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OZET

Alt ekstremite cerrahisi icin psoas kompartman blogu ve siyatik sinir blogu
kombinasyonunun unilateral spinal anestezi ile karsilastirilmasi

Dr. Meltem Bakir

Alt ekstremite cerrahisi igin spinal anestezi ya da periferik sinir blogu gibi
teknikler uygulanabilmektedir. Spinal anestezinin periferik sinir bloklarma gore
deneyimin daha fazla olmasi, blok baslangic siiresinin daha kisa olmasi gibi
iistiinlitkleri olmasina ragmen duyusal blok, motor blok ve postoperatif analjezi
stiresinin kisa olmasi gibi sakincalari bulundugu bildirilmigtir. Alt ekstremite
cerrahisi i¢in psoas kompartman ve siyatik sinir blogu kombinasyonunu spinal
anestezi ile karsilastiran ¢alismalar sinirlidir. Bundan dolayi, ¢alismamizda her iki
“anestezi teknifini hemodinamik parametreler, intraoperatif anestezi, postoperatif

analjezi ve yan etkiler agisindan retrospektif olarak analiz etmeyi amagladik.

Bu retrospektif ¢alisma, Pamukkale Universitesi Egitim Aragtirma ve
Uygulama Hastanesi ameliyathanesinde, Agustos 2010-Agustos 2011 tarihleri
arasinda yapilan operasyonlarin sonuglarindan derlendi. Calismaya 18 yas lizeri,
elektif alt ekstremite cerrahisi gegiren, 59 hasta dahil edildi. ASA III-V, periferik
noropatili ve basarisiz teknik nedeniyle genel anesteziye gecilen hastalar ¢aligma dist
birakildi. Psoas kompartman ve siyatik sinir blogu (n=32) (sirasiyla 30 ve 20 mL %
0.3’liik levobupivakain-Grup PSB) ile spinal anestezi (n=27) (7,5 mg %o0,5
hiperbarik bupivakain ve 10 pg fentanil, toplam 2,5 mL-Grup SA) uygulanan
hastalarin verileri (yas, cinsiyet, agirlik, boy, ASA, operasyon siiresi, cerrahi tipi,
sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinglari, nabiz, SpO2, duyusal, motor blok ve
cerrahi baslama, duyusal ve motor blok siireleri, ilk analjezik ihtiyaci zamani,
Ramsay Sedasyon Skoru (RSS), VAS, perioperatif tiiketilen ilag miktari, yan etki ve
komplikasyonlar, hasta ve cerrah memnuniyeti), preoperatif ve intraoperatif anestezi
formlari, derlenme {nitesi formlar1 ile ortopedi, kalp damar ve plastik cerrahi

servisleri hasta gozlem formlarindan kaydedilip analiz edildi.



Hemodinamik parametreler, RSS, yan etkiler, hasta ve cerrahi memnuniyet
acisindan iki grup arasinda klinik olarak anlaml farklilik gézlenmedi. Grup PSB’de
duyusal ve motor blok siireleri, duyusal, motor blok ve cerrahi baglama stireleri, ilk
analjezik ihtiyaci zamani istatistiksel olarak anlamli yiiksek (p<0,001) iken,
postoperatif 3, 6 ve 12. Saat VAS degerleri istatistiksel olarak anlamli disik idi
(p<0,05). Diger yandan, Grup SA’da asetaminofen ve petidin kullanimi istatistiksel
olarak anlaml yiiksek idi (p<0,05).

Her iki anestezi yonteminin de etkinlik ve yan etkiler agisindan giivenle
kullamlabilecegi, ancak postoperatif analjezi siiresinin uzun ve ek analjezik
gereksiniminin daha az olmasi nedeniyle, PSB’larinin daha iyi bir segenek

olabilecegi sonucuna vardik.

Anahtar Kkelimeler: psoas kompartman blogu, siyatik sinir blogu, spinal

anestezi, levobupivakain.
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SUMMARY

A comparison of psoas compartment block and sciatic nevre block combination
with unilateral spinal anesthesia for lower extremity

Meltem Bakir MD

Techniques such as spinal anesthesia and peripheral nerve blocks may be
performed for surgery of lower extremity. Although there are superiorities of spinal
anesthesia versus peripheral nerve blocks as more experience and shorter initial time
of block, it has notified presence of drawbacks such as long duration of sensorial,
motor block and postoperative analgesia. Trials which compare psoas compartment
block/sciatic nerve block with spinal anesthesia for surgery of lower extremity are
limited. Therefore, we aimed to analyse both anesthetic techniques with respect to
hemodynamical parameters, intraoperative anesthesia, postoperative analgesia and

adverse effects.

This retrospective study was reviewed from outcomes of operations performed -
in operating theater of Research and Training Center of Pamukkale University
between August 2010 and August 2011. 59 patients were included trial who were
older than 18 years old and were underwent elective lower extremity surgery.
Patients were excluded who were ASA III-IV and have peripherical neuropathy and
underwent general anesthesia because of unsuccessful technique. Data (age, gender,
weight, height, ASA, operation time, type of surgery, sistolic, diastolic,and mean
blood pressures, heart rate, SpO2, initial durations of sensorial, motor block and
surgery, duration of sensorial and motor blocks, initial time of analgesic need,
Ramsay Sedation Score (RSS), VAS, amount of drug consumed perioperatively,
adverse effects and complications, pleasure of patient and surgeon) of patients, who
were performed psoas compartment-sciatic nerve block (n=32) (respectively 30 and
20 mL of 0.3% levobupivacaine-Group PNB) and spinal anesthesia (n=27) (7.5 mg
0.5% hyperbaric bupivacaine and 10 pg fentanyl-Group SA), were analysed
recording from patient observation forms of preoperative/intraoperative anesthesia,

recovery unit, orthopedics, cardiovascular and plastic surgery services.
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No clinically significant differences were observed between two groups with
respect to hemodynamical parameters, RSS, adverse effects, pleasure of patients and
surgeon. While durations of sensorial and motor block, initial durations of sensorial,
motor block and surgery, initial time of analgesic need were statistically significant
higher (p<0,001), postoperative 3th, 6th and 12th hour values of VAS were
statistically significant lower in Group PNB (p<0,05). However, use of
acetaminophen and pethidine were statistically significant higher in Group SA

(p<0,05).

We concluded that both anesthetic technique could have been used safely
according to effectiveness and adverse effects but PNBs could have been better
alternative because of long postoperative analgesia time and less additional analgesic

need.

Key words: psoas compartment block, sciatic nerve block, spinal anesthesia,

levobupivacaine
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GIRIS

Alt ekstremite cerrahisi gecirecek hastalarda genel anesteziye (GA) gore
postoperatif pulmoner komplikasyonlar ve konflizyonun daha az gériilmesi, uzun siireli
postoperatif analjezi saglamasi, erken fizik tedaviye baslanabilmesi ve erken taburcu
olma gibi bazi iistlinliikleri nedeniyle rejyonel anestezi kullanimi artmigtir (1). Unilateral
spinal anestezi teknigi, lateral dekubit pozisyonunda hiperbarik lokal anestezik
enjeksiyonlan ile yiksek hemodinamik stabilite saglar (2). Alt ekstremite rejyonel
anestezi teknikleri arasinda periferik sinir bloklar1 popiilarite kazanmaktadir, ¢linkii

santral bloklarin olasi komplikasyon ve yan etkilerini azaltmaktadir (1, 3).

Psoas kompartman blogunun, siyatii( sinir blogu ile kombinasyonu tiim alt
ekstremitenin anestezisine olanak saglar (4). Periferik sinir bloklar1 lokal anestezik (LA)
ajanlarin yiiksek dozda kullanilmasini gerektirir. Bu nedenle ilacin maksimum giivenilir
dozu bilinmeli ve bu doz asilmamalidir. Levobupivakainin klinik profili ve anestezik
“etkinligi bupivakainden farkli olmamakla birlikte kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi
tizerine olan toksik etkileri daha azdir (5). Kardiyovaskuler stabilite, uzamis postoperatif
analjezi siiresi, daha az bulanti kusma ve triner retansiyon, erken mobilizasyon ve
hastaneden erken taburcu edilme periferik sinir bloklarinin (PSB) olast iistlinliikleridir
Ancak hala PSB yontemi spinal anestezi yonteminden daha az kullanilmaktadir, ana
neden ise daha fazla zaman ve deneyim gerektirmesidir (6). Bu nedenle diisiik doz spinal
anestezi ile psoas kompartman blogunu karsilastiran ¢ok az veri mevcuttur (7). Ayrica
levobupivakain ile yapilan psoas kompartman ve siyatik sinir bloklar1 ile spinal

anestezinin karsilastirildigi bir calismaya rastlanmamustir.

Bu c¢aligmada tek tarafli alt ekstremite cerrahisi gegiren hastalarda uygulanan 2
anestezi yontemini (psoas kompartman ve siyatik sinir blogu kombinasyonu/ unilateral
spinal anestezi) hemodinamik parametreler, intraoperatif anestezi, postoperatif analjezi

ve yan etkiler agisindan retrospektif olarak analiz etmeyi amagladik.



GENEL BILGILER

Periferik blok uygulamalarinda, hasta sec¢imi, hastanin takibi, cerrahi islem ve
hastaya en uygun bloga karar verilmesi ve kullanilacak ajanlarin belirlenmesi biiylik
Onem tasir. Yapilacak operasyonun siiresi, postoperatif analjezi ve beraberinde
rehabilitasyon ihtiyaci olup olmamasi blogun tek doz mu yoksa kateter ile devamli mi
olacagini belirleyen baslica unsurlardir. Lokal anestezik ve adjuvan ilaglarin se¢imi gibi
bircok faktér anestezi kalitesini artirabilir (8). Hastalarin periferik blok yapilmasini
istememesi ve blok uygulanacak bolgenin enfekte olmasi disinda kesin kontrendikasyon
yoktur. Ancak su nedenlerden dolay1 periferik sinir blogu islemleri daha az tercih edilen
anestezi seklidir:

e Blok uygulamak i¢in zaman gerekmesi

e Anestezistin deneyimsizligi ve basarisizlik korkusu

e Norolojik komplikasyon korkusu

e Hastanin operasyon sirasinda uyanik olmasinin istenmemesi

e Tek enjeksiyonla blogun etkisinin operasyon bitmeden sona ermesi endisesi

e Alt ekstremite bloklarina santral bloklarin rakip olarak goriilmesi ve sik

uygulanmasi

e Bazi operasyonlarda yeterli anestezi olusturmak ic¢in birka¢ blok birden

uygulama gerekliligi

Eskiden periferik bloklarin cogunlugu parestezi yontemiyle yapilsa da glintimiizde
sinir stimulatorleri yaygin olarak kullanilmakta ve ultrason esligindeki uygulamalar giin
gectikge artmaktadir. Ideal bir blok elde etmek igin iyi bir anatomi bilgisi gerekmektedir
(8,9).

Alt ekstremite lumbar ve sakral pleksuslardan koken alan sinirlerce innerve
edilmektedir. Lumbar ve sakral pleksuslar L, spinal sinir tarafindan birlestirildiginden
lumbosakral pleksus olarak da tanimlanabilmektedir. L, spinal sinir medulla spinalisi
terk ettikten sonra bifurkasyona ugrayarak hem lumbar hem de sakral pleksusa dal

verdiginden nervus furcalis adi ile de anilir (10, 11).



LUMBAR PLEKSUS ANATOMISI

Lumbear sinirler intervertebral foramenlerden ¢iktiktan sonra anterior ve posterior
olmak iizere iki ana dala ayrilir. Posterior dal, sirtin alt kisminin cilt ve kaslarini inerve
eder. 11k dort lumbar sinirin anterior dallar1 (L;-4) psoas major kas1 gévdesi iginde fasial
planda "psoas kompartmani" olarak adlandirilan alanda on ikinci torakal sinirin bir dal

(Ty2) ile birlikte yeniden birleserek lumbar pleksusu olusturur (10) (Sekil 1).

Sekil 1: Lumbar pleksus anatomisi (12).

Lumbar pleksus 6 periferik sinirden olugur:
Iliohipogastrik Sinir (L;)
[lioinguinal Sinir (L;)
Genitofemoral Sinir (L, L;)
Lateral Femoral Kutan6z Sinir (LFK) (L, L3, L4 - arka boliimler)

Femoral Sinir (L,, L3, L4 - arka béliimler)



Obturator Sinir (L,, L3, L4 - 6n boliimler)
Son 3 sinir lumbar pleksus blogunda hedeflenen yapilardir (10, 13) (Sekil 2).

Sekil 2: Lumbar pleksus blogu ile anestetize olan sinirler (12).

SAKRAL PLEKSUS ANATOMISI

Sakral pleksus, lumbosakral trunkus (L4, Ls) ve tist dort sakral sinirin (S;-S4)
ventral koklerinden olusur. Pelvik boslugun arka duvarinda, piriformis ve pelvik fasianin
arasinda bulunurlar ve 6nlerinde iireter ve internal iliak arter, solda ise sigmoid kolon

vardir. Sakral pleksus pelvisi bilylik siyatik foramenden terk eder (Sekil 3).
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Sekil 3: Sakral pleksus anatomisi (12).

Sakral pleksus dallar1
N. Mm. Kuadrati femoris (Ls—S;),
N. Mm. Obturatorii interni (Ls—S,),
N. Mm. Priformis (S, S»),
N. Gluteus superior (Ls—S,),
N. Gluteus inferior (Ls—S,),
N. Pudentalis (S,—S,).
N. Kutanoz femoris posterior (S;—S3),
N. Iskiadikus (N. Tibialis, N. Peroneus kommunis L4—S3),
Son 2 sinir sakral pleksus blogunda hedeflenen yapilardir (10, 11, 14) (Sekil 4).



Sekil 4: Siyatik sinir blogu ile anestetize olan sinirler (12).

PERIFERIK SINIR MORFOLOJiSi

Periferik sinirler, periferden merkezi sinir sistemine ve ters yonde uyaranlari ileten
yapilardir. Bag dokusu aracilifiyla ¢ok sayidaki sinir liflerinin bir araya toplanmasiyla
olusurlar. Sinir lifleri santral sinir sistemini terk ettikten sonra bag dokusu kiliflarla
kusatilan fasikulus ya da funikulus adi verilen bantlar olustururlar. Birkag¢ fasikiil bir
araya gelerek sinir trunkuslarini yaparlar. Periferik sinirin 6nemli bir bolimii bag
dokusudur. Yapisal ve fonksiyonel olarak bu doku ii¢ ayr1 tabakaya ayrilabilir. Tek bir

sinir fibrilinin {izerini saran bag dokusu kilifina *’endonérium’’ denir. Binlerce sinir



fibrilinin bir araya gelmesiyle olusan fasikulus ya da funikuluslar1 distan kusatan bag

dokusu kilifina ise *’perindrium’’ ad1 verilir (Sekil 5).

