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1- GIRIS ve AMAC

Glinlimiiz anestezisinin en Onemli yonlerinden birisi uygulayiciya farkl
alternatifler tanimasidir. Hastanin genel durumuna ameliyat yeri ve sekline, eldeki

olanaklara ve nihayet istege bagh olarak degisik yontemler ile anestezi uygulanabilir.

Giintibirlik cerrahi, giivenilirligi ve saglik giderlerini belirgin bir sekilde
azaltmasindan dolay1r diinya capinda giderek yayginlasmaktadir. Uygulanacak
anestezi sonucunda hizli derlenme hasta ve cerrahin memnuniyetini arttirmaktadir.

Genel anesteziye alternatif olarak rejyonel tekniklerin kullanimi giderek artmaktadir.

Giintibirlik cerrahide rejyonel intravendz anestezi, santral bloklar (spinal,
epidural) ve periferik sinir bloklar1 gibi cesitli rejyonel anestezi teknikleri

uygulanabilir (1).

Anestezi yontemine bagli yan etki ve komplikasyonlar, giinlibirlik olgularin
taburcu olma siiresini etkilediginden, secilecek anestezi yontemi ve ajanlar ¢ok
onemlidir (2). Giliniimiizde giderek yayginlasan rejyonel anestezi uygulamalari
operasyon sirasinda hastanin bilincinin agik olmasi, spontan solunumunun devam
etmesi, havayolu reflekslerinin korunmasi ve postoperatif donemde analjezinin
saglanmast Ozellikleriyle uygun olgularda genel anesteziye gore avantajh

olmaktadir(3,4).

Rasemik bupivakain rejyonel anestezide en yaygin kullanilan lokal
anesteziktir. Levobupivakain rasemik bupivakainin S (-) enantiomeri olup spinal ve
epidural anestezi, periferik sinir blogu ve infiltrasyon anestezisinde kullanilmaktadir.
Yapilan ¢aligmalarda levobupivakainin klinik profilinin rasemik bupivakain ile
benzer oldugu bununla birlikte kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi iizerine olan
toksik etkilerinin daha az oldugu gosterilmistir (5-7). Levobupivakainin spinal
anestezide kullanimi giderek artmaktadir. Ancak unilateral spinal anestezi ve

periferik bloklarda kullanimlart ile ilgili yapilmis calismalar heniiz sinirlidir (2).

Unilateral ve bilateral spinal anestezi karsilastirildiginda unilateral spinal
anestezinin, bilateral spinal anesteziye avantaji kardiyovaskiiler yan etkilerin azligi,

operasyon tarafinda diisiik doza ragmen giiclii blok saglamasi, hastaneden taburcu



olma siiresinin daha kisa olmasi, dezavantaji ise pozisyonu bir siire koruma

gerekliligidir (8).

Bununla birlikte periferik blok uygulamalarinin girisim yerinde agr1 olusumu
seklinde goriilebilen yan etkisi; spinal anestezinin bas agrisi, liriner retansiyon, spinal
hematom gibi yan etkileri kiyaslandiginda periferik blok uygulamasi spinal
anesteziye iyi bir alternatif olusturmaktadir. Ayrica periferik blok uygulamasinda

hastaneden taburcu olma stiresi daha da kisalmaktadir (9).

Bu ¢aligmada giiniibirlik diz artroskopisi uygulanacak hastalar i¢in kombine
siyatik-femoral blok ve spinal anestezi uygulamalarini diisiik doz levobupivakain
kullanarak hemodinamik parametreler, intraoperatif anestezi, postoperatif analjezi,

postoperatif motor blok ve yan etkileri agisindan karsilastirmay1 amagladik.



2- GENEL BILGILER
2.1. Periferik Sinir Bloklari
2.1.1. Tanim ve Tarihce

Bu tezin konusunu olusturan iicii bir arada blogu da denilen inguinal
paravaskiiler blok pleksus bloklarina, siyatik blok ise periferik sinir bloklarina 6rnek

olusturmaktadir.

Alt ekstremite bloklar1 rejyonel anestezinin altin ¢agi olan 19. yiizyilin son
yillar1 ile 20. yiizyilin baglarinda tanimlanmig ve bir¢ok ydntem bu donemde
gelistirilmigtir (10). Periferik sinir blogu teknikleri ilk kez 1860 yilinda kokainin
izole edilmesinin hemen ardindan Amerikali cerrah William Halsted tarafindan bu
dogal maddenin lokal anestezik Ozelliklerinden dolay1 cerrahi anestezi igin
kullanilabilecegini gostermesi ile kullanilmaya baslanmistir. Halsted anatomideki
deneyimlerini kullanarak periferik sinir veya sinir gruplarini (fasial sinir, brakial
pleksus, pudendal ve posterior tibial sinir) bloke ederek rejyonel anesteziyi
gerceklestirmigtir (11). 1887 yilinda Crile bacak amputasyonunu femoral ve siyatik
sinire intrandral kokain enjeksiyonu ile gergeklestirmistir (10). Siyatik sinir blogu ile
ilgili ilk yayin 1911 yilinda Lawen tarafindan gerceklestirilmis olmakla birlikte
glinlimiizde en sik uygulanan ve bilinen siyatik sinir blogu Labat tarafindan

tanimlanmustir (12).

Pleksus bloklarinin tarihi ise Hirschel’in perkiitan aksiller blok uygulamasini
gergeklestirdigi 1911 yilinda baslamakla birlikte alt ekstremite pleksus bloklar1 ancak
1970’11 yillarda tanimlanabilmistir (13). Rejyonel anestezi tarihinin ve gliniimiiziin
en 6nemli arastirmacilarindan Winnie, ¢alisma arkadaglar ile birlikte, 1973 yilinda
“ligli bir arada blok” ismini verdigi lomber pleksusun inguinal paravaskiiler teknikle
bloke edilmesini tanimlamiglardir (14). Winnie’nin getirdigi bu yenilikler, alt
ekstremite periferik sinir bloklarina yonelik yeni teknik ve yaklasimlar mevcut

olmakla birlikte, halen giincelligini ve popiilerligini siirdiirmektedir.
2.1.2. Periferik Sinir Anatomisi

Periferik sinirler, periferden merkezi sinir sistemine, merkezi sinir sisteminden

perifere uyarilar ileten yapilardir. Bir sinir, sinir liflerinin olusturdugu fasikiil veya



funikiil adi verilen demetlerden olusur. Birkag¢ fasikiil bir araya gelerek sinir
trunkuslarin1 yaparlar. Bir sinirin merkeze yakin kismindaki fasikiiller distaldeki
viicut bolgelerini, periferdekiler ise proksimal bolgeleri innerve eder. Bir sinirin
periferindeki fasikiiller ortasindakilerden daha once bloke olur. Boylece proksimal

bolgelerde distalden daha once anestezi saglanir (15).

Sinirler distan sinir lifi demetlerinin arasini dolduran fibr6z bag dokusundan
yapili epinérium denilen fibroz bir kilifla sarilmistir. Her bir demet de epitel benzeri
yasst hiicrelerden olusan perindrium ile ¢evrilidir. Perindrium dallarindaki bu
hiicreler kenar kisimlarindan siki birlesmelerle birlesir ve makro molekiillerin
gecisini engelleyen bir bariyer olusturur (16). Perindérium bazi sinirlerde daha
kalindir. Lokal anestezik sollisyonun gegisinde perindrium en direngli engeldir.

Perindrium, beyin ve omuriligi kaplayan pia materin periferik sinirlerdeki karsiligidir

(15).

Perinérium ile epindrium arasindaki potansiyel bosluk beyin ve omurilikteki
subaraknoid araliga karsilik gelir. Bir sinir kesitinin % 25-75’ini epindrium olusturur.
En distaki boliimi kalinlasip bir kilif olusturur. Bu kilifa epindral kilif denir. Bu kilif
en igteki epindral dokuya oranla daha yogundur. Epindrium perindriuma oranla daha

zayif bir engeldir (15,17).

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

dokudur (16).

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

miyelinsiz lifler denir (15).

Lokal anestezikler miyelin kilifina penetre olamazlar fakat ndérolemma ve
aksolemmaya miyelinin olmadig1 noktalardan penetre olurlar (15,17). Miyelinin sinir

lifi membranina lokal anestezik ilaclarin gecisini sinirladigr diisiiniilmektedir. Bu



ylizden miyelinli fibrillerde ileti blogu yapmak i¢in daha yiiksek konsantrasyonlarda
lokal anestezik gerekir (18).

Akson bir sinir lifinin énemli bir par¢ast olup her zaman mevcuttur. Bazen,
miyelin kilif ve norolemma o6zellikle sinir lifinin baslangi¢ ve bitis yerlerinde
bulunmayabilir. Akson, sinir lifi i¢inde baslangicindan periferde sonlanmasina kadar
hicbir kesintiye ugramaz. Akson sinir hiicre sitoplazmasinin direkt bir uzantisidir.
Mediiller kilif ise yolu boyunca diizenli araliklarla kesintilere ugrar ve sinir lifine
modiiler yani birbiri ardina gelen bir goriiniim verir. Ranvier bogumlar1 olarak
bilinen bu bogumlarda miyelin yoktur. Lokal anestezikler bu noktalardan nérolemma

ve aksolemmaya penetre olurlar (15).

Biitlin periferik sinirler Schwann hiicreleri adi verilen ¢ekirdekli hiicrelerle
cevrilidir. 1ki Ranvier bogumu arasinda bulunan miyelin segmenti tek bir Schwann

hiicresi tarafindan yapilir.

Miyelin kilifin kalinlig1 sinirin ¢apiyla orantili degisir. Sinir kalinlastikca
miyelin de kalinlagir. Miyelinli sinir lifi impulslari, miyelinize olmayanlara gore

daha hizli ve efektif olarak iletir.

Aksolemma aksoplazmayi interstisyel sividan ayiran zar olup impulsu yiizeyi

boyunca iletir.

Periferik sinirler ve sinir trunkuslar1 bag dokusu ile ¢evrili olup sinir blogunun
etkili olabilmesi icin lokal anestezik maddenin bu tabakalar1 gegmesi gereklidir. Bir
spinal sinir, spinal kordu terk ettikten sonra spinal kordu cevreleyen tabakalara
benzer kiliflarla sarili olarak seyreder. Subaraknoid aralikta sinir kokleri kilifsizdir.
Sadece pia matere karsilik gelen kilifla ortiiliidiirler. Epidural bosluga girerken ise
epindriumun karsiligi olan araknoid zarina es bir tabakaya sahiptirler. Peridural

araliktan gecgerken de duraya esdeger bir bag dokusu kilifi ile ¢evrilidir.

Sinir koklerini spinal aralikta bloke etmek icin gerekli lokal anestezik

konsantrasyonu, ayni sinirleri peridural aralikta bloke etmek i¢in gerekli miktarin

1/10° u kadardur.

Sinir lifleri A, B ve C diye siniflanir. A smifi lifler miyelinli somatik sinir

liflerinden olusur ve A alfa, A beta, A gamma ve A delta olarak ayrilir. A lifleri



icinde en kalin olan1 A alfa lifleridir. B lifleri miyelinli preganglionik sinir lifleridir.
C lifleri miyelinsiz sempatik postganglionik ve agriy1 ileten liflerdir. A alfa ve A beta
lifleri ise motor liflerdir. Ayn1 zamanda propriosepsiyon (denge ve hareket hissi) ve
dokunmay1 da iletirler. A gamma lifleri kas igciklerinin motor efferentidir. A delta ve

C lifleri agr1 ve 1s1 duyusunu iletirler.

Blok i¢in gerekli minimum lokal anestezik konsantrasyonu lifin ¢ap1 arttikga
artar. A alfa liflerini bloke etmek icin gerekli konsantrasyon A gamma lifleri i¢in
gerekli olanin 2 katidir. A lifleri sensoryal uyariy1 B ve C liflerinden daha hizli
iletirler (15,17). Sinir liflerinin tip, miyelin 6zelligi, capi, iletim hizi, lokalizasyonu

ve fonksiyonu Tablo 1’ de gosterilmistir.

Tablo 1. Sinir Liflerinin Siniflandirilmasi.

Lif Miyelin Cap Ile(tlinn/lSlI;I)lZl Lokalizasyonu Fonksiyonu

a ) 6-22 30-120 Kas, eklemlerin motor aff & eff | Propriosepsiyon & motor

A B ) 6-22 30-120 Kas, eklemlerin motor aff & eff | Propriosepsiyon & motor

v ) 3-6 15-35 Kas lifleri efferenti Adale tontisii

) +) 1-4 5-25 Afferent duyu siniri Agr1, 151, dokunma
B @) 3 3-15 Preganglionik sempatik Otonom fonksiyon
c sC -) 1 0,1-2 Preganglionik sempatik Otonom fonksiyon
dC -) 0,4-1,2 0,1-2.0 Afferent duyu siniri Agr1, 11, dokunma

2.1.3. Sinir Lifinde Ileti Fizyolojisi

Sinir lifinin iki 6nemli 6zelligi, depolarize edilebilmesi ve bir yerinde olusan
depolarizasyonu belirli bir hizla kendi boyunca iletmesidir (19). Sinir iletisi Na" ve
K" gibi yiiklii elementlerin membran boyunca yer degistirmesi ile olusan bir dizi olay

sonrasinda olmaktadir. Bu olaylar:
a. Polarizasyon:

Lokal anestezik soliisyonun perindral bolgeye verilmesi, aksonlarda fiziko
kimyasal bir degisiklik yaparak fonksiyonlarda geri doniisiimlii bir blokaja yol acar.
[stirahatte eksitabl membranlar (sinir ve kas) polarizedir. Polarizasyonla kastedilen,

membranin i¢inde ve disinda elektrik kuvvetlerinin olmasidir. Lokal anestezikler



kural olarak aksonlara etki yapar. Ancak ndéronun biitiin kistmlarinin membranlari

ayni sekilde etkilenir.
b. Depolarizasyon:

Membrana uygulanan elektriksel, mekanik, kimyasal veya termal uyaran
protein yapisinda geri doniisiimlii bir harekete neden olur. Bu hareket iyon
kanallarmin ¢aplarinin genislemesine ve Na" iyonlarmin hiicre i¢ine girmesine neden

olur. Hiicre i¢inde fazla olan fazla olan K iyonlari ise disariya diffiize olur.

Membranin uyarilmast ve iyon giicii, membran potansiyelinde negatiften
pozitife dogru bir kaymaya neden olur. Bu kayma akson boyunca diizenli olarak
yayilan elektriksel bir olay baslatir. Dista pozitiften negatife, icte negatiften pozitife

olan polarite kaymasina depolarizasyon denir.
¢. Repolarizasyon:

Membranin istirahat durumuna donmesine ise repolarizasyon denir. Sinir lifine
uyaran gelmedigi zaman membran potansiyeli -85 mV diizeyinde sabit olarak
stirmektedir. Herhangi bir uyaranin sinir lifini etkilemesi ile gelisen degisim serisine
ise aksiyon potansiyeli adi verilmektedir. Aksiyon potansiyeli bir dizi olay

sonrasinda olusur. Bu olaylar su sekilde 6zetlenebilir:
1. Na" permeabilitesi 5000 kat artarak Na' hiicre igine girer ve hiicre igi (+)
yiiklenir.

2. K" permeabilitesi 50 kat artarak K™ disar1 ¢ikar ve hiicre ici tekrar (-) olur,

Na" permeabilitesi normale doner.
3. K" permeabilitesi normale doner.

4. Na™-K" pompasi ¢alisarak Na™u disar1 ¢ikarir, K igeri alinir ve sinir lifi

orijinal durumunu alir.

Boylece uyaran ile depolarize olan sinir lifinde bazi miyelinli sinirlerde (+) 45
mV varan bir potansiyel olusmaktadir. Daha sonra repolarizasyon ile lif istirahat

durumuna dénmektedir.



Bu depolarizasyon ile olusan elektrik akimi komsu membran tetiklemekte ve
sodyum kanallarim acarak Na' girisine neden olmaktadir. Bdylece olusan her
depolarizasyon ve repolarizasyon komsu bdlgede benzer olayi baslatarak iletinin
sinir boyunca yayilmas: saglanmaktadir (15). Iletim; miyelinsiz sinirlerde devaml,
miyelinli sinirlerde ise zardaki iyonik degisimlerin sadece Ranvier diigiimlerinde

olmasi nedeniyle sicrayici tiptedir (20).
2.1.4. Sinir Uyaricilar: (Sinir Stimiilatorleri)

Rejyonel anestezide ilk sinir stimiilatorii kullanimi 1962 yilinda Greenbalatt ve
Denson tarafindan gerceklestirilmistir. Sinir stimiilatorii ile olusturulan potansiyel
akim sinirde duysal veya motor bir yanit olusturur, béylece aranilan sinir lokalize
edilir. Sinir stimiilatoriiniin negatif elektrodu kaniile, pozitif eklektrodu ise hastaya
baglanir. Bu baglantilarin diizgiin olmasina, aralarinda gevseklik olmamasina ve

cilde yapistirilan elektrodun iyi yapismasina dikkat edilmelidir.

Lokalizasyonu saglayabilmek i¢in uyarinin 0.3-0.5 mA araligindaki akimda
kullanilmast uygundur. Bu sekilde uyari1 verilerek bulunan sinirlerde olusturulan
bloktaki basar1 % 100’ e yakindir. Uyar1 alinmasini takiben verilen lokal anestezikten
bir ka¢ dakika sonra bu bolgedeki stimulusa verilen yanit kaybolacaktir; bu da

blokajin bagladiginin erken bir belirtisidir.

Sinir stimiilatorii kullanmanin avantajlari sunlardir:

1- Yiiksek basar1 orani,

2- Sedasyon uygulanmis veya koopere olmayan hastada blogu gerceklestirme
olasiligi,

3- Parestezi aranmasina bagli gelisebilecek sinir yaralanmalarindan sakinma ve
parestezi aramama,

4- Arteri delme yontemlerinin kullanilmamasi ve bdylece hematom gelismesini

engellemektir (21).

2.1.5. Femoral Sinir ve Siyatik Sinir Bloklar1

Alt ekstremite bloklarinin uygulanmasinda, alt ekstremite noroanatomisini

tanimak ¢ok onemlidir. Lomber ve lumbosakral pleksuslar alt ekstremitenin major



sinir dagilimlaridir. Lomber pleksus, Ti, den bazi istisnai katilimla beraber L4

ventral dallarindan tiirer.

Esas olarak L, den L4 e kadar olan sinir koklerinden gelen lomber pleksus alt
ekstremiteyi innerve eden li¢ 6nemli siniri olusturur: lateral femoral kutandz, femoral
ve obturator sinirler. Bu sinirler alt ekstremitenin 6n kisminin motor, duyusal ve alt
bacagin medial kisminin kutandz duyusal (safen sinir) innervasyonunun énemli bir

kismini saglarlar.

Lumbosakral pleksus Lss ve S;3 sinir koklerinden tiirer ve posteriorda
seyreden siyatik siniri olusturur. Bu sinir biiyiik 6l¢lide terminal dallar olarak ortak
perineal ve tibial sinirler i¢inde, alt ekstremite ve ayagin posterior yiizliniin hem

motor hem de duyusal innervasyonunu saglar (Sekil 1).

[0 Famoeel sinir,
laferal kutansus
Tarmaral ginir,
gbburabor srir

(B Siyoatile sinic

Sekil 1. Femoral sinir, lateral kutaneus femoral sinir, obturator sinir innervasyon
alanlart ile siyatik sinir innervasyon alanlari.

Alt ekstremiteyi 4 ana sinir innerve eder: Femoral (L,-L4), obturator (L;-L4),
lateral femoral (Li-L;) ve siyatik sinirler (L4-S3). ilk 3 sinir lomber pleksusun
sinirleridir; psoas kasinin iginde seyrederler ve proksimal uyluga dogru ilerleyen
ortak bir fasya kilifi i¢inde ortaya c¢ikarlar. Ortak peroneal ve tibial sinirler alt

bacakta siyatik sinirin devamidirlar (22).



2.1.5.1. Femoral Sinir ve “Ucii Bir Arada” (Three-in One) Blogu
Tamm

Ucii bir arada blok, femoral sinir, lateral femoral kutaneus sinir ve obturator
sinire infero-antero bir yaklasimdir. Bu ii¢ sinir ortak bag dokusu ve sinir kilifi i¢inde

inguinal ligamentin hemen altinda tek bir enjeksiyonla bloke edilir (23) (Sekil 2) .

Sekil 2. Femoral sinir, lateral femoral kutaneus sinir, obturator sinirin ortak bag doku
ve noral kilifi.

Anatomi

Femoral sinir uyluga, psoas kompartmanin1 gectikten sonra, femoral arterin
lateralinden, inguinal ligamentin hemen altindan girer. Bu noktanin distalinde,
kuadriseps, sartorius ve pektineus kaslarina motor dallar; medial ve anterior uyluga
ise ¢ok sayida duyusal dallar ¢ikar. Sinir psoas kasindan inguinal ligamentin hemen

altina uzanan bir kilifla ortiilmiistiir (22).
Teknik

Femoral sinir, inguinal kanal altindan gectigi noktada yaklasik 1.5 cm derinde
saptanabilir. Ik olarak inguinal ligament belirlenmelidir. Femoral blok igin giris
noktasi, femoral arter nabzinin 2 cm lateralinde ve inguinal ligament ¢izgisinin 2 cm
distalinde lokalize olarak saptanir. Femoral sinir stimiilatdrle saptandiginda,
kuadriseps kasinin kasilmasina bagli patella dansi da denilen patellada ritmik

hareketler gozlenir. Bu belirlendiginde, stimiilasyon 0.5 mA’e diisiiriildiikten sonra 1
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mL lokal anestezik enjeksiyonu ve kanin negatif aspirasyonu sonrasi motor

aktivitenin azaldig1 goriilerek 25-30 mL lokal anestezik verilir. Femoral arteri palpe

eden parmaklar ile retrograd kagmay1 engellemek i¢in baski uygulanmasi ve kraniale

dogru palpasyonuna devam edilmesinde yarar vardir (10,22).

Endikasyonlar

Cerrahi ve terapoétik olarak 2 kisimda incelenebilir:

Cerrahi Endikasyonlar

v

Innervasyon alaninda yiizeysel cerrahi girisimler; yara bakimi, deri
greftleme, kas biyopsisi vb.

Trans uretral prostat rezeksiyonunda obturator refleksin blokaji

Kollum femoris kiriklarinda néroaksiyal anestezi pozisyonunu saglamak
icin analjezi

Siyatik sinir blogu ile kombinasyonu, turnike veya iskemi altinda alt
ekstremite cerrahi girisimlerinde. Burada yiiksek voliim lokal anestezik
kullanilma zorunlulugu nedeniyle toksisite riski vardir.

