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1. GIRIS VE AMAG

Ortopedik alt ekstremite cerrahisi uygulanan hastalarin ¢ogu ileri yas grubunda
yer alir. Bu hastalarda kardiyak, endokrin, renal, serebral ve respiratuar hastaliklarin
varli§i, perioperatif ve postoperatif morbidite riskini artirmaktadir. Genel anestezi
uygulamalari sirasinda bu hastaliklarin neden olabilecegi komplikasyonlarin artmasi,
bu grup hastalarda rejyonal anestezi yontemlerinin secgilmesine neden olmaktadir.
Ortopedik alt ekstremite cerrahisinde spinal anestezi teknigi, en sik kullanilan
rejyonal anestezi teknigi (1) olup epidural ve genel anestezi ile kiyaslandiginda daha

avantajhdir (2).

GunUmuzde giderek yayginlasan rejyonel anestezi uygulamalari operasyon
sirasinda hastanin bilincinin aglk olmasi, spontan solunumunun devam etmesi,
havayolu reflekslerinin korunmasi ve postoperatif donemde analjezinin saglanmasi

Ozellikleriyle uygun olgularda genel anesteziye gore avantajli olmaktadir(1,2).

Bununla birlikte periferik sinir blok uygulamalarinin girisim yerinde agri olusumu
seklinde gorulebilen yan etkisi; spinal anestezinin bas agrisi, Uriner retansiyon, spinal
hematom gibi yan etkileri kiyaslandiginda periferik sinir blogu uygulamasi spinal
anesteziye iyi bir alternatif olusturmaktadir. Ayrica periferik sinir blok uygulamasinda

hastaneden taburcu olma slresi daha da kisalmaktadir (3).

Santral bloklara oranla periferik sinir bloklarin daha dusik morbidite ve daha az
kardiyovaskuler yan etkilere sahip oldugu bildirimesine ragmen (4,5) uygulama
zamaninin daha uzun olmasi, daha ¢ok deneyim gerektirmesi gibi faktorler bu teknigi

daha az popduler hale getirmistir (6).

Bu calismaya; ASA I- Ill, 18-65 yas araliginda, ortopedik alt ekstremite cerrahisi
gecirecek hastalarda; spinal anestezi ile kombine femoral siyatik blogun
hemodinamik etkileri ile anestezi-analjezi etkinliginin ve postoperatif ilk analjezik

gereksinim sureleri karsilastirmayi amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1 AGRI

Agri s6zcligunin kokeni Latince Poena (ceza, intikam, iskence) kelimesine
dayanmaktadir. Uluslararasi Agri Arastirmalari Dernegi Toksonomi Komitesi (IASP)
tarafindan yapilan ve en cok kabul goren tanima gore; “Agri: vucudun belli bir
bolgesinden kaynaklanan, doku harabiyetine bagli olan ya da olmayan, kiginin
gecmisteki deneyimleriyle ilgili, hos olmayan bir duyumdur, davranis seklidir’. Bu
tanima gore agri, bir duyum ve hosa gitmeyen yapida oldugundan her zaman 6znel
ve subjektiftir. (7)

Agri ¢cok boyutlu bir tecribedir; norofizyolojik, biyokimyasal psikolojik, etnokulturel,
dinsel, bilissel, ruhsal ve ¢evresel bir durumdur. Kisi bu tecriibeyi, yasami boyunca
karsilastigi agrih uyaranlarla kazanir. Birgok kisi, doku harabiyeti ve fizyopatolojik
degisiklik olmadan da agri duydugunu belirtir. Bu agri, vicudun herhangi bir yerinden
kaynaklanan sensoryal bir his olarak algilanir, psikolojik komponentler tagir. Bu his,
doku harabiyeti ile birlikte olan hisden ayirt edilemez. Hasta, bir duyuyu agri olarak

tanimhyorsa, hekim de bunu agri olarak kabul etmelidir. (7)

2.1.1 TARIHGE

Tarih boyunca toplumlarin agriyi algilamalari surekli degigiklik gostermistir, ancak
yuzyillar boyunca agrinin neden kaynaklandigi ve kesin micadele giinimuze kadar
gizemini korumus bir fenomendir. Agrinin algilanmasindaki farkliliklar ile beraber
agriya karsi reaksiyonlarda da buyulsel, dinsel, batil inanglar ve felsefenin etkisi
gorulebilir.

« M.O. 2600'lu yillarda Cinliler, akupunktur'un agri kesici 6zelligini tanimladilar.

« M.O. 2000'1G yillarda Asurlar ve Babiller, Papavera Somniferum (Haghas)
bitkisindeki afyon alkaloidlerinin agri kesici 6zelligini biliyorlardi.

« Sirastyla M.O 600 ‘de Susurata, kalp merkezli bir sinir sistemi tanimlamis ve agriy!
bu yaklagim iginde fizyolojik bir parametre olarak degerlendirmistir.

« ibn-i Sina (980- 1037) “Kanun” isimli kitabinda agr fizyolojisi, siniflamasi ve
tedavisinden s0z etmigtir.

» 1806 yilinda Sertlrner; opium alkaloidlerinden morfin’i izole etti.



» 1844’de Horace Wells adl bir dig hekimi, azot protoksit koklayarak bir disini agri
hissetmeden ¢ektirdi.

» 1884’de Caris Koller; kokaini gdze damlatarak ilk lokal anestezi yontemini uyguladi.
* 1948’de Kele; ilk adri gizelgesini dnerdi.

» 1965’de Melzack ve Wail, ginimuzde de énemini surdiren ve adri mekanizmasini
aciklayan kapi-kontrol teorisi’ni yayinladilar.

+ 1973'de Pert ve Snyder tarafindan ilk kez opioid reseptorleri gosterildi.

* 1975'de ilk Dinya Agri Kongresi, Floransa’da toplandi.

» 1979’da Behar ve arkadaslari, epidural morfin uygulamasini baslattilar. (8,9).

2.2 AGRININ SINIFLAMASI

2.2.1 AKUT AGRI

Hasarlanma, bir hastalik sureci veya kas ya da organlarin anormal fonksiyonu
sonucu olasan noksius uyari olarak tanimlanir. Genellikle nosiseptiftir. Dort fizyolojilk
evreden olugsur. Bu evreler; transduksiyon, transmisyon, modulasyon ve
persepsiyondur. Bu tip agri tipik olarak siddetle orantih bir ndroendokrin stresle
birliktedir.

2.2.1.1 Somatik Agni

Somatik agri; yluzeyel ve derin olarak iki gruba ayrilir. Ylzeyel somatik agri cilt,
ciltalti dokular ve mukéz membranlardan kaynaklanan nosiseptif uyari kaynaklidir.
Karakteristik olarak iyi lokalizedir ve keskin, batma, oyulma veya yanma hissi olarak
tanimlanir.

Derin somatik agri kaslar, tendonlar, eklemler ve kemiklerden kaynaklanir.
Yuzeyel somatik agrinin aksine genellikle kint, sizlama kalitesinde ve daha yaygin
karakterdedir. Ek bir 6zelligi, uyarinin hem siddet hem de suresinin lokalizasyon

derecesini etkilemesidir. (11)



2.2.1.2 Viseral Agri

Viseral akut agri bir i¢ organ veya onun kilifinin hastaligi veya fonksiyon

bozuklugudur.

Dort alt grubu tanimlanmigtir:
1. Gercek lokalize viseral agri
2. Lokalize parietal agri
3. Yansiyan viseral agri

4. Yanslyan parietal agri

Gergek viseral agr kint, yaygin ve orta hattadir. Genellikle bulanti, kusma, kan

basincinda ve kalp atim hizinda degisikliklere neden olan anormal sempatik veya

parasempatik aktivite ile birliktedir. Parietal agr tipik olarak keskindir ve genellikle

organ etrafinda veya yansiyan uzak bir bélgede bigaklanma hissi olarak tanimlanir.

Kutanoz bdlgelere yansiyan viseral veya parietal agri dokularin embriyonik gelisim ve

migrasyonu santral sinir sisteminde viseral ve somatik afferent uyarilarin konverjansi

kaynakhdir. (11)

Esas fonksiyon

Cilt dermatomu

SSS C4
Akcigerler T2-T6
Aorta T1-L2
Kalp T1-T4
Ozofagus T3-T8
Pankreas ve dalak T5-T10
Mide, karaciger ve safrakesesi T6-T9
Adrenaller T8-L1
ince barsak T9-T11
Kolon T10-L1
Bobrek, overler ve testisler T10-L1
Ureterler T10-T12
Uterus T11-L2
Mesane ve prostat S2-5S4
Uretra ve rektum S2-S4

Tablo 1: Yansiyan agri sekilleri




2.2.2 KRONIK AGRI

Akut hastaligin normal suresinden daha uzun suren iyilesme igin kabul edilebilir
bir sire gegtikten sonra da devam eden agridir; bu iyilesme 1 ile 6 ay arasinda
surebilir. Kronik agri nosiseptif, noropatik veya her ikisinin birlesimi olabilir. Kronik
agrinin en sik rastlanan cgesitleri arasinda kas-iskelet sistemi bozukluklari, kronik
viseral bozukluklar, periferik sinir lezyonlari, sinir kokleri veya dorsal sinir
ganglionundaki lezyonlar (diyabetik néropati, kozalji, fantom ekstremite agrisi ve
postherpetik nevralji dahil), santral sinir sistemi lezyonlari (inme, spinalkord

yaralanmasi ve multiple skleroz) ve kanser agrisi bulunur. (11)

2.3 AGRI YOLAKLARI

Agri olayi, agrinin hissedilmesi (duyusal), algilanmasi (kognitif) ve agriya yanit
kompenentlerini igerir. Genellikle agrinin kaba sekilde algilanmasi uyari hipotalamusa
iletildiginde, tam algilanmasi ise parietal kortekse ulastiginda olmaktadir. Doku hasari
ile agri algilamasi arasinda olugsan karmasik bir dizi elektrokimyasal olaylarin
tamamina birden nosisepsiyon denir. (12)

Adri ileti sisteminin timund anlatan nosisepsiyon 4 fizyolojik olayi igerir:

1- Transduksiyon; periferdeki sensoryal sinir uglarinda agrih uyarinin elektriksel
uyariya donasturilmesidir.

2- Transmisyon; ilgili yapilardaki bilginin santral sinir sistemine ulastiriimasidir.

3- Modulasyon; spinal kordda transmisyon iletisinin inen noéral vyolaklar ile
azaltilmasidir.

4- Persepsiyon; transduksiyon, transmisyon ve modulasyon ile subjektif, emosyonal
ve psikolojik Ozelliklerin bir araya gelmesi sonucu Ust merkezlerde agrinin

algilanmasinin saglandigi son basamaktir.



2.3.1 Birinci-Sira Noronlar

Her bir spinal kord seviyesindeki vertebral foramenlerde bulunan dorsal kok

ganglionlarinda lokalizedir. Bir ucu, ikinci sira néronla sinaps yapmak uzere spinal
kordun arka boynuzunda diger ucu ise innerve ettigi periferik dokulardadir. Birinci sira
noronlarin  periferik uglari agri reseptorlerini  (nosiseptorleri) olusturur.  Agri
reseptorleri yuksek esikli reseptorlerdir ve uyarinin siddetini, desarj hizlarini dereceli
bir sekilde arttirarak belirtirler. En yogun ciltte olmak Uzere eklem kapsulu, plevra,
periton, periost, kas, tendonlar ve organlarda lokalizedir. Pek ¢ok nosiseptdr gesidi
tanimlanmistir:
1-Mekanik nosiseptorler ve mekano-termal nosiseptorler: Miyelinli Ad lifleridir, akut,
keskin batici ve lokalize birincil (hizli) agriyi iletir. ileti hizi 5-30 m/sndir.
2- Polimodal nosiseptorler: Miyelinsiz ince AR ve C lifleridir. Kronik diffiz, yanici,
donuk, ikincil (yavag) agriyi, ileti hizi 0.5-2 m/sn olacak gekilde iletir. En sik bulunan
agri reseptorudur. Asiri basing, i1sinin u¢ degerleri (>42° ve <18°), alojenler (agri
olusturan mediyatorler) tarafindan tetiklenebilir.

3- Sessiz nosiseptorler: sadece inflamasyon varliginda yanit veriler.

Somatik nosiseptorler ciltteki ve derin dokulardaki (kas, tendon, fasya ve kemik)
agr reseptorleridir. Visseral nosiseptorler ise i¢ organlardaki ¢ogunlukla iskemi ve
inflamasyona cevap veren sessiz ve polimodal nosiseptoérlerdir. Bazi organlarda (
kalp, akciger, testis vb.) 6zel agri reseptorleri oldugu dusunulmektedir. Agrinin
kimyasal mediyatorleri; endojen ve eksojen doku hasari ile ortaya ¢ikan potasyum,
bradikinin, histamin, serotonin, CGRP, bazi prostagladinler, adenozintrifosfat, P
maddesi gibi aljezik maddelerdir.