Bir sinirin merkeze yakin kismindaki fasikiiller distaldeki viicut bélgelerini,
periferdekiler ise proksimal bolgeleri innerve eder. Bir sinirin periferindeki fasikiiller
ortasindakilerden daha once bloke olur. Boylece proksimal bolgelerde distalden daha

Once anestezi saglanir (15, 16).

Sekil 5: Periferik sinir yapis1 (15).

Periferik sinirler, fibrillerin 6lgiileri ve fizyolojik 6zelliklerine gore A, B ve C
lifleri olarak siniflandirilirlar. A lifleri de kendi arasinda azalan etki potansiyeline gore

4’e ayrilir (8) (Tablo 1).



Tablo 1: Sinir lifleri ve fonksiyonlari (8).

ol Duyusal : . Cap Tletim L.Anestezik fo
Lif tipi srnfsring Islev modeli (mm) (m/sn) duyarhliz: Miyelinizasyon

Aa Motor 12-20 70-120 + Evet

Aa TipIa Propriyosepsiyon 12-20 70-120 o Evet

Aa Tip Ib Propriyosepsiyon 12-30 70-120 ++ Evet

Ap Tipl pookunma bast 512 3070 ++ Evet

ropriyosepsiyon
Ay Motor (kas igcigi) 3-6 15-30 ++ Evet
Ad Tip III Agr1, soguk, 1s1 2.5 12-30 Pt Evet
Dokunma

B Preganglionik otonom ;
lifler <3 3-14 -+ Biraz

C dorsal TipIV Agri, Sicak ve soguk

Kok Is1, Dokunma 0,4-1,2 0,5-2 -+ . Hayir

C Postganglionik

sempatik sempatik lifler 03-13 0,723 Hagit

Periferik sinir lifleri ve kendilerine ait néronlar aksonal ¢ap, kiliflar (miyelinli veya miyelinsiz) ve iletim hizlarina
gore A’dan C’ye kadar siniflandirilir. Duyusal lifler I-IV olarak da kategorize edilirler. Tip Ad lifler hafifce miyelinli
liflerken Tip C (duyusal Tip IV) miyelinsiz liflerdir.

SiNIR LIiFINDE ILETI FiZYOLOJIiSI

Bir lokal anestezik sollisyonun perindral bolgeye enjeksiyonu, aksonlarda
fizikokimyasal bir degisiklik yaparak fonksiyonlarda gegici ve geri doniisglii bir blokaja
yol agar. Istirahatte uyarilabilir membranlar (sinir ve kas) polarizedir. Polarizasyonla
kastedilen, membranin i¢inde ve disinda elektrik kuvvetlerinin olmasidir. Lokal
anestezikler kural olarak aksonlara etki eder. Ancak noéronun biitiin kisimlarinin

membranlari (dendrit ve sinir hiicresi) ayni sekilde etkilenir (15).

Sinir hiicre membraninin gegirgenligi segici olup, baz1 iyonlarin giris—¢ikisi daha
fazla etkilenir. Bu nedenle istirahat sirasinda hiicre i¢i K™ yogunlugu hiicre disindan 30—
50 kez daha fazla, Na" yogunlugu 8-10 kez ve CI" yogunlugu 50 kez daha azdir. Iyon
yogunlugundaki bu farklilik nedeniyle hiicre zarinda 60-90 mV’luk negatif bir gerilim

olusur ve hiicre polar durumdadir (15).

Membrana uygulanan elektriksel, mekanik, kimyasal uyarilar belirli bir siddette
uygulandiklar1 noktada aksiyon potansiyeli meydana getirirler. Aksiyon potansiyeli

gelisimi sirasinda hiicre i¢i potansiyeli, istirahat halindeki (-60)—(-90) mV degerinden



(+45) mV dolayinda bir degere kadar yiikselir (depolarizasyon). 1-2 msn i¢inde de

tekrar baglangigtaki istirahat durumuna déner (repolarizasyon) (15).

Bu olaylar asagidaki sekilde 6zetlenebilir (Sekil 6):

1) Na" permeabilitesi 5000 kat artarak Na® hiicre igine girer ve hiicre i¢i (+)
yuiklenir.

2) K" permeabilitesi 50 kat artarak K* disar1 ¢ikar ve hiicre igi tekrar (=) olur. Na*
permeabilitesi normale doner.

3) K" permeabilitesi normale déner.

4) Na'- K" pompasi galisarak Na**u disar1 atar. K" iceri girer ve sinir lifi orijinal
durumunu alir.

Boylece olusan her depolarizasyon ve repolarizasyon komsu bolgede benzer olay1

baglatarak, iletinin sinir lifi boyunca yayilmasi saglanmaktadir (15).

" A-Pomy bazal al
Hizh depolarizasyon
Repolarizasyon
Depol

Sekil 6: Sinir ileti fizyolojisi (15).



ALT EKSTREMITE PERIFERIK SINIiR BLOKLARI

Alt ekstremitenin tamaminin anestezisini saglayabilmek igin her iki pleksusun

(lumbar ve sakral pleksus) da bloke edilmesi gerekmektedir.

Alt ekstremite bloklari, pleksus ve periferik sinir bloklar1 olmak tizere iki baslik
altinda incelenirler.
Pleksus bloklari;
1- Psoas kompartman,
2- "Ugii Bir Arada" (Three-in One) blogu

Periferik sinir bloklari ise;
1- Siyatik,
2- Femoral,
3- Lateral femorallkutanéz,
4- Obturator,
5- Iliohipogastrik,
6- ilioinguinal,
7- Genitofemoral,
8- Popliteal fossa,
9- Safendz,
10- Tibial,
11- Derin ve ylizeyel peroneal,
12- Sural rve
13- Dijjital bloklar olarak adlandirilirlar ( 11, 13, 14).

Lumbar Pleksus Blogu
Psoas Kompartman Blogu

Lumbar pleksus, posterior yaklasimla psoas majér kasi govdesi icinde bloke
edildigi igin psoas kompartman blogu olarak tanimlanir. Bu yontem, ilk kez Chayen ve

arkadaglari tarafindan 1976'da tanimlanmustir. Giiniimiizde de bu ydntem ve Winnie’nin
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posterior yaklasimla tanimladig1 yontem sik olarak kullanilmaktadir (14, 17). Winnie
yaklagiminda spina iliaka posterior siiperior’dan (SIPS) kolumna vertebralise ¢izilen
paralel ¢izginin L4 vertebra spindz ¢ikintisini kestigi nokta ignenin giris noktasi olarak
saptanmustir. Bilgisayarli tomografi (BT) incelemesi bulgularina dayanan Capdevilla ve
ark’'nin (4) yaptig1 calisma Winnie ve arkadaglarinin tanimladigi yontemin lumbar
pleksusus rejyonel anestezisi i¢in uzak kaldigini gdstermistir. Yine ayni ¢alismada
Chayen ve arkadaslarinin tanimladig1 yontemde ise komplikasyon olarak peridural
anestezi goriildiigii ve L3 yaklasiminin bobrek alt poliine yakinligindan dolay1 bsbrek

hasari riski olabilecegini gostermislerdir (4).

Capdevila Yaklasinu (4) (Sekil 7): Bloke edilecek olan taraf iistte kalacak sekilde
hastaya lateral dekiibitis pozisyonu verilir. Her iki kalga fleksiyona getirilir. Krista
iliakalar1 birlestiren bir ¢izgi cizilerek L4 vertebranin spindz g¢ikintisi isaretlenir ve
SIPS’dan vertebraya paralel bir ¢izgi ¢izilir. Igne giris noktas: bu iki noktanin lateral 2/3
mediyal 1/3 kesisme noktasidir. Igne buradan L, vertebranin transvers gikintisina degene
kadar ilerletilir. Transvers ¢ikintiya degdikten sonra altindan quadriseps femoris kas
kontraksiyonlar1 alinana dek ilerletilir. Kas kontraksiyonlar1 0,3-0,5 mA uyarida hala
devam ediyorsa uygun pozisyonda olduguna karar verilir. Kadinlarla erkekler arasinda
fark olmasina ragmen lumbar pleksusun derinligi (ortanca degeri 8.5, 7 cm sirayla) ve L4
transvers ¢ikintidan lumbar pleksusa kadar olan mesafe her iki cinsiyette de benzerdir

(ortanca degeri, 1,8 cm’dir) (4).

Psoas Kompartman Blogu Komplikasyonlari

e Epidural, subaraknoid yayilim, total spinal blok

e Intravaskiiler enjeksiyon

e Sinir hasar1

e Sistemik toksisite (santral sinir sistemi veya kardiyovaskiiler sistem)
e Intraperitoneal enjeksiyon

e Retroperitoneal hematom

e Bobrek hasari (18,19)
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Crista iligka

Sekil 7: Psoas kompartman blogu Capdevila yaklasimi (4).

Sakral Pleksus Blogu
Siyatik Sinir Blogu

Siyatik sinir alt ekstremitenin dort biiyiik sinirinin en bilyiigiidiir (Ls—S3). Sakral
pleksustan ayrilir ve yaklasik 2 cm genisligindedir. Uylugun posterior 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 kasimin en alt ¢izgisi hizasinda yiizeyellesir. Sonra
uylugun arka tarafindan asagiya posterior fossaya dogru yonelir. Posterior fossada tibial
ve kommon peroneal dallarina ayrilir. Siyatik sinir, uylugun arka tarafinin ve dizin
agagisinda tiim bacak ve ayagin duyu innervasyonunu saglar. Bu sinir, trasesi boyunca

bacakta herhangi bir noktadan bloke edilebilir (13).
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Siyatik sinir blogu i¢in ¢esitli yaklasimlar vardir. Bunlar 6zellikle yash ve travma
hastalar1 i¢in zor olan pozisyonlarla ilgili olarak gelistirilmistir. Hastaya pozisyon
verilmesi gerekliligine ragmen, siyatik sinirine ulasmadaki kolayligi bakimindan
Labat'in klasik yaklasimi uygulamada en fazla kullanilan yaklasimlardan biridir. Bunun

modifiye hali Winnie yaklagimidir.

Labat’in Klasik Yaklasimi (posterior yaklasim): Siyatik sinir blogu i¢in klasik
yaklasimda hasta blok yapilacak bacak iistte kalacak sekilde Sims pozisyonuna gelir
(Sekil 7), ustteki dizi fleksiyona getirirken, altta kalan bacak diiz uzatilir ve iistteki
bacagin topugu, altta kalan dize yaslanir. Spina iliaka posterior siiperior ve femurun
trokanter majorunun en sivri olarak ele gelen noktalar1 isaretlenir ve bu noktalar diiz bir
cizgi ile birlestirilir. Bu ¢izginin tam orta noktasindan ve bu ¢izgiye dik olacak sekilde
kaudomedial yonde yeni bir ¢izgi ¢izilir. Enjeksiyon noktasi bu ikinci ¢izginin 3-5

cm'lik mesafeleri arasinda degiskenlik gostermektedir.

Winnie Yaklasim (posterior yaklasim) (Sekil 7): Spina iliaka posterior siiperior
ve femurun trokanter majoru birlestiren ¢izginin ortasindan ve bu ¢izgiye dik olacak
sekilde kaudomedial yonde bir ¢izgi ¢izilir. Bu ¢izgi ile trokanter major ve sakral hiatusu
birlestiren ¢izginin kesistigi nokta ignenin giris yeri olarak kabul edilir. Bu teknik Labat
tekniginde belirlenen igne giris yerinin dogrulamasinda alternatif bir metod olarak da

kullanilmaktadir (20).
Siyatik Sinir Blogu Komplikasyonlari

Siyatik sinir blogunun ciddi komplikasyonlari nadirdir. Ancak teorik olarak kas
travmast ve vaskiiler yapilarla iligki dikkate alinmalidir. Siyatik sinir blogu primer
olarak bir somatik bloktur. Ekstremiteye bazi sempatik lifler tasiyabilir ve periferik
gollenmeye sebep olabilir; ancak, hipotansiyona siklikla sebep olmaz. 1-3 giinliik
rezidiiel dizestezi nadir degildir, bazen birka¢ ayda ¢oziinebilir. Birgok ortopedik
girisimde siyatik sinirin bir veya birka¢ dalinda néropraksi goriilebilir. Bu nedenle bu
yontem dikkatle uygulanarak 6nceden var olan sinir hasar1 veya cerrahi sirasinda sinir

hasar1 gelisimi dikkatli takip edilmelidir (11, 13, 14).
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Sekil A : Sims Pozisyonu Sekil B: Winnie yaklasim
1: SiPS
2: Trokanter major
3: Sakral hiatus
4: Enjeksiyon noktasi

Sekil 8: Siyatik sinir blogu Winnie yaklasimi (21)

SPINAL ANESTEZI

Spinal anestezi (SA) lokal anestezik ajanlarin subaraknoid araliktaki serebrospinal
siv1 igine verilerek sinir iletisinin gegici olarak bloke edilmesidir. Quincke 1891 yilinda
ilk lumbar ponksiyonu yapmustir. Fakat anestezi amaciyla ilk kez Augst Bier intratekal

kokaini 1898 yilinda kullanmistir (16).

Lokal anestezigin spinal kord tizerindeki etkisi iki sekilde gergeklesmektedir

a- Lokal anestezik ajanin konsantrasyon gradiyentine bagli olarak BOS’tan
piamater boyunca diflizyon olmasiyla olur. Bu siire¢ yavastir ve daha ¢ok kordun

ylizeyel tabakalarini etkiler.

b- Ikinci asamada ise subaraknoid aralikta Virchow Robin bosluklart aracilig: ile

lokal anestezik ajan spinal kordun daha derin tabakalarina erisebilir.

Spinal sinir kokleri lizerindeki etki lokal anestezik ajanin konsantrasyonuna
baghdir. Diisiik konsantrasyonlarda sempatik sinirler tizerindeki etki daha belirginken,

konsantrasyon yiikseldikge somatik sinirler {izerindeki etki ortaya ¢ikar.
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Lokal anestezik ajanin subaraknoid aralikta dagilimi spinal anestezinin sinirlarini
belirleyen en 6nemli etkendir. L3-L4 diizeyinden gergeklestirilen spinal anestezi yalnizca
sakral kokleri etkileyebilecegi gibi lumbar, torakal hatta servikal bolgeleri de tutabilir.

