turnike stireleri karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 15. Turnike ve operasyon suresi (Ort. = SS)

Grup US Grup KFS-B Grup KFS-L p
Operasyon suresi(dk) 29.07+8.86 34.10+13.20 31.07+14 0.281
Turnike siresi(dk) 28.43+8.11  33.93+11.13 29.53+10.06 0.079
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Turnike agrisi ve Cerrahi alanda agr

Grup KFS-L’de 2, Grup KFS-B’de 1 hastada turnike agrist VAS>3 olurken,
Grup US’de higbir hastada turnike agris1 olmadi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark bulunmada.

Grup KFS-L’de 14 hastada cerrahi alanda agr1 olurken; diger iki grupta
cerrahi alanda agr1 olmadi. Cerrahi alanda agrisi olan 14 hastada VAS>3 idi. Gruplar

arasindaki fark Grup KFS-L aleyhine istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).

Tablo 16. Turnike agrisi ve Cerrahi alanda agr1 (n)

Grup US Grup KFS-B  Grup KFS-L P
VAS-Tur 0,360
VAS<3 30 29 28
VAS>3 0 1 2
VAS-Cer 0.001"
VAS<3 30 30 16
VAS>3 0 0 14

“ Grup KFS-L>de diger iki gruba gore yiiksek bulundu p< 0.001

VAS-Tur: Turnike agrist VAS skoru, VAS-Cer: Cerrahi agr1 VAS skoru
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Anestezi kalitesi

Grup US’de intraoperatif donemde hastalarin hicbirinin ek sedasyon ve

analjezik ilac gereksinimi olmadi. Grup KFS-B’de intraoperatif donemde 1 hastaya

fentanil verildi. Grup KFS-L’de intraoperatif donemde 11 hastaya fentanil, 3 hastaya

propofol, 2 hastaya da genel anstezi verildi. Anestezi kalitesi agisindan gruplar

arasindaki fark Grup KFS-L aleyhine istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.001)(Tablo 17)(Grafik V).
Tablo 17. Anestezi kalitesi
Miikemmel Iyi Yeterli Yetersiz
n (%) n (%) n (%) n (%)
Grup US 30 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Grup KFS-B 29 (96.7) 1(3.3) 0 (0) 0 (0)
Grup KFS-L 14 (46.7)" 11 (36.7)" 3 (10) 2 (6.7)
“p<0.001
% deger 100+
80+
6017 @ Grup US
40, B Grup KFS-B
O Grup KFS-L

Miikemmel lyi

Grafik V. Anestezi kalitesi

Yeterli

Yetersiz
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Motor blok doniis zamani

Grup US’de postoperatif 4.saatte, Grup KFS-B ve Grup KFS-L’de
postoperatif 12.saatte motor blok geriledi.

Tablo 18. Motor blok doniis zamam

Grup isimleri| N Maximum Minimum Median  [Mean (saat)

Grup US 30 |Postop 6.saat Postop 1.saat |Postop 4.saat | 3,60+1,56
Grup KFS-B | 30 [Postop 12 saat Ustii  |Postop 4.saat |Postop 12.saat|10,87+2,80

Grup KFS-L | 30 |Postop 12 saat Ustu  |Postop 3.saat |Postop 12.saat|10,30+2,91

O Grup US
B Grup KFS-B
0 Grup KFS-L

Saat
==
N B
1 1
—

Grup US Grup KFS-B Grup KFS-L

Gruplar

Grafik VI. Motor blok doniis zamani
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Postoperatif analjezik ttiketimi

Operasyon  sonrast ek analjezik  kullanimi  yOniinden  gruplar
karsilagtirildiginda Grup KFS-L’de ek analjezik ilag kullanan hasta sayisi ve
kullanilan ek analjezik ilag miktarinin diger iki gruba gore daha fazla oldugu ve bu
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p<0.001). Grup KFS-L’deki
hastalarin % 76.7’sine, Grup US’deki hastalarin % 40’ma, Grup KFS-B’deki

hastalarin % 6.7’sine operasyon sonrasi ek analjezik ila¢ yapildi.

