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OZET

Amag: Calismamizda tek tarafli alt ekstremite cerrahilerinde spinal anestezi yontemi
ile kombine siyatik femoral blogun (KSFB) anestezi tekniklerini, hemodinamik

bulgular ve postoperatif analjezi lizerine etkilerini karsilastirmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismaya alt ekstremite operasyonu planlanan ASA |, Il ve
Il risk skoruna sahip, 18 yas iizeri 60 hasta dahil edildi. Calisma prospektif ve
randomize olarak planlandi. Hastalar rastgele; spinal blok uygulanan grup (Grup SB,
n=30) ve kombine siyatik-femoral sinir blogu (Grup KSFB, n=30) grubu olmak
tizere ikiye ayrildi. Blok iglem siireleri, cerrahi ekibe teslim siireleri, perioperatif ve

postoperatif hemodinamik degisiklikler ve komplikasyolar kaydedildi.

Bulgular: Demografik veriler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmadi (p>0,05). Teknigin uygulanma siiresi agisindan karsilastirildiginda;
KSFB grubunda istatistiksel olarak anlamli uzun bulundu (p<0,001). Duyusal ve
motor blok baslama zamani acisinda karsilastirildiginda grup SB’de istatistiksel
olarak anlamli derecede kisa bulundu (p<0,001). Cerrahi ekibe teslim siiresi
acisindan karsilastirildiginda; Grup SB de istatistiksel olarak anlamli derecede kisa
bulundu (p<0,001). Hasta ve cerrah memnuniyeti agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Motor blok geri doniis KSFB grubunda anlamli
sekilde uzun bulundu (p<0,001). SB grubundaki hastalarin postoperatif analjezi
ithtiyaglar1 KSFB grbuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde yliksek bulundu
(p<0,001).

Sonu¢: Tek tarafli alt ekstremite cerrahilerinde her iki yontemin de etkili ve
glivenilir oldugu goriildii. KSFB grubunda postoperatif analjezi ihtiyacinin daha az
olmasi nedeniyle, uzun siireli analjezi saglama ve postoperatif analjezik tiiketimini
azaltma gibi Onemli avantajlar1 olabilir. Spinal anestezinin kontrendike oldugu

hastalarda alternatif bir anestezi yontemi olabilecegi diisiiniildii.

Anahtar Kelimeler: Spinal anestezi, kombine siyatik - femoral blok, alt eksremite

cerrahisi.



ABSTRACT

Objective: We aimed to compare the effects of spinal anesthesia and combined
sciatic femoral block (CSFB) anesthesia techniques on hemodynamic findings and

postoperative analgesia in unilateral lower limb surgeons in our study.

Methods: This study is included 60 patients, over 18 years of age with a risk score of
ASA 1, Il and Il planned for lower extremity surgery . The study is planned as
prospective and randomized. Patients were separated randomly as; spinal block
group (Group SB, n = 30) and combined sciatic-femoral nerve block (Group CSFB,
n = 30). Block procedure times, delivery times to the surgical team, perioperative and

postoperative hemodynamic changes and complications were recorded.

Results: There is no statistically significant difference between groups in terms of
demographic data (p>0,05) detected. When the technique is compared in terms of
application time; there was a statistically significant difference in the CSFB group
(p<0,001). Compared to sensory and motor block onset time, the group was found to
be significantly shorter in SB (p<0,001). Compared with the surgery starting time,
Group SB was found to be statistically significantly shorter (p<0,001). There is no
statistically significant difference was found between patient and surgeon satisfaction
(p>0,05). Motor block return was significantly longer in the CSFB group (p<0,001).
Postoperative analgesia requirements of the patients in the SB group were found to
be statistically higher than those of the CSFB group (p<0,001).

Conclusion: Both methods are found effective and reliable in unilateral lower
extremity surgeons. Both methods are effective and reliable in unilateral lower
extremity surgeons. Since the need for postoperative analgesia is less in the CSFB
group, they may have significant advantages, such as providing long-term analgesia
and reducing postoperative analgesic consumption. It is thought that an alternative
method of anesthesia could be used in patients with spinal anesthesia
contraindicated.

Key words: Spinal Anesthesia, Combined Femoral-Sciatic Block, Lower Extremity

Surgery.



GIRIS VE AMAC

Artan giiniibirlik cerrahiler, daha az hastane maliyeti ve derlenmenin daha
hizli olmasi nedeniyle rejyonal anestezi uygulamalar1 yayginlagsmaktadir. Rejyonal
anestezi uygulamalarinda cerrahiye kars1 gelisen stres yanit ve postoperatif hareket
kisitlilig1 gibi sorunlar daha iyi kontrol edilmekte ve opiodlere bagl olarak gelisen
bulanti, kusma gibi yan etkiler daha az goriilmektedir. Hemodinamik agidan stabil
olmayan hastalarda, genel anestezi nedeniyle olusabilecek bazi hemodinamik
degisikliklerden sakinmak i¢in rejyonal anestezi yontemleri genel anesteziye

alternatif olusturmaktadir (1).

Postoperatif agr1, cerrahi islemle baglayan ve dokunun iyilesmesi ile azalip son bulan
akut agrinin bir cesididir. Postoperatif donemde, akut agri ile birlikte cesitli
sistemleri igeren bircok fizyolojik yanit gelisir. Bu agidan bakildiginda agrinin
giderilmesi metabolik ve endokrin stres yanitin azaltilmasi, tromboembolik
komplikasyonlarin azaltilmasi, biligsel fonksiyonlarin korunmasi, mobilizasyon ve
rehabilitasyon sliresinin azaltilmasi, hastane kalig siiresinin ve maliyetin azaltilmasi,
kronik agr1 gelisiminin 6nlenmesi agisindan Onemlidir (2). Postoperatif donemde
hastalarin agrilarinin giderilmesi hem yasam kalitesinin artirilmasi hem de hastanin
prognozu agisindan énemli avantajlar sunmaktadir. Alt ekstremite operasyonlarinda
kombine siyatik-femoral blok uygulamalar1 yalnizca anestezi uygulamalar igin degil,

ayn1 zamanda ameliyat sonras1 donemde agr tedavisi amaciyla da uygulanmaktadir

(3).

Calismamizda, tek tarafli alt ekstremite cerrahisi planlanan ASA I, II ve III
risk skoruna sahip, kanama bozuklugu olamayan, iglem yapilacak alanda enfeksiyonu
olmayan, 18 yas {stli ve gebe olmayan hastalarda, spinal anestezi yontemi ile
kombine siyatik-femoral blogun anestezi tekniklerini ve postoperatif analjezi lizerine

etkilerini karsilastirmay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER

2.1 Rejyonal Anestezi Tarihgesi

Gliney Amerika’da And daglarinda yetisen koka bitkisi yerli halk tarafindan
yillarca sempatik stimiilan etkisi nedeniyle diren¢ ve Ofori sagladigr igin
kullanilmistir. Bu bitkiden elde ettigi alkaloide 1858’de Albert Nieman kokain adin1
vermistir (4). Daha sonraki yillarda Sigmund Freud kokain ile ¢aligmalar yapmis ve
morfin bagimliliginin tedavisinde kullanilabilecegini bildirmistir. Dr. Freud kokainin
sistemik etkilerine yogunlastig: i¢in ilacin bolgesel etkilerini gozden kagirmustir. Bir
oftalmolog olan Dr. Carl Koller, farmakolog bir arkadasi sayesinde toz haldeki
kokaini eriyik hale doniistliriip soliisyon haline getirmeyi basarmistir. Elde edilen
kokain soliisyonunu kurbaganin goziine damlattiktan sonra, kurbaganin goziine
yapilan temas ve tepkilere yanit vermedigi ve lokal anestezinin olustugu fark edilir.
Bu dénemden itibaren rejyonal anestezide ilaglar ve yontemler agisindan siirekli bir
degisim ve gelisim yasanmistir. New York’ta genel cerrah olarak ¢alisan Hall ve
Halsted, kokaini cerrahide anestezi saglamak ic¢in, insan dokusu ve sinirlerine
uygulayarak elde etikleri iletim bloguyla lokal anesteziyi bir adim daha ileri

tasimislardir (5).

Beyin omurilik sivisi (BOS) ilk defa 1764 tarihinde Domenico Cotugno
tarafindan, BOS akis1 ise 1825 yilinda F. Magendi tarafindan tanimlanmistir.
1885’de Amerikali norolog J. Leonard Corning’in kopeklerde spinal sinirlerin
anestezisini denemis ve basarmistir. Daha sonra ayni islemi bir insan iizerinde, Ti1-
T12 arasinda subaraknoid aralik oldugunu diisiindiigii bolgeye kokain uygulamus,
girisimden 10 dakika sonra hastanin ayakta durabildigi ancak bacaklarinda
gigsiizlik, uyusukluk gelistigini gozlemlemistir. Corning, BOS akisindan hig
bahsetmediginden, biiyiik olasilikla yanliglikla hastaya spinal enjeksiyon yerine bir
epidural enjeksiyon uyguladigi diistiniilmiistiir. Boylece ilk kez epidural anestezi tarif
edilmistir. 1891 yilinda Essex Wynter ve Heinrich Quincke spinal ponksiyonu tarif
etmis ve tanisal bir islem olarak tanitmistir (6). August Bier 1898 yilinda ilk gercek
spinal anesteziyi uygulamistir. Greenblatt 1962 yilinda ndrostimiilasyon yardimiyla
sinirleri ilk kez lokalize etmistir. Bu yontemin yayginlagsmasi, rejyonal anestezinin

tiim diinyada daha yaygin olarak kullanilmasina olanak saglamistir. Tarihsel siireg



icerisinde klinik uygulamalarda degisime sebep olan en onemli giincel gelisme ise
ultrasonografi (USG) ile hedef noral dokunun goriintiilenmesidir (7). USG kullanimi
rejyonal anestezi uygulamalar1 sirasinda; hedef noral yapilarin, igne ve lokal
anestezik dagiliminin es zamanli goriintiilenmesine olanak saglar. Rejyonal anestezi
yontemlerinin kullanilmasi; ameliyat siiresince hastanin uyanik olmasi, spontan
solunumun devam etmesi, koruyucu reflekslerinin kaybolmamasi, postoperatif
donemde erken mobilizasyon ve hastanede yatis siiresinin kisalmasi gibi pek ¢ok
avantaj saglamistir (8). Rejyonal anestezi epidural, spinal ve kaudal bloklar
kapsayan santral blok, sinir veya pleksuslara anestezik ilag enjeksiyonu ile
gerceklestirilen periferik sinir bloklar1 ve cerrahi alan ile ¢evresindeki dokulara
anestezik madde verilmesiyle yapilan alan bloklar1 olmak {izere ii¢ grupta
toplanabilir (9). Periferik sinir bloklarinin en Onemli avantaji diger anestezi

yontemlerine kiyasla anestezinin siniri inerve ettigi alanla sinirli kalmasidir (10).

2.2 AGRI

Agri1, Uluslararast Agr1 Calisma Dernegi (IASP) tarafindan “gercek veya
potansiyel doku hasari ile iligkili veya bu tiir hasarla tanimlanan, hos olmayan
duyusal ve duygusal deneyim” olarak tanimlanmistir (11). Agriya verilen yanit
kisiler arasinda farkliliklar gosterebildigi gibi ayni kiside farkli zamanlarda farklh
yanitlara da neden olabilmektedir. Nosisepsiyon terimi nosi’den (latince zarar veya
yaralanma) gelir, travmatik veya zararli uyaranlara noral tepkileri tanimlamak igin
kullanilir. Biitiin nosisepsiyonlar agr1 olusturur ancak her agri nosisepsiyon kaynakl

degildir (12). Agr1 temel olarak iki kategoriye ayrilabilir:
Akut Agn

Ani olarak baslayan ve agri olusmasina neden olan uyaranla yer, zaman ve
siddet agisindan iliskili olan doku hasariyla baslayip, dokunun iyilesmesiyle azalan
ya da kaybolan agn tiridiir. Akut agn cesitleri genelde bir aydan kisa siirer gogu
kendiliginden iyilesir, iyilesmede yetersizlik olursa kronik agriya doniisebilir (12,13).
Ozellikleri ve kaynaklandiklar1 yere gore somatik ve viseral agrilar akut agriya neden

olabilir.



Kronik Agn

Akut hastaligin seyrinden daha uzun siiren, agriya sebep olan hastalik ya da
hasarin iyilesme siirecini asan agrilardir. Bu tiir agrilar hastalarin hayat kalitesini
olumsuz yonde etkileyebilir. Subakut agri donemi olan 1 ile 6 aylik iyilesme
donemine ragmen, 6 aydan uzun siiren agrilar artik kronik agr1 olarak tanimlanirlar.
Davranigsal ve gevresel faktorler kronik agri tizerinde etkin rol oynayabilir (13).
Kronik agrinin en sik rastlanan gesitleri kas iskelet sistemi bozukluklar1 (romatoid
artrit, osteoartrit), kronik viseral bozukluklar, periferik ve santral sinir sistemi

lezyonlar1 (diyabetik ndropati, kozalji, inme) ve kanser agrisidir (12).

2.2.1 Agrinin Anatomisi ve Norofizyolojisi
2.2.1.1 Periferik Sinir Lifleri

Sinir lifleri 6ncelikle miyelinle kapli olup olmamasina gore tarif edilirler.
Miyelinli ve biiyiik sinirler myelinsiz ve kiiciik olanlardan daha hizl iletim saglar.
Erlanger ve Gasser periferik sinir liflerini iletim hizi, biyiiklik, lif dagilimi ve
myelinizasyon derecesine gore (A, B ve C) smiflamislardir. A grubu lifleri de alfa,

beta, gamma ve delta olmak iizere kendi i¢inde alt tiplere ayirmistir (14).
2.2.1.2 Agn Yolaklari

Agrili uyaranlar, periferden serebral kortekse birinci, ikinci ve {iglincii
noronlar sayesinde asil agr1 yolagt olan traktus spinotalamikus araciligiyla
iletilmektedir. Spinotalamik traktus beyaz cevherde anterolateral yerlesim gosterir.
Medial spinotalamik (paleospinotalamik) traktus agrinin otonomik ve hos olmayan
emosyonel ozelliklerini iletirken; lateral spinotalamik (neospinotalamik) traktus ise

agrinin yer, siddet ve siiresiyle ilgili 6zellikleri tasimaktadir (12).
2.2.1.3 Nosisepsiyon

Doku hasariyla baslayan ve agrinin algilanmasiyla son bulan fizyolojik
olaylarin tlimiine nosisepsiyon denir. Dort béliimden olusur: Transdiiksiyon (Agrili
uyaranin elektrik sinyaline doniistiiriilmesi), Transmisyon (iletim), Modiilasyon

(Nosiseptif bilginin degistirilmesi), Persepsiyon (Algilama) (15).
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2.2.1.4 Agrimin Kimyasal Mediatorleri

Agriyi ileten afferent ndronlara pek ¢ok inhibitdr ve eksitator ndrotransmitter
aracilik eder. Inhibitdr ndrotransmitterler: Somatostatin, asetilkolin, enkefalin, p-
endorfin, norepinefrin, adenozin, serotonin, y-aminobiitirik asit (GABA), glisin.
Eksitator norotransmitterler: substans P, kalsitonin gen iliskili peptit, glutamat,
aspartat, adenozin trifosfat (ATP). Bunlardan substan P sinir sisteminde ve
barsaklarda bulunur, agr1 yolaklarindaki iletimi nérokinin-1 aracilifiyla kolaylastirir.
Mast hiicrelerinde histamin ve trombositlerden serotonin salgilanmasina neden olan
vazodilator etkili bir mediatordiir (12). Glutamat, a-delta sinir uglarindan salgilanan
ve dorsal boynuz projeksiyon hiicrelerinde c¢ok kisa ya da c¢ok uzun siireli
depolarizasyona neden olabilen bir norotransmitterdir. Noropeptidler ise C liflerinin
eksitasyonuyla olusup projeksiyon hiicrelerinde ¢ok yavas ve uzun siireli

depolarizasyona neden olan norotransmitterlerdir (16).

2.2.1.5 Agrimin Modiilasyonu

Agrimin modiilasyonu periferik olarak nosiseptorlerde, spinal korda veya
supraspinal yapilarda olusur. Bu modiilasyon agriyr durdurabilir ya da artirabilir.
Periferik sensitizasyonda dokularda goriilen travma, enfeksiyon gibi durumlar,
nosiseptorin uglariin asir1 duyarli hale gelmesine neden olur. Asirt duyarliliga bagh
olarak zararli olmayan veya zayif olan uyaranlar nosiseptorleri aktive ederek agriya
neden olurlar. Boylece nosiseptorlerin yiiksek agri esikleri diigiik esik degerlere
doniislir (15). Santral sensitizasyon agrili bir uyaranin varliginda omuriligin
amplifikasyon islevinin bozulmasina bagli olarak hissedilen agrida artis olmasidir.
N-Metil D-Aspartat (NMDA) reseptorlerinin aktivasyonu, santral sensitizasyonla
yakindan iligkilidir. NMDA reseptorlerinin aktivasyonuyla diisiik frekansta sinir
liflerinin stimiilasyonu desarj frekansini dereceli artirir ve bir siire sonra ndron

stirekli desarj haline geger.