Bu dagilim farklilign birgok etkene baglidir.

Spinal anestezinin diizeyinin belirlenmesi ve komplikasyonlarin degerlendirilmesi
i¢cin dermatomlarin bilinmesi onemlidir. Vertebral kanali terk eden sinirlerin derideki
yayilim alanlar1 dermatomlar1 belirler (Sekil 9). Periferik olarak her spinal sinirin arka
kokiiniin baz lifleri dermatom olarak bilinen bir deri segmentini duyusal olarak inerve

eder (8, 16).

Sekil 9: Dermatomlar (12).
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Tek tarafli spinal anestezi (unilateral blok)

Enjeksiyonun, hastay1 anestetize edilmek istenen tarafa yatirarak yapilmasi ve
hastanin 10-15 dk siire ile bu pozisyonda tutulmasi ile elde edilir. Cerrahi girisim bu
pozisyon degistirilmeden yapilirsa unilateral dzellik korunur. Ancak hasta sirtiistii
cevrilirse ilag yayllmaya devam eder, istenen tarafta daha derin blok elde edilirken diger
taraf da etkilenir. Unilateral spinal anestezide hasta pozisyonunun soliisyonun
barisitesine uyumlulugu gerekir. Unilateral spinal anestezide ameliyat edilecek tarafta
hem anterior hem de posterior kokler bloke olurken karsi taraf (6zellikle kars: taraftaki
sempatik lifler) bloke olmaz. Boylece hipotansiyon olasilig1 diiser. Tek tarafli spinal
anestezi iki tarafli spinal anesteziye gore daha stabil bir hemodinamiye olanak tanir.

Unilateral spinal anestezi alt ekstremitedeki cerrahi girisimlerde kullanilir (8, 22, 23).

Avantajlari:

1. Derlenme hizlidir.

2. Gliniibirlik girisimlerde uygundur.
3. Hastalar tarafindan tercih edilir.

4. Lokal anestezigin yavas enjeksiyonu ve kii¢iik voliimde kullanilmasi sonucu

daha az spinal segment tutulumuna bagl sempatik blokta azalma saglar.
5. Hemodinamik stabilite saglar.

6. Idrar retansiyonu daha az goriiliir.

7. Daha yogun blok saglar.

Dezavantajlari:

1. Yeterli zaman gerekir.

2. Unilateral anestezi nadir olusur.
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LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler, uygun yogunlukta verildiklerinde, uygulama yerinden
baglayarak sinir iletimini gecici olarak bloke eden maddelerdir. Sinir sisteminin her

yerinde ve her tip sinir lifi izerinde etki yaparlar (24).

Lokal anestezikler, aromatik grupla ara zincir arasindaki bagin ester veya amid
olmasina gore iki gruba ayrilir. Iki grup arasinda temel farkliliklar; kimyasal stabilite,
metabolizma ve alerjik potansiyel farkliliklaridir. Ester bagi plazmada bulunan
esterazlarca hizla hidrolize ugrarken, amid bagi karacigerde mikrozomal enzimlerce
yikilmaktadir. Amid grubu ilaglar ester grubuna gore ¢ok daha stabildir. Ester tipi
ilaglarin metabolizmas1 sonucu ortaya ¢ikan para amino benzoik asit, az da olsa alerjik
reaksiyonlara neden olabilmektedir. Amid tipi ilaglarla da alerjik reaksiyonlar gériiliir

ancak c¢ok nadirdir.

Ester grubu LA’ler; kokain, prokain, klorprokain ve tetrakain iken amid grubu
LA’ler; artikain (kartikain), lidokain (lignokain), prilokain (propitokain), mepivakain,

bupivakain, ropivakain ve levobupivakaindir (15, 24, 25).

Lokal anestezikler; sinirsel iletiyi reversibl olarak bloke ederek viicudun belirli bir
bolgesinde duyusal, motor ve otonomik fonksiyonlarin gegici kaybina yol agan kimyasal
ajanlardir (26). Tiim sinirleri bloke ettikleri i¢in etkileri sadece istenilen duyunun kaybi
ile sinirli kalmaz. Lokal anesteziklerin etkileri lokal ve sistemik olup, lokal etkileri
sadece etkiledikleri sinirlerin yayilim alaninda, sistemik etkileri ise ilacin enjekte
edildigi yerden absorbsiyonu veya sistemik olarak verilmesi ile ortaya ¢ikar ve doza
bagimlidir (27). Lokal anestezikler, uygulama yerinden absorbe olup, kan diizeyleri
toksik smirlara yiikseldiginde cesitli organ sistemlerini etkilerler. Baslica sistemik
etkilerini santral sinir sistemi (SSS) ve kardiyovaskiiler sistemde (KVS) gosterirler.
Lokal anestezigin yiiksek kan pik konsantrasyonunda SSS ve KVS’de 6nce stimiilasyon
sonra da depresyon fazlari birbirini takip eder. Ancak bazen LA’in kan pik
konsantrasyonunun ani yiikselmesine bagli olarak stimiilasyon fazi gdzlenmeden

depresyon faz1 gézlenebilir (15, 25).
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Bupivakain

Bupivakain amid yapida uzun etkili bir LA’tir. Kimyasal yapis1 1-N-butil-DL-
piperidin—2-karboksilik asit-2,6 dimetilanilidin hidrokloriir’diir. % 0,125, % 0,25, % 0,5
ve % 0,75°lik soliisyonlar1 vardir. Etkisi 5-10 dakikada baglar. En yiiksek plazma
konsantrasyonuna 30-45 dakika sonra ulagir. Cok diisiik konsantrasyonlarda motor
fonksiyonlar korunarak analjezi saglayabilir. Hizli etki baslama siiresi saglamak i¢in
diger ajanlarla kombine edilmelidir. Spinal anestezide % 5’lik dekstrozla hiperbarik
soliisyonlar1 kullanilmaktadir. Karacigerde glukronid konjugasyonu ile metabolize olur.

Cok az miktarda bobrekten atilir (24).

Bupivakain kullanimi sirasinda gozlenen ani kardiyak arrest ve buna bagl gelismis
morbidite ve mortalite, kullanimu ile ilgili tartigmalara yol agmustir. Mortalitenin sebebi,
proteine baglanma kapasitesinin ve yagda ¢oziiniirliigiiniin yiiksek olmasidir.
Kardiyovaskiier kollapsin nedeni, kalbin ileti sistemlerindeki birikim ve re-entry
yollarinin aktivasyonudur ki, bu da kontrol altina alinmasi ¢ok zor ventrikiiler aritmilere
neden olmaktadir. Maksimum tek doz 200 mg olup, adrenalin varliginda 250 mg’dir (25,
26).

Levobupivakain

Levobupivakain, bupivakain hidrokloridin saf S (-) enantiomeri olan uzun etkili
aminoamid yapida bir lokal anesteziktir ve rasemik bupivakainin (iistiin blok
ozelliklerine sahipken kardiyotoksik etki potansiyeli daha azdir. A¢ik kimyasal ad1 S-1-
butil-N-(2-6 dimetilfenil) piperidin-2-karboksamiddir. Klinik kullanim i¢in % 0,25, %
0,5 ve % 0,75’lik soliisyonlar1 mevcuttur (26).

Levobupivakain, plazma proteinlerine yiiksek oranda (>% 97) baglandigindan
uzun etki stireli bir LA’tir. Her iki ilacin farmakokinetik Ozellikleri birbirine benzer
olmakla beraber; levobupivakain, R(+) bupivakain ile karsilastirildigi zaman total

klirens hizinin daha diistik, fakat serbest fraksiyondaki ilacin klirens hizinin daha yiiksek
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oldugu goriilmiistiir. Ayrica levobupivakainin dagilim hacmi ve eliminasyon yari1 émrii

R(+) bupivakaine gore daha diistiktiir (26-29).

Levobupivakainin etki siiresi doz bagimlidir ve anestezik tekniklere gore farklilik
gostermektedir. Bupivakain ve levobupivakainin ayni dozlarda kullanildign ve
enjeksiyonlarin farkli uygulama alanlarindan (epidural, spinal, periferik sinir bloklari,
lokal infiltrasyon, peribulber) yapildigi birgok ¢aligmada her iki ilacin anestezik ve

analjezik etkilerinin benzer oranlarda oldugu gosterilmistir (30-33).

Levobupivakainin gerek kardiyovaskiiler sistemi, gerekse de SSS iizerine toksik
etkileri bupivakaine gore daha azdir. Yapilan bir hayvan ¢alismasinda, levobupivakain
ile QRS genislemesi ve ciddi aritmi izlenme orani bupivakaine gore anlamli sekilde
disiik bulunmus ve levobupivakainin 3-4 kez daha az kardiyotoksik oldugu sonucuna
varilmistir. Goniilliilerde yapilan bir ¢aligmada 40 mg intravendz levobupivakain ve
bupivakain verilmesini takiben her iki grupta da elektroensefalografi (EEG) hizinda
yavaslama ile birlikte seyreden SSS depresyon bulgular1 izlenmis fakat bunlar
levobupivakain grubundaki olgularda hem siddet hem de etkinin izlendigi beyin sahasi

acisindan ¢ok daha az goriilmiistiir (30-34).

Adjuvan Ilaglar

Fentanil

Fenilpiperidinin sentetik, lipofilik bir derivesidir. Fentanil yagda ¢6ziiniirliigii
oldukea yiiksek bir ila¢ oldugundan kan-beyin bariyerini hizla gegebilir. Ancak yag ve
iskelet kas1 gibi dokularda birikmesi yavag salinim etkisi yapar. Bu durum fentanilin

eliminasyon yari dmriiniin 2-4 saat olmasina yol agar (35).

Fentanil esas olarak karacigerde N-dealkilasyon ve hidroksilasyona ugrayarak
metabolize olur. Primer metaboliti norfentanil’dir. Intravendz, transmukozal ve
transdermal yolla kullanilabilir. Lokal anesteziklerin dozunu azaltmak ve ameliyat
sonrast analjeziye katki saglamak amaciyla epidural ve subaraknoid olarak LA’lerle

kombine kullanilir. Spinal dozu 0,1-0,4 pg/kg’dir. Plasentay: gecer ve yenidoganda
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depresyon yapabilir. Intravendz (IV) bolus dozlardan sonra, gecikmis solunum
depresyonu gelisebilir. Serebral kan akimi, serebral oksijen tiiketimi ve intrakraniyal
basinci azaltici etkisi vardir. Bulanti ve kusma sikligi diger opioidlerle benzerdir.
Epidural, kaudal veya intratekal uygulanan fentanilin istenmeyen etkileri olarak solunum
depresyonu, kaginti, bulanti, kusma ve iiriner retansiyon ortaya ¢ikabilir. Bu yan

etkilerin tedavisinde nalokson etkilidir ( 29, 36).
Adrenalin

Adrenalin periferik sinir bloklarinda en sik kullanilan adjuvan ilagtir. Lokal
anestezige eklendiginde noral blogun karakteristiklerini birgok yolla etkiler. Lokal
anestezigin sistemik absorbsiyonunu vazokonstriiktif etki ile doku kan akimini azaltarak
geciktirir ve ilacin hedef dokudan temizlenmesini azaltarak anestezik etkiyi arttirir.
Azalmig vaskiiler absorbsiyon, LA’in sinirde daha uzun kaligina neden olarak blogun
stiresini ve kalitesini arttirir. Bazi ¢aligmalarda bu etkilerin yami sira adrenalinin
kendisinin de analjezik etkinligi oldugu diisiiniilmektedir. Bu da adrenalinin kendisinin
alfa-2 adrenoreseptorii direkt olarak stimiile etmesi ve dorsal boynuzdaki substantia
gelatinosadaki C ve A liflerinden presinaptik norotransmitter salinimini azaltmasi

sonucu oldugu diistintilmektedir (29, 36).
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GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif ¢alisma, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul
Bagkanlig1 onay1 (09.08.2011 tarih ve 15 sayili karar) alinarak, Pamukkale Universitesi
Tip Fakiiltesi Egitim Uygulama ve Arastirma Hastanesi Ameliyathanesi, Ortopedi
Klinigi, Plastik Cerrahi Klinigi, Kalp Damar Cerrahisi Klinigi’nde 01.08.2011-
01.09.2011 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

Aragtirmaya 01.08.2010-01.08.2011 tarihleri arasinda Pamukkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Ameliyathanesi’'nde tek tarafli alt ekstremite cerrahisi gegiren
hastalar alindi. Calismaya ASA I-II (American Society of Anesthesiologists) fiziksel
durumda, 18 yas lizeri alt ekstremite elektif cerrahisi gegiren hastalar dahil edildi. ASA
II-V, periferik noropatili ve kullanilan anestezik yontemin basarisiz olmasi nedeniyle
genel anesteziye gecilen hastalar ¢aligma digi birakildi; ancak, blok basari yiizdeleri

dikkate alindi.

Klinigimizde tek tarafli alt ekstremite cerrahisi igin spinal anestezi veya psoas
kompartman ve siyatik sinir blogu uygulanan hastalar operasyon odasina alindiktan
sonra sol el sirtindan 18G kaniille damar yolu agilarak 5-7 mL/kg’dan dengeli elektrolit
soliisyonu verilmekte ve nazal kaniille 2-4 L/dk’dan O, sunulmaktadir. Islem
yapilmadan hemen 6nce 0,05 mg/kg’dan midazolam (Demizolam 5mg/ml, Dem Ilac
Istanbul- Tirkiye ) yapilmaktadir. Kalp attm hizi (KAH) ve periferik oksijen
saturasyonu (SpO,) siirekli; noninvaziv sistolik arter basinct (SAB), diyastolik arter
basinci (DAB) ve ortalama arter basinci (OAB) 5 dk araliklarla monitorize edilmektedir.

Hastaya islem yapilmadan 6nce bazal degerler kaydedilmektedir.