Operasyon sonrast 12 saatte Grup KFS-L’deki 23 hastaya ortalama
62.5+39.80 mg, Grup US ’deki 12 hastaya ortalama 35+0 mg, Grup KFS-B’deki 2
hastaya ortalama 5+0 mg diklofenak sodyum i.m yapildi. Gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).

Tablo 19. Postoperatif analjezik tuketimi
Grup Grup Grup P

US(n,%) KFS-B(n,%) KFS-L(n,%)

Ek analjezik yapilan hasta sayis1 | 12(40) 2(6.7) 23(76.7) 0.001
Toplam anljezik miktar1 (mg) 35+0 5+0 62.5+£39.80 0.001
* P<0.001
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Intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar

Intraoperatif dénemde Grup US’de 4 hastada hipotansiyon gdzlendi ve 0.5
mg efedrin yapildi. Postoperatif donemde Grup US’de 4 hastada idrar retansiyonu
nedeniyle sonda ihtiyaci olurken, Grup KFS-B’de 1, Grup KFS-L’de 2 hastada igne

yerinde agr1 goriildii.
Tablo 20. intraoperatif ve Postoperatfi komplikasyonlar(n)

GrupUS  Grup KFS-B  Grup KFS-L p

(n=30) (n=30) (n=30)
Idrar sondas: ihtiyaci 4 0 0 0.015
Bas agrist 3 0 0 0.045
Igne yerinde agr 0 1 2 0.355
Hipotansiyon 4 0 0 0.015
Bradikardi 0 0 0 -
Bulanti 0 0 0 -
Kusma 0 0 0 -
Dizestezi 0 0 0 -
Lokal anestezik intoksikasyonu 0 0 0 -
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Cerrah memnuniyeti

Intraoperatif donemde cerrah tarafindan degrlendirilen ortopedik hareketlere
gore sorgulanan cerrah, Grup US’de % 90 ¢ok iyi, % 10 iyi, Grup KFS-B’de % 96.7
cok iyi, % 3.3 yeterli, Grup KFS-L’de % 13.3 ¢ok iyi, % 56.7 iyi, % 30 yeterli olarak

degerlendirdi. Gru KFS-L’deki fark diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p< 0.001).

Tablo 21. Cerrah memnuniyeti

Cok iyi Iyi Yeterli Yetersiz
n % n % n % n %
Grup US 27 90 3 10 0 0 0 0
Grup KFS-B 29 96.7 0 0 1 3.3 0 0
Grup KFS-L 4 13.3" 17 56.7" 9 30" 0 0
“p<0.001

Hasta memnuniyeti

Hastalara en son degerlendirme sirasinda tekrar ameliyat olmar1 gerekse ayni

sekilde ameliyat olup olmayacaklari sorularak yapilan degerlendirmede Grup US ve
Grup KFS-B’deki hastalarin % 1000 evet yamiti verirken, Grup KFS-L’deki
hastalarin % 63.3’1 evet, % 36.7’si hayir yamit1 verdi. Grup KFS-L’deki fark

istatiksel olarak anlamliydi (p<0.001).

Tablo 22. Hasta memnuniyeti

Evet Hayir
n % n %
Grup US 30 100 0 0
Grup KFS-B 30 100 0 0
Grup KFS-L 19 63.3" 11 36.7°
“p<0.001
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TARTISMA

Alt ekstremite cerrahisinde genel anestezinin yaninda tek doz spinal anestezi,
epidural anestezi ve kontinu epidural spinal anestezi gibi santral bloklarin yaninda
periferik sinir bloklar1 da kullanilmaktadir. Periferik sinir bloklari, onceleri
postoperatif analjezi ve genel anestezi ile kombine olarak cerrahi anestezi igin
kullanilirken; giintimiizde uzun etkili lokal anestezik ajanlarin kullanima girmesi ve
stirekli kateter tekniklerinin gelistirilmesi ile cerrahi anestezi amaciyla tek baslarina
da kullanilmaktadir (98-99). Postoperatif analjezik etkinin devami ve konforundan
yararlanmak icin genellikle uzun etki sireli lokal anestezikler tercih edilmektedir
(99).

Spinal anestezi alt ekstremitenin ortopedik cerrahisi icin mikemmel bir
anestezi saglamaktadir. Bacak kaslarinin motor giicsiizliigii nedeniyle ertelenen
mobilizasyon (100), uriner retansiyon riski (101,102) ve blok gerilemesinden sonra
agr1 gibi faktorler gunubirlik planlamada spinal anestezi kullanimini kisitlamaktadir.