2.2.1.6 Kap1 Kontrol Teorisi

1965 yilinda Melzack ve Wall tarafindan Onerilen kapi kontrol teorisinde
agrinin varligt ve siddeti norolojik uyarilarin gegisine baglidir. Agr1 uyarilarini kiiciik
capl lifler tasir, deride ¢ok sayida bulunan biiyiik ¢apli lifler dokunma ile uyarilarak
agr1 uyarilarini tagiyan liflere karsi kapiyr kapatirlar. Masaj, sicak-soguk uygulama
ve akupunktur gibi tekniklerle agr1 bu sekilde biiylik liflerin uyarilmasiyla
giderilmektedir (17).

2.2.1.7 Agrimn Olgiilmesi

Agr siddeti veya verilen tedaviye agri yanitiin degerlendirilmesi i¢in bir¢ok
agr1 skalasi mevcuttur. Bu 6l¢iim metodlar1 objektif (Tip 1) ve subjektif (Tip 2)

Ol¢iimler olarak iki grup altinda toplanabilir.

a) Objektif Olciimler (Tip 1 6l¢iimler) (18)
Fizyolojik dl¢timler

Davranigsal dlgiimler

Norofarmakolojik yontemler

Biyokimyasal 6l¢iimler

Elektroensefalografik degerlendirme

b) Subjektif Ol¢iimler (Tip 2 dlciimler) (18)

Sayisal derecelendirme skalast (Numeric Rating Scale-NRS): Hastalarm agri
siddetlerinin sayisal degerlere dontistiiriildiigii skalalardir. Hasta agrisinin siddetini;
yok (0) veya olabilecek en siddetli agr1 (100) gibi bir skalada belirtilebilecegi gibi 0-
10 arasindaki bir skalada da ne siddette agr1 duydugunu ifade edebilir.



Visual Analog Skala (VAS): Bir ucu agrisiz, diger ucu dayanilmaz siddette agriyi
ifade eden 10cm (100 mm)’ lik bir cetvel ilizerinde algiladigi agrimin siddetini

tanimlar.

Dayanilinaz AZn

N N (N AN (N SO N S S
o 1+ 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sozel tanimlama skalalart (Verbal descriptor scales- VDS)
Analog devamli renkli skala (Analog chromatic continuous scale-ACSS)
Yz ifadesi skalas1 (Face scale-FS)

Dermatomal agr1 ¢izimi

2.3. SANTRAL BLOKLAR
2.3.1 SPINAL ANESTEZI

Spinal anestezi, BOS igerisine verilen lokal anestezik maddenin subaraknoid
alandaki sinir iletimini gegici olarak durdurup, doz ve konsantrasyonuna bagli olarak
motor, duyu ve sempatik blok olusmasini saglayan girisimsel bir iglemdir (19).
Gelistirilmis ekipman ve farmakolojik ajanlardan, fizyoloji ve anatomiyi daha iyi
anlamaya kadar her gelisim ve deneyim spinal anesteziyi giderek daha giivenli hale
getirmistir. Bununla birlikte, hicbir anestezi teknigi de risksiz degildir. Spinal
anestezinin nasil uygulanacagini Ogrenmek, tiim anestezistlerin kendi ellerinde

bulundurmalar1 gereken paha bigilemez bir beceridir.

2.3.1.1 Spinal Anestezinin Risk ve Yararlari

Bir hastaya spinal anestezi planlamadan Once, bu girisimi yapacak olan
anestezi uzmani islemin endikasyon ve kontrendikasyonlar1 yaninda yapacagi
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uygulamanin risk ve yararlarinida géz onilinde bulundurmalidir. Spinal anestezi genel
anestezinin risklerinin ¢ogundan kaginmayi saglasada her zaman genel anesteziye
gecme ihtimali oldugu ve acil olarak genel anestezi gereksinimi olmasinin, dnceden
planli genel anesteziden daha riskli oldugu unutulmamalidir. Spinal anestezi, gebe
hastada biiyiik avantajlar saglamaktadir. Ozellikle zor havayolu, anestezi altinda
farkindalik ve aspirasyon gibi problemlerden kacinmay1 saglar. Genel anestezi ile
karsilastirildiginda, maternal kan kaybinin spinal anestezi yonteminde daha diisiik

oldugu saptanmistir. Anne Oliim oranindaki diismenin yayginlasan rejyonal

uygulamalarinin sonucunda oldugu diistiniilmektedir (20).

2.3.1.2 Spinal Anatomi

Vertebral kolon 7°si servikal, 12’si torakal, 5’1 lumbal, 5°’i sakral ve 4’i
koksigeal olmak tizere 33 vertebradan olusur (Sekil 1). Vertebral kolon 3 yerde egim
gosterir. Servikal ve lomber bolgede one dogru konveks, torakal bolgede ise arkaya

dogru konveksite gdsteren egimler mevcuttur. Bu egimler lokal anestezik ajanin

yayiliminda 6nemlidir (21).

A < ] B
% ! —Inetrvertebral foramen
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Servikal 2 | Superio artikular
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- : / < =
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> /
. Transvers cinti
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o ) ' ~SpinGzcikinti
a /
4 intervertebrl [ \inferior artikular
% ) foramen cikinti
Yandan gorinos
Torasik < 7 =
a
9
10
Rl
12 .
- £ Spindz cikinte. / Spinal kanal
1 N i
Wiy Lamina / superior rtikular
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/! oy
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Lomber 43
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> cikinty
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Sekil 1. A:Kolumna vertebralis. B: Vertebra

(Butterworth John F. Mackey David C. Wasnick John D. Morgan & Mikhail’s, Klinik anesteziyoloji,
5.Baski. Giines Tip Kitapevleri, 2015. S.941)



Vertebral kolonu bag seklinde bes ligament bir arada tutar (Sekil 2). Bu ligamentler

sayesinde stabilite, biitlinliik ve elastisite saglanmis olur (22).
1. Anterior longitudinal ligament: Vertebral cisimleri 6nden birbirine baglar.
2. Posterior longitudinal ligament: Vertebral cisimleri arkadan birbirine baglar.

3. Ligamentum flavum: Vertebralarin arkusunu birlestirir, kalin, sar1 ve fibroz
bantlardan olusur. Noraksiyal blok isleminde igneye gosterdigi direng ve gecildikten

sonra hissedilen direng kaybi, ignenin lokalizasyonu bakimindan ¢ok énemlidir.
4. Interspinéz ligament: Spinoz cikintilar arasinda yer alir.

5. Supraspinéz ligament: C7-sakrum arasinda spindz ¢ikintilarin uglarini birlestiren
kuvvetli bir fibroz kordondur. C7’den iist kisimdaki kism1 ligamentum nuchae olarak

bilinir.

Posterior Spinal kord
longitudinal ~ Epidural bosluk
ligament \ [
A\ J
\ I
Anterior Supraspinozligament
longitudinal—
ligament

Ligamentum flavum

Vertebra interspindzligament

intervertebral Araknoid membran

disk

: \_
Suparaknoid bosluk / Dura

icinde subaraknoid
septum

Sekil.2 Lomber vertebranin sagital goriintiisii

(Butterworth John F. Mackey David C. Wasnick John D. Morgan & Mikhail’s, Klinik anesteziyoloji,
5.Baski. Giines Tip Kitapevleri, 2015. S.940)

Spinal Kord

Spinal kord normalde eriskinlerde foramen magnumdan L; seviyesine uzanir,
cocuklarda L3 seviyesinde sonlanir (Sekil 3). Sonlandigi bolgeye conus medullaris

denir, conus medullaris iplik gibi bir yapisi olan filum terminale seklinde koksiks



posteriora kadar devam eder (23). Eriskinlerde L1, ¢ocuklarda L3 seviyesinin altinda
lomber ponksiyon spinal korda olasi igne hasarmi onler. Bu islem anatomik
Ozellikler dikkate alinarak en c¢ok L34 veya L,s araligindan yapilmaktadir (22).
Kauda ekina’ya ait sinir koklerinin dural boslukta serbest olarak hareket edip,
ilerleyen igne ile delinmek yerine, uzaga itilmesinden dolayr hasarlanmasi pek

miimkiin degildir (24).

Spinal Kordun Zarlari

Spinal kord, dogrudan beyni saran katlarin devami olan ve S2 vertebra
hizasinda sonlanan dura, araknoid ve pia mater olmak {izere li¢ zarla ¢evrilidir (Sekil
3). Dura mater spinal kordun en dista ve en kalin olan tabakasini olusturur. Beyni,
kafatasina baglar ve distan gelen darbelere karsi korur. Foramen magnumdan baglar.
Araknoid orta tabakadir, subdural bosluk dura mater ile araknoid mater arasinda yer
alir. Pia mater en igte bulunan ¢ok ince bir tabakadir. Bu zarda bulunan kan
damarlari, beyin dokusunu besler. Araknoid ile pia mater arasinda spinal sinirler ve
BOS bulunur (22).

4+ Eriskin kord
Dura mater 8] £

i
v/

___Sinir kokleri Cocuk 7

3 ve meninksler Keds 07 A

Dura-araknoid

- Duyusal ganglion

o kordu
QA raknoid
f \
\

——Ekstradural aralik

Pedikiil \

e /

~__ Piamater Subaraknoid/  S2 N\
ve spinal kord arahik = \
Sinirin dorsal
koki

Filum
terminale

A -
“~._Dentikulat ligament 1 \-Sakral hiatus

“~Sinirin ventral koki

Gilha

T~—pia

Sekil.3: A:Spinal kord, B:Lomber vertebra ve sakrumun sagital goriintiisii

(Butterworth John F. Mackey David C. Wasnick John D. Morgan & Mikhail’s, Klinik anesteziyoloji,
5.Baski. Giines Tip Kitapevleri, 2015. S.943-944)

10



Beyin Omurilik Sivisi

BOS, lateral ve 3. ventrikiillerdeki koroid pleksuslarin kandan siizerek
olusturdugu sividir. Erigkinlerde giinliik tiretimi 400-600 ml arasindadir. Spinal ve
kraniyal subaraknoid bolgedeki toplam miktar1 150 ml olup basinci 10-15 mmHg
kadardir. Merkezi sinir sisteminin korunmasinda, gelisiminde, kan ve sinir hiicreleri

arasindaki madde aligverisinde rol oynar (25).

Spinal Dermatomlar

Vertebral kanali terkeden sinirlerin derideki dagilim alanlari dermatomlar
belirler  (22). Dermatomlar anestezi seviyesinin ve komplikasyonlarin
degerlendirilebilmesi acisindan c¢ok onemli olup sadece deri igin gegerlidir ve
dermatom haritalari ile gosterilir (Sekil 4). Bu dermatom alanlarindan T4 meme basi

hizasina, T6 ksifoid hizasina, T 10 ise umblikus hizasina gelmektedir (26).

£)

i

g 9288

Sekil.4 Insan viicudunun dermatomlari (26)
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Tablo.1: Yaygin cerrahi prosediirler igin spinal anestezi seviyeleri (26)

Prosediir Dermatomal seviye

Ust abdomen cerrahisi T4
Intestinal, jinekolojik ve iirolojik cerrahi T6
Prostatin transiiretral rezeksiyonu T10
Kalga cerrahisi T10
Uyluk cerrahisi ve alt bacak amputayonlari L1
Ayak ve ayak bilegi cerrahisi L2
Perineal ve anal cerrahiler S2-S5 (Saddle blok)

2.3.1.3 Spinal Blogun Etki Mekanizmalari

Lokal anestezik ila¢ subaraknoid araliga verildiginde spinal sinir iletiminde
gecici otonomik, duyusal ve motor bloga neden olur. i¢erdikleri ester bag nedeniyle
ester grubu olarak adlandirilan ilaglar (6rnegin: Prokain, klorprokain ve tetrakain) ve
amid bagi nedeniyle amid grubu olarak adlandirilan ilaglar (6rnegin: Bupivakain,
ropivakain, lidokain, mepivakain ve prilokain) bulunur. Bu lokal anesteziklerin
aktivitesini yagda c¢oziiniirliik, proteine baglanma, iyonize ve iyonize olmayan
formlarin ¢ozeltide esit olarak mevcut oldugu pH yani pKa degerleri belirler (27).
Yagda ¢oziiniirliik artik¢a lokal anestezik ilacin giicii artar; proteine baglanma artik¢a
etki siiresi uzar ve pKa deger azalinca ise etki baslangi¢ hiz1 artar (26). Subarakonid
araliga verilen lokal anesteziklerin farmakokinetigi ilacin ndral doku tarafindan
alinmasi ve ortadan kaldirilmasi olarak ikiye ayrilir. [lacin néral dokuya alimasinda
dort faktor rol oynar: 1) BOS’ta lokal anestezik konsantrasyonu, 2) BOS’a maruz
kalan sinir dokusunun yiizey alani, 3) sinir dokusunun yag igerigi, 4) sinir dokusuna
kan akisidir (27,28). Ilacin ortamdan uzaklastirilmas: difiizyon ve merkezi sinir
sistemine giren kan damarlarini ¢evreleyen pia materdeki Virchow-Robin

araliklarindan olmaktadir.
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Spinal Anestezi Diizeyini Kontrol Eden Faktorler

Lokal anestezigin BOS igerisinde dagilimi ve spinal anestezinin seviyesi
bir¢ok faktore baglidir (29,30). Bu faktdrler; uygulamaya iligkin etkenler ve hastaya

iliskin 6zellikler olarak ikiye ayrilir.
1.Uygulamaya Iligkin Faktorler:
Lokal Anestezigin Hacim, Konsantrasyon ve Dozu:

En 6nemli faktordiir, spinal enjeksiyondan sonra lokal anesteziklerin dagiliminin
artmasinda rol oynar (31). Yiiksek doz ve konsantrasyonda verilen ila¢ daha yiiksek

bloga ve anestezi siiresinin daha uzun stirmesine neden olur.

Enjeksiyon Yeri: Spinal anestezi i¢in lokal anestetik enjeksiyon yeri blokaj

seviyesini belirleyen faktorlerden biridir.

Enjeksiyon Hizi: Lokal anestezik ilact subaraknoid araliga hizli enjeksiyonu yavas
enjeksiyona gore daha yiiksek duyusal seviyelerde anesteziye neden oldugu

gosterilmistir (32).
Enjekte Edilen Soliisyonun Yogunlugu Ve Ozgiil Agirhig

Barisite, lokal anestezinin spinal alandaki yayilimini belirlemede 6nemli bir rol oynar
ve lokal anestetik yogunluguna esittir, ilaglara distile su ekleyerek hipobarik yada
dekstroz soliisyonu ekleyerek hiperbarik hale getirilebilir. Hipobarik ilaglar, BOS’tan
daha az yogun ve yercekimine karsi yiikselme egilimindedir, izobarik ilaglar, BOS
‘la esit yogunluktadir ve enjekte edildigi seviyede kalmaya egilimlidir, hiperbarik

ilaglar ise BOS’tan daha yogundur ve enjeksiyondan sonra ¢okme egilimindedir (29)

2. Hastaya iliskin faktorler (29)
Yas: Hastanin yas1 arttikca ilag dagilimi da artmakta ve blok yiikselmektedir.

Agirhik: Sisman hastada epidural yag dokusu fazlaligi BOS miktarinda azalmaya ve

ilacin ylikselmesine neden olabilir.
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Boy: Hastanin boyu ne kadar uzunsa ayni hacimde ilagla saglanan anestezi diizeyi o

kadar algak olur.

Karin Ici Basing Artisi: Karin igi basincin arttig1 durumlarda ayni hacimde ilagla

daha yiiksek anestezi seviyesi saglanir.

Anatomik Deformasyonlar: Kifoz, lordoz durumlarinda anestezi diizeyi

degiskenlik gosterir.

Pozisyon: Hiperbarik ve hipobarik ila¢ kullanilarak yapilan spinal anestezilerde,
islemden sonra hastanin pozisyonu, blokaj seviyesinin belirlenmesinde 6nemlidir.
Oturma, trendelenburg ve egilimli jack knife pozisyonlari, yer ¢ekiminin etkisiyle

lokal anestezigin yayilmasini biiyiik 6l¢tide degistirebilir.

2.3.1.4 Spinal Anestezinin Teknigi

Spinal anestezi uygulanacak hasta islemle ilgili aydinlatilmis olmali ve onami
alimmalidir. Hastanin sistemik, fizik muayenesi ve laboratuvar parametreleri spinal
blok i¢in uygun olup olmadig: degerlendirilmelidir. Hastaya spinal blok yapilmadan
once monitdrize edilmeli, IV sivi baslanmali, resusitasyon ortaminin ve genel
anesteziye gecilebilecek sartlarin hazirda bulunmasi gereklidir. Spinal anestezi 3

pozisyonda yapilabilir.
1.0turur pozisyon

2. Lateral dekiibit pozisyon
3. Prone pozisyon

En ¢ok oturur ve lateral dekiibit pozisyonu tercih edilir (Sekil 5). Boyun,
dizler ve sirt maksimum fleksiyon, kollar dizler etrafinda olacak sekilde pozisyon
verilir. Girigsim alan1 sterilizasyon kurallarina uyularak hazirlandiktan sonra, spinal
seviyeleri belirlemek i¢in yiizeyel isaret noktalar (Sekil 6) yardimiyla belirlenen
intervertebral araliktan (L3-L4 veya L4-Ls) uygun u¢ ve numarada spinal anestezi
ignesi ile 10°-15° ag1 sefal yonde ciltten baglamak iizere Tablo 2’de yaklasima gore

belirtilen tabakalar gegilir ve subaraknoid araliga ulasilir. Igne ligamentum flavumu
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gecip epidural araliga girdiginde ani bir diren¢ kaybi hissedilir, epidural aralik
boyunca igne ilerletilir dura ve subaraknoid membranlar delinir. BOS un serbestge
akisinin goriilmesi ile spinal igne ucunun subaraknoid aralikta oldugu teyit edilir ve
spinal anestezi ignesinden tercih edilen lokal anestezi ilact uygun voliim ve
konsantrasyonda subaraknoid araliga verilir (21). Rektum, sakrum ve vertebral
kolonun alt boliimii ile ilgili ameliyatlarda seyrek olarak prone jack knife pozisyonu

tercih edilebilir.