Psoas kompartman ve siyatik sinir blogu (Grup PSB) uygulanan hastalar
operasyon salonunda islem yapilacak ekstremite iiste gelecek sekilde lateral dekubit
pozisyonuna alinmaktadir. Asepsi ve antisepsi saglandiktan sonra enjeksiyon noktasinda

lokal anestezi olusturmak amaciyla % 2 lidokain ile intradermal kabarcik
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olusturulmaktadir (0,5-1 mL). Psoas kompartman blogu Capdevila ve ark’nin (4)
tanimladig1 yontem ile sinir stimulatérii (Plexygon Wygon Ecouen-France) ve 21 G
stimulatdr ignesi (30°C-100mm Wygon Ecouen-France) ile 2 mA bagslangi¢ uyaris1 1 Hz
frekans ile 0,5 mA uyar sirasinda uygun kas kasilmalari saglanip 0,3 mA uyan ile
ortadan kalktiginda (quadriceps kasilmasi) 30 mL % 0,3 levobupivakain (Chirocaine 5
mg/mL Abbott Laboratuarlari, Istanbul, Tiirkiye) ve 1/400.000 adrenalin (2,5pg/mL)
(Adrenalin Biofarma 1mg/lmL Mefar Ilag San A.S. Istanbul-Tiirkiye) soliisyonu
karisimi kan veya BOS aspire edilmediginden emin olunduktan sonra uygulanmaktadir.
Siyatik sinir blogu Winnie ve ark. (8) tanimladig1 yontem ile yine ayni pozisyonda 2mA
baglangic uyaris1 1 Hz frekans ile 0,5 mA uyari sirasinda uygun kas kasilmalari saglanip
0,3 mA uyan ile ortadan kalktiginda (plantar/ dorsal fleksiyon) 20 mL % 0,3
levobupivakain (Chirocaine 5 mg/ mL Abbott Laboratuarlari, Istanbul, Tiirkiye) ve
1/400.000 adrenalin (Adrenalin Biofarma 1mg/ImL Mefar Ila¢ san A.S. Istanbul-
Turkiye) (2,5ug/mL) soliisyonu her 5 mL’de tekrar aspire edilerek uygulanmaktadir.

Spinal anestezi (Grup SA) uygulanan hastalara islem yapilacak ekstremite altta
olacak sekilde lateral dekubit pozisyon verilmektedir. Asepsi ve antisepsi saglandiktan
sonra orta hat L3-L4 spinal araliktan 25 G spinal igne (B. Braun Melsungen A.G.
Melsungen, Germany) ile serbest BOS akis1 izlenmesini takiben 7.5 mg % 0,5 hiperbarik
bupivakain (1.5 mL) (Marcaine® Spinal Heavy 5mg/mL AstraZeneca Tiirkiye Ilac
Sanayi ve Ticaret Ltd.Sti. Istanbul-Tiirkiye ) ve 10 pg fentanil (1 mL) (Fentanyl-Janssen
50pg/mL JANSSEN-CILAG Beerse-Belgium) soliisyonu 0,5 mL/10 sn hizda (toplam
2,5 mL) uygulanmaktadir. Enjeksiyon yapilan saha ortiilerek hasta lateral dekubit

pozisyonunda 10 dk bekletildikten sonra supin pozisyona alinmaktadir.

Tim hastalarda SAB, DAB, OAB, KAH, SpO, degerleri her 5 dk’da bir
kaydedilmektedir. Duyusal blok; grup PSB’de her bir duyusal sinir sahasmin lokalize
ettifi alanlarda (femoral, LFK, obturator ve siyatik sinir), grup SA’da dermatom
diizeylerinde pin-prick testi ile 5, 10, 15, 20, 25, 30, 45. dk’larda bilateral
degerlendirilmekte ve baslangic zamani kaydedilmektedir. Motor blok Modifiye

Bromage Skalasi (Tablo 2) ile degerlendirilmekte ve baglangic zamam
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kaydedilmektedir. Grup PSB’de cerrahi uygulanacak sahada, grup SA’da Tj,
dermatomunda yeterli anestezi saglandiginda cerrahi isleme izin verilmektedir. Blok
tamamlandiktan sonra cerrahi baglayana kadar gecen siire cerrahi baslama zamani olarak
tanimlanmakta ve kaydedilmektedir. Eger anestezi yeterli degil ise 0,5-1 pg/kg’dan IV
fentanil (Fentanyl-Janssen 50mcg/ml JANSSEN-CILAG Beerse-Belgium) eger yeterli
gelmezse subhipnotik dozda (10-50 pg/kg/dk) IV propofol (Propofol 2 % Fresenius
Fresenius Kabi Graz-Austria) inflizyonu baglanir. Yeterli anestezi saglanamazsa genel
anesteziye gecilmektedir. Operasyon sirasinda toplam tiiketilen ila¢ miktarlar
kaydedilmektedir. Tiim hastalarin sedasyon diizeyleri Ramsay Sedasyon skoru ile (Tablo

3) degerlendirilerek kaydedilir

Duyusal blok siiresi; duyusal blok basladiktan sonraki saatten, higbir sinir duyu
sahasinda duyusal blogun goriilmedigi saate kadarki siire olarak degerlendirilmekte ve
kaydedilmektedir. Motor blok siiresi ise; motor blok basladiktan sonraki saatten,
Modifiye Bromage Skalasi degerinin “0” oldugu saate kadar gegen siire olarak
degerlendirilmekte ve kaydedilmektedir. Kalp atim hizi 50 atim/dk’nin altinda olursa
0,01 mg/kg atropin (Atropin siilfat 1mg/ml Biofarma Ila¢ Sanayi A.S. Istanbul-
Tiirkiye), OAB 60 mmHg’ nin altina diigerse ilave sivi ve 5-10 mg dozlar halinde efedrin
(Efedrin HCL 50mg/ml OSEL Ilag San. ve Tic. A.S. Istanbul- Tiirkiye) verilmektedir ve
kullanilan ilaglar kaydedilmektedir. Postoperatif 30. dk, 1, 2, 3, 6, 12, 18, 24. saat Viziiel
Analog Skala (VAS) (Sekil 10) degerleri, hemodinamik parametreler, motor ve duyusal
blok degerlendirilmektedir. VAS > 4 oldugunda ya da hasta agri duydugunu
tariflediginde 500 mg asetaminofen (Perfalgan Bristol Myers Squibb Ilaglar1 Inc.
Istanbul- Tiirkiye ) IV, eger yeterli gelmezse 0,5 mg/kg petidin (Petidin HCL 50 mg/ml
Liba Laboratuarlari A.S. Istanbul-Tiirkiye) intramiiskiiler yapilmaktadir. Hastanin ilk
analjezik ihtiyaci oldugu saat ve toplam analjezik kullanim miktar1 kaydedilmektedir.
Lokal anestezi toksisite bulgulari, bulanti/kusma, hipotansiyon, bradikardi, basagrisi,

epidural blok, bilateral blok perioperatif kaydedilmektedir. Hasta memnuniyeti ve

cerrahi memnuniyet 0-10 degerlikli skala ile kaydedilmektedir.

23



Calismamizda kullanacagimiz veriler anestezi preoperatif degerlendirme ve hasta
takip formlari, derlenme iinitesi degerlendirme formlar1 ve ortopedi, kalp damar
cerrahisi ve plastik cerrahi servis hasta gézlem formlarindan elde edildi ve hasta takip

formlarina kaydedildi.

Tablo- 2: Modifiye Bromage Skalasi.

0 Bacak, ayak ve dizini rahat hareket ettirebiliyor

1 Diz ve ayak hareketleri normal, bacagini diiz olarak kaldiramiyor
2 Diz fleksiyonu yapamiyor
3

Ayagin ve dizini hareket ettiremiyor

Tablo 3: Ramsay Sedasyon Skalasi.

1 Anksiyetesi bulunan ajite hasta
2 Koopere oryante sakin hasta
3 Basit emirleri yerine getiren hasta
4 Hafif stimulasyona yanit veren hasta
5 Kuvvetli stimulasyona yanit veren hasta
6 Kuvvetli stimulasyona yanitsiz hasta
O mm 100 mm
Agr1 yok Dayanimaz agn

Sekil 10: Vizuel (gorsel) Analog Skala.
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Verilerin istatistiksel analizi

Aragtirma sonucunda elde edilen veri ve bilgiler, amaglar dogrultusunda SPSS
18.0 (Statistical Package for the Social Sciences) programi yardimiyla degerlendirildi.

Normal dagilimin incelenmesi igin Kolmogorov-Smirnov dagilim testi kullanildi.

Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda (cinsiyet, ASA, blok basar yiizdesi, VAS
skoru, memnuniyet skorlari, komplikasyon degerlendirmeleri) Pearson Ki-Kare testi
kullanildi. Niceliksel verilerin (yas, agirlik, boy, operasyon siiresi, SAB, DAB, OAB,
KAH, SpO,, cerrahi tipleri, duyusal ve motor blok baglama zamani, cerrahi baslama
zamani, duyusal ve motor blok siiresi, ilk analjezik ihtiyag zamani, toplam tiiketilen ilag
miktar1) karsilagtirilmasinda iki grup durumunda, parametrelerin gruplar arasi
kargilagtirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Parametrelerin grup ici
karsilastirmalarinda ise Wilcoxon isaret testi kullanildi. Veriler “ortalama + standart

sapma (Ort+SS) ve ortanca olarak gosterildi.

Yapilan power analiz sonucunda; duyusal blok siirelerine gore yapilan
degerlendirmede “SS % 20, power % 80, p<0,05” i¢in 6rneklem biiyiikliiZii her grup igin
30 hasta olarak belirlendi. Arastirmada sonuglar; p<0,05 anlamlilik diizeyi ve p<0,01

ileri anlamlilik diizeyi olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Bu ¢alismaya yagslar1 19 ile 69 arasinda degisen 27 (% 45,5) kadn, 32 (% 54,5)
erkek toplam 59 hasta alindi. 4 hasta (Grup SA’da 1, Grup PSB’de 3) basarisiz blok

sebebiyle genel anesteziye gecildiginden ¢alisma izleminden ¢ikarildi; ancak, blok

ylzdeleri dikkate alindi. Olgularin yas, agirlik, boy, cinsiyet, ASA, operasyon siireleri ve

blok basar1 oranlart agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4).

Tablo 4: Demografik veriler (Ort+SS).

Grup SA (n=27) Grup PSB (n=32) P degeri
Yas (yil) 48,15+18,21 53,03+15,79 0,35
Agirlik (kg) 74,67+10,30 76,58+7,14 0,49
Boy (cm) 164,19+34,11 168,53+18,35 0,51
Cinsiyet (K/E) 13/14 14/18 0,19
ASA (I/11) 12/15 11/21 0,36
Operasyon siiresi (dk) 82,22421,05 75,47+19,65 0,22
Blok basari orani %96,6 %91,4 0,42

Olgularin  gecirdikleri cerrahi tipine gore smiflandirilmasi Tablo 5‘te
gosterilmektedir.
Tablo 5: Cerrahi Tipleri.
Grup SA Grup PSB

Diz alti amputasyon 2 (% 7,4) 1(% 3,3)
Diz artroskopisi 6 (% 22,2) 4 (% 12,9)
Ayak ve ayak bilegini ilgilendiren islemler 9 (% 33,3) 13 (% 40)
Femoropopliteal baypas, embolektomi 4 (% 14,8) 6 (% 18,8)
Femuru ilgilendiren cerrahi islemler 1 (% 3,7) 1(% 3,3)
Varis pake eksizyon 5(% 18,6) 7 (% 21,9)

Toplam (n=59)

27 (% 100)

32 (% 100)
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Gruplarin perioperatif SAB degerleri Tablo 6°‘da, dagilimlari Sekil 11°¢de
goriilmektedir. Grup PSB’de olgularin intraoperatif (intra-op) 90. dk, 120. dk
SAB’larinda, Grup SA’ya gore anlamli yiikseklik saptandi (p<0,05).

Grup i¢i kargilagtirmalarda: Grup SA’da; bir dnceki 6l¢iim degerine gore intra-op
0. dk, 5. dk, 10. dk ve 15. dk SAB degerlerinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,05). Grup PSB’de; bir dnceki dl¢iim degerine gore 0. dk, 5. dk, 10. dk
SAB degerlerinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).

Tablo 6: Perioperatif sistolik arter basinci degisimleri (mmHg) (Ort+SS).

Grup SA (n=27) Grup PSB (n=32) P degeri
Kontrol 149,82+14,83 154,72+19,15 0,35
Intraoperatif
0.dk 142,70+16,17% 149,06£16,69% 0,19
5.dk 136,19+16,81% 136,34+15,34% 0,37
10.dk 128,30+14,37% 129,93+14,44% 0,19
15.dk 121,82+18,67+ 129,81+14,61 0,18
20.dk 121,82+13,93 127,47+13,77 0.17
25.dk 119,93+14,83 126,84+12,32 0,12
30.dk 119,19+12,33 126,19+12,45 0,12
45.dk 118,26+11,82 126,03+12,51 0,12
60.dk 118,62+11,14 125,13+12,20 0.13
90.dk 121,71+12,24 128,24+12,90 0,04*
120.dk 118,80+5,54 129,75+13,32 0,02*
150.dk - 133,50+4,95 -
Postoperatif
30.dk 121,67+11,47 127,26+11,74 0,17
1.saat 122,11+12,61 128,87+12,61 0.14
2.saat 122,37+12,38 128,39+12,57 0.15
3.saat 124,41+14,92 126,84+12,37 0.34
6.saat 123,89+10,75 125,68+10,95 0.44
12.saat 120,48+12,68 126,07+12,12 0.17
18.saat 121,96+11,00 124,03+£12,13 0.39
24.saat 120,74+10,85 124,73+10,74 0.26

Gruplar arasi karsilastirmalarda; *p<0,05
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Sekil 11: Perioperatif sistolik arter basinci degisimleri (mmHg).

Gruplarin perioperatif DAB degisimleri Tablo 7‘de, dagilimlar1 Sekil 12‘de
gorlilmektedir. Grup PSB’deki olgularin intra-op 60. dk, post-op 2. saat ve 18. saat
DAB’larinda, Grup SA’ya gore anlamli yiikseklik saptand (p<0,05).

Grup i¢i kargilastirmalarda: Grup SA’da; bir 6nceki dlgiim degerine gore 0. dk, 5.
dk, 10. dk ve 15. dk DAB degerinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak anlamliyd:
(p<0,05). Grup PSB’de; bir 6nceki 6l¢iim degerine gore 0. dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk DAB
degerinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).
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Tablo 7: Perioperatif diyastolik arter basinc1 (DAB) degisimleri (mmHg) (ortss).

