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III. OZET

GERIYATRIK PARSIYEL KALCA PROTEZi AMELIYATLARINDA
KOMBINE SPINAL EPIDURAL ANESTEZI iLE PSOAS KOMPARTMAN +
SIYATIK SINIR BLOKAJININ ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Amagc: Parsiyel kalca protezi ameliyatlarinda rejyonel teknikler giderek daha
yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. En yaygin ve etkin rejyonel ydntem santral
noroaksiyel yontemlerdir. Santral bloklar etkin olsalar da kendine ait spesifik yan
etkileri ve kontrendikasyonlar1 vardir. Bu yiizden alternatif rejyonel anestezi yontemleri
arayist stirmektedir. Biz ¢aligmamizda periferik sinir bloklarindan psoas kompartman
blogu ile siyatik sinir blogunu kombine ederek (PCSNB) daha geleneksel bir yontem
olan kombine spinal epidural anestezi (CSE) ile intraoperatif etkinlik ve hemodinamik

satbilite, postoperatif agr1 ve yan etkiler agisindan karsilastirmay1 amagladik.

Yontem: Elektif olarak parsiyel kalga protezi yapilan 60-99 yas arast ASA III ve
alt1 olan PCSNB ve CSE uygulanan 50 hasta ¢aligmaya alindi. 25 hastaya 1 mL plain
bupivakain ile CSE anestezi uygulanirken 25 hastaya da PCSNB ve ilyak krest blogu
uygulandi. Gruplarin perioperatif olarak anestezi etkinligi, kan basinci nabiz, satiirasyon

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

Bulgular: Demografik veriler her iki grupta benzerdi. Operasyon c¢ikisinda
ortalama arter basinct her iki grupta da giris degerlerine gore diisik kaydedildi;CSE
grubunda PCSNB grubuna gore bu diislis istatistiksel olarak anlamliydi. CSEgrubunda
11 (%44), PCSNB grubunda 2 (%8) hastada hipotansiyon goriilmiistiir. Nabiz ve
satlirasyon degerleri agisindan grup i¢i ve gruplar arasi bir fark gozlenmedi. CSE
grubunda hastalarin hepsinde etkin analjezi saglandi, 5 (%20) hastada operasyonun
ilerleyen dakikalarinda agri1 olmasi {izerine epidural kateterden ek ilag gerekti. PCSNB

grubunda 15 (%60) hasta operasyonu agrisiz tamamlarken 3 (%]12) hastaya 1 pg/kg



fentanil ile yeterli anestezi elde edildi. 7 (%28) hastaya ise propofol infiizyonu ile
sedasyongerekti. Postoperatif ilk analjezik saati PCSNB grubunda daha uzundu (1.64 +
0.9 saat’e karsilik 4.84 + 2.54 saat).

Sonu¢: Psoas kompartman, parasakral siyatik ve ilyak krest bloklarinin
kombinasyonu, zaman zaman bir sedasyon gerektirse bile, yasli hastalardaki kalca
protezi operasyonlarinda hemodinamik stabiliteyi koruyan, analjezisi postoperatif

donemde de siiren etkin ve giivenli bir alternatiftir.

Anahtar Kelimeler: Geriyatri, Kalga Protezi, Kombine Spinal Epidural Anestezi,

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

A COMPARISON OF THE EFFECT OF COMBINED SPINAL EPIDURAL
ANESTHESIA AND PSOAS COMPARTMENT + SCIATIC NERVE BLOCK IN
THE GERIATRIC PARTIAL HIP PROSTHESIS

Objective: Regional techniques are increasingly used in partial hip prosthesis
surgeries. The most common and effective regional method is central neuraxial
methods. Although central blocks are active, they have their own specific side effects
and contraindications. Therefore, the search for alternative regional anesthesia methods
continues. In our study, we aimed to compare combined spinal-epidural anesthesia
(CSE) and a more traditional method of a combined psoas compartment-sciatic nerve
block (PCSNB) that is one of the peripheral nerve blocks, in terms of intraoperative and

postoperative pain, hemodynamics and side effects.

Method: Fifty patients who underwent elective partial hip prosthesis and PCSNB
and CSE between 60-99 years of age with ASA 3 and below were included in the study.
Twenty-five patients underwent CSE anesthesia with 1 mL plain bupivacain and
PCSNB and iliac crest blocks were applied in 25 patients. Perioperative anesthetic
efficacy, blood pressure pulse rate, saturation values, postoperative analgesia

requirement and side effects were observed in the groups.

Findings: Demographic data were similar in both groups. At the end of the
operation, the mean arterial pressure was lower in both groups compared to the baseline
(initial) values and the decline in the CSE group was statistically significant compared
to the PCSNB group. 11 (44%) patients in the CSE group and 2 (8%) patients in the
PCSNB group had hypotension. There was no difference between intra-groups and
inter-groups in terms of pulse and saturation values. Active analgesia was obtained in
all patients in the CSE group and in 5 (20%) of the patients, additional pain medication
was performed on the epidural catheter for pain during the ongoing minutes. In the
PCSNB group, 15 (60%) patients completed the operation without pain. 3 (12%)
patients received adequate anesthesia with 1 pg / kg fentanyl. 7 (28%) patients required
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sedation with propofol infusion. The first postoperative analgesic hour was longer in the

PCSNB group ( 4.84 +2.54 hours vs. 1.64 + 0.9 hours).

Conclusion: The combination of the psoas compartment, parasacral sciatic and iliac
crest blocks maintains hemodynamic stability of the hip prosthesis operations in elderly
patients even if it occasionally requires sedation, while its analgesia is also an effective

and safe alternative in the postoperative period.

Keywords: Geriatrics, Hip Prosthesis, Combined Spinal Epidural Anesthesia, Psoas

Compartment-Sciatic Nerve Block, Postoperative Analgesia



CSE
PCSNB
DVT
NAB
BOS
SpO2
TKP
SAB
DAB
OAB
PKP
CSA
LA

ug
SIPS
SIAS
HRS

v

V. KISALTMALAR

: Kombine Spinal Epidural Anestezi
: Psoas Kompartman Siyatik Sinir Blogu
: Derin Ven Trombozu

: Noroaksiyel Blok

: Beyin Omurilik Sivisi

: Oksijen Satlirasyonu

: Total Kalga Protezi

: Sistolik Arteriyel Basing

: Diyastolik Arteriyel Basing

: Ortalama Arteriyel Basing

: Parsiyel Kalca Protezi

: Kontlinyii Spinal Anestezi

: Lokal Anestezi

: Mikrogram

: Spina Ilyaka Posteriyor Superiyor
: Spina Ilyaka Anteriyor Superiyor

: Kalp Atim Hiz1

- Intravenoz

viii



X

VI. TABLO LISTESI
Tablo 1: Noroaksiyel Blok Kontrendikasyonlart...........coceeverieneniiniincinienienceene. 10
Tablo 2: Noroaksiyel anestezi komplikasyonlart............ccoeeueeiiieiiiiiiieniieiienieciiees 11
Tablo 3: Belli bazi dermatomlar .............cocooiiiiiiiiiiiiie e 19
Tablo 4: Sik kullanilan spinal anestezik ajanlarin dozlar1 ve etkileri............ccccuvenneen. 24
Tablo 5: Spinal anestezi seviyesini etkileyen faktorler............occovveeiiieiiieenieiieeee. 25
Tablo 6: Epidural Anestezik Ajanlar ...........c.ccoceuieeiiieeiiieeieeeiee e 27
Tablo 7: Kalca cerrahisi i¢in periferik blok teknikleri.........c.ccoccvevviiieniiiiniiienieeiee 34
Tablo 8: Lokal anesteziklerin fizikokimyasal 6zelliKleri............ccceeevieniieniieniiiiieis 42
Tablo 9: Ester ve amid grubu lokal anestezikler arasindaki farklar..............c.cccocceene. 47
Tablo 10: Modifiye Aldrete Skorlama SiStemi..........cccoevveeiieiieniiiiiieeiieiee e 56
Tablo 11: Demografik VETiler .........cccooiieiiiiiiiiiiecieciee e 58
Tablo 12: Gruplarin SAB degerlerinin karsilagtirilmasi...........cccoeeevveeciieniieencieeiene 60
Tablo 13: Gruplarin DAB degerlerinin karsilastirilmasi ..........ccccoeevveeiiieniieencieeeeiene 62
Tablo 14: Gruplarin OAB degerlerinin karsilastirtlmasi ..........cccoeveveeeiiieniieeniieeiene 64

Tablo 15: Gruplarin nabiz degerlerinin karsilastirtlmast..........cccoeeveeeciieniiiencieciee 66



VII. SEKIL LISTESI

Sekil 1: Kalca protezi ameliyatlarinda anterolateral yaklagim..........c.ccoceveeiiniincnnennn. 4
Sekil 2: Kalca protezi ameliyatlarinda posterolateral yaklasim ..........cccccoveviinininnnenne. 5
Sekil 3: Vertebralarimn Ortak OZelTKIETT .........c.ouveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 13
Sekil 4: Vertebral KOLON..........cccouviiiiiiiiiie e e 14
Sekil 5: Lomber vertebra ve sakrumun sagittal gorintlisti........ccceeeevveeecieeeriieeeiieeeieenns 15
Sekil 6: Vertebral seviyeler i¢in rehber olan yiizeyel isaretler...........cccceevevveenciveennenn. 16
Sekil 7: Spinal kord ve Sinir KOKIETT......c.eeveviiieiiieeiieeciie e e 18
SeKil 8: DermatOmIar .............oooiviiiiiiiiiic e e 19
Sekil 9: Noroaksiyel Blok POZiSYONIart ...........cccuevuieriieiiieniiieiiesiecieeee e 22
Sekil 10: Epidural IZNEler............oooviviveiieeeeeeeeeeeeeee e 27
Sekil 11: Siyatik sinir duysal inervasyon alanlart ..........ccccoecevveeniniinieninnienieneeienens 31
Sekil 12: Lomber pleksus'un periferik dallarina ayrilmasi..........ccceceeeeiieeniienniiecnenne 32
Sekil 13: Lomber pleksus duysal ve motor inervasyonlart ..........cccceeeeeveeerieeenieeeennene 33

Sekil 14: ilyak krest blogunda anatomik gOriintim .............coceevvveveveeeveeeeeeeeeeeeeeeene, 40



Resim 1:
Resim 2:
Resim 3:
Resim 4:
Resim 5:
Resim 6:

xi

VIIL. RESIM LISTESI
Parsiyel Kalca Protezi ve Total Kalga Protezi arasi fark ...........cccoccvevvieiennnen. 3
Lomber pleksus blogu 18N Iri§ VeIl .....cevueeriieriierieeiieeieeieeeieeiee e 35
Siyatik sinir blogunda Labat Yaklagimi.........cccccceeeveiieiiiiiiniiiiiie e, 37
Siyatik sinir blogunda Winnie Yaklasimi..........cccoeeevveeiiieiiiienieeciieeeee e 38
Siyatik sinir blogunda Mansour yaklagimi ..........ccccceeeeiieeiieeniieeciie e 39

Numeric Rating Scale (NRS).......cooviiiiiieiieeeeee e 57



xii

IX. GRAFIK LISTESI
Grafik 1: Gruplarin sistolik arter basinct (SAB) grafigi.......cccceeevivvieniienieniiiiiee, 61
Grafik 2: Gruplarin diyastolik arter basinct (DAB) grafigi......c.cccoceevevieniencnienennene. 63
Grafik 3: Gruplarin ortalama arter basinc1 (OAB) degerlerinin karsilastirilmast ......... 65
Grafik 4: Gruplarin nabi1z deZerleri ........cceeviiieiiiieeiiie e 67

Grafik 5: Postoperatif Ik Analjezik Saati ...........ocooevivivieieieeieieeeeeeeeeee e 68



1. GIRIS VE AMAC

Parsiyel kalca protezi geriyatrik yas grubunda basta fraktiirler olmak {iizere, kalca
ekleminin geri doniistimsiliz hasar gérmesi durumunda tibbi tedaviye yanit vermeyen,
ciddi kalca agris1 ve hareket kisitliliginin oldugu durumlarda uygulanan etkili bir

girigimdir (1,2).

Operrer ve arkadaglar1 2014 yilinda yayinladiklar1 bir makalede 2003-2011 yillart
arasinda yapilan kalga protezi ameliyatlarinda genel anesteziyi noroaksiyel blok ile
karsilastirdiklarinda hastalarda mortalite, tromboembolik olaylar, transfiizyon ihtiyaci
gibi durumlarin insidansinda azalma ve buna bagl olarak ekonomik yarar gibibir¢ok

fayda oldugunu bir kez daha gostermislerdir (3).

Periferik sinir bloklarindan Psoas Kompartman Blogu (Lomber Pleksus Blogu) son
zamanlarda yasli hastalarda kalga ameliyatlarinda denenmekte ve yan etki profili, cerrah

memnuniyeti gibi durumlarda tatmin edici sonuglar yakalanmaktadir (4).

Aksoy ve arkadaslar1 yaptiklar: bir ¢alismada Continue Spinal Anestezi (CSA) ile
Psoas Kompartman Siyatik Sinir Blogunu (PCSNB) kalga protezi ameliyati
anestezisinde uygulayarak karsilastirmislar ve birbirleri arasindaki farklar1 ortaya

koymuslardir (5).

Bu calismanin amaci; konvansiyonel tekniklerle yapilan spinal anestezi ile
PCSNB’nin geriyatrik parsiyel kalca protezi ameliyatlarinda anestezik teknik olarak

kullanilarak aralarindaki etkinlik, glivenilirlik vb. farklarini varsa ortaya koymaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 KALCA PROTEZI
2.1.1 Tamim ve Genel Bilgiler

Kalca eklemi insan viicudunun en fazla yiik altinda kalan eklemidir. Bu nedenle
dejeneratif artrit yoniinden daha fazla risk tagimaktadir. Avaskiiler nekroz, ankilozan
spondilit, dogumsal kalca ¢ikigi, Perthes hastaligi, enfeksiyonlar ve travmalar eklemin
dejenerasyonunu kolaylastirir ve kikirdak direnci ve kemik doku arasindaki dengenin
bozulmasi ile artrit gelisir. Bu tarz bozukluklari gidermek icin de interpozisyonel
artroplastiler, rekonstriiktif artroplastiler, osteotomiler, parsiyel ve total kalga

artroplastileri uygulanmaktadir (6).

Son yillarda insan Omriinlin uzamasina bagl olarak yasl niifusta ciddi bir artig
goriilmektedir. Ileri yaslarda ortaya ¢ikan fiziksel kapasitenin diismesi, eslik eden
sistemik hastaliklar, reflekslerde zayiflama, gérme ve isitme kayiplari, yash kisilerin
cevresel tehlikelerden korunma ve kagma fonksiyonlarini zayiflatmaktadir. Yasa bagh

kemik kitlesindeki azalma kirik olusum riskini de artirmaktadir (7,8).

Tiim diinyada kalca ki@ goriilme sikligmin 2000 yilinda 1,6 milyon oldugu ve

2050 y1linda bu sayisinin 6 milyona ulasacagi dngoriilmektedir (9,10).

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

kiriklar ise internal fiksasyon, hemiartroplasti ve total kalca protezi ile tedavi edilir (11).

2.1.2 Kalga Protez Cesitleri

Giliniimiizde kalga protezi ameliyatlar1 genel olarak ikiye ayrilmakta. Birinci vedaha
yaygin olarak yapilan Total Kalga Protezi denen ameliyatta hem femur basi hem de

asetabular komponent protez olarak kullanilmakta ve degistirilmekte iken parsiyel kalca



protezi (hemiartroplasti) denen ikinci ameliyatta ise asetabular komponent korunmakta,

sadece femoral komponent degistirilmektedir (Resim 1).

Hip Replacement

i Total Hip
Replacement

Acetabular
% Component

Femoral
Component

Resim 1: Parsiyel Kal¢a Protezi ve Total Kalca Protezi aras1 fark (12)

Ileri yas deplase femur boyun kiriklarmin tedavisinde uygulanan bu yontemlerin
sonuclarint degerlendiren meta-analiz ¢caligmalarda orta-uzun dénem izlemlerde protez
sagkalim oranmin %49-71 oldugu tespit edilmistir (13,14). Bununla birlikte bu
caligmalarda total kalg¢a protezi uygulanilan olgularda parsiyel kalca protezi ile tedavi
edilen olgulara gore ameliyat siiresinin daha uzun, kan kayb1 miktarinin daha fazla ve
ameliyat sonras1 donemde ¢ikik gelismesinin daha sik oldugu ancak parsiyel kalca
protezi ile tedavi edilen olgularda ise asetabular asmmma nedeniyle revizyon

gerekliliginin arttig belirtilmektedir (10,15,16,17).

2.1.3 Parsiyel Kalca Protezi Ameliyatlarinda Cerrahi Yaklasimlar

Parsiyel kalc¢a protezi ameliyatlarinda cerrahi kesi genel olarak iki teknikle yapilir.



Bunlar;
1. Lateral Yaklasim (Modifiye Hardinge)

Literatiirde lateral veya anterolateral yaklasim olarak gecger. Kalca bdlgesi steril
kalem kullanilarak isaretlenir. Biiyiik trokanterin dis sinir1 belirlenir. Ilyak g¢ikinti
(SIAS) ve femoral gévde palpe edilir ve cilt insizyonu trokanteri ortalayarak ve hafif

Oniinden yaklagik 12-13 cm ¢izilir (Sekil 1).

Anterior superior iliac spine

Greater trochanter

—

Sekil 1: Kal¢a protezi ameliyatlarinda anterolateral yaklagim (18)

2. Posterolateral Yaklasim

Posteriyor yaklagim kalca cerrahisi insizyonlarinda en ¢ok kullanilan ve en pratik

olan tekniklerden biridir.

Cilt kesisinin ilk asamasi, trokanter majorden spina ilyaka posteriyor superiyorun
(SIPS) 5-10 cm distaline kadar uzanan egri bir insizyondur. Bu insizyonun SIPS’ye

kadar ¢ikarilmamasinin nedeni, bu bolgede bulunan ve gluteus maksimus kasini inerve



eden inferiyor gluteal sinirin korunmasidir. Kesinin alt yarisi, trokanter majoriin

distaline dogru, femur saftina paralel 9-15 cm uzatilir (19-23)(Sekil 2).