. Superior iliak krista

posterior
suparior

Sekil.5: A:Lateral dekiibit pozisyonu, B: Oturur pozisyon

(Butterworth John F. Mackey David C. Wasnick John D. Morgan & Mikhail’s, Klinik anesteziyoloji,
5.Baski. Giines Tip Kitapevleri, 2015. S.951-952
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Sekil.6: Spinal seviyeleri saptamak i¢in yiizeyel isaret noktalar

(Butterworth John F. Mackey David C. Wasnick John D. Morgan & Mikhail’s, Klinik anesteziyoloji,
5.Baski. Giines Tip Kitapevleri, 2015. S.951)
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Spinal Anestezi Icin Cesitli Yaklasim Teknikleri (Sekil 7)
1. Orta Hattan Yaklasim: En sik kullanilan yaklagimdir.

2.Paramedian Yaklasim: Kolay pozisyon verilemeyen (6rn: ciddi artrit, kifoskolyoz
ve yasl) hastalarda secilen tekniktir. Superior spindz ¢ikintinin alt ucunun 2 cm
lateralinden 10°-25° bir ag1yla orta hata dogru igne ilerletilerek yapilir (24,31).

3. Lumbosakral Yaklasim (Taylor Teknigi): En genis aralik olan Ls-S; diizeyinde
spinal anestezi i¢in gelistirilmis bir yontemdir. Hasta lateral dekiibit pozisyonunda
fleksiyona getirildikten sonra spinal igne ile posterior iliak spinanin en alt noktasinda
1 cm medial ve 1 cm kaudalden girilir. igne 45-55° ag1 ile mediale dogru itilir
(23,31).

4. Kontinu Kateter Teknigi: Tuohy ignesi kullanilarak subaraknoid araliga 2-3 cm
spinal katater yerlestirilir, tuohy ignesi kalin oldugundan PSBA insidansi yiiksektir.
Ayrica kiigiik kataterlerde kauda ekina sendorumu ortaya ¢ikabileceginden FDA 24

G’den daha kiigiik katater kullanilmamasini1 6nermistir (33).

Orta hattan yaklasim Paramedian yaklasim

Paraspindz
kaslar

———Kaburga

Ligamentum

flavum Dura
Ligamentum __
Epidural aralik \ flavum

Epidural - 7

bosluk T

. \ Dura—-é}'"'__ N i
W\

— Kauda ekina

Sekil.7: A: Orta hattan yaklagim. B: Paramedian yaklasim

(Butterworth John F. Mackey David C. Wasnick John D. Morgan & Mikhail’s, Klinik anesteziyoloji,
5.Baski. Giines Tip Kitapevleri, 2015. S.942-953)
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Spina iliaka
posterior superior

Sekil.8: Spinal anestezi igin Taylor yaklasimi (26)

Tablo.2: Spinal anestezi sirasinda gegilen tabakalar (26)

Orta hattan yaklasim sirasinda gegilen Paramedian yaklasim sirasinda gegilen

tabakalar tabakalar
Cilt Cilt
Cilt alt1 Cilt alt1
Supraspindz ligament Paravertebral kaslar
Interspindz ligament Ligamentum flavum
Ligamentum flavum Dura mater
Dura mater Subdural aralik
Subdural aralik Araknoid mater
Araknoid mater Subaraknoid aralik
Subaraknoid aralik

2.3.1.5 Spinal igneler

Spinal anestezi i¢in farkli cap ve sekillerde igneler gelistirilmistir (Sekil 9).
Keskin uglu ignelerde (Quincke, Pitkin) enjeksiyon yeri u¢ noktadadir. Kiint-kalem
uclu ignelerde (Sprotte ve Whitacre) agiklik, ignenin ucuna yakin olan 2-4 mm
ignenin yan tarafinda yer almaktadir. Bu igneler dura ponksiyonu sonrast PSBA

olasiligimi azaltmiglardir (26). Sprotte ignesinde igne agikligi daha uzundur, ayn
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kalinliktaki diger ignelerle kiyaslandiginda daha fazla BOS akimi saglama avantaji
vardir. Ancak bu ignelerde acikligin distal kism1 subaraknoid aralikta iken, proksimal
kismi durayr ge¢gmemis olabilir ve uygulanan ajanin tam dozu uygun araliga
verilemeyip basarisiz blok olusturabilir. Genellikle ignenin aciklig1 ne kadar kiiclikse

PSBA insidansi o kadar diisiiktiir (24).

Sprotte

J
!
4

Sprotte

H

Whitacre Greene

Whitacre

/
/

II

Pitkin Tuohy Greene

(,
/
|

Sekil 9: igne tipleri (26)

2.3.1.6 Spinal Anestezi Tipleri (22)

1. Saddle (Eyer veya Siivari Yamasi) Blok: Spinal anestezinin bu tipinde kan
basinct c¢ok az etkilenir, diisiik dozda lokal anesteik ilacin L4.Ls araligindan
subaraknoid araliga enjeksiyonu sonrasi hastanin yaklasik bes dakika beklemesi

sonrasi blok gelisir

2. Algak Spinal Anestezi: Spinal anestezinin bu tipinde anestezik alan alt torasik,

lumbal ve sakral segmentleri tutar ve cilt anestezisi T1p’u gegmez.

3. Yiiksel Spinal Anestezi: T4.12, lumbal ve sakral segmentleri tutar, cilt anestezisi
T, hizasindadir. T, lizerinde blok s6z konusu ise yiiksek spinal blok kabul edilir.
Yiiksek spinal anestezi nedenleri: Enjekte edilen total dozun fazla olmasi, hastanin
pozisyonu, soliisyonun yogunlugu, intra abdominal basincin ani artisi, 6ksiirme ve

enjeksiyondan hemen sonra bacaklarin yiikseltilmesiyle meydana gelebilir.



4. Tek Taraflh Spinal Anestezi (Hemianestezi): Hasta anestetize edilmek istenen
tarafa yatirilip subaraknoid araliga lokal anestezik enjeksiyonu yapildiktan sonra

yaklasik bes dakika bu pozisyonda tutularak elde edilen spinal anestezini bir tipidir.

5. Total Spinal Blok: Spinal anestezinin bir tipinden daha ¢ok bir komplikasyon
olarak kabul edilir, spinal anestezinin ¢ok ylikselmesine bagl olarak gelisir, bulber

merkezlerin depresyonuna neden olabilir.

2.3.1.7 Spinal Anestezinin Sistemler Uzerine Etkileri
Kardiyovaskiiler Sisteme Etkisi

Spinal anestezinin hipotansiyonla sonuglanabilecegi ¢ok iyi bilinmektedir.
Spinal anesteziye bagli bu hipotansiyonun bir¢ok mekanizmas: vardir, direk lokal
anesteziklerin dolasim Tlizerine etkileri, iskelet kasi paralizisi, vazomotor blok,
solunum yetmezligi, nispi adrenal yetmezlik ve en 6nemlisi pregangliyonik sempatik
sinirlerin bloguna bagli meydana gelebilir (32). Preload sempatik bloga bagli olusan
venodilatasyonla azalir bdylece kan periferlerde gollenir ve vendéz doniis azalir (34).
Spinal anstezinin KAH iizerine etkisi T;-T4 spinal segmentlerden ¢ikan eferent
kardiyak liflerin sempatik blokajina veya ters bainbridge refleksine bagli KAH
azalabilir (35). Spinal anesteziye bagli hipotansiyon ile iliskili risk faktorleri:
Hipovolemi, preoperatif hipertansiyon, yiiksek duyusal blogu olan ve 40 yas isti
hastalar, obez hastalar, kronik alkol kullanim1 olanlar, kombine genel-spinal anestezi
uygulanan hastalar olarak bildirilmisir (36). Spinal anestezi sirasinda sivi yonetimi
konusunda c¢esitli goriisler olmustur, eski c¢alismalarda spinal anestezi Oncesi
kristaloidlerle sivi 6n yiliklemenin gelisebilecek hipotansiyona karsi etkili oldugu
sOylenmistir (37). Ancak yeni caligmalarda oOn yliklemenin kristaloidlerle
yapilmasinin kisitli etkisi oldugu, kolloidlerle 6n yiikleme yapilmasinin daha etkin
rol oynadig1 savunulmustur (38). Bunun yaninda kolloidlere bagli allerjik reaksiyon
gelisme ihtimali ve maliyetin daha yiiksek olmasi dezavantajdir. Yapilan baska
calismada sivi yiikklemesinin spinal anesteziden sonra hizli sekilde kristaloidlerle
yapilmasinin 6n yiliklemeden daha etkili oldugu savunulmustur (39). Spinal anestezi
sonras1 vazodilatasyon nedeniyle gelisen hipotansiyonun tedavisinde efedrin ve

fenilefrin gibi vasopressor ilaglar kullanilabilir. Elektif sezeryan vakalarinda
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fenilefrinin efedrinden daha etkin oldugu gosterilmistir (40). Nadir goriilen bir olay
olmasina ragmen, spinal anestezi sonrasi kardiyovaskiiler kollaps olusabilir. Auroy
ve arkadaslar1 35439 spinal anestezi uygulamasinda 9 kardiyak arrest vakasi

saptamislardir (41).

Solunum Sistemine Etkisi

Normal akciger fizyolojisi olan hastalarda spinal anestezinin pulmoner
fonksiyonlar {izerinde ¢ok az etkisi vardir. Spinal anestezinin solunumla ilgili ana
etkisi yliksek spinal blokaj sirasinda ortaya c¢ikar. Yiiksek spinal blokaj sirasinda
ekshalasyon kaslar1 etkileneceginden ekspirasyonla ilgili problemler ortaya ¢ikar bu
nedenle ekspiratuar yedek hacim, pik ekspiratuar akist ve maksimum dakika
ventilasyonu azalir. Yiksek spinal blokaj genellikle servikal bélgeyi

etkilemediginden frenik sinir ve normal diafragma fonksiyonlar1 korunmus olur (26).

Gastrointestinal Sisteme Etkisi

Abdominal organlara sempatik inervasyon Tg’dan L;’ye kadar ortaya
cikmaktadir. Spinal anestezi sonrast ortaya c¢ikan sempatik blok ve etkin
parasempatik inervasyon nedeniyle sekresyonlar artar, bulanti ortaya c¢ikar,

peristaltizm artar, sfinkterler gevser ve barsaklarda kasilma ortaya ¢ikar (26).

Spinal Anestezinin Hepatik ve Renal Etkileri

Hepatik kan akimi arteryel kan akimu ile iliskilidir ve oto regiilasyonu yoktur.
Spinal anestezi sonrasi arteryel kan akimi azalirsa hepatik kan akimi da azalma
gosterir, eger spinal anestezi sonrasi ortalama arter basinci (OAB) korunursa hepatik
kan akimi da korunmus olur (42). Bobrek kan akimi ise oto regiile edilir, spinal
anestezi bobrek kan akisinin oto regiilasyonunu degistirmez. OAB 50 mmHg nin
tizerinde kaldiginda bobreklerde normal kan akisi devam eder, 50 mmHg’den daha

az oldugunda bobrek kan akisinda gecici diismelere neden olabilir.
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2.3.1.8 Spinal Anestezinin Endikasyonlari

Modern anestezi uygulamalarinda vazgecilmez bir yontem olan spinal

anestezi umblikus altindaki ameliyatlar i¢in miikemmel cerrahi calisma ortami

saglar, boylece jinekolojik, obstetrik, iirolojik, perineal ve ortopedik cerrahileride

tercih edilmektedir. Son zamanlarda umblikus Ttizerindeki kolesistektomi gibi

ameliyatlarda da kullanilmaya baslanmistir (43).

2.3.1.9 Spinal Anestezinin Kontrendikasyonlari

Spinal anestezi yontemi her hasta grubu i¢in uygun bir alternatif anestezi

secenegi olmayabilir. Tablo 1°de gosterildigi sekilde bazi hasta gruplart i¢in

kontrendikasyonlar mevcuttur (24).

Tablo.3 Noraksiyal blokaj kontrendikasyonlari

Kesin

Enjeksiyon bolgesinde

enfeksiyon

Goreceli

Sepsis

Tartismali
Enjeksiyon yapilacak

bolgede eski sirt cerrahisi

Hastanin redetmesi

Kooperasyon kurulamayan hasta

Komplikasyonlu cerrahi

Koagiilopati veya diger

kanama diyatezleri

Onceden olan nérolojik defisit

Uzun cerrahi siire

Ciddi hipovolemi Demiyelinizan lezyonlar Major kan kayb1

Kafaigi basincinda artis | Hipertrofik obstriiktif | Solunumu  riske atan
kardiyomyopati manevralar

Ciddi aort darlig1 Stenotik kalp kapak hastalig1

Ciddi mitral darlik Ciddi spinal deformite

2.3.1.10 Spinal Anestezinin Komplikasyonlari

Spinal blok isleminin komplikasyonlar1 siklikla major ve minor olarak iki

baslik altinda toplanmaktadir. PSBA ve basarisiz spinal blok onemli ve nadir

olmayan spinal

anestezi

komplikasyonlarindandir.
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gosterildigi gibi 1limli komplikasyonlar olarak farkli baglik altinda gruplandirilabilir.

Spinal anestezi basarisizlik oran1 % 1 ile % 17 arasindadir (26).

Tablo.4 Spinal Anestezinin Komplikasyonlari

Minor [limlt Major

Bulant1 ve kusma | Basarisiz spinal anestezi | igneye bagl travma

Hafif hipotansiyon | Postdural bas agris1 Enfeksiyon (abse, menenjit)
Titreme Vertebral kanalda hematom
Kasinti Spinal kord iskemisi

Gegici isitme kaybi Kauda ekina sendromu
Idrar retansiyonu Araknoidit

Total spinal anestezi

Periferal sinir yaralanmasi

Kardiyovaskiiler kollaps ve 6liim

2.4 PERIFERIK SiNiR SiSTEMi

Uygulamaya yonelik iyi bir anatomi bilgisi basarili ve giivenli bir rejyonal
anestezi uygulamasi i¢in 6nemlidir. Periferik sinirler yapica birbirlerine benzerler,
islevsel birimleri olan néronlardan olusmuslardir (Sekil 10). Bir néron iginde niiklesu
olan bir hiicre govdesi, bu hiicre govdesine ¢ok sayida dentritler ve bir akson
baglanir. Dendritler uyar1 aliminda, aksonlar iletiminde rol oynar. Periferik sinirler
bag dokusu araciligiyla ¢ok sayidaki sinir liflerinin bir araya toplanmasiyla olusurlar.
Tek bir sinir lifinin {izerini saran bag dokusu kilifina endonorium denir. Binlerce
sinir lifinin bir araya gelmesiyle olusan fasikulus ya da funikuluslar1 digtan kusatan
bag dokusu kilifina perinorium adi verilir. Fasikuluslarin birlesmesiyle olusan

trunkuslari saran en dis kilifa ise epinorium denir (44).
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Sekik.10: Periferik sinir yapisi. (A: 21; B:Ross M, Pawlina W. Histology: A Text and Atlas.
6th ed. Baltimore: Lippincott Williams & Wilkins, 2009:356.)

Periferik sinir bloklar1 periferik sinir stimiilatoriic veya USG cihazi kullanilarak

yapilabilir.
2.5 Periferik Sinir Stimiilatorii

1962 yilinda Greenblatt ve Denson degisken akim verebilen taginabilir sinir
stimiilatoriinii tanitt1 ve sinir lokalizasyonlar1 i¢in kullanimini tanimladilar (45).
Periferik sinir stimiilatorlerin (PSS) klinikte rutin kullanima girmesi 1990’larin
ortalarina tekabiil etmektedir. Rejyonal anestezide sinir stimiilasyonu periferik sinir
ya da sinir pleksuslarini lokalize etmek i¢in gerekli kas yaniti saglanana kadar
yalitilmig bir igne ile kisa siireli ve diislik gerilimli elektik uyaran1 uygulanmasi
metodudur. Amag ignenin ucunu sinir ¢evresine lokal anestezik vermek ic¢in hedef
sinire yaklagtirmaktir. Biitliin pleksuslar ve biiyiik periferik sinirler PSS kullanilarak
lokalize edilebilir. Bunun yaninda 0.2-0.3 mA’den diisiik akimda kas kontraksiyonu
goriilmesi intrandral igne yerlesiminin gdsterebilir. Ignenin intrandral yerlesimi her
zaman uyar1 olusturmayabilir, ancak ¢ok diisiik akimda uyar1 olmasit her zaman

intrandral igne yerlesimini gosterir (yiiksek spesifite) (46).