Gilintibirlik girisimler

Terapdétik Endikasyonlar

v

(\

AN N N N N

Postoperatif agr1 tedavisi; 6rn. kollum femoris, femur saft, tibial ve
patellar kirik ve diz eklemi ameliyatlar1 sonrasi

Posttravmatik agri

Postoperatif norolizis veya sinir reimplantasyonu sonrast daha iyi
innervasyonu saglama amacli

Alt ekstremite tikayici arter hastaliklarinda veya dolagim bozukluklarinda
Kompleks rejyonel agr1 sendromu tip I ve II (CRPS)

Postamputasyon agrisi

Radyoterapi sonrasi bacakta 6dem

Diyabetik ndropati

Diz artriti

Paraplejik hastalarda adduktor spazmini ¢6zmek icin
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Kontrendikasyonlar
Spesifik

v Osteomiyelit, piyodermi gibi enfeksiyon varligi veya inguinal bolgede
malignite

v" Lokal hematom

\

Antikoagiilan tedavi
v Uyluk ve kasik bolgesinde travma veya daha 6nce gegirilmis ameliyat

nedeniyle bozulmus anatomi
Rolatif

Risk ve fayda dikkatlice degerlendirildikten sonra karar verilmelidir.

v" Hemorajik diatez

v’ Stabil santral sinir sistemi bozukluklari

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

v Kontralateral sinir parezisi

v Femoral bypasl hasta
2.1.5.2. Siyatik Sinir Blogu
Tanim

Bacag1 innerve eden dort sinirden en kalini olan siyatik sinirin, lumbosakral
pleksusun en alt seviyesinde, foramen iskiyadikum majustan veya foramen infra

priformisden ¢iktiktan sonra bloke edilmesidir (23).
Anatomi

Siyatik sinir L4s ile S;,3 spinal sinirlerin 6n dallarindan dogar. Pelvis
boslugunu piriform kasinin alt kenarindan terk eder, % 2 olguda piriformis kasini
delerek gecer. 16-20 mm kalinligindaki siyatik sinir, tuber iskiyadikum ile trokanter
major arasindan gecer, gemellus kaslarinin, obturator internus tendonunun ve
kuadratus femoris kasinin {izerinden asagiya yonelir ve gluteus maksimus kasinin alt

kenarindan uyluga girer.
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Uylukta, siyatik sinir adduktor magnus kasmin arkasinda yer alir, popliteal
fossaya kadar fleksor kaslarla ¢evrilmistir. Burada popliteal ven ve arterin hafifce
lateralinde ve iizerinde yer alir; kalin popliteal fasya ile ¢evrilir. Genellikle popliteal
fossanin st kosesi hizasinda, bazen ise daha yukarda kalin tibial sinir ile ince

peroneal kommunis (fibular) sinire ayrilir (Sekil 3).

Sekil 3. Siyatik sinir anatomisi. (1) Siyatik sinir, (2) posterior femoral kutaneus sinir,
(3) piriform kas, (4) tibial sinir, (5) kommunis peroneal (fibular) sinir.

Siyatik sinirin duyusal dallar1 uylugun dorsalini, alt bacagin dorsolateralini ve
ayagin yarisinin lateralini, kalca ve diz eklemini ve femuru innerve eder. Siyatik
sinirin muskiiler dallari, biseps femoris, semimembrandz, semitendindz ve adduktor

magnus kaslarini innerve eder (23).
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Teknik
Klasik Teknik (Labat Teknigi) veya Posterior Yaklasim

Blokaj i¢in en uygun yer sinirin foramen infra piriformisten ¢iktig1 noktadir.
Hastanin pozisyonu lateral dekiibitis, bloke edilen bacak iistte (Sims pozisyonu)
(Sekil 4) olacak sekilde iist bacak kalgadan ve dizden biikiiliir ve iist diz masaya

dayanir. Alt bacak diizdiir.

Trokanter major ve spina iliaka posterior superior lokalize edilir. Bu iki noktay1
birlestiren ¢izginin ortasindan diklemesine medial bir ¢izgi daha ¢izilir ve enjeksiyon
noktas1 bu ¢izgi tlizerinde 5. cm de isaretlenir (Labat ¢izgisi). Bu nokta kisiye gore
degisebilece§inden Winnie’nin Onerisi ile daha Once belirtilen ¢izgiden bagka
trokanter majoru sakral hiatus ile birlestiren ayr1 bir ¢izgi daha ¢izilir. Trokanter
major ve posterior superior iliak ¢ikintinin orta noktasindan dik inilen ¢izginin bu

ikinci ¢izgiyi kestigi nokta igne giris yeri olarak isaretlenir (Sekil 5, Sekil 6).

Sekil 4. Sims pozisyonu.

Elektro stimiilasyon ignesi ile deriye dik olarak girilir. 1-4 cm sonra gluteus
maksimus kasi1 direkt uyarilmalidir. 5 cm derinlikte biseps femoris, semimembrandz
ve semitendindz kaslarinda kasilmalar meydana gelir. igne eger daha derine
ilerletilirse 6-8 cm derinlikte siyatik sinirin tibial ve peroneal pargasinin
stimiilasyonuna bagli plantar ve dorsal fleksiyon goriiliir. igne daha fazla
ilerletilmez. Akim siddeti 0.5 mA’e azaltilir. Hafif kontraksiyonlar ignenin sinirin
hemen yakininda oldugunu gosterir. Test dozu olarak 3 mL lokal anestezik

enjeksiyonu ve negatif aspirasyonun ardindan motor aktivitenin azaldig1 goriilerek,
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20-25 mL lokal anestezik verilir. Bu yaklasim, postoperatif dénemde devamli

infiizyon i¢in perindral kateter yerlesimine kolaylik saglar.

Sekil 5. Kilavuz noktalari. (1) Spina iliaka posterior superior, (2) trokanter major, (3)
sakral hiatus, (4) iskial tuberositas, (5) siyatik sinir.

Elektro stimiilasyon kullanilmadan parestezi tekniginden faydalanilmak
istenirse, 80 mm uzunlugunda (nadiren daha uzun) atravmatik enjeksiyon ignesi
yukarida anlatilan teknige gére ayak tabanina yayilan parestezi meydana gelinceye
kadar ilerletilir. Kemikle temas olursa, ignenin yonii diizeltilir. Bu teknikte

basarisizlik oran1 yiiksektir (10,23).
Lateral Yaklasim

Lateral siyatik blok 1959’da Ichiyanagi tarafindan tanimlanmistir. Hasta
sirtlistli yatirilir. Kalga normal durumda kalir. Femurun posterior boyu boyunca
trokanter prominansinin 3 cm lateralinde bir nokta isaretlenir. Igne buradan dik
olarak girilir ve kemige ulasana kadar ilerletilir. Daha sonra 20° ag1 verilir ve femur
gecilir. Diger el ile tuberositas iskia palpe edilir. Bacak dorsifleksiyona getirilir.
Stimiilatérle uyarilarak 0.5 mA altinda uyaran alinirsa 20-30 mL lokal anestezik

verilir (10).
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Sekil 6. Siyatik sinir blogu posterior yaklasim. (a) Labat teknigi, (b) Winnie teknigi
Anterior Yaklasim

Bu yaklagim hasta hareketini en aza indirdiginden 6zellikle kiriklarda, hastanin
yan ya da sirtiistii donemedigi durumlarda tercih edilir. Bu yaklasim tek igne girisimi
ile hem femoral hem de siyatik blogunun gerceklesmesine olanak saglar. Bunun ig¢in
once siyatik blok yapilir sonra distal yaklasimla femoral blok uygulanir. Ancak bu

sekilde “li¢ii bir arada blok™ uygulanmaz.

Siyatik siniri bloke etmek i¢in kullanilan tiim teknikler i¢inde bu teknik, igne
ile hedefe ulagsmak i¢in en uzun mesafe gerektirendir. Bu nedenle bu yaklagim teknik

olarak daha zordur.

Yontemi 1963 yilinda ilk kez Beck tanimlamistir. Daha sonra 1999 yilinda
Chelly modifiye etmistir. Bu modifikasyonda teknik olarak onerilen anatomik isaret
noktalarinda farkliliklar olsa da ignenin ulagti§i alan aynidir. Bu blok i¢in en son
yaklasimi 2002°de Van Elsraete ve ark. tanimlamistir. Buna gore iliak katlanma
yerinin 2.5 cm mediali isaretlenir. Bu noktadan 15 cm, 22 G igne ile vertikal diizleme

goreceli olarak 10-15° agr ile ilerletilir.

Beck’in tanimlamasina gore hasta sirtiistii yatirilir ve spina iliaka anterior
superior, pubik tiiberkiill ve biiylik trokanter isaretlenir. Spina iliaka anterior
superiordan pubik tiiberkiile dogru ligamentum inguinale boyunca bir ¢izgi cekilir.
Buna biiyiik trokanterden bir paralel ¢izgi ¢ekilir. Bu iki paralel ¢izgiye, istteki
cizginin medial ve orta 2/3’iinlin birlestigi noktadan dik ¢izilir. Bu dik ¢izginin
alttaki ¢izgiyi kestigi nokta; kiiclik trokantere karsilik gelir (Sekil 7). Bu noktadan

girildiginde uzun igne femur saft1 boyunca egilebilir. Bu nedenle 1 cm medialden dik
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girmek daha dogru olacaktir. Igne laterale dogru kiigiik trokantere temas edene kadar
ilerletilir. Siyatik sinir femurun 5 cm altinda bulunacaktir. Obez hastalarda 15 cm
uzunlugunda igne kullanilabilir. Stimiilator ile sinirin yeri saptanabilir. 15-20 mL

lokal anestezik soliisyon verilir (10,22).

Sekil 7. Siyatik Sinir Blogu Anterior yaklasim (Beck Teknigi).
Litotomi Yaklasimi veya Arkadan Yaklasim (Raj Teknigi)

Siyatik sinir pelvisten bacaga dogru seyrettiginden, karakteristik olarak iskial
cikinti ve blyiik trokanter arasindan geger. Bu seyrin uygun olmasi ve sinirin
goreceli olarak yiizeyden gegmesinden yararlanarak hasta supin pozisyonda yatirilir.
Kalca ve diz fleksiyona getirilir (litotomi pozisyonu). Bu pozisyonda iskial
tuberositas ve biiyiik trokanter arasindaki orta nokta belirlenir ve isaretlenir (Sekil 8).
Stimiilasyon ignesi stimiilator bacakta harekete neden olana kadar ilerletilir. 15-20

mL lokal anestezik soliisyon verilir (10,22).

Sekil 8. Siyatik Sinir Blogu, Litotomi Yaklasimi (Raj Teknigi).
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Parasakral Yaklasim

Bu girisimde hasta Sims pozisyonunda tutulur. Posterosuperior iliak ¢ikint1 ve
iskial tliberositasin arasi ¢izilerek posterosuperior iliak ¢ikintidan 3 parmak (6 cm)
altt giris noktas1 olarak isaretlenir (Sekil 9). Bu noktadan stimiilasyon ignesi ile
kaudal ve lateralde ag¢1 10° kalacak sekilde, dik girilerek uygun yanit alinana kadar
ilerletilir. Sakral pleksus genellikle 6-8 cm derindedir. Ignenin daha fazla
ilerletilmesi ile pelvik organ hasari riski vardir. Daha sonra negatif aspirasyon testi
kontrol edilerek total 20-25 mL lokal anestetik enjekte edilir. Bu yaklagimla
genellikle pudendal, obturator sinirler ve iligkili sempatik dallar da bloke olur. Bu
nedenle tam bir perianal analjezi saglanir. Ancak idrar retansiyonu riski olusabilir.

Bu yaklagim ayrica kateter yerlesimine uygun bir bloktur (10).

Sekil 9. Siyatik Blok Parasakral Yaklasim (Mansour Teknigi).
Subgluteal Yaklasim

Siyatik sinirin subgluteal blogu, siyatik sinir subgluteal bolgede daha yiizeyel
seyrettigi i¢in klasik yaklasima gore daha avantajlidir. Klasik yaklasimla
karsilastirildiginda daha agrisiz ve konforlu bir yaklasimdir. Ozellikle obez hastalara
cok uygundur. Bu yaklasim diger siyatik blok teknikleri ile karsilagtirildiginda,
pelvik organ hasara yol agmamasi, damar hasari riskinin az olmasi avantajlarina
sahiptir. Ayrica bu erisim yolu postoperatif analjezi i¢in kateterin daha kolay

yerlestirilmesi ve sabitlenmesini saglar.
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Hasta operasyon yapilacak bacak fiistte kalacak sekilde Sims pozisyonunda
yatirilir. Trokanter major ve tuberositas iskiyadikay1 birlestiren ¢izginin ortasindan
ikinci bir ¢izgi popliteal fossanin iist kosesine (siyatik ¢izgi) c¢izilir. Enjeksiyon
noktasi 3-4 cm distalde isaretlenir. Eger hasta Sims pozisyonunda yatiyorsa, bu ¢izgi
boyunca biseps femoris ile semitendindz kaslar arasindaki oluk uygulamaya yardimci
olmak icin palpe edilebilir. isaretlenen noktadan stimiilasyonlu igne ile cilde 80° ag1
ile asag1 dogru uygun kontraksiyonlar almana kadar ilerletilir. Igne femura temas
ederse geri ¢ekilerek ice dogru yonlendirilir. Negatif aspirasyon testi ile aralikli
olarak 20-30 mL lokal anestezik enjekte edilir. Bu teknikte deri ile siyatik sinir
arasindaki mesafe (4.7 cm) Labat’in klasik transgluteal teknigine gore (6.7 cm) daha

kisadir (10,23).
Endikasyonlar
Cerrahi Endikasyonlar

v' Innervasyon alanindaki yiizeyel girisimler.

v Turnike altinda uygulanan alt ekstremite cerrahi girisimlerinde lomber
pleksus blogu ile kombine edilir; ii¢li bir arada (Three-in one) blok veya
dorsal psoas kompartman blogu. Yiiksek voliim lokal anestezik kullanmak

gerekir, toksisite riski agisindan dikkat etmek gerekir.
Terapdétik Endikasyonlar

v 1zole siyatik ender olarak uygulanur.

v Lomber pleksus veya femoral sinir blogu ile kombinasyon 6nerilir.

Kontrendikasyonlar
Spesifik

v" Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon veya hematom.
v Antikoagiilan tedavi.

v" Enjeksiyon bolgesinin distalinde bloke edilecek sinirde lezyon.
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Rélatif
Risk ve yarar dikkatlice degerlendirildikten sonra karar verilmelidir.

v Hemorajik diatez
v’ Stabil santral sinir sistemi hastaliklar1

v" Lokal sinir hasari
2.1.6. Alt ekstremite Periferik Blok Komplikasyonlar

Periferik sinir bloklarinda komplikasyonlar1 arastiran ¢aligmalar % 0.6-0.4 gibi
oldukca diisiik oranlar bildirirken, prospektif ¢aligmalarda bu oranlar % 14’lere kadar

cikmaktadir (24).
2.1.6.1. Norolojik Komplikasyonlar

Periferik sinir blogu sonrasi gelisen norolojik hasar, bazi yayinlarda
bildirilmesine ragmen insidans tam olarak saptanmamistir (25,26). Alt ekstremite
periferik bloklarinda gdzlenen ndrolojik hasarin etyolojisinde ignenin direkt
travmasi, intrandral enjeksiyon ve ndronal iskemi gibi faktorler etkilidir. Diger
etkenler arasinda cerrahi nedenlere bagli hematomlar, retraksiyona ve pozisyona
bagli hasarlar sayilabilir. Bircok olguda gozlenen noérolojik komplikasyonlar bu

faktorlerin kombinasyonu sonucu gelismektedir (27).
Ignenin Direkt Travmasi

Glinlimiizde {retilen ignelerin ¢ogu dar agili yani kiint uglu olarak
tiretilmektedir (17). Selander ve ark., tavsan siyatik sinirinde yaptiklar1 aragtirmada
keskin uglu kaniil ile sinir hasarinin daha fazla oldugunu gostermislerdir (28). Buna
karsilik; Rice ve Mc Mahon, in vitro olarak yiiriittiikkleri ¢alismalarinda, dar acil
ignelerin daha ¢ok mekanik travma yaptigini gostermislerdir. Keskin uclu ignelere
bagli gelisen sinir hasar1 daha hizli ve tama yakin iyilesme gosterirken, travmatik

hasarlarin ¢ogunun kiint uglu ignelere bagli oldugunu saptamiglardir (29).
Intranéral Enjeksiyon

Elimizde sinir icine girisi tanimlayacak veya intranoral enjeksiyondan

korunmay1 saglayacak ¢ok az bilgi mevcuttur. Uzun siire girisim esnasinda olusan
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agri, intrandral enjeksiyonun en anlamli bulgusu olarak kabul edilmekteydi. Bununla
birlikte bildirilen bir¢cok olguda agrinin tek yol gosterici olmadigi anlagilmistir (30).
Yapilan bir¢ok deneyde, intrandéral enjeksiyon esnasinda agri goriilebildigi, fakat
hasar olugmasinda asil 6nemli olanin ignenin ilerletilmesi sirasindaki direncin veya
lokal anestezik maddenin yiiksek basingli enjeksiyonu oldugu ispatlanmistir (31).
Yiiksek basingla yapilan enjeksiyonlarin perindriumda ve sinir fasikiillerinde

histolojik olarak hasar olusturdugu gosterilmistir (32).
Noronal iskemi

Periferik sinirlerin endondral ve epindral damarlar olarak ikili damar sistemi
vardir. Bu dolasimin bir sekilde azalmasi iskemiye yol acar. Intranoral enjeksiyon
yapildiginda cok kiigiik voliim bile dolagimi durduracak kadar endondral basincin ve
buna bagli olarak da kapiller perfiizyon basincinin artmasina neden olur. Bu olay da
endondral iskemi ile sonuglanir (28). Ozellikle mikrovaskiiler hastalig1 olanlarda risk
artar (33). Lokal anestezik maddeye vazokonstriiktor ajanlarin eklenmesi, kan
akiminin azalmasina bagl olarak endondral iskemiyi teorik olarak engellemektedir.
Epinefrin ilavesi ile yapilan in vitro deneylerde intakt sinirlerde kan akiminin
azaldigr gosterilmistir (31,34). Bununla birlikte alt ekstremite cerrahisi igin
uygulanan kombine femoral-siyatik sinir blogunda kullanilan lokal anestezik
maddeye epinefrin gibi vazokonstriiktor bir ajanin eklenmesi, blok sonrasi sinir

disfonksiyonu gelisimi agisindan risk faktorii olusturmadigi gosterilmistir (25).
Diger Faktorler

Pozisyon, cerrahi faktorler, hematom formasyonu, kompartman sendromu ve
turnike noropatisi sayilabilir (27). Turnike basinci siireye bagli sinirde iskemiye
neden olur (35). Yiiksek turnike basinci ve uzamis turnike zamani postoperatif

noropati ile iligkilidir (25).

Lokal anesteziklerin sistemik toksisitesinin yani sira uzamis ekspozisyon,
yiiksek doz veya yiiksek konsantrasyon kalici norolojik defisite neden olur. Lokal
anestezigin intrafasikiiler enjeksiyonu akson ve miyelin dejenerasyonu yapar (36).
Noropatiye sebep olan cerrahi faktorler arasinda, derin pelvik girisim gerektiren
asetabuler kiriklar 6zel bir 6neme sahiptir. Burada rolatif olarak yiizeyel olan femoral

sinir, retraktorler tarafindan sik¢a hasara ugramaktadir (37). Diz artroskopisi sonrasi
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peroneal sinir hasar insidans1 % 17 olarak bildirilmistir (38). Islem sirasinda cerrahin

tecrilibesizligi de diger bir risk faktoriidiir (39).
2.1.6.2. Lokal Anesteziklerin Sistemik Toksisitesi

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

(40).

Ozellikle alt ekstremite periferik sinir bloklarinda lokal anesteziklerin sistemik
toksisite potansiyeli iist ekstremite bloklarina oranla oldukca yliksektir. Bunun
nedeni ise alt ekstremite bloklarinda daha biiyiik miktarlarda lokal anestezik madde
kullanilmasidir. Bununla birlikte sistemik toksisiteyle ilgili bildirilen vaka sayisi
stnirhidir. Fanelli ve ark., 2175 hasta tizerinde yaptiklar1 femoral-siyatik sinir blogu
calismasinda hi¢ sistemik toksisite goriilmedigini bildirirken, Fransa’da yapilan bir
baska caligmada siyatik blok sirasinda yanliglikla yapilan intravaskiiler ropivakainin

tasikardi ve konviilziyona neden oldugu bildirilmistir (25,41).

Yapilan bazi arastirmalara gore uygulanan blok tekniginin goézlenen
komplikasyonlar ile yakindan ilgili oldugu gériilmiistiir. Ornegin, popliteal siyatik
bloklardan sonra herhangi bir yan etki bildirilmemis iken yiiksek seviyeden yapilan
siyatik bloklardan sonra bazi komplikasyonlar gézlenmistir (26,41). Bunun nedeni
olarak, anatomik yapilardaki varyasyonlar, blok alanindaki derin kaslarin ve
damarsal yapilarin farkliliklart oldugu diistiniilmektedir. Ciddi toksik reaksiyonlar
genelde enjeksiyon sirasinda veya onun hemen sonrasindaki donemde goriilmektedir.
Bu olaylarin etki mekanizmasinda lokal anesteziklerin absorbsiyonundan daha ¢ok
onlarin yanlislikla intravaskiiler alana verilmesinin etkili oldugu diisiiniilmektedir
(42-44). Klinik uygulama konsantrasyon ve dozlarinda bir¢ok lokal anestezigin
rejyonel anestezi sonrasinda norotoksisiteye neden olmadigi bilinmektedir. Ancak,
ylksek doz ve konsantrasyonlarda uzun siireli uygulamalarin devamli noral hasara

neden olabilecegi bildirilmektedir (45,46).
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Kuvvetli ve hizli yapilan enjeksiyonlarin yavas yapilanlara oranla daha yiiksek
oranda toksisiteye neden oldugu gosterilmistir (47). Alt ekstremite periferik sinir
bloklarindan sonra lokal anestezik madde, yaklasik 60 dk sonra pik seviyesine ulasir
(43,44,47). Lokal anestezik toksisitesinde dilde uyusma, gérme bozuklugu, kas
kasilmas1 ve biling bulaniklig1 gibi santral sinir sistemi bulgularinin goriilebilecegi,
en ciddi bulgularin ise konviilziyon, koma, solunum durmasi ve kardiyovaskiiler

depresyon oldugu rapor edilmektedir (47,48).
2.1.6.3. Proksimal Yayilhm (Noroaksiyal Blok)

Auroy ve ark. periferik bloklar iizerinde yaptiklar1 genis serili ¢caligmalarinda,
alt ekstremite bloklar1 arasinda lomber pleksus blogunun en yiiksek komplikasyon
yilizdesine sahip oldugunu saptamislardir. 396 hastaya yapilan lomber pleksus blogu
calismasinda 5 hastada ciddi komplikasyonlar bildirilmistir. 1 kardiyak arrest ve 2
solunum arresti olgusunda lokal anestezigin direkt olarak veya diflizyonla epidural

veya intratekal bosluga verilmesi sonucu gelistigini bildirmislerdir (26).
2.1.6.4. Hemorajik Komplikasyonlar

Alt ekstremite periferik bloklarindan bazilar1 ignenin derin penetrasyonunu
gerektirmektedir. Bunlar; lomber pleksusun psoas kompartman yaklagimi, obturator
sinir blogu ve siyatik sinirin klasik ve parasakral yaklagimlaridir (27). Femoral sinir
blogu sirasinda, vaskiiler ponksiyon siklig1 % 5.6 olarak bildirilmistir (49,50). Psoas

kompartman blogu sonrasi retroperitoneal hematom olgular1 bildirilmistir (51,52).
2.1.6.5. infeksiyoz Komplikasyonlar

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

taginabilir (45,46).

Devamli periferik sinir bloklarinda kateterlerin % 28.7’sinde pozitif bakteriyel
tireme gosterilmistir (koagiilaz (-) stafilokoklar, gram (-) bakteriler). Kontaminasyon
ya da iireme oram1 bu kadar yiliksek olmasina ragmen 1416 olguyu inceleyen

aragtirmada yalnizca bir diyabetik olguda psoas apsesi gelistigi bildirilmektedir (53).