Sekil 2: Kalc¢a protezi ameliyatlarinda posterolateral yaklasim (18)

3. Posteriyor Yaklasim (Southern) (24)

4. Anterolateral Yaklasim (24)

5. Transtrokanterik Yaklasim (24)

2.1.4 Kalca Protezi Ameliyatlarinda Anestezi Secimi

Kalga protezi ameliyatlarinda kullanilacak anestezi yOnteminin se¢iminde
uygulanacak cerrahi sekli, hastanin yasi ve dolayisi ile olusan fizyolojik degisiklikler,
komorbititeler, hastanin kullandig1 ilaglar ve anestezistin se¢imi gibi bir¢cok faktor rol

oynamaktadir (25).

Kalga protezi ameliyatlarinda anestezi yontemleri kisaca soyledir;



Kalca protezi ameliyatlar1 genel olarak niifusun yash kisminda daha ¢ok yapilan
ameliyatlardir. Yash hastalar kardiyak, endokrin, renal, serebral ve respiratuar ek
komorbiditeler dolayisi ile daha fazla perioperatif mortalite ve morbidite oranlarina

sahiptirler (26).

Bazi aragtirmalar her ne kadar genel anestezi ile rejyonel anestezi arasinda kalca
protezi ameliyatlarinda belirgin bir avantaj oldugunu gosteremese de (27,28) bu
ameliyatlarda rejyonel anestezinin uygulanmasinin genel anesteziye oranla intraoperatif
kan kayb1 ve postoperatif derin ven trombozu (DVT) riskini azaltti§1 daha genis caph ve
giincel aragtirmalarla gosterilmistir (29,30). Ayrica noroaksiyel anestezi uygulananlarda
genel anestezi uygulanan gruba gére daha az postoperatif yogun bakim ihtiyacinin

goriildiigii bildirilmistir (31).

Rejyonel anestezinin kalga protezi ameliyatlarinin major komplikasyonlarindan biri
olan tromboembolizm (DVT) agisindan koruyucu oldugu daha Once yapilan

caligmalarda defaatle bildirilmistir (32-34).

Johnson ve arkadaglar1 7959 wvakalik bir seride pulmoner embolizm goriilme
prevalansini %7.89, oliimciil pulmoner emboli prevalansinin ise %1.04 oldugunu rapor
etmislerdir (35). Kalga protez ameliyatlar1 sirasinda epidural veya spinal anestezinin
kullanilmas: genel anestezi ile karsilastirildiginda postoperatif derin vendz tromboz
riskini %50'den daha fazla azalttigin1 gosteren kapsamli literatiir bulunmaktadir (36-
44). Modig ve arkadaslar1 postoperatif epidural analjezinin miikemmel bir analjezik
etkinlik sagladigini ve hastalarin agr1 duymamasi nedeni ile erken mobilizasyonu

sonucunda DVT risklerinin azaldigin1 gostermislerdir (45).

2.2 REJYONEL ANESTEZI
2.2.1 Tamim ve Tarihce

Rejyonel anestezi, biling kaybina yol agmadan viicudun belli bolgelerindeki sinir

iletisinin ve agr1 duyusunun ortadan kaldirilmasi olarak tanimlanabilir (46).

Rejyonel anestezi yontemleri baslica su sekilde siralanabilir;



1. Noroaksiyel Anestezi (Spinal, Epidural, CSE, Kaudal anestezi),
2. Periferik Sinir Bloklari,

3. Topikal Anestezi,

4. Infiltrasyon Anestezisi,

5. Alan Blogu,

6. Minor Sinir Bloklari,

7. Major sinir bloklari, pleksus bloklari,

2.2.2 Avantaj ve Dezavantajlar

Avantajlar

Havayolu zorlugu bilinen veya gastrik aspirasyon riski yiliksek olan hastalarin
girisim esnasinda uyanik olmalar1 gerekir. Yine ameliyat sirasinda uyanik olmak isteyen
hastalarda (daha c¢ok sezaryen sirasinda goriiliir) rejyonal anestezi genellikle tercih
edilir. Hastanin bilincinin korunmasi ve solunumun etkilenmemesi, trakeal entiibasyon
ve yapay solunum geregini ortadan kaldirir. Hasta bunlarin getirecegi gastrik icerik

aspirasyonu gibi risklere maruz kalmaz.

Endikasyonu oldugunda kateter yerlestirerek sinir blokajini, saatler hatta giinler

boyunca uzatmak miimkiin olur ve sistemik analjezik gereksinimi azalir.

Ameliyat bolgesinden agrili afferent uyaranlar gelmeyeceginden, cerrahi girisim

sonras1 goriilen metabolik ve endokrin degisiklikler biiylik oranda giderilmis olur.

Prostatektomi, kalca ve pelvis cerrahisi girisimleri gibi bazi ameliyatlarda kan

kaybi, genel anesteziye gore 6nemli derecede azalir.

Ozellikle alt ekstremite kan akimini arttiran, koagiilasyon ve trombosit

agregasyonunu azaltan ve bozulmus vaskiiler endotelden lenfosit infiltrasyonunu



onleyen devamli epidural blok gibi bazi tekniklerle, postoperatif tromboembolizm riski

azalir.

Gliniibirlik cerrahi girisimlerde hastanin daha erken taburcu olmasi saglanir.

Dezavantajlan

Bazi hastalar ameliyat sirasinda uyanik olmay1 tercih etmezler, ancak bu durum
rejyonal anestezinin uygulanmasina engel degildir. Rejyonal anestezi sedasyonla
uygulanabilir. Rejyonal anestezinin basarisinda anestezistin deneyim ve yetenegi dnemli

bir belirleyicidir.

Bazi bloklarin etkin olabilmesi i¢in 30 dakika veya daha fazla siire gerekir.

Analjezi her zaman tam olarak yeterli olmayabilir ve ek analjezik ve/veya sedasyon

gerekebilir.

Lokal anestezigin maksimum dozu asildiginda veya yanlishikla damar igine

verildiginde sistemik toksisiteye neden olabilir.

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

rejyonal anestezi yontemlerinin postoperatif analjeziye katkisi olur.

Santral noral bloklarda olusan yaygin sempatik blokaj sonucu hipotansiyon

goriilebilir. Bu nedenle hipovolemik ve septik soktaki hastalarda uygulanamaz.

Blokaj sirasinda gelisebilen sinir yaralanmasina bagli agr1 olasiligi az da olsa vardir.

Kanama diyatezi olan veya antikoagiilan alan hastalarda uygulanamaz.

Girisim bolgesinde deri enfeksiyonu ya da sistemik enfelsiyonu olan hastalarda

uygulanmasi sakincalidir (47).



2.3 SPINAL ANESTEZIi
2.3.1 Giris

Spinal anestezi beyin omurilik sivisi (BOS) i¢ine lokal anestezik enjeksiyonuyla
subaraknoid bosluk igerisindeki spinal sinirlerin bloke edilmesidir. Verilen lokal
anestezigin doz, konsantrasyon ve hacmine bagh olarak sempatik blok, duysal analjezi

ve motor blok olusumunu saglayan anestezik bir girisimdir (48-51).

Ik spinal anestezi August Bier tarafindan kokain ile 1898’de yapilmistir. Bier
ayrica 1908’de Rejyonel intravendz anesteziyi de (RIVA, Bier Block) ilk uygulayan
kisidir (52).

Bu tekniklerin uygun yaklagimla son derece etkin ve giivenilir olduklar
gosterilmistir; ancak yine de komplikasyon riski vardir. Yan etkiler ve komplikasyonlar
sirtta sinirli agridan sakat birakan kalici norolojik hasar ve hatta olime kadar
uzanabilmektedir. Bu nedenle uygulayicinin girisim yaptigi boélge anatomisini iyi
bilmesi, kullanilan ajanlarin farmakolojik ve toksik dozlari1 dozlari hakkinda bilgili
olmasi, titizlikle steril teknik kullanmasi ve geligebilecek fizyolojik bozukluklar: tahmin

ederek hizla tedavi etmesi gerekir.

Noroaksiyel teknikler boyun seviyesinin altindaki tiim operasyonlarda kullanilabilir.
Bu teknikler yiiksek riskli hastalarda vendz tromboz, pulmoner emboli ve kardiyak
komplikasyon insidansini, kanama ve transfiizyon gereksinimini, greft okliizyonunu, tist
abdominal ve torasik girisimlerden sonra kronik akciger hastalig1 olanlarda pnémoni ve
solunum depresyonunu azaltabilirler. Noroaksiyel bloklar ayni zamanda cerrahiden

sonra gastrointestinal fonksiyonun erken diizelmesini saglayabilirler (53).

2.3.2 Noroaksiyel Blok (NAB) Endikasyonlar1 - Kontrendikasyonlari

Boyun seviyesinin altindaki her tiirlii girisim i¢in tek basina veya genel anestezi ise
kombine olarak noroaksiyel bloklar kullanilabilir. Noroaksiyel bloklarin primer

anestezik olarak en fazla alt abdominal, inguinal, lirogenital, rektal ve alt ekstremite
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cerrahisinde yararli olduklar1 kanitlanmigtir. Lumbar spinal cerrahi de spinal anestezi ile

gerceklestirilebilir.

Spinal anestezinin kontrendikasyonlar1 tiim ndroaksiyel bloklarda ortaktir. Major
kontrendikasyonlar arasinda hastanin istememesi, kanama diyatezi, ciddi hipovolemi,
kafa i¢i basing artisi, sistemik enjeksiyon, uygulama bdlgesinde cilt bolgesinde
enfeksiyonu, ciddi stenotik kalp kapak hastaligi ve ventrikiiler ¢ikis darliklaridir. Tim
noroaksiyel blok girisimleri i¢in kesin, goreceli ve tartismali kontrendikasyonlar Tablo

1’de 6zetlenmistir (54).

Tablo 1: Noroaksiyel Blok Kontrendikasyonlari (54)

- Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon

- Hastanin reddetmesi

- Koagiilopati veya diger kanama hipotezi
Kesin - Ciddi hipovolemi

- Kafa igi basing artis1

- Ciddi aort darlig

- Ciddi mitral darlik

- Sepsis

- Kooperasyon kurulamayan hasta
Goreceli - Onceden mevcut norolojik defisit
- Stenotik kalp kapak hastalig1

- Ciddi spinal deformite

- Enjeksiyon bolgesinde eski cerrahi

Tartigmali - Uzun cerrahi siire, major kan kaybi, solunumu bozan
manevralar
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2.3.3 Noroaksiyel Blokta Komplikasyonlar

Spinal ve diger NAB anestezi komplikasyonlar1 kisa stireli ve smirli durumlardan
sakat birakan hatta mortal olanlara kadar degisebilir (Tablo 1). Komplikasyonlar
fizyolojik asir1 yanitlardan, igne veya kateterin yerlesiminden veya ilag toksisitesinden

kaynaklanabilir (47).

Tablo 2:Né6roaksiyel anestezi komplikasyonlar: (47)

Idrar retansiyonu
Yiiksek blok

Total spinal anestezi
Asir1 veya ters fizyolojik yanitlar )
Kardiyak arrest

Anteriyor spinal arter sendromu

Horner sendromu

Sirt agrisi

Dural ponksiyon bas agrisi
Diplopi

Tinnitus

Sinir kokii hasari

Spinal kord hasari
Igne/kateter yerlesimine bagh komplikasyonlar | Kauda ekina sendromu
Kanama/hematom
Etkisiz/yetersiz anestezi
Subdural blok

Istenmeyen vaskiiler enjeksiyon
Inflamasyon / Araknoidit

Enfeksiyon (menenjit, abse)

Sistemik LA toksisitesi
Tlag toksisitesi Gegici norolojik semptomlar

Kauda ekina sendromu
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2.3.4 Anatomi

2.3.4.1 Vertebral Kanal

Omurga vertebral kemikler ve fibrokartilajendz intervertebral disklerden olusur
(Sekil 3). 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber vertebra vardir. Sakrum 5 sakral vertebranin
kaynagmis seklidir ve kii¢iik rudimenter koksigeal vertebralar mevcuttur. Omurga biitiin
olarak viicudun yapisal destegini ve spinal kord ve sinirlerin korunmasini saglar. Her

vertebra diizeyinde santral sinir sisteminden bir ¢ift spinal sinir ¢ikar (Sekil 4).

Vertebra halkas1 6nde vertebral cisim, yanda pedikiiller ve transvers cikintilar,
arkada lamina ve spindz ¢ikintilarla belirlenmistir (Sekil 3). Laminalar transvers ve
spindz ¢ikintt arasinda uzanir. Vertebra halkalar vertikal olarak yigildiklarinda i¢inde
spinal kord ve tabakalarinin bulundugu spinal kanal halini alirlar. Her bir vertebra cismi
intervertebral disklerle birbirine baglidir. Her vertebrada ikisi tistiindeki ikisi altindaki
vertebra ile eklemlesen dort kiiciik sinoviyal eklem bulunur. Bunlar transvers ¢ikintilara

bitisik faset eklemleridir (Sekil 3).
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Sekil 3: Vertebralarm Ortak Ozellikleri (47)

Spinal kolon normalde servikal ve lomber bdlgelerde anteriyora dogru konveks bir

cift C sekli olusturur (Sekil 4). Ligament6z 6geler yapisal destek saglar ve destekleyici
kaslarla birlikte bu 6zel sekli korurlar. Vertebra goévdeleri ve intervertebral diskler

ventralde anteriyor ve posteriyor longitidunal ligamentlerle birbirine baglanir ve

desteklenirler.
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Sekil 4: Vertebral Kolon (55)

Dorsalde ligamentum flavum, interspindz ligament ve supraspindz ligament ek
stabilite saglar. Orta hat yaklasimi kullanildiginda igne bu {li¢ dorsal ligamenti ve

kemiksi lamina ile bitisik vertebranin spindz ¢ikintisi arasindaki oval aralig1 geger.
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2.3.4.2 Spinal Kord

Spinal kord normalde eriskinlerde foramen magnumdan L1 seviyesine uzanir (Sekil
5). Cocuklarda L3’te sonlanir ve yas arttikca yukari ¢ikar. Her spinal seviyede anteriyor
ve posteriyor sinir kokleri birlesirler ve C1’den S5°e kadar spinal sinirleri olusturmak
lizere intervertebral foramenden disari ¢ikarlar. Spinal kord normalde L1 seviyesinde
sonlandig igin, alttaki sinir koklerinin intervertebral foramenden ¢ikmadan 6nce uzun
bir mesafe kat etmeleri gerekir. Bu alt spinal sinirler kauda ekinay1 olusturur (“at
kuyrugu”, Sekil 4). Bu nedenle eriskinde LI1’in (¢ocukta L3) altindan lomber
(subaraknoid) ponksiyon yapilmasi kordun igne ile travmatize potansiyelini Onler;
kauda ekinanin hasarlanmasi ise olduk¢a nadirdir; ¢iinkii bu sinir kokleri L1’in altinda

dural kese i¢inde yiizerler ve ignenin ilerlemesi ile (delinmek yerine) uzaga itilirler (47).

! /i
/ 7"1—1 Adult cord
L1 /,I ‘

Child 5/
cord
Dura-arachnoid
Infant Extradural space
cord
Subarachnoid / s2 \

space -/ ‘
Filum terminale J

/

C1 4 \ Sacral hiatus

Sekil 5:Lomber vertebra ve sakrumun sagittal goriintisii (47).
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2.3.4.3 Yiizeyel Isaretler

Yiizeyel isaretler belirli spinal araliklarin ayirt edilmesi i¢in kullanilir (Sekil 6) (56).
Bu isaretlerin en 6nemlisi ilyak kabartilar (krest) arasina ¢izilen ¢izgidir. Bu ¢izgi
genellikle L4 vertebranin govdesini caprazlar ve spinal anestezi uygulamak icin igne
giris seviyesini ayarlamak amaci ile kullanilan esas igarettir. C7 spindz isareti boynun
altinda degerlendirilebilen kemik yumrudur. T7-8 aralig1 skapulanin alt sinirlar1 arasina
cizilen bir ¢izgi ile tanimlanir ve siklikla torasik epidural aralifa yerlestirilecek kateter
icin igne yerlestirilmesine rehberlik eder. 12. Kostanin son kism1 L2 vertebra ile kesisir.
Posteriyor ilyak ¢ikintilar ise ¢ogu eriskinde dural kesenin kaudal sinirin1 olugturan S2
vertebral govdesini isaret eder. Diger araliklar ana isaretlerle ayirt edilen spindz

proseslerden asagi veya yukari sayilarak belirlenir.

Tip of Posterior
% scapula superior
iliac spine ~ |

" )ﬁ“” I T

s P — . Fo Arana CLit¥ord

Sekil 6:Vertebral seviyeler i¢in rehber olan yiizeyel isaretler (56)

2.3.4.4 Ligamanlar

Vertebral kolon ¢esitli ligamanlarla sabitlenir (Sekil 3). Komsu vertebra govdeleri
anteriyor ve posteriyor ligamanlarla baglanir, posteriyor ligaman vertebral kanalin
anteriyor smirini olusturur. Lig. Flavum elastik dokularin kalin tabakalari ile olusur ve

komsu vertebralarin laminalarini baglar. Lig. Supraspinosum spindz ¢ikintilar boyunca
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yiizeyel uzanir ve vertebral kanala orta hat yaklasimi yapildiginda ignenin gegtigi ilk

ligamandir.

2.3.4.5 Meninksler

Spinal kord BOS’a ek olarak meninks olarak bilinen ii¢ katmanli baglantili dokular

ile ¢cevrelenir ve korunur.

Dura mater en distaki tabakadir, kranial duranin i¢ tabakasmin uzantisi olarak
foramen magnumdan orijin alir ve S1 ile S4 arasinda sonlanmak {izere kaudale dogru

devam eder.