I

O OCO

Sekil.11 Bir sinir stimiilator 6rnegi

(Butterworth John F. Mackey David C. Wasnick John D. Morgan & Mikhail’s, Klinik anesteziyoloji,
5.Baski. Giines Tip Kitapevleri, 2015. S.979)
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2.6 Ultrasonografi

Ultrason ¢ok yliksek frekansli ses dalgasidir, ses dalgalar1 frekansina gore
infrason, isitilebilir ses ve ultrason olmak lizere iice ayrilir. Tipta tanisal amagh
kullanilan ultrasonografide ses 1-20 mHz aras1 frekanslarda kullanilmaktadir (47).
Ultrasonun tipta kullanimi 1950°1i yillarda meniere hastaligi, parkinson hastaligi ve
romatoid artritin tedavisinde uygulanmistir. Rejyonal anestezide kullanimi 1978
yilinda P. La Grange ve arkadaglari tarafindan supraklavikular blok uygulamasi
sirasindadir (48). Ultrason sadece rejyonal anestezi sirasinda degil ayni zamanda
vaskiiler girisimler, trans6zefageal ekokardiyografi ve ¢esitli amaglarla yogun bakim
tinitelerinde de kullanilmaktadir. Yiiksek frekansta yiizeyel dokular, diisiik frekansta
ise derin dokular daha iyi goriintiilenebilmektedir. Ultrason dalgalari dokuda
yayilirken ¢esitli etkilesimlere maruz kalarak yansima, kirilma ve emilime ugrar.

Ultrasonun farkli goriintiileme modlari mevcuttur (47,48):
A mod (Amplitiid): En eski ve basit ultrason modudur, sanayide kullanilmigtir.

B mod (Parlakhik, Brightness): Goriintillemeyi saglayan esas moddur ve doku

kesitlerinin goriintiisiinii olusturur. Rejyonal anestezide kullanilan birincil moddur.

M mod: Hareketli dokularin incelenmesinde 6zellikle ekokardiyografide kullanilir.

Transduser (prob)

Ultrasonik prob elektrik sinyalini ultrasonik ses, ultrasonik sesi de tekrar elektronik

sese dontistiiriir. Rejyonal anestezide iki tip ultrason probu kullanilmaktadir:
Lineer prob: Dikdortgen bir goriintii olusturan diiz probdur.

Konveks prob: Yay seklinde tarama saglar ve konveks goriintiiler ortaya koyar.
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Lineer Konveks

- No image
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B Good

AN

Sekil.12 Lineer prob daha yiiksek ¢oziiniirlik daha az derinlik sunarken, konveks

prob daha ¢ok derinlik daha az ¢6ziiniirliik sunar

(Butterworth John F. Mackey David C. Wasnick John D. Morgan & Mikhail’s, Klinik anesteziyoloji,
5.Baski. Giines Tip Kitapevleri, 2015. S.979)

2.6.1 Ultrasonografide Goriintii Optimizasyonu

Ultrasonografi sirasinda daha 1yi goriintii elde edebilmek i¢in dizilim,
rotasyon, tilt ve basing olmak tizere dort temel hareket kullanilabilir (47). Bununla
birlikte optimal goriintiiyii elde edebilmek i¢in derinlik, frekans, odak, kazang ve

doppler gibi fonksiyonlardan yararlanilabilir (48).

2.6.2 Ultrasonografinin Avantajlar

Rejyonal anestezi uygulamalar1 sirasinda USG kullanimi, hedef sinirlerin,
iligkili anatomik yapilarin ve ignenin goriintiilenmesini saglar. Boylece blok basari
oraninin artmasi, uygulama siiresinin kisalmasi, lokal anestezik ihtiyacinin azalmasi,
komplikasyonlarinin azalmasi, hasta konforunun artmasi, bloklarin daha hizli

baslamasi ve etki siiresinin uzamasi gibi avantajlar saglamaktadir.

2.6.3 Ultrasonografide igne Yonlendirme Teknikleri

Uygulanacak blok tipine gore diizlem i¢i (in plane) veya diizlem dis1 (out of

plane) teknik tercih edilebilir (Sekil 13). Diizlem igi teknikte igne tiim yol boyunca
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goriilebilir, igne derinligi iyi kontrol edilir. Diizlem dis1 teknikte igne sadece noktasal

bir kesit olarak gériilebilir. Igne derinligi zor kontrol edilir (47).

Diizlem igi Diizlem dist

Sekil.13: Diizlem i¢i (in plane) ve diizlem dist (out of plane) igne yerlestirme ve

USG goriintiileri

(Butterworth John F. Mackey David C. Wasnick John D. Morgan & Mikhail’s, Klinik anesteziyoloji,
5.Baski. Giines Tip Kitapevleri, 2015. S.980)

2.7 FEMORAL VE SIYATIK SiNiR BLOKLARI
2.7.1 Femoral Sinir Blogu
Anatomi

Lomber pleksus L;, L, ve L3 spinal sinirlerin ventral dallar1 ve L4 iin superior
dallarindan meydana gelmistir (Sekil 14). Olgularin %50’sinde Tiz’den dal
almaktadir. Bu pleksus proksimal uyluga uzanan dallariyla birlikte psoas kasi iginde
seyreder. Lomber pleksusun ana dallar1 iliohipogastrik, ilioinguinal, genitofemoral,
lateral femoral kutanoz, obturator ve femoral sinirdir (49). Femoral sinir L, ve Ls‘ten
koken alir On uyluk kaslar1 (sartorius kasi ve quadriseps grubu); uylugun
adduktorleri (pektineus ve iliopsoas kaslar1); uylugun anteromedial ylizeyinin cildi
ayni zamanda safen sinir inervasyonuyla bacagin ve ayagin medial ylizeyini inerve

eder.
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Sekil.14: Lomber pleksusun yapist (Hadzic Periferik Sinir Bloklart Ve Ultrason Esliginde
Rejyonal Anestezi I¢in Anatomi. [Cev.] Prof. Dr. Ercan Kurt. Giines Tip Kitapevleri, 2013. 5.219)

Femoral sinir lomber pleksusun en biiyiik dalidir. Pelviste psoas ve iliak
kaslara dallar verir. Psoas kas1 liflerinin i¢inde asagiya dogru seyreder, kasin alt
tarafinda lateralde psoas ve iliakus arasindan geger. Sonunda inguinal ligamentin
altindan gegerek uyluk i¢ine femoral arterin lateraline yer alacak sekilde girer (Sekil
15)(50). Inguinal katlant1 diizeyinde femoral arterin lateralinde, fasia iliakanin
altinda, iliopsoas kasinin ise lizerinde yer alir. Femoral liggende medialde laterale

dogru VAN (ven, arter, sinir) bi¢iminde bir dizilim mevcuttur (47).

A iliaca ekstema o —
A Lateral femoral V.iliaca ekstema B s, — |
kutand. - - -
utanszs. —A._iliaca intema -
Inguinal lig- -

Psoas[2.L3 2 Ll .
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Femoral s. -
V. safena magna fliakus |

A profunda femoralis = - ;
= — R.muskularis (N -femorli i
A femoralis / h’ﬂgs‘mn:: X
M. tensor fasialata ~— & V. femoralis p
x # s
M. adduktor longus Sartorius ;) Pektineus
M. rektus femoris [
M. grasilis 5 |
o \ A
"M.sartorius Rektus femoris \
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R
\8
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Sekil.15 A: Uylugun damarlari ve sinirleri; B:Femoral sinir motor inervasyonu

A: R. Putz, R. Pabst, Sobotta insan anatomi atlasi, 4.Tiikce baski, 1993. Cilt: 2, S.352

B: (A. Hadzic Periferik Sinir Bloklari Ve Ultrason Esliginde Rejyonal Anestezi I¢in Anatomi.
[Cev.]Prof- Dr. Ercan Kurt. Giines Tip Kitapevleri, 2013. S.270)
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Femoral sinir blogu, cerrahi anestezi ve postoperatif agri tedavisi amaciyla
kullanilan diisiik komplikasyon oranina sahip ve Ogrenilmesi kolay blok
tekniklerinden biridir. Uyluk oniindeki kaslarin ve cildin, femurun biiyiik kismi ile
diz ekleminde anestezi olusturur (Sekil 16). Bu sayede diz operasyonlarinda,
kuadriseps tendon tamirinde, femur ve diz cerrahisinde postoperatif analjezi
tedavisinde kullanilabilir. Ayni1 zamanda bacagin diz eklemi altindaki medial
kisminin cildinde de anestezi saglar (safen sinir femoral sinirin terminal uzantisi).
Siyatik sinir blogu ile birlikte kombine kullanildiginda uyluk ortasindan itibaren ayni

taraf tiim alt eksremitenin anestezisi saglanabilir (49).

Sekil.16. Alt ekstremitenin duyusal innervasyonu. A, lumbosakral sinir kokii kutanoz

dagilimi. B, alt ekstremite periferik sinirlerinin kutandz dagilimi

(Denise J. Wedel And Terese T. Horlocker: Nerve Blocks. In: Ronald D.Miller: Miller’s Anesthesia:

7th Ed.Churchill Livingstone; 2009. P. (1639-1674))

Kontrendikasyonlar (51)

Kesin Kontrendikasyonlar: Hasta reddi, enjeksiyon bolgesi tizerinde enfeksiyon.

Lokal anestezik ilag allerjisi.

Goreceli Kontrendikasyonlar: Antikoagiilasyon veya kanama bozukluklari, protez
femoral arter grefti varligi, yogun duyusal blogun kompartman sendromunu (6rnegin,
tibia veya fibula kiriklar1) maskeleyebilecegi yerlerde, dnceden var olan periferik

ndropatiler.
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Ekipman (49)

Steril ortii ve spang

Lokal anestezik ¢eren 20 ml enjektor

5-10 cm’lik 22 G (gauge) yalitilmis stimiilator igne
Periferik sinir stimiilatorii

Steril eldiven ve isaret kalemi

Cilt infiltrasyonu i¢in lokal anestezik i¢eren enjektor

Usg kullanilacaksa lineer problu USG cihazi, (8-14 megaherz (MHz)), steril kilif ve
jel

Teknik

Femoral sinir blogu periferik sinir stimiilatoriic veya USG cihaz1 kullanilarak

yapilabilir.

1. Sinir Stimiilatorii ile Blogun Gergeklestirilmesi

Hasta her iki bacagi ekstansiyonda olacak sekilde supin pozisyona alinir,
isaret noktalar1 olarak inguinal katlanti ve femoral arter nabiz pulsasyon yeri
belirlenir, isaret noktalar1 bir kalem yardimiyla da cizilebilir (Sekil 17). Islem
yapilacak alan antiseptik soliisyonla temizlendikten sonra, igne giris yerine subkutan
lokal anestezik infiltrasyonu uygulanir. Sinir stimiilatoriin pozitif elektrodu bir
elektrokardiyografi (EKG) elektrodu yardimiyla hastanin cildine, negatif elektrodu
ise yalitilmis stimiilatdr ignesini takilir. Igne femoral arter pulsasyonu alindig1 yerin
1-1,5 cm lateralinden sagital ve hafifce sefal yonde ilerletilir (51) (Sekil 17). Sinir
stimiilatoriiniin baglangi¢ ayarlart 1,0 mA (2 Hz, 0,1 ms) olarak ayarlanir, amag
kuadriseps kasinda 0,2-0,4 mA’de goriilebilir ya da hisedilebilir kontraksiyonu elde
etmektir. Yaklasik 2-3 cm derinlikte femoral sinirin ilk uyaris1 goriildiikten sonra
stimiilator araciligiyla verilen akim yavas yavag azaltilir 0,2-0,4 mA’de kuadriseps

kasinda en son kas segirmesi (patella dansi) alininca negatif aspirasyonla kan
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gelmiyorsa 15-20 ml lokal anestezik ilag uygulanir. 0,2 mA ve altinda kas
kontraksiyonu alinirsa veya 15 psi lizerinde basingta intrandral enjeksiyondan

kacinmak i¢in ila¢ yapilmaz (49).

Femoral ven
Femoral arter
Femoral sinir

~Inguinal

./ ligament

}-Simfisiz
pubis

Sekil.17: Sinir stimiilasyonu ile femoral blok

A: A. Hadzic Periferik Sinir Bloklar1 Ve Ultrason Esliginde Rejyonal Anestezi Icin Anatomi.
[Cev.]Prof. Dr. Ercan Kurt. Giines Tip Kitapevleri, 2013. S.272-273

B: Butterworth John F. Mackey David C. Wasnick John D. Morgan & Mikhail’s, Klinik
anesteziyoloji, 5.Baski. Giines Tip Kitapevleri, 2015. S.1003

2. USG ile Blogun Gerceklestirilmesi

Hasta supin pozisyonda iken islemin yapilacagi alan antiseptik soliisyonla
temizlenir. Bu islem i¢cin USG cihazinda derinlik: 2-4 cm, frekans: 8-14 mHz olarak
ayarlanir ve lineer prob kullanilir. Prob femoral arter veya siniri belirlemek amaciyla
femoral katlant1 tizerine yerlestirilir. Femoral sinir femoral arterin hemen lateralinde
yer alir. Femoral sinir belirlendikten sonra probdan yaklasik 1 cm uzaklikta uylugun
lateral kisminda cildelokal anestezik infiltrasyonu yapildiktan sonra in plane teknikle
igne lateralden mediale yonlendirilerek femoral sinire dogru ilerletilir (Sekil 18).

Fasya iliaka ge¢ildikten sonra sinire ulasilir (52).
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Sekil.18: In plane teknik kullanilarak yapilan femoral sinir blogu

(NYSORA The New York School of Regional Anesthesia, Ultrasound Guided Femoral Nerve Block.
https://www.nysora.com/ultrasound-guided-femoral-nerve-block. Erisim tarihi 03.03.2018)

Femoral sinir blok uygulamasina bagli olarak aseptik kurallara uyulmadig: takdirde
enfeksiyon, damar ponksiyonuna bagli hematom, igne hasar1 veya intrandral

enjeksiyona sekonder sinir hasar1 gibi komplikasyonlar goriilebilir (47,51,52)

2.7.2 Siyatik Sinir Blogu

Siyatik sinir lumbosakral pleksustan koken alan (L4 Ve S3) viicudun en biiyiik

siniridir (Sekil 19). Pelvisi priformis kasinin altindan biiylik siyatik foramenden
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Lumbo-sacral runk
sS4
Sup. glutesl N.
IL‘?S?S‘)
sn
Inf. giutesal N.
s . sL 2
N. to quad. fem. s Nervetoobtrator iternus —
La, 5 =1) A \
N. to obt. - '/j
ntermnus “Fposterior cutawous
LS. s 2 ~N or.mlgv- a9,

=1, 2 35
Perforating cut. N.
82 &2
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Pudendal
22,2, 4

Common peroneal branch:

Sekil. 19: Sakral pleksus ve dallar

A: The sacral and coccygeal plexuses. In: Harold Ellis, Andrew Lawson: Anatomy for anaesthetists.
9th edition, Wiley-Blackwell. 2013. p 201-224)

B: Teitz C, Graney D. Musculoskeletal Atlas, University of washington, Seattle WA USA. 2007
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Bu sinirin muskiiler dallar1 biseps femoris, semitendinoz, semimembranoz
kaslar1 ve adduktor magnusun iskial basina dagilir. Sinirin iki komponenti (tibial ve
peronel sinir) popliteal fossa kivrimindan yaklasik 4-10 cm iizerinde ayrilarak
bacagin alt kismina seyreder (Sekil 20)(53). Tibial sinir popliteal fossa kivriminin
proksimalinde popliteal sinirden ayrilir ve diz ekleminin arkasinda tibial arterle bir
araya gelir. Distale dogru ilerleyerek bacagin 1/3 alt bolimiinde soleus ve
gastroknemius kaslarmin altindan ilerler asil tendonu ile medial malleoliin arka
kenar1 arasina yerlesir. Peroneal sinir biseps femoris kasinin tendonu boyunca fibula
boynuna kadar iner, fibula basinin altinda derin peroneal ve yiizeyel peroneal olarak
iki dala ayrilir. Sural sinir ise medial sural (tibial sinirin dali) ve lateral sural
(peroneal sinirin dal1) sinirlerin birlegsmesiyle olusur. Topuga lateral kalkaneal dallar

verdikten sonra lateral malleol, asil tendonu, ayak bilegi ve besinci ayak parmagin

inerve eder (49,50) (Sekil 20).

Semitendinosus m. "
Semimembranosus m.. |
Tibial n.
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Tibial n.

Gastrocnemius m.

muscle (cut)
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and brevis m. ‘\

Sural n-

Extensor hallucis
longus m.