Birinci sira ndronlardan bazilarinin, 6zellikle C liflerinin bir bolimundn ventral sinir
koku yoluyla spinal korda girdikleri gosterilmistir. Rizotomi (dorsal sinir koku
transeksiyonu) sonrasi bazi hastalarin agri hissetmeye devam etmesi buna baghdir.
Birinci sira néronlar ile spinal korda gelen uyari, ayni segmentteki anterolateral
boynuz sempatik sinirleri uyararak sempatik reflekse, 6n boynuzdaki motor néronlari
uyararak motor reflekse neden olur. Bu sekilde nosiseptif uyarinin segmental refleks
cevabi olugmaktadir. Birinci sira noronlar ipsilateral arka boynuzun gri cevherinde

ikinci sira néronlarla sinaps yapmadan once, lissauer traktusunda spinal kord



segmenti boyunca 1-3 segment yukari ve asag yonde seyrederler. ikinci sira

noronlarla da genellikle inter néronlar yardimiyla iletisim kurarlar. (13)

2.3.2 ikinci-Sira Néronlar

Medulla spinalise giren afferent lifler kalinliklarina goére demetler olusturur. Agri
lifleri kargi taraf gri cevherdeki ikinci noronlarla sinapslarini yapmadan 6nce bir
segment asagi inebilir veya yukari ¢ikabilir.

Medulla spinalisteki gri cevher 10 laminaya ayrilir. ilk alti lamina dorsal boynuzu
olusturur batin afferent noéral aktiviteyi algilar ve prensip olarak assendan ve
desendan néral yollarin agri modilasyonunu yapti§i yerdir. Ikinci sira néronlar ya
nosiseptif spesifiktir veya genis dinamik spektrumludur (wide dynamic range = WDR).
(11, 14)

Nosiseptif spesifik néronlar sadece noksiy6z uyarilari, WDR néronlari ise noksiyoz
ve nonnoksiyoz afferent uyarilari alirlar. 1. Lamina oncelikli olarak ciltten ve derin
somatik dokulardan gelen nosiseptif uyarilara cevap verir. Il. Laminaya substantia
jelatinosa da denir ve ¢ok sayida inter noronlari icerir, cilt reseptorlerinden gelen
uyarilarin modulasyonunda rol alir. Ill. ve IV. Laminalar primer olarak nosiseptif
olmayan uyarilari kabul ederler. VIl ve IX. laminalar 6n motor boynuzu olustururlar.
(15, 16)

Morfinin 6zel bir laminar etkisi vardir. Lamina | ve lamina V hdcreleri arasindaki
iletim Uzerinde ve bunlarin spontan aktivitesini baskilar (bu iki etki agriya cevap
olarak bilinir). (16)

2.3.2.1SpinotalamikTraktus

Klasik agri yolagi olarak kabul edilen spinotalamik traktus, medulla spinalisin
beyaz cevherinde anterolateral yerlesimlidir. Bu asendan traktus lateral ve medial
olarak ikiye ayrilabilir. Lateral spinotalamik (neospinotalamik) taraktus esas olarak
talamusun ventral posterolateral gekirdegine uyarilar yollar. Agrinin yerlesim, siddet
ve siure gibi diskriminatif 6zellikleri tasir. Medial spinotalamik (paleospinotalamik)
traktus medial talamusa projekiyon yollar ve agrinin otonomik ve hos olmayan

emosyonel algilanmasina ait dzellikleri iletir. (11)



2.3.2.2 Alternatif Agri Yolaklari

Agriya karsi otonom reaksiyonlardan spinoretikiler yolun sorumlu oldugu
dusundlmektedir. Anti nosiseptif desendan yollarin aktivasyonunda
spinomezensefalik yol dnemli rol oynar. Spinohipotalamik ve spinotelensefalik yollar
hipotalamusu aktive ederek duyusal davranislari olustururlar. Spinoservikal yol
¢capraz yapmadan lateral servikal nukleusa c¢ikar ve lifleri kontrolateral talamusta
sonlanir. Bu traktus major bir alternatif agri yolagidir. Somatik ve visseral afferentler
medulla spinaliste, beyin sapinda ve daha ylksek merkezlerde iskelet, motor ve
sempatik sistemlerle birliktedir. Afferent arka boynuz hucreleri direkt ve indirekt olarak
on boynuz motor noronlariyla sinaps yaparlar. Bu sinapslar agri ile ilgili normal veya
anormal kas aktivitesinden sorumludur. Afferent nosiseptif noéronlarla sempatik
néronlarin intermediolateral kolonda yer alan sinapslarinda sempatikler tarafindan
saglanan refleks vazokonstriksiyon, duz kas spazmi, lokal ve adrenal katekolamin

desarjindan sorumludur. (10, 11)

2.3.3 Ugiincii-Sira Noéronlar

Talamusta yer alirlar ve sirasiyla parietal korteksin post santral girusu ve silvian
fissurln sUperior duvarindaki somatik duyusal alanlara (I ve II'ye) lifler gdnderirler. Bu
kortikal alanlar agrinin persepsiyonundan ve tam yerinin belirlenmesinden
sorumludur. (7, 10, 11)

Serebral kortekste, agri ile ilgili bolumler; birinci ve ikinci duyusal alanlar, frontal
lobun 9. ve 12. alanlari ve posterior parietal bolgeler, beynin bu bdlimlerini birbirine
baglayan assosiasyon lifleridir. Birinci duyusal alan ya da postsentralgirus agrinin
diskriminatif boyutu ile posterior parietal ve frontal bdlgeler ise agrinin
sembolizasyonu ile ilgilidir. Agriya karsi reaksiyonlarda sosyokultlrel degerler, Kisilik

yapisi, psikoloji ve gecmis deneyimler rol oynamaktadir (7, 10, 11)



Sekil 1: Agri yolaklari

2.4 POST OPERATIF AGRI

Postoperatif agri cerrahi travmayla baslayan ve doku iyilesmesiyle azalan akut bir
agridir. Eksojen ve endojen agrili uyaranin sinir sisteminde islenmesiyle olusan ve
hosolmayan bu his organizmanin bu impulsa verdigi biyolojik aktif bir cevaptir, kisiye

O6zgudur, subjektiftir. Agrinin 4 tane kompanenti vardir. (17)



Postoperatif agri ¢ komponentten olusur:
1. Kitanbéz komponent; kitan6z sinirlerin harabiyeti ve algojenik maddelerin
salgilanmasiyla ortaya ¢ikar. Keskin ve iyi lokalize edilen agridir.
2. Derin somatik komponent; algojenik maddelerin salgilanmasi ve nosiseptif egigin
dismesinin sonucudur. Kas, fasya, plevra veya peritondaki hasar gormus sinirlerin
de katkisi vardir. Yaygin sizi gseklinde agri hissedilir.
3. Visseral komponent; uygulanan cerrahi girisimler uyarilarin devamli hissedilmesine
neden olur. Hissedilen agri, kiint sizi ve yaygin karekterdedir.
Visseral agrinin; bos organlarin agiri gerilmesi ve duz kas kontraksiyonu, solid
organlarda kapsul gerilmesi, visseral organlarda anoksi, aljezik maddelerin birikimi,
mide-6zefagus mukoza inflamasyonu gibi kimyasal etkilerle  olustugu
dusundlmektedir. (18)

2.4.1 Postoperatif agrinin organizmada olusturdugu fizyopatolojik
degisiklikler

Solunum sistemi tizerindeki etkileri

Postoperatif agrinin ozellikle toraks ve batin ameliyatlarindan sonra solunum
sistemi mekanigi Uzerinde ciddi istenmeyen etkileri olmaktadir. Bunlar sirasiyla tidal
volim, vital kapasite, fonksiyonel rezidiuel kapasite ve alveolar ventilasyonda azalma
olarak siralanabilir.

Hipoventilasyon ve Oksuruk refleksinin kisitlanmasi akcigerde sekresyonlarin

birikmesi, hipoksi, atelektazi ve pndmoni gelisimi ile sonug¢lanmaktadir. (18, 19, 20).

Kalp-damar sistemi lizerine etkileri

Agrinin olusturdugu sempatik aktivite artisi sonucu tasikardi, periferik vaskuler
direngte artma ve bunlara bagh olarak kalbin is yukunde artis gorulur. Kalbin ig
yukunidn artmasi kalp kasinin oksijen tuketimini arttirir. (18, 19)

Gastrointestinal sistem (izerine etkileri
Sempatik aktivite artisi sonucu olusan sfinkter tonusu ve intestinal sekresyon
artisi ve barsak hareketlerinde azalma, staz ve dilatasyona sebep olabilir. (18, 19)
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Kas-iskelet sistemi lizerine etkKileri

Sempatik aktivite artisi periferik nosiseptorlerin duyarlihgiini etkileyerek agri ve
buna bagl kas spazmini arttirir. Uzun sureli postoperatif agri ve hareket kisitliligi kas
metabolizmasinda yetmezlik, kas atrofisi ve normal kas fonksiyonunda gecikmeye
sebep olur. (17,21)

Endokrin sistem (izerine etkileri

Noérohumoral stres ile endokrin cevap aktive olur. Bu degisiklikler sunlardir:
a) Prolaktin, GH, ACTH, LH, FSH, endorfinler, ADH, renin, aldosteron, kortizol,
epinefrin ve norepinefrin Gretimi artar.

b) Testosteron ve estradiol yapimi azalir. (21)

Uriner sistem (izerine etkileri

Sempatik aktivite artigi sonucu sfinkte rtonusu artar ve Uriner retansiyon gelisir.

Koagltilasyon sistemi lizerine etkileri
Hareketsizlige bagl ven6z staz ve trombosit agregasyonunda artis sonucunda

derin ven trombozu ve pulmoner emboli geligebilir. (20)

2.5 REJYONEL ANESTEZI

Rejyonel anestezi; vicuttaki anotomik bir bolgenin sinir dokusunun, iletimi bloke
edebilecek Ozellikte bir kimyasal ajan ile iletimin ve agri duyusunun ortadan
kaldiriimasi olarak tarif edilebilir. (22) Bu amagla kullanilan ana ilag grubu lokal
anesteziklerdir. Baglangicta yalniz ester grubu lokalanestezik ajanlar kullanilirken
amid grubu lokal anesteziklerin kullanima girmesi, rejyonel anestezinin geligsimine
onemli katkilari olmustur. Ozellikle bupivakain, ropivakain, gibi uzun etkili lokal

anestezikler hasta ve hekim yonunden uygulamada gesitli kolayliklar saglamigtir. (23)

2.5.1 TARIHGE

Rejyonal anestezinin temelinde; agrinin sinir sisteminde 0Ozel liflerle tagindigini

dusunen Johannes P Muller'in 1826 yilinda ileri surdugu "spesifite teorisi" yatar.
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Bunu daha sonra Erb’in 1874’te ileri surdugu teoriler ve 1965 yilinda Patrick Wall,
Ronald Melzack tarafindan ileri surtlen Kapi Kontrol Teorisi izlemigtir. (9) 1855te
Rynd morfini hipodermik olarak sinirin etrafina vermenin etkili olabilecegini ifade
etmistir. Elinde enjektdr ve igne olmadigi icin trokarla sinire yakin bir bélgeye ulasmis
ve yer ¢ekiminden faydalanarak sinire yakin dokuya solisyonu vermeye calismistir.
9)

1855'te Edinburgh’da Wood ve Lyon’da Pravaz ilk igne ve enjektoru gelistirmigtir.
Wood (1817-1884) ciltalti enjeksiyonu uygulayan ilk kisi olarak kabul edilmektedir. (9)
Rejyonal anestezinin gelisiminde kokainin énemli yeri vardir. Inka yerlilerinin
cignedigi kokain, Pizzaro tarafindan Peru’nun 1532'de fethinden sonra Avrupa'ya
getirilmigtir. Nieman 1860°’ta kokain isimli maddeyi koka yapraklarindan izole etmistir.
Nieman kokainin dilde uyusukluga yol acgtigini gostermis, géziine damlatmissa da
yeterli etkiyi gosterememistir. (9)

Rejyonal anestezinin ger¢gek dogum tarihi olarak Viyanali oftalmolog Karl Koller’in
(1852-1944), 1884 yilinda kokaini goze damlatmasi ve kokain anestezisi altinda
cerrahi olarak konjunktiva kesesini cikartmasi kabul edilir. Koller 15 Eylil 1884
yilinda bu bulusunu Heidelberg’de yapilan Oftalmoloji kongresinde sunmustur. (9)
Corning 1885 yilinda kdpeklerde yaptidi deneylerde %2 lik kokain solisyonunu alt iki
dorsal vertabranin spindz c¢ikintilari arasindaki bir aralhda verdigini ve hayvanin
saatlerce siddetli uyarana yanit vermedigini bildirmistir. insanda yaptigi ilk denemede
de basarili oldugunu ve bu yontemin "genitolriner ameliyatlarda eter kullaniminin
yerini alabilecegininden " bahsetmigtir. (9)

1891 yilinda Almanyada Heinrich Quincke diagnostik bir ydntem olarak spinal
ponksiyondan s6z etmis ve hala kendi ismiyle kullanilan Quincke ignesini
gelistirmistir. Spinal sinirlerin oldugu bdlgeye kokaini ilk veren Corning olmasina
ragmen, gergek spinal anestezinin babasi alman August Bier kabul gormustar. (9)
Stoeckel rejyonal anestezinin obstetride kullanilabilecegini disinmus ve 1909'da
kaudal yoldan prokain vermistir. Degisik konsantrasyonlarda prokain denemis ve doz
yukseldiginde dogum sirasinda komplikasyonlarin arttigini belirtmistir. (9)

Kappis 1914’te servikal ve brakial pleksus blogu i¢in 7 servikal pleksusu bloke
etmistir. Kappis posterior yaklagsim ile ¢Olyak pleksus blogu geligtirmigtir.
1922'deLawen tek tarafli paravertebral blogu gelistirmistir. (9) Rejyonal anestezinin
altin ¢agi; Bonica tarafindan, 1880’lerde baslayip 1920’lere kadar suren donem

olarak kabul edilir. Gunumuzde kullanilan yontemlerin ¢cogu bu dénemde bulunmusg
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ve Kklinikte uygulanmaya baslanmigtir. 1904-1905’te rejyonal anestezik ilacglardan
prokainin sentezi ve klinikte kullanimi ile 6nemli bir gelisim baglamigtir. (9)

Daha sonra rejyonal anestezide onemli bir duraklama devri baslamistir. Bu
duraklama devrinde sterilizasyon yontemlerinin yetersiz olmasi, eldeki lokal
anesteziklerin yan etkilerinin fazla olmasi ve genel anestezinin daha hizl
gelismesinin rolU olmustur.