Unilateral spinal anestezi ¢ok diisiik doz lokal anestezik soliisyon kullanildigi
zaman ve lateral dekiibit pozisyonunda yiiksek hemodinamik stabilizasyon saglar
(103).Ayrica kombine siyatik femoral blok uygulamas: yuksek doz lokal anestezik
soltisyonu kullanimini gerektirir (104). Bu nedenle guinimuizde literatiirde diisiik doz
spinal anestezi ile periferik sinir bloklarinin karsilastirilmasi ile ilgili az sayida bilgi
mevcuttur (105).

Giiniibirlik alt ekstremite operasyonlarinda avantajli bir teknik olan unilateral
spinal anestezide; ilacin unilateral dagilimi i¢in diisiik doz lokal anestezik, yavas
enjeksiyon, pozisyona uygun lokal anestezik barisitesi ve yan pozisyonun belirli bir
sire korunmasi onerilmektedir (106). Unilateral spinal anestezinin, bilateral spinal
anesteziye avantaji kardiyovaskiiler yan etkilerin azligi, operasyon tarafinda diigiik
doza ragmen giiglii blok saglamasidir, dezavantaji ise pozisyonu bir slre koruma
gerekliligidir (107,108). Tek tarafl1 spinal anestezi sonrasi, bloke edilmeyen alanlarin
bir bacaktaki vazodilatasyonu kompanse etmek icin gelistirdigi homeostatik
mekanizmalar ve sinirli sempatik blok nedeni ile oldukga stabil sistemik arter kan
basinci degerleri elde edilmektedir (109). Buna ek olarak tek tarafli spinal anestezide
hizli derlenme ve artmis hasta memnuniyeti s6z konusudur (108). Fanelli ve ark.”

100 hastay1 igeren calismalarinda, unilateral spinal blok ve bilateral spinal blogu
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karsilagtirmiglar ve her iki grupta da 8 mg % 0,5 hiperbarik bupivakain kullanmaislar.
Bilateral blok grubunda % 17 hastada, unilateral blok grubunda ise yalnizca % 6
hastada iv sivi tedavisi gerektiren hipotansiyon gelistigi ve bilateral grupta
hipotansiyon gelisen 5 hastanin (% 11) vazopressor ila¢ ihtiyaci oldugunu

bildirmislerdir.

Gunubirlik girisimlere uygulanan unilateral spinal anestezide bugline kadar
cesitli hiperbarik lokal anestezikler kullanilmistir. Bunlardan lidokain giiniibirlik
cerrahi icin etki sdresi uygun olan bir lokal anestezik olmakla beraber, gecici
norolojik semptomlar, postoperatif lomber agr1 ve kauda equina sendromuna neden
oldugunu bildiren yayimlardan sonra intratekal kullanimi olduk¢a azalmistir
(110,111). Prokain, prilokain ve mepivakain de bu amacla kullanilmig ama tatmin
edici bir sonu¢ elde edilememistir (112,113). Gunubirlik cerrahide hiperbarik
prilokain se¢imi de gecici norolojik semptomlara neden oldugu igin uygun bir ajan
degildir (114,115). Mepivakain kullanimi ise yiiksek oranda gegici norolojik
semptomlara yol agmaktadir (116). Hiperbarik bupivakain ise tek tarafli spinal
anestezide oldukca sik kullanilmaktadir. Montes ve ark.!!’ diz artroskopisi yapilacak
hastalarda yaptig1 calismada 7,5 mg hiperbarik bupivakain kullanmislar ve yeterli
duyusal-motor blok saglamislardir. Spasiano ve ark.}® artroskopik diz cerrahisi
olacak hastalarda unilateral spinal ve kombine femoral-siyatik sinir blogunu
karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda, unilateral spinal anestezi grubunda 7 mg hiperbarik
bupivakain kullanmiglar ve yeterli duyusal-motor blok saglamiglardir. Diisiik doz
bupivakain ile spinal anestezi 6zellikle artroskopik diz cerrahisi, ekstremite
fraktiirleri gibi goreceli olarak kisa siireli ve yiiksek seviyeli bir anestezi diizeyinin
istenmedigi operasyonlarda tercih edilmektedir. Diigiilk doz bupivakain tabaurculuk
stiresini kisaltir (119) fakat 7,5 mg dozdan daha az doz bupivakain kullanimi % 25
oraninda basarisiz anestezi ile sonuglanmaktadir (120).