Tibialis anterior m.

tibial nerw

Sekil.20: Siyatik sinir popliteal fossanin hemen proksimalinde tibial ve peroneal

sinirlere boliliniir ve alt bacagin biiyiik bir boliimiiniin duyusal inervasyonunu saglar
(Butterworth John F. Mackey David C. Wasnick John D. Morgan & Mikhail’s, Klinik anesteziyoloji,
5.Baski. Giines Tip Kitapevieri, 2015. S.1013-1016)
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Sekil.21: Alt eksremite duyusal inervasyonlar

A Butterworth John F. Mackey David C. Wasnick John D. Morgan & Mikhail’s, Klinik

anesteziyoloji, 5.Baski. Giines Tip Kitapevleri, 2015. S.1013

B: 4. Hadzic Periferik Sinir Bloklart Ve Ultrason Esliginde Rejyonal Anestezi Icin Anatomi.
[Cev.]Prof- Dr. Ercan Kurt. Giines Tip Kitapevleri, 2013. S.230-231

Siyatik sinir blogu ilk defa Labat’in hocas1 Pauchet tarafindan 1920°de tarif
edilmistir. Ancak ilk rejyonal anestezi kitaplarindan olan Labat’in yazdigi kitapta
1923’te ‘Labat’mn klasik yaklasimi’ olarak literatiirde yerini almistir (47). Siyatik
sinir blogu diz, tibia, fibula, ayak ve ayak bilegi cerrahisinde endikedir. Ponksiyon
bolgesinde enfeksiyon yada hasta reddi durumlarda kontrendikedir (47,49,54).

Ekipman (49)

Steril ortii ve spang

Lokal anestezik iceren 20 ml enjektor

10-15 em’lik 22 G (gauge) yalitilmis stimiilator igne

Periferik sinir stimiilatorii

Steril eldiven ve isaret kalemi

Cilt infiltrasyonu i¢in lokal anestezik iceren enjektor

USG kullanilacaksa konveks problu USG cihazi, (2-8 megaherz (MHz), steril kilif ve

jel
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Teknik

Siyatik sinir anterior yaklagimla ya da popliteal bolgeden gluteal bolgeye
dogru cerrahi anestezi ve analjezinin gereksinimleri dogrultusunda farkli

seviyelerden posterior yaklasimla bloke edilebilir.
Anterior yaklasim

Posterior yaklasim igin lateral pozisyona getirilemeyecek hastalarda
kullanilir. Bu blokta siyatik sinir daha distalden bloke edilir, giivenilir bir anestezi
elde etmek i¢in daha ileri diizey beceri gerektirmektedir. Diz alt1, ayak ve ayak bilegi
cerrahisi i¢in uygulanan bu blokta safen sinirin inerve ettigi ayagin medial kismi
hari¢ tam bir anestezi saglayabilir (49). Bu sinir blogunda hasta supin pozisyona
alinir, uygulama yapilacak alan antiseptik soliisyonla temizlenir, yardimci kilavuz
olacak isaretler belirlenir. Bu isaret noktalar1 inguinal ligament boyunca, spina iliaka
anterior superior ve palpe edilen pubik tiiberkiil arasinda bir ¢izgi ¢izilir, bu ¢izgi
tizerinde femoral arter pulsasyonunun alindigi noktaya dik olacak sekilde laterale
dogru 4-5 cm yer isaretlenir, igsaretlenen bu noktaya dik olacak sekilde 15 cm’lik igne
ile girilir (49) (Sekil 22) veya inguinal ligament boyunca, spina iliaka anterior
superior ve palpe edilen pubik tiiberkiil arasinda ¢izilen ¢izgiye paralel olarak
femurda intertrokanterik bir ¢izgi ¢izilir, ilk ¢izilen ¢izginin medial 1/3 kismindaki
nokta ile intertrokanterik ¢izgi iizerinde kesisecek sekilde 90° agili iigiincii ¢izginin

kesistigi noktadan igne ile girilir (54).

Femoral artery
and vein
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tubercle
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iliac spine
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Sekil.22: Anterior siyatik sinir blogu i¢in anatomi ve yiizeyel isaret noktalari

A : A Hadzic Periferik Sinir Bloklari Ve Ultrason Esliginde Rejyonal Anestezi Icin Anatomi.
[Cev.]Prof. Dr. Ercan Kurt. Giines Tip Kitapevleri, 2013. S.243

B: Butterworth John F. Mackey David C. Wasnick John D. Morgan & Mikhail’s, Klinik
anesteziyoloji, 5.Baski. Giines Tip Kitapevleri, 2015. S.1011
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Sinir stimiilatorii kullamlarak blok islemi gerceklestirilecekse Isaretli
noktadan igneyle cilde dik olarak girilir. Baglangi¢c akimi 1,5 mA (2 Hz, 0.1 ms)
olarak ayarlanir. Amag¢ yaklasik 10 - 12 cm derinlikte 0,2-0,5 mA akimda baldir
kaslari, ayak veya bagparmakta kontraksiyon elde etmektir. Kas segirmesi olustuktan
sonra negatif kan aspirasyon testini takiben 20 ml lokal anestetik yavasca enjekte
edilir (55). USG kullanilarak blok yapilacaksa supin poziyon alan hastanin islem
yapilacak kalgas1 abduksiyona alinir, kiigiik trokanter seviyesin de konveks usg
probu femoral katlanti tizerine paralel olarak yerlestirilir, femur, femoral arter tespit
edilir, hiperekok siyatik sinir goriildiikten sonra igne ile girilir. Amag¢ igne ucunun
siyatik sinir yakinina ilerletilmesi ve lokal anestezik ilacin sinir c¢evresine
yayildigimmin goriilmesidir (Sekil 23), es zamanli sinir stimiilatorii kullanilmasi

oOnerilir (49).

Sekil.23: USG esliginde anterior siyatik sinir blogu ve USG goriintiisii

(NYSORA The New York School of Regional Anesthesia,2017. Ultrasound-Guided Sciatic Nerve Block.
https://www.nysora.com/ultrasound-guided-sciatic-nerve-block. Erisim tarihi 08.03.2018)

Posterior (Klasik veya Labat) Yaklasim

Bu yaklasim tiirtinde siyatik sinir transglutealin yaninda subgluteal seviyeden
de bloke edilebilir. Diz cerrahisi, baldir, ayak ve ayak bilegi cerrahisi i¢in uygundur,
safen sinirin inerve ettigi medial kisim hari¢ diz altinda tam anestezi saglar. Hasta
blok yapilacak taraf iistte olacak sekilde yan yatirthir. Etkilenmis bacakta dizi
fleksiyona almasi1 ve pelvisi hafifce 6ne egmesi istenir. Yardimci kilavuz olacak
isaret noktalar1 belirlenir. Bu isaret noktalar1 trokanter major ile spina iliaka posterior
superior (SIPS) arasma bir ¢izgi ¢izilir, orta noktas1 saptanarak kaudal yonde bir
dikey ¢izgi ¢ekilir sonrasinda biiylik trokanter ile belirlenen sakral hiatus arasina

cizilen ¢izgi ile dikey cizginin yaklasik 5 cm’de kesisim noktasi ignenin giris yeri
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olarak isaretlenir (Sekil 24) (54). Veya trokanter major ile SIPS arasindaki ¢izginin
orta noktasindan kaudale dogru dikey ¢izilen ¢izginin 4.cm’i igne giris noktas1 olarak
belirlenir (Sekil 24). Baslangi¢c ayarlar1 1,5 mA (2 Hz, 0.1 ms) olarak sinir
stimiilatorii ayarlanir belirlenen noktadan igne ile girilir, 0,2-0,5 mA akimda baldir
kaslari, ayak veya basparmakta kontraksiyon alindiginda negatif kan aspirasyon

testini takiben 20 ml lokal anestezik ilag yavasga enjekte edilir (49, 56).

A? /71-—; B

Posterior
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iliac spine
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Sacral N trochanter
hiatus /7,

Sekil.24: Siyatik sinir bloguna posterior yaklasim.

A: Butterworth John F. Mackey David C. Wasnick John D. Morgan & Mikhail’s, Klinik
anesteziyoloji, 5.Baski. Giines Tip Kitapevleri, 2015. S.1010

B: NYSORA The New York School of Regional Anesthesia. Sciatic Nerve Block: Transgluteal / Anterior
Approach. https://www.nysora.com/sciatic-nerve-block-transgluteal-anterior-approach. Erisim tarihi
08.03.2018

USG kullanilarak blok yapilacaksa transgluteal yaklasim i¢in ayn1 pozisyonda
konveks prob baslangi¢ ayarlar1 olarak derinlik: 3-6 cm, frekans: 2-8 mHz seklinde
ayarlanir. Sonrasinda prob trokanter major ile tuber iskium arasinda olacak sekilde
yerlestirilir (Sekil 25). Subgluteal yaklagim i¢in lineer prob (obez hastalarda konveks
prob kullanilabilir), baslangi¢ ayarlar1 olarak derinlik: 4-6 cm, frekans: 4-12 mHz,
seklinde ayarlanr. Uylugun posteriorunda gluteal katlanti iizerinde veya hemen
altinda transvers pozisyonda yerlestirilir. Bu yaklasimda siyatik sinir daha oval
sekilde goriilmektedir. Amag igne ucunun siyatik sinir yakinina ilerletilmesi ve lokal
anestezik ilacin sinir gevresine yayildiginin goriilmesidir (Sekil 25), es zamanlt sinir

stimiilatorii kullanilmasi onerilir (54,57).
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Sekil.25: Transgluteal yaklasimla siyatik sinir blogu (NYSORA The New York School of

Regional Anesthesia. Ultrasound-Guided Sciatic Nerve Block. https://www.nysora.com/ultrasound-

guided-sciatic-nerve-block. Erisim tarihi: 08.03.2018)

Siyatik sinir blok uygulamasina bagl olarak aseptik kurallara uyulmadigi
takdirde enfeksiyon, damar ponksiyonuna bagli hematom, direk igne hasar1 veya

intrandral enjeksiyona sekonder sinir hasar1 gibi komplikasyonlar goriilebilir.

Popliteal Siyatik Blok

Popliteal fossa; sinirlar1 biseps femoris, semimembranozus, semitendinozus
kas tabakalar1 ve gastrokinemiusun bas kisimlarinin olusturdugu elmas seklinde bir
alandir (58). Bu fossada en derinde ve medialde popliteal arter, daha yiizeyel ve
popliteal arterin lateralinde popliteal ven, en lateralde ise popliteal sinir yer alir.

Popliteal sinir siyatik sinirin distal kismidir (59).

Siyatik sinir genellikle popliteal kivrimin 4-10 cm tistiinde tibial ve peroneal
sinir olarak ikiye ayrilir. Tibial sinir daha kalindir ve orta hatta paralel uzanir.
Peroneal sinir biseps femoris kas tendonunun lateralini izler ve popliteal fossayi
terkederek fibula bas ve boynu {istiinden asagiya yonelir. Bu iki sinir medial bolge
(medial kisim duyusu safen sinir) disinda dizin altindaki bacak boliimiinii duyusunu
alir (49). Popliteal blok, ayak ve ayak bilegi cerrahisinde endikedir. Intraopetaif agr1
kontroliinde ayak bloklar1 ve lokal anesteziden daha etkin oldugu gdsterilmistir (60).
Inter tendindz (posterior) ya da lateral yaklasimla yapilabilir. Intertendindz
yaklasimda hasta yiiziistii pozisyondadir, popliteal fossadan transvers bir ¢izgi ¢izilir,
lateral tarafta biseps femoris tendonu boyunca, medialde ise semitendinoz ve

semimembranoz kaslarin tendonlar1 boyunca ii¢ ¢izgi cizilir. igne giris yeri popliteal
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fossa ¢izgisinin 7 c¢m istiinde her iki tendonun orta noktasina denk gelecek sekilde
isaretlenir (Sekil 26). Lateral yaklagim tekniginde pron pozisyon alamayan hastalarda
sirt iistii pozisyonda yapilira (61), hastada popliteal fossanin 7 cm {istii vastus
lateralis ve biseps femoris kaslariin arasi isaretlenerek burdan girilebilir (sekil 26).
Amag sinir stimiilatorii yardimiyla ayak ve ayak parmaklarinda kontraksiyon elde

etmektir.

Sekil. 26: Popliteal blok. A: posterior yaklasim B:Lateral yaklasim

(NYSORA The New York School of Regional Anesthesia. Popliteal Sciatic Nerve Blocks:

Intertendinous / Lateral Approach. https://www.nysora.com/popliteal-sciatic-nerve-blocks-

intertendinous-lateral-approach. Erisim tarihi: 08.03.2018)

USG kullanilarak yapilacaksa hasta supin ya da pron pozisyonda lineer prob
ile USG baslangi¢ ayarlari derinlik: 3-5 cm, frekans: 8-12 mHz olarak ayarlanir, prob
popliteal fossaya popliteal arteri gosterecek sekilde yerlestirilir. Burada popliteal
arterin yaninda peroneal sinir ve tibial sinir goriiliir. Bunlar yukar1 dogru takip edilir
bifurkasyon noktasinda birlestigi gozlenir. Bu noktada epindral kilif igerisine 20-30

ml lokal anestezik uygulanmasi ile blok saglanir (57).
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Sekil.27: Popliteal blok A:Posterior yaklasim B: Lateral yaklasim C: USG goriintiisii

(NYSORA The New York School of Regional Anesthesia. Popliteal Sciatic Nerve Blocks.Ultrasound-
Guided Popliteal Sciatic Block. https://www.nysora.com/ultrasound-guided-popliteal-sciatic-block-2.
Erigim tarihi 10.03.2018)

Popliteal sinir blok uygulamasina bagh olarak aseptik kurallara uyulmadigi
takdirde enfeksiyon, damar ponksiyonuna bagli hematom, direk igne hasar1 veya

intranoral enjeksiyona sekonder sinir hasari gibi komplikasyonlar goriilebilir.

2.8 LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler uygun konsantrasyonda sinir dokusuna verildiginde iletimi
keserek agriy1 azaltan ya da ortadan kaldiran ilaglardir. Verildigi sinir sokusunda
gecici duyu, motor ve otonomik fonksiyon kaybmna yol acarlar (62). Lokal
anestezikler sodyum (Na) kanallarina baglanir ve Na akimini doza bagli bir sekilde
azaltir. Sonug¢ olarak aksiyon potansiyelinin artis hizi ve biiyiikliigiinii azaltir;
amplitiidii diisiiriir ve eksitasyon esigini artirirlar. Yeterli sayida Na kanallarina
baglanmis lokal anestezik varliginda aksiyon potansiyeli olusamaz ve iletim bloke
olur (62). LA’ler, ara zinciri olusturan ester ya da amid bagma gore iki grupta

incelenirler (58).
Ester Yapih LA: Kokain, kloroprokain, tetrakain, prokain, benzokain.
Amid Yapih LA: Tetrakain, Lidokain, Mepivakain, Prilokaine, Ropivakaine,

Bupivakain, Etidokain, Levobupivakain.

39


https://www.nysora.com/ultrasound-guided-popliteal-sciatic-block-2

Ester lokal anestezikler para-aminobenzoik asit deriveleridir, plazma
kolinesterazlar tarafindanmetabolize edilirler ve allerjik reaksiyon ozelligi
gosterebilirler. Amid yapili lokal anestezikler ise karacigerde metabolize olur ve

ester yapili lokal anesteziklere gore daha nadir allerjik reaksiyon gosterirler (4).
2.8.1 Fizikokimyasal Yap1

Lokal anestezik ilaglar fakli kimyasal 6zelliklere ve klinik etkilere sahiptirler.
Icerdikleri lipid ¢oziiniirliik 6zelligi lokal anesteziklerin potensini etkileyen en
onemli faktordiir. Lipid ¢oziniirliigii yiiksek olan ilaglar membrandan daha kolay
gecerler ancak yag dokudaki sekestrasyonunu artirarak etkisinin ge¢ baslamasina
neden olur (64). LA’nin proteine baglanma oOzelligi ise etki siiresiyle ilgilidir.
Proteine yliksek afinitesi olan LA sinir membranina daha uzun siire bagl kalir ve
etkisi daha uzun stirer (65). Tim lokal anestezikler zayif baz 0Ozelligindedir.
Iyonizasyon sabiti (pKa) lokal anestezigin etki baslama zamam ileiliskilidir, pKa

degeri diislik olan LA daha hizli etki gdsterir.
2.8.2 Lokal Anesteziklerin Organ Sistemlerine Etkileri ve Toksisite

Lokal anestezikler tim viicutta ndronlarda aksiyon potansiyelini etkilemesi
yaninda kalpte ileti olusmasini ve tasinmasini da etkileyebilir. Lokal anestezik ilaglar
sinir hasari, geg¢ici norolojik sendrom, myotoksisite ve kondrotoksisite gibi lokal
toksisitelerinin yaninda cesitli sistemik toksik etkilere de neden olabilirler. Lokal
anesteziklerin toksik etkileri kullanilan lokal anestezigin doz, konsantrasyon, voliim,
giicine ve enjekte edilen dokuda absorbsiyonu etkilemesi nedeniyle doku
vaskiilaritesine ve kana ge¢isini azaltan vazokonstriktor madde eklenip
eklenmemesine bagl olarak degismektedir (66). Lokal anesteziklerin absorbsiyonu
intravendz > trakeal > interkostal > paraservikal > epidural > brakial pleksus >

siyatik > subkutendz sirastyla olmaktadir (4).