Araknoid membran neredeyse duranin i¢ tabakasina yapisik olarak uzanir. Duradan
cok daha ince yapilidir ancak epidural araliktan subaraknoid aralia ilaglarin hareketini
Onleyen major farmakolojik bariyer olarak nitelenir. Kavramsal olarak dura destegi
saglar ve araknoid membran gegirgenligi onler. Dura ve araknoidin hemen hemen
yapisik olmasi sebebi ile durayr delen spinal igne biiylik olasilikla araknoid membram
da delecektir. Bununla birlikte klinik pratikte “subdural” enjeksiyonlar da meydana gelir

ve “basarisiz spinal” ile sonuglanir.

Pia mater spinal meninkslerin en i¢ tabakasidir, biiyiik 6l¢iide vaskiiler yap igerir,

korda yakindir ve subaraknoid araliin i¢ sinirin1 olugturur.

2.3.4.6 Spinal Sinirler

Spinal kordun dorsolateral ve ventrolateral cepheleri boyunca ince kdkler ortaya
cikar ve arka (afferent) ile On (efferent) spinal sinir koklerini olusturmak {izere
birlesirler (Sekil 7). Bu sinir kokleri arka kok ganglionunun distaline dogru 31 c¢ift
spinal siniri olusturmak i¢in birlesir (8 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral, 1

koksigeal).
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Sinirler intervertebral foramenden gectiginde sirasiyla epindryum, perindéryum ve
endondryumu olusturmak iizere dura, araknoid ve pia tarafindan sarilir. Daha sonra dura

lokal anestezigin niifuz edebilmesi icin incelir (siklikla dural kol olarak anlatilir).

Arachnold Dura mater

Pia mater Subarachnoid space

Autonomic
(sympathetic)
ganglion

Vertebral

Rami
communicantes

Ventral root

: Ventral ramus
Dorsal ramus

Spinal cord Dorsal root ganglion

Sekil 7: Spinal kord ve sinir kdkleri (57)

2.3.4.7 Dermatom

Her spinal sinir ile inerve edilen cilt alan1 dermatom olarak adlandirilir (Sekil 8).
Daha asagidaki sinir koklerinin intervertebral kanaldan g¢ikmadan once alcalmasi
sebebiyle her dermatomdaki afferent liflerin spinal kord sonlanmalar1 kendi vertebral
seviyelerinden daha rostrumdadir. Mesela L4 dermatomunun duysal lifi spinal kanala
L4 vertebra govdesinin altindan giris yapar. Ancak L4 dermatomunun primer afferent

sonlanmasi T11-12 araliginin 6niinde lokalize olur (47).



Trigeminal nerve V) —cf _

Sekil 8: Dermatomlar (58)

Tablo 3: Belli baz1 dermatomlar (47)

C8 Kiigiik parmak

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

T4 Meme baglar hizasi
T6-7 Ksifoid hizasi

T10 Gobek hizasi

L1 Inguinal bolge

S2-4 Perineal bolge
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2.3.4.8 Spinal Araliklar

Lateral, {i¢iincii ve dordiincii ventrikiillerin koroid pleksuslar tarafindan {iretilen

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

2.3.4.9 Kan Damarlan

Spinal kordun kan destegi bir anteriyor ve iki ¢ift posteriyor spinal arter ile saglanir.
Posteriyor spinal arterler kranial kubbeden kdken alir ve spinal kordun dorsal (duysal)
boliimiinii destekler. Bu arterler ciftlesmis oldugu ve subklaviyen ile interkostal
arterlerle zengin anastomozIlu kollateral baglantilari oldugu igin spinal kordun bu alani
iskemik hasarlardan korunur. En genis anastomoz bagi alt torasik veya iist lomber

bolgede aortadan koken alan radikiiler magna (Adamkiewicz arteri)’dir.

2.3.5 Otonomik Blokaj

Spinal sinir koklerinde otonomik iletimin kesilmesi sempatik ve bir miktar da
parasempatik blokaj olusturur. Noroaksiyel anestezi vagal siniri bloke etmez. Bu
nedenle noroaksiyel blokajin fizyolojik yanitlar1 azalmig sempatik tonus ve/veya

karsiliksiz parasempatik tonustan kaynaklanir (59).

Noroaksiyel blok klasik olarak kan basincinda degisen derecelerde azalmaya neden
olur. Bu etkiler genellikle sempatektominin derecesi (seviyesi) ile orantilidir. Spinal

anestezi ile bazen ortaya ¢ikan ani kardiyak arresti karsiliksiz vagal tonus agiklayabilir.

Kardiyovaskiiler zararli etkiler dncede tayin edilmeli ve hipotansiyonun derecesini
azaltmak ic¢in onlemler alinmalidir. Saglikli bir kiside 10-20 mL/kg intravendz sivi ile
voliim yiliklenmesi vendz gollenmeyi bir miktar kompanse edecektir. Sivi uygulamasi
arttirilabilir, hasta bas asagi pozisyona getirilerek ototransfiizyon saglanabilir. Asiri
veya semptomatik bradikardi atropinle ve hipotansiyon vazopressorlerle tedavi

edilmelidir.

Diyafram C3-C5’ten lifler alan frenik sinirle inerve oldugundan yiiksek torakal

seviyelerde NAB ger¢eklesmis olsa bile tidal voliimde kolay kolay bir degisiklik olmaz.
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Sadece abdominal kaslarin zorlu ekspirasyona katkisinin kaybolmasina bagl vital

kapasitede hafif azalma olabilir.

Yiiksek seviyeli NAB yardimci solunum kaslarima zarar verir. Benzer sekilde
Oksiirme ve sekresyonlarin temizlenmesinde de ekspirasyon i¢in bu kaslara gereksinim
vardir. Bu nedenlerle solunum rezervi kisitli olan hastalarda NAB dikkatle

uygulanmalidir.

Sempatik akim T5-L1 seviyesinden c¢ikar. NAB ile olusan sempatektomi vagal
tonusun On plana ¢ikmasini saglar ve aktif peristaltizmli kiigiik, kontrakte barsaga neden

olur.

Bobrek kan akimi otoregiilasyonla idame ettirilir ve noroaksiyel blokajin bobrek
fonksiyonuna klinik etkisi ¢ok azdir. Otonomik mesane kontroliiniin kaybi1 blok ortadan

kalkana kadar idrar retansiyonunun olusmasina neden olur.

NAB, cerrahi stres yanitin1 parsiyel olarak baskilayabilir veya tamamen bloke
edebilir. Noroaksiyel bloklar katekolamin salimimini azaltarak perioperatif aritmileri

azaltabilir ve iskemi insidansin diisiirebilir (47).

2.3.6 NAB’de Hasta Pozisyonlari

Spinal anestezi yapilirken literatiirdeki en yaygin 3 pozisyon genel olarak

noroaksiyel bloklarda da kullanilan pozisyonlardir.

Bunlar sirasi ile;

1. Lateral dekubit pozisyon,

2. Oturur pozisyon,

3. Pron pozisyondur.
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Swuparior
Hac crast

Lateral Dekubit Pozisyon

— P OStarior
= =t
Hiac spinas

Sekil 9: Noroaksiyel Blok Pozisyonlari (56)
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2.3.7 Spinal Anestezide Spesifik Teknikler

Spinal anestezi i¢in orta hat, paramedian veya pron yaklasimlar kullanilabilir. Daha
onceden tanimlandig1 gibi, igne cilt yiizeyinden derin yapilara dogru ilerletilirken iki
kez “aniden gegiverme-pop” hissedilir. Ilki ligamentum flavum penetrasyonu ve ikincisi
ise dura-araknoid membranin penetrasyonudur. Basarili dural ponksiyon mandren
cekildiginde serbest BOS akimimin gdzlemlenmesinden anlasilir. Ince ignelerle (<25
gauge) ozellikle BOS basinci diisiik oldugunda (6rn. dehidrate hasta) BOS’u saptamak
icin aspirasyon gerekebilir. Enjeksiyonda agr1 klinisyeni uyarmali ve igne ¢ekilip tekrar

yonlendirilmelidir.

2.3.8 Spinal Anestezik Ajanlar

Gecmiste spinal anestezi igin ¢esitli lokal anestezikler kullanilmistir. Ancak

giintimiizde sadece birka¢ ajan kullanimdadir (Tablo 4).

Hiperbarik bupivakain ve tetrakain spinal anestezide en sik kullanilan ilaglardir. Her
ikisinin de etkisi ge¢ baslar (5-10 dk.) ve uzun siirer (90-120 dk.). Her iki ajan da benzer
duysal seviyelerde blok olusturur ancak spinal tetrakainle bupivakainin esdeger dozu ile

olusandan daha fazla motor blok gelisir (47).

Lidokain ve prilokainin etkileri hizli baglar (3-5 dk.) ve kisa siirer (60-90 dk.). Bu
ajanlarin etkilerinin vazokonstriiktorlerle uzayip uzamadigina ait celiskili veriler

bulunmaktadir ancak etki olsa da orta derecededir.

Hiperbarik spinal anestezi hipobarik veya izobarik tekniklerden daha sik
kullanilmaktadir. Oturur pozisyonda hastanin enjeksiyondan hemen sonra 3-5 dk. bu
pozisyonda tutulmasi ile sadece alt lomber ve sakral sinirlerin bloke edilerek “eyer
seklinde blok (Saddle Blok)” saglanir. Eger hasta enjeksiyondan hemen sonra oturur
pozisyondan supin pozisyona gegirilirse ajan torakolomber egimle sefalik yondeki altta

kalan bolgeye dogru yayilir, ¢ilinkii heniiz tam olarak proteine baglanma
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gerceklesmemistir. Hasta lateral dekubit pozisyonunda iken intratekal olarak uygulanan
hiperbarik anestezikler tek tarafli alt ekstremite girisimlerinde yararlidir. Eger hasta
enjeksiyondan sonra 5 dk. kadar bu pozisyonda tutulursa blok opere edilecek altta kalan

bolgede daha yogun olma egilimi tasir ve o tarafta seviyesi daha yiiksek olur.

Tablo 4: Sik kullanilan spinal anestezik ajanlarin dozlar1 ve etkileri (60)

Ajan Ef(?tl;‘;’nﬁ:z Alt Karm | Ust Karin Siire (Saf) (Slfli;iene frin)
Prokain 75 mg 125 mg 200 mg 45 dk. 60 dk.
Bupivakain | 4-10 mg 12-14mg | 12-18 mg 90-120 dk. | 100-150 dk.
Tetrakain 4-8 mg 10-12mg | 10-16 mg 90-120 dk. | 120-240 dk.
Lidokain 25-50 mg 50-75mg | 75-100 mg 60-75 dk. 60-90 dk.
Ropivakain | 8-12 mg 12-16 mg 16-18 mg 90-120 dk. | 90-120 dk.

2.3.9 Blok Seviyesini Etkileyen Faktorler

Tablo 5’te spinal anestezi sonrasi ndral blokaj seviyesini etkileyen faktorler
siralanmistir. En 6nemli belirleyiciler barisite, hastanin enjeksiyon sirasi ve hemen
sonrasindaki pozisyonu ve ilag dozudur. Genel olarak ilacin dozu ve uygulama seviyesi
ne kadar yiiksekse elde edilen anestezi diizeyi de o kadar yiiksek olur. Ek olarak lokal
anestezigin BOS i¢inde sefale dogru yayiliminin ajanin BOS’a kiyasla 6zgiil agirligina

baglidir. BOS’un 6zgiil agirlig1 37 °C’da 1.003 — 1.008 dir.

Hiperbarik bir lokal anestezik soliisyon BOS’tan daha yogun (agir), hipobarik bir
lokal anestezik soliisyon ise BOS’tan daha az yogun (hafif)’tir. Lokal anestezik
sollisyonlar glukoz eklenerek hiperbarik, steril su eklenerek hipobarik hale getirilebilir.
Boylece bas asag1 pozisyonda hiperbarik bir soliisyon sefale, hipobarik bir soliisyon ise

kaudale yonlenir. Bas yukar1 pozisyonda hiperbarik soliisyon kaudale, hipobarik
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soliisyn sefale yonlenir. Benzer sekilde, lateral pozisyonda hiperbarik spinal soliisyon
asagida kalan (dependent) bolgede, hipobarik soliisyon ise yukarida kalan (non-
dependent) bolgede daha yiiksek seviyeye ulasir. Izobarik soliisyon enjeksiyon
bolgesinde kalma egilimindedir (47).

Tablo 5: Spinal anestezi seviyesini etkileyen faktorler (47)

Anestezik soliisyonun barisitesi
Hastanin pozisyonu

. Enjeksiyon sirasinda

En Onemli Faktorler o
Enjeksiyondan hemen sonra
Ila¢ dozu

Enjeksiyon yeri

Yas

BOS

Vertebral kolonun egimi
Diger Faktorler Flaq hacmi
Intraabdominal basing
Ignenin yonii
Hastanin boyu
Gebelik

2.4 EPIDURAL ANESTEZi

Epidural anestezi, spinal anestezideki tipik ya hep ya hi¢ seklindeki anestezi ile
karsilastirildiginda daha yaygin uygulama alanlar1 sunan bir ndroaksiyel tekniktir.
Lomber, torakal, veya servikal seviyelerden uygulanabilir. Epidural teknikler cerrahi
anestezi, obstetrik analjezi, postoperatif agr1 kontrolii ve kronik agr1 tedavisinde yaygin
olarak kullanilmaktadir. Epidural anestezinin etkisi daha yavas baslar (10-20 dk.) ve
spinal anestezi kadar yaygin degildir. Bu durumda diferansiyel ya da segmental blok
olup motor blok olmadan analjezi saglanabilir. Spinal kord L1 seviyesinde sonlandigi
icin epidural anestezi ve analjezi en sik lomber bolgeden uygulanir. Uygulanmasi

sirasinda istenmeyen bir dural ponksiyon olusturabilir (47).
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Standart epidural igne 17-18 gauge, 3 veya 3,5 in¢ uzunlukta ve ucunda 15-30
derecelik hafif egimi olan kiint bir ucu vardir. En sik Tuohy ignesi kullanilir
(Sekil 10). igne Ligamentum Flavum’u gecene kadar ilerletilir. Potansiyel bosluga
girdiginin saptanmasi i¢in ‘diren¢ kayb1’ ve ‘asili damla‘ teknikleri kullanilir. Direng
kayb1 yontemi daha ¢ok kullanilmaktadir. Igne mandrenle birlikte subkutan dokular
gectikten sonra mandren ¢ekilir ve 2 mL sivi veya hava ile dolu enjektdrle milimetrik
olarak ilerletilerek ani bir diren¢ kaybi1 oldugunda epidural araliga gelinmistir. Asili
damla yonteminde subkutan dokular gecilir mandren ¢ekilir ve igne igine sivi disariya
damla olacak sekilde doldurulur. igne ilerletilir, epidural bosluga gelindiginde negatif
basingtan dolayr asili damla ignenin igine dogru emilir. Epidural araliga girildikten
sonra 18-19 gauge kateter epidural aralikta 5-6 cm kalacak sekilde ilerletilir. Fazla
ilerletilmesi durumunda, intervertebral foramenden ¢ikip epidural aralig1 terkedebilir.
Veya epidural araligin anterolatareline gecip tek tarafli blok riski olusturma ihtimali

vardir (47).

Test dozu kateterin subaraknoid veya intravaskiiler enjeksiyonunu saptamak i¢in
gelistirilmistir. Klasik test dozunda 3 mL % 1,5’lik lidokain 1:200 000’lik epinefrinle
birlikte yapilir. 45 mg lidokain uygulandiginda kateter intratekal aralikta ise hizla spinal
anestezi olusur. 15 ug epinefrin dozunun intravaskiiler enjeksiyonu, kan basinci artisi ile
beraber kalp hizinda %20 den fazla artis olmasi beklenir. Veya aralikli yavas doz

uygulamasi ile de kateter yerlesimi dogrulanabilir.

Epidurali baglatmak icin gerekli lokal anestezik miktar1 spinale gore fazladir. Genel
olarak kabul edilen kural erigkinlerde bloke edilecek segment basina 1-2 mL’dir.
Ornegin L4-L5den enjekte edilen ajanla T4 blogu elde etmek icin 12-14 mL lokal
anestezik ajan uygulanmalidir. Lokal anestezige eklenen ajanlar, 6zellikle opioidler
blogun siiresinden c¢ok kalitesini etkileyebilirler. Yine 0.005 mg/mL epinefrin
eklenilmesi hem blok siiresini uzatabilir hem de vazokonstriiksiyon yaparak lokal

anesteziklerin sistemik pik seviyesini diigiirebilir.



Standart Tuohy ignesi

Crawford Ignesi (Ince Duvarh)

Sekil 10: Epidural igneler (61)

Tablo 6: Epidural Anestezik Ajanlar (62)

—

Ajan Konsantrasyon | Baslangi¢ Duysal Blok | Motor Blok
Klorprokain %?2 Hizli Analjezik Hafif-Orta
P %3 Hizli Yogun Yogun
<%1 Orta Analjezik Minimal
Lidokain %1.5 Orta Yogun Hafif-Orta
%?2 Orta Yogun Yogun
Menivakain %1 Orta Analjezik Minimal
p %2-3 Orta Yogun Yogun
<%0.25 Yavas Analjezik Minimal
Bupivakain %0,5 Yavas Yogun Hafif-Orta
%0.75 Yavas Yogun Yogun
%0.2 Yavas Analjezik Minimal
Ropivakain %0,5 Yavas Yogun Hafif-Orta
%0.75-1 Yavas Yogun Orta-Yogun
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Primer anestezik, genel anesteziye destek veya analjezi destek amaci gibi istenilen
klinik kullanim hedefine dayanilarak epidural ajan segment basina 1-2 mL olarak
hesaplanan ilk bolusu takiben epidural kateterden tekrarlayan dozlar uygulayicinin
deneyimine dayanilarak belirli zaman araliklarinda ya da duyu seviyesinde regresyon

oldugunda, baslangic aktivasyon dozunun 1/3’{i veya yaris1 yapilabilir.