Calismamizda tek tarafli spinal anestezi saglamak amaciyla 7,5 mg hiperbarik
bupivakain tercih edildi. Amag, ortalama yarim saat siiren bu operasyon Igin
mimkiin olan en diisik doz ile anestezi elde etmenin yaninda, hemodinamik
parametreleri stabil tutmak ve postoperatif erken mobilizasyon saglamakti. Yapilan
calismalar da g6z Oniine alinarak tek tarafli spinal anestezi i¢in 7,5 mg hiperbarik

bupivakainin yeterli olacagini diislindiik ve ¢caligmamizda bu dozu tercih ettik.
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Hiperbarik bupivakain kullanilan ¢aligsmalarda, unilateral spinal anestezi i¢in
operasyon tarafinda blogun yogunlasmasi amaciyla olgularin 10 ila 20 dk yan
yatirilmasi 6nerilmektedir (106-121). Hiperbarik bupivakain ile yapilan, tek tarafli
spinal anestezi icin lateral dekdibit pozisyonunda 6nerilen ortalama bekleme suresinin
10-15 dk olmasi gerektigini 6neren yayinlar da mevcuttur (122,123). Calismamizda
tek tarafli blokaj saglamak icin, opere edilecek bacak altta kalacak sekilde lateral
dekubit pozisyonda spinal blok yapildiktan sonra hastalar 15 dk bekletildi.

Rejyonel anestezi uygulamalarinda bupivakain ve levobupivakain siklikla
kullanilan lokal anestezik ilaglardir. Bupivakain amid yapida bir lokal anestezik olup
etkisi yavas baslar ve etki siiresi uzundur. Bupivakainin uzun motor blok stiresinin
yani sira SSS ve kardiyak toksisite potansiyeli olmasina ragmen uzun yillar bolgesel
uygulamalarn tiim ¢esitlerinde giivenle kullanilmistir. Levobupivakain, amid yapida
ve bupivakainin S enantiomeri olup, etkisi bupivakaine benzemesinin yaninda daha
az SSS ve kardiak toksisite potansiyeline sahiptir. Calismamizda periferik sinir
bloklar1 grubunda lokal anestezik ajan olarak bupivakain ve levobupivakain
kullanmay1 tercih ettik.

Marhofer ve ark.12% jle Casati ve ark.nin®?® yaptiklar1 calismalarinda sinir
stimiilatoriiyle yapilan femoral blokda 20-30 ml lokal anestezik kullaniminin yeterli
olacagmi ortaya koymuslardir. Beaulieu ve ark.'? total diz protezi ameliyati olacak
hastalara bupivakain ve ropivakaini etkinligini karsilagtirmak i¢in kombine femoral
siyatik blok uyguladiklar ¢alismada, femoral blok i¢in 25 ml, siyatik blok (Labat
teknigi ile) icin 15 ml % 0,5 bupivakain veya % 0,5 ropivakain kullanmiglar ve
ameliyat icin yeterli anestezi diizeyi saglamislardir (126). Greengrass ve ark.nin'?’
lumbar pleksus ve siyatik sinir blogu yaptiklar1 diz artroplastisi ameliyatlarinda %
0,5 bupivakain ve % 0,5 ropivakaini karsilastirdiklar1 ¢calismalarinda her iki grupta
lumbar pleksus i¢cin 30 ml, siyatik sinir blogu icin 15 ml lokal anestezik
kullanmislardir. Piangatelli ve ark.mn'?® alt ekstremite cerrahisinde levobupivakain
ve ropivakaini karsilastirdiklar ¢alismalarinda, psoas kompartman blogu ve siyatik
blok yapmuslar ve psoas kompartman blogu i¢in 30 ml, siyatik blok i¢cin 20 ml % 0,5
levobupivakain ve % 0,5 ropivakain kullanmislardir. Taboada ve ark.!?® Labat
teknigiyle siyatik blogu i¢in diisiik voliim-ylksek konsantrasyon ve ylksek volim-