Santral Sinir Sistemi Toksisitesi

Verilen LA’nin dozunun yiiksek olmasi veya istenmeden intravendz
verilmesiyle plazma diizeyinin yiikselmesi sonucu toksik etkiler ortaya g¢ikar (64).

Agiz g¢evresinde uyusma, dilde parestezi, bas donmesi, kulak ¢inlamasi,
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huzusrsuzluk, ajitasyon gibi bulgulardan nobet, solunum depresyonuna ve Oliime

kadar gotiiren santral toksik etkilere neden olabilir.

Kardiyovaskiiler Sistem (KVS) Toksistesi

KVS toksisitesi i¢in gereken LA dozu, santral sinir sitemi toksisitesi i¢in
gerekenden daha yiiksek dozlarda ortaya ¢ikmaktadir. Yiiksek konsantrasyonlardaki
LA, vaskiiler diiz kas veya Na kanal blokaji etkisiyle direk kalp kasi iizerinde
depresif etki olusturabilmektedir (64,65). Kan basinc1 yiikselmesi, tasikardi,
bradikardi, hipotansiyondan kardiyak arreste ve dliime sebep verebilecek toksisiteye

neden olabilir.

Diger Sistem Toksisiteleri
Immiinolojik Sistem Toksisitesi

Ozellikle ester yapili lokal anestezikler olmak {izere nadirde olsa lokal
anestezik ilaglar hafif cilt reaksiyonundan, anafilaktik soka kadar ilerleyen ciddi

allerjik reaksiyonlara neden olabilmektedir (64).
Solunum Sistemi Toksisitesi

Lokal anesteziklerin mediiller solunum merkezini deprese etmeleri nedeniyle
veya frenik ve interkostal sinirlerin paralizisiyle apne gelisebilir. LA’lar brons diiz

kasini gevsetirler.

2.8.3 Lidokain

Amid tipi lokal anesteziklerden biridir. Etkisi hizli baslar, orta etki siiresine
sahip ve yan etkileri az olmasi1 nedeniyle klinikte sik kullanilmaktadir. Lidokainin
%0,5-5 arasinda degisen konsantrasyonlar1 bulunmaktadir. Periferik blok, spinal
anestezi, epidural anestezi ve intraven6z anestezide kullanilabilir. Spinal anestezide

kullanim1 gegici norolojik semptomlara neden olabileceginden kullanimi nadirdir.
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Doz bagimli vazodilator etkisi bulunmaktadir. Maksimum 4,5 mg/kg dozunda veya
epinefrin iceren 7 mg/kg dozunda kullanilabilir (67). Lidokainin trombozu
engellemesi ve trombositlerin agregasyonunu azaltmasi nedeniyle koagulasyonda

azalma meydana getirir.

2.8.4 Bupivakain

Amid tiirevi bir lokal anesteziktir. Intravendz lokal anestezi disindan hemen
tiim anestezi tiplerinde kullanilabilir. Etkisi yavas baglar ancak uzun etki siiresine
sahiptir. Intravendz enjeksiyonunda tedaviye direngli kardiyotoksisiteye neden
olabilir (67). Maksimum 3 mg/kg dozunda kullanilmaktadir. Sistemik toksik etkisini
santral sinir sistemi ve KVS iizerinden yapmaktadir. Bupivakain ile olusan santral
sinir sistemi toksisitesinde, diger lokal anesteziklerde oldugu gibi baslangigta
serebral korteksteki inhibitor yollar daha sonra tiim sistemler deprese olmaya baslar.
Bu nedenle belirtiler Once stimiillasyon daha sonra depresyonla kendini
gostermektedir. Kortikal uyarilma ile huzursuzluk, heyecan, bas agrisi, bag donmesi,
kulak ¢ilamasi, nistagmus, agiz cevresinde ve dilde parezi, titreme ve kas seyirmeleri
daha sonra da konviilsiyon gelisir. Mediiller merkezin uyarilmasiyla tansiyon ve
nabizda artma, solunum sayisinda artma, bulanti ve kusma goriiliir. Depresif belirtiler
olarak ise oryantasyonda bozukluk, sedasyon, bilin¢ kaybi, kan basincinda diisme,

bradikardi ve apne gelisir (56).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma, Istanbul Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi
Etik Kurul izni alinarak (Etik Kurul karar no: 2018/514/121/3) Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi’nde yapilmistir. Istanbul Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi ile Plastik ve Rekonstriiktif
Cerrahi ameliyathanelerinde, 01.01.2018 ile 01.05.2018 tarihleri arasinda, elektif
sartlarda tek tarafli alt ekstremite (diz ve daha distal seviyelerdeki) patolojileri
nedeniyle ameliyat edilmesi planlanan, ASA risk skoru I, Il ve Il olan 60 hasta,
sOzlii ve yazili onamlar1 alindiktan sonra c¢alismaya dahil edildi. Calismada
kullanilacak ilaglara veya i¢inde bulunan maddelere asir1 duyarliligi olanlar, 18 yas
altinda olanlar, gebe olanlar, islem uygulanacak alanda enfeksiyonu olanlar, kanama
bozuklugu olanlar ve morbid obez hastalar ¢alisma dig1 birakildi. Calismaya dahil
olan hastalar rastgele drnekleme yontemine gore; spinal blok grubu (SB) (n=30) ve
kombine siyatik-femoral blok (KSFB) grubu (n=30) olarak 30’ar kisilik 2 gruba
ayrildi. Kardiyovaskiiler ya da diger sistem hastaliklar1 nedeniyle diizenli ilag
kullanan hastalarin ila¢larma devam edildi. Antitrombotik ila¢ kullanimi olan

hastalarin operasyondan en az yedi giin 6nce bu tedavileri sonlandirildi.

Tiim hastalara standart olarak; preoperatif donemde 18 ya da 20 G kaniil ile
intravendz erisim saglandiktan sonra IV 7 ml/kg’dan % 0,9 NaCl soliisyonu ile

hidrasyonu sagland.

Preoperatif donemde SAB, DAB, OAB ve SpO, vital bulgular1 kaydedildi.
Operasyon masasinda hastalarin SAB, DAB ve OAB non-invaziv yontemle, KAH ve
ritmi EKG ile, periferik oksijen saturasyonu ise pulse oksimetre ile monitorize edildi.
Verilen anestezi nedeniyle meydana gelebilecek hemodinamik degisimleri tespit

etmek amaciyla ila¢ uygulamasi sonrasi ameliyat bitimine kadar her bes dakikada bir

SAB, DAB, OAB, KAH ve SpO; degerleri kaydedildi.

Spinal anestezi grubunda hasta oturur pozisyona alinarak, boyun, dizler ve
sirt maksimum fleksiyon, kollar dizler etrafinda olacak sekilde pozisyon verildi.
Teknigin islem siiresi kaydedilmeye baslandi, girisim alani sterilizasyon kurallarina
uyularak hazirlandiktan sonra belirlenen intervertebral araliktan (L3-L4 veya L4-Ls)

25 G Quincke spinal anestezi ignesi ile orta hattan yaklasim yontemiyle igne 10°-15°
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ac1 sefal yonde olacak sekilde ciltten girildi. Spinal araliga kadar olan katlarin
gecildigi hissedilerek, igne iginden berrak BOS’un serbest akisinin goriilmesi ile
spinal anestezi ignesinden 12,5 mg % 0,5 hiperbarik bupivakain subaraknoid araliga
verilerek spinal blok gerceklestirildi. Bu zaman aralig1 SB i¢in islem siiresi olarak
not edildi. Islem bittikten sonra hasta hemen supin pozisyona yatirildi. Tiim islem
boyunca hastalar monitérize edilip, arter kan basing degerleri, nabiz ve solunum
sayilari, periferik O, saturasyonlari yakindan takip edilerek beser dakika ara ile
kaydedildi.

KSFB grubunda ise siyatik sinir blogu i¢in hasta blok yapilacak taraf iistte
olacak sekilde lateral dekiibit pozisyonuna alindi. Etkilenmis bacakta dizi fleksiyona
almasi1 ve pelvisi hafifce 6ne egmesi istendi. Blok i¢in uygun pozisyon verildikten
sonra blok iglem siiresi kaydedilmeye baslandi. Uygulama yapilacak alan antiseptik
soliisyonla temizlendikten sonra derinlik: 3-6 cm, frekans: 2-8 mHz ayarli USG
esliginde konveks prob trokanter major ile tuber iskium arasinda uylugun
posteriorunda transvers pozisyonda yerlestirildi. Siyatik sinir goriildiikten sonra
enjeksiyon noktasina lokal anestezi olusturmak amaciyla % 2 lidokainle (Aritmal %
2, 5 ml, OSEL, Tiirkiye) bir intradermal kabarcik olusturuldu (1 ml). Diizlem ici (In
plane) yaklagimla 100 mm uzunlugunda bir blok ignesi (Stimupleks B. Braun R,
Melsungen AG) ile ciltten girildi, siyatik sinirin kilifina girdikten sonra olasi bir
intranoral enjeksiyonla sinir hasarini onlemek ve blogun basar1 sansini artirmak
amacli USG rehberligine ek periferik sinir stimiilatorti kullanildi, 0,3 mA altindaki
akimlarda kas kontraksiyonu olmadig1 goriildiigiinde negatif kan aspirasyon testini
takiben 20 ml lokal anestezik (10 ml % 2 lidokain + 10 ml % 0,5 bupivakain
(Bustesin % 0,5 20 ml, Vem, Tiirkiye) sinirin etrafina yayildigi USG yardimi ile
gozlemlenerek yavasca enjekte edildi. Ardindan femoral blok uygulamasina geg¢ildi.
Femoral blokta hasta supin pozisyonda iken islemin yapilacagi alan antiseptik
soliisyonla temizlendi. Bu islem i¢in USG cihazinda derinlik: 2-4 cm, frekans: 8-14
mHz olarak ayarlandi ve lineer prob kullanildi. Prob femoral arter veya siniri
belirlemek amaciyla femoral katlanti iizerine yerlestirildi. Femoral sinir
belirlendikten sonra probdan yaklasik 1 cm uzaklikta uylugun lateral kisminda cilde
% 2 lidokainle lokal anestezik infiltrasyonu yapildiktan sonra in plane teknik ile igne

lateralden mediale yonlendirilerek femoral sinire dogru ilerletildi. Fasya iliaka
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gecildikten sonra sinire ulasildi. Negatif aspirasyon testinden sonra 10 ml % 0,5
bupivakain + 5 ml % 2 lidokain + 5 ml serum fizyolojik toplamda 20 ml hacimde
lokal anestezik yavasga uygulanarak KSFB islemi tamamlandi. Bu zaman dilimi
teknigin islem siiresi olarak not edildi. Tiim islem boyunca hastalar monitdrize
sekilde olup, arter kan basing degerleri, nabiz ve solunum sayilari, periferik O,
saturasyonlar1 yakindan takip edilerek beser dakika ara ile kaydedildi. Preoperatif
donemde, tiim hastalara standart olarak 0,04 mg/kg IV midazolam ile sedasyon
uygulandi. Pinprick testi ile analjezi seviyesi; Modifiye Bromage Skalasi ile motor
blok derecesi degerlendirildi (0: Motor blok yok, 1: Diz ekstansiyonda iken kalga
fleksiyonu bloke, bacagini diiz olarak kaldiramaz 2: Diz fleksiyonu bloke, 3: Tam

motor blok, ayak eklemi veya bas parmagini oynatamaz).

Blok islem stiresiyle birlikte, ilag uygulanmasindan sonraki donem igerisinde
duyusal blok gelismesinin ardindan hasta cerrahi ekibe teslim edildi. Bu siire cerrahi
ekibe teslim edilme siiresi olarak not edildi. Her iki grupta da, yukaridaki protokole
ragmen hastalar operasyonun herhangi bir asamasinda agr1 hissettiklerinde (VAS>4)
oncelikle ketamin 0,5-1 mg/kg intravendz olarak uygulandi. Buna ragmen agrisi
devam eden hastalarda genel anesteziye ge¢ildi ve bu hastalar ¢alisma dig1 birakildi.
Femoral ve siyatik sinirin inerve ettigi dermatomlarda kiint u¢lu igne ile yapilan pin—
prick uyariya yanitsizlik gelisimine kadar gegen siire dakika cinsinden duyusal blok
gelisme zamani, tam motor blok gelismeye basladigi zamana kadar gegen siire
dakika cinsinden tam motor blok olusma zamani olarak kaydedildi. Cerrahi isleme
baslamak i¢in yeterli duyusal blok diizeyi; SB grubunda T1o.12 Seviyesindeki duyusal
blok, KSFB grubunda ise femoral ve siyatik sinirin innerve ettigi duyusal alanlardaki
blok olarak kabul edildi. Bazal ortalama arter basincinda % 25 ve daha fazla azalma
ya da SAB’nin 90 mmHg altina diismesi hipotansiyon olarak kabul edildi ve bu
durumda 5-10 mg efedrin intravendz yapildi. Kalp atim hizinin 50/dk altina inmesi
bradikardi olarak kabul edildi ve 0,5 mg atropin intravendz uygulanmasi planlandi.
Operasyon sirasinda biitiin hastalara maske ile 5 It/dk O, verildi. Ameliyat siiresi
cerrahi insizyonun baglangicindan son siitlirlin atilmasina kadar gecen siire olarak
kaydedildi. Peroperatif donemde gelisen tim komplikasyonlar (hipotansiyon,
hipertansiyon, bradikardi, bulanti, kusma, solunum depresyonu, konviilziyon)
kaydedildi.
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Postoperatif 24 saatlik donemde post spinal bas agrisi, bel agrisi, bulanti,
kusma, solunum depresyonu, kasinti, idrar retansiyonu gibi yan etkiler ve
komplikasyonlar takip edilip degerlendirilmeye alind1 ve gerektiginde uygun sekilde
tedavi edildi. VAS>4 olan hastalara ek analjezi uygulandi (parasetamol 1 gr ya da
diklofenak sodyum 75 mg). Motor blok geri doniis zamani, ek analjezi ihtiyaci ve
hemodinamik degerleri kaydedildi. Bulanti-kusma siddet acisindan 3 evrede
degerlendirildi. Evre.1: Hafif bulant1 ilag gereksinimi olmayan. Evre.2: Orta siddette
bulant1 ya da kusma ilagla tedavi edilebilen. Evre.3: ilaca direngli bulant1 ya da
kusma olarak degerlendirildi. Agriy1 degerlendirmek i¢in 10 cm’lik VAS olcegi
kullanildi ( O: hi¢ agr1 yok, 10: dayanilmaz agr1). Operasyon sonunda hasta ve cerrah
memnuniyeti 10 iizerinden (1-3: zayif, 4-6: orta, 7-8: iyi, 9-10: miikemmel)

degerlendirildi.

Hastalarin demografik 6zellikleri ve toplanan verileri Statistical Package For
Social Sciences (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) versiyon 18.0'a girildi. Degiskenler,
ortalama, maksimum ve minimum degerler kullanilarak karakterize edildi, nitel
degiskenler i¢in yiizde degerleri kullanildi. Gruplar arasindaki karsilastirmalar igin
Student t-testi kullanildi. Nitel degiskenlerin analizi ig¢in Pearson ki-kare testi eger
grup kiigiik ise Fisherexact testi kullanildi. P<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda hasta yas ortalamasit 47,3 + 15,3 yil, boy uzunluklarinin
ortalamas1 168,8 = 8,6 cm ve agirliklarin ortalamas: 73,5 + 11,3 kilogramdi.
Cogunlugu erkeklerden olusuyordu (% 63,3, n=38). Hastalarin % 80’inde (n=48) ek

hastalik mevcutken ¢ogunlugu ASA 2 idi (% 58,3, n=35) (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin demografik 6zellikleri ve gruplara gore dagilimi

SB (n=30) | KSFB (n=30) | Toplam p degeri

Yas (yil)( ort. £ SS) 46,5+18,7 | 48,011,7 473+153 | 0,705
Cins (n/%) 1.000
Erkek 19/63,3 19/63,3 38/63,3

Kadin 11/36,7 11/36,7 221 36,7

Boy (cm)( ort. £ SS) 167,9+8,5 1,8+8,8 168,8+8,6 0,401
Agirhk (kg)(ort. £ SS) | 73,8+13,4 | 73,2+9,0 73,5+11,3 | 0,831
ASA (n/ %) 0,552
1 8126,7 4/13,3 12/20

2 15/50,0 20/ 66,7 35/58,3

3 71238 6/20,0 13/21,7

EK hastalik (n/ %) 22/73,3 26 /86,7 48/80,0 0,333
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Preoperatif Hemodinamik Bulgular

Preoperatif hemodinamik verilere bakildiginda iki grupta diyastolik arter
basinci, ortalama arter basinct ve periferik oksijen saturasyonu agisindan fark yok
iken kalp attm hizinin KSFB grubunda, sistolik arter basing degerinin ise SB

grubunda daha yiiksek oldugu goriildii (Tablo 7).