Bupivakain etkisi yavas baslayip uzun siiren sistemik toksisitesi olan bir lokal
anesteziktir. Cerrahi anestezi % 0,5 veya % 0.75 lik formu ile saglanir. Cok fazla diliie
konsantrasyonlar1 (% 0.0625) 50-100 pg fentanille kombine edilerek postoperatif agri
icin kullanilabilir. Yine postoperatif agr1 i¢cin 5 mg’ye kadar morfin 30-60 dakika

baslangi¢ siiresi ile postoperatif 12-24 saat siiren analjezi saglayabilir.

Ropivakain bupivakainle ayn1 baslangi¢, potansiyel ve kaliteye sahip ve daha az bir
toksik ajandir (62).

2.5 KOMBINE SPINAL EPIDURAL ANESTEZI (CSE)

Epidural ignenin uygun sekilde yerlestirilmesinden sonra, ig¢inden, daha kiiciik
liimenli spinal ignenin ilerletilip duramateri gectikten sonra subaraknoid alana lokal
anestezik enjekte edilmesiyle meydana gelir. Daha sonra spinal igne geri ¢ekilir,
epidural igne icinden epidural kateter yerlestirilir. Ilerletilen ve epidural mesafeye
birakilan kateter, anestezi i¢in ek doz yapma ve anestezi siiresini uzatma olanag: saglar,
ayrica postoperatif analjezi i¢in kullanilabilir. Avantaj ve dezavantajlar ile endikasyon
ve kontraendikasyonlar1 spinal ve epidural anestezi ile aynmidir. Her iki metodun

avantajini saglamasi agisindan dnemlidir (63,64).



29

2.6 PSOAS KOMPARTMAN SIYATIK SINIR BLOKAJI (PCSNB)
2.6.1 Periferik Sinir Bloklar1 Tamimi ve Tarihgesi

Periferik bloklar; opere olacak ya da analjezisi saglanacak olan bdolgenin
proksimalinde, bu bdlgeyi inerve eden pleksus veya sinire perindral olarak lokal
anesteziklerin tek doz veya kateterler yardimiyla verilmesi ile gerceklestirilir (65).
Santral bloklarin blok regresyonunu takiben agri hissedilmesi gibi dezavantajlart ile
hipotansiyon ve idrar retansiyonu gibi istenmeyen yan etkilerine giivenli bir alternatif
sunmas1 yaninda teknolojinin siirekli gelisimi ile kullanilan malzemelerin cesitlilik
kazanarak ucuzlamasi, goriintiileme yontemlerinin kombine edilerek giivenliginin

artmastyla PSB’nin kullanimi yayginlik kazanmistir (65-67).

Ik sentetik lokal anestezik olan prokain 1904'te bulunmus ve ilk kez Braun (68)
tarafindan 1905 yilinda lokal anestezik olarak kullanilmistir. Bildirilen ilk siyatik sinir
blogu 1911 yilinda Lawen tarafindan gerceklestirilmis olmakla birlikte (69),
giiniimiizde halen en sik uygulanan ve bilinen siyatik sinir blogu Labat (70) tarafindan
tanimlanmistir. Bu yaklasim 1975 yilinda Winnie (71) tarafindan modifiye edilerek

sunulmustur.

Winnie ve ark. 1973 yilinda inguinal Paravaskiiler Teknik ya da "Ucii Bir Arada"
diger adiyla “3-in-1” blok (72) ve bir yil sonra kombine lumbosakral pleksus blogunu
(73) tanimlamiglardir. Takiben 1976 yilinda Chayen ve ark. (74) psoas kompartman
blogunu tariflemislerdir. Siyatik sinir blogu i¢in ise 1993 yilinda Mansour (75) daha
proksimal bir yaklagim tariflemis ve literatlire parasakral siyatik sinir blogu olarak

girmistir. Bu yaklagimlar halen glinlimiizde yaygin sekilde kullanilmaktadir.

Periferik sinir ve pleksus bloklar1 sonug¢ olarak onlenemez bir sekilde gelismeye
devam etmekte ve her yil literatiire yeni tanimlanmis sinir blogu yaklagimlar
eklenmektedir. Son yillarda ultrasonun da sinir blogu pratigine girmesi ile bu alanda

yeni bir ¢i8ir agilmastir.
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2.6.2 Lomber ve Sakral Pleksus Anatomisi

Lomber pleksus orijinlerini L1-4’ten alan 5-6 periferik sinirden olusur. Kdokler
foramen intervertebraleden c¢iktiktan sonra anteriyor ve posteriyor dallarina ayrilirlar.
Kii¢iik olan posteriyor dallar alt arka taraflarin cilt duyusunu ve paravertebral kaslari
inerve ederler. Anteriyor dallar psoas kasi i¢cinde lomber pleksusu olustururlar ve

pelviste bireysel sinirler olarak ortaya ¢ikarlar.

Lomber pleksusun baglica dallar1 iliohipogastrik (L1), lateral femoral kutandz sinir
(L2/L3), ve femoral ve obturator sinirlerdir (L2-4). Lomber sinir kokii olmasa da

olgularin %50’sinde T12 iliohipogastrik sinire katkida bulunur (76) (Sekil 12).

Lomber pleksusun duysal ve motor inervasyonlar1 Sekil 13’de gosterilmistir.

Sakral pleksus 1.4-5 ve S1-3 sinir koklerinden olusur ve siyatik sinir ile posteriyor
femoral kutandz sinir u¢ dallaridir. Siyatik sinir terminal dallar1 olan peroneal ve tibial
sinirler ile alt ekstremite ve ayagin posteriyor yiiziiniin hem motor hem de duysal
inervasyonunu saglar. Siyatik sinirin duyu dermatomlar1 Sekil 11’de ayrintili

gosterilmistir.

Sakral pleksustan koken alan dallar sunlardir: n. mm. kuadrati femoris, n. mm.
obturatori interni, n. mm. priformis, n. gluteus superiyor, n. gluteus inferiyor, n.
pudentalis, n. kutandz femoris posteriyor ve n. iskiadikus. Son 2 sinir alt ekstremite

bloklarinda hedeflenen sakral pleksus yapilaridir.



Peroneal nerve

Sural nerve

Superficial peroneal

nerve
Deep peroneal nerve

Sekil 11: Siyatik sinir duysal inervasyon alanlari (76)
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T12 intercostal nerve

lliohypogastric nerve

llioinguinal
nerve

Genitofemoral
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Lateral femoral
cutaneous nerve

Femoral branch A

Genital branch — <7 NI

Lumbosacral
trunk

Femoral nerve " A ) =

Obturator nerve

Sekil 12: Lomber pleksus'un periferik dallarina ayrilmasi (76)
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Sekil 13: Lomber pleksus duysal (A) ve motor (B) inervasyonlari (76)

2.6.3 Lomber Pleksus Blogu

Lomber pleksus blogu (diger adiyla psoas kompartman blogu) kalca, 6n uyluk ve
diz cerrahisi islemlerinde rahatlikla kullanilabilir. Teknik uygulanirken Gzetle isaret

noktalari ilyak krest ve orta hattaki spindz c¢ikintilardir.
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Bu teknik ileri periferik sinir blok tekniklerinden bir tanesidir. Teknigin daha
kompleks ve korkutucu olma nedeni ise diger ylizeyel bloklara gore sistemik toksisite

riskinin derin kaslara igne girisinden dolay1 daha fazla olmasidir.

Lomber pleksus blogu siyatik sinir blogu ile kombine edildiginde tiim bacagi

kapsayan ameliyatlar yapilabilir.

Teknigin kompleksligi, komplikasyon potansiyeli ve daha basit alternatiflerinin
olmasindan dolayr (6rn. fasia ilyaka veya femoral blok) lomber pleksus blogunun
yararlar1 ile riskleri her zaman karsilastirilmasi ve gerekiyorsa bu teknik

uygulanmalidir.

Tablo 7: Kalga cerrahisi igin periferik blok teknikleri (47)

Psoas posteriyor Yaklasim

Lomber Pleksus Blogu ) )
Inguinal Posteriyor Yaklasim (3’0 1 arada)
Klasik Posteriyor (Labat) Yaklagim
Supin (Raj) Yaklagim
Anteriyor (Beck) Yaklagimi
Siyatik Sinir Blogu

Lateral Yaklagim
Parasakral (Mansour) Yaklagimi
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Resim 2: Lomber pleksus blogu igne giris yeri (76)

Lomber pleksus blogunda hasta lateral dekubit pozisyonundadir ve hafif egiktir
(Resim 2). Blok yapilacak olan taraftaki ayak diger bacagin tizerinde olmal1 ve 6zellikle
quadriceps kasilmalarma ve patella oynamalarma sahit olunmalidir. On uylugun blok
esnasinda palpe edilmesi de motor cevabin alinmasma sahitlikte ise yarayan
seceneklerden biridir. Hasta lateral dekubit pozisyonunda iken pelvisi hafiften 6ne

dogru egmek blok yapan kisiye daha ergonomik bir pozisyon saglayacaktir.
Lomber pleksus blogunda anatomik isaret noktalar1 sunlardir;

1. flyak Krest (Interkristal ¢izgi),
2. Spindz ¢ikinti (Orta Hat),

3. 1 ve 2. Maddelerdeki noktalarin kesisiminin 3-4 cm laterali (Resim 2).
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Opere edilecek taraf iistte kalacak sekilde ve kal¢a diz eklemleri fleksiyonda olacak
sekilde lateral dekiibit pozisyona getirildikten sonra olgular lomber paravertebral bolge
acikta kalacak sekilde temizlenip steril Ortii ile ortiiliir. L4 spinal process bulunduktan
sonra blok ignesi processin 4 cm lateraline L4’iin transvers ¢ikintisina degene kadar
ilerletilir. Daha sonra igne geri cekilerek transvers cikinti gecilecek sekilde kaudale
dogru yonlendirilmektedir. Stimiilatér ignesi psoas kasmin posteriyor kismina
yonlendirilmis ve ipsilateral quadriceps kas kasilmasi gézlendiginde ve patellar hareket
0,5 mA’de de alindiginda negatif aspirasyonu takiben lokal anestezik psoas

kompartman bloguna enjekte edilmektedir.

Lomber pleksus blogunun komplikasyonlar1 arasinda epidural yayilim, enfeksiyon,
intraperitoneal enjeksiyon, retroperitoneal hematom, renal ponksiyon, vaskiiler
ponksiyon, lokal anestezik toksisitesi, sinir hasari, hemodinamik sonuglar

(sempatektomi sonrasi hipotansiyon vb.) olabilmektedir (4,77).

2.6.4 Siyatik Sinir Blogu

Siyatik sinir alt ekstremitenin dort biiylik sinirinin en biiytigiidiir (L4-S3). Sakral
pleksustan ayrilir ve yaklasik 2 cm genisligindedir. Uylugun posteriyor kutandz sinirine
eslik ederek femurun trokanter majoru ile tiiber iskiadikum arasinda ve piriformis

kasinin alt kenarindaki sakroiskial foramenden pelvisi terk eder.

Siyatik sinir gluteus maksimus kasiin en alt ¢izgisi hizasinda yiizeyellesir. Sonra
uylugun arka tarafindan asagiya posteriyor fossaya dogru yonlenir. Posteriyor fossada
tibial ve kommon peroneal dallarina ayrilir. Siyatik sinir, uylugun arka tarafinin ve dizin
asagisinda tiim bacak ve ayagin duyu inervasyonunu saglar. Bu sinir, trasesi boyunca

bacakta herhangi bir noktadan bloke edilebilir (78).

Siyatik sinir blogu i¢in ¢esitli yaklasimlar vardir. Hastaya pozisyon verilmesi
gerekliligine ragmen, siyatik sinire ulasmadaki kolaylig1 bakimindan Labat’in klasik
yaklagimi uygulamada en ¢ok kullanilan yaklagimlardan biridir. Winnie yaklasimi ise

Labat yaklasiminin modifiye halidir.
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Labat’in Klasik Yaklasim (Posteriyor yaklasim): Siyatik sinir blogu i¢in klasik
yaklagimda hasta blok yapilacak bacak iistte kalacak sekilde Sims pozisyonuna gelir.
Ustteki dizi fleksiyona getirirken altta kalan bacak diiz uzatilir ve {isttteki bacagin
topugu altta kalan dize yaslanir. Spina ilyaka posteriyor superiyor ve femurun trokanter
majorunun en sivri olarak ele gelen noktalar1 isaretlenir ve bu noktalar diiz bir ¢izgi ile
birlestirilir. Bu ¢izginin tam orta noktasindan ve bu c¢izgiye dik olacak sekilde
kaudomedial yonde yeni bir ¢izgi ¢izilir. Enjeksiyon noktasi bu ikinci ¢izginin 3-5

cm’lik mesafeleri arasinda degiskenlik gostermektedir (Resim 3).

Resim 3: Siyatik sinir blogunda Labat Yaklasimi (76)

Winnie Yaklasimi: Spina ilyaka posteriyor superiyor ve femurun trokanter majoru
birlestiren ¢izginin ortasindan ve bu ¢izgiye dik olacak sekilde kaudomedial yonde biz

cizgi cizilir. Bu ¢izgi ile trokanter major ve sakral hiatusu birlestiren ¢izginin kesistigi
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nokta ignenin giris yeri olarak kabul edilir (Resim 4). Bu teknik Labat Teknigi’inde
belirlenen igne giris yerinin dogrulamasinda alternatif bir metot olarak da

kullanilmaktadir (79).

Periferik sinir blogu ignesi ile isaretli noktadan cilde dik sekilde girip ilerlerken ilk
once direkt stimiilasyona bagli gluteus maksimus kasindan kaynaklanan kontraksiyonlar
izlenir. Bu durumda igne ilerletilmeye devam edilir ve yaklasik 6 ile 8 cm derinlikte
siyatik sinirin tibial veya kommon peroneal komponentinin stimiilasyonuna baglh
plantar veya dorsal fleksiyon izlenir. Sinir stimiilatoriindeki akim azaltilirken 0,5 mA’in
altindaki degerlerde halen hafif kontraksiyonlar gbzlenmesi igne ile sinirin birbirine

yakin oldugunu ve ila¢ enjeksiyonunun yapilabilecegini gostermektedir.

Resim 4: Siyatik sinir blogunda Winnie Yaklasimi a. Trokanter Major b. Spina Ilyaka
Posteriyor Siiperiyor c. Sakral Bolge (80)

Mansour’un Parasakral Yaklasimi: Hastanin tuber iskiadikum’u ile spina ilyaka
posteriyor superiyor’u (SIPS) palpe edilip belirlendikten sonra diiz bir c¢izgi ile
birlestirilir. Bu ¢izgi iizerinde SIPS’ten itibaren 6 cm mesafedeki nokta ponksiyon

noktasidir (Resim 5). Siyatik sinir genellikle 6 ile 8 cm derinlikte bulunmaktadir,
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ignenin daha da ilerletilmesi durumunda bu yaklagimda rektum gibi pelvik organ hasari
riski mevcuttur. Bu yontemle posteriyor femoral kutandz sinir ve pelviste siyatik sinire

komsu seyreden obturatuar sinirin de basarili blokaj1 bildirilmistir (75,81).

Siyatik sinir blogunun komplikasyonlar1 nadirdir ancak teorik olarak kas travmasi
ve vaskiiler yapilarla iligki dikkate alinmalidir. Siyatik sinir blogu primer olarak bir
somatik bloktur. Ekstremiteye bazi sempatik lifler tagiyabilir ve periferik géllenmeye
sebep olabilir; ancak, hipotansiyona siklikla sebep olmaz. 1-3 giinliik rezidiiel dizestezi
nadir degildir ve bazen birka¢ ayda ¢6ziinebilir. Birgok ortopedik girisimde siyatik
sinirin bir veya birka¢ dalinda noropraksi goriilebilir. Bu nedenle bu yontem dikkatle
uygulanarak dnceden var olan sinir hasar1 veya cerrahi sirasinda sinir hasar1 gelisimi

dikkatle takip edilmelidir.

Resim 5: Siyatik sinir blogunda Mansour yaklasim a. Spina flyaka Posteriyor Siiperiyor
b. Tiiber Iskiadikum (82)

2.6.5 ilyak Kanat Blogu

Subkostal sinir (T12) lomber pleksusun bir dali olmamasina ragmen bu sinirin
lateral kutandz dali ilyak kanadin cildini ve kalganin proksimal tarafini inerve eder. Bu
yiizden periferik sinir bloklar1 kullanildiginda bu sinir kalga cerrahisi i¢in analjezi

amacl bloke edilmelidir. Obez veya immobil hastalarda 12. Kosta seviyesinde siniri
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bloke etmek zor olabilmekle beraber bu sinire ulasim ilyak kanat {izerinde daha

kolaydir.

Bu blogun teknigi spina ilyaka anteriyor superiyordan posteriyora giderek ilyak
krestin orta noktasina 8 cm 22G spinal igne ile cilt altina lokal anestezik enjeksiyonuna

dayanir (83) (Sekil 14).

\ /
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Sekil 14: Ilyak krest blogunda anatomik goriiniim (84)

2.7 LOKAL ANESTEZIKLER
2.7.1 Giris ve Tarihce

Lokal anestezi impuls iiretim veya yayiliminin kesilmesi yoluyla viicudun ayri

boliimlerinde his kayb1 olmasi olarak tanimlanabilir. Lokal anestezi farkli kimyasallar
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ve fiziksel araglar yoluyla olusturulabilir ve bu etkiler doniisiimlii olabilir ya da
olmayabilir. Rutin kullanilan pratikte lokal anestezi az sayida bilesiklerce olusturulur ve

geri doniisii normalde kendiliginden, 6ngoriilebilir ve tamdir.

2.7.2 Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmalari

Lokal anesteziklerin etki mekanizmasi tam olarak hala agikliga kavusmamuistir.
Etkilerinin sonucu bilinmekte fakat nasil oldugu tam agiklanamamaktadir. Son veriler
lokal anesteziklerin etkilerini akson membranlarinin bazi reseptor bdolgelerinde,
membrandaki araliklardan sodyum iyonu gecisini kontrol eden kalsiyum ile

gosterdiklerini desteklemektedir (85-87).