diisilk konsantrasyonda mepivakain kullandiklar1 c¢alismalarinda, diisiik voliim-
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yiiksek konsantrasyonda lokal anestezik kullanimin duyu blogu baslama zamanim
kisalttigr  blok basarisin1 arttirdigin1  ortaya koymuslardir. Bu c¢alismalarin
incelenmesi sonununda; disiik volum ve dozda maksimum anestezik etkinlik elde
etmek icin calismamizda, femoral blok icin 25 ml, siyatik blok i¢cin 15 ml lokal
anestezik ajan kullanmay tercih ettik.

Fanelli ve ark.nin** tek tarafl1 alt ekstremite cerrahisinde spinal anestezi ve
kombine femoral-siyatik blok tekniginin kardiovaskuler etkilerini arastirdiklart
caligmalarinda; spinal anestezi uygulanan grupta ortalama arter basinci kontrol
degere gore % 15, kardiak indeks ve stroke voliimiin kontrol degere gore % 15-20
diisiik oldugu bulunmustur. Periferik sinir bloklarinin genel anesteziye ve santral
bloklara gore en dnemli avantajlari; solunuma ve hemodinamiye etkisinin (sempatik
blok, hipotansiyon, bradikardi gibi) en az olmasi, anestezi ile ilgili komplikasyon
gelisme riskinin daha az olmasi, derlenme siiresinin daha kisa olmasidir (130,131).
Periferik sinir bloklar1 ve spinal anestezinin karsilastirildig:r diger calismalarda da
benzer sonuglar vardir. Calismamizda hemodinamik parametreler, blok oncesi ve
blok sonrasi 5.dk degerleri hari¢ diger Olgiimlerde unilateral spinal grubunda
istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu. Unilateral spinal grubunda hipotansiyon
nedeniyle 4 hastaya 0,5 mg efedrin yapildi.

Turnike uygulamasi ekstremite cerrahilerinde operasyon sahasinda kanamay1
onlemek i¢in yaygin olarak kullanilir (132,133). Turnike genellikle dizin operasyonu
sirasinda uylugun proksimaline yerlestirilir. Uylugun duyusal innervasyonu femoral
sinir, lateral femoral kutanz ve posterior femoral kutandz sinirler ile diz ekleminin
duyusal innervasyonu femoral, obturator ve siyatik sinirler tarafindan saglanir (42).
Siyatik, femoral veya psoas kompartman blogu gibi rejyonel anestezi teknikleri
cesitli derecelerde yetersiz anesteziye neden olabilirler. Bu nedenle sisirilmis turnike,
yetersiz anestezi alan hastalarin bazilarinda ciddi agriya neden olabilir (42-134).
Kombine femoral-siyatik blokta, uygulanan turnikeden kaynaklanan agri baska
calismalarda da rapor edilmistir (102-135). Calismamizda operasyon esnasinda Grup
US’de turnike agris1 olmazken, Grup KFS-B’de 1, Grup KFS-L’de 2 hastada turnike
agris1 gozlenmis olup, gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

Calismamizda levobupivakainle kombine femoral siyatik sinir blogu

uyhgulanan hastalarin % 46.6’sinda cerrahi alanda agr1 olurken, unilateral spinal
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anestezi ve bupivakainle kombine femoral siyatik sinir blogu uygulanan hastalarda
cerrahi alanda agri1 olmadi. Grup KFS-L’deki hastalarin agr1 hissetmesinin nedeni
% 0.5 konsantrasyonda 15 ml levobupivakainle yapilan siyatik blogun yetersiz
kalmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Taboada ve ark.nin®®

yapmis olduklar1 c¢alismada, posterior subgluteal
yaklasim ve multiple enjeksiyon teknigi ile yapilan blogun tekli enjeksiyona kiyasla
daha hizlh ve tam bir siyatik blogu gerceklestirdiklerini gostermislerdir.
Calismamizda blok kalitesini ve etkinligini arttirmak, diisik doz lokal anestezik
kullanmak i¢in siyatik blok uygularken multiple enjeksiyon teknigi
uygulandi1(137,138,139,140).