Tablo 7. Preoperatif hemodinamik bulgular (Ort. + SS)

SB KSFB p degeri
Kalp atim hiz1 (atim/dk) 76,8+9.6 84,0+11,2 0,01
Sistolik arter basinc1 (MmmHQ) 137,5+£19,4 127,6+14,5 0,02
Diyastolik arter basinc1 (mmHQ) 79,6+9,2 76,1+8,8 0,138
Ortalama arter basinc1 (mmHQ) 98,7+11,4 93,7+10,2 0,118
SpO,, (%) 97,4+1,4 97,1£1,7 0,469

Tiim hastalara blok i¢in ayrilan siire 7,3 + 4,8 dakikaydi. Duyusal blok
gelisme zaman tiim hastalarda ortalama 9,0 = 4,5 dakika iken; tam motor blok
olusma zamani ortalama 20,8+11,7 dakikaydi. Tiim hastalar ortalama 15,3 + 9,4
dakikada cerrahi ekibe teslim edildi. Blok i¢in ayrilan siire, duyusal ve tam motor
blok olugma siiresi ve cerrahi ekibe verilme siiresi spinal gruptaki hastalarda KSFB
grubundaki hastalara gore daha kisaydi ve aradaki bu fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,001) (Tablo 8).

Tablo 8. Gruplarin blok islem siiresi, duyusal blok gelisme, tam motor blok olusma

stiresi ve cerrahi ekibe teslim siiresi agisindan karsilastirilmasi (Ort. = SS)

SB (n=30) KSFB (n=30) | p degeri
Blok islemi siiresi (dk) 3,2+0,7 11,5£1,6 <0,001
Duyusal blok gelisme (dk) 4,9+0,8 13,1£2,6 <0,001
Cerrabhi ekibe teslim (dk) 7,3+0,5 24,343 <0,001
Tam motor blok olusma (dk) 9,5+1,2 32,1+4,0 <0,001
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Peroperatif Hemodinamik Bulgular

Peroperatif dsnemde SB grubunda bir hastada hipotansiyon gelisti ve IV 5
mg efedrin verildi. SB grubunda ek analjezi ihtiyact olan ve ketamine ragmen agrisi
devam eden bir hastada genel anesteziye gecildi. KSFB grubunda ii¢ hastada ek
analjezi gerekirken bu hastalarin ikisinde ketamin uygulanmasina ragmen Yyeterli
anestezi ve analjezi saglanamamasi lizerine genel anesteziye gecildi. Gruplar

arasinda bu degerler agisindan istatistiksel fark yoktu (Tablo 9).

Tablo 9. Peroperatif ek analjezi gereksinimi ve genel anesteziye gecilen hasta sayisi
(n/%)

SB (n=30) KSFB (n=30) | Toplam | p degeri

Ek analjezi gereksinimi 0,284
13,3 3(10,3 4 (6,8

olan hasta sayisi (33) (10.3) 68)

Genel anesteziye gegilen | 1 (3,3) 2(6,7) 3 (5,0) 0,554

hasta sayisi

Kalp atim hizi hem preoperatif hem de intraoperatif donemde KSFB
grubunda SB grubuna gore yiiksekti. Intraoperatif 40.dakikaya kadar gruplar
arasindaki fark anlamliyken sonraki donemde istatistiksel olarak anlamli degildi. Her
iki grubun kalp atim hiz ortalamalar1 normal fizyolojik sinirlardayd: (Blok sonrasi
5.dakikada p=0,005, preoperatif sifirinci dakikada p=0,002, 20.dakikada p=0,01,
40.dakikada p=0,166, 60.dakikada p=0,125) (Sekil 28).
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Sekil 28. Preoperatif ve intraoperatif ortalama kalp atim hizinin zaman igindeki

degisimi ve gruplar arasindaki farki

Sistolik arter basinci blok islemi 6ncesi SB grubunda yiiksek iken blogun
baglamasiyla birlikte ve intraoperatif tiim zamanlarda SB grubunda KSFB grubuna
gore daha diisikk seyretti (Sekil 29). Aradaki fark sadece blok oncesi dénemde
anlamliydi (p=0,02). Diger siire¢lerde fark anlamli degildi (sirasiyla, p=0,315,
p=0,163, p=0,106, p=0,09, p=0,889).
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Sekil 29. Preoperatif ve intraoperatif ortalama sistolik arter basing degisimi ve

gruplar arasindaki fark
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Diyastolik arter basincit blok 6ncesi donemde SB grubunda yiiksek iken
blogun baglamasiyla birlikte ve intraoperatif tiim zamanlarda SB grubunda KSFB
grubuna gore daha diisiik seyretti (Sekil 30). Aradaki fark intraoperatif 20. ve 40.
dakikada anlamliydi (sirasiyla, p=0,03, p=0,005). Blok sonras1 5. dakikada (p=0,08),
preoperatif sifirinc1 dakikada (p=0,124) ve 60. dakikada (p=0,996) ise aradaki fark

anlamli degildi.

mmHg Diyastolik arter basing degisimi
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Sekil 30. Preoperatif ve intraoperatif donemde ortalama diyastolik arter basing

degisimi ve gruplar arasindaki fark

Ortalama arter basinct (OAB) blok 6ncesi donemde SB grubunda yiiksek iken
blogun baslamasiyla birlikte ve intraoperatif tim zamanlarda SB grubunda KSFB
grubuna gore daha diisiik seyretti (Sekil 31). Aradaki fark tiim zamanlarda
istatistiksel olarak anlamli degildi (sirasiyla, p=0,368, p=0,165, p=0,355, p=0,09,
p=0,103, p=0,118).
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mmHg Ortalama arter basing degisimi

100 98,7 / 99,5
96 % / 5,7
Q2 7

92 7 NK/

\ 89-4 - 90,1
88 2 83,3 SB

\ /_geﬂ_ 86

84 KSFB

~831

80 } } } } } } | dk
20 [\ 0

\ ) \}
\ e ‘(')(\(’es o 0(\( 3‘5\ ) < eOQ
\©° o%
N

Sekil 31. Preoperatif ve intraoperatif ortalama arter basing degisimi ve gruplar

arasindaki fark

Preoperatif ve intraoperatif donemde VAS incelendiginde; preopereatif
sifirnct dakikada (p=0,04), intraoperatif 5. dakikada (p=0,05), 15.dakikada (p=0,01)
ve 20.dakikada (p=0,01) her iki grup arasinda istatistiksel olarak farkliyken diger
zamanlarda gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05). VAS 30.dakikaya kadar gruplar

arasinda anlamli olmasa da farklilik gosterirken 30.dakikadan sonra her iki grupta da

ayni seyretti (Sekil 32).
VAS VAS degisimi
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Sekil 32.VAS 6lceginin peroperatif gruplar arasindaki zamanla degisimi
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Postoperatif Hemodinamik Bulgular

Motor blok geri doniis siiresi agisindan gruplar karsilastirildiginda SB
grubunda blogun etkisinin daha ¢abuk gectigi goriildii ve aradaki fark istatistiksel
olarak anlamliydi. Cerrah memnuniyeti ve hasta memnuniyeti agisindan da gruplar

arasinda fark yoktu, her iki grupta da memnuniyet orani yiiksekti (Tablo 10).

Tablo 10. Ameliyat siiresi, cerrah ve hasta memnuniyeti, motor blok geri doniis

stiresi agisindan gruplar arasindaki fark (Ort. + SS)

SB* KSFB* p degeri
Ameliyat siiresi (dk) 48,4+22.3 47,6+£24,1 0,910
Cerrah memnuniyeti” 9,5+0,8 9,240,8 0,173
Hasta memnuniyeti~ 9,3+0,5 9,4+0,6 0,595
Motor blok geri doniis (saat) 3,6+0,4 5,1+1,4 <0,001

*Genel anesteziye gegilen hastalar oldugu i¢in postoperatif degerlendirme spinal blok grubunda 29
hasta, KSFB grubunda 28 hasta iizerinden degerlendirme yapimistir. ~ Puanlandirma 10 iizerinden

yapilmisgtir

Postoperatif takiplerde kalp atim hizinin preoperatif ve intraoperatif
donemlerde oldugu gibi KSFB grubunda SB grubuna gore yiiksek oldugu goriildii
(Sekil 33). Ancak aradaki farkin sadece 1. saatte anlamli oldugu (p=0,04) diger
zaman dilimlerinde istatistiksel olarak anlamli olmadig goriildi (sirasiyla, p=0,342,
p=0,212, p=0,212, p=0,100). Her iki grupta da postoperatif tiim 6lgiimlerde ortalama
kalp atim hiz1 fizyolojik sinirlardaydi.

atim/dk Kalp atim hizi degisimi
85
8055
80 B 78,9 —78,4
76,8 263
75— 752 8
e SB

70 e KSFB
65
60 = ’ ’ ’ ' saat

1 6 12 24

Sekil 33. Postoperatif ortalama kalp atim hizinin degisimi
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Postoperatif sistolik-diyastolik arter basinct ve ortalama arter basinct
degerleri incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig

goriildii (Sekil 34, 35, 36).

mmHg Sistolik arter basing degisimi

140
135

130

125 —{%ﬁ* EEE ’E # T4'b SB

1zz,0 4

120 ~121,3 KSFB

115

110

" saat

Sekil 34. Postoperatif ortalama sistolik arter basing degisimi

mmHg Diyastolik arter basin¢ degisimi

80
78
76
74

71
2 ——

70 ! SB

68 = KSFB
66
64
62

60 : : = : ' saat

Sekil 35. Postoperatif ortalama diyastolik arter basing degigimi
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mmHg Ortalama arter basin¢ degisimi
100

96
92

oot £ —
83 _M i KSFB
84
80 t t t t I saat

Sekil 36. Postoperatif ortalama arter basing degisimi

Ameliyat siiresi ortalama 48,0 £ 23,0 dakikayd: ve gruplar arasinda fark
yoktu (SB grubunda 48,4 + 22,3 dakika, KSFB grubunda 47,6 + 24,1 dakika,
p=0,910). Periferik oksijen saturasyonu tiim zamanlarda her iki grupta benzer
degerlerdeydi (p>0,05). Ameliyat siliresi boyunca SB grubunda bir hastada
hipotansiyon nedeniyle efedrin uygulanirken, her iki grupta baska komplikasyona
rastlanilmadi, istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,005). Her iki grupta da
peroperatif donemde proksimal femur hizasindan turnike uygulanmis olup hicbir

hastada turnike agris1 gézlenmedi.

Postoperatif VAS degerleri incelendiginde ilk 24 saatte SB grubunda KSFB
grubuna gore daha fazla agris1 oldugu saptandi. Aradaki fark 1, 6, 12 ve 24. saatte
anlamliyken (sirasiyla; p=0,003, p<0,001, p<0,001 ve p=0,01) 18. saatte ise anlaml
degildi (p=0,184) (Tablo 11) (Sekil 37). Spinal blok grubundaki hastalarin %
93,1’inde (n=27) postoperatif donemde ek analjezik gerekirken, KSFB grubunda bu
oran % 50’ydi (n=14) ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001) (Tablo
12).
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Tablo 11. Postoperatif ortalama VAS degerlerinin gruplara gore dagilimi (Ort.)

SB (n=29) KSFB (n=28) p degeri

1.saat 1,51 1,03 0,003
6.saat 4,93 1,78 <0,001
12.saat 5,62 2,07 <0,001
18.saat 2,79 2,42 0,184
24 .saat 2,75 2,10 0,001
VAS VAS degisimi
6,00
5,50 5762
5,00 —

' i N\
4,50
4,00 / N\
3,50 / AN SB
3,00 / \\ : KSFB
2:50 / 2’ kS
200 / Aa;é/ﬁi\gﬁn

100 L—re7—
1

12

18 24

I saat

Sekil 37. Postoperatif VAS dl¢eginin gruplar agisindan degisimi

Tablo 12. Postoperatif donemde analjezi ihitiyacinin gruplara gore orani (n/%)

Postoperatif donemde analjezi

ihtiyaci olan hasta sayisi

SB (n=29)

KSFB (n=28)

p degeri

27 (93,1)

14 (50)

<0,001
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Postoperatif bulanti ve kusmanin SB grubunda KSFB grubuna gore daha
fazla oldugu gorildii (% 17,2°ye karsilik % 3,6). Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli degildi (p=0,194) (Tablo 13).

Tablo 13. Postoperatif bulant1 ve kusma oranlar1 (n/%)

SB (n=29) KSFB (n=28) | Toplam p degeri

Postoperatif donem 0,194
bulanti - kusma 5(17,2) 1(3,6) 6 (20,8)
orani

SB grubunda 3 hasta evre 1; 2 hasta evre 2 diizeyinde bulanti ve kusma
sikayeti yasarken, KSFB grubunda sadece bir hasta evre 1 diizeyinde bulant1 kusma
sikayeti yasadi (Sekil 38).

Hasta Sayisi Bulanti-kusma oranlari
3
2
W Evrel
M Evre 2
1 Evre 3
0

SB KFSB

Sekil 38. Evresine gore gruplar arasinda bulanti-kusma oranlari

57



5. TARTISMA

Genel anestezi isleminde karsilagilan bazi sorunlar nedeniyle, rejyonal
anestezi teknikleri giderek artmaktadir. Rejyonal anestezi yonteminde; uygulama
sonrasi hastanin bilincinin ac¢ik olmasi, kooperasyonun devam etmesi, olusabilecek
komplikasyonlarin erken donemde fark edilmesi ve koruyucu havayolu reflekslerinin
devam etmesi nedeniyle 6zellikle solunum sistemi yoniinden riskli olan olgularda
tercih edilmektedir. Rejyonal anestezi genel anesteziye kiyasla daha az mortalite ve
morbidite riski olusturmaktadir (24). Rejyonal anestezi teknikleri postoperatif
donemde agri1 kontroliinde genel anesteziye kiyasla daha etkin rol oynar. Boylece
postoperatif agrinin etkin sekilde kontrol altinda tutulmasi morbiditeyi azaltmakta ve
mobilizasyonun daha erken donemde gerceklesmesi gibi avantajlar sunmaktadir (68).
Gilintimiizde alt ektsremite cerrahisinde, genel anestezi ve santral bloklara alternatif

olarak periferik sinir blogu teknikleri de kullanilmaktadir (69).

Calismamizda spinal anestezi yontemi ile kombine siyatik femoral blogun
anestezi tekniklerini ve postoperatif analjezi tizerine etkilerini karsilastirarak; blok
islem siiresi, motor ve duyusal blok gelisme zamani, hastanin cerrahi ekibe teslim
edilme siiresi, hastalarin ameliyat siiresi boyunca hemodinamik degisiklikleri,
peroperatif donemde olusan komplikasyonlar ve ek analjezik ihtiyaci, olusan anestezi
ve analjezinin postoperatif etki siiresi, hasta ve cerrah memnuniyeti yoniinden her iki

metodun birbirine olan {istiinliiklerini arastirmayi amagladik.

Flack ve arkadasinin ultrasonografi rehberliginde alt ekstremite bloklar1 ile
ilgili yaptig1 bir derlemede (70) siyatik sinir blogu uygulanan 45 ¢ocuk hastada, USG
rehberligi yaninda sinir stimiilatorii kullanilmis, 44 hastada siyatik sinir net sekilde
gorlliip blok islemi gerceklestirilmis. hastalarin sadece % 22’sinde sinir
stimiilasyonuna motor yanit alinmasina ragmen, 44 hastada blok basarili sekilde
gerceklestirilmis. Boylece USG kullanildiginda siyatik sinir net sekilde gortiliiyorsa
motor yanit i¢in igne manipiilasyonuna gerek kalmadan blogun basarili sekilde

gerceklestirilebilecegi belirtilmis.

Ertmer ve ark.’larinin (71) USG ve sinir stimiilatoriinii birlikte kullanarak
yaptiklar1 koruyucu sinir stimiilasyonu ile ilgili hipotezinde, kas kontraksiyonu ve

igne sinir temasi olmadan sabit bir stimiilasyonla etkili blokaj saglanabilecegi, bu
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yontemle daha yiiksek hasta konforu ve daha diisiik sinir hasari riski oldugu 6ne
stiriilmiistir. Tagariello (72) tarafindan yapilan siyatik sinir bloguyla ilgili
yaklasimlar, teknikler, lokal anestezikler ve manipiilasyonlarla ilgili ¢alismada
posterior yaklasimin basar1 oraninin daha yiiksek oldugu, posterior yaklasimla 15000
lizerinde yapilan islemde % 99 basar1 elde edildigi belirtilmis. Anterior yaklagimda
ise bu bagar1 oran1 % 95-96 olarak belirtilmis. Bupivakaine ilave olarak lidokain ya
da mepivakain gibi lokal anestezik ilaglarin eklenmesi blogun baslangi¢ hizin1 ve
anestezinin etki siiresini artirdigi saptanmistir. Calismamizda siyatik sinir blokaj1 igin
posterior yaklasimi tercih ettik, blok basar1 oranimiz1 % 93.3 olarak saptadik ve lokal
anesteziklerin karisimimin verdigi avantajdan faydalanmak icin bupivakaine ek
olarak lidokain ekledik.