23



Alt ekstremite periferik sinir bloklarinda yapilan tek enjeksiyonlu yaklagimdan
sonra herhangi bir infeksiyon olgusu bildirilmemistir. Cuvillon ve ark. devamli
femoral blok uyguladiklar1 208 hasta {lizerinde yaptiklar1 ¢aligmada postoperatif 48
saatlik donem igerisinde hastalarin % 57’sinde bakteriyel kolonizasyon olustugunu
yaymlamiglar ve bu bakteri kolonizasyonlarinin % 71’inin Stph. epidermidis, %
10’unun Enterococcus ve % 1’inin Klebsiella tarafindan olustugunu bildirmisler.
Ayrica 3 hastada bakteriyemi gelismis ve kateter c¢ikartilmasi sonrasi tedavi
edilmistir (49). Devamli femoral blok sonrasi gelisen ve ancak drenaj ve iv

antibiyotik tedavisine yanit gosteren psoas apseli olgular1 da bildirilmistir (54).
2.2. Spinal Anestezi
2.2.1. Tamim ve Tarihce

Spinal anestezi, lokal anestezik ajanlarin subaraknoid araliktaki serebrospinal
siv1 igine verilmesi ile sinir iletiminin gegici olarak durdurulmasidir (55-57). Ilk
olarak 1885 yilinda Corning intratekal kokain enjeksiyonunu bildirmistir. Ancak bu
anestezinin spinal anestezi mi yoksa epidural anestezi mi oldugu agiklik
kazanmamistir (55). Insanda, cerrahi amagl olarak planlanan ilk spinal anestezi,
August Bier tarafindan 16 Agustos 1898’de Almanya'da 3 mL % 0.5 kokaininin 34
yasinda bir hastaya verilmesiyle yapildi. Kokainin toksik etkilerine ragmen yeterli
anestezinin saglandig1 gosterildi, ancak uygulayicilar asirt BOS kaybi konusunda
uyarildi (55,56,58). Cesitli ignelerin ve lokal anesteziklerin kullanilmasiyla 1940’1
yillara kadar yaygin olarak uygulanmis ama bu donemde birgok ndrolojik
komplikasyon bildirilmesiyle spinal anestezi giivenilirligini kaybetmistir. Sonraki
yillarda yeni lokal anesteziklerin kullanima girmesi, spinal anatominin daha iyi
anlagilmast ve postoperatif analjezinin Onem kazanmasiyla spinal anestezi

uygulamalar1 yeniden yayginlik kazanmistir (56).

1960’11 yillarda Dripps’in yaptig1 epidemiyolojik calismalar spinal anestezinin
norolojik olarak giivenilir bir yontem oldugunu gostermistir (59). Spinal anestezinin
ozellikle alt abdomen, perine ve alt ekstremiteleri iceren operasyonlarda genel

anestezi uygulamalarina gore listlin oldugu durumlar mevcuttur (57).
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2.2.2. Spinal Anestezi Anatomisi
2.2.2.1. Kemik Yap1 ve Spinal Kanal

Spinal kanal kemik vertebra cisimleri ile arkuslar tarafindan olusturulur.
Spinal kordu ve sinir koklerini, bunlar1 besleyen damarlari, spinal kordu saran
zarlari, yag ve destek dokusunu igerir. Bu kanal yanlarda intervertebral arkada

interlaminal foramenlerle disar1 agilir.
2.2.2.2. Vertebral Kolon

Spinal anestezinin emniyetli bir sekilde uygulanabilmesi icin vertebral
kolondaki segmental farkliliklarin bilinmesi gerekir. Vertebral kolon 7 servikal, 12
torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak iizere 33 vertebradan olusur (Sekil

10).
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Sekil 10. Vertebral Kolon

Yanlarda vertebra arkuslari lizerindeki ¢entiklerin birlesmesi ile intervertebral
foramenler meydana gelir. Intervertebral foramenler spinal sinirlerin vertebral kanal
terk etmesine olanak verirken, arkada laminalar arasinda olusan ve iiggen biciminde
olup, govdenin one fleksiyonu ile eskenar dortgen big¢imini alan interlaminal

foramenler ignenin epidural veya subaraknoid araliga ulagsmasina olanak verir.

Spinéz ¢ikintilar, servikal ve lomber bolgelerde horizontale yakin bir
pozisyonda iken, torasik bolgede, 6zellikle T4 hizasinda, dikeye varacak sekilde

egimlidirler. Ustteki vertebranm spindz ¢ikintisinin ucu, bir alttaki vertebranin cismi
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hizasinda bulunur. Bu durum lokalizasyon ve igneye verilmesi gereken egim

bakimindan 6nemlidir.
Palpasyon Noktalari

C; vertebra prominensi kolayca palpe edilebilir. Ts vertebral ¢ikinti skapula
cikintisinin kars1 koklerinde kollarla gévdenin yaninda yer alir. T; vertebral ¢ikintisi
skapula kdsesinin karsisinda kolun yan tarafina diiser. L4.s intervertebral araligi ise

iliak kristanin iist kenarina diisen diizlemdedir (60).
2.2.2.3. Ligamanlar

Vertebral kolonun biitiinliiglinii saglayan ve spinal kordun korunmasina
yardimc1 olan ligamentler blok sirasinda ignenin gectigi katlarin bir kismini

olustururlar. Bu ligamentlerin arkadan 6ne dogru siralamasi (Sekil 11);

a. Supraspinéz Ligament: C;-Sakrum arasinda spindz ¢ikintilarin uglarini
birlestiren kuvvetli bir fibroz bagdir. C;’den yukarida ligamentum nuchae olarak
devam eder. Lomber bolgede en genis olup yaslilarda kalsifiye olarak orta hattan

girisi zorlastirabilir.

b. Interspindz Ligament: Spindz ¢ikintilar arasinda yer alir. Igneye ve enjekte
edilen hava veya sollisyona belirli bir direng olusturmasi ile lokalizasyonda 6nemli

bir rol oynar.

c. Ligamentum Flavum: Vertebralarin arkusunu birlestiren, saglam, kalin, sar1
fibroz bantlardan olusur. Servikal bolgede en ince lomber bolgede en kalindir.
Ustteki laminanin 6n-alt yiiziinden, alttaki laminanin arka-iist kenarma uzanir. [gneye

gosterdigi direng kaybi lokalizasyon bakimindan ¢ok énemlidir.
d. Longitudinal Ligament:

i. Posterior Longitudinal Ligament: Vertebra cisimlerini arkadan birlestirir.

Ignenin ¢ok ileri itilmesi ile bu ligament ve intervertebral disk zedelenebilir.

ii. Anterior Longitudinal Ligament: Vertebra cisimlerini onden birlestirir.

Boylece blok islemi sirasinda igne; cilt, cilt alti, supraspindz ve interspindz
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ligamentler ve ligamentum flavumu gecerek epidural alana, duray1 deldiginde de

intratekal araliga ulagmaktadir.

Sekil 11. Spinal kordun ligamentleri. (1) Supraspindz ligament, (2) Interspindz
ligament, (3) ligamentum flavum, (4) Posterior longitudinal ligament, (5)
Intervertebral disk, (6) Anterior longitudinal ligament.

2.2.2.4. Spinal Meninksler
Omurilik, beyni saran katlarin devami olan ii¢ zarla cevrilidir (Sekil 12).

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

bulmus olur.

2- Araknoid: Duranin i¢ tabakasiyla sikica temasta olup onun gibi S, vertebra
hizasinda sonlanan ince ve damarsiz bir membrandir. ikisinin arasinda ince bir lenf
tabakasi igeren potansiyel bir subdural aralik mevcuttur. Pratikte spinal diizeyde
subdural aralik ve subdural enjeksiyondan s6z etmek zordur. Ancak bazen spinal
veya epidural anestezi uygulamalar1 esnasinda istenmeden bu araliga girilebilir. Bu

durumda tek tarafli, yamali ya da beklenmedik derecede yiiksek anestezi gelisebilir.

3- Pia Mater: ince vaskiiler bir yapidir. Spinal korda sikica yapisiktir.

Araknoid ile pia mater arasindaki aralik subaraknoid mesafe olup, i¢inde bu iki
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tabakay1 birlestiren trabekiiller, spinal sinirler ve BOS bulunur. S, vertebra hizasinda

sonlanir (56,61).
2.2.2.5. Beyin Omurilik Sivis1 (BOS)

Lateral ve 3. ventrikiildeki koroid pleksuslarda kanin ultra filtrasyonu ile
olusur. Saglikh kisilerde berrak, renksiz, 6zgiil agirlig1 ortalama 1006’dir. Kranial ve
spinal subaraknoid bolgedeki toplam miktar1 120-150 mL dir. Bunun sadece 25-35

mL’si spinal kompartmanda, ¢cogu kordun sonlandig1 diizeyin altinda bulunur.

Temel islevi genisleme olanagi olmayan kafatasi i¢indeki beyni siv1 bir yastik
gibi desteklemektir. Glinde 500-800 mL (0.4 mL/dk ve 25 mL/saat) kadar iiretilir ve
ayn1 miktarda araknoid villuslarca ven6z dolasima absorbe edilir. Serum ozmolalitesi
disiince BOS iiretimi % 6-7 oranlarda artar. Bu nedenle iv sivi verilerek

dehidratasyonun 6nlenmesi, postspinal bas agrisinin 6nlenmesinde 6nemlidir.
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supraspinous ligament . ;

interspinous ligament !
— ligamentum flavum

dura mater
pia mater

— epidural aralk
— subdural aralik

subarachnoid aralik

Sekil 12. ignenin Subaraknoid Pozisyonu (diyagrami).

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

gliikoz, iire, fosfat, kalsiyum, potasyum igerigi ise diisiiktiir (56,62).
2.2.2.6. Spinal Kord Kanlanmasi

Spinal kordun kanlanmasi, beyinden gelen arterler ile subklavian, aorta ve iliak

arterlerin spinal dallarindan saglanir. Spinal arterler intervertebral foraminalardan
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gecerek once epidural bosluga, oradan spinal koklerle duranin agizlastigi noktalardan
subaraknoid bosluga ve omurilige ulasir. Bu arterlerin gorevi spinal sinir koklerine
kan vermek olmakla birlikte ancak ¢ok az bir miktar1 anterior spinal arter ile
anastomoz yapar. Anterior spinal arter her vertebral arterin bir dalin1 alarak olusan ve
medulla oblongata piramitleri arasinda yer alarak orta hatta ilerleyen tek bir arterdir.
Spinal kordun anterior longitudinal sulkusunda asagiya dogru seyrederek spinal
kordun icine ve c¢evresine ¢ok sayida dallar verir. Anterior spinal arter ¢cok az
arterden dal alir, bunlarin en biiyiigii radikularis magna ya da Adamkiewicz arteridir.
Ts-Ls arasinda genellikle soldan girer. Bu arterin igne ya da cerrahi sonucu hasar
gormesi omuriligin lomber bolgesinin iskemisine yol acar. Bu iskemi sonucu motor
kayip ortaya ¢ikabilir. Ayni1 sekilde yiiksek doz adrenalin kullanilmasi sonucu gelisen

vazokonstriiksiyon iskemiye yol agabilir.
2.2.2.7. Dermatomlar

Vertebral kanali terk eden sinirlerin derideki yayilim alanlari dermatomlari
belirler (56,61). Dermatomlar anestezi diizeyinin ve olusabilecek komplikasyonlarin
degerlendirilmesinde ¢ok dnemlidir. Dermatomlar ve anatomik lokalizasyonlar Sekil

13 ve Tablo 2’de gosterildi.

Tablo 2. Dermatomlar ve anatomik lokalizasyonlari

Seviye Anatomik Lokalizasyon
Cs Dermatomu — Kiiciik parmak
T, Dermatomu — Kol ve 6nkolun i¢ yiizii
T, Dermatomu — Aksilla apeksi
T, Dermatomu — Meme baslar1 hizasi
Ts; Dermatomu — Ksifoid hizas1
Ty  Dermatomu — Gobek hizasi
L,  Dermatomu — Inguinal bolge
Si4  Dermatomu — Perine

2.2.3. Spinal Anestezi Fizyolojisi

BOS i¢ine enjekte edilen lokal anestezik ilag, sinir dokusu tarafindan alinarak
ve damar ic¢ine absorbe olarak ortamdan uzaklastirilir. BOS igine verilen ilacin bir
kismi da yogunluk farki ile dura materden diffiize olarak epidural araliga gecer ve

oradaki mekanizmalarla uzaklastirilir (56). BOS icindeki lokal anestezik maddenin
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yogunlugu, enjeksiyon yerinden uzaklastikca azalir. Sinir dokusu tarafindan alinma;
ilacin BOS i¢indeki yogunluguna ve yag igerigine, sinir dokusunun lokal anestezik
ile temas eden ylizeyinin genisligine ve dokunun kanlanma diizeyine baglhdir.
Subaraknoid araliktaki lokal anestezik, spinal kordun yiizeysel katlari1 da etkiler,
ancak asil etkisi spinal kordu terk eden sinir kokleri ve dorsal kok gangliyonlari

uzerinedir.

Sekil 13. Dermatomlar.

2.2.4. Spinal Anestezide Noral Blokaj Diizeni

a- Sempatik blok ile periferik vazodilatasyon ve cilt 1s1s1 yilikselmesi
b- Agri ve 1s1 duyusu kaybi

c- Derin duyu kayb1

d- Dokunma ve basing duyusu kaybi1

e- Motor paralizi seklindedir.

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

daha asagida olur.

Anestezinin siiresi lokal anestezik ilacin sinirleri terk etme hizina baghdir.

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

dolayinda uzatir.

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

alinmasi belirler (56,61,62).
2.2.5. Spinal Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler
2.2.5.1. Major Faktorler
Anestezik Maddenin Barisitesi

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

ise izobarik olarak tanimlanir (63,64).

Hiperbarik Soliisyonlar: Lokal anestezigin 0zgiil agirligt BOS’ unkinden
fazladir. Hiperbarik soliisyonun dagilimi hastanin pozisyonu ile iliskilidir.
Enjeksiyondan sonra hastaya pozisyon verilerek istenilen anestezi diizeyi
saglanabilir. Hiperbarik bir soliisyonun verilmesinden sonra hasta sirt {istli veya diiz

yatirildiginda, ilag enjeksiyon yerine gore vertebranin kavsini izler (Sekil 14) (65).

Sekil 14. Yatar pozisyonda vertebranin anatomik egriliklerinin yandan gériiniimii.

Normal spinal anestezide torako lomber kurvaturun tepesi T4 hizasindadir.
Buna gore hiperbarik bir soliisyon L; altindaki bir enjeksiyonla asagi ilerler ve

lumbosakral konkavitede birikirken, daha yukari bir seviyeden enjeksiyonla da

31



yukar1 ilerler ve en ¢ukur yer olan T4 hizasinda birikir. Bas yukar1 pozisyonda
hiperbarik soliisyon kaudale yonelirken, bas asagi pozisyonda sefalik yone ilerler.
Hiperbarik soliisyonlar hazir olabilecegi gibi kullanilan lokal anestezik igine gliikoz
katilarak da elde edilebilir (18,56,66). Gliikkoz igeren lokal anesteziklerin intratekal
kullanilmas1 anestezi stiresini kisaltir. Bunun nedeni olarak hiperbarik soliisyonun

intratekal bolgedeki sinirli difiizyonu sorumlu tutulmustur (56,67).

Hipobarik Soliisyonlar: Lokal anestezigin 6zgiil agirligit BOS unkinden azdir.
Hastaya pozisyon verilerek lokal anestezigin dagilimi degistirilebilir. Bas yukari
pozisyonla lokal anestezik sefalik yone, bas asagi pozisyonla da kaudal yone ilerler.
Bu soliisyonlar genelde yiiz iistii ve jack-knife pozisyonda yapilan perineal ve rektal
cerrahiler i¢in kullamlir. intraabdominal operasyonlar icin uygun degildir. Ciinkii
ajanin subaraknoid aralikta kolayca yayilmasi asir1 sempatik blokajla hipovolemik
hastalarda hipotansiyona yol agar. Hipobarik soliisyonlar lokal anestezik i¢ine steril

distile su katilarak elde edilebilir (18,56,66).

Izobarik Soliisyonlar: Lokal anestezigin 6zgiil agirligit BOS unkine esittir.
Dagilim1 pozisyonla degismez, soliisyonun 1s1s1, voliimii ve total doz ile degisebilir.
Bu soliisyonlar enjekte edildigi seviyede kalma egilimindedir. Algak spinal anestezi
icin uygundur. Bunun i¢in L, ; diizeyinde izobarik bir soliisyon enjekte edilir. Alt

torasik, lomber ve sakral segmentleri tutar. Kan basincina belirgin etkisi yoktur

(18,56,66).
Hastanin Pozisyonu

Kullanilan lokal anestezigin barisitesine gore hastaya c¢esitli pozisyonlar
verilerek istenilen spinal anestezi diizeyi elde edilebilir. Ornek olarak; oturur
pozisyonda L4.s aralifindan hiperbarik lokal anestezik soliisyon uygulamasiyla alt
lomber ve sakral segmentlerin blogu gelisir. Saddle (eyer) blok adi verilen bu
durumda kan basinci ¢ok az etkilenir. Yine L, 3 veya L4 araligindan hiperbarik lokal
anestezik soliisyonu enjeksiyonundan hemen sonra hasta sirtiistii yatirildiginda

soliisyon yukar1 dogru yayilir ve T4 hizasinda birikir (18,56,67).
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Tlacin Dozu ve Hacmi

[lacin dozu arttik¢a anestezi seviyesinin yiiksekligi, siiresi ve yogunlugu artar.

[lacin dozu sabit tutulup, hacmi arttirildiginda anestezi yayilimi artar (18,56,66).
Enjeksiyonun Yeri

Tim diger degiskenler sabit oldugunda, enjeksiyonun daha yukar1 araliklardan

yapilmasi, blok seviyesinin de daha yukari ¢ikmasina neden olur (18,66).
2.2.5.2. Minér Faktorler

Yas, boy, agirlik, cinsiyet, lokal anestezige eklenen ilaglar, intraabdominal
basing, spinal kanalin anatomik yapisi, karin i¢i basing degisiklikleri, gebelik,
enjeksiyon teknigi (barbotaj yapilip yapilmadigi), BOS’un o6zellikleri, lokal
anestezigin 1s1s1, ignenin yonii, lokal anestezigin vazokonstriiktdr igermesi mindr

faktorlerden kabul edilmektedir (65).
2.2.6. Teknik
Hasta Hazirlig1

Intravendz yol acgik olmali, kan basinci, kalp atim hizi ve puls oksimetre
monitdrizasyonu, havayolu agiklig1 saglanmali ve oksijen verilmesi amaciyla gerekli
tiim arag-gere¢ tedarik edilmelidir (61). Spinal anestezinin epidural anesteziye gore
en temel istiinliikklerinden biri de, kullanilan lokal anestetik soliisyonun 6zgiil
agirhigimin ve hasta pozisyonunun degistirilmesiyle anestetik yayilimiin kontrol
edilebilmesidir. Bu nedenle hastanin yatirildig1 ameliyat masasinin hastaya pozisyon

verilebilecek ozelliklere sahip olmasi gereklidir.

Hastaya pozisyon verildikten sonra enjeksiyon bolgesi antiseptik soliisyonlarla
silinerek steril delikli kompres ortiiliir. Enjeksiyon bdlgesi hazirlandiktan sonra
spinal ignenin kontrol edilmesi gerekir. Spinal anestezi uygulanacak diizeyin
saptanmasi i¢in iliak kristalardan gecen hat (Tuffier hatt1) kullanilir. Bu hat ya L, iin

spindz ¢ikintisina ya da L4 s arasina denk gelir.
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Spinal anestezi ii¢ pozisyonda gerceklestirilebilir:

1. Lateral dekiibit pozisyonu
2. Oturur pozisyon

3. Yiiziikoyun pozisyon

1. Lateral Dekiibit Pozisyonu: En sik tercih edilen pozisyondur. Hasta
masanin kenarina yakin olarak yatirilir. Dizlerini karnina ve ¢enesini gogsiine yaslar.
Boylelikle vertebralarin arasinin miimkiin oldugunca acilmasi saglanir. Burada
dikkat edilmesi gereken nokta vertebral kolunun masaya paralel olmasi, iliak krista
ve omuzun dik olmasidir (Sekil 15) (68). Kal¢a ve diz kirig1 olan hastalarda, tam
kooperasyon kurulamayan hastalarda bir yardimci ile bu pozisyonda spinal anestezi
yapilabilir (69). Eger hipobarik soliisyon kullanilmigsa ya da tek tarafli bir blok

isteniyorsa ameliyat tarafinin asagida kalmasi gerekir.

Sekil 15. Lateral dekiibit pozisyonu.

2. Oturur Pozisyon: Hasta ayaklarim1 masanin kenarindan sarkitir. Basini
gbgsline dogru fleksiyona getirir, 6ne dogru egilmesi istenir (Sekil 16). Spinal
fleksiyon araliklar arasindaki agikligin maksimum olmasini saglar ve alttaki derin
yapilara karsi cildi gerginlestirir. Cesitli jinekolojik ve iirolojik ameliyatlarda ya da

hiperbarik soliisyon kullanildiginda tercih edilen bir pozisyondur.
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Sekil 16. Oturur pozisyon.
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3. Yiiziikoyun (Prone) Pozisyon: Rektum, sakrum ve vertebral kolonun alt
boliimii ile ilgili ameliyatlarda tercih edilen bir pozisyondur. Hastanin batin
bolgesine bir yastik konarak ve ameliyat masast fleksiyona getirilerek pozisyon
saglanir (Sekil 17). Bu teknikte BOS damlamaz. Subaraknoid araliga girilince aspire
edilmesi gerekir. Hastaya uygun pozisyon verildikten sonra anatomik olarak spinal

anestezi i¢in girisim yapilacak bolge saptanir.

(@) (b)

Sekil 17. Yiiziikoyun pozisyon.
Spinal Anestezi Uygulamalari icin Gelistirilen Teknikler

1. Orta Hattan Yaklasim: En sik kullanilan yaklasimdir. Interlaminer
foramen bir kemik halka ile ¢evrili olup, ligamentum flavum ile kapldir. Ignenin
yonii iyi olmazsa bu kemik halkanm herhangi bir yerine rastlayabilir. Ignenin yonii
alt lomber araliklarda dikey iken, yukariya kaydikca basa dogru hafif egimli
olmaldir. Igne ligamentum flavumu gecerken direngte belirgin bir artis olur.
Epidural aralikta diren¢ kaybolur bir miktar daha ilerletince dura delinir ve

subaraknoid araliga gegilir, bu da BOS’ un serbest olarak igneden akmasi ile anlagilir.

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

belirgindir.

35



3. Lumbosakral Yaklasim (Taylor Teknigi): En genis interlaminer aralik
olan Ls diizeyinde spinal anestezi igin gelistirilmis bir yontemdir. Hasta lateral
dekubitis pozisyonunda fleksiyona getirildikten sonra, posterior superior iliak
spinanin en alt noktasindan 1 cm medial ve 1 cm kaudalden girilir. igne 55° ac1 ile
medial ve sefale dogru ilerletilir (70). Igneden gelen spinal sivi berraksa lokal

anestezik soliisyon verilir.
2.2.7. Spinal igne

Spinal anestezi uygulamada kullanilan igneler ilk yapildigr 1891 tarihinden
baslayarak, postspinal bas agrisi ile baglantisi oldugu varsaymmi ile igne uglari
degisik dizaynlarda tiretilmektedir. Spinal igneler uglarina gore; dura materi kesenler
ve dural lifleri ayiranlar olmak iizere ikiye ayrilirlar. Dura materi kesenler geleneksel
spinal ignelerdir ve Quincke-Babcock ignesi bu gruptandir. Dura liflerini ayiranlar
ise Grene, Whitacre ve Sprotte ignelerdir. Dura liflerini ayirarak ilerleyen igneler
durada daha az hasar olustururlar. Bunun sonucu olarak da postspinal basagrisi
goriilme sikligini azaltirlar. Genel olarak, ignenin kalinlig1 azaldikga, postspinal bas
agrist siklig1 azalir (55,66). Son yillarda kullanima sunulan Atraucan tipi spinal igne
ile daha az dura hasar1 olustugu bildirilmistir. Bu ignenin kesici olan birinci kismi
duramaterde kiigiik ve diiz bir kesi olustururken, kesici olmayan ikinci kismi dura

liflerini aralarlar (71).