% 0,5 levobupivakainle siyatik blok yapilan ¢alismalarda levobupivakainin
siklikla 20 ml volumle kullamldigini gérmekteyiz. Fournier ve ark.*! ayak ve ayak
bilegi ameliyati olacak toplam 80 hastaya % 0,5 levobupivakain ve % 0,5
ropivakainle femoral-siyatik blok uygulamislar ve iki ilaci karsilastirmiglardir. Her
iki gruba 20 ml % 0,5 ropivakain ile femoral blok uygulanmis, siyatik blok igin
grubun birinde 20 ml % 0,5 levobupivakain ve diger grupta 20 ml % 0,5 ropivakain
kullanmuslardir. Her iki grupta ticer, toplamda 6 hastaya (% 7,5) yetersiz siyatik blok
nedeniyle operasyon sirasinda i.v fentanil yapmislar. Cerahi alanda ve/veya turnike
agrist olup olmadigina bakilmaksizin ortaya ¢ikan intraoperatif agri nedeniyle,
levobupivakain grubunda hastalarin % 27’sine, ropivakain grubunda hastalarin %
25’ine fetanil verilmis, levobupivakain grubunda 1 hastaya da genel anestezi
verilerek c¢alismadan ¢ikarilmisdir. Casati ve ark.}*? femoral-siyatik blok
uyguladiklar1 halluks valgus ameliyat1 olacak toplam 30 hastada, % 0,5 bupivakain
ve % 0,5 levobupivakaini iki grupta karsilastirmiglardir. Femoral blok igin her iki
gruba 15 ml % 2 mepivakain, siyatik blok igin grubun birinde 20 ml % 0,5
bupivakain ve diger grupta 20 ml % 0,5 levobupivakain kullanmislar. Cerrahi alanda
agr1 nedeniyle her iki gruptan birer hastaya propofol, turnike agrisi nedeniyle
bupivakain grubunda 2 (% 13,3), levobupivakain grubunda 3 (% 20) hastaya fentanil
yapildigimi rapor etmislerdir. Yine Casati ve ark.nin'*® yaptig1 bir baska ¢alismada
halluks valgus ameliyati olacak toplam 50 hastaya femoral-siyatik blok yapmislar ve
% 0,5 levobupivakain ile % 0,5 ropivakaini iki grupta karsilagtirmislar. Femoral blok
icin her iki gruba 15 ml % 2 mepivakain, siyatik blok i¢ingrubun birinde 20 ml % 0,5
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levobupivakain ve diger grupta 20 ml % 0,5 ropivakain kullanmiglar. Her iki gruptan
ikiser hastaya yetersiz blok nedeniyle operasyon baslamadan 6nce ayak bilegine
ilave sinir blogu ve hastalara i.v fentayl yapmislar. Bu dort hastadan levobupivakain
grubundan 2 (%8), ropivakain grubundan 1 (%4) toplamda (¢ hastaya operasyon
siresi  boyunca propofol infiizyonu yapmuslardir. Intraoperatif ~donemde
levobupivakain grubunda 6 (%24), ropivakain grubunda 5 (%20) hastaya i.v fentanyl
verilerek operasyon tamamlanmstir. Ilave fentanyl verilen 11 hastanin 7’sine
(levobupivakain grubundan dort, ropivakain grubundan 3 hasta) turnike agrisi
nedeniyle fentanyl verildigini rapor etmislerdir. Calismamizda Grup KFS-L’deki
siyatik blogun yetersiz kalmasimim sebebinin % 0,5 levobupivakainin 15 ml
kullanilmasindan kaynaklandigini diisliniiyoruz. Ancak 15 ml % 0,5 bupivakainle
siyatik blok yapilan Grup KFS-B’de blogun yetersiz kalmamasimin nedeni ne
olabilir? sorusunun yaniti bupivakain ile levobupivakainin potenslerinin farkli
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Casati ve ark.nin*** bupivakain, levobupivakain
ve ropivakainin klinik farkliliklarini arastirdigi bir ¢alismasinda, {i¢ ajanin klinik
etkinlikleri arasinda minimal fark oldugunu, bu farkin ilaglarin farkli anestezik etki
giicine bagli oldugunu ortaya koymuslardir (bupivakain> levobupivakain>
ropivakain). Camorcia ve ark.nin’* intratekal uygulanan bupivakain, levobupivakain
ve ropvakainin analjezi, motor blok ve toksisite ile ilgili olarak etki guclerini
sirastyla yliksek, orta ve diisiik olarak bulmuslardir.