Grup SA Grup PSB P degeri
Kontrol 84,96+8,38 85,25+11,09 0,83
intraoperatif
0.dk 81,74+6,87% 82,06+9,34% 0,70
5.dk 78,04+8,42% 79,84+7 .97+ 0,70
10.dk 74,267,317 78,88+8,55+ 0,07
15.dk 71,15€11,31% 76,78+8,08% 0,11
20.dk 70,96+6,02 76,13£7,91 0,10
25.dk 70,19+11,07 75,00+6,98 0,08
30.dk 69,85+6,57 73,56+8,18 0,10
45.dk 68,78+9,32 73,69+8,36 0,08
60.dk 67,77+8,15 74,13+7,35 0,04*
90.dk 67,29+7,48 73,20+8,59 0,05
120.dk 73,20+2,17 72,50+4,34 0,83
150.dk - " 74,00+2,83 -
Postoperatif
30.dk 69,74+6,34 72,26+8,00 0,15
1.saat 70,33+6,55 74,90+7,03 0.09
2.saat 69,04+8,14 74,77+6,22 0.03*
3.saat 68,26+8,27 71,87+6,47 0,10
6.saat 70,15+6,39 74,55+6,22 0,06
12.saat 69,15+8,11 73,58+8,89 0,07
18.saat 67,44+8,04 71,36+5,30 0,04*
24.saat 68,52+9,08 72,90+6,30 0,06

Gruplar arasi kargilagtirmalarda; *p<0,05

Grup i¢i karsilagtirmalarda; 7 p<0,05
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Sekil 12: Perioperatif diyastolik arter basinci degisimleri (mmHg).

Gruplarin perioperatif OAB degisimleri Tablo 8‘de, dagilimlari Sekil 13‘te
goriilmektedir. Grup PSB’deki olgularin intra-op 60. dk, 90. dk, post-op 12. saat ve 24.
saat OAB’larinda, Grup SA’ya gore anlamli yiikseklik saptandi (p<0,05).

Grup i¢i karsilagtirmalarda; Grup SA’daki olgularda; bir 6nceki dl¢iim degerine
gore 0. dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk OAB degerinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,05). Grup PSB’deki olgularda; kontrol OAB degerine gére 0. dk, 5. dk,
10. dk OAB degerinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).
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Tablo 8: Perioperatif ortalama arter basinct degisimleri (mmHg) (ortss).

Grup SA Grup PSB P degeri
Kontrol 108,48+10,81 109,00+12,73 0,92
intraoperatif
0.dk 101,78+9,167 104,38+10,79¢7 0,55
5.dk 98,04+11,007 102,09+10,057 0,18
10.dk 93,44+8,75¢F 96,66+9,73# 0,16
15.dk 88,56+13,107 92,9449,40 0,19
20.dk 88,11+8,27 93,06+9,29 0,08
25.dk 87,33£12,30 90,75+8,15 0,09
30.dk 86,33+8,14 89,97+9,82 0.06
45.dk 84,41+8,30 87,28+8,82 0.08
60.dk 85,12+8,00 88,75+8,84 0.05*
90.dk 86,14+9,23 90,68+9,20 0,04*
120.dk 88,80+4,87 92,88+5,17 0,09
150.dk - 99 -
Postoperatif
30.dk 87,37+7,15 90,86+7,95 0,09
1.saat 88,19+7,38 91,89+7,57 0,08
2.saat 87,67+8,82 91,46+6,96 0,10
3.saat 87,48+10,87 90,19+7,77 0,09
6.saat 88,22+9,54 91,59+7,38 0.09
12.saat 85,00+9,22 91,09+9,18 0,04+
18.saat 85,96+7,51 88,81+6,69 0,10
24.saat 86,22+8,61 90,15+6,79 0,04+

Gruplar arasi karsilastirmalarda; *p<0,05
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Sekil 13: Perioperatif ortalama arter basinci degisimleri (mmHg) (ortss).

Gruplarin perioperatif KAH’lar1 Tablo 9‘da, dagilimlar1 Sekil 14°te goriilmektedir.

Grup PSB’de olgularm intra-op. 45. dk, 60. dk ve post-op 12. saat KAH’larinda, Grup
SA’ya gore anlamli ylikseklik saptandi (p<0,05).

Grup i¢i kargilagtirmalarinda: Grup SA’daki olgularda; bir onceki 6l¢iim degerine
gore 0. dk, 5. dk, 10. dk KAH degerinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak
anlamliyd1 (p<0,05). Grup PSB’deki olgularda; bir dnceki 6lgiim degerine gore 0. dk,

10. dk, 150. dk KAH degerinde meydana gelen diisiis istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0,05).
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Tablo 9: Perioperatif kalp atim hiz1 (KAH) degisimleri.

Grup SA Grup PSB P degeri
Kontrol 85,22+16,98 83,47+13,52 0,53
intraoperatif
0.dk 77,93+8,37¢ 78,478,987 0,81
5.dk 74,077,157 77,06+8,52 0,13
10.dk 72,075,267 74,78+7,8271 0,09
15.dk 71,89+7,99 73,16+7,58 0,30
20.dk 71,04+5,24 72,91+6,87 0,21
25.dk 68,93+£5,33 71,91+6,49 0,05
30.dk 69,11+4,73 71,25+6,63 0,14
45.dk 67,82+5,57 71,06+6,51 0,02*
60.dk 67,62+5,79 71,13+£7,09 0,03*
90.dk 67,21+5,70 70,08+6,90 0,06
120.dk 69,00+6,82 68,38+8,96 0,77
150.dk - 64,00+8,497+ -
Postoperatif
30.dk 68,22+4,75 71,00+5,91 0.07
1.saat 67,67+4,92 72,81+£5,92 0,05
2.saat 68,30+5,29 72,52+6,28 0,05
3.saat 68,52+5,18 72,03+5,89 0,06
6.saat 68,82+5,46 72,16£6,31 0,05
12.saat 66,41+5,48 72,48+7,27 0,03*
18.saat 68,00+4,26 71,16+5,89 0,07
24.saat 67,89+3,31 71,13+6,54 0,07
Gruplar arasi karsilagtirmalarda; *p<0,05 Grup i¢i karsilagtirmalarda; 7 p<0,05
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Sekil 14: Perioperatif kalp atim hiz1 (KAH) degisimleri (ortss).

Gruplarin perioperatif SpO, degisimleri Tablo 10‘da, dagilimlari Sekil 15‘te

goriilmektedir. Gruplar arasinda SpO, degerleri agisindan anlamli  bir fark
saptanmamistir (p>0,05).

Grup i¢i karsilagtirmalarinda: Grup SA’daki olgularda; 0. dk SpO, degerinde
meydana gelen artig istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Grup PSB’deki olgularda;

0. dk, 120. dk SpO, degerinde meydana gelen artig istatistiksel olarak anlamliyd:
(p<0,05).
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Tablo 10: Perioperatif SpO, degisimleri (ort+ss).

Grup SA Grup PSB P degeri
Kontrol 96,19+2,22 95,94+2.95 0,99
Intraoperatif
0.dk 97,52+1,19* 97,10+1,62* 0,41
5.dk 97,85+1,13 97,36+1,52 0,29
10.dk 98,00+1,33 97,45+1,41 0,16
15.dk 97,89+2,03 97,48+1,55 0,11
20.dk 98,22+1,19 97,61+1,52 0,13
25.dk 97,82+1,50 97,65+1,28 0,52
30.dk 98,11+1,19 97,74+1,13 0,23
45.dk 98,07+1,07 97,61x1,26 0,18
60.dk 98,12+0,95 97,61£1,26 0,13
90.dk 98,15+0,80 97,46+1,25 0,11
120.dk 99,00+0,00 98,90+1,20* 0,07
150.dk - 98,50+0,71 -
Postoperatif
30.dk 97,59+1,65 96,83+1,64 0,10
1.saat 97,74+1,23 97,07£1,34 0,06
2.saat 97,56+1,37 97,27+1,26 0,50
3.saat 97,74+1,29 97,50+1,28 0,63
6.saat 97,74+1,20 97,37+1,00 0,23
12.saat 97,63+1,42 97,23+0,86 0,25
18.saat 97,82+1,24 97,30+0,88 0,07
24.saat 98,00+1,24 97,31+0,97 0,05

Grup i¢i kargilagtirmalarda; *p<0,05
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kontrol
intra-op 0.dk
intra-op 5.dk
intra-op 10.dk
intra-op 15.dk
intra-op 20.dk
intra-op 25.dk
intra-op 30.dk
intra-op 45.dk
intra-op 60.dk
intra-op 90.dk
intra-op 120.dk
intra-op 150.dk
post-op 30.dk
post-op 1.sa
post-op 2.sa
post-op 3.sa ‘
post-op 6.sa
post-op 12.sa
post-op 18.sa
post-op 24.sa

Sekil 15: Perioperatif SpO, degisimleri.
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Tablo 11°de duyusal ve motor blok baslama zamani, cerrahi baslama zamani,
toplam duyusal ve motor blok stireleri, ilk analjezik ihtiyag zamani ve Ramsay Sedasyon

Skoru izlenmektedir.

Tablo 11: Anestezi dzellikleri.

Grup SA Grup PSB P degeri

Duyusal blok baslama zamani (dk) 6,67+2,23 21,08+5,18 0,001*
Motor blok baslama zamam (dk) 9,82+3,87 28,78+6,56 0,001*
Cerrahi baslama zamam (dk) 12,97+3,02 25,17+4,82 0,001*
Duyusal blok siiresi (dk) 233,4£102 772,2+248.,4 0,001*
Motor blok siiresi (dk) 191,4+97,2 476,4+234 0,001*
flk analjezik ihtiya¢ zamam (dk) 233,4+66,6 664,8+247.8 0,001*
Ramsay sedasyon skoru 2,37+0,6 2,44+0,4 0.82

Gruplar arasi karsilagtirmada; *p<0,001

Grup PSB’de duyusal ve motor blok baslama zamani ortalamasi, Grup SA’ya gére
ileri diizeyde anlaml1 yiiksek bulundu (p<0,001) (Sekil 16).

35 4
BGrup SA 8 Grup PSB

Zaman (dk)

21,08

Duyusal Motor
Gruplar aras1 karsilastirmalarda; (*)p<0,001

Sekil 16: Duyusal ve motor blok baglama zamani (dk).
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Grup PSB’de cerrahi baslama zamani ortalamasi, Grup SA’dan ileri derecede

anlamli yiiksek saptandi (p<0,001) (Sekil 17).

Grup PSB

Grup SA *)

0 5 10 15 20 25 30 35
Zaman (dk)

Gruplar arasi kargilagtirmada; * p<0,001

Sekil 17: Cerrahi baglama zamani (dk).

Grup PSB’deki olgularin duyusal ve motor blok siiresi ortalamalari, Grup SA’ya

gore ileri derecede anlamli uzun olarak gozlendi (p=0,001) (Sekil 18).

% Grup SA ®Grup PSB

FOOO ---vvvememmmmmmmmmmmmmmemee e e

600 -

Siire (dk)

200

Duyusal Motor

Gruplar aras kargilastirmada; * p<0,001

Sekil 18: Duyusal blok ve motor blok siiresi (dk).
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Grup SA’da ilk analjezik ihtiya¢ zamani, Grup PSB’ye gore ileri diizeyde anlamli
kisa bulundu (p=0,001) (Sekil 19).
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S
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300 -

200 -

\

100 -

Grup SA Grup PSB

Gruplar arasi kargilagtirmada; * p<0,001

Sekil 19:11k analjezik ihtiya¢ zamani (dk).

Ramsay Sedasyon skorlar1 bakimindan iki grup arasinda anlamli bir fark
saptanmadi (p>0,05) (Sekil 20).

Grup PSB

Grup SA

2,3 2,35 2,4 2,45

Sekil 20: Ramsay Sedasyon Skoru.
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Psoas kompartman ve siyatik sinir blogu uygulandiktan sonra duyu sahalarinda

blok olusma ve sonlanma stireleri Tablo 12, dagilimlar1 Sekil 21°de goriilmektedir.

Grup i¢i karsilagtirmalarda femoral sinir, lateral femoral kutanéz sinir ve siyatik
sinirde duyusal blok degerlendirmelerinde; 10. dk’da blok gériilme yiizdesinde goriilen
artis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). 30. dk’da blok goriilme yiizdesindeki artis
istatistiksel olarak ileri derecede anlamliyd: (p<0,01). 6 saatte blok goriilme yiizdesinde
azalma istaitiksel olarak anlamliyd1 (p<0,05). 12. saatte blok goriilme yiizdesinde azalma
istatistiksel olarak ileri derecede anlamliydi (p<0,01). 24. saatte blok goriilme

yiizdesindeki diisiis (% 0) istatistiksel olarak ileri derecede anlamliyd1 (p<0,01).

Grup i¢i karsilagtirmalarda obturator sinirde duyusal blok; 10dk’da hastalarin
higbirinde goriilmedi. 30.dk’daki artis istatistiksel olarak ileri derecede anlamliydi
(p<0,01). 12. saatte blok goriilme yiizdesinde azalma istatistiksel olarak ileri derecede
anlamliydi (p<0,01). 24. saatte blok goriilme yiizdesindeki diisiis (% 0) istatistiksel
olarak ileri derecede anlamliydi (p<0,01). -

Tablo 12: Grup PSB’de duyu sahalarinda blok olusma ve sonlanma degerleri.

Zaman
10.dk 30.dk 6.saat 12.saat 24.saat
Femoral sinir (n=35) 3685  32(%91.4) 1+  31(%885)*  7(%20)t 0(%0)+
LFK sinir (n=35) 1(%2.8)*  32(%914)+ 31(%88,5)* 8(%228)t 0(%0)t
Obturator sinir (n=35) 0(%0) 30(%857)t 30(%857) 8(%228)t 0(%0)ft
Siyatik sinir (n=35) 5(6142)*  32(%914) 1+  30(%857)* 8(%228)t 0(%0)+t

Grup i¢i karsilagtirmalarda; *p< 0,05 + p<0,01
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Grup i¢i karsilagtirmalarda; *p< 0,05 7 p<0,01

Sekil 21: Duyu sahalarinda blok olugma ve sonlanma yiizdeleri (%).

Tablo 13, Sekil 22 postoperatif VAS ortanca degerlerini gostermektedir. Grup
PSB’de olgularin post-op 3. saat, 6. saat, 12. saat VAS ortanca degerleri, Grup SA’ya
g0re anlaml diistik bulundu (p<0,05).

Tablo 13: Postoperatif VAS degerleri (mm) (medyan).