Wang ve ark.’larinin periferik sinir blogunda ultrasonografi ve sinir
stimiilatoriin etkinligi ile ilgili yaptiklar1 bir meta analizde (73) tek basina sinir
stimiilatorii ya da sinir stimiilatoriiyle birlikte USG kilavuzlugunun kombinasyonu
kasilagtirllmigtir.  Yaptiklari ¢alismanin sonucunda kombine uygulama yapilan
teknikte blok basar1 orani1 (p=0,004) daha yiiksek bulunmustur. Bunun yaninda blok
baglama zamaninin kombine uygulanan teknikte daha kisa oldugu gorilmistiir
(p<0,0001). Steven ve ark.’larinin (74) yaptigi benzer bir ¢alismada USG ve sinir
stimiilatorii  birlikte kullanilarak yapilan bloklarda, yalnizca sinir stimiilatorii
kullanilarak yapilan sinir bloklarina gore igslem siiresi daha kisa (p<0,001), daha az
igne giris deligi (p<0,001) ve daha az damar ponksiyonu (p<0,001) avantaji sundugu
goriilmiistiir. Siyatik sinir blogunun derin sinir bloklarindan biri olmasi, olasi
intranoral enjeksiyondan kacinmak, blok basart oranini artirmak icin biz de
calismamizda KSFB uyguladigimiz vakalarda USG kilavuzlugu yaninda ilag
enjeksiyonu Oncesi periferik sinir stimiilatorii ile ignenin lokalizasyonunu
degerlendirdikten sonra tek igne giris deligi ile hicbir hastada damar ponksiyonu

yapmadan islemimizi tamamladik.

Wedel ve Horlocker (75) siyatik sinir blogu i¢in 20-30 ml; femoral blok i¢in
20-40 ml lokal anestezik onermektedir. Hadzic (76) ise USG esliginde siyatik sinir
blogu i¢in 15-20 ml; femoral sinir blogu i¢in 10-20 ml lokal anestezik 6nermektedir.
Calismamizda siyatik ve femoral sinir blogu i¢in 20’ser ml hacim olusturacak sekilde

lokal anestezik uyguladik.
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Danelli ve ark.’larinin (77) USG ya da periferik sinir stimiilatorii kullanarak
yaptiklar1 siyatik sinir blogunda, USG kullanilan grupta duyusal blok baslama
zamani daha kisa bulunmustur. Bu sonucu destekleyen Marthofer ve ark.’larinin 3-
in-1 bloklarla ilgili yaptig1 bir ¢alismada (78), USG kilavuzlugunda yapilan bloklarda
duyusal blok gelisme zamani (16 £ 14 dk), periferik sinir stiimiilatorii kullanilarak
yapilan bloklara gore (27 + 16 dk, p<0,05) belirgin olarak daha kisa bulunmustur.
Marthofer ve ark.’larmin 3-in-1 bloklarla ilgili yaptig1 benzer baska bir ¢alismada
(79) USG kullanilarak yapilan bloklarda duyusal blok baslama zamani yine benzer
sekilde kisa bulunmugken (p<0,01), duyu blok kalitesi ve basari orant da USG
kilavuzlugu olan gruplarda daha yiiksek saptanmistir (p< 0,01).

Celik ve ark.’larinin (80) alt ekstremite cerrahisinde uygulanan kombine
femoral siyatik sinir bloguyla ilgili yaptiklari g¢alismada, periferik sinir blogu
tekniginin uygulama siiresini 8,87 + 2,63 dk olarak belirtmiglerdir. Casati ve ark.’lar
(81) tarafindan yapilan bir ¢alismada kombine femoral-siyatik blok ile spinal
anestezi tekniklerinin kiyaslamasinda, KSFB teknik uygulama siiresini (8 + 2,7 dk),
spinal blok teknik uygulama siiresinden (5 + 2,1 dk) istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha uzun bulunmustur. Benzer sekilde Adali ve ark.’larinin (82) alt
eksremite cerrahisinde ropivakainle uygulanan kombine siyatik-femoral blok ile
unilateral spinal blogun komplikasyonlarinin karsilastirilmasiyla ilgili ¢alismasinda,
teknik uygulama siiresi spinal grubunda 3,94 + 0,93 dk, periferik sinir blogu
grubunda 13,84 + 2,62 dk olarak anlamli sekilde uzun bulunmustur (p=0,001).

Davarci ve ark.’lar1 (83) USG rehberliginde diz artroskopilerinde tek tarafli
spinal anesteziyle kombine siyatik ve femoral blogu karsilastirdiklar bir ¢aligmada
spinal blok igin islem siiresi 4,85 + 0,58 dk, periferik sinir blogu i¢in ise 11,20 + 0,61
dk olarak tespit etmislerdir (p=0,0001). Almaz ve ark.’larinin (84) alt ekstremite
cerrahisinde spinal anestezi ve kombine femoral-siyatik sinir blogunun
karsilastirilmasiyla ilgili ¢alismasinda spinal blok i¢in islem siiresi 1,93 + 1,11 dk,
KSFB igin iglem siiresi 10,07 + 3,33 dk (p<0,001) seklinde istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Calismamizda da bu verileri destekler sekilde KSFB grubunda
blok uygulama stiresi anlamli olarak uzun bulunmustur (SB grubunda= 3,2 + 0,7 dk,
KSFB grubunda= 11,5 + 1,6 dk) (p<0,001).
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Kiiciikkesim ve ark.’lar1 (85) alt ekstremite cerrahilerinde kombine siyatik-
femoral sinir blogunda levobupivakain ile ilgili yaptig1 ¢alismada, duyusal blok
baglama zamanmi 16,13 + 5,74 dk, motor blok pik zamanmi 22,06 + 6,87 dk
saptamiglardir. Bansal ve ark.’lar1 (86) ropivakain kullanarak KFSB altinda alt
ekstremite cerrahisiyle ilgili yaptiklari bir ¢alismada, duyusal blok baglama zamanini
13,58+2,604 dk, tam motor blok olusma zamanmi 17,00 + 2,04 dk. olarak
saptamistir. Adali ve ark’lar ise (79) motor blok olusma zamanini spinal grubu i¢in
18,40 + 4,12 dk, periferik blok i¢in 17,92 + 3,81 dk olarak tespit etmislerdir. Almaz
ve ark.’lar1 (84) yaptig1 caligmada motor blok baglama zamani spinal blok i¢in 16,04
+ 6,74 dk, KSFB i¢in 33,25 + 11,03 dk olarak saptamis ve bu farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugunu gormiiglerdir (p<0,001). Calismamizda da duyusal blok
baslama zaman1 SB gurubu i¢in 4,9 + 0,8 dk, KSFB grubu i¢in 13,1 + 2,6 dk, tam
motor blok olusma zamanini ise SB grubu i¢in: 9,5 £+ 1,2 dk, KSFB gubu i¢in 32,1 +
4,0 dk olarak tespit ettik. KSFB grubundaki degerler spinal blok grubuna gore
anlaml1 sekil de uzun bulundu (sirasiyla p<0,001, p<0,001).

Sansone ve ark.’lar1 (87) diz artroskopisinde KSFB uyguladiklar1 hastalari
cerrahi ekibe 23 + 5 dk da teslim etmislerdir. Montes ve ark.’lar1 (88) diz
artroskopisinde spinal anestezi ile kombine siyatik-femoral blok uygulamasini
karsilatirmig, bu islem icin bizim calismamizdakine benzer dozlarda lidokain ve
bupivakain uygulamiglardir. Blok teknik siiresiyle birlikte cerrahi ekibe teslim
stiresini KSFB i¢in 23 + 10 dk, spinal grup i¢in 17 + 9 dk olarak tespit etmis ve bu
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmislerdir. Casati ve arkadaslari
(81) yaptig1 ¢alismada cerrahi ekibe teslim siiresini spinal anestezi tekniginde 14 + 5
dk, KSFB tekniginde 15 + 6 dk olarak tespit etmis ve istatistiksel olarak anlamli
bulmamislardir. Almaz ve ark.’larinin yaptigi ¢alismada (84) ise SB grubundaki
hastalar1 cerrahi ekibe 6,97 + 2,84 dk siirede teslim ederken, KSFB grubundaki
hastalart 20,67 + 4,86 dk da teslim etmislerdir (p<0,001). Biz de calismamizda
cerrahi ekibe teslim siiresini SB grubu i¢in 7,3 £ 0,5 dk, KSFB i¢in 24,3 + 4,3 dk
olarak tespit ettik. Iki grup arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,001).
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Fanelli ve ark’nin (89) wunilateral spinal anestezi ile KSFB’nin
kardiyovaskiiler etkilerini karsilastirdiklart ¢alismada, spinal anestezi yapilan grupta
ortalama arter basinci ve kalp atim hizinda gruplar arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir (p=0,62). Bunun yaninda spinal blok uygulanan hastalarda kardiyak
indekste % 15-20 azalma saptanirken, KSFB’de degisiklik saptanmamis ve bu fark

anlamli bulunmustur(p=0,0I).

Casati ve ark.’larmm (81) 50 hasta ile yaptigi ¢alismada ameliyat siiresi
boyunca higbir hastada hacim destegi ya da vazopresor ihtiyact olacak kadar
hipotansiyon goriilmezken, spinal grubunda % 12 hastada bradikardi goériilmiistiir
(p=0,235). KFSB grubunda ameliyat sirasinda iki hastada diz manipiilasyonu
sirasinda agr1 goriilmesi lizerine ek analjezik yapilmistir (p=0,25), ancak iki grupta
da genel anesteziye gecme ihtiyaci olmamistir. Postoperatif donemde spinal
grubunda komplikasyonlar yoniinden 3 hastada idrar retansiyon nedeniyle katater

uygulanirken (p=0,235), her iki grupta ek baska komplikasyona rastlanilmamistir.

Spasiano ve ark (90) diz artroskopisinde spinal anestezi ile kombine femoral
ve siyatik blogu karsilastirdiklart ¢alismada, ameliyat boyunca hemodinamik
parametrelerden sadece kalp atim hizimin KFSB grubunda blok sonrasi 10, 15 ve
30.dk’larda daha yiiksek olmasini istatistiksel olarak anlamli bulmustur. Diger SAB,
DAB, OAB gibi hemodinamik parametreler spinal grubunda hipotansiyon
yaratmayacak diizeyde hafif azalma gdstermis, ancak istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Anestezi kalitesi her 1iki grup i¢inde mikemmel olarak

degerlendirilmistir (% 94).

Akkaya ve ark.’lar1 (91) USG rehberliginde diz artroskopisinde spinal
anestezi ile kombine femoral ve siyatik blogu karsilastirdiklar1 ¢alismada, peroperatif
donemde spinal grubunda ortalama arter basincini istatistiksel olarak anlamli sekilde
diisiik bulmusken (p<0,05), solunum hizlar1 ve kalp atim hizlar1 arasinda anlamli fark
bulmamistir. Komplikasyonlar yoniinden spinal grubunda bulanti oranini daha
yiikksek bulmuslardir (p=0,017). Bu calismalarin aksine Cappelleri ve ark.’larmin
(92) yaptig1 ¢alismada ise hemodinamik yan etkiler ve ek analjezik gereksiniminde
anlamli fark saptanmamistir. Bizim ¢alismamiz da ise kalp atim hiz1 hem preoperatif
donemde hem de blok sonrasi 5.dk’da KSFB grubunda, spinal grubuna gore
yiiksekti. Intraoperatif 40.dakikaya kadar gruplar arasindaki fark anlamliyken
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sonrasinda bu farkin istatistiksel anlamligi kayboldu (KSFB blok sonrasit 5.dk
p=0,005, intraoperatif sifirinct dk p=0,002, 20.dk p=0,01, 40.dk p=0,166, 60.dk
p=0,125). SAB, DAB ve OAB ameliyat siiresi boyunca SB grubunda daha diisiik
seyretti. Ancak KSFB grubuna kiyasla SAB ve OAB istatistiksel olarak anlamli
degilken, DAB ameliyatin 20. ve 40. dakikasinda anlamliydi (sirasiyla, p=0,03,
p=0,005). Periferik oksijen saturasyonu tiim zamanlarda her iki grupta benzer
degerlerdeydi (p>0,05). Ameliyat siiresi boyunca SB grubunda bir hastada
hipotansiyon nedeniyle efedrin uygulanirken her iki grupta baska komplikasyona
rastlanilmadi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,005).

Kiiglikkesim ve ark.’larinin (85) KSFB ile yaptig1 calismada motor blok geri
donme zamani 541,44 = 110,38 dk olarak tespit edilmistir. Sansone ve ark.’larinin
(87) calismasinda analjezi siiresi ise islem sonrasi 336 +£18 dk devam etmistir.
Davarci ve ark.’larinin (83) yaptigi calismada anestezi siiresi spinal blok grubu icin
180,15 + 23,67dk, KSFB grubu i¢in ise 410,5 + 75,32 dk olarak tespit edilmistir
(p=0,0001). Aynmi ¢aligmada hasta memnuniyeti agisindan KSFB grubu yiiksek olsa
da istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Postoperatif donemde 4, 6 ve 24.
saatlerde VAS degerleri KSFB uygulanan grupta anlaml seklide diisiik bulunmustur
(p<0,05).

Casati ve arkadaslarinin (81) yaptig1 calismada SB grubunda blogun ortadan
kalkmasi daha hizliyken (137 + 49 dk), kombine siyatik-femoral blokta ise toplam
motor blok siiresi 206 = 51 dk saptanmus ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.0005). Ayn1 ¢aligmada postoperatif agr1 kontroliinde spinal grubunda ilk 24 saat
analjezi ihtiyaci daha fazla olurken istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p=0,01). Cappelleri ve ark.’lart (92) unilateral spinal blokla, kombine siyatik
femoral blogu karsilastirdig1 calismada spinal blokta motor geri doniis 166 + 44 dk
iken periferik sinir blogunda 217 £ 49 dk olarak degerlendirmislerdir (p=0,002).
Montes ve ark.’lart (88) yaptigi calismada postoperatif VAS skorunu 6.saatte
istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir, ilk 6 saat agr1 kontrolii kombine siyatik-
femoral blokta daha etkin bulunmusken (p=0,002), 12, 18 ve 24. saatlerdeki veriler
arasinda ise anlamli fark bulunmamistir. Her iki grupta da komplikasyon

goriilmezken, iki grubun hastalar1 da anestezi teknigi yoniinden memnun kaldiklarin
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belirtmiglerdir. Casati ve ark.’lar1 (69) diz artroskopilerinde total intravendz anestezi,
spinal anestezi ve KSFB’yi Kkarsilastirdiklart g¢alismada cerrah memnuniyeti
yoniinden degerlendirmede TIVA igin % 94, spinal anestezi icin % 92 ve KSFB i¢in
ise % 88 olarak belirtmislerdir (p=0,804). Postoperatif donemde komplikasyonlar
acisindan sadece SB grubunda {i¢ hastada idrar retansiyonu sonucu idrar katateri

yerlestirilmis ve bu komplikasyon SB grubunda anlamli bulunmustur (p=0,03).

Calismamizda ise motor blok siiresi SB grubu igin 3,6 £ 0,4 saat siirerken
KSFB grubu i¢in 5,1+1,4 saat siirmiistiir, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,001). Postoperatif VAS degerleri incelendiginde ilk 24 saatte SB
grubunda, KSFB grubuna gore daha fazla agris1 oldugu saptandi. Aradaki fark 1, 6,
12 ve 24.saatte anlamliyken (sirastyla, p=0,003, p<0,001, p<0,001 ve p=0,01) 18.
saatte ise anlamli degildi (p=0,184). Hastalarin postoperatif 18. saatteki VAS
degerlendirmeleri, ¢ogu hastada uyku vaktine denk geldiginden, bu saatteki VAS
skorunun optimal degerlendirelemedigi disiiniildii. SB grubundaki hastalarin %
93,1’inde ek analjezik gerekirken KSFB grubunda bu oran % 50’ydi ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,001). Hasta ve cerrah memnuniyeti her iki grupta
benzer ve yiiksek oranda bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli degildi (sirasiyla
p=0,173, p=0,595). Komplikasyonlar agisindan postoperatif bulanti ve kusmanin
spinal blok grubunda KSFB grubuna goére daha fazla oldugu goriildi (% 17,2’ye
karsilik % 3,6). Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,194).

Calismamizda bazi kisitlamalar vardir. Bunlardan ilki postoperatif donemde
yapilan analjezi VAS skorunun 4 ve 4’iin iizerinde olmasi halindeydi, bunun yerine
hastalara PCA (patient conrolled anagesia) cihaziyla hasta kontrollii analjezi
saglayarak hasta konforu artirilabilir ve ¢alisma popiilasyonu daha genis
tutululabilirdi.
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6. SONUC

Calismamizda SB teknigine gore KSFB tekniginde blok islem siiresi, duyu
blok gelisme siiresi, tam motor blok olusma zaman1 ve cerrahi ekibe teslim siiresi
daha uzun bulunmustur. Bu dezavantajlarinin yaninda KSFB grubunda perioperatif
hemodinamik degerlerin daha stabil seyretmesi, postoperatif analjezi siiresinin daha

uzun slirmesi ve analjezi ihtiyacinin daha az olmasi avantaj olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Tek tarafl1 alt ekstremite cerrahilerinde her iki yontemin de etkili ve giivenilir
oldugu, hasta ve cerrah memnuniyetinin benzer sekilde yiiksek oldugu, her ikisinin
de yeterli anestezi sagladigi goriildii. Spinal anestezinin uygun olmadigi ve
hemodinamik olarak stabil olmayan hastalar icin KSFB’nin alternatif bir anestezi

yontemi olarak giivenle uygulanabilecegi diisiintildii.
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