Ignelerin yalnizca uglarmin degil, ayn1 zamanda kalmliklarmin da postspinal
bas agrisina sebep oldugu bilindiginden, igne kalinligi da oldukga diisiik Ol¢ciilere
indirilebilmistir. Giinlimiizde 27 Gauge (G) spinal igneler tecriibeli kullanimda
olduk¢a tutunmus, daha ince c¢apli spinal igneler kullanima girmistir. Piyasaya
sunulan igne kalinliklar1 22 G ile 29 G arasinda degismektedir. Igne inceldikce cilt,
cilt alt1 ilerletmek zor olacagindan bu amagla kullanilmak tizere iginden spinal

ignenin rahatlikla gecgebilecegi klavuzlar gelistirilmistir.

Spinal ignelerin yiizeyi diizglin yapilmistir. Ayrica epitelyal hiicrelerin
subaraknoid bosluga itilmesini dnleyen, ignenin liimenini tamamen tikayan ve igneye
sikica oturan stiletleri vardir. Bdylece, derinin epidermis parcaciklarinin subaraknoid

araliga taginmasi ile olas1 epidermoid spinal kord tiimorii olusumunu engeller (61).
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2.2.8. Spinal Anestezi Endikasyonlar: (61)

Cerrahi Endikasyonlar

v

AN N N N NN

Alt extremite cerrahileri

Gluteal bolge cerrahileri

Perine cerrahileri

Alt abdomen cerrahileri

Urolojik endoskopik cerrahiler
Obstetrik ve jinekolojik cerrahiler

Lomber vertebra cerrahileri

Diagnostik Endikasyonlar

v

Vazospastik hastaliklarin, organik hastaliklardan ayirimi

Terapotik Endikasyonlar

v
v
v
v

Vazospastik patolojiler
Akut pankreatit
Kanser agrilar

Mezenter arter trombozu

2.2.9. Spinal Anestezi Kontrendikasyonlari (61)

Mutlak Kontrendikasyonlar

v
v

NN NN

Bolgesel cilt enfeksiyonu

Enjeksiyon yapilacak bolgede psoriazis ve benzeri bir dermatolojik
bozukluk varligi

Septisemi veya bakteriyemi

Sok veya hipovolemi

Artmis kafa ici basinct

Koagiilopati

Hastanin islemi reddetmesi veya psikolojik a¢idan hazir olmamasi

Ameliyat siiresinin belli olmamasi

Rolatif Kontrendikasyonlar

v
v

Periferik noéropati

Mini doz heparin, antiplatelet ajan kullanimi
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Kronik bag ve bel agrisi

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

Cerrahin istegi

Gegirilmis lomber cerrahi

NN NN

Gobek hizasinin tizerindeki bilylik ameliyatlar
2.2.10. Spinal Anestezi Komplikasyonlar:

Hipotansiyon ve Bulanti-Kusma: Sempatik segmentlerin denervasyonuna
bagl periferik vaskiiler rezistansin azalmasi sonucu hipotansiyon gelisir. Bu durum
kalp ve beyinde yetersiz sirkiilatuar voliim sonucu kardiyak arrest veya senkop gibi
ciddi sonuglar dogurabilir. Ayrica ¢ok giiclii sempatik denervasyon parasempatik
sistemin kontroliine izin verir. Sonugta gastrik motilitede artis ve barsakta
kontraksiyon olusur. Barsaklarda vagal hakimiyet ile birlikte arteryel hipotansiyona
bagli mediiller iskemi ve hipoksi sonucu gelisen kemoreseptér triger zonun

stimiilasyonu bulant1 ve kusmaya neden olur.

Bel Agrisi: Spinal anesteziyi takiben % 2-2.5 oraninda bel agris1 yakinmalarina
rastlanir. Spinal igne ile supraspindz, interspindz ligamentler, ligamentum flavum
veya nadiren intervertebral diskte meydana gelen hasar nedeniyle olusabilir (72).
Bununla beraber spinal anestezi ile birlikte olusan motor ve sempatik bloga baglh
olarak, bel bolgesi kas ve ligamentlerinin gevsemesi sonucu normal lordotik lomber

kurvaturun diizlesmesi de bel agrisi olusmasinin bir nedeni olarak gosterilebilir (61).

Bas Agrisi: Bas agris1 postoperatif 2.-3. giinlerde ortaya c¢ikar. Oksipital
bolgede lokalize olup ayakta iken artar, yatinca azalir ve boyunda spazma neden
olur. Duradaki defektin devamimna baglidir. BOS sizmasi ve basincin diigmesi
tentoriumda ve meninkslerdeki kan damarlarinda ¢ekilme ve gerilmelere neden olur.
Bas agrisi; kadinlarda, gen¢ hastalarda ve obstetrik ameliyatlardan sonra daha sik
goriilmektedir. Yapilan bir ¢alismada 25-26 G igne ile gergeklestirilen spinal
anestezide bile postspinal bas agrisi orant % 10-15 olarak bildirilmigtir. Tani
koyunca hemen tedaviye gegilmelidir. Ik dnlem siv1 tedavisi ve 24-48 saat siireyle
yatak istirahatidir. Analjezik ve sedatiflerin tedavi edici bir yonii yoktur. Ancak

semptomlarin azaltilmasi i¢in kullanilabilir (73). Devam ederse hastanin steril olarak
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alinmis kendi kanindan epidural araliga 15-20 mL enjekte ederek kan yamasi
uygulanir. Hasta bu enjeksiyon sirasinda kulaklarinda basing duydugunu ifade
edebilir. Tk enjeksiyondan sonra hastalarin % 95’inde 24 saat igerisinde diizelme
saglanir. Bas agris1 gegmez ise ikinci bir enjeksiyonla % 98-99 bas agrisi tedavisi

saglanir.

Norolojik Komplikasyonlar: Komplikasyonun spinal anestezi nedenli
oldugunun kabul edilebilmesi i¢in hastanin énceden nérolojik muayeneden ge¢mis
olmas1 gerekmektedir. Tek enjeksiyon ile spinal anestezi uygulamalarinda % 13;
spinal kateter ile devamli spinal anestezi uygulamalarinda ise % 30’a yiikselen
oranlarda parestezi bildirilmektedir. Ayni1 arastirmada postoperatif nérolojik defisit
tek enjeksiyon ile % 0.13 olarak verilirken, devamli spinal anestezi uygulamalarinda

% 0.66 olarak verilmektedir (46).

- Cauda Equina Sendromu: Sinir koklerinin lokal anestezik ajanla hasari
sonucu bu sendrom ortaya ¢ikabilir. Lumbosakral sinir koklerinin (L,-Ss) herhangi
bir seviyedeki disfonksiyonuna bagli olarak gelisen poliradikiiler semptomlar
toplulugu cauda equina sendromu olarak adlandirilmaktadir. Alt ekstremite, pelvis ve
sfinkterlerin motor-sensoryal innervasyonunun biiyiikk kismi bu kokler aracilig ile
saglandig1 icin, sirt agrisi, saddle anestezi, kronik parapleji, parestezi, mesane ve

sfinkter disfonksiyonu gibi ¢esitli bulgular ile kendini gosterebilir (45,74).

- Travmatik Norolojik Komplikasyonlar: Literatiirde tanimlanan travmatik
orijinli ndrolojik komplikasyonlarin ¢ogunun mindér ve geri doniisimlii oldugu
bildirilmektedir (24,75). Bu komplikasyonlarin ¢ogu, tek bir kok hasarina bagli, igne
ya da kateter yerlestirilmesi sirasinda ortaya ¢ikan ve postoperatif birkag giin siiren;
gecici bir parestezi olarak kendisini gosterir. Sinir koklerine direkt travma soz
konusu oldugunda, uygun dermatomda siddetli agr1 ve motor kayip olsa da olmasa da

haftalarca siiren parestezi gorildiigli ancak birgogunun tamamen 1iyilestigi

bildirilmektedir (76).

- Lokal Anestezik Norotoksisitesi: Klinik uygulama konsantrasyon ve
dozlarinda bir¢cok lokal anestezigin rejyonel anestezi sonrasinda norotoksisiteye
neden olmadig1 bilinmektedir. Ancak, yiiksek doz ve konsantrasyonlarda uzun siireli

uygulamalarin Ozellikle spinal anestezi sonrasinda devamli néral hasara neden

39



olabilecegi bildirilmektedir (45,46). Ozellikle spinal mikrokateterler ile devaml
spinal anestezi uygulamalarinda intratekal araliga lokal anestezigin c¢ok yavas
salimim1 nedeniyle, BOS icinde lokal anestezigin yeteri kadar dagilamadigi ve
norotoksisite sikliginin arttigi diistintilmektedir (46). Lidokain 19. yiizyildan beri,
farkl1 konsantrasyon ve barisiteler ile spinal anestezide herhangi bir endiseye neden
olmaksizin giivenle kullanilmis olmasina ragmen, 6zellikle son 10 yilda artan bir
sekilde intratekal kullanim1 sonucu gelisen norotoksik etkilerine dikkat ¢ekilmektedir
(77). Ozellikle hiperbarik % 5°lik lidokainin diger modern lokal anesteziklere oranla

¢ok daha norotoksik olabilecegi iizerinde durulmaktadir (45).

- Transient Norolojik Sendrom: Transient norolojik sendrom ilk olarak
1993°de tanimlanan, motor ya da sensoryal kayip olmaksizin, spontan olarak birkag
giin i¢inde gecen radikiiler agr ile karakterize bir tablodur. Etyolojisinde; uygulanan
cerrahi, peroperatif hasta pozisyonu, kullanilan lokal anestezikler, ilave edilen
adjuvanlar gibi pek ¢ok faktér sorumlu tutulmakla birlikte, spinal lidokain kullanimi
ve litotomi pozisyonu 6zellikle su¢lanmaktadir (76). Genel popiilasyonda insidansi
% 10-37 arasinda verilmektedir (45). Lidokain % 5’e epinefrin ilavesi ile uygulanan
spinal anestezi sonrasinda % 16 transient norolojik semptomlar bildirilirken, % 0.75
hiperbarik bupivakain uygulananlarda hi¢ goriilmemistir. Cauda equina gibi ciddi bir
norolojik komplikasyon ile transient norolojik komplikasyonlarin ayirici tanisi

anestezist i¢in klinik tedavi agisindan 6nem arz etmektedir.

- Anterior Spinal Arter Sendromu: Medulla spinalisin oksijenizasyonu,
aorttan ayrilarak yiikselen iki posterior spinal arter ve bir adet anterior spinal arter
araciligi ile saglanmaktadir. Anterior spinal arter medulla spinalisin 2/3 6n kisminin
beslenmesinden sorumlu, kollateralleri olmayan bir son arterdir (45). Anterior spinal
arter sendromu, anterior spinal arter kan akiminin azalmasi sonucu, ani gelisen flask
paralizi ile karakterize, nadir goriilen bir komplikasyondur. Sensoryal duyu ¢esitli
oranlarda korunabilir. Parapleji, agr1 ve 1s1 duyusunda kayip, gayta ve idrar
inkontinansina ragmen, posterior kord hasar1 olmayacag: i¢in vibrasyon gibi derin
duyularda kayip beklenmez. Semptomlar genellikle kalici olsa da gecici olabildigini
bildiren yayinlara da rastlanmaktadir (45,78). Spinal anestezi uygulanmis olsa da
olmasa da, uzun siliren hipotansiyon ya da lokalize vaskiiler yetmezlik sonucu,

aterosklerotik ve aortik kan akimimin etkilendigi operasyon tiirlerinde goriilebilir

40



(45,46,78). Teorik olarak, epinefrin ya da fenilefrin iceren lokal anestezik
sollisyonlar1 ile o6zellikle mikrovaskiiler hastaligi olanlarda, lokal kord iskemisi
bulgularinin gelisebilecegi iddia edilmis, ancak ne deneysel ¢aligmalar, ne de klinik
calismalar bu teoriyi ispatlayamamistir. Ne yazik ki gilinlimiizde hala, lokal
anesteziklere vazokonstriiktor ilavesi ile norolojik iskemi iligkileri agiklik
kazanamamistir (45,46). Buna karsin, jeneralize aterosklerotik kardiyovaskiiler
hastaligin hipotansiyon ile birlikteligi 6zellikle geriyatrik olgularda anterior spinal

arter sendromu gelisebilir (40).
- Enfeksiyon:

- Menenjit, Spinal Apse: 1940’11 yillarda, spinal anestezi sonrasi1 genellikle ilk
24 saatte ates, bas agrisi, ense sertlii ve fotofobi ile kendini gosteren aseptik
menenjit olgulart % 0.26 gibi kiicimsenemeyecek degerlere ulasmis ancak
1950’1lerde aseptik menenjitin kimyasal kontaminasyon sonucu gelisebilecegi ortaya
konduktan ve koruyucu onlemler alindiktan sonra insidansi azalmistir (45). Ates, bas
agrisi, fotofobi, biling degisiklikleri, ense sertligi ve kernig isareti goriildiiglinde
acilen lomber ponksiyon, komputarize tomografi ya da MR gibi tam1 koydurucu
arastirmalar yapilmali, uygun antibiyotik tedavisi baslanmalidir (79). Aseptik
menenjit olgulariin lomber ponksiyon ile septik olgulardan ayirici tanis1 gerekir
ancak her zaman net bir ayirici tan1 yapilamayacagi icin, septik menenjit gibi acil ve

ciddi bir antibiyotik tedavisine baslamak daha giivenli olacaktir (45).

- Epidural Abse: Nadir fakat ciddi komplikasyonlardan biridir. Insidansi 100
000 olguda 0.2-3.7 gibi degisen araliklarda verilmektedir. Kiiltiir ¢galismalar1 en sik
karsilagilan mikroorganizmanin stafilokok aureus oldugunu ortaya koymaktadir (45).
Beyin omurilik sivist kontaminasyonuna ve hizli santral sinir sistemi bulgularina
neden olacak bir dural delinme s6z konusu degil ise epidural apse kendisini gecikmis
spinal kord basi bulgular1 ile belli eder. Enkiibasyon siiresi 1 haftaya kadar
uzayabilir. Yiksek ates, siddetli sirt agrisi, 16kositoz; sonrasinda motor, sensoryal

duyu kayiplari ile kendini gosterir (78,79).

Epidural apselerde ilerleyen bir norolojik defisit s6z konusu degil ise
antibiyotik tedavisinin yeterli olabilecegi bildirilmistir. Ancak olgularin biiyiik

cogunlugu antibiyotik tedavisi altinda dekompresif laminektomi gerektirmektedir.
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Spinal dekompresyon 8 saat iginde gerceklestirilemez ise norolojik tam iyilesme

sans1 azalir (79).

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

hematom olgusu sunulmustur (45,80).

- Idrar Retansiyonu: Spinal anestezide S,.4 sinir koklerinin bloke edilmesi ile
mesane tonusu azalir ve refleksler baskilanir, spinal blogun ¢6ziilmesiyle de normale
doner. Boylece kalici bir hasar olmadan, diger nedenlere bagli olarak idrar
retansiyonu gelisebilir. Bunlar arasinda; bol sivi verilmesi, agrinin miksiyonu
giiclestirmesi, opioidlerin kullanilmas1 sayilabilir. Uzun siiren ameliyatlarda mesane
kateterizasyonu yapilmali, yapilmayan durumlarda idrar ¢ikisi takip edilmelidir

(56,66).

Total Spinal Blok: Yiksek torasik veya servikal blokta onemli derecede
hipotansiyon, bradikardi ve solunum yetmezligi olusur. Solunum sisteminde motor
liflerin denervasyonu sonucu solunum yetmezligi gelisip normal ventilasyon
bozulabilir; PaCO, artar, PaO, azalir. Erken tam1 ve agresif tedavi ¢ok onemli
oldugundan ytiksek spinal blok uygulanan her vakada kan basinci ile birlikte mutlaka
periferik oksijen satiirasyonu monitorizasyonu yapilmalidir. Yiiksek spinal blogun
abdominal ve bir¢ok interkostal kasda gligsiizliik veya paralizi olugturmasi nedeniyle
solunum fizyolojisi lizerine 6nemli etkisi vardir. Total akciger voliimii, ekspiratuvar

rezerv voliim, vital kapasite, fonksiyonel rezidiiel kapasite azalirken 61t bosluk artar

(81).

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

olusur. Ancak en sik ilacin istenmeden intravaskiiler enjeksiyonu nedeniyle gelisir.
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2.3. Lokal Anestezikler

Yaygin olarak anestezi ve analjezi alaninda kullanim alani bulan lokal
anesteziklerin aritmi, travmaya refleks yanitt 6nleme ve kronik agri tedavisinde de
onemi vardir. Lokal anesteziklerin kokain ile baslayan yiizyili askin tarihi gelisim
siireci boyunca daha etkin ve giivenli yan etki profiline sahip ajan gelistirme c¢abalari
sonucu bircok yeni molekiil gelistirilmistir. Bu ¢abalarin en son iirlinii uzun etkili,

kardiyak toksisite riski daha az olan levobupivakaindir.

Lokal anestezikler; sinirsel iletiyi reversibl olarak bloke ederek viicudun belirli
bir bolgesinde duyusal, motor ve otonomik fonksiyonlarin gegici kaybina yol acan
kimyasal ajanlardir (82). Tiim sinirleri bloke ettikleri i¢in etkileri sadece istenilen
duyunun kaybu1 ile sinirh 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
cikar ve doza bagimlhidir (83). Lokal anestezikler, uygulama yerinden absorbe olup,
kan diizeyleri yeterince yiikseldiginde ¢esitli organ sistemlerini etkilerler. Baslica
sistemik etkilerini santral sinir sisteminde gosterirler. Diisiik konsantrasyonlarda
sedasyon, gorsel ve isitsel bozukluklar, huzursuzluk, sersemlik ve anksiyeteye neden
olurken, yiiksek konsantrasyonlarda nistagmus, titreme, konviilziyon, solunum ve

kardiyak depresyon olusturabilirler (15,84).

Lokal anestezikler, aromatik grupla ara zincir arasindaki bagin ester veya amid
olmasina gére iki guruba ayrilir (85). iki grup arasinda temel farkliliklar; kimyasal
stabilite, metabolizma ve alerjik potansiyel farkliliklardir. 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 metabolizmasi sonucu ortaya ¢ikan para amino benzoik asit
(PABA), az da olsa alerjik reaksiyonlara neden olabilmektedir. Amid tipi ilaglarla

alerjik reaksiyonlar nadirdir (15).
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Lokal Anesteziklerin Simiflandirilmasi

Ester Tipi:

v
v
v
v

Kokain (Benzoil Metil Ekgonin, 1884)
Prokain (Novacain, 1905)
Ametokain (Pantocaine, Tetracaine, 1928)

Klorprokain (Nesacain, 1952)

Amid Tipi:

v

N N N N NN

Dibukain (Nupercaine, Cinchocain, 1930)

Lidokain (Xylocaine, Lignocaine, 1948)

Mepivakain (Carbocaine, Scandicaine, 1956)

Prilokain (Citanest, Distanest, Propitocaine, 1959)
Bupivakain (Marcaine, Carbostesin, Sensorcaine, 1963)
Etidokain (Duranest, 1972)

Ropivakain (Naropin, 1988)

Levobupivakain (Chirocaine, 1999)

2.3.1. Levobupivakain:

Levobupivakain, bupivakain hidrokloridin saf S (-) enantiomeri olan uzun

etkili aminoamid yapida bir lokal anesteziktir. Levobupivakain ile duyu ve motor

blok ayirimi belirgindir ve epinefrin ile etkinin uzatilmasina ihtiya¢ gostermez

(86,87).

Kimyasal Adi: S-1 butil, 2-piperidil, farmo 2°.6’ xy lipid hidroklorid (Sekil 18).

Molekiilformiilii; C 1 gHngzO.

CHg

CHg

o s HCI

Sekil 18. Levobupivakainin kimyasal formiilii.
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Farmakokinetik Ozellikler: Levobupivakain sitokrom Psso (CYP) sistemi,
primer olarak CYP1A2 ve CYP3A4 izoformlar: tarafindan genis bigimde metabolize
edilir (88). Bu nedenle, hepatik disfonksiyonun ilacin eliminasyonu iizerinde anlaml
bir etkisinin olmas1 miimkiindiir. Levobupivakainin major metaboliti (3-hidroksi-
levobupivakain) idrarla atilan glukuronik asit ve siilfat esteri konjugatlarina
doniismektedir. Idrarda degismemis levobupivakain ekskrete edilmemektedir. Bu
nedenle, renal hastaligi olanlarda degismemis levobupivakain birikmezken, idrarla
atilan metabolitler birikebilir (86,87). Levobupivakain, bupivakaine gore daha
yiiksek klirens hizina, daha kisa eliminasyon yari Omriine, daha kiicik dagilim
hacmine ve beyin ile miyokard dokularina daha az afiniteye sahiptir (89).
Soliisyonun pH’s1 4.0-6.5 olup molekiiler agirligi 324.9 Dalton dur. Terapotik
uygulamay1 takiben levobupivakainin plazma konsantrasyonu doza ve uygulama

yoluna bagli olup uygulama yerindeki emilim dokunun vaskiilaritesiyle ilgilidir.

Levobupivakain yiiksek oranda plazma proteinlerine baglanir (% 97). Dagilim
volimii 66.9 L, ortalama yarilanma Omrii 1.423 saattir. Total plazma klirensi
intravendz infiizyondan 8 dk sonra 39 L/saattir. Infiizyondan 15 dk sonra
eliminasyon yar1 6mrii 2.06 saattir (86,87). Levobupivakain plesentaya gegmektedir

(90). Bupivakainle karsilastirildiginda yenidogana etkileri benzerdir.

Farmakodinamik Ozellikler: Levobupivakain bupivakaine benzer farmako-
dinamik ozellikler gosterir. Noron membranlarinda voltaja duyarl iyon kanallarinin
blokajiyla etki gostererek sinir impulslarinin iletilmesine engel olmaktadir. Lokalize
ve reversibl anestezi, Na" kanallarinin agilmasiyla etkilesim sonucu duyusal ve motor
aktivite ve sempatik aktiviteyle ilgili sinirlerde aksiyon potansiyelinin iletilmesine
engel olur. Invitro, invivo ve goniilliilerdeki blok calismalarinda levobupivakainin
bupivakain kadar potent oldugu, benzer duyusal ve motor blok olusturdugu
gosterilmistir. Levobupivakainin bupivakainden daha uzun siireli duyusal blok
olusturduguna dair ¢aligmalar da mevcuttur (86,87,91). Hayvan calismalarinda,
levobupivakainin bupivakainden daha az toksik etkiye sahip oldugu gosterilmistir

(86,92).

Anestezik Etki: Hayvan c¢alismalarinda levobupivakain ve bupivakain ig¢in
duyusal ve motor blok siirelerinin benzer oldugu gdosterilmisse de (87,88) klinik

calismalarda epidural levobupivakainin bupivakaine kiyasla daha uzun stireli duyusal

45



blok olusturdugu; diisiik dozlarda daha fazla vazokonstriiktor etki yaptigi ileri
stiriilmiistiir (86). Klinik ¢aligmalarda levobupivakainin bupivakainde oldugu gibi
benzer anestezi etkisinde oldugu bildirilmistir. Bununla beraber levobupivakain
hayvanlarda bupivakainden daha az toksik olup letal doz levobupivakainde

bupivakainden 1.3-1.6 kat yiiksektir (92,93).