Grup SA Grup PSB P degeri

30. dk 0 0 1

1. saat 0 0 0,29
2. saat 0 0 0,052
3. saat 20 0 0,001**
6. saat 30 0 0,001**
12. saat 30 20 0,021*
18. saat 20 30 0,052
24. saat 30 30 0,104

Gruplar aras1 karsilastirmalarda; *p<0,05 **p<0,01
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Sekil 22: Gruplardaki post-op VAS kutu diyagrami degerleri (Kutu diyagrami igindeki dikey
¢izgiler medyan agr1 skor degerlerini gostermektedir. Kutular degerlerin % 50°lik dagilim araligimi temsil
eder (kutular birinci geyrekten (% 25) iigiincii geyrege (% 75) kadarki verileri gostermektedir). Dagilimin
tamamim yatay ¢izgi gostermektedir. Yildiz isaretleri asiri ug degerleri, cemberler ise uc degerleri
gostermektedir. VAS degerleri x ekseninde, toplam &lgiim siiresi olan 24 saat ise y ekseninde

goriilmektedir).

Tablo 14 perioperatif tiiketilen toplam ilag miktarin1 gostermektedir. Grup SA’daki
olgularda kullanilan asetaminofen miktari, grup PSB’ye gore ileri diizeyde anlamli
yiksek bulundu (p<0,01). Grup SA’da kullanilan petidin miktari, Grup PSB’ye gore
anlamli yiiksek bulundu (p<0,05). Hastalarda perioperatif dénemde atropin ve efedrin

kullanma ihtiyac1 olmadi.
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Tablo 14: Perioperatif tiiketilen toplam ilag miktar1 (ortss).

Grup SA Grup PSB P degeri
Fentanil (mg) 75,00- 55,00+15,81 0,22
Midazolam (mg) 1,65+0,49 1,81+0,40 0,20
Asetaminofen (mg) 1540+510 1090+290 <0,01**
Petidin (mg) 63,24+15,61 53,85+13,87 - 0,04*
Gruplar arasi karsilagtirma; *p<00,5 **p<0,01

Tablo 15 perioperatif yan etki dagilimini géstermektedir. Grup SA’da 6 olguda (%
22,2) bilateral blok goriilme orani istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,01).
Grup SA’da 3 hastada hipotansiyon gelisti s1v1 resusitasyonu ile tedavi edildi. Grup PSB
ile kargilagtinldiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo 15: Perioperatif yan etki dagilimi.

Grup SA Grup PSB P degeri
n (%) n (%)
Hipotansiyon 3(%11,1) 0(%0) 0,09
Bulanti 1(% 3,7) 0(%0) 0,46
Bilateral blok 6 (% 22,2) 0(%0) <0,01*
Bas agrisi 3 (% 11,1) 0(% 0) 0,09
LA. Toksisite bulgulan 0 (% 0) 0(% 0) -

Gruplar arasi kargilagtirma; *p<0,01

Sekil 23 hasta memnuniyeti ve cerrahi memnuniyet skorlarinin ortanca degerlerini

gostermektedir. Gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05).
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Sekil 23: Hasta ve cerrahi memnuniyet skorlari kutu diyagrami degerleri (Kutu diyagrami
i¢indeki yatay cizgiler medyan memnuniyet skor degerlerini gostermektedir. Kutular degerlerin % 50°lik
dagilim araligim temsil eder (kutular birinci geyrekten (% 25) iigiincii geyrege (% 75) kadarki verileri
gostermektedir). Dagilimin tamamim dikey ¢izgi gostermektedir. Yildiz isaretleri asir1 ug degerleri,
¢emberler ise ug degerleri gostermektedir. Gruplar x ekseninde, Memnuniyet skor degerleri y ekseninde
goriilmektedir.
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TARTISMA

Genel anestezinin indikksiyon, idame ve derlenme asamalarinda karsilasilan
problemler nedeniyle, rejyonal anestezi teknikleri giiniimiizde giderek artan oranda
tercih edilmektedir. Rejyonal anestezinin diisiik komplikasyon orani, uzun postoperatif
analjezi siiresi, artmis rehabilitasyon ve daha kisa hastanede kalis siiresi gibi kanitlanmis
yararlart mevcuttur. Rejyonal anestezi, hastanin bilincinin a¢ik olmasi, hasta ile
kooperasyonun siirdiiriilerek komplikasyonlarin erken donemde fark edilmesi ve
havayolu reflekslerinin korunmasi nedeniyle 6zellikle solunum sistemi yoniinden
problemli olan hastalarda tercih edilmektedir. Rejyonal anestezi yéntemlerinin basarisini
arttirmada dikkat edilmesi gereken noktalar vardir. Bunlar; ameliyat siiresi ile lokal
anestezik ilacin saglayacag anestezi siiresinin uyumlu olmasi, uygulanacak cerrahiye en

uygun rejyonal anestezi yonteminin segilmesi ve uygulayicinin deneyimidir (1, 37, 38).

Periferik sinir bloklar1 6nceleri; postoperatif analjezi ve genel anestezi ile kombine
olarak cerrahi anestezi igin kullanilmaktaydi. Giiniimiizde, uzun etkili lokal anestezik
ajanlarin kullanima girmesi, siirekli kateter tekniklerinin gelistirilmesi ile cerrahi
anestezi amaciyla tek baglarina da kullanilmaktadir. Postoperatif analjezik etkinin
devami ve konforundan yararlanmak igin genellikle uzun etki siireli lokal anestezikler
tercih edilmektedir (38, 39). Periferik sinir bloklari, santral noroaksiyel bloklarin
istenmeyen yan etkilerinden koruyarak daha diisiik kardiyovaskiiler etkilenmeye neden
olur ve opere edilecek ekstremiteyi hedef almay: saglar. Periferik sinir bloklarinda uzun
etki siireli lokal anestezik ilaglar kullanilarak postoperatif uzun siireli analjezi elde
edilmesi sonucu opioid gereksinimi azalir. Postoperatif agri tedavisinde ana rol oynayan
opioidlerin neden oldugu bulanti, kusma, hipotansiyon, konfiizyon, konstipasyon, iiriner
retansiyon, sedasyon, solunum depresyonu ve kagint1 gibi yan etkiler de azalmis olur
(38, 40-42). Multimodal oral analjeziklerin periferik sinir bloklari ile kombinasyonu
agriyl azaltip, yan etkileri azaltarak hasta memnuniyetini arttrir (43). Periferik sinir
bloklarinda, &zellikle alt ekstremite cerrahisinde hemodinamik stabilite agisindan

oldukga yliz giildiiriicti sonuglar elde edilmistir. Ancak uygulama konusunda bazi
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tartigmalar hala stirmektedir ve giiniibirlik uygulamalar arasinda géreceli olarak az
kullanilan tekniklerdendir (2). Anestezi teknigini uygulama becerisi, uygulama igin ek
stire gereksinimi, anestezik etki baglangi¢ zamaninin ge¢ olmasi, blok basarisinin
deBisken olmasi anesteziyologlart PSB uygulamasindan alikoyan sebeplerin basinda
gelmektedir. Macfarlane ve ark’nin (38) yaptig1 bir ¢alismada periferik sinir bloklarinda
blok bagarisizhigmin % 0 ile % 67 oraninda degistigi; ancak, bunun da blok uygulayacak
kisinin deneyimi, yetenegi ve blok uygulanacak sinirin lokalizasyonu ile yakindan
iligkili oldugu tespit edilmistir. Klingimizde alt ekstremite cerrahisi icin rejyonal
anestezi tekniklerini genel anesteziye gore daha sik kullanmaktayiz. Calismaya

aldifimiz hastalarda blok basari oranlarini; spinal anestezi grubunda % 96,6, PSB

grubunda % 91,4 olarak tespit edilmistir.

Alt ckstremitede tam cerrahi anestezi elde edebilmek icin periferik sinir
bloklarinda hem lumbar hem sakral pleksusu bloke etmek gereklidir (13). Touray ve ark.
(19) lumbar pleksusta cerrahi anestezi veya postoperatif analjezi saglamak icin psoas
kompartmanina 20-30 mL lokal anestezik soliisyon enjekte edilmesi gerektigini
bildirmislerdir. Greengrass yaynladig1 bir ¢alismasinda lumbar pleksus blogu i¢in psoas
kompartmanina 30 mL lokal anestezik soliisyon uygulanmasi gerektigini tespit etmistir
(44). Casati ve ark. (45) 20 mL lokal anestezik soliisyonu ile proksimal yaklagimla
siyatik sinir blogu uygulamis ve etkin cerrahi anestezi ve postoperatif analjezi
saglamiglardir. Taboada ve ark. (46) yaptigi doz bulma calismasinda proksimal
yaklasimla uygulanan siyatik sinir blogunda EDs, degerini 1243 mL, EDqs degerini 17
mL olarak tespit etmislerdir. Klinigimizde periferik sinir bloklari farkli miktarlarda lokal
anestezik soliisyonlarla ve birgok farkli yaklagimla uygulanmaktadir. Calismamiza
literatiir verilerinin 1$1ginda; psoas kompartman blogunda 30 mL, siyatik sinir blogunda

20 mL % 0,3 levobupivakain+1/400.000 adrenalin uygulanan hastalar1 alinmustur.

Levobupivakain aminoasit yapili uzun etkili bir lokal anestezik ajandir. Yapilan
klinik aragtirmalarda, levobupivakainin bupivakain ile benzer farmakokinetik &zellikler
gosterdigi ve daha az kardiyotoksik ve nérotoksik oldugu gosterilmistir.

Kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi yan etkilerinin belirgin olarak diisiik olmasi
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nedeniyle levobupivakain, rasemik bupivakaine iyi bir alternatif olarak gériilmekte ve
periferik sinir bloklarinda levobupivakain onerilmektedir (16, 30-32). Levobupivakain
ile hayvanlarda yapilan galismalarda lethal doz diizeyinin bupivakaine gére 1,3-1,6 kat
daha yiiksek oldugu ve bupivakaine gore giivenlik yoniinden avantajli oldugu
gosterilmistir (33). Bu veriyi destekleyen bir ¢alismada; bupivakain, levobupivakain ve
ropivakainin rolatif potens oranlari (1,00:0,83:0,77) seklinde bulunmus ve potens
ybniinden bupivakain > levobupivakain > ropivakain seklinde siralanmistir (47).
Urbanek ve ark. “ligii bir arada” blokta % 0,5 bupivakain, % 0,5 levobupivakain ve %
0,25 levobupivakain arasinda analjezik kalite agisindan anlamli fark bulamamuslardir
(48). Periferik sinir bloklarinda; levobupivakain igin belirlenmis olan 2-3 mg/kg toksik
doz simirin1 gegmeyecek sekilde, 24 saatte maksimum uygulanabilecek doz 400 mg dir
(30). Crews ve ark. (49) % 0,5’lik levobupivakain ile yapilan aksiller brakiyal pleksusu
blogunun sonuglarina dayanarak en yiiksek uygulanan tek dozun 300 mg veya 3 mg/kg
oldugunu bildirmiglerdir. Bu ¢alismada 374 pg/mL’ye ulasan plazma konsantrasyonuna
ragmen SSS veya KVS toksisitesi izlenmedigi ve buna dayanarak yiiksek dozlarda
levobupivakainin giivenilir oldugu belirtilmistir. Lokal anesteziklerin KVS toksisitesi,
hem miyokardiyal depresyonla hem de aritmilerle kendini gosterir. Preklinik ¢alismalar
levobupivakainin KVS etkilerinin ¢ok az oldugunu géstermektedir (50, 51). Bardlesy ve
ark’nin (51) ii¢ goniilliiden olusan galismalarinda, bilingli olarak orta dereceli SSS
semptomlar1 olusturacak sekilde 10 mg/dk levobupivakaini intravaskiiler verdiklerini,
miyokardiyal fonksiyonlardaki etkinin levobupivakainde bupivakainden ¢ok daha az
oldugunu, orta dereceli SSS semptomlarinin levobupivakainde daha yiiksek dozlarda
ortaya ¢iktigini (levobupivakain 56,1 mg, bupivakain 47,9 mg) bildirmislerdir. Kopacz
ve Allen (52) yaptiklari calismalarda, hayvanlarda gozlendigi gibi insanlarda da
levobupivakainin miyokardiyal kontraktilitenin dogrudan depresyonunda bupivakainden

daha giivenilir oldugunu bildirmislerdir.

Periferik sinir blogu uygulamalarinda yiiksek voliimde lokal anestezik vermemiz
gereklilifinden dolayr daha giivenilir bir lokal anestezik soliisyon kullanmak ve ilacin

konsantrasyonunu azaltmak gerektigini diisinmekteyiz. Bu nedenle hastalara literatiir
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verilerinin Snerdigi sinirlar igerisinde 150 mg % 0,3 levobupivakain uygulanmakta ve
lokal anestezik sollisyona 1/400.000 (2,5 pg/mL) konsantrasyonda adrenalin
eklenmektedir. Lokal anestezik soliisyona adjuvan olarak eklenen adrenalin LA’in pik
plazma konsantrasyonunu azaltir, pik konsantrasyona erisim siiresini uzatir ve
istenmeyen IV enjeksiyonun erken fark edilmesini saglar. Periferik sinir bloklarinda
kullanim sinirlart 1/200.000 (5pg/mL)-1/600.000 (1,25ug/mL) arasinda degismektedir
(1, 36). Calismamizda da, perioperatif ve postoperatif donemde hicbir hastada lokal

anestezik toksisitesine ve anesteziye bagli ndrolojik hasara rastlanmamustir.

Casati ve ark. (53) inguinal herni operasyonu igin anestezi olusturmak amaciyla 8
mg hiperbarik bupivakain tercih etmislerdir. Esmaoglu ve ark’nin (54) 15 mg ile 7,5 mg
% 0,5 hiperbarik bupivakaini karsilagtiran caligmasinda 7,5 mg % 0,5 hiperbarik
bupivakainin unilateral spinal anestezi ig¢in uygun bir yéntem oldugunu tespit
etmislerdir. Calismamizda kontrol grubumuzu spinal anestezi yapilan hastalar
olusturmaktadir. Caligmaya tek tarafli spinal anesteziyi saglamak amaciyla 7,5 mg

bupivakain+10pg fentanil (toplam 2,5 mL) uygulanan hastalar almmuistir.

Her iki ¢alisma grubumuzda da hastalarin demografik verileri ve operasyon tipleri

acisindan anlamli bir fark bulunmamaktadir.