Marsan ve ark.nin®*® unilateral spinal ve femoral-siyatik blogu
karsilastirdiklar bir ¢calismada spinal grubunda motor blok gerileme zamaninin diger
gruba gore daha diisiik oldugunu ortaya koymuslardir. Casati ve ark.nin®#
unilateralspinal ve femoral-siyatik blogu karsilastirdiklar1 iki farkli ¢alismada da
spinal grubunda motor blok gerileme zamani periferik blok grubundan diisiik
bulmuslardir. Literatiirde femoral-siyatik blokda levobupivakain ile bupivakainin
karsilastirildig1 ¢alismalarda, motor blok doniis zamanlar1 bupivakain grubunda biraz
uzun olsa da istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (133,134,135). Biz de
calismamizda literatiirle benzer sonug¢ bulduk.

Casati ve ark.nin'® unilateral spinal ve femoral-siyatik blogu karsilastirdiklar
50 hastalik bir ¢alismada postoperatif 24 saat takip ettikleri unilateral spinal
grubunda 4 hastaya postoperatif agri nedeniyle ek analjezik (50 mg tramadol)
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yapilirken, femoral-siyatik blok grubunda hastalarin higbirisine ek analjezik
yapilmamis. Bu ¢alismada her hastaya ameliyattan 8 saat sonra ve her 8 saatte bir 50
mg oral ketoprofen verilmistir. Casati ve ark.nin*’ benzer bir ¢alismada da spinal
grubunda 3 hastaya postoperatif ek analjezik yapilmistir. Calismamizda Grup US,
Grup KFS-B ve Grup KFS-L’de postoperatif 12 saat icinde hastalara toplam,
sirastyla ortalama 35 mg, 5 mg, 62,5 mg diklofenak sodyum verildi. Grup KFS-L’de
daha fazla analjezik tiiketilmesinin sebebinin blok yetersizliginden kaynaklandigini
diisiiniiyoruz.

Anestezi yontemine baglt yan etki ve komplikasyonlar, gilintibirlik olgularin
taburcu olma siiresini etkilediginden, secilecek anestezi yontemi ve ajanlar ¢ok
onemlidir. Bu siireyi etkileyen onemli faktorler spinal anestezi sonrast motor blogun
ve mesane fonksiyonlarinin geriye dénmesinin uzamasidir (148). Casati ve ark'®, diz
artroskopisi icin siyatik-femoral blok ile unilateral spinal blok uygulanan hastalarda
yapmis olduklar1 ¢caligmada, spinal blok uygulanan grupta 3 hastada uriner retansiyon
nedeniyle sonda takilmistir. Yine Casati ve ark.nin'*’ yaptig1 benzer calismada da
spinal grubunda 2 hastada postoperatif dénemde Uriner retansiyon nedeniyle sonda
takilmigtir. Calismamizda postoperatif donemde Grup US’de 4 hastada iiriner
retansiyon nedeniyle sonda takildi, diger iki gruptaki hastalarin sonda ihtiyaci
olmadi.

Spinal anestezi sonrasi basagrisi riskini azaltmak i¢in 29 G’a varan incelikte
“pencil-point” ya da atravmatik uglu igneler kullanilmasina ragmen % 6-8 oraninda
bas agrist bildirilmistir. Atravmatik uglu 25 G igne kullanilan bir ¢alismada, tim
uygulamalar ayni anestezist tarafindan orta hat yaklasimiyla igne ucu agikligi
omurganin uzun eksenine paralel ve opere olacak ekstremiteye dogru bakacak
sekilde yapilmis. Sadece bir olguda postspinal basagris1 gézlenirken; blok grubunda
hi¢ basagris1 gozlenmemis. Postoperatif donemde bulanti, hipotansiyon ve de diger
norolojik komplikasyonlarin her iki grupta da goriilmedigi, blok uygulanan grupta,
iki hastada igne yerinde agr1 sikdyeti oldugu bildirilmistir (149). Calismamizda
unilateral spinal grubunda 3 hastada postoperatif bas agris1 oldu, Grup KFS-B’de 1,
Grup KFS-L’de 2 hastada postoperatif donemde igne yerinde agr1 goriildii.