1960l yillarla birlikte rejyonal anestezi yontemleri yeniden gindeme gelmeye
baslamistir. Bugun birgok anesteziyoloji kliniginde rejyonal anestezi uygulamalari

%50’lere yaklasmisgtir. (9)

2.5.2. Rejyonel Anestezinin Siniflandiriimasi

Rejonel anestezi asagidaki gibi siniflandirilabilir:
a- Topikal anestezi: ilacin cilt veya mukozal membran yiizeyine tatbik ediimesidir.
b- infiltrasyon blogu: ilacin kesi, yara veya lezyon yerine bir enjektér ile enjekte
edilmesidir.
c- Alan blogu: Cerrahin opere edece@i alanin etrafindaki doku icine lokal
anestezikleri enjekte etmesidir.

d- lletim (kondiiksiyon) anestezisi: Siklikla rejyonel anestezi seklinde kullanilir.

Anestezik ilacin sinir boyunca veya belli sinirlerce innerve edilen vicut bdlgesine
motor ve duysal innervasyonu kesecek tarzda ve miktarda uygulanmasidir.
Bunlar iginde:
1- Sinir bloklari (minér, majoér sinir bloklari ve pleksus bloklar)
2- Santral etkili rejyonel anestezi (spinal anestezi, epidural anestezi, kaudal
anestezi)
3- Intravaskiler lokalanestezikler ile rejyonel blok (rejyonel intravendz ve rejyonel

intraarteriyel anestezi) gibi ydontemler bulunur. (10, 22, 23)

2.5.3. Rejyonel Anestezinin Avantajlarn

1- Hastanin bilincinin aglk olmasi ve spontan solunumun etkilenmemesi ¢ok

onemlidir. Trakeal entibasyon ve yapay solunum ihtiyacini ortadan kaldirir. Hasta
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bunlarin getirecegi gastrik igcerik aspirasyonu gibi risklere kargi kargiya kalmaz. Kuguk
girisimlerde girisim sirasinda her zaman bir anestezistin olmasi gerekmez,
gerektiginde bir yardimci elaman ile hastanin takip edilmesi yeterli olabilir.

2- Hastanin derlenme odasinda uzun sure kalmasi gerekmez. Lokal anestezinin duyu
blogu genellikle cerrahi girisim suresinden daha uzun sdrddganden erken
postoperatif ddbnemde hastanin agrisi olmaz.

3- Endikasyonu oldugunda sinir blokajini katater kullanilarak saatler hatta gunler
boyunca uzatmak mumkun olur ve sistemik analjezik gereksinimi azalir.

4- Operasyon bdlgesinden agrili afferent uyaranlar gelmeyeceginden, cerrahi girisim
sirasinda gorulen metabolik ve endokrin degisiklikler blyluk oranda giderilmis olur
veya azalir.

5- Prostatektomi, kalgca ve pelvik cerrahi girisimleri gibi bazi operasyonlarda kan
kaybli, genel anesteziye gore dnemli derecede azalir.

6- Postoperatif tromboembolizm, devaml epidural blok gibi 6zellikle alt ekstremite
kan akimini artiran, koagulasyon ve trombosit agregasyonunu azaltan ve bozulmus

vaskuler endotelden lenfosit infiltrasyonunu énleyen tekniklerle azalir.

7- Gunubirlik cerrahi girisimlerde hastanin daha erken taburcu olmasina olanak

saglar. (10)

2.5.4. Rejyonel Anestezinin Dezavantajlari

1- Cerrahi girisim dusunulen hastalarda rejyonel anestezi mevcut kosullara gore
zorunlu olabileceg@i gibi kontrendike dahi olabilir. Zor hava yolu oldugu disinullen
veya gastrik aspirasyon yonunden yuksek riskli hastalarin girisim esnasinda uyanik
olmalari gerekir. Yine operasyon sirasinda mutlaka uyanik olmak isteyen hastalarda
(daha c¢ok sezeryan sirasinda) rejyonel anestezi genellikle tercih edilir. Diger bazi
hastalarda ise (duzeltimemis hipovolemi gibi) yaygin sempatik blokaj kabul
edilemeyecek riskler olusturabilir.

2- Bazi hastalar operasyon sirasinda uyanik olmayi tercih etmezler, fakat bu durum
rejyonel anestezi uygulanmasina mani degildir. Hastanin rejyonel anesteziyi kabul
etmemesi kesin kontrendikasyondur.

3- Genel anestezi ile kombine edildiginde genellikle kas gevsetici kullanilmasina

ihtiya¢c duyulmaz.
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4- lyi sonuclarin elde edilebilmesi deneyim ve yetenek gerektirir. Ayrica cerrahi ekibin
uyumuda onemlidir.

5- Bazi bloklarin etkili olabilmesi i¢in 30 dakika veya daha fazla sure gerekir.

6- Analjezi her zaman tam olarak yeterli olmayabilir ve ek analjezik veya hafif bir
genel anestezi gerekebilir. Lokal anestezik ylksek doz uygulandiginda veya
yanlislikla damar igine verildiginde sistemik toksisiteye neden olabilir.

8- Bazi operasyonlar (torakotomi gibi) rejyonel anestezi altinda yapilamaz. Ancak bu
operasyonlarda rejyonel yontemlerin postoperatif analjeziye katkisi olur.

9- Santral néral bloklarda olusan yaygin sempatik blokaj sonucu hipotansiyon
gorulebilir.

10- Sinir yaralanmasina baglh uzun siren rahatsizlik ihtimali az da olsa her zaman
vardir. (24)

2.5.5 Periferik Sinir Anatomisi

Sinir lifi, sinir htcresinin aksonuna verilen isimdir. Sinir liflerinin demetler halinde
bir arada bulunmasi santral sinir sisteminde (SSS) sinir traktuslarini, periferik sinir
sisteminde (PSS) ise periferik sinirleri olusturur. Periferik sinirler; uyarilari periferden
SSS’e, SSS’den de perifere ileten yapilar olup, sinir liflerinin olusturdugu fasikul adi
verilen demetlerden olusur. Periferik sinirin buyukligine gore degisik sayida demet
bir araya gelerek sinir trunkuslarini olugtururlar. (23, 25) Sinir trunkusu epinérium adi
verilen eksternal fibréz bir bag dokusu ile kaphdir. Bu kilifin gevreledigi her bir fasikil
ise perindrium adi verilen epitelyum benzeri bag dokusu ile etrafi cevrelenir.
Fasikullerin icindeki binlerce sinir lifi ve lifler arasindaki mesafe ise endondrium
denen retikller yapida gevsek bag dokusu ile kaplidir. Bu bag dokularinin gérevi sinir
liflerini ve eslik eden kan ve lenf damarlarini korumaktir. (23) Perinérium bazi
sinirlerde digerlerine oranla daha kalin olup lokal anesteziklerin penetrasyonunda
endondriuma gore daha direncli bir engeldir. (24)

Akson, sinir lifinin énemli bir pargasi olup aksoplazma adi verilen matriks igine
goémull ve aksolemma denilen membran ile sarili olarak blunur. Aksolemma PSS’nde
Schwann hducreleri tarafindan cevrelenir. Bazi ndronlarda; aksonlar Schwann

hdcreleri tarafindan olusturulan multipl konsantrik cift katli fosfolipid tabaka (myelin
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kilifi) ile sarilarak aksonu iyon gegirgenligine karsi korunmus hale getirirler. Myelin
kilifi; 0,5-1,0 mm araliklarla Ranvier dagumleri tarafindan bolinmus akson boyunca
seyreden pargall bir yapidadir. Myelinli sinir liflerinin iletim hizi myelinsiz olanlardan
¢ok daha hizlidir ve iletim segmentten segmente atlayarak ilerler. Myelin kilif, ranvier
digumlerinin bulundugu alanlarda oldukga incedir. Lokal anestezikler myelin kilifi
asamadiklarindan sinir liflerine ranvier dugumlerinin bulundugu myelinsiz alanlardan
difflze olurlar. (23, 26)

Sinirlerin ¢capi merkezden perifere dogru dallar verdikge kugullr. Bir sinirin
proksimale yakin kisimdaki fasikulleri distaldeki viicut bolgelerini, periferdekiler ise
proksimal bolgeleri innerve eder. Bir sinirin periferindeki fasikiller ortasindakilerden
daha dnce bloke olacagindan proksimal bolgelerde distalden daha 6nce anestezi
saglanir. (23, 27)

Lif Myelin Cap iletim Hizi(m/sn) Lokalizasyon Fonksiyon
a (+) 6-22 30-120 Kas eklemlerin motor aff/eff Proprisepsiyon / motor
8 (+) 6-22 30-120 Kas eklemlerin motor aff/eff Proprisepsiyon / motor
A (+) 3-6 15-35 Kas lifleri efferenti Adele tonlsu
Y
(+) 1-4 5-25 Afferent duyu siniri Agdr, 1s1, dokunma
o
B (+) 3 3-15 Preganglionik semratik Otonom fonksiyon
sC ) 1 0,1-2 Preganglionik semratik Otonom fonksiyon
((;C (+) 0,4-1,2 0,1-2 Afferent duyu siniri Agr, 1s1, dokunma

Tablo 2: Sinir liflerinin 6zellikleri

2.5.6 Sinir Lifinde ileti Fizyolojisi

Bir lokal anestezik solisyonun perinéral bolgeye verilmesi, aksonlarda
fizikokimyasal bir degisiklik yaparak fonksiyonlarda gegici ve geri ddnebilen bir
blokaja yol acar. istirahatte eksitabl membranlar (sinir ve kas) polarizedir.
Polarizasyonla kastedilen, membranin iginde ve disinda elektrik kuvvetlerinin
olmasidir. Lokal anestezikler kural olarak aksonlara etki yapar. Ancak néronun batin

kisimlarinin membranlari (dendrit ve sinir hucresi) ayni sekilde etkilenir. (23)
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Sinir lifinin iki énemli fizyolojik 6zelligi; depolarize edilebilmesi ve bir yerinde olusan
depolarizasyonu belirli bir hizla kendi boyunca iletmesidir. Her iki olayda sinir lifi
membrani ile iligkilidir. (28)

Sinir hicre membraninin gegirgenligi segici olup, bazi iyonlarin giris—¢ikisi daha
fazla etkilenir. Bu nedenle istirahat sirasinda htcre igi K* yogunlugu htcre disindan
30-50 kat daha fazla, Na* yogunlugu 8-10 kat ve CI yogunlugu 50 kat daha azdr.
lyon yogunlugundaki bu farkllik nedeniyle hiicre zarinda 60-90 mV’luk negatif bir
gerilim olusur ve hticre polar durumdadir. (10)

Membrana uygulanan elektriksel, mekanik, kimyasal uyarilar belirli bir siddette
iseler uygulandiklari noktada aksiyon potansiyeli olustururlar. Aksiyon potansiyeli
olusumu sirasinda hucre i¢i potansiyeli, istirahat halindeki (-60)—(-90) mV
degerinden(+45) mV dolayinda bir degere kadar yukselir (depolarizasyon). 1-2 msn

icinde de tekrar baslangigtaki istirahat durumuna déner (repolarizasyon). (29, 30)

Bu olaylar asagidaki sekilde 6zetlenebilir:

1) Na* gecirgenligi 5000 kat artarak Na* hicre icine girer ve hlcre igi (+) yuklenir.
2) K* gegirgenligi 50 kat artarak K* disari ¢ikar ve hucre igi tekrar (=) olur. Na+
gegirgenligi normale doner.
3) K+ gecirgenligi normale doner.
4) Na* — K* pompasi calisarak Na+'u disar atar. K+ iceri girer ve sinir lifi orijinal
durumunu alir. (23, 31)

Boylece olusan her depolarizasyon ve repolarizasyon komsu bdlgede benzer
olayi baslatarak, sinir lifi boyunca iletinin yayiimasi saglanmaktadir. (29, 31) iletim;
miyelinsiz sinirlerde devamli, miyelinli sinirlerde ise zardaki iyon degisimlerin sadece

Ranvier bogumlarinda olmasi nedeniyle sigrayici tiptedir. (10)
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Sekil 2: Sinir hiicre membraninda aksiyon potansiyelinin olusumu

2.6 FEMORAL BLOK

Femoral blok, uygulamasi kolay ve komplikasyon riski az olan bir bloktur. Cerrahi
anestezi veya cerrahi sonrasi agri kontrolinde kullanilir. Diger alt ekstremite
bloklariyla birlestirildiginde diz alti cerrahisinde anestezi yontemi olarak kullanilabilir.
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2.6.1 Anatomi:

Femoral sinir lomber pleksusun en kalin dahdir. L2-4’den kokler alir. Uyluk 6n
yuzinun cildini, kuadriseps kasini ve diz eklemini innerve eder. Femoral sinirin
terminal dah olan safen sinir medial malleole kadar baldirin medial bélumunu ve
ayagin medialini innerve eder.