Marsan ve ark’nin (55) alt ekstremitede uygulanan artroskopik cerrahi igin
unilateral spinal anestezi ile kombine femoral-siyatik sinir blogunu karsilastirdiklari bir
¢alismada, femoral-siyatik sinir blogunda ortalama arter basincinda herhangi bir
degisiklige rastlanmazken, SA grubunda belirgin bir azalma oldugunu bildirmislerdir.
Spasiano ve ark. (56) siyatik-femoral blok ile spinal anesteziyi karsilastirdiklari bir
¢alismada bloktan sonraki ilk 30 dk’da arteryel kan basinglar1 arasinda anlamli bir fark
tespit etmemisler; ancak, kalp atim hizlar1 arasinda anlamli fark bulmuslardir. Horasanl
ve ark’nin (1) epidural anestezi ile psoas kompartman blogunu karsilastirdigi bir
¢aligmada arteryel kan basinglar ve kalp hizlar arasinda iki grup arasinda anlamli fark
saptanmamustir. Fanelli ve ark’nin (2) spinal anestezi ile kombine siyatik-femoral blok

yontemlerininin kardiyovaskiiler etkilerini karsilastirdiklart ¢alismada iki grup arasinda
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ortalama arter basinglar1 ve kalp atim hizlari arasinda anlamli fark gozlenmese de
¢aligmada strok hacim indeksi ve kardiyak indeks degerlendirmelerinde spinal anestezi
grubunda ileri derecede anlaml diisiis tespit etmislerdir. Calismamizda hemodinamik
parametrelerin tekrarli 6l¢timlerinin gruplar arasindaki karsilastirmalarinda Grup SA’da
Grup PSB’ye gore; intra-op 90. ve 120. dk SAB’da, intra-op 60. dk, post-op 2. saat ve
18. saat DAB’da, intra-op 60. dk ve 90. dk, post-op 12. saat ve 24. saat OAB’da, intra-
op 45. dk, 60.dk ve post-op 12.saat KAH degerlerindeki diisiis istatistiksel olarak
anlamli saptanmistir. Ancak klinik olarak anlamli olmadig1 gozlenmistir. Her iki grupta
da hemodinamik parametrelerde blok dncesi kontrol degerlere gore blok sonrast degerler
arasinda istatistiksel olarak anlamli diistisler mevcuttur. Bunun sebebinin hastalara islem
uygulanmadan 6nce midazolam ile sedasyon uygulamamiz oldugunu diistinmekteyiz.
Hohener ve ark. (57) sedatize hastalarin rejyonal anesteziyi daha iyi tolere ettiklerini ve
cerrahi prosedir sirasinda hastanin konforunun arttigini; midazolamn iyi bir anksiyolitik
olmasi, iyi amnezi saglamasi nedeniyle premedikasyon i¢in uygun ilag oldugunu
bildirmislerdir. Calismamizda her iki gruptaki hastalara da islem uygulanmadan &nce
sedasyon uygulandigindan blogu rahat tolere ettiler ve hastalarn Ramsay Sedasyon

Skorlar1 benzer seyretmistir.

Lumbar pleksus blogu hem posterior hem anterior yaklasimla (femoral sinir blogu
veya ligii bir arada blok) uygulanabilir. Touray ve ark’nin (19) yaymnladigi metaanaliz
sonucuna goére lumbar pleksusa anterior ve posterior yaklasimin femoral ve lateral
femoral kutanéz sinirde etkin bir blok sagladigi; obturator sinir blogu i¢in ise posterior
yaklagimin daha etkili oldugunu bildirmiglerdir. Capdevila ve ark. (4) bilgisayarl
tomografi eslifinde lumbar pleksus blogu uyguladiklar1 ¢alismada; 1. saat sonunda
femoral sinir, obturator sinir ve lateral femoral kutan6z sinirde duyusal blok yiizdelerini
sirasiyla % 95, % 90, % 85 olarak tespit etmislerdir. Tokat ve ark. (58) inguinal
paravaskiiler teknik ile psoas kompartman blogunu karsilastirdiklari bir calismada
femoral sinir ve lateral femoral kutandz sinirde duyusal blok agisindan anlamli bir
farklilik saptanmazken obturator sinirde istatistiksel agidan anlamli dustikliik

saptamiglardir (p<0,05). Ganidagh ve ark. (59) yaptiklar1 benzer bir ¢alismada 30. dk
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sonunda lateral femoral kutandz sinir ve obturator sinirde duyusal blok oranlarmi psoas
kompartman blogunda inguinal paravaskiiler teknige gore anlamli yiiksek tespit
etmislerdir. Parkinson ve ark. (60) yaptiklari bir ¢alismada lumbar pleksus bloguna farkli
yaklagim teknikleri (posterior yaklasim Ls ve La.s, anterior yaklasim) uygulayarak her
sinirin  blok oranlarin1 karsilagtirmiglardir. Buna gore; lumbar pleksusa posterior
yaklagimda; L3 yaklagimi ile L,s yaklagimi arasinda benzer sonuglar olarak, 30.dk
sonunda femoral ve obturator sinirde blok oranini % 100, LFK sinirde % 95 oraninda
gozlemislerdir. Anterior yaklagimda bu sonuglar1 30.dk sonunda ise femoral sinirde %
100, LFK sinirde % 95, obturator sinirde % 0 olarak saptamislardir. Calismamizda
intraoperatif duyusal blok oranlart; 10. dk’da femoral sinirde % 8,5, lateral femoral
kutan6z sinirde % 2.8, obturator sinirde % O, siyatik sinirde ise % 14,2 olarak tespit
edilmistir. 30. dk’da femoral sinir lateral femoral kutandz sinir ve siyatik sinirde duyusal
blok oran1 % 91,4, obturator sinirde % 85,7’dir. Calismamizda 30.dk sonunda
buldugumuz blok ylizdelerimiz literatiir verileri ile uyumludur. Bu bulgular 1s181inda
psoas kompartman blogunun lumbar pleksusta, siyatik sinir blogunun ise sakral

pleksusta etkin blok saglayayabilecegi kanisinday1z.

Calismamizda ayrica duyusal blok oranlarinin; 6. saat sonunda femoral ve lateral
femoral kutanéz sinirde % 88,5, obturator ve siyatik sinirde % 85,7 ve 12. saat sonunda;
femoral sinirde % 20, lateral femoral kutansz, obturator ve siyatik sinirde bu oranlar1 %
22,8’¢ geriledigi gozlenmistir. 24. saat sonunda tiim oranlarin % 0 oldugu
gozlenmektedir. Bununla ilgili literaiirde her bir sinirin blok ortadan kalkma zamanlarin:
karsilagtiran tek bir galismaya rastlanmis; ancak, bu calismada da zaman araliklarina

gore blok yiizdelerini gosteren bir veriye ulagilamamistir (59).

Horasanli ve ark. (1) psoas kompartman blogu grubunda duyusal blok baglama
stiresi ortalamasini 13 dk (5-27,5 dk) olarak tespit etmisler ve epidural anestezi grubuna
(10 dk) gore anlamh olarak yiiksek bulmuglardir. Kogum ve ark. (61) 40 mL % 0,25
bupivakain ile femoral-siyatik blok uyguladiklari bir galismada duyusal blok baslama

stiresini 11+3,8 dk olarak tespit etmislerdir. Cox ve ark. (62), supraklavikiiler brakial
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pleksus blogunda duyusal blok baslama zamanini % 0.25°lik levobupivakain i¢in 7
dakika, % 0,5°lik levobupivakain i¢in 6 dakika bulmuslar. Casati ve ark. (4) siyatik sinir
blogunda % 0,5 levobupivakain ve % 0,75 levobupivakaini 15 mL voliimde kullanmiglar
duyusal blok baslama zamani ortalamalarini sirasiyla 30 dk (5-60 dk) ve 5 dk (5-40)
bulmuslardir. Urbanek ve ark’nin (48) % 0,5 bupivakain, % 0,5 levobupivakain ve %
0,25 levobupivakain kullanarak “iigii bir arada blok” uyguladiklari bir calismada duyusal
blok baslama zamanin1 sirastyla; 27 dk (20-33 dk), 24 dk (18-30 dk) ve 30 dk (23-36)
tespit etmisler. Istatistiksel agidan anlamli bir fark saptamamislardir. Calismamizda
duyusal blok baglama zamani Grup PSB’de (21,08 +5,18 dk), Grup SA’ya (6,67+2,23)
gore istatistiksel olarak ileri anlamlilik diizeyinde daha uzun bulunmustur (p<0,001).
Periferik sinir blogu’nda duyusal blok baslama siirelerimiz literatiir verileri ile
uyumludur; ancak literatirde spinal anestezi ile kargilagtiran  bir ¢aligmaya

rastlanmamugtir.

Horasanli ve ark. (1) motor blok baslama siiresi ortalamasini PSB grubunda 18 dk
(10-25) olarak tespit etmisler ve epidural anestezi grubuna (14 dk) gore anlamli olarak
yiiksek bulmuslardir. Kogum ve ark. (61) % 0,25 levobupivakainle siyatik-femoral blok
uygulandiginda motor blok baslama siiresi ortalamasmi 16+5,5 dk olarak tespit
etmislerdir. Fanelli ve ark. (63) siyatik- femoral sinir blogunda motor blok baslama
zamanini ropivakain ve mepivakain ile Karsilastirdiklarinda bupivakainde anlaml
derecede yiiksek bulmuslardir (p=0,001). Adali ve ark. (64) PSB’da 20 mL % 0,75
ropivakain kullanmiglar motor blok baslangi¢ zamanini 17,92+3,81 dk olarak tespit
etmisler, spinal anestezi ile karsilastirdiklarinda anlamli bir fark bulamamislardir.
Calismamizda motor blok baglama zamanin1 Grup PSB’de 28,78+6,56 dk, Grup SA’da
9,8243,87 dk olarak gézlenmistir. Grup PSB’de motor blok baslama zamanini, SA
grubuna gore istatistiksel olarak daha uzun bulunmustur (p<0,001). Sonuglarimiz
literatiir verileri ile kargilagtirildiginda motor blok baslama siiresinin PSB’da daha uzun

oldugu gériilmiistiir.
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Casati ve ark. (65) spinal anestezi ile femoral-siyatik sinir blogunda cerrahi
baglama siiresi agisindan fark saptamamislardir (spinal grup: 14+5 dk, kombine siyatik-
femoral blok grubu: 15+6 dk). Sansone ve ark. (66); kombine siyatik-femoral blok
uyguladiklari hastalarini cerrahi ekibe ortalama 23+5 dk’da teslim etmislerdir. Adal1 ve
ark. (64) yaptiklar1 ¢alismada, hastayi cerrahiye teslim etme siiresi agisindan spinal
anestezi grubu ile (21.28+4.44 dk) kombine siyatik-femoral blok grubu (33,84+5,26 dk)
arasinda fark saptamislardir (p<0,0001). Mansour’un (67) femoral sinir blogu ile spinal
anesteziyi Karsilastirdigi bir galismada ise ortalama cerrahi baglama siiresi femoral
grupta 20+5 dk, spinal grupta 15+5 dk bulunmus ve istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edilmistir. Calismamizda hastanin blok islemi tamamlandiktan sonra cerrahi islem
baglayana kadar gecen siire cerrahi baslama zamani olarak tanimlanmistir. Grup PSB’de
(25,17+4,82 dk), Grup SA’ya (12,97+3,02 dk) gore istatistiksel olarak daha uzun oldugu

(p<0,001) bulunmustur. Sonuglarimizin literatiir verileri ile benzer oldugu gézlenmistir.

Calismamizda duyusal blok ve motor blok baslama zamani ve cerrahi baslama
zamanimizin daha uzun olmasmm nedenini kullanilan levobupivakainin uzun etki
baslangig siiresine sahip olmasi ve periferik sinir bloklarinda yiiksek miktarda lokal
anestezik kullanimimnin gerekmesi nedeniyle konsantrasyonu azaltarak ilacin maksimum
glivenilirlik sinirlart iginde kullanmamiz nedeniyle oldugunu disgiiniiyoruz. Iyi
yapilandirilmig ameliyathanelerde rejyonal anestezi hazirlik odasinda hastanm Onceden
istetilip ameliyata alinma sirasina gére blok islemin tam ekipmanli bir blok odasinda
uygulanmasi ile cerrahi isleme hazirlik ile ilgili zaman kaybinin ortadan kaldirilabilir.
Yine de etki baslangi¢ siiresini kisaltmak istersek uzun etki baslangi¢ siireli bir lokal
anestezik ilaca kisa etki baslangig siireli ikinci bir ilag veya bikarbonat eklenebilir. iki
ilag kombine kullanilacaksa ilaglarin maksimum dozlari kullanilmadan, toksisitelerinin
birbirlerinden bagimsiz olmadigimi dikkate alarak ve lokal anestezik doz ayarlamasi
yapilarak uygulanmalidir (28). Lokal anestezik ilaca bikarbonat eklenmesi serbest baz
oranini ylikselterek sinir kilifina ve membranina diflizyon hizim arttirarak etki baslangig

stiresini kisaltir (37).
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Periferik sinir bloklarinda duyusal blok siirelerini degerlendiren ¢alismalara
bakacak olursak, Casati ve ark. (65) femoral-siyatik sinir blogunda duyusal blok
siirelerini spinal anesteziye gore ileri derecede anlamli olarak yiiksek tespit etmislerdir
(grup SA; 137£49, grup FSB; 206+51, p<0,0005). Adali ve ark’nin (64) calismasinda ise
duyusal blok siireleri agisindan spinal anestezi ile psoas kompartman siyatik sinir blogu
agisindan anlamh bir fark saptanmamugtir (grup SA; 185+65 dk, grup PSB; 224+96,36).
Casati ve ark. (68) siyatik sinirde duyusal blok siireleri agisindan % 0,5 bupivakain ile %
0,5 levobupivakain arasinda anlamli bir fark tespit etmemislerdir (% 0,5 bupivakain:
761+112 dk, % 0,5 levobupivakain: 814+73 dk). Urbanek ve ark. (48) “iigti bir arada”
blok uyguladiklar: hastalarinda duyusal blok siireleri ortalamalarini % 0,5 bupivakain
grubunda 1053 dk (802-1304 dk), % 0,5 levobupivakain grubunda 1001 dk (844-1158
dk), % 0,25 levobupivakain grubunda 707 dk (551-863 dk) olarak tespit etmislerdir
(p=0,01). Calismamizda duyusal blok siiresi ortalamast; grup PSB’de (772+24,4 dk),
grup SA’ya (233+102 dk) gore istatistiksel olarak anlamli yiikseklik saptanmigtir

(p<0,001). Sonuglarimiz literatiir verileri ile uyumlu bulunmustur.