Kardiyovaskiiler Etkileri: Kardiyak toksisite acisindan fare, rat ve
tavsanlarda yapilan giivenlik marj1 caligsmalarinda letal levobupivakain dozu
bupivakaine gére % 32 - 57 oraninda daha yiiksek bulunmustur. Ozellikle uyanik
koyunlarda periferal intravendz uygulamada ortalama letal doz levobupivakain igin
% 78 daha yiiksek saptanmistir (94). izole perfiize tavsan kalpleri ile yapilan
calismalarda QRS genislemesi ve aritmi goriilme sikligmin da disiik oldugu
gosterilmistir (87,92,95). Toksisite durumlarinda kardiyak Na" ve K' kanallarmin
blokaji depolarizasyon hizin1 maksimal diizeyde azaltir. Atriyoventrikiiler iletimi ve
QRS interval siiresini uzatir. Bu etkisi goz Oniine alindiginda levobupivakainin
bupivakainden daha az toksik etkiye sahip oldugu belirtilmektedir (88,92,93).
Anestezi altindaki kopeklerde yapilan bir calismada lokal anesteziklere baglh
kardiyak arrest olusturulmus ve resiisitasyona yanitlar1 karsilagtirilmistir;
Levobupikaine bagli kardiyak arrestin bupivakaine gore resiisitasyona daha iyi yanit
verdigi saptanmistir (96). Levobupivakaine bagli bildirilmis bir kardiyak arrest
olgusuna rastlanmamustir. Yalnizca yanlighikla antiyobiyotik preperati yerine
intravendz 125 mg levobupivakain verilmis bir olgu Finlandiya’dan rapor edilmis
olup; bu olguda da kardiyak arrest gelismemistir. Fakat hastada derin hipotansiyon
gelismis ve operasyon sonuna kadar, yaklasik 70 dakika epinefrin infiizyonuna

ihtiya¢ duyulmustur (97).

Santral Sinir Sistemine Etkileri: Bupivakain ve levobupivakainin EEG’de
alfa depresyonu yaptig1 saptanmis oldugu halde bupivakainde bu blokajin anlamh
olarak daha fazla oldugu gosterilmistir. Ayrica beynin temporal, parietal ve santral
bolgelerinde bupivakainin EEG’de teta dalgasini da deprese etmesine karsin bu
bolgelerde levobupivakaine bagli boyle bir depresyon etkisi gozlenmemistir.
Levobupivakainin EEG iizerine depresan etkisinin bupivakaine gore hem siddet, hem
de etkinin gozlendigi beyin bolgesi acisindan belirgin olarak daha az oldugu

bildirilmektedir (94). Goniilliilerde iv 40 mg levobupivakain ile bupivakaine gore
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daha az EEG depresyonu olustugu gosterilmistir (98,99). Levobupivakainin ortalama
konviilziyon yapict dozu koyunlarda 103 mg iken bupivakainde 85 mg’dir.
Goniilliilerde yapilan calismalarda SSS toksisite riskinin levobupivakainde
bupivakaine gore daha az oldugu gosterilmistir (95,100). Hayvan calismalarinda

konviilziyon ve apne olusturma olasiliginin daha diisiik oldugu gosterilmistir (93,95).

Vazoaktivite: Levobupivakainin vazokonstriiktér etkisinin daha c¢ok olusu,
duyusal blogun daha uzun ve SSS toksisitesinin daha diisiik olmasin1 agiklamaktadir

(86).

Terapotik Kullanimi: Levobupivakainin degisik anestezik tekniklerde etki
baslangig siiresi 15 dk civarinda saptanmustir. Eriskinlerdeki epidural levobupivakain
uygulamalarinda duyusal blok siiresinin 200 mg’a yakin dozlarda 9 saate kadar
stirdiigii gosterilmistir. Yine levobupivakainin erigkinlerde intratekal 15 mg
uygulandiginda 6,5 saate kadar duyusal blok sagladigi bulunmustur. 2 mg/kg
dozunda levobupivakainle yapilan brakial plexus blogunda 17 saat analjezi
saglanmigtir (15). Etki siiresi doz bagimhidir ve anestezik tekniklere gore farklilik
gosterir (85). Epidural, periferik sinir blogu (supraklavikiiler, aksiller, brakial
pleksus), lokal infiltrasyon ve peribulber yollardan verilen dozlar1 igeren
karsilastirmali ¢alismalarda, levobupivakainin anestezik ve/veya analjezik etkilerinin
aynt dozlardaki bupivakain ile biiylik dl¢iide benzerlikler gosterdigi belirtilmistir
(86,87,91). Ancak, mevcut preklinik giivenlilik ve toksisite verileri bupivakain

karsisinda levobupivakain i¢in bir avantaj oldugunu gostermektedir (101).

Levobupivakain duyusal blok zamanini1 bupivakaine gore daha fazla uzatiyor
gibi goriinse de bu farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir. Intratekal 15
mg levobupivakain verildikten sonra duyusal blok zamaninin 6,5 saat oldugu
bildirilmistir. Levobupivakain epidural yoldan verildiginde duyusal bloktan daha kisa
motor blok zamani olusturur. Bu farklilik periferik sinir bloklarinda goriilmez

(86,87,91,102).

Dozaj ve Uygulama: Obstetrik hastalarda sezaryen ameliyatlarinda maksimum
% 0.5’lik konsantrasyonda kullanilir (102-104). Yetiskinlerde cerrahi anestezi i¢in
Onerilen maksimum tek doz genel olarak epidural yol ile 150 mg’dir. Maksimum 24

saatlik kullanim dozu 400 mg’dir. Intratekal uygulama icin maksimum tek doz 15
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mg’dir. Cocuklarda ilioinguinal/iliohipogastrik blok i¢in maksimum doz her bir yan
icin 1,25 mg/kg’dir. Yetiskinlerde postoperatif agr1 tedavisi i¢in doz 18,75 mg/saat’i
geememelidir (103,105).

2.3.2. Lidokain (Lignokain):

Lidokain aminoamid grubu lokal anesteziklerden klinik uygulamaya ilk giren
ilagtir (18,106). Kimyasal ismi N-diasetilaminoasetil-2,6 ksidilin hidrokloriir olup,
kimyasal yapis1 Sekil 19°da goriilmektedir.

CHs

g

NH—C—CH,—N

CzHs
CH3

Sekil 19. Lidokainin kimyasal yapisi.

Suda serbesce ¢oziinebilir ve % 0.9 NaCl igindeki % 1°lik soliisyonun pH’s1
6.5-7’dir. Stabilitesi yiiksek bir ajandir. Hazirlanmis soliisyonlar 1siktan korunmalidir
(107). % 8’lik konsantrasyonunda bile dokularda irritasyon yaratmaz. Prokainden 3

kat potent ve 1.5 kat toksiktir (18).

Klinik o6zellikleri agisindan orta potens ve etki siiresine sahip lokal
anesteziklerdendir. Infiltrasyon, periferik sinir bloklar1 ve peridural blok
uygulamalari i¢in % 0.5, % 1, % 1.5 ve % 2’lik soliisyonlar1 mevcuttur. Ayrica % 7.5
glikoz ile kombine % 5’lik lidokain soliisyonu 30-60 dk’lik spinal anestezi
uygulamalarinda  kullanilmaktadir (106). Topikal anestezi uygulamalarinda
kullanilmak tizere merhem, jel, viskdz, siipozituvar ve sprey formlar1 hazirlanmistir

(108).

Cok yaygin olarak kullanilmasi ve farkli klinik uygulama alanlariin olmasi
sayesinde, insandaki etkileri agisindan diger tiim lokal anesteziklerden daha ayrintili
bilgiler mevcuttur. Etki siiresinin ¢ogu rejyonel anestezi uygulamasi i¢in birkag saat
ile sinirl olmasi, giiniibirlik anestezi uygulamalar1 agisindan bir avantaj olustururken,
uzun anestezi uygulamalarinda ya da agri tedavisinde daha az tercih edilmektedir.
Vazokonstriiktif bir ajan ilavesi ile klinik etki siiresi % 50’lere varan oranlarda

uzatilabilir (109).

48



Lidokain, karacigerde, mikst fonksiyonlu mikrozomal oksidazlar ve amidazlar
tarafindan metabolize edilirler. Karaciger lidokain biyotransformasyonunda ana
organ oldugu i¢in metabolizma karaciger kan akimina bagimlidir. Yine de sadece
cok ileri karaciger yetmezliklerinde metabolizmast etkilenmektedir (109-111).
Lidokainin iki metaboliti monoetilglisin ksilidid (MEGX) ve glisin ksilidid’tir.
Lidokainin metabolize olmamis sekilde idrar ile atilimi c¢ok azdir. Ancak
metabolitlerinin tiimii viicuttan idrar aracilig1 ile uzaklastirilmaktadir (110). Bununla
birikte, bobrek fonksiyonlarinin azalmasi ¢ok ciddi bobrek fonksiyonlarindaki
bozulma birikme oranin1 daha da arttiracaktir. MEGX lidokaine benzer
kardiyovaskiiler ozelliklere sahiptir ve konviilziyonlara da yol agabilir. Glisin
ksilidid lidokaine benzer sekilde kardiyak sodyum kanallarin1 bloke edebilir ve
lidokain ile bu agidan kompetetif bir yaris icerisine girer. Glisin ksilidid tek basina
konviilsiyona yol agmasa da lidokain ve MEGX’in bu yoOndeki -etkilerini

arttirmaktadir (109).

Lidokainin yiiksek doz iv uygulamalar1 sonrasinda belirlendigi lizere, ortaya
cikan sistemik toksik belirti ve reaksiyonlar ile vendz ila¢ konsantrasyonu arasinda
yakin bir iliski s6z konusudur (112). Akut lidokain toksikasyonunda baslangicta
eksitasyondan ¢ok SSS depresyonuna ait belirtiler goriiliir. Zehirlenmenin ileri
doneminde konviilziyonlar belirir (19). Lidokain malign hipertermi riski olan

hastalarda kullanilmamalidir (56).
2.4. Artroskopi Tanmim Tarihcesi

Eklem i¢indeki bir problemin teshisi ve tedavisi i¢in uygulanan bir ameliyat
teknigi olan artroskopinin tarihsel gelisimi 18. ylizyilda baslamaktadir. 1805 yilinda
Dr. Bozzini’nin “Lichleiter” adin1 verdigi 1518in yansimasi ilkesi ile ¢aligan aleti

bulmasiyla endoskopinin temeli atilmis oldu.

Artroskopinin meniskiis lezyonlarinin erken tanisindaki yarar1 1925 yilinda
Kreuscher tarafindan artroskopi konusundaki ilk Ingilizce literatiir olarak yayilandi
(113,114). Takagi, 1931°de 3,5 mm capli “Charrie No.10.5 Artroskop” adin1 verdigi
artroskopunu gelistirdi. 1933 yilinda artroskopi ile dizin intraartikiiler tiim yapilarim

ve bunlarin patolojilerini fotograf ile goriintiiledi. 1936’da Lino diz eklemi i¢indeki
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yapilarin renkli fotograflarii ¢ekerek normal eklemlerdeki artroskopik anatomiyi

gosterdi (114,115).

1960°da Hopkins’in ¢ubuk-mercek dizgesini gelistirmesi ve fiberoptik iletim
sistemlerinin kullanimi modern artroskoplarin yapilmasina neden oldu. 1974’te
O’Connor artroskopinin tanisal degerinden 6te cerrahi yonii iizerinde caligmistir.
Johnson artroskopik girisim ile menisektomi, sinovyum eksizyonu, artikiiler yiizeyin
temizlenmesi ve traslanmasi girisimlerini gerceklestirmistir (114). Daha sonra
teknikte gelisen ilerlemeler intraartikiiler bag onarimi, periferik meniskiis
lezyonlarinin giderilmesi gibi eklem i¢i girisimlerin hemen hepsi artroskopik olarak

yapilabilir hale gelmistir (115).
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3- MATERYAL ve METOD

Bu calisma iki ayr klinikte; Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Isparta, Tiirkiye ile L’Aquila Universitesi Tip
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD’nin organizasyonu ile San Salvatore

Ospedale, L’ Aquila, Italya’da Kasim 2007 - Eyliil 2008 tarihleri arasinda yapilmustir.

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu ve L’aquila
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun onay1 alinarak Ortopedi ve Travmatoloji
Klinikleri ameliyathanesinde, rejyonel anestezi altinda artroskopi uygulanmasi

planlanan, ASA I ve II risk grubuna giren toplam 40 hasta calismaya dahil edildi.

Onsekiz yas alt1, yetmis yas iistii hastalar, boyu 150 cm’den kisa, viicut agirligi
100 kg’dan fazla olanlar, vertebral kolonda anatomik bozuklugu olanlar, kanama
diatezi olanlar, antikoagiilan kullanim1 Gykiisti verenler, girisim yapilacak sahada
enfeksiyon olanlar, spinal anesteziye ve periferik bloga kontrendikasyon teskil eden
durumu olan, girisim yapilacak sahada operasyon planlanan hastalar, hipotansif
olanlar, norolojik defisiti olanlar, 6zge¢cmisinde alkolizm, ilag bagimliligi, psikoz,
antagonistik personalite, zay1f motivasyon veya entellektiiel sorunlar1 olan hastalar,
lokal anestezik alerjisi olan hastalar, kardiyak, hepatik ve renal hastaligi olan, bu

hastaliklara yonelik ilag¢ kullanim 6ykiisii bulunan hastalar ¢alismaya alinmad.

Operasyondan Once hastalara unilateral spinal anestezi ve periferik blok
uygulamas1 hakkinda bilgi verildi. Hastalardan yazili ve s6zlii onaylar1 alindiktan
sonra, rastgele Ornekleme sistemine gore; Spinal Anestezi (Grup S, n=20) ve

Kombine Siyatik-Femoral Blok (Grup B, n=20) olarak 20’ser kisilik 2 gruba ayrildi.

Biitlin hastalarin yas, cinsiyet, agirlik, boy olgtimleri, ASA skorlar1 kaydedildi.
Ameliyattan 30-45 dk Once tiim hastalara standart olarak 2 mg iv midazolam ile

premedikasyon uygulandi.

Calisma grubuna alinan biitiin hastalar PACU’da girisim Oncesi sirtiistii yatar
pozisyona getirildikten sonra Datex-Ohmeda Cardiocap/5” hasta bagi monitérii ile
kardiyak monitérizasyon uygulandi. Dy derivasyonda EKG, kalp atim hizi (KAH),
noninvaziv sistolik arter basinci (SAB), ortalama arter basinci (OAB), diyastolik

arter basinc1 (DAB), tansiyon mansonu takilmayan diger kolda isaret parmagina
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takilan saturasyon probu ile periferik oksijen saturasyonlar1 (SpO,) monitorize edildi.
[k dlgiilen degerler kontrol degeri olarak kaydedildi. Hemodinamik parametrelerde
anesteziye bagli olarak ortaya ¢ikabilecek degisiklikleri saptamak amaciyla, ilag
uygulamasini takiben, 1., 3., 5., 10., 15., 20., 30., 45., 60., 90., 120. dakikalarda SAB,
DAB, OAB, KAH ve SpO; degerleri kaydedildi.

Hastanin 6n kol venlerinden 20 G iv kaniille girilerek prehidrasyon amaciyla

grup S olgulara 15 mL/kg % 0.9 NaCl infiizyonu yapildi.

Grup S olgular hipotansiyon riskinin daha diisiik oldugu ayrica hasta i¢in daha
rahat olan lateral dekubitus pozisyonuna getirildi. Olgudan dizlerini karnina ¢ekip,
cenesini gdégsiine yaklastirarak sirtini kamburlastirmas: istendi. Bdylece vertebral
kolon biikiilerek intervertebral araliklar optimal genisletildi. Baginin altina bir yastik
konuldu. Vertebral kolonun ameliyat masasina paralel olmasi ve kristalar aras1 hattin

ve iki skapula ucunu birlestiren hattin ameliyat masasina dik olmasina Onem

gosterildi.

Sekil 20. Tuffier ¢izgisi

[liak kristalar arasinda diiz bir hat (Tuffier cizgisi) ¢izildi (Sekil 20). Bu hat
dordiincii lomber vertebranin (L4) transvers cikintisindan veya Ls-Ls arasindaki
intervertebral araliktan geger. Bu araligin saptanmasindan sonra yukariya ve asagiya
dogru tgiincii (Ls-L4) ve besinci (Ls-S;) intervertebral araliklar kolaylikla bulundu.
Bolge aseptik olarak temizlendi ve oOrtiildii, enjeksiyon noktasi kurulandi (Sekil 21).
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Sekil 21. Bolgenin aseptik olarak temizlenmesi

Secilen intervertebral aralikta (L4.s veya Ls4) sol elin gerilmis isaret ve orta

parmaklar1 arasindan injeksiyon noktasinda 25 G Quincke spinal ignesi yavag yavas
ilerletildi (Sekil 22).

Sekil 22. Quincke spinal ignesinin yavas yavas ilerletilmesi

Igne, interspindz ligament, ligamentum flavum, epidural aralik ve duray
gecerek subaraknoid araliga kadar ilerletildi. Subaraknoid araliga wulasinca
karakteristik “dural klik” hissedilince mandren ¢ekildi ve spinal sivinin serbestce
gelmesi gozlendi (Sekil 23). Bunun ardindan lokal anestezik soliisyonun bulundugu
enjektor igneye tespit edildi. Bdylece ignenin hareket etmesi ve tespit sirasinda

lokalizasyonunu kaybetme riski 6nlenmis oldu.
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Sekil 23. Spinal sivinin serbest gelisi

Subaraknoid injeksiyon 1 mL % 0.5 levobupivakain + 1 mL Serum Fizyolojik
(SF) toplam 2 mL olcak sekilde 20 sn de enjekte edildi (Sekil 24). Enjeksiyon sonrasi
hasta 5 dk lateral dekiibit pozisyonda yatirildu.

Sekil 24. Lokal anestezik enjekte edilisi

Grup B’deki olgulara, once klasik teknikle (Labat Teknigi) siyatik blok
uygulandi. Hasta lateral dekiibit pozisyonda, bloke edilen bacak iistte (Sims
pozisyonu) olacak sekilde iist bacak kalgadan ve dizden biikiiliip ve iist diz masaya
dayancak sekilde yatirildi. Alt bacak diiz pozisyonda birakildi. Trokanter major ve
spina iliaka posterior siiperior lokalize edilip isaretlendi (Sekil 25a). Bu iki noktay1
birlestiren ¢izginin ortasindan diklemesine medial bir ¢izgi daha ¢izilip enjeksiyon
noktas1 bu ¢izgi iizerinde 5. cm’de isaretlendi (Labat ¢izgisi) (Sekil 25b). Bu nokta,
pelvisten iliak kemigin biiyilik siyatik ¢entigi i¢inden ¢ikan siyatik sinirin {lizerine

denk gelmektedir.
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a

Sekil 25a-b. Labat ¢izgisi

Bolge aseptik olarak temizlendi ve ortiildii. Siyatik sinir parezisi, bacaktan
asagiya dogru topuk ve ayak parmaklarina yayilan veya ayakta duyulan elektrik soku
benzeri hisle karakterizedir. Hastadan bu tip bir his duydugunda belirtmesi ve
hareket etmemesi istendi. Enjeksiyon noktasinda lokal anestezi olusturmak amaciyla
% 2 lidokain ile intradermal kabarcik olusturuldu (1-2 mL). 150 mm uzunlugundaki
blok ignesi (1 Stimuplex D; Braun, Germany) sinir stimiilatoriine (Stimuplex HNS
12, B. Braun) bagland1 ve intradermal kabarciktan cilde dik olarak girildi (Sekil 26).
Cilde girildikten sonra baslangi¢ akimi 1,5-2 mA olarak ayarlandi. Stimiilatérde 0.5
mA akim altinda ayakta plantar fleksiyon elde edildikten sonra, aspirasyon testi
yapildi. Ardindan 30 mL % 0.5 levobupivakain + 10 mL % 2 lidokain toplam 40 mL
olacak sekilde hazirlanan lokal anestezigin 15 mL’si her 5 mL lokal anestezik sonrasi

aspirasyon testi yapilarak enjekte edildi.

Sekil 26. Cilde dik olarak girilisi

Ardindan “Ugii Bir Arada” Blogu (Three-in One) uygulamasina gecildi. Hasta
supin pozisyonda yatirilarak uyluk hafifce abduksiyona getirildi. Ik olarak spina

iliaka anterior superior, simfisis pubis lateral kdsesini baglayan bir ¢izgi ¢izilerek
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inguinal ligament belirlendi. Femoral nabiz palpe edilip isaret ve orta parmakla
sabitlendi. Femoral arter nabzinin 2 cm lateralinde ve inguinal ligament ¢izgisinin 2
cm distalinde enjeksiyon noktasi isaretlendi. Bolge antiseptik soliisyonla temizlendi
ve steril ortii ortiildii. igne deri yiizeyine 30-40° ac1 ile kranial yonde ve femoral
artere paralel ilerletildi. Cilde girildikten sonra stimiilasyon akim siddeti 1,5-2 mA
olarak ayarlandi. Igne (80 mm; 1 Stimuplex D; Braun, Germany) kuadriceps femoris
kasimin kontraksiyonlar1 ve patellanin hareketleri (patella dansi) goriilene kadar
ilerletildi. Bu belirlendiginde, stimiilasyon akim siddeti 0.5 mA disiiriildiikten sonra
aspirasyon testi yapildi ve 3 mL lokal anestezik enjeksiyonu sonrasi motor
aktivitenin azaldig1 goriilerek daha 6nce hazirlanan 40 mL lokal anestezigin 25 mL’si

her 5 mL sonrasi aspire edilerek enjekte edildi. Femoral arteri palpe eden parmaklar

ile retrograd kagmayi engellemek i¢in 2 dk siireyle baski uygulandi ve uyluk
fleksiyonda tutuldu (Sekil 27).

Sekil 27. Femoral arter blokajt.

Tiim iglem boyunca hastalar monitérize edilerek, KAH, SAB, DAB, OAB,
SpO; degerleri yakindan takip edildi. Her iki teknigin uygulama siiresi dk cinsinden
kaydedildi. Teknik uygulama siiresi olarak uygulama bolgesinin aseptik olarak
temizlenmesinden ila¢ enjeksiyonunun sonuna kadar olan siire alindi. ilag
uygulanmasindan sonraki donem igerisinde hemodinamik parametrelerin Slgiimii,
duyu ve motor blok degerlendirilmesi yapilarak, cerrahi sahada duyusal blok
gelismesinin ardindan cerrahiye izin verildi. Bu siire cerrahiye teslim siiresi olarak
kaydedildi. Anestezi seviyesi pin prick testi ile motor blok derecesi modifiye
Bromage skalasi ile degerlendirildi (Tablo 3). Maksimum duyusal ve motor blok

stireleri kaydedildi.
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Tablo 3. Bromage skalasi.

Skor Tanim

0 Hig paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir

1 Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz
2 Dizini bilkemez, sadece ayagini oynatabilir

3 Ayak eklemi veya bagparmagini oynatamaz, tam paralizi vardir

Her iki grupta da yukaridaki protokole ragmen olgular operasyonun herhangi
bir agamasinda agri hissettiklerinde (VAS>3) (Tablo 4) dncelikle midazolam 2 mg ile
sedasyon uygulanmasi; yeterli olmayan olgulara fentanil 50 ug yapilmasi planlandi.

Bu degerler kaydedilerek anestezi kalitesi olarak degerlendirildi (Tablo 5).

Tablo 4. VAS skorlamasi

Skor Tanim

0-2 Agri yok

3-4 Hafif agr1 var

5-6 Orta siddette agr1 var

7-8 Siddetli agr1 var

9-10 Dayanilmaz agr1 var

Tablo 5. Anestezi kalitesi.

Anestezi Kalitesi Ek Uygulama Gereksinimi
Miikemmel Ek ilag yok

Iyi Benzodiazepin

Yeterli Opioid

Yetersiz Genel anestezi

Cerrahi insizyonun baslangicindan son siitiiriin atilmasina kadar gegen siire

operasyon siiresi olarak dk cinsinden kayit edildi.