Femoral sinir psoas kasinin lifleri arasinda asagi iner, psoasin kasinin alt
kenarinda yiizeyellesir, psoas ve iliakus kasi arasinda yoluna devam eder. inguinal
ligamanin altindan uyluga gecer. Burada daha yassi bir sekil alir. inguinal ligamenti
gectigi noktada femoral arterin hemen lateralinde ve biraz derininde yer alir. (32) Sinir
femoral olukta iliak fasya tarafindan etrafi ¢evrelenir ve psoas kasinin bir bolimu ve
iliopektineal ligament tarafindan femoral arter ve venden ayrilir. Femoral sinirin
vaskuler vyapilardan bu sekilde ayrilmasi paravaskiler lokal anestezik

enjeksiyonunun sinire ulagsmasini engeller.

= T2
———— > L3
Subcostal n.
~ D L2
Iliohypogastric n. P p——
HHioinguinal n. S
/4/#" D L3

n. of thigh

////( =
y J‘ r(.'i:.‘ =
Lateral cutaneous % |' {/ _— O La

7 =
o / , & o LS
// (/ Y. 4 f / =
Femoral n. —F& / i~
/' F——Lumbosacral
Genitofemerol n. s trunk
Accessory obturator n. Obturator n.

Sekil 3: Lomber pleksus anatomisi

Femoral blok uyluk 6ndndn timudnd, femur ve diz ekleminin blyuk kisminin
anestezisini saglar. Ayrica blok diz eklemi altinda medial bdlge cildininin de
anestezisini saglar. Ugu bir yerde blok 1973 yilinda Winnie tarafindan tanimlanmistir.
(33) Burada amag¢ yuksek miktarda lokal anestezik verilerek femoral, lateral femoral
kutandz ve obturator sinirlerin bloke edilmesidir. Buna karsin obturator ve lateral

femoral kutanoz sinirler her zaman bloke olmazlar.
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2.6.2 Teknik

Hasta sirt Ustl yatar pozisyonda iken inguinal bolge steril olarak hazirlanir.
inguinal ligamentin altinda femoral arterin en iyi palpe edildigi yerin 1 cm lateraline
lokal anestezik ila¢ uygulanir. 22 G kant uglu 2,5— 5 cm’lik igne sefale dogru
yonlendirilir. Sinir stimalatord ile 0,5 mA akimda kuadriseps femoris kasinda
kontraksiyonlar (patella dansi) alindiginda sinirin lokalizasyonu dogrudur. Bu bdlgeye
3- 5 ml de bir lokal anestezik aralikli olarak aspire edilerek toplam 15-20 ml lokal
anestezik uygulanir. Bazen de femoral sinir femoral arterin posteriorunda
seyredebilir. Bu nedenle lokal anestezigin arterin arkasina dogru yelpaze geklinde
veriimesi de blokta bagariyi artirir. Bu blok gerceklestirilirken Winnie’nin 3-1 bloguna
da gegcilebilir. Bu 3-1 blokta igne ile femoral sinirin yeri bulunduktan sonra bu bdlgeye
40 ml lokal anestezik verilir ise Ug¢ sinir; femoral, obturator ve lateral femoral kitan6z

sinirler bloke edilebilir.

1: Simfizis pubis, 2: Spina iliaka anterior superior, 3:igne giris yeri

Sekil 4: Femoral sinir lokalizasyonu
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2.6.3. Endikasyonlar

Cerrahi Endikasyonlar:

1- Innervasyon alaninda ylizeysel cerrahi girisimler; yara bakimi, deri greftleme kas

biyopsisi vb.
2- Trans uretral prostat rezeksiyonunda obturator refleksin blokaiji

3- Kollum femoris kiriklarinda néroaksiyal anestezi pozisyonunu saglamak igin

analjezide

3- Siyatik sinir blogu ile kombinasyonu, turnike veya iskemi altinda alt ekstremite

cerrahi girigsimlerinde

4- Gunubirlik girisimlerde cerrahi endikasyonu mevcuttur.

Terapédtik Endikasyonlar:

1- Postoperatif agri tedavisi; 6rn. kollum femoris, femur saft, tibial ve patellar kirik ve

diz eklemi ameliyatlari sonrasi
2- Posttravmatik agri

3- Postoperatif noérolizis veya sinir reimplantasyonu sonrasi daha iyi innervasyonu
saglama amacli

4- Alt ekstremite tikayici arter hastaliklarinda veya dolagim bozukluklarinda
5- Kompleks rejyonal agri sendromu tip | ve Il (CRPS)

6- Postamputasyon agrisi

7- Radyoterapi sonrasi bacakta 6dem

8- Diyabetik ndropati

9- Diz artriti

10- Paraplejik hastalarda adduktor spazmini ¢ézmek igin
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2.6.4. Kontrendikasyonlar

Kesin Kontrendikasyonlari:
1- Osteomiyelit, piyodermi gibi enfeksiyon varligi
2- inguinal bélgede malignite
3- Lokal hematom
4- Antikoagulan tedavi

5- Uyluk ve kasik bolgesinde travma veya daha 6nce gecirilmis ameliyat nedeniyle

bozulmus anatomi

Rélatif kontrendikasyonlarr:

( kar-zarar orani dikkatlice degerlendirildikten sonra karar verilmelidir)

1- Hemorajik diatez
2- Stabil santral sinir sistemi bozukluklari

3- Lokal sinir hasari; sinir yaralanmasinda nedenin cerrahi mi yoksa anestezimi

oldugunu belirlemek zordur
4- Kontralateral sinir parezisi

5- Femoral bypasli hasta

2.7. SIYATIK SiNIR BLOGU

Siyatik sinir alt ekstremitenin dort bayuk sinirinin en buyugudur (L4-S3). Sakral
pleksustan ayrilir ve yaklasik 2 cm genisligindedir. Uylugun posterior kutan6z sinirine
eslik ederek femurun trokanter majoru ile tlber iskiadikum arasinda ve piriformis
kasinin alt kenarindaki sakroiskial foramenden pelvisi terk eder.

Siyatik sinir gluteus maksimus kasinin en alt ¢izgisi hizasinda ytzeyellesir. Sonra

uylugun arka tarafindan asagiya posterior fossaya dogru ilerler.

22



Posterior fossada tibial ve kommon peroneal dallarina ayrilir. Siyatik sinir, uylugun
arka tarafinin ve diz alti tim bacak ve ayagin duyu innervasyonunu saglar. Bu sinir,

trasesi boyunca bacakta herhangi bir noktadan bloke edilebilir. (11)

2.7.1 Siyatik Sinir Blogu Yaklagimlari

Siyatik sinir blogu igin cesitli yaklasimlar vardir. Bunlar o6zellikle yash ve
travmahastalari igin zor olan pozisyonlarla ilgili olarak gelistirilmistir. Hastaya
pozisyon verilmesinin gerekliliine ragmen, siyatik sinirine ulagmadaki kolaylhgi
bakimindan Labat'in Klasik Yaklagsimi uygulamada en fazla kullanilan yaklagimlardan
biridir. Siyatik sinir blodu posterior yaklasimda 2 teknik vardir. Bunlar Labat’in klasik

yaklagimi ve Winnie modifikasyonudur. (11)

2.7.1.1 Posterior Yaklagim

Hasta bloke edilecek taraf nondependant pozisyonda olacak sekilde yan yatirilir.
Hastadan etkilenmis bacagin dizini bukmesi ve pelvisi hafif 6ne egmesi istenir. Daha
sonra buyUk torakanter, posterior superior iliak spina ve sakral hiatus belirlenir.
Buyuk torakanterden posterior superior iliak spinaya cizgi cizilir veorta noktasi
saptanarak kaudal yonde bir dikey ¢izgi cekilir. Sonrasinda, buyuk torakanterden
sakral hiatusa bir ¢gizgi ¢ekilerek orta noktasi isaretlenir; bu ilk igne giris noktasidir.
Uzun bir yaltilmis igne derinin tim katlarina dik bir agiyla yerlestirilir. igne gluteal
gluteal kaslarin iginden (bu kaslarin bir yanitiyla karsilasilabilir) plantar veya
dorsifeksiyon ortaya ¢ikana kadar (cerahi anestezi icin plantar fleksiyon veya ayak
inversiyonu tercih edilir) ilerletilir. 25ml hacimli bir lokal anestezik cerrahi anestezi

saglar. (11)
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1: Trokanter major, 2: Spina iliaka posterior superior, 3: sakral hiatus, X: igne giris
yeri
Sekil 5. Posterior siyatik sinir blogu (Winnie modifikasyonu)

2.7.1.2 Anterior Yaklagsim

Siyatik sinir siyatik c¢entigi terk ettikten sonra kuglk torakanterin arkasinda
posterior bir pozisyonda asagi iner. Uylugun 6n kisminda kuguk torakanterin hemen
medialinden ulasilabilir. Lateral veya pron pozisyonunda siyatik sinir blokaji gereken
bazi hastalar (yani, yasl hastalar genel anestezi altinda pediatrik hastalar) igin gugluk
yaratabilir. Anterior yaklasim teknik olarak zor olabilir fakat siyatik sinire alternatif bir
yol saglar. Damar (femeral arter ve ven) ponksiyonu riski tasiyan bu blok iglemi
oncesinde, hastaya 6zgu riskler (6rn. koagulopati ve damar greftleri) géz énunde
tutulmahdir. Ek olarak, anestetize edilmemis bir hastada bu blok eger femoral sinir
blogu ile birlikteyse, blok ignesinin énceden anestetize edilmis bir femoral sinir

icinden gegmesini dnlemek igin dnce siyatik sinir blogu yapiimasi 6nerilir.

Supin pozisyonunda bir hastada, inguinal ligament boyunca, spina iliaka anterior
superiordan pubis tubertikullne bir gizgi ¢izilir. BuyUk torakanterler arasini birlestiren
(intertorakanterik ¢izgi) birinciye paralel ikinci bir gizgi ¢izilir. Ardindan, bu iki gizgi
birinci gizginin medial Ugte-biri ve lateral Ugte-ikisi arasinda bir noktadan 90° acili
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uguncu bir gizgi cizilir ve intertorakanterik ¢izgi ile kesismek Uzere kaudale uzatilir.
Uzun (10-15 cm) bir igne bu kesismeden ve ayak inversiyonu veya plantar fleksiyon
(postoperatif analjezi igin dorsifleksiyon gecerli kabul edilir) ortaya cikana kadar
dogrudan arkaya yerlestirilir. Bu yaklagimla igne siyatik sinire ulagsmadan once
siklikla femura temas eder. Bu temas olusursa, igne 2-3 cm geri ¢ekilmeli, bacagin i¢
rotasyonu istenmeli ve igne daha sonra ilerletiimelidir. Eger yine femura temas
ederse, igaret noktalarinin tekrar degerlendiriimesi gerekir. 25ml hacimli bir lokal

anestezik cerrahi anestezi saglar. (11)
2.7.1.3 Subgluteal Yaklagim

Siyatik sinire subgluteal yaklagim geleneksel posterior yaklagima faydali bir
altenatiftir. Cogu hastada isaret noktalari da kolay bulunur ve daha az doku gegilir.
Siyatik sinirle daha yuzeyel bir lokalizasyonda ulturasonun 6zel kullanimi da pratik
olabilir. Eger siyatik sinir blogu femoral blokla kombine edilerek kombine edilerek
kullanilirsa ve lokal anestezik suresi iginde iginde amputasyon arzu ediliyorsa, koltuk
degnegi kullanimi ile ayagi yliksege kaldirmak icin diz fleksiyonuna olanak saglayan

dizardi kaslarini bir dereceye kadar etkilemeyecek bir popliteal yaklagim dugunalur.