2.7.3 Lokal Anesteziklerin Fizikokimyasal Ozellikleri

Lipofilik - hidrofilik denge: Yagda eriyebilirlik, lokal anestezigin giiciinii (potens)
belirleyen en onemli faktordiir. Lipid/su partisyon katsayisinin biiyiilk olmasi ajanin

giiclii ve uzun etkili olmasini saglamaktadir.

Hidrojen iyon konsantrasyonu: Lokal anestezik ajanlar genellikle suda
coziinmediklerinden soliibl kloriir tuzlar1 seklinde hazirlanmaktadir. Bunlar enjekte

edildiginde (+) ytiklii lokal anestezik katyonlarina ve Cl- anyonuna ayrilmaktadir.

Bir lokal anestezik tuzunun enjeksiyonu sonrast hizla katyon ile baz formu bir
denge haline gelmektedir. Bu iyonik ve noniyonik formlarin oranlan cesitli faktorlere
gore olugmaktadir. En 6nemlisi ajanin pKa'sidir. PKa, baz ile katyonik formun esit

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

Proteinlere baglanma: Daha giicli ve uzun etkili tetrakain, etidokain ve
bupivakain gibi ajanlar lipofilik olmanin yani1 sira proteinlere de daha fazla

baglanmaktadir (Tablo 8).
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Tablo 8: Lokal anesteziklerin fizikokimyasal 6zellikleri (88)

Proteine Lipid/Su 1;’([)2;)(
Ilag Potansiyel | Baslangic | pKA Baglanma | Partisyon (mg/
% Katsayisi &
kg)
Prokain 1 Hizli 8,9 5,8 0,02 12
Tetrakain 16 Yavas 8,7 75,6 4,1 3
Lidokain 1 Hizh 7,9 64,3 2,9 4,5
7
Mepivakain 1 Orta 7,6 77,5 0,8 4.5
7
Prilokain 1 Hizh 7,9 55,0 0,9 8
Etidokain 4 Hizli 7,7 94,0 141 4
Bupivakain 4 Yavas 8,1 95,6 27,5 3
Ropivakain 4 Orta 8,1 94,0 2.9 3
Levobupivakain 4 Yavas 8,1 97,0 - 3

2.7.4 Lokal Anesteziklerin Farmakolojik Ozellikleri

Giic (potens): Etki siiresi ve giic genellikle bir iliski i¢indedir. Etki siiresi
konsantrasyon artisi ile orantili olarak artmamaktadir. Bir ilacin giicii ¢esitli anatomik

noktalarda ¢esitli sinir yapilar1 ve ortiileri ile degisebilmektedir.

Etkinlik: Molekiiler yapida kiigiik bir degisiklik farmakolojik cevapta da degisime

yol acar.

Etki siiresi: Molekiiler yapiyla dogrudan iliskilidir. Ayrica ilacin fizikokimyasal,
biyokimyasal ve fiziksel aktiviteleri de molekiiler yapiyla degisebilmektedir. Etki
stiresi; sinirin anatomik yapisi, sinirin yerlesim ve enjeksiyon yerinin damarlanmasi ile

de degismektedir.
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Toksisite: Lokal anesteziklerin sistemik dolasima yiiksek oranda karigmasi veya

doz agimi1, merkezi sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem semptomlari ile sonuglanir.

Lokal anesteziklere karsi gelisen reaksiyonlarin c¢ogu (%99) sistemik toksisite

seklindedir.

Lokal anestezikler gilivenlik smir1 dar, yani etkinlik/toksisite orani kiiciik olan
ilaglardir. Her ilacin klinik ve deneysel olarak santral sinir sisteminde toksik reaksiyona

neden olan esik dozlar1 vardir.

[lacin yanlishikla IV enjeksiyonu veya damardan zengin bolgelerde (bas, boyun,
epidural aralik, trakea, interkostal, paraservikal bolgeler v.b) yapilan bloklar ilacin kan
diizeyini hizla vyiikseltebilir. Inflamasyonlu yiizeylere uygulama, detoksifikasyon
mekanizmasinin  bozuk oldugu (karaciger yetmezligi, siddetli anemi, beslenme
yetersizligi, hipoproteinemi, tirotoksikoz v.b) durumlar lokal anesteziklerin kan

konsantrasyonunu arttirir (88).

Asit-baz bozukluklari, 06zellikle asidoz, hiperkapni, hipoksi lokal anestezik

toksisitesini arttirir.

Sistemik toksisite belirtileri: Sistemik toksik reaksiyona ait belirtiler; ya
enjeksiyonu takiben saniyeler i¢inde gelisen erken veya 5-30 dk. icinde gelisen

gecikmis tiptedir.

Erken tip: Ilacin damar igine verilmesinden veya fazla miktarda ilacin kisa siirede
emilmesinden sonra goriiliir. Hizla total kollaps geliserek, tedaviye firsat olmadan hasta

kaybedilebilir.

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

kardiyovaskiiler kollaps belirtileri gelisir.
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2.7.5 Lokal Anesteziyi Etkileyen Faktorler

Lif kalinhgi: Lif kalinlig1 ile ileti hizi artmaktadir. Lokal anesteziklerin etkisi ise
lifler inceldik¢e artmaktadir. Yani lif ne kadar kalinsa gerekli konsantrasyonu o denli
yiikksek olmalidir. Burada bir ayricalik, pregangliyonik otonom B liflerinin ilk 6nce
bloke olmasidir. Bu nedenle spinal veya epidural anestezide sempatik blokaj

dermatomal diizeyden daha yiiksektir.

Kalin liflerin daha yiiksek konsantrasyonda blokaji diferansiyel sinir blokajini
saglamaktadir. Bir periferik sinir blogunda agri tamamen yok olurken (A delta ve C
lifleri blokaji) motor fonksiyonlar ile dokunma ve basi duyular1 daha az etkilenmektedir

(88).

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

Kalsiyum: Cesitli ajanlarin lokal anestezik potensi doku ortaminin kalsiyum

konsantrasyonu ile ters orantilidir.

Sinir uyar1 hzi: Yiiksek uyari hizlarinda lokal anestezik ajanlarin potensinde artis

olur.

Sinir lifinin lokalizasyonu: Periferik sinirin dis yiizeyine enjekte edilen lokal
anestezik ajanlar merkezdeki liflere erismek icin daha fazla yol katetmek zorundadir. Bu
yiizden once c¢evredeki lifler, sonra merkezi lifler bloke olmaktadir. Cevresel lifler
proksimal boélgeleri uyardigindan anestezi Oncelikle ekstremitenin proksimalinden
baslamakta ve distale dogru ilerlemektedir. Benzer sekilde ekstraselliiler siviya daha
yakin olan g¢evresel liflerden lokal anestezik ajan daha dnce kaybolacagindan anestezi

oncelikle proksimalden baslayarak ortadan kalkacaktir.

Lokal anestezigin pKa's1 baz ile katyonun esit oldugu hidrojen iyon konsantrasyonu
(pH) olup, her ajan icin degismektedir. Lokal anesteziklerin pKa degeri genellikle 7,5
ila 9 arasinda oldugundan, dokuda daha c¢ok katyonik yapida bulunurlar. Soliisyonu

alkalinize etmek, iyonize formu azaltarak diffiize olabilen bazik formu arttirmaktadir.
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Bupivakainin pKa's1 8,1'dir. Piyasadaki bupivakain preparatlarinin pH's1 4-6,5 arasinda

degismektedir (88).

2.7.6 Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Emilim: Genellikle lokal anestezikler miikoz membranlara (6rn: okiiler
konjonktiva) uygulanir ya da ¢esitli doku ve kompartmana enjekte edilir. Birgok miikoz
membran lokal anesteziklerin penetrasyonuna zayif bir bariyer olusturur ve bu sebeple
etki baglama siiresi kisadir. Lokal anesteziklerin sistemik emilimi agagidaki faktorlerden

etkilenen kan akimina baghdir (88);

Enjeksiyon yeri: Sistemik emilimin hizi enjeksiyonun yapildigi bdlgenin
damarlanmasi ile orantilidir: damar i¢i > trakeal > interkostal > kaudal > paraservikal >

epidural > brakiyal pleksus > siyatik > subkutanoz.

Vazokonstriiktor kullanimi: Epinefrin ya da daha ender olarak fenilefrin veya
norepinefrin eklenmesi uygulama alaninda vazokonstriksiyona neden olmaktadir.
Emilimin bu sekilde azalmasi néronal alimi, analjezinin kalitesini, etki siiresini arttirir
ve yan etkileri azaltir. Vazokonstriiktor etkisi, kisa etkili lokal anesteziklerde daha

belirgindir.

Lokal anestezik ajan: Dokuya yiiksek oranda baglanan lokal anestezikler daha
yavas emilirler. Lokal anestezikler intrensek vazodilatator etkinlikleri ile de birbirinden

ayrilirlar.

Dagihim: Lokal anesteziklerin dagilimi asagidaki faktorlerin belirledigi organlar

tarafindan alinimlarina baghdir;

Doku perfiizyonu: Kanlanmasi fazla olan organlar (beyin, akciger, bobrek, kalp)
ilk donemdeki hizli alimdan (alfa fazi) sorumludur, bunu daha az kanlanan dokulara
(kaslar ve barsak) daha yavas dagilim (beta fazi) izler. Ozellikle akciger &nemli

miktarda lokal anestezik ¢eker.
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Doku / kan partisyon Kkatsayisi: Plazma proteinlerine kuvvetli baglanma
anestezigin kanda kalmasina egilim yaratir, oysa yagda erirligin yliksek olmasi dokuya

gecisi kolaylastirir.

Doku Kitlesi: Kitlesinin biiyiik olmasindan dolay1 kas dokusu lokal anestezikler i¢in

onemli bir depo olusturur.

Metabolizma ve Atihm: Lokal anesteziklerin metabolizma ve atilimlari yapilarina

bagli olarak degisir.

Esterler: Ester lokal anestezikler onemli derecede psodokolinesteraz ( plazma
kolinesterazi) ile metabolize edilirler. Genetik olarak anormal psddokolinesterazi olan
hastalar, metabolizma daha yavas oldugundan toksik yan etkiler bakimindan risk
altindadirlar. Diger ester tipi lokal anesteziklerden farkli olarak kokainin bir kismi

karacigerde metabolize olurken bir kismi da degismeden idrarla atilir.

Amidler: Amid tipi lokal anestezikler karaciger mikrozomal enzimleri tarafindan
metabolize edilirler. Karaciger fonksiyonlarinin (siroz) ya da karaciger kan akiminin
azalmas1 (konjestif kalp yetmezligi) metabolik hizi yavaglatarak hastanin sistemik
toksisite riskini arttirmaktadir. Metabolitler renal klirense bagli olsa da ¢ok az lokal

anestezik bobreklerden degigsmeden atilir.

Ester ve amid yapili lokal anestezikler arasindaki farklar Tablo 9‘da gosterilmistir.
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Tablo 9: Ester ve amid grubu lokal anestezikler arasindaki farklar (88)

ESTER GRUBU AMID GRUBU
METABOLIZMA Plazma kolinesterazi Karacigerde, yavastir.
tarafindan yikilir, hizhdir.
SISTEMIK TOKSIK ETKi | Daha azdir Daha fazladir
ALERJIK REAKSIYON Daha fazladir Nadirdir
STABILITE Stabil degildirler Cok stabildirler
ETKi BASLANGICI Yavagtir Hizlidir
pKA pH 7,4’ten yiiksektir pH 7,4’ten dusiiktiir

2.7.7 Lokal Anesteziklerin Organ Sistemlerine Etkileri

Sodyum kanallarinin blokaji aksiyon potansiyelinin tim viicutta dagilimini
etkilediginden, lokal anesteziklerin sistemik toksisite yapabilme yetileri siirpriz degildir.
Toksisite cogu kez lokal anesteziklerin giicii ile dogru orantilidir. Lokal anesteziklerin

karigimlariin aditif toksik etkilerinin oldugu dikkate alinmalidir.

A - Kardiyovaskiiler Sistem: Genel olarak lokal anestezikler miyokardiyal
otomatisiteyi baskilar (spontan faz IV depolarizasyon) ve refraktor periyodun siiresini
azaltirlar. Bu etkiler, dogrudan kalp kas1t membran1 degisikliklerinden (yani kardiyak
sodyum kanallar1  blokaji) ve otonomik sinir sistemi  inhibisyonundan
kaynaklanmaktadir. Diiz kas gevsemesi bir miktar arteriyel dilatasyona neden
olmaktadir. Bradikardi, kalp blogu ve hipotansiyonun sonucu olarak kardiyak arrest

geligebilir.

B - Solunum Sistemi: Apne, frenik ve interkostal sinirlerin paralizisi ya da lokal
anestezik ajanlarla dogrudan etkilenmesi sonucu mediiller solunum merkezinin
depresyonuna bagli olarak gelisebilir (6rn:postretrobulber apne sendromu). Lidokain

diisiik PaO'e solunumsal yaniti bozar. Lokal anestezikler bronsiyal diiz kas1 gevsetir.
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Damar ici lidokain (1,5 mg/kg) bazen entiibasyonla birlikte olabilen refleks

bronkokonstriiksiyonun énlenmesinde etkili olabilir.

C- Sinir Sistemi: Santral sinir sistemi lokal anestezik toksisitesine 6zellikle duyarli
ve uyanik hastada doz asmmnin ilk belirtilerinin goriildiigii sistemdir. ilk semptomlar
agiz ¢evresinde uyusukluk, dilde parestezi ve bas donmesidir. Sensoryel sikayetler ise
kulak ¢mlamasi ve bulanik gormedir. Eksitatér bulgular (huzursuzluk, ajitasyon,
sinirlilik, paranoya v.b) genellikle santral sinir sistemi depresyonundan (konusma
bozuklugu, uyuklama, suur bulanikligl) once gelisir. Kas se8irmeleri tonik-klonik
nobetlerin baslangicinin  habercisidir. Genellikle bunu solunum arresti takip eder.
Eksitator reaksiyonlar inhibitdr yollarin selektif blokaji sonucudur. Benzodiyazepinler
ve hiperventilasyon, serebral kan akimini ve ilag etkisini azaltarak lokal anesteziklere

bagli nobetlerin esigini yiikseltir.

Lokal anestezikler sinir fonksiyonunu sadece gegici olarak bloke ederler. Dizestezi,
yanici agri, alt ekstremitelerde ve kalgalarda agridan olusan gecici nérolojik semptomlar
cesitli lokal anestezik ajanlarla yapilan spinal anesteziden sonra bildirilmistir. Bu
semptomlarin etyolojisi radikiiler irritasyona baglanmakta ve semptomlar tipik olarak 1

hafta i¢inde ortadan kalkmaktadir (88).

D - immiin Sistem: Lokal anestezik ajanlara bagh olarak gercek hipersensitivite
reaksiyonlari, yiiksek plazma konsantrasyonlarina bagl sistemik toksisite harig, oldukca

enderdir.

E - Kas iskelet sistemi: Lokal anestezikler iskelet kasinin i¢ine dogrudan

verildiginde miyotoksiktirler (bupivakain > prokain).

F - Hematolojik Sistem: Lidokainin trombozu engelleyerek ve platelet
agregasyonunu azaltarak koagiilasyonu azalttigi ve tam kanin fibrinolizini arttirdigi

gosterilmistir.
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2.7.8 Cahismamizda Kullanmilan Lokal Anestezikler

2.7.8.1 Lidokain

Lidokainin kimyasal ismi N — dietilaminoasetil — 2,6- ksilidin hidrokloriirdiir,
molekiiler yapis1 Sekil 6’da gosterilmistir. Lidokain, lokal anestezik ve antiaritmiktir.
Etki baslama siiresi 30-90 saniyedir. Eliminasyon yarilanma Omrii 1,5-2 saattir.
Lidokain etkisini, hiicre membranindaki sodyum kanallarin1 bloke ederek gosterir.
Depolarize olmayan membran, aksiyon potansiyelinin noronlar arasi gegisine izin

vermez ve blok olusur (89). Maksimum doz 4,5 mg/kg ‘dir (90).

Damar i¢i uygulamada lidokain, medulla spinalisin dorsal boynuz néronlarinda agri
Onleyici etki olusturur. Enjeksiyon bolgesi, verilme dozu, konsantrasyonu,

vazokonstriiktor madde eklenmis olmasi ilacin sistemik dolasima emilimini etkiler.

Intravendz yiikleme dozunun ardindan, fazla perfiize olan dokularda (bdbrek,
karaciger, kalp gibi) konsantrasyonu hizlica artar. Dagilim1 takiben iskelet kaslar1 ve
adipoz dokuda redistribusyon baslar. Kan - beyin bariyerini asar, plasentaya ve siite

gecer. Lidokainin plazma proteinlerine baglanmasi doza bagimlidir.

Lidokain 10-30 dakikalik bir baslangi¢, 1,5-2 saatlik bir terminal yarilanma omriine
sahiptir. Konjestif kalp yetmezligi veya karaciger fonksiyon bozuklugu olan kisilerde
yarilanma Omrii uzayabilir. Lidokainin parenteral dozunun ¢ogu karacigerde hizla
metabolize olurken az bir kismi da idrarla atilir. Karaciger yetmezligi olanlarda,
karaciger perflizyonunun azalmasma bagli olarak lidokain metabolizmasi azalabilir.
Bobrek yetmezligi olan hastalarda tekrarlayan intravendz lidokain enjeksiyonu ile ilacin

metaboliti birikebilir (91).

Infiltrasyon anestezisinde, periferik sinir bloklarinda,santral sinir bloklarinda,
bogaz, larinks, farinks vb. cerrahisinde topikal analjezi i¢in; korneal ve iiretral analjezi

i¢in; yiizeyel anestezi i¢in; ventrikiiler ektopik atim ve tasikardi tedavisinde kullanilir.
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Ikinci ve iigiincii derece kalp blogu, agir sinoatriyal blok, ilaca bagl asir1 duyarlilik
ve smif-1 antiaritmik ilaglarin kullaniminda lidokain kontrendikedir. Sistemik toksik

etkiler kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi lizerinde goriilmektedir (91).
2.7.8.2 Bupivakain

1963 yilinda AF Ekenstum ve arkadaslari tarafindan bulunmustur. Bupivakainin
kimyasal ismi 1-n-biitil-DL-piperidin-2-karboksilik asit-2,6 dimetilanilid hidrokloriddir.
Etki siiresi uzundur, derin iletim blogu yapar, duyu ile motor blogu agikca birbirinden

ayirir. Bu ozelliklerin tiimiine sahip ilk lokal anesteziktir.