Periferik sinir bloklarinda motor blok siirelerini degerlendiren ¢alismalara
baktigimizda, Adali ve ark. (64) motor blok siiresinin psoas kompartman blogunda
(349+111,46 dk), spinal anesteziye gére (284+109,26 dk) daha uzun ve istatistiksel
olarak anlamli oldugunu tespit etmislerdir (p=0,04). Casati ve ark. (68) siyatik sinirde
%0,5 levobupivakain ile duyusal blok siiresini 814+73 dk, motor blok siiresi 716+80 dk
bulmuslardir; bupivakain ile karsilagtirdiklarinda anlamli  fark saptamamuiglardir
(p>0,05). Taboada ve ark’lar1 (69), kombine siyatik-femoral blokta % 0.75 ropivakain
ile klasik yaklasimda motor blok siiresini ortalama 15+5 saat olarak saptamislardir.
Calismamizda motor blok siirelerini grup PSB’de (476+234 dk), grup SA’ya
(191,4+£97,2 dk) gore istatistiksel agidan ileri derecede anlamli yiikseklik saptanmistir

(p<0,001). Calismamizin sonuglari literatiir ile uyumlu bulunmustur.
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Etkin bir postoperatif analjezi, hastanin erken mobilizasyonunu saglayarak yapilan
cerrahinin bagarisina katkida bulunur ve morbiditeyi azaltir. Alt ekstremite PSB’lar1
agrili alt ekstremite cerrahilerini takiben uzamig analjezi saglar (43). Jankowski ve
ark’nin (3) diz artroskopisi i¢in uygulanan PSB, SA ve GA yontemlerini karsilagtirdig:
bir calismada, postoperatif ilk analjezik ihtiyag siiresi ve opioid alma ihtiyact duyan
hasta sayis1 bakimindan gruplar arasinda fark bulunmadig1 bildirilmistir. Agr1 skorlari
agisindan bakildiginda ise GA grubunda 30, 60, 90 ve 120. dakikalarda agr1 skorlarinda
belirgin bir arti s6z konusu olmustur (p<0,001). Elkafrawy ve ark. (70) psoas
kompartman siyatik sinir blogunda spinal anesteziye gore ilk analjezik ihtiya¢ zamanini
daha uzun bulmuslardir (PSB grubu 10,5 saat, SA grubu 1,28 saat) (p<0,01). Casati ve
ark. (65) ayak ve ayak bilegi cerrahisi i¢in kombine siyatik-femoral blok ile spinal blogu
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda; kombine siyatik-femoral sinir blogu uygulamasin,
spinal anestezi kadar giivenli ve etkili bulmuslar; ancak, postoperatif donemde sinir
blogu uyguladiklari grupta daha uzun siireli analjezi sagladigini bildirmislerdir. Fanelli
ve ark. (63), siyatik-femoral sinir blogunda ilk analjezik gereksinim sliresini; ropivakain
icin 670+227 dk, bupivakain igin 880+312 dk, mepivakain igin 251+47 dk olarak
saptamislardir (p=0,0001). Calismamizda ilk analjezik gereksinim siiresi ortalamasini
periferik sinir blogu grubunda (664+247,8 dk), spinal anestezi grubuna (233,4+66,6 dk)
gore istatistiksel olarak anlamli uzun bulunmustur (p<0,001). Calismamizin sonuglari

literatiir verileriyle uyumludur.

Korhonen ve ark. (71) yaptiklar bir ¢alismada, gliniibirlik diz artroskopisinde
spinal anestezi ve GA karsilastinldiginda agri skorlarinin ve postoperatif opioid
gereksiniminin SA grubunda GA grubuna gore belirgin olarak daha az oldugunu
bildirmistir (p<0.001 ve p=0.008). Buna ek olarak, Liu ve ark’nin (72) yaptiklar1 meta-
analiz incelemesinde periferik sinir blogu ve santral blok uygulamalarinda post anestezik
bakim tinitesi’nde (PABU) ortalama VAS skorlar1 ve analjezik kullanimmin azaldig
gézlenmistir. Bu durum operasyon igin uygulanan blogun operasyondan sonraki
donemde de devam etmesiyle agiklanmistir. Montes ve ark’nin (6) spinal anestezi ile

siyatik-femoral sinir blogunu Karsilastirdiklar: calismada ilk PABU’den ¢ikista VAS
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skorlart siyatik-femoral grupta (10+24 mm) spinal grubuna (50435 mm) gére anlamli
olarak diisiik tespit edilmis (p=0,002). 12', 18 ve 24. Saat VAS degerlerinde anlamli bir
fark saptanmamugstir. Williams ve ark’nin yaptig1 bir retrospektif ¢alismada, giiniibirlik
ortopedik alt ekstremite cerrahisi uygulanan 1200 hastada femoral-siyatik sinir blogu
uygulamasi ile diger anestezi uygulamalari karsilagtirilmis ve blok uygulanmayan
hastalarin agr1 agisindan gok daha fazla risk altinda bulunduklar saptanmugtir (p<0,04).
Yine blok uygulanmayan hastalarda hastaneye yatirilma oraninin yaklasik 10 kat daha
fazla oldugu tespit edilmistir (73). Calismamizda post-op 3, 6, 12. saat VAS skorlar
periferik sinir blogu grubunda spinal anestezi grubuna gore anlamli olarak daha diisiiktiir
(p<0,01). VAS >40 mm oldugunda uygulanan toplam asetaminofen miktar Grup
PSB’de (1090+290 mg) Grup SA’dan (1540 510 mg) daha diisiik ve istatistiksel olarak
anlamli (p<0,01); toplam petidin kullanma miktar: da Grup PSB’de (53,85+13,87 mg)
Grup SA’dan daha diigik ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Sonuglarimiz literatiir verileriyle benzerdir.

Periferik sinir blogu uygulamalarimizda her ne kadar uzun etkili lokal anestezik
kullanmamiz nedeniyle blok etki baslangig siirelerimizin uzun olmas: dezavantaj gibi
goriinse de etki siiresinin uzun olmasi operasyon siiresinin uzamasi durumunda bize
zaman kazandiracagini, blogun etkisinin ortadan kalkma endigesi olmadan operasyon
esnasinda ek anestezik ilag kullanma gerekliligini azaltacagini diisinmekteyiz. Erken
postoperatif donemde VAS skorlarinin diisiik olmasi, ilk analjezik ihtiya¢ zamanmin
uzun olmasi, analjezik talebini azaltarak postoperatif toplam tiiketilen ila¢ miktarini
azaltmistir. Bu bulgularin periferik sinir blogu lehine ciddi bir avantaj sagladigi

kanisindayiz.

Psoas kompartman blogunun en sik ve énemli komplikasyonu lokal anestezik
(LA) soliisyonun proksimal yayilimi nedeniyle spinal/epidural anestezi meydana
gelmesidir. Hastalarin % 9-16’sinda gelisir. Bu yan etki genellikle yiiksek voliimde (>30
mL) lokal anestezik kullanimma bagli olarak lokal anestezik sollisyonun retrograd

difizyonuna baglidir. Lumbar pleksus blogu sirasinda total spinal anestezi
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gelisebileceginden bu blogu uygularken dikkat etmek gerekir (3, 5, 74). Parkinson ve
ark. (60) Dekrey’in L3 yaklagimindan yola gikarak uyguladiklar1 psoas kompartman
blogunda motor testler kullanilarak hastalarin % 16’sinda kontralateral yayillim tespit
etmiglerdir. Jankowski ve ark. (3) yaptiklar1 bir calismada psoas kompartmanina
yanlishikla 60 mL lokal anestezik uygulandiginda hizla bilateral duyusal ve motor blok

gergeklestigini rapor etmislerdir.

Unilateral spinal anestezi lokal anestezigin yavas enjeksiyonu ve kii¢tik voliimde
kullanilmas1 sonucu daha az spinal segment tutulumuna bagli sempatik blokta azalma
saglar ve derlenme hizlidir (17). Hiperbarik bupivakain kullanilan calismalar, unilateral
spinal anestezi igin operasyon tarafinda blogun yogunlasmasi amaciyla hastalarin 10 ila
20 dk yan yatirilmasi onermektedir (75, 76). Fanelli ve ark. (77) 100 hastay: igeren
¢alismalarinda, 8 mg % 0,5 hiperbarik bupivakain kullanarak unilateral spinal blok ve
bilateral spinal blogu karsilastirmislar. Bilateral blok grubunda hastalarin % 17’sinde,
unilateral blok grubunda ise yalmizca hastalarin % 6’sinda IV sivi tedavisi gerektiren
hipotansiyon gelistigi ve bilateral grupta hipotansiyon gelisen 5 hastanin (% 11)

vazopressdr ihtiyact oldugunu bildirmislerdir.

Klinigimizde rejyonal anestezi uygulanan hastalarda bilateral ekstremite duyusal
ve motor blok degerlendirmesi yapilmaktadir. Calismamizda psoas kompartman blogu
uygulanan hastalarin higbirinde bilateral blok gozlenmezken spinal anestezi grubunda 6
hastada (% 22,2) gdzlenmistir. Sonuglar istatistiksel bakimdan anlamlidir (p<0,01).
Spinal anestezi grubunda bilateral blok goriilen hastalarin 3’iinde (% 11,1) siv1
resusitasyonu ile tedavi edilen hipotansiyon gozlenmistir. Yine 1 hastada (% 3,7) bulant1
gozlenmis; ancak medikasyon gerekmemistir. Postspinal basagrisi spinal anestezinin hos
olmayan komplikasyonlarindan biridir ve hastada ciddi bir morbidite nedenidir. Spinal
anestezi uygulanan Van Kleef ve ark’nin (78) yaptiklari ¢alismada; hastalarin % 25°nde
postspinal bagagrist gelisirken, McNamee’nin ¢alismasinda (79) bu komplikasyon
bildirilmemistir. Bu farkliligin sebebinin, daha ince spinal igne (26G) ve pencil-point
tipi igne kullanim ileri siiriilmiistiir. Calismamizda 25G spinal igne ile postspinal bas

agrist oranimiz % 11,1°dir (3 hasta). Periferik sinir bloklarinda ilacin basingli
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uygulanmas intrandral enjeksiyon ve sinir hasarina neden olabilir. Bununla ilgili mevcut
veriler heniiz kanitlanmamis olsa da yavas infiizyon, aralikh aspirasyon ve yiiksek
basingtan kaginilmasi 6nerilmektedir (80). Siyatik sinir blogu uygulamasinda ignenin
direkt travmasi, cerrahi siiresince hastanin yanlis pozisyonu veya vazokonstruktif
adjuvan eklenmesi sonucu siniri besleyen damarlarda vozokonstriiksiyon olusarak
siyatik sinir hasar1 olusabilmektedir. Bu durum beta-bloker alan hastalarda
karsilanmamig alfa vazokonstruktif etki sonucu gerceklesir (81). Periferik sinir
bloklarindan sonra gozlenen nérolojik hasar orani oldukga diigiik olup, 0,5-4,8/10.000
olarak saptanmugtir (82). Calismamizda hastalarin postoperatif degerlendirmelerinde
sinir hasarina rastlanmamistir. Klinigimizde periferik sinir bloklari uygulanirken LA
soliisyon yavas ve IV enjeksiyon olasiligina karsi 5 mL araliklarla negatif aspirasyon
yapilarak uygulanmaktadir. Perioperatif komplikasyonlar yoniinden sonuglarimizi

periferik sinir blogu i¢in bir avantaj olarak diistinmekteyiz.

Sansone ve ark. (66) kombine siyatik-femoral sinir blogu ile spinal anesteziyi
kargilastirdiklar1 ¢alismalarinda; hasta memnuniyeti oranini kombine siyatik-femoral
sinir blogu grubunda daha diisiik bulmuslar ve 601 hastanin ancak % 73’ii bu teknikle
bir daha ameliyat olmay1 kabul edebileceklerini belirtmislerdir. Adali ve ark’nin (64)
yaptigi ¢alismada her iki uygulamada da hasta memnuniyetinin esit oldugu gériilmiis ve
bu orant % 76 olarak saptamislardir. Jankowski ve ark’nin (3) yaptigi calismada
hastalarin % 90’mndan fazlasinda memnuniyet skorlari ortanca degerlerinin ‘8> in
ustiinde oldugunu; ancak genel anestezi alan grupta spinal anestezi ve psoas
kompartman blogundan daha diisiik memnuniyet skorlari bildirmislerdir. Bizim
¢alismamizda hasta ve cerrahi memnuniyet degerlendirme skorlar1 10 degerlikli skala ile
degerlendirilmistir. Her iki grup hastada da ortanca degerleri ‘8’dir, memnuniyet skorlari
agisindan anlamh bir farklilik gozlenmemistir. Sonuglarimiz iki yontemin de hasta ve

cerrahi ekip tarafindan kabul edilebilirligini gostermektedir.
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SONUC

Alt ekstremite cerrahisi i¢in psoas kompartman ile birlikte yapilan siyatik sinir

blogunun spinal anestezi ile hemodinamik parametreler, intraoperatif anestezi,

postoperatif analjezi, postoperatif motor blok ve yan etkiler agisindan karsilastirildigi bu

retrospektif ¢caligmada:

1.

Hemodinamik bazi 6l¢iim degerlerinin SA grubunda PSB grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundugu; ancak klinik acidan

anlamlilik ifade etmedigi,

PSB grubunda SA grubuna gére duyusal ve motor blok baslama zamanlar1 ve

cerrahi baglama zamani anlamli diizeyde daha uzun oldugu,

PSB grubunda duyusal ve motor blok siirelerinin post operatif déonemde daha

uzun oldugu,

PSB grubunda ilk analjezik gereksinimi siiresinin SA grubuna gore istatistiksel
olarak ileri derecede anlamli gekilde uzun oldugu ve ek analjezik gereksiniminin

de PSB grubunda daha diisiik oldugu,

Erken postop dénemde VAS skorlarinin PSB grubunda SA grubuna gére anlaml
diizeyde daha diisiik oldugu,

Yan etkiler agisindan; SA grubunda bilateral blok gelisebilmesi disinda

istatistiksel olarak PSB grubundan farkli bulunmadig1 saptanmistir.

Her iki grupta da hasta ve cerrah memnuniyet skorlari acisindan anlaml bir

farklilik gozlenmedigi,

Bu bulgular 15181inda, her iki anestezi ydnteminin de etkinlik ve yan etki profili

agisindan giivenle kullanilabilecegi, ancak postop donemde analjezi siiresinin uzun

olmasi ve ek analjezik gereksiniminin diisiik olmasi nedeniyle PSB yénteminin bu tiir

olgular igin daha iyi bir segenek olabilecegi kanisindayiz.
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