Sim pozisyonundaki hastada blytk torakanter ve iskial tuberosit belirlenir ve ikisi
arasinda bir gizgi ¢izilir. Bu noktanin orta noktasindan dik bir ikinci ¢izgi cgizilerek
kaudale dogru 4 cm uzatilir. Uzun (10 cm) bir yalitilmis igneyle bu noktadan girilerek
ayak plantar fleksiyonu veya inversiyonu(analjezi icin dorsifleksiyon gecerli kabul
edilir) ortaya cikana hafifce sefale yonlendirilir. 25ml hacimli bir lokal anestezik

cerrahi anestezi saglar. (11)
2.7.1.4 Popliteal Yaklagsim

Popliteal sinir bloklari ayak ve bilek cerrahisi icin mukemmel bir anestezi
saglarken diz arkasi kaslari koruyarak diz fleksiyonu ile ayagin yukselmesine olanak
saglar ve boylece amputasyonu kolaylastirir. TUm siyatik sinir bloklari ayagin kiutanéz
mediali ile ayak bilegi eklem kapsuli i¢in tam anestezi saglamaz, fakat bir safen(
veya femoral) blogu eklendiginde dizin altinda tam anestezi saglanir. Popliteal
yaklasimin en 6nemli bolgeye 6zgu riski, bu bolge popliteal damarlarin siyatik sinir

yakin olmasi nedeniyle damar ponksiyonudur. (11)
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Siyatik sinir popliteal fossanin iginde veya hemen proksimalinde tibial ve ortak
peroneal sinirlere ayrilir. Ust popliteal fossa lateralde biseps femoris tendonu ve
medial semitendinbz ve semimembrandz tendonlarla sinirlanir. Dizin fleksiyon
kivriminin sefalinde, popliteal arter semimembran6z tendonun hemen lateralindedir.
Popliteal ven arterin hemen lateralindedir ve tibial ve ortak peroneal sinirler venin
hemen lateralinde ve biseps tendonunun medialinde, derinin 2-6 cm derinindedir.
Tibial sinir gastroknemius kasinin arkasinda derinde devam eder ve ortak peroneal
sinirler alt ekstremiteyi desteklemek Uzere fibulanin bas ve boynu arasindan gecgerek
popliteal fossayi terk eder. Siyatik sinire posterior ya da anterior yaklasimla ulasilir.
Posterior yaklasim icin hastaya genellikle, ayak bilegini bir yastik veya rulo havlularla
desteklenerek dizler hafifce fleksiyonda pron pozisyon verilir. Lateral yaklagim igin

hasta lateral veya pron pozisyonunda olabilir. (11)

Pron pozisyonundaki hastada popliteal fossanin tepesi belirlenir. Biseps (lateral)
ve semimembrandz/semitendindz (medial) birlesiminin oldugu noktanin yerini bulmak
icin dizardi kaslar palpe edilir. Dizin dirence karsi fleksiyonu bu yapilarin taninmasini
kolaylastirir. ignenin giris noktasi apeksten 1 cm kaudaldedir. Yalitilmig bir igne (5-10
cm ) ayak plantar fleksiyonu ve inversiyonu (dorsifleksiyon gecerli kabul edilir) ortaya
cikana kadar ilerletilir. Tek enjeksiyon popliteal-siyatik blogu icin siklikla 30-40 ml

lokal anestezik hacim gerekir. (11)
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3. SPINAL BLOKLAR
3.1 Tarihge

insanlarda ilk spinal anestezi August Bier tarafindan 1898 vyilinda kokain
kullanilarak yapilmigtir. Sonrasinda sirasiyla prokain, tetrakain, lidokain, kloroprokain,
mepivakain ve bupivakain kullaniimistir. 1980’lerden sonra ropivakain ve

levobupivakain kullanilmaya baglanmistir. (34)

3.2 Anatomi

Spinal kord beyin sapindan baslayip konus medullariste filum terminale ve kauda
equina olarak sonlanir. Distal sonlanimi infantlarda L3, erigkinlerde L1’in alt siniri

arasinda vertebral kanalin ve santral sinir sisteminin gelisimine goére farkhlik gosterir.

Spinal kordu igten disa sirasiyla piamater, araknoidmater ve duramater sarar.
Beyin-Omurilik Sivisi (BOS) pia ve araknoid mater arasinda subaraknoid (intratekal)
mesafe olarak adlandirilan alanda dolasir. Gunluk yaklagik 500 ml BOS Uretilir ve bu
BOS’un yaklasik 30-80 ml kadari T11-T12 seviyesinin altinda bulunur. Araknoidmater
BOS’a ilag gegisini %90 engelleyen avaskuler bir membrandir.(29)

Servikal seviyede sinirler karsilik gelen vertebranin tzerinden T1’den itibarenden
bir alttaki vertebradan c¢ikar. Ancak spinal kord normalde L1 seviyesinde
sonalndigindan alttaki sinir kokleri intervertebral foramenden c¢ikmadan vertebral
kanal icinde belli bir mesafe katederler ve bu esnada cauda equinayi (atkuyrugu)
olustururlar. Bu nedenle L1 seviyesi altindan (cocukta L3) lomber ponksiyon

yapilmasi korda olasi hasari onler.

Spinal kordlarin beslenmesi tek bir anterior spinalarterden ve bir cift posterior
spinal arterden kaynaklanir. Anterior spinal arter kafa tabanindaki vertebral arterden
clkar ve kordun anterior ylzeyi boyunca seyreder. Anterior spinal arter kordun

anterior Ucte ikisini beslerken, iki posterior spinal arter posterior tgte birini besler.
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Spinal cord
Pia mater

Dura mater
and arachnoid

Conus medullaris
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Supraspinous
ligament

Interspinous
ligament

Distal dural
sac

External filum
terminale

Sacrum

Sekil 6: Lomber bdlge anatomisi
Vertebral kolonun ligamentleri:

Vertebral kolonun batinlugind saglayan ve spinal kordun korunmasina yardimci
olan ligamentler, ponksiyon yapilirken olusturduklari farkl direnglerle anestezi
acisindan ¢ok dnemlidir. Bunlar 6nden arkaya dogru soyle siralanirlar:
1-Anterior longitudinal ligament: Vertebral cisimleri ve intervertebral diskleri 6nden
birlestirir ve lordoza karsi vertebrayi korur. C7’den sakruma kadar uzanir.
2-Posterior longitudinal ligament: Vertebra cisimlerini ve intervertebral diskleri
arkadan birlestirir ve kifoza karsi direng gosterir. ignenin gok ileri itimesi ile bu
ligament veintervertebral disk zedelenebilir.
3-Ligamentum flavum: Vertebralarin arkusunu birlestiren saglam, kalin, sari fibréz
bantlardan olusur. Lomber bolgede en kalindir. Anestezi sirasinda igne ile gecerken
hissedilen direng kaybi onemlidir.
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4-Interspinéz ligament: Spindz ¢ikintilar arasinda yer alir.

5-Supraspinéz ligament: C7-sakrum arasinda spindz c¢ikintilarin uglarini birlestiren
kuvvetli bir fibroz kordondur. C7’den yukarida ligamentum nuchae olarak devam
eder. Lomber bdlgede en genistir ve yagsl hastalarda kalsifikasyon nedeniyle orta hat

girisimlerine engel olabilir. (37,38)

Ligamentum Flavum

Facet Intertransverse

Capsulary i
Ligament Hgament
. Posterior
II'IL'I;_EI‘SPII"IOI..IS Longitudinal
igament Ligament
) Anterior
Supraspinous itudi
Ligament L'{?g;tmugm:al

Sekil 7: Vertebral kolonun ligamentleri
Spinal anestezi derin bir motor bloga sebep olur. Motor blogun derecesini

belirlemede Bromage Skalasi kullanilir.

Dermatomlar:

S1-4 perine

L1 inguinal bolge
T10 umblikus hizasi
T6-7 ksifoid hizasi

T4 meme basi hizasi
T3 aksillanin apeksi
T1-2 kol ve 6n kolun igylzu
C8 kiiguk parmak(el)

Tablo 3: Dermatomlar
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3.3 Spinal Anestezi Endikasyonlari

Amacina gore U¢ ana grupta toplanabilir. (23,33)
* Cerrahi: Alt ekstremite, perine, alt batin cerrahisi ve sezaryan operasyonlari vb.
* Teshis: Vasospastik hastaliklarin organik kdkenli hastaliklardan ayirt etmek igin
» Tedavi: Alt ekstremitenin damarsal spazmlari ile akut pankreatit veya mezenter
trombozunun sebep oldugu agriyr ortadan kaldirmak igin spinal anestezi tercih
edilebilir. (38)

3.4 Spinal Anestezi Kontrendikasyonlar

Kesin Kontrendikasyonlarr:

Hastanin spinal anesteziyi kabul etmemesi, beyin timaora, SSS sifilizi, menengitis
ve diger SSS enfeksiyonlari, medulla spinalis ve periferik sinir hastaliklari,
(Poliomyelit, multipl skleroz, demiyelinize hastaliklar gibi), sistemik enfeksiyonlar,
yaygin sepsis veya bakteriyemi, ponksiyon bolgesinde dermatolojik hastaliklar, uzun
sureli intestinal obstruksiyon, koopere olmayan ve asiri korkan hastalar, mental
bozuklugu olanlar, kanama diyatezi olanlar ve antikoagllan tedavi uygulananlar,

hipovolemi, sok, ciddi anemi, koroner sklerozis ve yetmezlik, kardiak yetmezlik.

Rélatif Kontrendikasyonlarr:
Hipotansiyon, hipertansiyon, aortik ve valvuler hastaliklar, primer miyokardiyal kalp
yetmezligi, spinal konjenital anomaliler ve sonradan edinilmis anomaliler, kronik sirt

ve bas agrilari olanlar, alkolik veya psikiyatrik hastalar.

3.5. Beyin-Omurilik Sivisinin (BOS) Fizyolojisi

Beyin omurilik sivisi, kan plazmasinin, hidrostatik ve ozmotik bir denge iginde olan
bir ultrafiltratidir. Berrak, renksiz bir sivi olan BOS, spinal ve kranial subaraknoid
araliklarda ve beyin ventrikullerinde bulunur. Erigkinlerde ortalama miktarin 25-35
ml'si spinal subaraknoid aralikta olmak tUzere toplam 120-150 ml kadardir. Spinal
subaraknoid hacmin buyuk kismi kordun distalinde kauda ekina bdlgesindedir. BOS

3. 4. ve lateral ventrikulln koroid arterial pleksuslari tarafindan salgilanir. (41,45)
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Spesifik yogunlugu

1.006 (1.003-1.009)

Hacim 120-150 ml (spinal boslukta 25-35ml)
Basing 60-80 cmH20
pH 7.32(7.27-7.37)
pCO02 48 mmHg
HCO03 23 mEqg/L
Sodyum 133-145 mEq/L
Kalsiyum 2-3 mEqg/L
Fosfor 1.6 mg/dl
Magnezyum 2.0-2.5 mEg/L
Klortr 15-20 mEqg/L
Proteinler Proteinler23-38mg/dl
Seker 50-80mg/dI
Non-protein nitrojen 20-30 mg/dI

Tablo 4: Serebrospinal sivinin bilegimi. (11,39)

Spinal igne Tipleri: Kalem uglu igne (Sprotte), Keskin uclu igne (Quinke), Atravmatik

igne

Spinal Igne Numaralari: Gliinimiizde endiistride mevcut en ince limenli 25G, 27G,

29G. Spinal igneler tercih edilmelidir.
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3.6 Spinal Anestezi Uygulama Teknikleri

1- Orta hattan yaklasim: Spinal igne iki processus spinosus arasindan kraniale dogru
(spinal cikintilarin dogrultusuna uygun) yon verilerek ilerletilir.

2- Paramedian veya lateral girisim: Siddetli artrit, kifoskolyoz, gegirilmis lomber
vertebra cerrahisi olgularinda belirlenen processus spinosus’un 2 cm lateralinden
girilir. Spinal igneye orta hatla 10 - 15 derecelik a¢i yapacak sekilde pozisyon verilir.
Paraspinoz kas gecilir. BDdne 4 - 6 cm daha ilerletilir, ligamentum flavum ve dura
gecilerek spinal kanala girilir.

3- Taylor teknigi veya lumbosakral teknik: En genis interlaminer aralik olan L5
dizeyinde spinal anestezi uygulamasi icin gelistirilmis bir yontemdir. Hasta lateral
dekubitis pozisyonuna alinir. 12 cm’lik spinal igne ile spina iliaca posterior superior’un
en alt noktasinin 1 cm medial ve 1 cm kaudalinden girilir. igne 55°’lik aci ile medial ve
kraniale dogru ilerletilir. (23, 38)

4- Kontinu (devamli) katater teknigi: Subaraknoid aralija yerlestirilen bir katater
yoluyla, aralikli sekilde dusuk doz lokal anestezik verilerek spinal anestezi elde

edilmesidir.