Bupivakain, lidokainden hemen hemen dort kat daha giiglii bir lokal anesteziktir.
Uzun etki stliresine sahiptir. Lidokaine gore etkisi daha geg¢ baslar ve 60-120 dakika
devam eder. Hiicre membranindan sodyum iyonlarinin gegisini engelleyerek sinir lifleri
boyunca impuls iletimini geri doniisiimlii olarak inhibe eder. Etki 5-10 dakikada baslar.
Epidural enjeksiyonda 5-7,5 mg/ml konsantrasyonlarinda uygulandiginda 24 saat,
periferik sinir blogunda 12 saat kadar devam edebilir. Kaudal ve peridural enjeksiyonda
etki baslama siiresi daha uzundur. Motor ve duysalblokaj 2 - 10 saat arasidir. Tepe
plazma seviyesine 35- 45 dakika sonra ulasir. Onemli bir kismi karacigerde metabolize
olur, az bir kism1 bobreklerle atilir. Ayrica, daha diisiik konsantrasyonlarda, postoperatif

analjezi amagcli kullanilabilir (92-94).

Sistemik emilim hizi ilacin dozuna, verilis sekline ve enjekte edilecek bolgenin
vaskiilaritesine gore degisir. En hizli emilim interkostal bloklarda, en yavas emilim

abdominal subkutan uygulamalarda ortaya ¢ikar.

Biitiin blok tiplerinde kullanilabilir. Diisiik konsantrasyonda motor blok olmaksizin
analjezi saglayabilir. Gebelere uygulandiginda fetiisteki miktar fazla yiikselmedigi i¢in

dogum analjezisinde siklikla kullanilir (95).

Amid grubu lokal anesteziklere veya igerigindeki diger maddelere karsi asiri

duyarlilig1 olanlarda kontrendikedir.
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Rejyonel intravendz anestezi blogunda, turnike gevsemesi veya yanlislikla
acilmasina bagl sistemik dolasima gecen bupivakain akut sistemik toksik reaksiyonlara
neden olabileceginden rejyonal intravendz anestezide tercih edilen bir lokal anestezik

degildir.

Bupivakain enjeksiyonu sirasinda belli araliklarla aspirasyon yapilarak

intravaskiiler enjeksiyon dnlenmelidir. Verilecek doz 2 mg/kg’yi gegmemelidir (95).

Yanlislikla intravendz verilmesi halinde toksisite 1— 3 dakika arasi, damar i¢ine
uygulanmayan doz asimlarinda ise daha ge¢ ortaya ¢ikar. Toksik etki, merkezi sinir

sistemi ve kardiyovaskiiler sistemde goriiliir.

Dil ve agi1z bolgesinde uyusma, kulak ¢inlamasi, hiperakuzi, bas donmesi, gérme ve
konusma bozukluklari, biling kaybi, konviilziyon, solunum baskilanmasi, koma

gortlebilir.
Kalp kasilmasinda azalma, kalp hizinda artis ve kardiyak outputta azalma, negatif
inotropik etki, aritmojenik etki, daha yiiksek dozlarda ventrikiiler aritmi ve fibrilasyon

gortlebilir.

Bradikardi, hipotansiyon, titreme, alerji, konviilziyon bunlar arasindadir (96-100).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
kliniginde Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onayi
(23.10.2017 tarih ve 333 numarali karar) aliarak 01.04.2017-01.10.2017 tarihleri
arasinda Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim dali tarafindan parsiyel kalga protezi

ameliyat1 planlanan hastalar {izerinde yapilmistir.

Ardigik hastalar bir anestezist tarafindan bilgisayardan verilmis randomize
numaralar kullanilarak psoas kompartman-siyatik sinir blogu (PCSNB) ve kombine
spinoepidural (CSE) anestezi olacak sekilde esit iki gruba ayirmak sureti ile yapilmastir.
Elektif olarak parsiyel kalca protezi yapilan, 60 yas iistii, ASA III ve alt1 olan 50 hasta
caligmaya alindi. 25 hastaya PCSNB, 25 hastaya CSE anestezisi uygulandi.

Hastalar preoperatif vizit sirasinda uygulanacak islem hakinda bilgilendirildi ve
yazili onamlar1 alindi. Tiim hastalarin demografik 6zellikleri, ASA skorlari, yandas
hastaliklar1 kaydedildi. Hastalar en az sekiz saat aglik siirelerini tamamladiktan sonra
isleme alindi. Blokaj islemleri ameliyathanede gergeklestirildi. Tiim hastalar anestezi
islemi boyunca ve operasyon siiresince hastalarin invaziv/noninvaziv kan basinci,
elektrokardiyografi, pulsoksimetre monitorizasyonu yapildi. Hastalara 18-20 gauge
kantil ile vendz kaniilasyon yapildi ve % 0,9 NaCl ile 4-6 mL/kg/saat mayi infiizyonu
baslandi. Hastalara intravenoz yolla 0.03 mg/kg midazolam (Demizolam 5mg/ml, Dem
Ilag, Istanbul — Tiirkiye ) ile premedikasyon uygulandi. Olgulara nazal kaniil ile 2 L/dk
akimda %100 oksijen verildi. Tiim hastalarin peroperatif kalp atip hizt (HRS), sistolik
kan basinci (SAB), diyastolik kan basinci (DAB), ortalama kan basinci (OAB), periferik
oksijen satiirasyonu (SpO2) kaydedildi. Blokaj isleminin baslangi¢ siiresi olarak blok
alaninin antiseptik temizligi ve lokal anestezikle infiltrasyonundan sonrasi; bitis siiresi

olarak da lokal anestezik soliisyonlarinin enjeksiyonun bitisi esas alinmistir.

Kombine spinoepidural anestezide hastalara opere edilecek taraf iistte kalacak
sekilde lateral dekiibit pozisyonu verilip palpasyonla belirlenen L4-L5 arasi interspindz
araliktan midline yaklasimla 18G Tuohy ignesi (Combifix Standart - Egemen

International®, Izmir — Tiirkiye ) ile epidural aralia yonlendirildi, diren¢ kaybi
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yontemi ile epidural aralikta oldugu test edilip ayn1 igne igerisinden 27 G spinal igne ile
spinal mesafeye girilerek serebrospinal sivinin (BOS) serbest akiginin goriilmesi ile 1
mL plain %0,5 lik bupivacain (5 mg) (Buvicaine® %0,5 Polifarma ilag, Istanbul -

Tirkiye) spinal araliga uygulandi ve sonrasinda epidural kateter yerlestirildi.

PCSNB uygulanan hastalarda psoas kompartman blogu Winnie teknigi kullanilarak
yapild1 (73). Opere edilecek taraf iistte kalacak ve kalca, diz eklemleri fleksiyonda
olacak sekilde lateral dekiibit pozisyona getirildikten sonra iglem alani temizlendi ve
steril ortii ile ortiildii. L4 spinal process bulunduktan sonra 4 cm lateraline, 2 mL %2
lidokain (Jetokain® 2 mL, Adeka Ilag, Istanbul — Tiirkiye) ile cilt infiltrasyonu
yapildiktan sonra sinir stimiilatoriine (Stimuplex® — HNS 11, Braun Medical,
Melsungen, Germany) baglanmis stimiilasyon ignesi (Stimuplex® — A needle, 150
mm/20 G, Braun Medical, Melsungen, Germany) L4’iin transvers ¢ikintisina degene
kadar ilerletildi. Daha sonra igne geri ¢ekilerek transvers ¢ikint1 gegilerek kaudale dogru
yonlendirildi. Sinir stimiilatoriiniin akim giicii baglangigta 1.0 mA olarak ayarlandi.
Stimiilatér ignesi psoas kasmin posteriyor kismina yonlendirildi ve ipsilateral
quadriceps kas kasilmasi veya patellar hareket gozlendiginde akim giicii 0,5 mA’a
diistiriildii. Bu akim giiciinde de kontraksiyonun devam ettigi gozlendiginde negatif
aspirasyonu takiben 20 mL %0,5’lik bupivakain, 10 mL % 2’lik lidokain ve 10 mL
izotonik  karigimindan olusan lokal anestezik soliisyon fraksiyone dozlar halinde

enjekte edildi.

Daha sonra siyatik sinir blokaji Mansour tarafindan acgiklanan yonteme gore
uygulandi. Bu yontem spina ilyaka posteriyor siiperiyor (SIAS) ve femurun tuber
iskiadikum kismini baz almaktadir. Her iki kemik yapi palpe edilip tanimlandiktan
sonra bu iki nokta arasinda bir ¢izgi olusturularak bu ¢izgi {izerinde SIAS’1n 6 cm
distali siyatik sinir blogu i¢in giris noktasini tanimlamaktadir (75). Buraya 2 mL %2
lidokain infiltrasyon ile cilt anestezisi olusturulduktan sonra stimiilasyon ignesi siyatik
sinir alanina yonlendirildi. Sinir stimiilatoriiniin akim giici 1 mA olarak ayarlandi.
Stimiilator ignesi siyatik sinir stimiilasyon gostergesi olan plantar veya dorsal fleksiyon
gozlendikten sonra akim 0,5 mA’ya diisiiriildii. Bu akim giiciinde de kontraksiyonun

devam ettigi gdzlemlenince negatif aspirasyonu takiben 10 mL % 0,5’lik bupivakain, 5
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mL 9%0,2’lik lidokain ve 5 mL izotonikten olusan lokal anestezik soliisyon fraksiyone

dozlar halinde enjekte edildi.

Her iki blok islemi tamamlandiktan sonra ilyak crest blogu yapildi. Ilyak krest
blogu i¢in SIAS’1n 2-3 cm posteriyorundan ilyak kanadin posteromedialine kadar spinal

igne ile subkutan olarak 10 mL %0,5°1ik bupivakain infiltre edildi (83,101).

PCSNB blogu uygulandiktan yaklagik 20 dakika sonra cerrahi alanda duysal

blokajin etkinligi pinprick ve buz akiisii ile yapilan soguk testi ile yapildi.

Cerrahi insizyon sirasindaki agr1 dort skorlu skala ile degerlendirildi (0: Agr yok,

mitkemmel analjezi; 1: Hafif agr1, 2: Orta siddette agri, 3: Siddetli agr1)

Hafif agr1 (Skor 1) durumunda hastalara 1 pg/kg fentanil (Talinat® 0,5mg/10mL,
Vem llag, Tekirdag - Tiirkiye) IV uyguland1 ve fentanil ile agr1 giderilmisse Skor 1
olarak degerlendirildi. Fentanil’e ragmen agris1 giderilemeyen agr1 Skor 2 olarak kabul
edildi. Orta siddette agrida fentanil’e ek olarak propofol (Propofol % 2 Fresenius®
Fresenius Kabi Graz-Austria) 30 mg yiiklemenin ardindan 20 pg/kg/dakika’dan
inflizyona baglandi. Fentanil bolusuna ve propofol infiizyonuna ragmen agri ¢eken
hatalar skor 3 olarak degerlendirildi ve blok tamamen basarisiz blok kabul edildi ve bu
hastalara laringeal maske veya genel anestezi protokolii uygulandi ve bundan sonraki

degerlendirmelere dahil edilmediler.

CSE grubunda da duyu blogu pinprick ve buz akiisii ile yapilan soguk testi ile
belirlendi. Blogun T10 seviyesine ulastig1 goriiliince cerrahi i¢in yeterli kabul edildi.
Blok T10 seviyesine ulasmamigsa ve cerrahi sirasinda agr1 olmasi durumunda epidural

kateterden 5 mL % 0,5’lik (25 mg) plain bupivakain eklendi.

Olgularin HRS, SAB, DAB, OAB, SpO2 o6l¢timleri 5 dakikada bir kayit edildi.
Rejyonel blok islem siiresi kaydedildi.

Kalp atim hiz1 50 atim/dk’nin altinda olmas1 bradikardi kabul edildi ve 0,01 mg/kg
atropin (Atropin Siilfat® 0,5mg/ml, Galen ilag, Istanbul - Tiirkiye) IV yapildi. Ortalama
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arteriyel tansiyon 60 mmHg altina diistiiglinde veya bazal degerin (preoperatif 3 kez
Olciilmiis tansiyon ortalamasi bazal kabul edildi) % 30’undan daha fazla diismesi
hipotansiyon olarak degerlendirildi. Bu durumda siv1 tedavisi arttirildi. Tedaviye cevap
vermeyen hastalarda norepinefrin (Cardenor® 4mg/4ml, Defarma Ilag, Istanbul -
Tirkiye) 0,1 pg/kg IV puse yapildi ve 0.05 pg/kg/dk hizla inflizyon baglandi ve
tansiyona gore titre edildi ve gerektiginde kapatildi. Total norepinefrin miktari

kaydedildi.

Oksijen satiirasyonunun %90’nin altina diismesi desatiirasyon olarak kabul edildi ve
kaydedildi. Bu durumda hasta uyarilip derin nefes almasi istendi. Buna ragmen

desatiirasyon devam ederse kisa siireli olarak yiiz maskesi ile asiste solunum yaptirildi.

Olgular postoperatif olarak derlenme odasina alindi ve EKG, TA ve PaO2
monitorizasyona burada da devam edildi. Servise veya yogun bakima gonderilmesi i¢in

Aldrete skorunun 8 ve lizerinde olmasi esas alindi (Tablo 10).

Postoperatif olarak 0, 2, 4, 6, 8, 10, 12, 18 ve 24. saatlerdeki agr1 Numeric Rating
Scala (NRS) skorlart ile (0: hi¢ agr1 yok, 10 hayal edebilecegi en kotii agri, bkz. Resim
6) degerlendirildi.

NRS 4 ve iizeri oldugu saat ilk analjezik zaman olarak kabul edildi ve kaydedildi.
Bu durumda analjezik olarak PCSNB grubu i¢in tramadol 100 mg IV (Contramal®
Ampul 100 mg, Abdi ibrahim, Istanbul — Tiirkiye) CSE grubu igin 10 mL serum
fizyolojik icinde 3 mg morfin (Morfin Hidrokloriir® 0,01 g/ml, Osel ilag — Istanbul-
Tirkiye) ile epidural yolla verildi.

Hastalar postoperatif olarak agridan baska, hemodinamik degisiklikler,
desatiirasyon, bas agrisi, bulanti-kusma, norolojik ve yontemlere ait komplikasyonlar
acisindan (6rn. PCSNB grubunda renal yaralanma, retropetinoneal kanama gibi) 24 saat

takip edildi.



Tablo 10: Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi

4 Ekstremite 2 Puan
Aktivite 2 Ekstremite 1 Puan
0 Ekstremite 0 Puan
Derin soluk alabilme ve rahat oksiirebilme 2 Puan
Solunum Dispne, yiizeyel, sinirl soluk alip verme 1 Puan
Apneik 0 Puan
Kan basincit + 20 mmHg preanestezik donem 2 Puan
Dolasim Kan basinci = 20-50 mmHg preanestezik | Puan
donem
Kan basinc1 = 50 mmHg preanestezik donem 0 Puan
Tam uyanik 2 Puan
Biling Seslenerek uyandiriliyor 1 Puan
Yanit yok 0 Puan
02 Satiirasyonu Oda havasinda > %92 2 Puan
%90 SPO> i¢in O2 inhalasyonu gerekli 1 Puan
02 destegi ile < %90 0 Puan

56
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Resim 6: Numeric Rating Scale (NRS)

3.2 Verilerin istatistiksel Analizi

Sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk testi ile test edilmistir.
Normal dagilima sahip degiskenlerin 2 bagimsiz grup karsilastirilmasinda Student t
testi, normal dagilima sahip olmayan degiskenler i¢in Mann Whitney U Testi
kullanilmistir. Normal dagilmayan degiskenlerin farkli zamanlarda karsilastirilmasinda
Friedman iki yonlii varyans analizi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki
iliski ki-kare analizi ile test edilmistir. Analizlerde SPSS 22.0 paket programi

kullanilmistir. P < 0,05 anlamli kabul edilmistir.



4.1 Demografik Veriler

4. BULGULAR
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Bu ¢alismaya 50 olgu dahil edilmistir. Demografik veriler ve cerrahi siireye ait

veriler Tablo 11°de Ozetlenmistir. Buna gore gruplar arasinda anlamli bir fark

gozlenmemistir.

Tablo 11: Demografik Veriler (Ort + SS)

Grup Spinal

Grup PCSNB

(n=25) (n=25) P degeri
Yas (Yil £ SS) 73,68 + 9384 7556 + 8,656 0,465
Agirlik (Kg = SS) 7461 + 12,51 77,61 + 939 0,398
12 10
Cinsiyet 0,316
13 15
0 (%0) 0(%0)
ASA (VIV/TI) 4 (%16) 2 (%8) 0,389
21 (%834) 23 (%92)
Cerrahi Sirre (Dk + 75,60 = 14239 68,20 = 13,985 0,091

SS)

4.2 Islem Siiresi ve Agr1

Blok iglem siiresi PCSNB grubunda ortalama 5,3 + 1,5 dk. CSE grupta 2,2 + 0,7

dk. idi. PCSNB grupta islem siiresi anlamli olarak yiiksekti (p = 0,001).

CSE grubunda T10 seviyesini i¢ine alan tam bir duyu blogu saglanmis olup

insizyon agrist olmadi. 5 (%20) hastaya operasyonun ilerleyen dakikalarinda agri olmasi

tizerine epidural kateterden ek doz 5 mL %0,5’lik (25mg) bupivakain yapildi. PCSNB

grubunda ise duyu blogu olmasina ragmen insizyon agrisi, ekartasyon agrist olan veya



59

rahatsizlik gozlenen 3 (%12) hastaya 1 pg/kg fentanil IV yapildi ve anestezik etki
saglandi (skor 1). Fentanil yapilmasina ragmen agr1 hisseden (Skor 2) 7 (%28) hastaya
propofol inflizyonu ilave edildi. Propofol infiizyonu alan hastalarin tamami 50 pg/kg/dk

dozunun altinda operasyonu bitirdi. Hicbir hasta Skor 3 skalasina girmedi.