Spasiano ve ark.nin'? unilateral spinal ve femoral siyatik blogunu 32 hasta ve

iki grupta karsilastirdiklar1 ¢aligmada, hasta memnuniyetini miilkemmel, iyi, yeterli
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ve yetersiz olarak degerlendirmislerdir. Unilateral spinal grubunda 14 hasta
mikemmel, 1 hasta iyi ve 1 hasta da yeterli derken; femoral-siyatik grubunda 15
hasta mitkkemmel, 1 hasta da iyi olarak degerlendirmistir. Calismamamizda tekrar
ameliyat olmaniz gerekirse ayni sekilde ameliyat olurmusunuz sorusuna; uinlateral
spinal anestezi ve bupivakain ile kombine femoral-siyatik sinir blogu uygulanan
hastalarin tamami1 evet yaniti verirken; levobupivakain ile kombine femoral-siyatik
sinir blogu uygulanan 19 hasta (% 63,3) evet yanitim verdi. Ayrica intraoperatif
donemde ortopedik hareketlerin cerrah tarafindan degerlendirilip cerrah
memnuniyetini sorguladigimiz ¢alismamizda; Grup KFS-L’deki hasta ve cerrah
memnuniyetinin diisiik olmasinin nedeninin blok yetersizliginden dolay:1 hastalarin

intraoperatif agr1 duymalarindan kaynaklandigini diistiniiyoruz.
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SONUC

Sonug olarak; meniskopati nedeniyle yapilan diz artroskopisinde % 0.5, 1,5
ml diisiik doz hiperbarik bupivakain kullanarak yapilan unilateral spinal blok ve 40
ml % 0,5 bupivakain (25 ml femoral, 15 ml siyatik) ile gerceklestirilen femoral-
siyatik sinir blogu uyguilamalarinin, yeterli anestezi ve analjezi sagladigi; 40 ml, %
0,5 levobupivakain (25ml femoral, 15 ml siyatik) ile gergeklestirilen femoral-siyatik
blogu ile yeterli anestezi ve analjezi saglanamadig1 gozlenmistir. Ayrica unilateral
spinal anestezi ve Dbupivakain’in kullanildigi femoral-siyatik sinir  blok
uygulamalarinda yeterli hasta ve cerrah memnuniyeti saglanmistir. Meniskopati
nedeni ile yapilan diz artroskopilerinde, bupivakain ile gergeklestirilen femoral-
siyatik sinir bloklarinin, diisiik doz hiperbarik bupivakain ile yapilan unilateral spinal

anesteziye alternatif olacagi diisiincesindeyiz.
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28- L. Anestezi Kliniginden Dr. Zeynep SIMSEK e ait “Kombine Spinal Epidural Anestezide serum Fizyolojik
lusyonu ile top-up Uygulamnsmm Motor ve Duyusa! Blok Sevnyelen Uzerine Etkilerinin Degerlendirilmesi”

okuronyumun Olusturduau Nommuskulel Blokaj Siiresinin. Giiniin Belirli Saatlerinde
Imast” konulu ¢aligma incelenmis olup Etik Kurul tarafindan uygun gérilmiistir.

ilen Magnezyum Sulfatla Olusturulan Kontrollii Hipotansiyonun Kanama Uzerine Etkileri” konulu ¢alisma
incelenmis olup Etik Kurul tarafindan uygun goriilmiistiir. :

32- L Anestezi Kliniginden Dr. Nilgiin GORAL’ a ait “Lomber Disk Herni Operasyonlarinda Intraopeatif
Verilen Magnezyum Siilfatla Olusturulan XKontrollii Hipotansiyonun Kanama Uzerine Etkileri ” konulu ¢alisma
incelenmis olup Etik Kurul tarafindan uygun gdri

33- Endokrinoloji ve Metabolizma taliklart Klinigine ait “Postprandial Metabolizma Bozuklugu
Gaostergeleri ile Endotel Disfonksiyonu v Cardiovaskiiler Risk Arasmdaki iliskinin Arastirilmast * konulu
gallsma incelenmis olup etik kurul taraﬁndan youn\gliritimiistir.

102