3.7 Spinal Anestezi Komplikasyonlari

Spinal anestezide spinal sinir kdklerinde iletinin engellenmesi ve sempatik blok
olusmasi sonucunda vicutta bazi fizyolojik olaylar gelisir. Etkilenen sistemlerin
basinda kardiyovaskuler sistem, solunum sistemi, gastrointestinal sistem, Uriner
sistem ve termoregulasyon sistemi gelir. Sempatik blok sonucu vendz dilatasyon
olusur. Periferde kan gollenerek kalbe ventz donusln azalmasi; arteriel dilatasyon
sonucu ise vaskuler direncin azalmasi spinal anestezi sonrasi gorulen hipotansiyon
nedenidir. Torakal 1-4 seviyesine cgikan spinal anestezi seviyesinde ise kardiyak
akselarator liflerin bloke edilmesi ile bradikardi ve kardiyak kontraktilitede azalma riski
s6z konusudur. Yukselen blok seviyesi ile karin kaslar ile yardimci solunum
karlarinin tonusu azalir, ekspirasyon ve oksurme zorlanir. Hipotansiyon sonucu beyin
sap! hipoperflizyonuna bagli apne gelisebilir. Lomber ve sakral sinir koklerinin
tutulumu ile idrar retansiyonu gorulebilir. Sempatik blok sunucu vagal tonus
hakimiyeti ile sfinkter gevseme, intraluminal basingta artma olur. Bulanti kusma

neden ise beyin sapi hipoperfuzyonudur. Spinal anestezi sonrasi hipotermi gelisebilir.
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Spinal anestezi komplikasyonlari, girisime ve kullanilan lokal anestezige baghdir.
Girisime bagli olarak; spinal hematom, enfeksiyon, bas agrisi, sinir hasari, subdural
enjeksiyon gorulebilir. Lokal anestezige bagl toksisite, allerji, hipotansiyon,
bradikardi, solunum problemleri, kardiyak arrest ve idrar retansiyonu gorulebilir.
Ancak gerekli onlemler alinirsa bu komplikasyonlar onlenebilir. Lokal anestezik doz
semasina uyulmasi durumunda ve maksimum dozu asmamak sarti ile aspire ederek
ignenin intravaskiler alanda olmadigindan emin olarak iglem yapilirsa toksisite
Onlenebilir. Allerjisi oldugu bilinen veya suphelenilen kigilerde iglemden uzak
durularak allerji 6nlenir. Spinal anestezi 6ncesi kristaloid veya kolloid inflzyonu ile
hidrate edilerek hipotansiyon onlenir. Efedrin, adrenalin ile hipotansiyon, atropin ile
bradikardi durumunda kullanilir. Kardiyak arrest ise yakin vital parametre takip ve
tedavisiyle énlenir. Mutlaka acil ilag seti yakin planda olmalidir. idrar retansyonu ise
asiri ve gereksiz sivi inflizyonundan kaginarak, gerektigi kadar yukseklikte duyu
blogu saglayacak optimum doz lokal anestezik kullanilarak onlenir. Spinal anestezi
islemini travmatize etmeden yapmaya Ozen gostererek veya hastanin kanma-
pithtilasma profili ile antikoagulan kullanimi kontrol edilerek spinal hematom
onlenebilir. 25G, 27G veya 29G kalem uglu veya atravmatik spinal igne kullanilarak
duramaterde defekt yaratacak delik agilmasini engelleyerek postspinal bas agrisi
onlenebilir. Kesici uglu spinal igneler ile girisimi gerceklestirmek pratiktir ama
duramaterde olusturacagdi defekt buyuktir, bu nedenle spinal anestezi sonrasi bas
agrisi daha sik gorulir. Sterilizasyon sartlarini uyularak enfeksiyon 6énlenir. Spinal
anestezi iglemi; kurallarina, anatomik mesafe 6lgumlerine, pozisyona, ilaci enjekte
ederken hissedilen basinca, girisim esnasinda katedilen anatomik dokularin
hissedilmesine, hastada olusan paresteziye, ilag enjekte edilirken ignenin hareket
etmemesine 6zen gostererek sinir hasari ve subdural enjeksiyon 6nlenebilir. (40, 41,
42)
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4. LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler kimyasal formlarin gére amino ester ve amino amid olmak

uzere iki guruba ayrilir.
Ester grubu lokal anestezikler: Kokain, prokain, klorprokain ve tetrakain

Amid grubu lokal anestezikler: Lidokain, prilokain, mepivakain, bupivakain,

levobupivakain, ropivakain ve etidokain

Amino esterler para-aminobenzoik asidin ester deriveleri olup plazma
kolinesterazi  tarfindan  metabolize  edilirler. Metabolik yan Grin olan
paraaminobenzoik asit (PABA) allerjendir. Bu gurup lokal anestezikler kullanildiginda
allerjik reaksiyonlar daha sik goralir. Diger taraftan amino amid gurubu blyuk bir
bolumU karacigerde metabolize edilirler. Bunlarin allerjik reaksiyon potansiyelleri
genellikle azdir. Lokal anestezikler klinik ozellikleri temel alinarak da basitge U¢
grubta siniflandirilir. (43, 44)

1. DUsuk potens / kisa etki suresi: prokain, 2-kloroprokain
2. Orta potens / orta etki suresi: lidokain, mepivakain, prilokain

3. Yuksek potens / uzun etki suresi: bupivakain, tetrakain, etidokain, ropivakain,

levobupivakain

4.1 Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Doku membranlarinda elektrofizyolojik aktiviteyi reversibl olarak etkileyerek iletiyi
engelleyen maddelerdir. Lokal anestezik ajanlarin en dnemli etkisi aksiyon potansiyeli
olugsurken depolarizasyon hizini azaltmalardir. Ayrica lokal anestetikler ileti hizini
azaltarak ve refrakter periyodu uzatarak sinirin iletebilecedi aksiyon potansiyeli
sayisini dugurmektedir. Tum bu etkiler sodyum gecisinin engellenmesi ile
olusmaktadir (45)
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4.2. Lokal Anesteziklerin Fiziksel ve Kimyasal Ozellikleri

Lokal anesteziklerin direkt olarak potens, etki baslangici, etki suresini etkileyek
faktorler; lipitte ¢ozundrlik, proteinlere baglanma ve lokal anestezik ajanin pKa'si dir.
Bazi lokal anesteziklerin dogal aktivite ve toksisiteleri agisindan énemli farklara sahip

kimyasal izomerleri de vardir. (46)

4.2.1. Lipit ¢ozunurlugu

Lokal anesteziklerin potensleri lipit gozunurlUkleriyle iligkilidir. Bir lokal anestezigin
ne kadar lipit cozunurlugu yuksekse etki gucu o kadar yuksektir. Lipit ¢ozUnurlGgunu
major olarak molekilin yapisindaki aromatik grup (benzen halkasi) bulunmasi

belirler.

Cozunurlugun olgimu organik ¢dézuculerdeki ¢ozunmus temel formlar galisilarak
Olculur. Ancak deneysel degerlendirme klinik etkisinden farklilik gdsterir. Bu farklilik
da 4 civarinda bir lipid/su partisyon katsayisina neden olur. Potens lipid/su partisyon
katsayisi yaklasik 4 oluncaya kadar lipit ¢6zinurligunun bir fonksiyonu olarak artar.

Lipit cozunulurligundeki daha fazla artis ( partisyon katsayisi ) potensi arttirmaz. (47)

4.2.2. Proteinlere Baglanma

Lokal anestezikler hem plazma hem de doku proteinlerine baglanirlar. Lokal
anesteziklerin proteinlere baglanma kapasitesi protein reseptérlerinde uzun sure
kalmalarina ve bdylece etki surelerinin uzamasina neden olacaktir. Bu reseptor
protein yapisinda oldugu icin proteine affinitesi yliksek olan maddeler kanalda daha

uzun sure kalir ve noral blokajin suresi daha uzun olur.

Bu ilaglar plazma proteinlerine bagh olduklari sirece farmakolojik olarak aktif
degillerdir. Bu 6zellik de aktivite, toksisite ve metabolizmalarini etkiler. iki temel
plazma proteini albumin ve a1-asid glikoproteindir. a1-asid glikoprotein, lokal

anestezikleri ylksek afinite ancak dusuk kapasite ile baglarken alblimin disuk affinite
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yuksek oranda ile badlar. Bir diger degisle a1-asid glikoprotein maksimum miktarda
ila¢c bagladiginda dusuk afiniteli albumin daha fazla miktarda ilaci baglayabilecektir.

Bu baglama kapasitesi konsantrasyona baghdir. (44,47)

Plazma proteinlerine baglanma plazma pH‘sindan etkilenir. pH azaldikga bagli
ilag miktari da azalir. BOylece asidozda ilacin serbest miktari plazmada artar ki bu da
toksisite potansiyelini arttirir. Asidozdaki bu etki proteindeki sodyum kanallari

uzerinden olur ve lokal anestezik etki suresinde kisalmaya neden olur. (48)

4.2.3. lyonizasyon

Lokal anesteziklerin icindeki aminoasit gurubu molekulin iyonizasyonunu yani
hidrofilikligini belirler. Bu amino gurubu hidrojen kabul edebilme yetenegine sahiptir.
Bdylece ilag katyonik formdan anyonik (baz) forma donusgur. Bu iki formun ¢ozeltide
esit oldugu pKa degeri soyle tanimlanir; lokal anestezigin yarisinin bazik yarisinin
katyonik halde bulundugu pH degeridir. pH ve pKa degeriyle katyonik ve baz formlari
arasindaki iliski Handerson Hasselback esitligi ile belirlenir pKa = pH + log ( [H*] /
[OH] ). pKa lokal anestezigin etkisinin baglama hizi agisindan énemlidir. iyonize form
(katyonik) reseptor proteinine baglanarak sodyum kanallarindan sodyum iyonlarinin
gegcisini bloke ederken aniyonize formun sinir membranindaki difizyondan sorumlu
olduguna inanilir.

Lokal anesteziklerin her iki formu da ndéral blok icin 6nemlidir. Lokal
anesteziklerin pKa’si 7,6 ile 8,9 arasinda degisir. Bu ilaclar normal pH da katyonik

formu fazla olacak sekilde dengededir. (46)
4.2.4. izomerik formlar

Bupivakain, mepivakain, etidokain, prilokain ve ropivakain gibi bazi lokal
anesteziklerin stereo izomerleri arasinda potens ( gug¢ ), toksisite ve etki sureleri
acisindan farklar tespit edilmistir. Potens ve efektiflik bazen ayni anlamda
kullaniimaktaysa da bu dogru degildir. Gug¢ terimi, lokal anestezik miktarlarini
kargilagtirir ve dolayisiyla nicel bir terimdir. 2 mg tetrakain, 5 mg lidokain, 10 mg
prokain diger degiskenler sabitse bir sinir lifinde ayni derecede blok olusturur.
Bdylece tetrakain lidokainden 5, prokainden 10 kat gugludur denir. Prokain ise

lidokainin yarisi gugtedir. Gug, molekuler konfigurasyon, fizikokimyasal ve

36



biyokimyasal aktiviteyle iligkilidir. Lokal anesteziklerin etki gugcleri hidrofobik yapilara
penetrasyon yetenegini belirleyen yagda ¢ozunurluk 6zellikleri ile paraleldir. Genelde,
etki gucu ve lipofilik 6zellik molekuldeki toplam C ( karbon ) atomundaki artisa paralel
olarak artar. Etki gliici aromatik halkaya ( 2-klor prokain & prokain ), ester bagi
(prokain & prokainamid ) ve tersiyer amin nitrojene ( etidokain & lidokain ) genis alkil
grubu ilavesiyle artar. Ajanlarin potensi c¢esitli anatomik bdlgelere gore de
degismektedir. (49)

Stereo izomer olabilmesi icin molekulde bir asimetrik karbon atomu bulunmasi
gerekir. Son yillarda bunlarin bilimsel adlandiriilmasi “D” ve “L” iken “R” ve “S” olarak
degistirildi. “R” ve “S” izomerler arasindaki fark genel olarak “S” formu daha az toksik

ve daha uzun etki suresine sahiptir. (45, 47)

4 .3. Lokal anestezik toksisitesi
4.3.1. Allerjik reaksiyonlar

Baslica ester tipi lokal anesteziklerle gorulen bir komplikasyondur. Bu 6zellikle
prokain ile bildirilmis olup diger amid tipi lokal anesteziklerle de c¢apraz
hipersensitivite gorulebilir. Bunun nedeninin paraamino benzoik asit’e kargi duyarlilik
olduguna inaniimaktadir. Amid gurubu lokal anesteziklere kargli olan reaksiyon
nadirdir ve genellikle ilaca degil koruyucu maddeye (metilparaben) baghdir. Paraben
esterleri bakteriyostatik ve fungistatik Ozelliklere sahiptir ve ila¢ siselerinde yaygin
olarak kullanilir. (30, 50)