4.3 Hemodinamik Veriler
4.3.1 Sistolik Arter Basinci (SAB)

Gruplarin sistolik arter basinglari

Tablo 12 ve Grafik 1’de gosterilmistir. Gruplar arasi bazal 6l¢iimlerde istatistiksel

fark gozlenmedi.

Gruplarm ilk 40 dakikadaki sistolik arteriyel tansiyonlar1 karsilagtirildiginda CSE
grubunda PCSNB grubuna gore istatistiksel olarak daha diisiiktii. Sonraki 20 dakika

icinde ise fark bulunamadi.



Tablo 12: Gruplarin SAB degerlerinin karsilastiriimasi (mmHg) (Ort + SS)

GRUP CSE (n=25) GRUP PCSNB (n=25) P DEGERI
GIRIS 143,6 + 24,56 146,20 + 22,54 0,069
0. Dakika 120,8 + 20,20 128,36 + 16,77 0,064
5. Dakika 104,48 + 30,13 125,96 + 18,85 0,004*
10. Dakika 99,92 + 27,68 128,92 + 28,84 0,001%*
15. Dakika 104,56 + 25,25 123,44 + 33,84 0,030*
20. Dakika 108,08 + 20,47 129,32 + 26,05 0,002%*
25. Dakika 109,04 + 17,83 132,36 + 26,51 0,001*
30. Dakika 110,32 + 25,61 126,48 + 23,26 0,020%*
35. Dakika 110,52 +21,99 126,72 + 27,71 0,030%
40. Dakika 109,92 + 18,93 125,48 + 24,87 0,020%*
45. Dakika 117,36 + 20,10 129,04 + 27,86 0,105
50. Dakika 121,60 + 21,84 128,65 + ,85 0,433
55. Dakika 118,84 + 17,87 128,68 + 27,94 0,216
60. Dakika 119,67 + 15,76 129,90 + 29,31 0,265
CIKIS 119,36 + 16,73 130,88 + 20,13 0,227

*: Gruplar aras1 karsilastirmalarda p < 0,05

60
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SISTOLIK ARTER BASINCI
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Grafik 1: Gruplarm sistolik arter basinci (SAB) grafigi
(*: Gruplar aras: istatistiksel fark anlamli olan p < 0.05 degerler)

4.3.2 Diyastolik Arter Basinci (DAB)

Gruplarin diyastolik arter basinglar1 Tablo 13 ve Grafik 2’de gosterilmistir. Buna
gore preoperatif bazal 6l¢limlerde istatistiksel fark gézlenmezken CSE grubunda ¢ikis

diyastolik arter basinci daha diisiiktii.

CSE grubunda PCSNB grubuna gore ilk 25 dakikalardaki ve 35. ve 60.

dakikalarindaki diyastolik arteriyel tansiyonlari istatistiksel olarak daha diisiiktii.



Tablo 13: Gruplarin DAB degerlerinin karsilastirilmas: (mmHg) (Ort £+ SS)

*. Gruplar arasi istatistiksel fark anlamli olan p < 0.05 degerler

GRUP CSE (n=25) GRUP PCSNB (n=25) P DEGERI
GIRIS 80,28 + 14,06 80.24 + 17,12 0,990
0. Dakika 65,76 + 13,66 70,76 £ 11,70 0,170
5. Dakika 59,00 + 15,78 70,36 + 11,31 0,004*
10. Dakika 56,28 + 12,58 69,44 + 17,42 0,004*
15. Dakika 59,88 + 14,19 72,04 + 16,49 0,007*
20. Dakika 59,60 + 11,51 69,88 + 13,99 0,007*
25. Dakika 60,00 + 10,79 71,96 + 13,81 0,001*
30. Dakika 60.72 + 13,09 68,28 + 15,23 0,060
35. Dakika 59,68 + 10,78 69,84 + 16,13 0,021%*
40. Dakika 63,12+ 16,92 69,88 + 14,10 0,060
45. Dakika 64,68 + 10,45 68,44 + 12,64 0,308
50. Dakika 65,76 + 9,64 71,39 + 13,98 0,148
55. Dakika 64,96 + 10,16 69,68 + 13,98 0,132
60. Dakika 65,04 £ 9,22 72,50 + 11,32 0,013*
CIKIS 66,52 + 8,407 74,88 + 11,33 0,005*
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Grafik 2: Gruplarin diyastolik arter basinc1 (DAB) grafigi
(*: Gruplar aras: istatistiksel fark anlamli olan p < 0.05 degerler)

4.3.3 Ortalama Arter Basinc1 (OAB)

Gruplarin ortalama arteriyel basinglari Tablo 14 ve Grafik 3’te gosterilmistir.
Gruplar aras1 bazal Ol¢limlerde istatistiksel fark gozlenmedi. Cikis ortalama arteriyel
basinglarinda her iki grupta da, kendi i¢inde karsilastirildiginda preoperatif bazal
ortalama arteriyel basinca gore anlamli olarak diistii (CSE: p = 0,000 ve PCSNB: p =
0,003).

Ortalama arter basincinda CSE grubunda PCSNB grubuna gore 5. Dakikadan
itibaren 40. dakikaya kadar istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla diisiis

gozlendi.



Tablo 14: Gruplarin OAB degerlerinin karsilastiriimast (mmHg) (Ort = SS)

GRUP CSE (n=25) GRUP PCSNB (n=25) P DEGERI

GIRIS ** 101,40 + 16,10 102,2 + 17,94 0,8

0. Dakika 84,36 + 16,32 89,68 + 12,29 0,200
5. Dakika 74,30 + 18,60 88,79 + 14,19 0,003*
10. Dakika 70,27 + 17,59 91,48 + 21,02 0,001*
15. Dakika 74,71 + 17,40 86,84 + 19,72 0,025%
20. Dakika 75,77 + 13,26 89,68 + 16,62 0,002%*
25. Dakika 77,43 £ 11,19 92,10 + 17,08 0,001%*
30. Dakika 76,22 + 14,71 87,68 + 17,08 0,014*
35. Dakika 78,48 + 17,89 88,75 + 19,60 0,040%*
40. Dakika 76,98 + 13,06 88,42 + 16,94 0,016*
45. Dakika 82,03 + 12,64 88,64 + 16,39 0,118
50. Dakika 84,00 + 12,18 83,24 + 30,14 0,415
55. Dakika 82,92 + 11,96 80,00 + 34,67 0,497
60. Dakika 83,25 + 9,66 77,14 + 37,98 0,302
CIKIS ** 85,14 + 10,09 90,46 + 111,08 0,452

*: Gruplar arasi istatistiksel fark anlamli olan p < 0.05 degerler

*%: Her iki grubun giris ve ¢ikis degerlerinin kendi i¢inde kiyaslanmasinda p degerleri
CSE grubu i¢in p = 0,000, PCSNB grubu i¢in p = 0,003.
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Grafik 3: Gruplarin OAB degerlerinin karsilastirilmas: (mmHg) (Ort + SS)
(*: Gruplar aras: istatistiksel fark anlamli olan p < 0.05 degerler)

CSE grubunda 11 (%44), PCSNB grubunda 2 (%8) hastada siv1 tedavisine ragmen
hipotansiyon gelisti. Bu hastalara norepinefrin infiizyonu baslandi. CSE grubunda hasta

basina verilen ortalama norepinefrin miktar1 1163 ug, PCSNB grubunda 712 pg’dir.

4.3.4 Nabi1z

Hastalarin nabiz degerleri Tablo 15 ve Grafik 4’te gosterilmistir. Gruplar arasinda
giris ve ¢ikis nabizlar arasinda fark saptanmadi (sirasi ile p=0,259 ve p=0,731). Her iki

grupta operasyon siiresince nabizlar arasinda fark yoktu.

CSE grubunda 3 (%]12) hastada, PCSNB grubunda 2 (%8) hastada bradikardi
geligmis olup 0,01 mg/kg IV atropin siilfat ile miidahale edildi.



Tablo 15: Gruplarin nabiz degerlerinin karsilastirilmasi (Atim/dk) (Ort £ SS)

GRUP CSE (n=25)

GRUP PCSNB (n=25) P DEGERI

GIRiS

0. Dakika

5. Dakika

10.

15.

20.

25.

30.

35.

40.

45.

50.

55.

60.

Dakika

Dakika

Dakika

Dakika

Dakika

Dakika

Dakika

Dakika

Dakika

Dakika

Dakika

CIKIS

90,08 £ 17,11
88,36 + 14,12
86,60 + 13,74
86,36 + 15,55
83,00 + 15,86
81,72 +£ 15,94
81,56 + 16,01
80,88 + 16,05
81,96 + 17,28
83,12+ 18,17
84,60 + 16,36
84,04 + 17,24
79,60 + 14,97
80,92 + 17,54

81,84 + 12,73

84,76 + 15,79
80,96 + 13,82
79,76 £ 13,18
81,32+ 13,61
80,32 + 13,60
79,88 £ 13,99
79,76 £ 13,03
80,80 + 12,88
80,56 + 12,45
80,24 + 11,17
81,72 + 12,81
80,78 + 14,08
78,90 £ 11,74
79,76 £ 13,33

83,08 + 12,64

0,259
0,060
0,070
0,240
0,500
0,650
0,920
0,940
0,744
0,503
0,492
0,479
0,862
0,807

0,731
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Grafik 4: Gruplarin nabiz degerleri (atim/dakika) (Ort £+ SS)

4.3.5 Oksijen Satiirasyon (SpO-)

Her iki grupta operasyon siiresince klinik olarak anlamli desatiirasyon goriilmedi.
PCSNB grubunda peroperatif propofol infiizyonu alan 4 hastada klinige etki etmeyen
desatiirasyon oldu, 3 (%12) hastada uyarildiklarinda ve 1 (%4) hastada kisa siireli

ventilasyon ile satlirasyon degerleri yiikseltildi.

4.4 Diger Parametreler

Alderete skoruna gore hastalarin ilgili klinik ya da yogun bakima teslimi icin
postoperatif bakim iinitesinde kalma siireleri ilgili PCSNB grubunda ortalama 15 =+
6,12, CSE grubunda ise 19,8 + 11,03 dakika olarak bulundu. Postoperatif yogun bakim
ihtiyact PCSNB grubunda 4 (%16) hastada olurken, CSE grubunda 7 (% 28) hastada
yogun bakima ihtiya¢ duyuldu. Gruplar arasinda derlenme siireleri, yogun bakim

ihtiyaclar arasinda fark yoktu. (sirasiyla p= 0,063 p= 0,306)
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Postoperatif ilk analjezik gereksinim zamani PCSNB Grubunda ortalama 4,84 +
2,54 saat, CSE Grubunda ise 1,64 + 0,90 saat olarak bulundu. PCSNB Grubunda

postoperatif ilk analjezik gereksinim zamani1 CSE Grubuna gére daha uzun bulundu (p:

0,00) (Grafik 5).

POSTOPERATIF iLK ANALJEZIK BASLANMA SAATI

4,84

Saat

2,5 1,64

CSE PCSNB

Grafik 5: Postoperatif Ik Analjezik Saati

Intraoperatif her iki grupta 3’er (%12) hastada bulanti-kusma sikayetleri gelisti.
CSE grubunda postoperatif 2 (%8) hastada bulanti-kusma oldu. CSE grubunda 1 (%4)
hastada sirt agris1 oldu. Postoperatif takipte her iki grupta da herhangi bir nérolojik veya

isleme bagl komplikasyon gelismedi.
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5. TARTISMA

Bu c¢aligmanin amaci kalca protezi ameliyatlarinda son yillarda kullanimi
yayginlasan psoas kompartman ve siyatik sinir bloklarmin kombinasyonu ile artik bu
operasyonlarin anestezisi i¢in konvansiyonel diyebilecegimiz kombine spinal epidural
(CSE) anestezinin, Ozellikle anestezi kalitesi, hemodinamik stabilite, intraoperatif
tiiketilen inotropik ajan miktari, yan etki profili, postoperatif analjezi gibi durumlar

karsilagtirmak ve her iki anestezi ¢esidindeki avantaj ve dezavantajlar1 ortaya koymakti.

Tip teknolojisinin ilerlemesi ve insan Omriiniin ortalama olarak uzamasi ile
giinlimiizde 60 yas iizeri popiilasyona uygulanan cerrahi girisimlerin sayis1 da siirekli
artmaktadir. Yash hasta popiilasyonunda anestezi uygulanmasinda bir¢ok problem
mevcuttur. Bu hastalar daha az kardiyak ve pulmoner rezervlere sahip olup genellikle
polifarmasi Oykiileri de mevcuttur. Ayrica bu hastalarda genel anestezide kullanilan
ilaglarin redistribiisyonu ve eliminasyonu daha yavas oldugundan postoperatif biligsel
bozukluklara (6rn: deliryum) daha fazla maruz kalmaktadirlar (102). Sonug¢ olarak bu
gruptaki hastalar siklikla genel anestezi uygulanmasinin ve cerrahi stresin olumsuz

etkilerine daha agiktirlar.

Kalga protezi ameliyatlar1 ortopedik cerrahinin biiylik operasyonlarindan biri olup
genelde sistemik romatizmal hastaliklar ve koksartroz gibi gen¢ popiilasyonu etkileyen
nedenler sayilmazsa yasli hastalar {izerinde uygulanmaktadir. Kalca protezi
operasyonlarindaki kanama miktarinin da fazla olmasi olgularin intraoperatif ve

postoperatif hemodinamilerini de fazlasi ile etkilemektedir (41).

Guidelinelar kalga fraktiirli operasyonlarinda rejyonel anestezinin daha ¢ok

kullanilmasin1 tesvik etmektedirler (103-105).

Spinal ve epidural anestezi gibi kalga cerrahisinde sik kullanilan noroaksiyel
anestezi teknikleri genel anesteziye gore kognitif fonksiyonlarin siirdiiriilmesi, kanama
miktarinin azaltmasi, postoperatif tromboemboli riskini azaltmasi ve efektif postoperatif
analjezi saglamasi acgisindan avantajlar1 vardir. Bununla birlikte hipotansiyon,

bradikardi, {iriner retansiyon, opere olmayacak extremitede blok gelistigi igin
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mobilizasyonun gecikmesi gibi dezavantajlart vardir (106-108). Ayrica kalca fraktiirii
olan hastalarda agridan dolayr bacaklarin fleksiyona getirilememesi, spinal
kalsifikasyon, dejeneratif hastaliklardan dolayr noroaksiyel blok yapilmasi
zorlasabilmektedir (109). Enflamatuar ve dejeneratif hastaliklar, kalsifikasyonlar,
gecirilmis bel operasyonlari, ozellikle de enstriimantasyon noroaksiyel bloklar
imkansiz kilabilmektedir. Bu nedenlerle noroaksiyeldezavantajlardan ka¢inmak icin

alternatif bir rejyonel anestezi teknigi arayis1 stirmektedir.

Psoas kompartman, ti¢lii femoral bloklar gibi periferik sinir bloklar1 intraoperatif ve
peroperatif analjezi amaci ile genel anestezi ile kombine olarak siklikla kullanilmaktadir
(110). Baz1 otoriteler total kalga protezi ve femur boyun kiriklarinda genel anesteziye
psoas kompartman blogunu eklenmesinin anestezik ajan miktarini, kan kaybini, derin
ven trombozunu azaltacagini, postoperatif analjezi kalitesini artiracagini géstermislerdir

(106,111,112,113).

Cerrahi alanin genisligi ve kalga eklem kapsiiliiniin 6zellikle de posteromedial
kisminin siyatik sinir dallar1 tarafindan inerve edilmesi nedeniyle etkin bir anestezi i¢in
psoas kompartman blogunun siyatik sinir blogu ile kombine edilmesi Onerilmektedir
(114). Psoas kompartman blogu ile siyatik sinir blogu kombinasyonunun alt
ekstremitedeki birgok cerrahi iglemler gibi, sedasyonla birlikte kalga cerrahisinin
anestezisi i¢in yeterli oldugu bildirilmektedir (78,115,116,117). Fakat tek basina ya da
hafif sedasyon altinda anestezi amaciyla kullanim hala ¢ok nadirdir. Yeterince
yayginlasmamasinin nedeni, santral noroaksiyel blokla karsilastirildiginda, bu bloklarin
multiple enjeksiyon, anestezi baslangicinin ge¢ olmasi, yiiksek volum lokal anestezik
kullanilmas1 nedeniyle sistemik toksik reaksiyon riski ve nispeten diisiik basar1 oranlari

gibi bazi dezavantajlardir (107).

PCSNB’nin diger anestezik metotlardan belki de en biiyiik avantaji kalga cerrahisi
altindaki yiiksek riskli ve hemodinamik instabiliteyi tolere edemeyecek hastalar igindir.
Ayni zamanda uzamis miikemmel bir analjezi, tek tarafli motor blok ve sinirli sempatik
blokaj olusturmalar1 periferik sinir bloklarinin baslica avantajlaridir (118,119,120).
Bunlarin yaninda uzamis analjezik etkinlik nedeniyle opioid gereksiniminin dolayisi ile

opioidle iligkili yan etkilerin azalmasi, hastalarin postoperatif bakim iinitesinde kalma
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stirelerinin az olmasi, erken mobilizasyon, fizik tedavinin daha konforlu olmasi gibi

avantajlar1 da s6z konusudur (106).

Kalga cerrahisinde yaygin kullanilan posterolateral cerrahi yaklasimda insizyon
stiperior gluteal alana da uzanmaktadir. Kalganin posterolateral alanin cildinin iist kismi1
T12 ve Ll’den koken alan sinirler tarafindan inerve edilmektedir. Bu sinirler
iliohipogastrik (T12—L1) sinirin lateral kutandz dali ve subkostal sinir (T12)’dir. Kalca
protezi cerrahisinde tatmin edici bir anestezi i¢in noéroaksiyel bloklarin en az T12
seviyesinde olmas1 gerekmektedir. PCSNB blogunda ise bu alanin inervasyonunu bloke
edilemediginden, PCSNB tek basina anestezi teknigi olarak uygulandiginda ilave olarak
propofol inflizyonu, T12 ve L1 paravertebral bloklar, ilyak krest blogu veya insizyon
alanina lokal anestezik infiltrasyonu gerekebilmektedir (106,116,121,122,123).