Bazal ortalama arter basincinda % 25 ve daha fazla azalma hipotansiyon olarak
kabul edildi ve bu durumda 5 mg efedrin iv yapilarak 5 mL/kg ek kristaloid sivi
verildi. Kalp atim hizinin 50/dk. nin altina inmesi bradikardi olarak kabul edildi ve

iv 0.5 mg atropin ile tedavi edildi. Operasyon sirasinda biitiin hastalara maske ile 3
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L/dk O, ve 5 mL/kg/saat idame kristaloid siv1 verildi. Intraoperatif dénemde gelisen

tim komplikasyonlar (hipotansiyon, bradikardi, bulanti, kusma, turnike agrisi1 vb)

kaydedildi.

Postoperatif 24 saatlik donemde lomber ponksiyona veya ilaca bagh
gelisebilecek postspinal basagrisi, igne yerinde agri, girisimden kaynaklanabilecek
hipoestezi, parestezi, gegici ndrolojik semptomlar, bulanti-kusma, idrar retansiyonu,
hipotansiyon gibi yan etkiler ve komplikasyonlar takip edilip degerlendirilmeye
alind1 ve gerektiginde uygun sekilde tedavi edildi. Postoperatif donemde motor blok

geri doniis zamanu, ilk idrara ¢gitkma zamani kaydedildi.

Postoperatif VAS agr1 skorlamasi ile agr1 degerlendirilmesi yapildi. VAS >3
olan olgularda petidin 50 mg IM yapilmas: planlandi (Tablo 4). Postoperatif ilk
analjezik yapilma zamanm kaydedilerek operasyon sonrasi analjezi siiresi ve

postoperatif 24 saatlik toplam analjezi tiikketim miktar1 kaydedildi.

Calismamizin verileri SPSS 15 programina yiiklenerek, gruplar arasinda yas,
boy, agirlik ol¢iimii, SAB, DAB, OAB, KAH, SpO; ol¢timleri, teknik uygulama
sliresi, cerrahiye teslim etme siiresi, operasyon siiresi, motor blok siiresi, ilk idrar
yapma zamani, postoperatif ilk analjezi yapma zamani, toplam analjezi miktarinin
Olctimlerinin karsilastirlmast Mann-Whitney U Testi; gruplar arasinda cinsiyet, ASA
skoru, maksimum motor blok, maksimum duyusal blok seviyeleri, anestezi kalitesi,
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar, postoperatif ek analjezi uygulanan
hasta sayisinin karsilastrilmas1 Ki-Kare Testi; gruplarin kendi i¢lerinde SAB, DAB,
OAB, KAH, SpO; tekrarl1 dl¢iimlerindeki degisim i¢in Wilcoxon Testi uygulandi.
Verilerimiz tablolarda aritmetik ortalama + standart sapma, denek sayis1 ve yiizdesi
olarak belirtilip p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, p<0.0001 ¢ok anlamli olarak
kabul edildi.
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4- BULGULAR

Demografik ozellikler: Calismaya alinma kriterlerine uyan 40 ardisik hasta,
randomize olarak iki esit gruba ayrildi. Gruplar arasinda olgularin yas, cinsiyet,
viicut agirligl, boy, ASA skoru gibi 6zellikler acisindan istatistiksel anlamli fark

saptanmadi (Tablo 6).

Tablo 6. Olgularin gruplara gore demografik 6zellikleri. Veriler Ortalama + Standart
Sapma seklinde gosterilmistir.

Grup S (n=20) Grup B (n=20) D
Yas (y1l) 46.5+14.8 432+154 0.482
Cinsiyet (K/E) 8/12 9/11 1.000
Agirhik (kg) 78.6 £10.7 76.9 +£10.07 0.694
Boy (cm) 168.7+£9.6 168.2 +10.1 0.892
ASA Skoru I /11 15/5 15/5 1.000

Sistolik Arter Basinci: Olgularin SAB degerleri Tablo 7°’de ve Grafik 1’de
gosterildi. Her iki gruptaki olgular, SAB verileri yoniinden karsilastirildiginda
gruplar arasinda istatiksel anlamli fark bulunmadi. Grup i¢i SAB verilerinin bazal
degere oranla degisimlerinin istatistiksel karsilagtirilmasinda Grup S’te 3., 5. ve 10.
dk’larda anlamli azalma saptandi. Grup B’de ise SAB deger degisimi anlamsiz

bulundu.

Diastolik Arter Basincri: Her iki gruptaki DAB verilerinin gruplar arasi
karsilastirilmasinda; bazal degerler, blok sonrasi 20. ve 60. dk’larda Grup S’te
anlaml ytkseklik vardi. Diger 6l¢lim zamanlarinda gruplar arasi fark anlamsizdi
(Tablo 8, Grafik 2). Grup i¢i bazal degere oranla DAB degisimlerinin istatistiksel
karsilagtirilmasinda; Grup S’te 3. dk’da istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi

(p=0.024). Grup B olgulardaki DAB degisimleri ise anlamsiz seviyede gerceklesti.
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Tablo 7. Gruplarin SAB deger dagilimlar1 ve degisim anlamlilik diizeyleri (mmHg).
Veriler Ortalama + Standart Sapma seklinde gosterilmistir.

b c

Grup S p’ Grup B )2 P
Bazal 132.90 + 13.60 - 122.05+16.30 - 0.530
I.dk 129.20+16.13 0.185 125.25 +£15.50 0.472 0.440
3.dk  124.01 £12.45 0.046 124.65 + 14.09 0.765 0.882
5.dk 122.90 + 14.50 0.029 126.30 +17.20 0.587 0.626
10.dk  122.15+12.80 0.007 124.75 £ 17.60 0.872 0.725
15.dk  124.80 + 14.06 0.218 125.10 = 15.06 0.627 0.725
20.dk 13550+ 11.86 0.268 128.20 + 17.20 0.211 0.213
30. dk 132.00 +9.65 0.778 125.60 + 14.09 0.454 0.081
45. dk 130.65 +9.87 0.687 125.35+14.98 0.276 0.189
60. dk 131.75+0.32 0.823 12540 +17.03 0.469 0.123
90.dk  131.50+13.51 0.904 129.35 £ 14.29 0.079 0.807
120.dk  130.70 £ 10.98 0.809 125.50 +13.90 0.444 0.129

p“ Grup S olgularda bazal degere oranla degisimin anlamlilik diizeyleri
p’ Grup B olgularda bazal degere oranla degisimin anlamlilik diizeyleri
p° Gruplar arasi farkin anlamlilik diizeyleri

Tablo 8. Gruplarin DAB deger dagilimlari ve degisim anlamlilik diizeyleri (mmHg).
Veriler Ortalama = Standart Sapma seklinde gdsterilmistir.

b c

Grup S p’ Grup B P P
Bazal 81.05+14.12 - 72.75 + 09.60 - 0.029
1. dk 75.70 £ 14.92 0.171 69.05 +13.02 0.279 0.261
3. dk 71.80 + 14.80 0.024 71.85+10.40 0.681 0.828
5. dk 72.35+13.47 0.079 71.20 +10.38 0.667 0.725
10. dk 73.22 £13.05 0.065 73.85+9.60 0.669 0.924
15. dk 76.95 £ 15.37 0.444 74.05 +10.20 0.600 0.797
20. dk 86.15+10.60 0.099 77.20 +10.75 0.126 0.009
30. dk 83.70 + 12.80 0.444 77.57+10.99 0.161 0.203
45. dk 82.25+9.31 0.955 78.05 +10.77 0.086 0.330
60. dk 83.45+9.96 0.643 75.50 £9.84 0.411 0.022
90. dk 81.10+7.92 0.985 78.05+10.03 0.060 0.273
120. dk 80.75+ 11.66 0.615 78.90 + 10.56 0.060 0.776

p“ Grup S olgularda bazal degere oranla degisimin anlamlilik diizeyleri
pb Grup B olgularda bazal degere oranla degisimin anlamlilik diizeyleri
p° Gruplar arasi farkin anlamlilik diizeyleri

Ortalama Arter Basinci: Olgularin OAB degerleri Tablo 9°de ve Grafik 3°de
gosterildi. Her iki gruptaki olgular, OAB verileri yoniinden karsilastirildiginda 20.
dakikada istatistiksel olarak Grup S’te anlaml yiiksek saptandi (p=0.017). Grup i¢i
OAB verilerinin bazal degere oranla degisimlerinin istatistiksel karsilagtirllmasinda

anlamli fark saptanmadi.
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Tablo 9. Gruplarin OAB deger dagilimlari ve degisim anlamlilik diizeyleri (mmHg).
Veriler Ortalama + Standart Sapma seklinde gosterilmistir.

b c

Grup S p’ Grup B )2 P
Bazal 97.05 £4.55 - 88.30 £ 8.55 - 0.143
1. dk 94.25 £ 6.56 0.466 89.65 + 14.56 0.940 0.499
3. dk 89.96 + 13.90 0.068 91.75+12.90 0.398 0.598
5.dk 89.90 + 14.50 0.135 91.78 £13.35 0.297 0.797
10. dk 88.55 +10.65 0.076 93.25+15.28 0.390 0.626
15. dk 91.15+£5.27 0.279 92.15+12.70 0.513 0.978
20.dk  101.10+11.02 0.153 92.60 + 11.65 0.136 0.017
30.dk  97.10+11.86 0.867 92.05 £ 12.66 0.141 0.244
45. dk 95.65+9.43 0.727 90.35+9.73 0.341 0.151
60.dk  96.85+10.01 0.955 91.20+11.61 0.277 0.078
90. dk 95.50 + 8.46 0.872 92.70 £ 9.81 0.112 0.456
120. dk 95.50 £9.48 0.653 93.05+10.83 0.073 0.473

p“ Grup S olgularda bazal degere oranla degisimin anlamlilik diizeyleri
p’ Grup B olgularda bazal degere oranla degisimin anlamlilik diizeyleri
p° Gruplar arasi farkin anlamlilik diizeyleri

Kalp Atim Hizi: Her iki gruptaki olgularin KAH degerleri karsilagtirildiginda
gruplar arasinda istatiksel anlamli fark bulunmadi (Tablo 10, Grafik 4). Grup ici
KAH verilerinin bazal degere oranla degisimlerinin istatistiksel karsilastirilmasinda

Grup S’te 30. 90. ve 120. dk’larda anlamli azalma saptandi. Grup B’de ise KAH

deger degisimi anlamsiz bulundu.

Periferik Oksijen Satiirasyonu: Her iki gruptaki olgularin KAH degerleri
karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatiksel anlamli fark bulunmadi. Grup i¢i KAH
verilerinin bazal degere oranla degisimlerinin istatistiksel karsilastirilmasinda, Grup
B’de anlaml fark saptanmazken, Grup S’te 1.,3.,5.,10.,60., 90. ve 120. dakikalarda
istatiksel olarak anlamli artis saptandi (Tablo 11).
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Tablo 10. Her iki gruptaki olgularin KAH deger dagilimlar1 ve degisim anlamlilik
diizeyleri (mmHg). Veriler Ortalama + Standart Sapma seklinde

gosterilmistir.
Grup S P Grup B P’ P
Bazal 81.89 = 13.65 - 77.26 £11.40 - 0.244

1.dk  80.10 + 14.55 0.278 76.87+ 11.01 0.388 0.401
3.dk  80.47+12.09 0.419 77.15+10.65 0.874 0.273
5.dk  80.24+12.86 0.537 77.94£10.96 0.131 0.364
10.dk  79.40+11.50 0.295 77.10 £ 10.85 0.687 0.432
15.dk  78.99 +12.00 0.112 76.87+11.05 0.327 0.440
20.dk 7833 +12.11 0.064 78.12+11.05 0.115 0.818
30.dk  77.05+12.27 0.013 76.62 +11.08 0.225 0.882
45.dk  78.75+12.90 0.131 77.16 £11.50 0.947 0.588
60.dk  78.85+12.62 0.121 77.54+11.02 0.635 0.597
90.dk 7820+ 11.44 0.032 77.09 = 10.67 0.759 0.597
120.dk  78.05+12.26 0.044 77.61 +11.81 0.515 0.882

p“ Grup S olgularda bazal degere oranla degisimin anlamlilik diizeyleri
p’ Grup B olgularda bazal degere oranla degisimin anlamlilik diizeyleri
p° Gruplar arasi farkin anlamlilik diizeyleri

Tablo 11. Her iki gruptaki tiim olgularin SpO, deger dagilimlar1 ve degisim
anlamlilik diizeyleri (mmHg). Veriler Ortalama + Standart Sapma
seklinde gosterilmistir.

b c

Grup S p’ Grup B P P
Bazal 99.11 £0.80 - 99.25+£0.70 - 0.639
1. dk 99.30 £ 0.70 0.025 99.33 £0.60 0.317 0.722
3.dk 99.35+0.80 0.046 99.36 £ 0.70 0.317 0.906
5.dk 99.35 +0.80 0.046 99.34+ 0.60 0.157 0.953
10. dk 99.30 + 0.86 0.046 99.49 £ 0.68 0.083 0.858
15. dk 99.10 £ 0.87 0.317 99.40 + 0.68 0.083 0.393
20. dk 99.25 +0.80 0.083 99.35+£0.67 0.157 0.847
30. dk 99.25 £ 0.85 0.083 99.47 +0.68 0.083 0.656
45. dk 99.25 £ 0.85 0.083 99.35+0.73 0.317 0.965
60. dk 99.34 + 0.80 0.046 99.38 £ 0.67 0.157 0.976
90. dk 99.33 £ 0.67 0.025 99.34 £ 0.67 0.157 1.00
120. dk 99.30 £ 0.67 0.025 99.30 +0.67 0.157 1.00

p“ Grup S olgularda bazal degere oranla degisimin anlamlilik diizeyleri
P’ Grup B olgularda bazal degere oranla degisimin anlamlilik diizeyleri
p° Gruplar arasi farkin anlamlilik diizeyleri
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Grafik 1. Grup S ve Grup B olgularin peroperatif SAB deger dagilimlari
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Grafik 2. Grup S ve Grup B olgularin peroperatif DAB deger dagilimlar

63



105 -

101,2

100 -

95 -

mmHg

90 -

85 -

80 T T T T T T T T
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Grafik 4. Grup S ve Grup B olgularin peroperatif KAH deger dagilimlari
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Teknik Uygulama Siiresi: Grup S’te teknik uygulama siiresi 3.15 = 1.13 dk,
Grup B’de 12.9 + 2.53 dk olarak saptandi. iki grup arasindaki istatistiksel fark gok
anlamli bulundu (p<0.0001) (Tablo 12).

Cerrahiye Teslim Etme Siiresi: Cerrahi girisim i¢in ameliyat ekibine teslim
siiresi Grup S’te 8.50 £ 5.25 dk, Grup B’de ise 7.8 + 4.78 dk olarak hesapland1. Iki

grup arasindaki istatistiksel fark anlamsiz diizeyde bulundu (Tablo 12).

Tablo 12. Teknik uygulama siiresi, cerrahiye teslim siiresi (dk). Veriler Ortalama +
Standart Sapma seklinde gosterilmistir.

Grup S (n=20)  Grup B (n=20) P

Teknik uygulama siiresi 3.15+1.13 129+2.53 <0.0001

Cerrahiye teslim siiresi 8.50£5.25 7.8+£4.78 0.781

Maksimum Motor Blok Bromage Skoru: Grup S’te opere olan tarafta 5
olguda motor blok olusmadi. Geri kalan 15 olgunun 6’sinda maksimum motor blok
Bromage skoru 1, diger 6 olguda 2, son 3 olguda 3 olarak saptandi. Grup B’de ise 15
olguda maksimum motor blok Bromage skoru 1, 5 olguda 2 olarak saptandi. Grup B
ve Grup S arasindaki bu fark istatistiksel agidan anlamli bulundu (p=0.008) (Tablo
13).

Opere olmayan tarafta ise Grup S’te 15 olguda motor blok gelismedi. Motor
blok gelisen 5 olgunun 4’iinde maksimum motor blok Bromage skoru 1, 1 olguda 2
olarak saptandi. Grup B’de ise biitiin olgularda Bromage skoru 0 olarak saptandi.

Gruplararast istatistiksel fark anlamli bulundu (p=0.022) (Tablo 14).

Maksimum Duyusal Blok Seviyesi: Grup S’te opere olan tarafta 6 olguda
maksimum duyu seviyesi Ti2, 1 olguda Ty, 7 olguda T,o, 6 olguda Tg seviyesinde
bulundu. Grup B’de ise biitiin olgularda maksimum duyusal blok seviyesi L;., olarak
bulundu. Iki grup arasindaki bu fark istatistiksel agidan ¢ok anlamli bulundu

(p<0.0001) (Tablo 15).

Opere olmayan tarafta Grup S’te 8 olguda duyusal blok olugmadig1 saptandi.
Geri kalan 6 olguda L, diger 6 olguda T, seviyesinde maksimum duyusal blok
olustu. Iki grup arasindaki bu fark istatistiksel acidan ¢ok anlamli bulundu

(p<0.0001) (Tablo 16).
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Tablo 13. Opere olan tarafta maksimum motor blok Bromage skoru.

Grup S (n=20)  Grup B (n=20)

Skor n % n %
0 5 25 0 0
1 6 30 15 75
2 6 30 5 25
3 3 15 0 0
Toplam 20 100 20 100
p=0.008

Tablo 14. Opere olmayan tarafta maksimum motor blok Bromage skoru.

Grup S (n=20) Grup B (n=20)

Skor n % n %
0 15 75 20 100
1 4 20 0 0
2 1 5 0 0
3 0 0 0 0
Toplam 20 100 20 100
p=0.022

Tablo 15. Opere olan tarafta maksimum duyusal blok seviyesi.

Maksimum Duyusal Grup S (n=20) Grup B (n=20)
Blok Seviyesi n % n %
Duyusal blok yok 0 0 0 0
Li2 0 0 20 100
T2 6 30 0 0
Tn 1 5 0 0
Tho 7 35 0 0
To 0 0 0 0
Ts 6 30 0 0

Toplam 20 100 20 100

2<0.0001
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Tablo 16. Opere olmayan tarafta maksimum duyusal blok seviyesi.

Maksimum Duyusal Grup S (n=20) Grup B (n=20)
Blok Seviyesi n % n %
Duyusal blok yok 8 40 0 0
Li2 6 30 0 100
T2 6 30 0 0
Tn 0 0 0 0
Tho 0 0 0 0
To 0 0 0 0
Ts 0 0 0 0

Toplam 20 100 20 100

p<0.0001

Anestezi Kalitesi: Grup S’te intraoperatif donemde olgularin higbirinde ek
sedasyon ve analjezik gereksinimi olusmadi. Grup B’de 6 hastada sedasyon amaciyla
peroperatif donemde midazolam verildi. Bir olguda ise agr1 duydugu i¢in fentanil
ilavesi gerekti. Bu degerler ek sedasyon ve ek analjezik gereksinimi olarak
degerlendirildi. Anestezi kalitesi agisindan iki grup arasindaki fark istatiksel olarak

anlamli saptand1 (p=0.014) (Tablo 17).

Tablo 17. Gruplarin anestezi kalitesi.

Grup S (n=20) Grup B (n=20) Toplam

n % n %
Yetersiz 0 0 0 0 0
Yeterli 0 0 1 5 1
Iyi 0 0 6 30 6
Miikemmel 20 100 13 65 33
p=0.014

Operasyon Siiresi: Gruplar arasinda ameliyat siireleri agisindan istatistiksel
fark yoktu. Ameliyat siiresi; Grup S’de 46.0 + 18.75 dk, Grup B’de ise 45.0 + 15.42
dk olarak saptandi.

Intraoperatif Donem Komplikasyonlar:: Anesteziye bagli hipotansiyon,
bulanti-kusma, bradikardi her iki grup olgularda da gézlenmedi. Ameliyat esnasinda

Grup B’de 2 hastada turnike agris1 gozlendi (Tablo 18).
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Tablo 18. Gruplarin intraoperatif komplikasyonlarina gore dagilimlari.

Grup S (n=20) Grup B (n=20)
n % n % P
Hipotansiyon 0 0 0 0 1.000
Bradikardi 0 0 0 0 1.000
Bulanti-kusma 0 0 0 0 1.000
Turnike Agrist 0 0 2 10 0.487
Diger 0 0 0 0 1.000

Postoperatif Donem Komplikasyonlari: Postoperatif donemde gozlenen
komplikasyonlar Tablo 13’de gosterildi. Bas agrist Grup S’te, 1 (% 5), olguda
gozlenirken; Grup B’de hicbir olguda goriilmedi (p=0.487).

Postoperatif donem komplikasyonlarindan bulanti, hipotansiyon, idrar
retansiyonu her iki grupta da goriilmedi. Igne yerinde agri, Grup B’de 2 olguda
goriiliirken, Grup S’te hi¢c gozlenmedi. Postoperatif donem komplikasyonlari

acisindan gruplararasi farkin anlamsiz diizeyde oldugu saptandi (Tablo 19).

Tablo 19. Postoperatif donem komplikasyonlari

Grup S (n=20) Grup B (n=20)

n % n % p
Basagrisi 1 5 0 0 1.000
Igne yerinde agri 0 0 2 10 0.487
Hipoestezi, parestezi 0 0 0 0 1.000
Gegici norolojik semptomlar 0 0 0 0 1.000
Bulanti-kusma 0 0 0 0 1.000
Idrar retansiyonu 0 0 0 0 1.000
Hipotansiyon 0 0 0 0 1.000
Diger 0 0 0 0 1.000

Motor Blok Siiresi: Grup S olgularda motor blok siiresi 108.05 + 66.59 dk
iken, Grup B olgularda ise bu siire 906 + 358.89 dk olarak tespit edildi. Motor
blogun toplam siiresi agisindan bulunan degerler istatistiksel olarak c¢ok anlaml

bulundu (p<0.0001) (Tablo 20).

Operasyon Sonrasi ilk Idrara Cikma Zamam: Gruplarn idrara ¢ikma
zamanlar karsilastirildiginda Grup S’te siire daha uzun olmakla birlikte istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo 20).
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Tablo 20. Motor blok siiresi ve ilk idrara ¢ikma zamanlar1 ortalamalar1 (dk). Veriler
Ortalama + Standart Sapma seklinde gosterilmistir.

Grup S (n=20) Grup B (n=20) D
Motor blok siiresi 108.05 £ 66.59 906 + 358.89 <0.0001
ilk idrar yapma zamani 282+ 116.80 277 +129.90 0.735

Postoperatif Ek Analjezik Uygulamasi: Operasyon sonrasi ek analjezik
kullanim1 yoniinden her iki grup karsilastirildiginda farklilik istatistiksel olarak ¢ok
anlamli bulundu (p<0.0001). Grup S olgularin % 75’ine operasyon sonrasit ek
analjezik uygulanirken, Grup B olgularin % 25’ine operasyon sonrasi ek analjezik

uygulandi (Tablo 21).

Operasyon Sonrasi Analjezi Siiresi: Grup S’te 20 olgunun 15’ ine operasyon
sonrast donemde analjezik uygulandi. Bu olgulara ait analjezinin siiresi 432 + 205.3
dk olarak saptandi. Grup B’de 20 olgunun sadece 5’ ine operasyon sonrasi analjezik
yapildi, bu olgularin analjezi siiresi ise 837 + 374.3 dk olarak hesaplandi. iki grup
arasindaki bu farkin istatiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p=0.032) (Tablo 21).

24 Saatlik Toplam Analjezik Tiiketimi: Operasyon sonras1 24 saatte Grup
S’teki 15 olguya yapilan toplam analjezik miktar1 60 + 20.7 mg Petidin idi. Grup
B’deki 5 olguya yapilan toplam analjezik miktart da 50 + 0 mg Petidin idi. Aradaki
fark istatistiksel agcidan anlamli degildi (Tablo 21).