4.3.2. Lokal doku toksitesi

Uygun teknik ve uygun lokal anestezik konsantrasyonlari kullanildiginda doku
toksisitesi nadir gorulur. Bununla birlikte intranéral enjeksiyon, igne ile direkt travma,
blylk volim veya yuksek konsantrasyonda ila¢g enjeksiyonu, kimyasal
kontaminasyon, sistemik hipotansiyon veya lokal olarak sinire basiyla gelisen noral
iskemi giddetli norotoksisiteyle sonuglanabilir. (51-54)
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4.3.3. Sistemik toksisite

Lokal anesteziklerin sistemik etkileri kan konsantrasyonlarina dayanir. Sistemik
toksisite genellikle istenmeyen vaskuler enjeksiyon ya da asirn doz verilmesi

durumunda goralur. (53)

Toksik etkiler temel olarak santral sinir sistemi ve kardiyovaskuler sistemde
gorulur. Fakat kardiyovaskiler sistem 4-8 defa daha bu etkilere rezistanstir. Bir baska
deyisle kardiyovaskuler kollaps olmasi igcin gerekli konsantrasyondan ¢ok daha az

konsantrasyonda konvdlsiyonlar gérulebilir. (30)

Merkezi sinir sistemi (MSS) toksisitesine iliskin bulgularin slirmesi, sadece
konsantrasyonla iligkili degil, ayni zaman da ilacin verilis yerine de baghdir. MSS
toksisite semptomlari, ya inhibitor liflerin depresyonu sonucu olusur, ya da MSS
icersinde artmis eksitator uyarilar ¢gikaran merkezlerin varligi sonucu ortaya ¢ikar.
Ester yapisindaki lokal anestezikler ile amid yapisindaki lokal anesteziklerin erken
donem MSS toksisite semptomlari birbirlerinden farkllik gosterir. Ester lokal
anestezikler genelde, uyarici ve oOforik semptomlara neden olurken, amid gurubu
genellikle sedasyon ve amnezi olusturmaya egilimindedirler. Bunun otesinde butin
lokal anestezikler benzer toksik semptomlar ortaya cikartirlar. Artan kan seviyeleriyle
genellikle rapor edilmis semptomlar sunlardir: Bas agrisi, i1s1da duyarlilik, uyusukluk,
perioral sahada ya da alt ekstremitede uyusukluk, kulak c¢inlamasi, uykuya egilim,
yanma ya da donma hissi, gorme bulanikhdl ve dugsuncenin odaklanmasinda
gucluktar. Objektif bulgular olarak da, korlik, konflizyon, konusma bozukludu,
nistagmus ve kas segirmeleri ve titremeleri gdzlenir. Butin bu bulgulari gelecek bir
ndbetin 6n habercileri olarak dnceden farketmek énemlidir. Ndbet genellikle ilk basta
esas olarak amigdala ve hipokampus olmak Uzere subkortikal sahalardan baslayip
ardigik olarak yayilarak jeneralize grand mal bir nébete donusur. (44)

Merkezi sinir sistemi toksisitesini bagka faktorlerde etkiler. PCO2 beyin kan
akimini arttiracagindan beyine daha fazla toksik madde ulagmasina neden olur. Ayni
zamanda da beyin dokusunun eksitator etkilerini stimile edecegdinden dolayi
toksisiteyi arttirici etkiye sahiptir. Ayni sekilde disuk pH da beyin dokusu igersinde
aktif katyonik form konsantrasyonunu artirir. Diger yandan barbittratlar,
benzodiazepinler, ve inhalasyon anestezikleri MSS nobet esigini artirarak lokal

anesteziklerin MSS toksik etkilerini azaltirlar. Kardiyovaskuler sistem her ne kadar
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lokal anesteziklerin toksik etkilerine direncliyse de, tedavi edilmedikge toksisite bir o
kadar siddetli ve tedavisi zordur. Miyokardiyal kontraktilitenin azalmasi, kardiyak
elektrik iletinin azalmasi ve duz kas kontraksiyon fonksiyonunun azalmasi doza
bagimhdir. Artan dozla birlikte, kardiyak aritmiler ve hipertansiyon gozlenir. Lokal
anestezigin etkinliginin kardiyovaskdiler toksisiteyle iligkili oldugu dislnalir.(50)%4
Bupivakain ve etidokainin kalbin elektrofizyolojik 0Ozelligi Uzerinde daha derin
etkilerinin oldugu bilinmektedir. Kardiyak iletinin blogu agisindan bupivakain
lidokainden yaklasik 70 kez daha potenttir, ancak periferik sinir blokaji agisindan
sadece 4 kat daha potenttir. Bunun bupivakainin lidokaine gore kardiyak Na*
kanallarinda daha yavas ¢dzinmesinin sonucu oldugu sanilmaktadir. Bu durumda
bupivakain Na* kanallarinda diyastol esnasinda sayisiz blokaja neden olur. Bu da
kardiyak depresyon ve yetmezlik nedenidir. Lokal anesteziklerin kardiyak
toksisitelerini surdurmelerinde merkezi sinir sistemini baskilayici etkilerinin de dolayl
rolU vardir. Lokal anesteziklerin, hem direkt olarak (damara) hem de indirekt olarak
(otonomik sinir sistemi yoluyla) vaskuler diz kas tonusu Uzerinde etkileri vardir. Bu
etkiler degisik dozajlarda ve degisik damar yataklarinda, vazokonstruksiyon ya da
vazodilatasyon olarak ortaya cikabilir. Hipoksi, asidoz, gebelik ve hiperkalemi

kardiyovaskuler toksisiteyi artiran etkenlerdendir. (55, 56)

4.4. Bupivakain

Bupivakain uzun etkili amid grubu bir lokal anesteziktir. Yavas sinir blogu
yapmasina karsin mikemmel duyusal anestezi saglamasi nedeniyle bu gruptaki
diger lokal anestezik ajanlardan fazla tercih edilmigtir. Kimyasal adi L-Butyl-N-(2,6-

dimethylphenyl)-piperidinecarboxamide, molekil formill; Ci1sH2sN2OHCL’dir.
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CHs

C4Ho

Sekil 8: Bupivakainin kimyasal yapisi

Direkt kardiyovaskuler depresif etkiye sahiptir, 6zellikle intraven6z uygulama
miyokard depresyonu ve arteriyoler dilatasyon olusturarak hipotansiyon ve kardiyak
outputta dismeye neden olur (57,58). (51,52) 2> ?8Lidokainden yaklasik dort kat daha
guclu anestezik etki gosterir. Etkisi 5-10 dakikada baglar. Bu sure kaudal ve peridural
enjeksiyonda 20 dakikay! bulur. Motor ve sensoryal blokaj 3 ila 10 saat arasinda
degisebilir. (59)

Bupivakainin etki suresi olduk¢ca uzun oldugu icin, uzun sureli bir postoperatif
analjezi olusturarak erken postoperatif devrede blyluk dozda opioid gereksinimini
azaltir. Bu nedenle lokal infiltrasyonlar, alan bloklari ve periferik sinir bloklarinda en
¢ok tercih edilen ajandir. Bupivakainin etkin konsantrasyonu % 0.0625-0.5 arasinda
degisir. ilacin konsantrasyonlarindaki bu modifikasyonlar, motor ve duyusal blokta
farkhilik yani diferansiyel blok olusturur. Duslk konsantrasyonlarda duyusal blok
saglanirken yuksek konsantrasyonlarda motor blok belirginlegir. (54) Bupivakain
amid turevi lokal anesteziklerden oldugu icin karacigerde glukuronid konjugasyonu ile
metabolize olur ve % 1’i bébrekten degismeden atilir. Bupivakainin plazma klirensi
0,58 l/dk, sabit durumdaki dagihim hacmi 73 litre, eliminasyon yarilanma suresi 2,7
saat ve hepatik ekstraksiyon orani 0,40'tir. Basta a 1 — asit glikoprotein olmak Uzere
plazmada %96 oraninda baglanmis olarak bulunur. (53) Yari dmru erigkinde 9 saattir.
Maksimal tek doz 200 mg’dir ve 3 saatten 6nce tekrari yapiilmamalidir. Glnlik dozu
ise 600- 800 mg’ 1 gegmemelidir ( 9 mg/kg ). (49)
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4.5. Lidokain

Lidokain amid tipi lokal anestezik ajanlarin prototipi olup orta etkili bir lokal
anesteziktir. Spinal ve epidural anestezi ile infiltrasyon anestezisinde kullanilabilir
ama spinal anestezide kullanildiginda, uygulama sonrasi ‘gegici norolojik semptom’
olarak tanimlanan noérolojik bulgular ve agrinin gorulme sikhgi, bupivakain,
levobupivakain, prilokain gibi diger lokal anestezikler kullanilarak yapilan spinal
anesteziden daha fazladir. (61) Lidokain, cilt ve mukozalarda topikal olarak da
kullanilabilir, ayrica kardiyak aritmilerin gideriimesinde kullanilir. Ayrica lidokainin
sollisyonu stabildir ve suda erir. Prokainden 2-3 kat daha glgli olan lidokain,
prilokaine gore 2 kat daha toksiktir. Ayrica lidokain, prokainden daha fazla,
bupivakainden ise daha az lipofiliktir. Lidokainin % 64’G proteine baghdir ve plazma
yart dmru eriskin igin 1.6 saat, yenidogan igin ise 3 saattir. Sudaki solusyonu pH 6-
7’de stabildir ve tekrarlanan sterilizasyonlara dayaniklidir. Perindral veya infiltrasyon
seklinde uygulandiginda 1-1.5 saat, mukozaya uygulandiginda 30-45 dk sureyle

anestezi saglanabilir.

Lidokain karacierde mikrozomal enzimlerce ksilidin ve monoetilamino
asetikaside donistirGlir. idrarla degismeden atilan miktari % 10’dur ve lokal
iritasyon etkisi yoktur. Bu lokal anestezige bagli allerjik reaksiyonlar oldukga seyrek
gorulur. Bazen sistemik toksisite yaratmadan sersemlik, yorgunluk ve amnezi gibi

bulgulara neden olabilmektedir. (62)

4.6. Sinir Bloklarinin Kinetigi

Bir sinirin merkeze yakin kismindaki fasikiller distaldeki vicut bdlgelerini,
periferdekiler ise proksimal bdlgeleri innerve eder. Bir sinirin periferindeki fasikuller
ortasindakilerden daha 6nce bloke olur. Bdylece proksimal bolgelerde distalden daha
once anestezi saglanir. Ilk olarak kiigiik duyu lifleri (C, A) ve otonom lifler (B) bloke
olur, genis motor ve proprioseptif aksonlar (A—-alfa, beta) daha sonra bloke olur.
Nedenleri, liflerin lokalizasyonu ve doku bariyerleridir. izole edimis sinirlerde
diffizyon bariyerleri kaldirildiginda A lifleri lokal anesteziklere C liflerinden daha fazla
duyarli olur. (49, 63) Klinikte duyu kaybi bir sira izler. Bu sira; is1, agri, dokunma,

propriosepsiyon ve adale tonusunun kaybi ile karakterizedir.
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4.7. Noral blokaji etkileyen faktorler
4.7.1. Sinir lifi kalinhgi

Sinir lifi gap1 ve miyelinizasyonu sinirin fiziksel fonksiyonu ve modalitesi Gzerinde
etkilidir. Bu Ozellikler ayni zamanda lokal anestezik ajana karsi sinir liflerinin
sensitivitesini etkiler. Sinir lifleri G¢ major anotomik gurupta incelenebilir. Myelinize
somatik sinirler A lifleri, myelinize pregangliyonik otonomik lifler B lifleri ve
nonmyelinize aksonlarda C lifleri olarak adlandirilir. A lifleri de kendi aralarinda
gittikce azalan kalinliga goére Aa, AB, Ay ve Ad olarak adlandirilirlar. (49, 63) Genel
olarak sinir kalinligi arttikga ileti blogunu olusturmak icin gereken lokal anestezik
miktar1 artar. Preganglionik otonomik lifler (B) bu kuralin digsindadir ¢linku bu lifler
myelinize olmalarina ragmen diger gurup liflerden ¢ok daha kolay bloke olabilirler.
(43) Bu epidural veya subaraknoid blokta sempatik blokajin neden duyu blokajindan

daha cabuk ve daha fazla segmentte goruldugunu aciklar.