De leeuw ve arkadaglarinin total kalca protezi ameliyatlarinda genel anesteziye
eklenen PCSNB bloklarinin postoperatif agr1 incelemelerinde c¢ogu hastada L1
dermatomunda duyu oldugunu bildirmisler ve L1 paravertebral blogun eklenmesinin

cerrahi alanda daha iyi bir anestezi olusturabilecegini belirtmislerdir (123).

Calismamizda CSE grubundaki toplam 25 hastada tam bir duyu blok gelismis olup
hi¢cbirinde intraoperatif analjezik ya da sedatif (fentanil, propofol) gerekmezken PCSNB
+ ilyak krest blogu yapilan gruptaki 25 hastanin 15’inde yeterli anestezi saglanmis olup
operasyonu basartyla bitirmislerdir. 10 (%40) tanesinde operasyonda agri duymus ve
analjezi ihtiyact hasil olmustur. Bu hastalardan 3 (%]12)’tinde 1 pg/kg fentanil
uygulanmasi ile yeterli anestezi saglanmistir. Kalan 7 (%28) hasta uygulanan fentanile
ragmen agr1 duydugu i¢cin maksimum 50 pg/kg/dk’ye kadar propofol infiizyonu
baslanmis ve bu sekilde yeterli analjezi ve anestezi saglanmis olup operasyon boyunca

benzeri bir durum gézlenmemistir.

Demirel ve arkadaglar1 parsiyel kalca protezi yapilan 25 hastada PCSNB blogu T12-
L1 paravertebral blok ile kombine edilmis ve prosediirden oncesi uyguladiklar1 50 pg
fentanil disinda ek anestezik-analjezik ajana ihtiya¢ olmadan yeterli analjezi

saglanmistir (124).
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Xijan ve arkadaglar1 kalga protezi yapilan ankilozan spondilitli 4 hastaya PCSNB’
ye TI12 paravertebral blok uygulamis ve herhangi bir ek sedatif opioid ve cilt
infiltrasyonu olmadan tatmin edici bir anestezi elde etmislerdir (125). Buckenmaier ve
arkadaslarinin ¢alismasinda total kalga operasyonlarinda kateterli psoas kompartman
blogu, tek injeksiyon siyatik sinir blogu ve propofol sedasyonu ile birlikte uygulanmas,
calismadaki on hastada da basarili anestezi elde edilmistir (106). Gaillat ve arkadaslari
femur boyun kirig1 operasyonlarinda psoas kompartman blogu, siyatik sinir bloguve
propofol sedasyonu birlikte uygulanmis, 11 hastanin 9’unda yeterli cerrahi anestezi elde
edilmistir (126). Visme ve arkadaglar1 proksimal femur kirigi cerrahisi igin spinal
anestezi ile psoas kompartman + parasakral siyatik sinir + ilyak kanat bloklarinin
karsilastirildigi bir calismada, 14 hasta igeren spinal grupta higbir hastada yetersiz
anestezi olusmamisken, diger gruptaki 15 hastanin dérdiinde (%27) yetersiz anestezi
olusmustur. Bu dort hastanin ii¢linde olusan insizyon agris1 tek doz 250 ng alfentanil ile
Onlenmis, diger bir hastada (%7) ise daha ileri sedasyon gerektigi igin yetersiz anestezi

kabul edilmistir (107).

Aksoy ve arkadaslar1 kontinu spinal anestezi ile USG rehberliginde yaptiklari
PCSNB + ilyak krest blogu karsilastirdiklar1 kalga protezi operasyonlarinda PCSNB
yaptiklar1 tiim hastalara operasyon boyunca 10-50 pg/kg/min propofol infiizyonu
gerekmistir (5). Burada yazarlarin siyatik siniri subgluteal olarak uygulamislardir.
Subglutal yaklasim bizim uyguladigimiz parasakral bloga gore siyatik sinire daha
distalde bir yaklagimdir. Bu yaklagimin daha 6nce ayrilan siyatik sinirin dallarmi bloke
edemeyecegi i¢in gerek kalca eklemi gerekse ciltte korunmus inervasyon alanlari
biraktig1 i¢in yetersiz analjeziye neden olmus olabilecegi yiiziinden tiim hastalarda

sedasyon ihtiyac1 olmus olabilecegi diisiintilebilir.

Tuzcu ve arkadaglar1 kalga cerrahisi gegiren yiiksek riskli, yasli 24 hastaya psoas
kompartman ve Labat Yontemi ile siyatik sinir blogu uygulamiglar. Hastalarin 3’iinde
propofol infiizyonu gerekirken 21 hasta operasyonu ek anestezi almadan tamamlamistir

(127).

Psoas kompartman, siyatik sinir ve ilyak krest blogu ii¢ ayr1 enjeksiyon igerdigi i¢in

santral bloklara gore daha fazla zaman almasi dogasi geregidir. Ayrica periferik
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bloklarin etki baslama stiresi 6zellikle spinal anesteziye gore ge¢ baslamasi da beklenen
bir durumdur. Aksoy ve arkadaslari, Adal ve arkadaslar1 Xijan ve arkaadaslarinin da
yapmis olduklar1t PCSNB ve noroaksiyel blok karsilastirmali ¢alismalarinda PCSNB
teknigi uygulama siiresi daha uzundu (5,125,128). Bizim c¢alismamizda da PCSNB
tekniginin uygulama ve etki baslangi¢ siireleri CSE’ye gore daha uzundu. Fakat elde
edilen avantajlar ve cerrahinin biiyiikliigii g6z oniine alindiginda bu dezavantajli durum

g6z ard1 edilebilir.

Calismamizda gruplar arasi karsilastirmamizda CSE grubunda intraoperatif SAB,
DAB, OAB degerleri PCSNB grubuna oranla daha diisiik bulunmustur. Bazal dl¢timler
her iki grupta benzer iken 6zellikle intraoperatif ilk 40 dakikada CSE grubunda anlaml
olarak diisilk gozlenirken daha sonraki Ol¢iimlerde istatistiksel anlamli fark
bulunmamistir. CSE grubundaki 11 (%44) hastada, PCSNB grubunda ise 2 (%38)
hastada anlamli hipotansiyon goriildii. CSE grubunda hipotansiyon goriilen hasta bagina
verilen norepinefrin miktar1 1163 pg, PCSNB grubunda 712 pg olmustur. Ozellikle ilk
40 dakikadaki TA degerlerinin CSE grubunda daha diisiik bulunmasinda spinal anestezi
seviyesinin yiikselmesinin maksimum noktalara geldigi ve daha sonra anestezi
seviyesinin gerilemesi ile PCSNB grubuyla istatistiksel olarak anlamli farkli kalmadig:

seklinde yorumlanabilir.

Noroaksiyel bloklarin sempatik denervasyon yaparak hipotansiyona yol agmalari
isin tabiat1 geregidir. Kalca protezi operasyonuna giren geriyatrik hastalarda yaygin
uygulama olan spinal anestezi yiiksek hipotansiyon oranlari bildirilmistir (129-131).

Hipotansiyona bagli koroner iskemi riski de bu hastalarda artmaktadir (132).

Stiphesiz farkli spinal anestezi tekniklerinin farkli sonuglari olacaktir. Bu yiizden de
her spinal anestezi tekniginin sonucunu ayr1 degerlendirmek gerekmektedir. Kullanilan
ilacin barisitesi ve hasta pozisyonu spinal anestezinin yayilimini etkilemektedir. Ayrica
single shot teknikle kontiinyii spinal anestezi veya epiduralle kombine edilen spinal
anestezinin optimal doz kullanimi agisindan farkli olacagi bunun da yine blogun yayilim
genisligini ve dolayisiyla sempatik denervasyon ve buna bagli hipotansiyon oranlarimni
etkileyecegi acgiktir. Fakat her ne sekilde olursa olsunsantral bloklarla

karsilastirildiklarinda, periferik blok tekniklerinin sinirli sempatik denervasyon
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nedeniyle smirli hemodinamik etkilere neden olacagi teorik olarak ©ngoriilebilir
(133,134).

Leeuw ve ark. 20 elektif total kalgca protezi revizyonu hastasinda postoperatif
analjezi amaciyla genel anesteziye kombine edilmis PCSNB uygulamalarinda hastalarin
tek grup igerisinde OAB, DAB, nabiz ve kardiyak indekslerini gézlemlemislerdir.
Yapilan olgtimlerde OAB ve DAB giris degerine gore istatistiksel olarak anlamli
derecede diiserken nabiz Ozellikle de blok yapildiktan sonraki ilk periyotta anlamli

olarak yiikselmis, kardiyak indekste degisiklik gézlemlenmemistir (117).

Aksoy ve ark. yiiksek riskli yash hastalarda yapilan kalca protezi ameliyatlarinda
kontinyii spinal anestezi (CSA) psoas kompartman-siyatik-ilyak krest sinir bloklarini
karsilastirdiklar1 ~ ¢alismalarinda 70  hastayr  hemodinamik  verilerine  gore
kiyasladiklarinda PCSNB yapilan grupta OAB degerlerinin intraoperatif ilk 20 dakikada
anlamli olarak daha yiiksek bulundugunu rapor etmislerdir. Kiimiilatif ortalamasi
yaklasim 7 mg olan isobarik bupivakain ile spinal anestezi yapilan CSA grubunda 13
(%37) hastada efedrin ihtiyact olurken PCSNB grubunda anlamli olarak daha diisiik
sayida 4 (%]11) hasta efedrine ihtiya¢ duymustur. 20. Dakikadan sonra yapilan
intraoperatif ve postoperatif dlciimlerde OAB her iki grupta birbirine benzer ¢ikmistir.
Ayrica her iki grubun preoperatif OAB degerlerine gore intraoperatif degerler
istatistiksel olarak daha diigiiktii. Her iki grubun nabiz benzer ¢ikmis olup istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamastir (5).

Visme ve ark. TKP yapilan 29 yaslh hastada spinal anestezi ile psoas kompartman +
parasakral siyatik + ilyakkrest blogu karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda 3mL 0,5% plain
bupivacain ile uygulanan single shot spinal anestezi yapilan grupta OAB’nin blok
grubuna gore daha fazla diistiiglinii (%27,5’ye karsilik %37,8) fakat anlamli bir fark
olmadigini rapor etmislerdir. Efedrin ihtiyacinin spinal anestezi grubunda blok grubuna

gore daha arttigin1 gézlemlemislerdir(ortalama olarak 13 mg’a karsilik 3 mg) (107).

Tuzcu ve ark. kalga protezi yapilan 24 hastaya Labat teknigi ile PCSNB yaptiklari

arastirmada hastalarin OAB’sinde giris degerine gore ortalama %10.06 diisme saptamis,
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nabiz parametresinde giris ve ¢ikis degerleri arasinda toplamda herhangi istatistiksel

anlamli olacak bir degisiklik gézlemlememislerdir (127).

Demirel ve arkadaslarinin, parsiyel kalga protezinde unilateral spinal anestezi ile
PCSNB ve L1 paravertebral blok kombinasyonun karsilastirildigr calismada; spinal
grubun % 37’sinde PCSNB ve L1 paravertebral blok grubunun % 27’sinde ortalama
arteriyel basing diigiikliik bulunmus. Fakat bazal degere gore ve perioperatif degerlerde
anlaml fark bulunamamustir (124). Naja ve ark. yasli hastalardaki kalga kirig1 cerrahisi
anestezisinde kombine siyatik-paravertebral blok ile genel anesteziyi karsilagtirmislar
ve kombine siyatik-paravertebral blok uygulanan hastalarda ameliyat sirasinda
hipotansiyon goriilme insidansinin daha az oldugunu bildirmislerdir (135).
Calismamizda PCSNB Grubunda postoperatif ilk analjezik kullanim siiresi spinal gruba

gore daha uzundu (1,64’¢ karsilik 4,8 saat).

Etkin bir postoperatif analjezi hastanin erken mobilizasyonunu saglayarak yapilan
cerrahinin bagarisina katkida bulunurken immobilizasyona bagli morbiditeyi de azaltir

(136).

PCSNB biiyiik alt ekstremite cerrahisinden sonra agr1 6nlemede opioidlerden daha
iyi, epidural blokla esdeger bulunmustur. Total kalga protezlerinde genel anesteziye ek
olarak kateterli psoas kompartman blogu ile epidural blogu karsilastiran ¢aligsmalar agr1
skorlarinda ve analjezik tiiketiminde istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(137). Literatiirde postoperatif analjezi siiresinin PCSNB yapilan grupla spinal anestezi
yapilan hastalar arasinda benzer ozelligi tasidigini isaret eden ¢aligmalar (138,139)
bulunmasina karsilik; parsiyel kalca protezi operasyonunda genel anesteziye eklenen
epidural ve psoas kompartman blogunun karsilastirilmasinda agr1 skorlarinda ve
analjezik tliketiminde istatistiksel fark bulunmadig1 gosteren yayinlarda vardir (137).
Allen ve arkadaslarinin spinal anestezi ile psoas kompartman blogunu karsilastirdiklar
calismalarda PCSNB’nin postoperatif analjezi yoniinden iistiin oldugu sonucuna
varmiglardir (140). Yine Elkafrawy ve ark. PCSNB ile spinal anesteziyi
karsilastirdiklarinda ilk analjeziye ihtiya¢ sliresi PCSNB de daha uzun bulmuslardir

(141). Tuzcu ve arkadaslarinin psoas kompartman blogu ve siyatik sinir blogu
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kombinasyonu uyguladiklar1 2 vakada ilk analjezik saatleri postoperatif 5,5 ve 8.

saatlerdir (142).

Postoperatif bu analjezik iistiinliik elbette kateterize spinal ve epidural anestezi ya
da spinal ajana opioid kombine ederek noroaksiyel bloklar lehine kolayca ¢evrilebilir.
Fakat calismamizla gostermek istedigimiz periferik bloklarin her agidan istiinliigiinii

degil; ama etkin olusu ve bazi avantajlari ile alternatif olabilecegini vurgulamaktir.

Calismamizda hastalar bradikardi, bulanti-kusma, LA toksisitesi gibi yan etkiler
yoniinden degerlendirilmistir. Sedasyon gereksiniminden dolay1 propofol inflizyonu
verilen 4 hastada intraoperatif kisa siireli desatiirasyon (SpO2 < %90) goriilmiis olup
tamami1 uyaran verildiginde diizelmis ve spontan solunumla operasyonu
tamamlamuslardir. Iki grup aras1 hipotansiyon disinda yan etki sayilarinda istatistiksel

olarak anlaml bir farklilik da goriilmemistir.

Aksoy ve ark.’larinin psoas kompartman + siyatik + ilyak krest sinir bloklari
uyguladiklart 35 hastanin tamamina dogrudan propofol infiizyonu baslamislar ve
desatiirasyon acgisindan sedasyon verilemeyen spinal grupla anlamli bir farklilik

gozlenmedigi bildirmislerdir (5).

Yektas ve arkadaslar1 da propofol infiizyonunun alt ekstremite bloklarinda
uygulandig1 hastalarda herhangi bir anlaml satiirasyon diisiikliigline yol agmadigini

gostermislerdir (143).

Calismamizda derlenme siireleri ve yogun bakima ihtiyact CSE grubunda daha

yiiksek olma egilimi gosterse de istatistiksel olarak anlamli bir fark gdzlenmemistir.

PCSNB teknik daha giivenli goriinmesine ragmen tamamen komplikasyonsuz bir
blok degildir. En sik goriilen komplikasyon foraminal yolla epidural yayilimdir (% 9-
16). Bu istenmeyen yiiksek seviyeli epidural blok ve ona bagh ciddi hipotansiyonla
sonuclanabilmektedir. Bu yan etki yiilksek volumde lokal anestezigin psoas
kompartmanindan noral foramen yoluyla epidural aralifa yayilmasi baglidir. Bu yayilim

lokal anestezigin konsantrasyonu ve/veya voliimiinii diisiiriilerek minimalize edilebilir.
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Bununla beraber konstantrasyonu ya da voliimii azaltmak LA toksisitesini ve epidural
mesafeye yayillimi azaltsa da blogun kalitesini de etkileyecegi i¢in rasyonel degildir.
Literatiirde bupivakain/ropivakain en az % 0,25’lik olmak iizere degisik dozlarda
kullanilmistir (4,77,123). Miimkiin oldugu kadar ndral foramenden daha laterale
enjeksiyon yapilmaya 6zen gosterilirse teorik olarak epidural yayilim riskinin azalmasi
beklenir. Epidural yayilim ve ona bagli yan etkiler disinda ndropati, sistemik toksik
reaksiyon, intraperitoneal enjeksiyon, retroperitoneal hematom ve renal ponksiyon
olabilmektedir. Santral noroaksiyel bloklarda ise tahmin edilemeyen blok seviyesi,
epidural hematom, iiriner retansiyon, uzamis sempatik blok ve lokal anestezik

toksisiteleri gibi komplikasyonlar olabilmektedir (90,138).

Calismamizin en Onemli limitasyonu gozlemsel olusudur. Ayrica hasta
sirkiilasyonunun hizli olmasi nedeniyle hastalarda antiseptik uygulanmasi ve ortiilmesi
nedeniyle tatminkar detayli duysal degerlendirme yapilamadi. Anestezi kalitesi ilk
dakikalardaki degerlendirme disinda cerrahi uyarana yanit seklinde oldu. Ayrica diisiik

insidansli yan etkileri gosterecek drneklem biiyiikliigline sahip degildik.



78

6. SONUC

Sonug olarak; psoas kompartman, parasakral siyatik ve ilyak krest bloklarinin
kombinasyonu, zaman zaman bir sedasyon gerektirse bile, yash hastalardaki kalca
protezi operasyonlarinda hemodinamik stabiliteyi koruyan, analjezisi postoperatif

donemde de siiren etkin ve gilivenli bir alternatiftir.
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