Tablo 21. Operasyon sonrasi ek analjezik uygulama oranlari, operasyon sonrasi
analjezinin siiresi, 24 saat toplam analjezik tiiketimi. Veriler Ortalama +
Standart Sapma seklinde gosterilmistir.

Grup S (n=20) Grup B (n=20) D
Postoperatif ek analjezi uygulanan hasta sayis1 15 (% 75) 5 (% 25) <0.0001
Postoperatif ilk analjezi zamani (dk) 432 +£205.3 83743743 0.032
Toplam analjezi miktari (mg) 60 +20.7 50+0 0.290
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5- TARTISMA

Diz artroskopisi, diz hastaliklariin tani ve tedavisi i¢in ¢ok yaygin yapilan
giiniibirlik ortopedik girisimlerdendir (116). Bu cerrahi girisim i¢in lokal, rejyonel ve
genel anestezi gibi farkli tip anestezi teknikleri basariyla uygulanabilir (117-120).
Diz artroskopisi minor invaziv girisim oldugu i¢in genel anesteziye alternatif lokal ya

da rejyonel teknikler tercih edilebilir.

Gtlintibirlik cerrahi uygulanan merkezlerde, yiiksek kalitede analjezi saglayan,
postoperatif donemde diisiik seviyelerde bulanti ve kusmaya neden olan ve hastanede
kisa yatis siliresi oranlarmma sahip olan anestezi protokolleri tercih edilmektedir.
Periferik sinir bloklar1 veya spinal anestezinin, giliniibirlik olgularda daha az
postoperatif kaynak kullanimi, daha iyi postoperatif analjezi gibi genel anesteziye
gore avantajlar1 s6z konusudur (121). Rejyonel anestezi diisiik invazivite, yeterli
anestezi, kisa hastanede kalis siiresi, diisiik maliyet ile cerrah, anestezist ve hasta i¢in

memnun edici bir anestezi saglar (122-124).

Son yillarda periferik sinir bloklarimin artan popiilaritesine (26) ragmen
periferik blok yapabilen uzman ihtiyac1 ve uygulama zamaninin daha fazla olmasi
nedeniyle hala spinal anestezi kadar yaygin degildir (125). Bu nedenle giiniimiizde
literatlirde diisiik doz spinal anestezi ile periferik sinir bloklarnin karsilastirilmasi ile

ilgili az sayida bilgi mevcuttur (126).

Unilateral spinal anestezi ¢ok diisiik doz lokal anestetik soliisyon kullanildig:
zaman ve lateral dekiibit pozisyonunda yiiksek hemodinamik stabilizasyon saglar
(127). Kombine siyatik femoral blok ise daha fazla uygulama zamani gerektirir,
paresteziden dolay1 sikinti verebilir ve yiiksek doz lokal anestezik soliisyon

kullanmay1 gerektirir (128).

Spinal anestezi alt bacak ortopedik cerrahisi i¢in miilkemmel bir anestezi
saglamaktadir. Giiniibirlik planlamada spinal anestezi kullanimimi kisitlayan
faktorler, bacak kaslar1 zayiflig1 nedeniyle ertelenen mobilizasyon (129), % 17’den
yiiksek iiriner retansiyon riski (130,131) ve blok gerilemesinden sonra agr1 gibi

faktorlerdir. Spinal aneztezi i¢in dogru ajanin se¢imi biiylik 6nem tagir.
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Ozellikle giiniibirlik alt ekstremite operasyonlarinda avantajli bir teknik olan
unilateral spinal anestezide; ilacin unilateral dagilimi icin diisiik doz lokal anestezik,
yavas enjeksiyon, pozisyona uygun lokal anestezik barisitesi ve yan pozisyonun
belirli bir siire korunmasi Onerilmektedir (132). Unilateral spinal anestezinin,
bilateral spinal anesteziye avantaji kardiyovaskiiler yan etkilerin azligi, operasyon
tarafinda diisiik doza ragmen giiclii blok saglamasi, dezavantaji ise pozisyonu bir
siire koruma gerekliligidir (133,134). Tek tarafli spinal anestezi sonrasi, bloke
edilmeyen alanlarin bir bacaktaki vazodilatasyonu kompanse etmek igin gelistirdigi
homeostatik mekanizmalar ve sinirli sempatik blok nedeni ile oldukga stabil sistemik
arter kan basinci degerleri elde edilmektedir (135). Buna ek olarak tek tarafli spinal
anestezide hizli derlenme ve artmis hasta memnuniyeti s6z konusudur (134). Fanelli
ve ark. (133) 100 hastay1 iceren ¢aligmalarinda, 8 mg % 0,5 hiperbarik bupivakain
kullanarak unilateral spinal blok ve bilateral spinal blogu karsilastirmiglar. Bilateral
blok grubunda % 17 hastada, unilateral blok grubunda ise yalnizca % 6 hastada iv
stv1 tedavisi gerektiren hipotansiyon gelistigi ve bilateral grupta hipotansiyon gelisen

5 hastanin (% 11) vazopressor ihtiyact oldugunu bildirmislerdir.

Gtlintibirlik anestezide unilateral spinal anestezi uygulamalarinda kullanilacak
uygun lokal anestezigin secimi halen tartismalidir. Genelde lokal anesteziklerin etki
siirelerinin karsilastirilmasinda intratekal enjeksiyondan motor blogun kalkisina
kadar gecen siire kullanilmakla birlikte, "cerrahiye hazir olma zamani" yani
intratekal enjeksiyonun bitiminden maksimum motor bloga kadar gecen siire dikkate
alinmamaktadir (133). Gergekte bu siire operasyona baslamak isteyen cerrahlarin
sabirsizliginin operasyon odasinda gerginlie yol actigir siiredir. Giiniibirlik
girisimlere uygulanan unilateral spinal anestezide bugiine kadar c¢esitli hiperbarik
lokal anestezikler kullanilmigtir. Bunlardan lidokain giiniibirlik cerrahi ig¢in etki
siiresi uygun olan bir lokal anestezik olmakla beraber, gecici norolojik semptomlar,
postoperatif lomber agr1 ve kauda equina sendromuna neden oldugunu bildiren
yayinlardan sonra intratekal kullanimi olduk¢a azalmistir (136-139). Prokain,
prilokain ve mepivakain de bu amacla kullanilmis ama tatmin edici bir sonug elde
edilememistir (140-142). Giiniibirlik cerrahide hiperbarik prilokain se¢imi de gegici
norolojik semptomlara neden oldugu i¢in uygun bir ajan degildir (137,143).
Mepivakain kullanim1 ise yiiksek oranda gegici norolojik semptomlara yol

acmaktadir (144). Hiperbarik bupivakain ise tek tarafli spinal anestezide oldukca
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yaygin kullanilan bir lokal anestezik olmasina ragmen kisa siireli girisimlerde motor
ve duyu blogunun uzun siirmesi bu ajanin kullaniminda dezavantaj yaratmaktadir.
Diisiik doz bupivakain, standart doz bupivakaine oranla taburcu olma siiresini azaltan
en mantikl alternatif olabilir (145), fakat 7.5 mg dozdan az kullanimi1 % 25 oraninda

basarisiz anestezi ile sonu¢lanmaktadir (146).

Bupivakainin uzun motor blok siiresinin yan1 sira SSS ve kardiyak toksisite
potansiyeli yeni lokal anestetik arayisini giindeme getirmistir. Son yillarda etki
baslangic ve siliresi bupivakaine benzeyen, motor blok siiresi daha kisa olan,
kardiyovaskiiler ve SSS yan etki potansiyeli bupivakainden daha diisiik olan S (-)
enantiomeri levobupivakain klinik kullanima girmistir. Levobupivakainin spinal
anestezide kullanimi giderek artmaktadir. Ancak iinilateral kullanimlar ile ilgili
yapilmig ¢aligmalar heniliz sinirhdir (2). Bu tip olgularda levobupivakain bu

ozellikleri ile alternatif olabilecek bir lokal anesteziktir.

Calismamizda, giiniibirlik diz artroskopisi i¢in gerekli spinal anesteziyi
saglamak amaciyla 1 mL 5.0 mg % 0.5 levobupivakain ve 1 mL SF olmak iizere
toplam 2 mL soliisyon tercih edildi. Amag, ortalama yarim saat siiren bu operasyon
icin miimkiin olan en diisiik doz ile anestezi elde etmenin yaninda, hemodinamik
parametreleri stabil tutmak ve postoperatif erken mobilizasyon saglamakti. Alley ve
ark. (5) goniilliller {izerinde yaptiklar1 calismada 8 mg 3.2 mL hiperbarik
levobupivakain ile spinal anestezi uygulamislar ve T4 (T3-T7) diizeyinde duyusal
blok elde etmislerdir. Benzer sekilde Casati ve ark. (147) inguinal herni operasyonu
i¢cin anestezi olusturmak amaciyla 8 mg hiperbarik levobupivakain tercih etmislerdir.
Cappelleri ve ark. artroskopi yapilmasi planlanan hastalarda bir grupta 5 mg diger
grupta 7.5 mg hiperbarik levobupivakain kullanmislar ve 5 mg dozun yeterli oldugu
ve daha erken mobilizasyon sagladigi sonucuna varmislardir (2). Total kal¢a protezi
operasyonu planlanan hastalarda yapilan bir calismada izobarik levobupivakainin
minimum lokal anestezik dozu 11.7 mg olarak tespit edilmistir (148). Benzer sekilde
sezaryen operasyonda minimum lokal anestezik doz izobarik levobupivakain igin
10.58 mg bulunmustur (149). Buna karsilik Gautier ve ark. (150) sezaryen
operasyonda daha diisiik doz (8 mg) izobarik levobupivakain kullanmiglar ve basarili
blok elde etmislerdir. Agrisiz dogum uygulamasinda intratekal minimum 1.35 mg

levobupivakainle yeterli analjezi sagladig1 gortilmistiir (151).

72



Levobupivakain ile yapilan doz c¢alismalar1 degerlendirildiginde, diz
artroskopisi i¢cin 5.0 mg’in yeterli anestezi saglayabilecegi diisliniildiigiinden
calismamizda bu doz tercih edildi. Simdiye kadar unilateral spinal anestezi amaciyla

bu ¢aligmada kullanilan dozdan daha diisiik doza rastlayamadik.

Levobupivakainin periferik sinir bloklar1 i¢in klinik kullanim1 az bilinmektedir.
Cox ve ark. 0.4 mL/kg, % 0.25, % 0.5 levobupivakain ve % 0.5 bupivakaini
supraklavikuler brakial pleksus blokajinda karsilastirmislar ve ii¢ gruptada benzer
baslangi¢ zamanlar1 ve sinir blok siirelerine ragmen % 0.25 levobupivakainde diger
iki gruba gore daha yavag baglangi¢, daha kisa siire etkinlik ve daha az basar1 orani
rapor etmislerdir (152). Crews ve ark. % 0.5 levobupivakaini aksiller blok
uygulanacak normal bobrek fonksiyonuna sahip ve son donem bdbrek hastaligina
sahip hastalar arasinda karsilastirmislardir. Iki hasta grubu iginde klinik yeterlilik ve
farmakokinetik ozelliklerin esdeger oldugunu gostermislerdir. Arastirmacilar
levobupivakainin biiyiik dozlarda kullanilmasina ragmen (% 0.5 konsantrasyon, 50-
60 mL) maksimum plasma konsantrasyonlarinin 1.2 ve 1.6 pg/mL oldugunu, en

yiiksek konsantrasyona ulasma zamanun da 48-55 dk. oldugunu vurgulamistir (153).

Urbanek ve ark. ii¢li bir yerde blok i¢in 20 mL % 0.25, % 0.5 levobupivakain
ve % 0.5 bupivakaini karsilastirmislar. Baslangic zamanlarinda benzer klinik profil
rapor etmelerine ragmen tam cerrahi blok olusmasi % 0.25 levobupivakain kullanilan
grupta daha az siklikla basarili olmus ayrica postoperatif analjezi siiresinin de diger

iki gruba oranla 6nemli farkla daha kisa siirdiigiinii bildirmiglerdir (154).

Ayak cerrahisi i¢in siyatik sinir blogu yapilan ii¢ farkli c¢alismada
levobupivakain kullanim1 bupivakain ve ropivakain ile % 0.5 ve % 0.75
konsantrasyonlarda karsilastirilmis (155-157), her {i¢ ajanin da benzer klinik profile
sahip olduklar1 rapor edilmistir. Buna ragmen siyatik sinir blogu i¢in % 0.75
levobupivakain % 0.5 levobupivakaine goére daha hizli baslangic zamanina sahip
olup ayni voliimdeki % 0.75 ropivakain ile karsilagtirildiginda daha uzun siireli
postoperatif analjezi sagladigi ayn1 zamanda postoperatif ilk 24 saat i¢inde total

tramadol tiiketimini de azalttig1 kaydedilmistir (157).

Fanelli ve ark. kombine siyatik femoral blok uyguladiklar1 ¢alismalarinda 30

mL 0.75 ropivakain ile 30 mL % 0.5 bupivakain kullanmiglardir (158).
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Yapilan ¢alismalar1 degerlendirdigimizde, bu calismada kombine siyatik
femoral blok i¢in total 30 mL % 0.5 levobupivakain + 10 mL % 2 lidokain
kullanmay1 tercih ettik. Levobupivakain bahsettigimiz 6zellikleri ile gerek ameliyat
sirasinda gerekse ameliyat sonrasi analjezi i¢in bir avantaj saglamaktadir. Ancak
etksinin baslama zamanin uzun olmasi da bir dezavantajdir. Bu nedenle etkinin hizli
baslamasi i¢in daha hizli ve kisa etkili bir lokal anestezik ajan olan lidokaini

levobupivakain ile kombine kullandik.

Lokal anestezigin spinal anestezi uygulamasinda subaraknoid alandaki
yayilimimni etkileyen pek ¢ok faktér bulunmaktadir (159,160). Bunlari, BOS’un
volimii (161), lokal anestezik sollisyonun barisitesi, nonizobarik soliisyon
veriliyorken ve verildikten sonra hastaya verilen pozisyon (162-164), lokal

anestezigin miktar1 ve enjeksiyonun yeri (165) olarak siralayabiliriz.

BOS dansitesi yas, cins, gebelik ve hastalik durumu gibi faktdrlere bagl olarak
degisebilmektedir. Richardson ve ark., spinal anestezide hipobarisite sinir1 olarak
1.00016’nin kullanilmasi gerektigini, dansitesi bu degerden daha diisiik olan ajanlarla
yapilan spinal anestezi uygulamalarinda blok yayillimmnin yer cekiminin aksi

istikamette olacagini bildirmislerdir (166).

Levobupivakain 37 °C’de dansitesi 1.00024 g/mL’dir (167). Lokal anestezik
sollisyonlar glukoz eklenerek hiperbarik, steril su eklenerek hipobarik hale
getirilebilir (22). Biz de calismamizda levobupivakaini serum fizyolojik ile

karigtirarak hipobarik olarak kullandik.

Hastalarin pozisyonu ila¢ yayilimimin yercekiminden en az etkilendigi sirtiistii
diiz pozisyonda yatirildiginda hiperbarik soliisyonlar biiylik yayilim ve kisa etki
stiresi gosterirken isobarik sollisyonlarda yayilim daha az ancak motor blok daha
uzun olmaktadir. Hipobarik soliisyonlar en az sefale yayilim gosterir ve en uzun etki
stiresine sahiptir. Ciinkii sefale yayilim siirlandik¢a spinal sinir bagina diisen doz
artmaktadir (168). Bu bilgiler dogrultusunda ¢aligmamizda hipobarik levobupivakain

kullanmay tercih ettik.

Literatiirde spinal igneden lokal anestezigin ¢ok yavas enjeksiyonun “pencil-

point” ignelerde unilateral anesteziye katkisini bildiren ¢alismalar mevcuttur (169).
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Bu siire cerrahi hazirligi geciktirdiginden bu calismada yan pozisyonda yatma siiresi

5 dk olarak belirlendi ve intratekal enjeksiyon 20 sn de gerceklestirildi.

Hiperbarik bupivakain kullanilan ¢aligmalarda, unilateral spinal anestezi i¢in
operasyon tarafinda blogun yogunlasmasi amaciyla olgularin 10 ila 20 dk yan
yatirilmasi onerilmektedir (132,169). Hiperbarik bupivakain ile yapilan tek tarafli
spinal anestezi i¢in Onerilen ortalama lateral dekiibit pozisyonunda bekleme siiresi
10-15 dk olmasi gerektigini dneren yaymlar da mevcuttur (164,170). Ozer ve ark.
artroskopi uygulanacak hastalarda 5 dk lateral pozisyonda tutarak 15 mg ropivakain
ile 15 mg bupivakain uygulanan iki grubu motor ve duyusal blok 0Ozellikleri
acisindan karsilastirmislar. Bupivakain uygulanan grupta 5 dk lateral pozisyonda
kalis kontrlateral ekstremitede motor blok ile sonu¢lanmis ve veriler hiperbarik
bupivakain ile hasta 10-15 dk lateral pozisyonda bekletilerek yapilan tek tarafli
spinal anestezi ile uyumlu bulunmustur. Ropivakain uygulanan grupta ise 5 dk lateral
pozisyonun kontrlateral tarafta komplet motor bloga neden olmadigi belirtilmis.
Yaptigimiz pilot calismada lateral bekleme siiresinin yeterli oldugunu goérdiigiimiiz
icin ¢alismamizda hastalar 5 dk siire ile lateral pozisyonda birakildilar. Kontrlateral
tarafta motor blogun ¢ok sinirli kalmasi tek tarafli bloklarda arzu edilen bir
durumdur. Fakat "Cerrahiye hazir olma zamani1" igerisinde unilateral spinal
anestezinin etkilemesi i¢in beklenilen lateral kalma siiresi bulunmaktadir.
Calismamizda 5 dk lateral bekleme siiresine ragmen sadece 5 hastada kontrlateral
motor blok gelisti ve bu hastalarin dérdiinde maksimum Bromage skoru 1 iken bir

hastada 2’ye yiikseldi.

Giintibirlik diz artroskopilerinde Breebaart ve ark., 10 mg levobupivakain
kullanarak yaptiklart unilateral spinal anestezide maksimum duyu seviyesini Tg
olarak bildirmislerdir. Yine 8 mg % 0.5’lik hiperbarik levobupivakainle inguinal
herni operasyonlarinda maksimum duyusal blok seviyesi Casati ve ark., tarafindan Ty
olarak bildirilmistir (7). Cappelleri ve ark. artroskopik diz cerrahisinde unilateral
spinal anestezide 7.5 mg hiperbarik levobupivakain sonrasinda median maksimum
duyusal blok seviyesini Tg (T7-Tg) bulurken, 5 mg levobupivakain sonrasinda Tj
(T7-T10) oldugunu rapor etmislerdir (2). Ug calismada da yan yatma siiresi 15 dk. dir.
Calismamizda ise maksimum duyusal blok seviyesi daha diisiik Tjo (Ts-Ti2)

olmasina ragmen operasyon i¢in anestezi yeterliydi.
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Calismamizda spinal anesteziyi sekillendirirken lokal anestezik dozu ve
pozisyon se¢imimizde amacimiz yiiksek hemodinamik stabilizasyon saglamakti.
Blok seviyesinin altinda olusan vazodilatasyona bagli hipotansiyon ve sempatik
denervasyon sonucu gelisen bradikardi, kardiyak yonden problemli hastalarda
mevcut durumu daha da agirlagtirabilir (126,171). Bu nedenle iki teknik
karsilagtirilirken bu durumun da gbz ardi edilmemesi gerekir. Shih ve ark. da diisiik
seviye spinal anestezi uyguladiklar1 olgularda bioimpedans hemodinamik
monitorizasyon kullanmislar ve kardiyak outputdaki diislisiin yalnizca kan basinci
Ol¢iimiine gore tahmin edilen diisiisten daha fazla oldugunu bildirmislerdir (172).
Naja ve ark., yash hastalardaki kalca kirig1 cerrahisi anestezisinde kombine siyatik-
paravertebral blok ile genel anesteziyi karsilastirmiglar ve kombine siyatik-
paravertebral blok uygulanan hastalarda ameliyat sirasinda hipotansiyon goriilme
insidansinin ve ameliyat sonrasi yogun bakim gereksiniminin daha az oldugunu
bildirmislerdir (173). Bir bagka calismada spinal anestezi uygulanan grupta ortalama
arter basinct % 15, kardiyak indeks % 15-20 arasinda diislis goOsterirken siyatik-
femoral sinir blogu uygulanan grupta degisiklik goriilmedigini bildirmislerdir (174).
Kalp hiz1 spinal anestezide sempatik ve parasempatik aktivitenin her ikisinden de

etkilenir (175). Lateral dekiibit pozisyonu da vagal tonusu etkileyebilir (176).

Periferik sinir bloklarinin genel anesteziye ve santral bloklara gore en dnemli
avantajlari; solunuma ve hemodinamiye etkisinin (sempatik blok, hipotansiyon,
bradikardi gibi) en az olmasi, anestezi ile ilgili komplikasyon gelisme riskinin daha
az olmasi, derlenme siiresinin daha kisa olmasidir (174,177). Periferik sinir bloklar1
ve spinal anestezinin karsilagtirilmasinda literatiirde benzer sonuglarla karsilasirken
sadece Spasiano ve ark. femoral siyatik blok ile spinal anesteziyi karsilastirdiklar
calismalarinda kalp hizi degisikliklerinde anlamli fark saptandigini fakat diger
caligmalarin aksine kalp hiz1 degisimlerinin femoral siyatik blok uygulanan grupta
daha yiiksek degerler gosterdigini rapor etmislerdir. Blok grubunda kalp hizindaki
degisikliklerin operasyon bacagindaki vazodilatasyondan kaynaklanan Onemsiz
hipotansiyona yanit olarak olusan kompansatuar hemodinamik yanit oldugunu, spinal

grubunda ise hemostatik yanitin kismen inhibe edildigini savunmuslardir (9).

Lokal anestezik reabsorbsiyonu sinirsel uyarilarin aracilifiyla kardiyak

depresyondan sorumlu olabilir (178). Bunu GABA inhibisyonunu ortadan kaldirarak
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ve otonomik tonusu arttirarak gerceklestirirler. Bir baska goriise gore lokal
anestezikler sempatik tonus artisiyla kardiyovaskiiler stimiilasyon yaparlar (179,180).
Diger yandan kardiyak lokal anestezik toksik etkisi depresyondur, kardiyak
stimiilasyon degildir ve sinir blogu sonrasi lokal anestezik plazma diizeyleri

kardiyotoksisite ve norotoksisite gosterecek kadar yiiksek degildir (181-183).

Calismamizda spinal grubunda SAB, DAB, KAH ve SpO, degerlerinde
istatistiksel olarak anlaml diislisler gézlenirken kombine siyatik-femoral grubunda
hemodinamik parametrelerde bir degisiklik goriilmemistir. Tiim olgulara O, destegi
verilmistir. Buna bagli SpO, degerleri yiiksek ve degisim aralig1 ¢cok dardir. Standart
sapma degeri ¢ok diisiiktiir. Bu nedenle Grup S’te SpO, degerlerinde istatistiksel

olarak anlamli fakat klinik olarak anlamsiz degisimler saptandigini diisiinmekteyiz.

Siyatik-femoral sinir blogu uygulama zamani spinal anestezi uygulama
zamanindan uzun olmasina ragmen (12.9 + 2.53 dk - 3.15 £ 1.13 dk) her iki teknikte
de cerrahiye teslim etme siiresi (7.8 + 4.78 dk - 8.50 £ 5.25 dk) benzerdir. Siyatik
femoral blok zamaninin daha uzun olmasinin sebebi teknigin basarili olmasi icin
birden fazla blok uygulanmas1 gerekli olmasindan kaynaklanmaktadir. Her ne kadar
teknik uygulama siiresi istatistiksel olarak farkliysa da bu fark klinik ile
iliskilendirildiginde simirlandirilabilir. Periferik sinir bloklarmin genel anestezi
(184,185) veya spinal anestezi (126,186) ile karsilastirildigi diger calismalarda da
benzer bulgular rapor edilmistir. Siyatik-femoral grupta anestezi prosediiriinii
uygulamak i¢in gereken uzun zaman, mantikli olarak, bu hastalara periferik sinir
blokaji uygulanirken pozisyonlarinin lateral pozisyondan supin pozisyona
degistirilmesiyle agiklanabilir. Bunun yaninda, spinal ve epidural anesteziyi
karsilagtiran arastirmalarda benzer hazirlik siireleri rapor edilmistir. Bu zaman
farkinin ameliyat odasi haricinde baska bir blok odasi kullanarak azaltilabilecegini

Oneren yayimlarda mevcuttur (187,188).

Yeterli agr1 yonetimi diz artroskopisi sonrasi rehabilitasyonu kolaylastirmasi
acisindan esastir. Rejyonel teknikler genel anestezi ile karsilastirildiginda tutarlt tist
diizey postoperatif analjezi sunar (184,189-191). Farkli rejyonel anestezi teknikleri
arasinda postoperatif analjezideki farklilik ¢ok az arastirilmistir. Montes ve ark.
yaptiklar1 calismada cerrahi sonrast 6 saat i¢inde kombine femoral siyatik blok

sonras1 analjezinin spinal anesteziden daha iyi oldugunu, dikkate deger derecede
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diisiik agr1 skoru ile iliskili oldugunu rapor etmislerdir (186). Yapilan baska bir
calismada 40 mL % 1 mepivakain ile yapilan siyatik femoral blok ile 7 mg
hiperbarik bupivakain kullanilan spinal anestezi karsilastirilmig. Her iki grupta da
postoperatif periyodda birer hastada olmak {izere spinal grubunda 230 dk sonra,
femoral siyatik blok uygulanan grupta 310 dk sonra agr1 i¢in medikal tedavi gerektigi
belirtilmistir (9). Casati ve ark. ise siyatik-femoral blok ile spinal anesteziyi
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda postoperatif analjezinin tiim c¢aligma gruplarinda
saglandigini, siyatik-femoral gruptaki her hangi bir hastaya aneljezik verilmesi
gerekmezken spinal gruptaki dort hastaya (% 16) cerrahiden sonraki 24 saat
siiresince analjezi amaciyla tramadol verildigini rapor etmislerdir (p=0.11) (127).
Calismamizda bu ¢aligma sonuglariyla benzer sekilde iki grup arasinda postoperatif
analjezi ihtiyact bakimindan anlamli fark saptandi. Spinal yapilan grupta 15 hastada
432 + 205.3 dk sonra analjezik uygulanirken blok grubunda sadece 5 hastada 837 +
374.3 dk sonra analjezik uygulandi (p=0.004, p=0.032). Spinal grubundaki 15
hastaya verilen toplam petidin miktari1 ortalama 60 + 20.7 mg iken blok grubundaki 5
hastaya yapilan toplam petidin miktar1 50 = 0 mg olup aradaki fark istatistiksel
olarak anlamsizdi (p=0.290).

Montes ve ark., (186) femoral siyatik blok uygulanan 25 kisilik hasta grubunun
sadece birinde kabul edilebilir anestezi saglanamazken bir baska ¢aligmada bu oran
% 4 olarak rapor edilmistir (192). Diisiik doz bupivakain kullanilarak yapilan spinal
anestezi sonrasi basarisizlik oran1 % 3-6 arasinda degismektedir (2,189,193,194). Bu
bulgular her iki teknigin giiniibirlik diz cerrahisinde benzer anestezik etkinlik
sagladigin1 ve basar1 oraninda pratik agidan fark olmadigini gostermektedir (186).
Caligmamizda da her iki grupta yeterli anestezi saglandi. Bununla birlikte iki grup
arasinda anestezi kalitesine baktigimizda spinal grubunda peroperatif donemde
hastalarin hicbiri ek sedasyon ve analjezik ihtiyact duymazken blok grubunda 6
hastada sedasyon amaciyla peroperatif donemde midazolam verildi. 1 hastada ise
agr1 duydugu i¢in fentanil ilavesi gerekti. Bu degerler ek sedasyon ve ek analjezik
ihtiyac1 olarak degerlendirilip anestezi kalitesi acisindan 2 grup arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi (p=0.014).

Son zamanlarda femoral, lateral femoral kutanéz ve obturator blok gibi

periferik sinir blok teknikleri siyatik blok ile birlikte veya tek basina daha fazla
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uygulanmaktadir (131,195). Femoral blok en yaygin kullanilan periferik rejyonel
tekniktir. Genellikle kombine inguinal paravaskiiler (3-in-1) seklinde ve siyatik blok
ile birlikte uygulanir (14,196). Femoral blok kolay uygulanabilir fakat lateral femoral
kutandz ve obturator sinirlerin efektif blokaji her zaman gerceklesmez. Bu nedenle
blok yetersiz kalabilir ve hastalarin % 12-15’inde genel anestezi gerekebilir

(191,197).

Femoral {icli bir arada blokta obturator ve lateral femoral kutanéz sinirlere

lokal anestezik ajanin diisiik dagilimi nedeniyle anestezi yetersiz kalabilir (129,198).

Atim ve ark. kombine {i¢ii bir arada / siyatik blok ve kombine psoas
kompartman blogu / siyatik blok karsilagtirmasi yapmislar ve kombine siyatik
femoral {icii bir arada uyguladiklar1 grupta ek analjezik gereksiniminin daha fazla
oldugunu rapor etmislerdir. Operasyon esnasinda ilk kez fentanil yapma zamani
femoral blok uygulanan grupta daha kisa olup ek olarak kombine siyatik femoral
blok uygulanan gruptaki hastalarin yarisinda ikinci kez opioid analjezik yapilma
ihtiyact olmustur (199). Bu farkin sebeplerinden biri obturator ve lateral femoral
kutanoz sinirin yetersiz blokaji iken bir baska neden obturator sinirin kutanoz
dagilimmin hastalar {izerinde cesitlilik gostermesidir (200). Biz de blok
uyguladigimiz grupta operasyon sirasinda ek sedasyon ve analjezik ihtiyacinin bu

sebepten kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Turnike uygulamasi ekstremite cerrahilerinde operasyon sahasinda kanamay1
onlemek i¢in yaygin olarak kullanilir (201,202). Turnike genellikle dizin operasyonu
sirasinda uylugun proksimaline yerlestirilir. Uylugun innervasyonu femoral sinir,
lateral femoral kutandz ve posterior femoral kutandz sinirler tarafindan saglanir (27).
Siyatik, femoral veya psoas kompartman blogu gibi rejyonel anestezi teknikleri
cesitli derecelerde yetersiz anesteziye neden olabilirler. Bu nedenle sigirilmis turnike
yetersiz anestezi alan hastalarin bazilarinda ciddi agriya neden olabilir (27,203).
Kombine siyatik femoral ti¢ii bir arada blokta uygulanan turnikeden kaynaklanan
agr1 baska calismalarda da rapor edilmistir (131,199). Calismamizda operasyon
esnasinda spinal uyguladigimiz grupta turnike agrisi da dahil olmak tizere herhangi
bir komplikasyon gézlenmezken blok grubunda 2 hastada turnike agris1 gézlenmis

olup, iki grup arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
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Spinal anestezi sonrasi basagrisi riskini azaltmak i¢in 29 G’a varan incelikte
“pencil-point” ya da atravmatik uc¢lu igneler kullanilmasina ragmen % 6-8 oraninda
bas agrist bildirilmistir (204). Atravmatik uclu 25 G igne kullanilan bu ¢alismada
tiim uygulamalar ayni1 anestezist tarafindan orta hat yaklagimiyla igne ucu agikligi
omurganin uzun eksenine paralel ve opere olacak ekstremiteye dogru bakacak
sekilde yapilmis. Sadece bir olguda postspinal basagris1 gozlenirken; blok grubunda
hi¢ basagris1 gozlenmemis. Postoperatif donemde bulanti, hipotansiyon ve de diger
ndrolojik komplikasyonlarin her iki grupta da goriilmedigi, blok uygulanan grupta iki

hastada igne yerinde agr1 sikayeti oldugu bildirilmis.

Anestezi yontemine bagli yan etki ve komplikasyonlar, giiniibirlik olgularin
taburcu olma siiresini etkilediginden, secilecek anestezi yontemi ve ajanlar c¢ok
onemlidir. Bu siireyi etkileyen 6nemli faktorler spinal anestezi sonrast motor blogun
ve mesane fonksiyonlarinin geriye donmesinin uzamasidir (138). Casati ve ark., diz
artroskopisi i¢in siyatik-femoral blok ile spinal blok uygulanan hastalarda yapmis
olduklar1 ¢caligmada siyatik-femoral sinir blogunu, iiriner retansiyon yapmadan spinal
anestezi kadar giivenli ve etkili bulmuslardir. Spinal anestezi alan 3 hastanin
cerrahiden yaklagik 4 saat sonra iriner retansiyona bagli abdominal agridan
yakindig1 rapor edilmistir. Mesane katateri takilan hastalarda spontan idrar ¢ikisi
gerceklesmis ve lriner retansiyona bagli sikintilariyla ilgili hastane yatigina gerek
kalmadig1 bildirilmistir. ilk idrar yapma zamani spinal grubunda 231 + 93 dk iken
siyatik femoral blok uygulanan grupta 145 + 36 dk. olarak kaydetmislerdir (126).
Spasiano ve ark., yaptiklar1 calismada spinal anestezi ve siyatik femoral blok
uyguladiklar1 iki grubu intraoperatif anestezi kalitesi, hemodinamik stabilite,
postoperatif analjezi, motor blok ve motor blok geri doniis siiresi, cerrah
memnuniyeti, yan etkiler bakimindan karsilastirmiglar. iki grup arasinda farklihigin
sadece kalp atim hizinda ve ilk idrar yapma zamaninda oldugunu, blok uygulanan
grupta ilk idrar yapma zamaninin 200 + 69 dk, spinal uygulanan grupta 269 + 66 dk
olarak daha uzun bulundugunu rapor etmislerdir (9). Calismamizda idrar retansiyonu
hicbir olguda gozlenmemistir. Periferik sinir bloku uygulanan olgularla
karsilastirildiginda, spinal grupta sinir blok rezoliisyonu daha hizliydi ve idrar
¢tkarma zamani1 daha uzundu (282 + 116.8 dk - 277 + 129.9 dk); fakat hastalarin

taburcu olma siirelerine etki edecek bir farklilik gézlenmedi.
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Ayni taraf ekstremite motor blok siiresi taburculuk siiresini etkileyen anahtar
faktordiir. Calismamizda motor blogun toplam siiresi agisindan bulunan degerler
istatistiksel olarak ¢ok anlamli bulunmustur (p<0.0001). Grup S olgularda motor
blok siiresi 108.05 = 66.59 dk iken, Grup B olgularda ise bu siire 906 + 358.89 dk
olmustur. Sonuglarimiz literatiirde levobupivakainle yapilan caligma sonuglariyla
benzerdir. 20 mL % 0.5 levobupivakain kullanilarak yapilan siyatik blokta 16 (8-24)
saat motor blok siiresi bildirilirken (156), 20 mL % 0.5 levobupivakain ile yapilan
ticli bir arada femoral blokta 16.6 (14.0-19.3) saat motor blok siiresi, 20 mL % 0.25
levobupivakain ile 11.7 (9.1-14.4) saat motor blok siireleri (154) rapor edilmistir.
Uzun etkili lokal anestezik kullanilarak yapilan calismalarda benzer sonuglar
almirken kombine siyatik femoral blok uygulamasinda kisa etkili lokal anestezik ajan
kullanilan ¢aligmalarda motor blok siiresi kombine siyatik femoral blok uygulanan
grupta spinal anestezi ile karsilastirildiginda yine uzun olmakla birlikte taburcu olma

stirelerinde fark saptanmadig1 kaydedilmistir (126,205).

Olgularin taburcu siireleri medikal olmayan sebeplerle de uzayabilmektedir.
Hastanede yatis gerektirmeyen giiniibirlik cerrahilerin sadece anestezik prosediirden
etkilenmedigi bilinmektedir. Hastanin taburcu olmasmna yardim eden personelin
uzman olusu veya hasta yakinlarinin hastanin eve gitmesine yardimci olmasi diger
nedenler arasindadir. Anestezik tekniklerin karsilagtirmasi yapilirken sonuglarin bu
nedenlerden etkilenmemesi icin bu tiir riskleri barindiran hastalarin gruplara esit
olarak dagitilmasi gerekirdi (126). Bu nedenle taburcu olma siiresi efektif olarak
degerlendirilememektedir (206-208). Biz de ¢alismamizda bu sebeple taburcu olma

stiresini degerlendirmedik.
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SONUC

Sonug olarak, ayaktan hastalara planlanan elektif diz artroskopilerinde, diisiik
doz levobupivakain kullanilarak yapilan unilateral spinal anestezi ve kombine siyatik
femoral blok tekniklerinin her ikisi de yeterli anestezi saglamistir. Kombine siyatik-
femoral sinir blokaji, levobupivakain kisa etkili bir ajanla karistirilarak uygulandigi
halde kismen daha uzun bir preoperatif siireye sahiptir. Ayrica ortalama 15 saate
kadar stirebilen motor blok siiresi hastaneden taburcu olmay1 geciktirici bir faktordiir.
Sadece kisa etkili lokal anestezik kullanmak veya levobupivakainin daha diisiik
dozlarinin kullanilmasi denenebilir. Bu durum motor blok siiresini kisaltip taburcu
olma siiresini azaltabilir. Kisa etkili lokal anestezik kullanilmasi halinde postoperatif
analjezi siiresi kisalsa bile spinal anestezi ile karsilastirildiginda daha uzun analjezi
stiresi olustugu yapilan caligmalarda gdsterilmistir. Bununla birlikte bu ¢alisma igin
olusturulan gruplarin kisi sayilar1 kardiyovaskiiler ve norolojik komplikasyonlar veya
post-dural ponksiyon basagrisi ve liriner retansiyon gibi diger yan etkiler i¢in yeterli
olmamasina ragmen, ¢ok diisiik doz levobupivakain kullanilarak yapilan unilateral
spinal anestezide anlamli bir yan etki goriilmemistir. Caligmamizda periferik sinir
blokajinin spinal anesteziye gore hemodinami iizerine etkisi daha disiik
bulunmustur. Calismamizin sonucunda 06zellikle kardiyak agidan yiiksek riskli
hastalarda anestezi uygulamasi planlanirken, cerrahinin yeri ve siiresi uygun oldugu
stirece, siyatik-femoral sinir blogunun diger anestezi yontemlerine iyi bir alternatif
olacagin1 diistinmekteyiz. Giiniibirlik hastalarda uygulanacak en uygun anestezik

teknik uzmanlar tarafindan biitiin bunlar gz ontine alinarak degerlendirilmelidir.
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OZET

Giiniibirlik Artroskopik Diz Cerrahisi Yapilacak Hastalarda Kombine Siyatik
Femoral Blok ile Diisiik Doz Levobupivakain fle Yapilan Unilateral Spinal
Anestezi Tekniginin Karsilastirilmasi

Bolgesel anestezi giiniibirlik ortopedik cerrahide 6nemli ve artmakta olan bir
role sahiptir. Bu calismada giiniibirlik diz artroskopisi yapilacak olan hastalarda
spinal anestezi ile kombine siyatik ve femoral sinir blogunun karsilastirilmasi
amaglandi.

ASA I-II grubuna giren, rastgele secilmis 40 hasta iki gruba ayrildi. Grup S
(n=20) olgulara unilateral spinal anestezi diisik doz levobupivakain ile
gercgeklestirildi (1 mL % 0.05°1ik levobupivakain + 1 mL SF, toplam 2 mL). Grup B
(n=20) olgulara kombine siyatik ve femoral sinir blogu i¢in, 30 mL % 0.05
levobupivakain + 10 mL % 2 lidokain olacak sekilde toplam 40 mL olarak hazirlanan
karisim 15 mL siyatik sinire, 25 mL femoral sinire uygulandi.

SAB, DAB, OAB, KAH, SpO;’nin bazal degerleri ve ila¢ uygulamasini
takiben, 1., 3., 5., 10., 15., 20., 30., 45., 60., 90., 120. dk degerleri kaydedildi. Teknik
uygulama siiresi, cerrahiye teslim etme siliresi, maksimum motor ve duyusal blok
seviyeleri, intraoperatif anestezi kalitesi, operasyon siiresi, intraoperatif ve
postoperatif donem komplikasyonlari, motor blok siiresi, postoperatif ilk idrara
cikma zamani, postoperatif ek analjezik yapilan hasta sayisi, postoperatif analjezinin
siiresi, postoperatif 24 saat toplam analjezi tiiketim miktar1 tespit edildi.

Gruplar arasinda demografik veriler ve operasyon siiresi yoniinden bir fark
saptanmadi. Grup S’te peroperatif hemodinamik parametrelerde degisiklikler
gbzlenirken Grup B’de hemodinami stabil seyretti.

Teknik uygulama siiresi Grup S’te ¢ok anlamli olarak kisa olmakla birlikte
(p<0.0001), cerrahiye teslim etme siiresi iki grupta benzer bulundu. Maksimum
motor blok Bromage skoru opere olan tarafta Grup S’te Grup B’den daha yiiksekti
(p=0.008). Ayrica Grup S’te opere olmayan tarafta 5 hastada motor blok gelisti
(p=0.022). Maksimum duyusal blok seviyesi de opere olan tarafta Grup S’te Grup
B’den daha yiiksekti (p<0.0001). Opere olmayan tarafta ise Grup S’de sadece 8
hastada duyusal blok olusmadi (p<0.0001).

Grup S’te intraoperatif donemde hastalarin hicbiri ek sedasyon ve analjezik
ihtiyact duymazken Grup B’de 6 hastada sedasyon amaciyla peroperatif donemde
midazolam verildi. 1 hastada ise agr1 duydugu i¢in fentanil ilavesi gerekti. Her iki
grupta intraoperatif bulanti-kusma, hipotansiyon, bradikardi ve diger yan etkiler
goriilmezken Grup B’de 2 hastada turnike agrist gozlendi. Postoperatif donemde
Grup S’te 1 hastada bas agrisi, Grup B’de 2 hastada igne yerinde agr1 gozlendi. Diger
postoperatif komplikasyonlar her iki grupta da goézlenmedi.

[lk idrara ¢ikma zamani yoniinden gruplar arasi fark anlamsiz iken, motor blok
stiresi Grup B’de istatistiksel olarak ¢ok anlamli uzundu (p<0.0001).

Operasyon sonrast ek analjezik gereksinim yoniinden gruplar arasi farklilik
anlamli bulundu (p<0.0001). Ek analjezi ihtiyac1 duyan hastalara analjezi yapilma
stireleri yoniinden de fark anlamli bulundu (p=0.032).

Sonug olarak, her iki teknik yeterli anestezi saglamakla birlikte unilateral
spinal anestezi uygulamasinda minimum dozda levobupivakain kullanmamiza
ragmen kombine siyatik femoral blok uygulamasinda hemodinami daha stabil
seyretmistir. Bu sebeple 0zellikle yiiksek riskli hastalarda kombine siyatik femoral
blogun tercih edilmesi gerektigini; levobupivakain kullanarak yapilan kombine
siyatik femoral blok uygulmasinda motor blok siiresinin ¢ok uzun olmasi nedeniyle
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giintibirlik olgularda kisa etkili lokal anestezik kullanilmasinin daha uygun olacagini
diistinmekteyiz. Glintibirlik hastalarda uygulanacak en uygun anestezik teknigin
uzmanlar tarafindan biitlin bunlar géz Oniline alinarak degerlendirilmesi gerektigi
diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: giiniibirlik anestezi, spinal anestezi, kombine siyatik ve
femoral sinir blogu, levobupivakain, artroskopi
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SUMMARY

The comparision of Unilateral Spinal Anesthesia Technique with Low Dose
Levobupivakain and Combined Sciatic Femoral Flock in outpatients who will
undergo Arthroscopic Knee Surgery

Regional anesthesia has an increasing role and is important in orthopedic
surgery of outpatients. In this study we aimed to compare unilateral spinal anesthesia
technique with low dose Levobupivakain and combined sciatic femoral block in
outpatients who will undergo arthroscopic knee surgery.

40 patients included in the ASA I-II group were randomly divided into 2
groups. Low dose Levobupivakain (1 mL 0.05 % levobupivakain + 1 mL 0.9 % NaCl,
totally 2 mL) was administered via unilateral spinal anesthesia to the individuals in
Group S (n=20). And to provide combined sciatic and femoral nerve blockage in
Group B (n=20) 15 mL of the total 40 mL (30 mL 0.05 % levobupivakain + 10 mL 2
% lidocaine) was administered to the sciatic nerve, and 25 mL to the femoral nerve.

SAP, DAP, MAP, HR and SpO; values were recorded initially and 1, 3, 5, 10,
15, 20, 30, 45, 60, 90, 120 minutes after drug administration. Duration of the
technical application, the period of time between admission and delivery to surgery,
the maximum motor and sensorial block levels, the quality of intraoperative
anesthesia, the duration of the operation, intraoperative and postoperative
complications, the duration of the motor block, the first urination time after the
operation, the number of the patients requiring analgesics after the operation, duration
of the postoperative analgesia, the amount of analgesic consumption within 24 hours
after the operation were determined.

There was no significant difference between the groups with respect to
demographic data and the operation time. We observed alterations in perioperative
hemodynamic parameters in Group S while hemodynamics were stable in Group B.

The period of time between admission and delivery to surgery was similar in
both groups, while the duration of technical application was significantly shorter in
Group S (p<0.0001). Maximum motor block bromage score for the operated part was
higher in Group S than it was in Group B (p=0.008). Also a motor block occured in
the unoperated part in 5 patients (p=0.022). Maximum sensorial block level in the
operated part was higher in Group S than it was in Group B (p<0.001). There were
only 8 patients in Group S that didn’t develop sensorial block in the unoperated part
(p<0.0001).

While none of the patients in Group S needed any additional sedation and
analgesics in the intraoperative period, 6 patients in Group B were given midazolam
for sedation in perioperative period. And 1 patient was given additional fentanil for
pain relief. There were no intraoperative nausea, hypotension, bradycardia or other
side effects in any of the groups when 2 patients in Group B were observed to have
tourniquet pain. 1 patient from Group S had headache and 2 patients from Group B
had pain at the injection area in the postoperative period. The other postoperative
complications were not seen in either of the two groups.
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Motor block duration was significantly longer in Group B (p<0.0001), while
there was no significant difference between the groups with regard to the first
urination time.

The difference between the two groups with regard to the need of analgesics in
the postoperative period was significant (p<0.0001). Also the difference between the
groups in the times of analgesic administiration to the patients who need additional
analgesics was significant (p=0.032).

Consequently, while both of the techniques provide sufficient anesthesia,
though we used minimum doses of levobupivakain for unilateral spinal anesthesia
application, hemodynamics were more stable with combined sciatic femoral block
application. Therefore, we believe that the use of short-term local anesthetics in
outpatient cases is more appropriate since sciatic femoral block application performed
using levobupivakain results in longer motor block duration. We also believe,
particularly for patients at high risk, that combined sciatic femoral block should be
preferred. We are convinced the most appropriate anesthetic technique that will be
used in outpatients should be evaluated by the specialists after all these are taken into
account.

Keywords: outpatients anesthesia, spinal anesthesia, combined sciatic and
femoral nerve block, levobupivakain, arthroscopy.
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