Bir diger faktor de periferik sinirde liflerin lokalizasyonudur. Periferik sinirin dig
kismindaki lifler daha kolay bloke olurken merkez zonlardaki lifler daha zor
etkilenirler. (61)

4.7.2. ileti giivenligi

Ranvier bogumlari arasindaki uzaklik arttikga myelinize sinir lifinin kalinhdi artar.
ileti glivenligi su anlama gelir; Bir sinir lifinde lokal anestezik tarafindan ileti
durdurulmasi icin en az U¢ ranvier bogumunun lokal anestezie maruz kalmasi
gerekir. Bu nedenle ranvier bogumlari arasindaki uzaklik farkhliklari periferik sinirler

arasindaki blokaj farkliliklarinda 6nemli rol oynar. (63)
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4.7.3. Volium ve konsantrasyon

Verilen ajanin total dozu etkinin baglamasini kalitesini ve blogun suresini belirler
yani ne kadar yuksek dozda lokal anestezik verilirse etki hizli baslar ve uzun surer.
Ayni volum kullanilmasina ragmen degisen lokal anestezik konsantrasyonlarinda
hizli baglangi¢ ve uzun blok siresi ve kalitesi gozlenir. Artan dozajlarda serum

dizeylerinin artacagi ve toksisitenin olabilecegi gézden kacgiriimamalidir. (64)

4.7.4. Vazokonstriktor ajan eklenmesi

Farkli lokal anestezik ajanlara epinefrin, norepinefrin, fenilefrin eklenmesi blogun
baslamasini hizlandirmak, etki suresini ve blok kalitesini arttirmak amaciyla sik¢a
uygulanmaktadir. Bu ilaglar lokal anesteziklerin iginde bulunduklarinda lokal
anesteziklerin bilinen, intrensek vazodilator etkilerini geriye cevirirler. Bu ajanlar
yaptiklari vazokonstriksiyon nedeniyle lokal anesteziklerin emilimini azaltarak noral

blok i¢in daha fazla ilacin bdlgede var olmasini saglayacaktir. (65)

4.7.5. Enjeksiyon yeri

Enjeksiyon vyerindeki sinir dokusunun cevresi ve anatomik yapilarin
lokalizasyonu baslangi¢ etki sUresi ve serum pik konsantrasyonunu etkileyebilir. (64-
66) Etki suresinin azalmasi ve lokal anestezigin serum seviyesinin artmasi enjeksiyon
yerindeki kan akimi ile iligkilidir. Absorbsiyon en fazla interkostal enjeksiyonda, daha
sonra sira ile kaudal, epidural, pleksus brakiyalis blogu ve siyatik sinir blogunda

azalarak devam etmektedir.(65)

4.7.6. Lokal anestezige bikarbonat ve karbonat eklenmesi

Lokal anestezige bikarbonat eklenmesi hizli baslangi¢ ve hizli yayilim ile ilgilidir.
Lokal anestezikler daha uzun raf omrl icin genellikle disuk pH’da saklanirlar.
Bikarbonat eklenmesi bu solUsyonlarin pH’sini arttiracak ve sonugta sinir membranini

gecmek icin 6nemli olan yuksuz formun miktari da artacaktir. (67)
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4.7.7. Isi

Isinin yukselmesi ilacin pKa’sini azalttigi igin 1sitilmis lokal anesteziklerin epidural

blokda etki baglangicini hizlandirdiklari géraimasgtir. (64)

4.7.8. Gebelik

Dogurmak uzere olan kadinlarin lokal anestezik gereksinimlerinin ayni kadinlarin
normal hallerine oranla azaldig1 gézlenmistir. Epidural, spinal anestezi veya periferik
sinir bloklarinda etki baglangicinin daha hizli oldugu go6zlenmistir. Bu etkiyi

progesteronun yaptigindan suphelenilmektedir. (49)

4.7.9. Lokal anestezik kombinasyonlari

Lokal anestezik kombinasyonlari etki baglangicini hizlandirmak i¢in kullanildigi

kadar blok kalitesini gug¢lendirmek i¢in de kullaniimaktadir.

4.7.10. Pleksus brakiyalis’in néroanatomik yapisi
Pleksus brakiyalis blogu genel olarak proksimalden distale dogru yayilir. CUnku

epinéryumla sarili sinirin periferik kisminda yer alan lifler daha proksimal bdlgeleri
innerve eder ve merkezdeki liflere gore lokal anestezik oncelikle bu periferik
yerlesimli liflere diffize olur. Daha bulylk ¢apli motor liflerin, duyusal liflerle
karsilastinldiginda daha periferde yerlestigi N. medianus’ta gdsterilmis ve bdylece
motor blogun duyusal bloktan daha dnce baslamasinin nedeni de agiklanmistir. Buna
karsin; blogun geri donusunun distalden proksimale dogru oldugu ve motor blok
geriye donlslnin analjeziden daha uzun sirduagu belirtiimigtir. Sinirin merkezinde
yerlesmis bulunan ve daha distal olarak innervasyon yapan duyusal liflerin yaninda
lokal anestezik vaskuler geri aliniminin daha hizli olmasi, bu durumun nedeni olarak
ileri surllmastir. intrandral kan damarlari gevreden merkeze dogru gecerken artan
bir sekilde dallanmakta ve bdylece, ila¢ absorbsiyonu i¢in daha genis bir ylzey alani
sunmaktadirlar. (43, 68)
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3. MATERYAL METOD

Hastanemiz etik kurul komitesinden 604-190 sayi numarali, 20/06 karar numarali
etik kurul onay! alindiktan sonra, ortopedik alt ekstremite cerrahisi planlanan ASA I-
lll, 18-65 yas araliginda, 40 hasta randomize olarak g¢alismaya dahil edildi.
Calismada kullanilmasi planlanan anestezik ajanlara allerjik yatkinligi olabilecek
atopik bireyler, islem yerinde enfeksiyon, karaciger yetmezligi olan, morbid obez,
kanama diatezi ve terapo6tik amacl trombolitik ilag kullanim dykuasu ile islemi kabul

etmeyen hastalar galismaya dahil edilmedi.

islem dncesi hastalara yapiimasi planlanan calisma hakkinda bilgilendirilerek

yazili onamlari alindi.

Hastalara yapilmasi planlanan islemden 5 dakika dnce premedikasyon amagli
0,03 mg/kg i.v midazolam (Midalom®, Pharmada, istanbul ) uygulandi. Hastalara,
ameliyathanede brachial vene 18G intravendz kanul yerlegtirildikten sonra %0.9
sodyum Klorir (NaCl) solusyon inflizyonu baslandi. Hastalarin arteriyel kan
basinclari; sistolik arter kan basinglari (SAKB), diyastolik arter kan basinglari (DAKB)
ve ortalama arter kan basinglari (OAKB) non-invaziv yontemle, kalp atim hizi (KAH)
ve ritmi EKG ile periferik oksijen saturasyonu (SpO2) pulse oksimetre ile monitorize
edildi.

Hastalar randomize olarak Grup I; Spinal Anestezi Grubu 20 hasta, Grup II;
Kombine Femoral Siyatik Blok Grubu 20 hasta olacak sekilde belirlendi.

Spinal anestezi grubunda; hasta, oturur pozisyonuna getirildi. Hastadan ayaklarini
masadan asagl uzatmasi, bas fleksiyonda, omuzlarini dusirmesi, karnini igeri
cekmesi istendi; iliak krestler arasinda diz bir hat ¢izildi. Bu hat dérdincli lomber
vertebranin (L4) spinoz c¢ikintisindan veya dort ve besinci lomber vertebralar
arasindaki araliktan (L4-L5 arasi dordincu lomber aralik) gecer. Bu araldin
saptanmasindan sonra yukariya ve asagiya dogru Uguncu (L3-L4) ve besinci (L5-S1)
intervertebral araliklar bulundu. Bdlge aseptik olarak temizlendi ve steri ortu ile
ortuldu. Daha sonra belirlenen intervertebral araliktan orta hat yaklasimi ile 25 G
(Egemen® Anestezi ignesi) spinal igne acikhdl sefalik yénde olacak bigimde
ilerletilerek dural klik hissedilince spinal ignenin stilesi cekildi ve serbest beyin

omurilik sivisi (BOS) akigi gdzlenerek spinal igne sabit tutuldu. Hastalara % 0.5’lik 3
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mL bupivakain (BUSTESIN %0.5 Spinal Heavy) subaraknoid bogluga saniyede 1 mL
hizla verildi. Spinal igne disar gikarildiktan sonra steril spancla islem yeri 6rtuldu.
Islem bittikten sonra hasta hemen supin pozisyona yatirildi. Hastalarin tansiyon

arteriyeli tekrar kontrol edildi.

Kombine Femoral Siyatik Blok Grubunda;

Hasta bloke edilecek taraf Ustte olacak pozisyonda olacak sekilde hafif one egik
lateral dekubit pozisyonuna getirildi. Hastadan opere edilmesi planlanan bacagin
dizini bukmesi ve pelvisi hafif 6ne egmesi istendi. Daha sonra isaret noktalari olan
blyUk torakanter, posterior sUperior iliak spina ve sakral hiatus belirlendi. Buyuk
torakanterden posterior superior iliak spinaya ¢izgi gizilir ve orta noktasi saptanarak
kaudal yonde bir dikey ¢izgi ¢ekilir. Sonrasinda, blyik torakanterden sakral hiatusa
bir cizgi cekilerek orta noktasi isaretlenir. igne giris noktasi belirlenir. Uygun asepsi
saglandiktan sonra girisim icin belirlenen noktaya %?2’lik lidokain 2ml lokal anestezik
uygulandi.

Uygulayici hastanin posteriorunda durarak bir sinir stimilatori (PAJUNK®
MultiStim SENSOR) esliginde 22 Gaugex100mm stimulasyon ignesi (PAJUNK®
UniPlex NanoLine) derinin tim duzlemlerine dik agiyla yerlestirildi. Akim siddeti 2 mA
‘e ayarlandi. igne gluteal kaslarin iginden (bu kaslarin bir yanitiyla karsilasilabilir)
plantar veya dorsifeksiyon ortaya ¢ikana kadar (cerahi anestezi i¢in plantar fleksiyon
veya ayak inversiyonu tercih edilir) ilerletildi. Elektriksel uyaranla 0.3-0.5 mA arasinda
motor cevap alindiginda kuguk volimlerle aspirasyon testi yapilarak 30 ml lokal
anestezik (Bupivakain; BUSTESIN %0.5, Vem, Turkiye Lidokain; Jetmonal®, Adeka,
Tarkiye) ve 10 ml serum fizyolojik enjekte edildi. Hastanin siyatik blok islemi
tamamlandiktan sonra femoral blok uygulamasina gegildi.

Femoral blok; hasta supin pozisyonuna alindi. Femoral arter inguinal ligament
seviyesinde palpe edilip 1cm lateralinden 45 aglyla sefale dogru ilerletildi. Qadriceps
kaslarinin seyirmesi (patella dansi) ortaya ¢ikana kadar ilerletildi. Elektriksel uyaranla
0.3-0.5 mA arasinda motor cevap alindiginda kuguk volumlerle aspirasyon testi
yapilarak 15 ml lokal anestezik (Bupivakain; BUSTESIN %0.5, Vem, Tirkiye
Lidokain; Jetmonal®, Adeka, Turkiye) ve 5 ml serum fizyolojik enjekte edildi.

Blok uygulamasindan sonra ilk 25 dakika igerisinde her iki gruptada 3 dakika
araliklarla Pinprick testi ile her bir blogun innervasyon alaninda sensoriyal duyu
blogu(Tablo ) ve Bromage skalasiyla da motor blok (Tablo )degerlendirildi.
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Pin-prick Testi
0 Duyu blogu yok
1 Dokunma hissi var agri yok
2 Dokunma hissi ve agri yok

Tablo 5: Duyusal blok skalasi

Bromega Skalasi

0 Diz ve ayaklarda fleksiyon (blok yok)

1 Dizlerde fleksiyon ve ayak yercekimine karsi koyabilir

(parsiyel blok)

2 Dizlerde fleksiyon yok ve ayak yercekimine karsi koyabilir

(tama yakin blok)

3 Dizlerde ve ayaklarda fleksiyon yok (tam blok)

Tablo 6: Motor blok skalasi

Tum hastalarda Bromage blok skala dizeyi 3 (tam blok) olusunca cerrahi ekibe
teslim edildi. Motor blok olugsma sulresi her hastada kaydedildi.
Her iki gruptada demografik veriler kaydedildi. Hastalarin operasyon suresince
arteriyel kan basinglari; sistolik arter kan basinglar (SAKB), diyastolik arter kan
basinglari (DAKB) ve ortalama arter kan basinglari (OAKB) non-invaziv yontemle,
kalp tepe atim hizi (KTA) ve ritmi EKG ile ve periferik oksijen saturasyonu (SpO2)
pulse oksimetre ile takip edilerek blok oncesi, 5. dakika, 15.dakika ve 30. dakika
degerleri, postopratif 1., 3., 6. ve 12. saat hemodinamik parametreler ve VAS agri

degerleri kaydedildi.

Motor blok ortadan kalkma stresini degerlendirmede diz ve ayak fleksiyonu
dikkate alindi. Postoperatif diz veye ayak bileginde bandaj bulundugundan dolayi iki

eklemden birinde tam fleksiyon motor blok ortadan kalkma suresi olarak kaydedildi.
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Postoperatif donemde VAS 24 agri olarak tanimlandi ( Tablo) ve ilk analjezik

uygulama zamani kaydedildi.

0-2 cm Agr yok
3-4 cm Hafif agn
5-6 cm Orta siddette
7-8 cm Siddetli agri
9-10 cm Dayanilmaz agri

Tablo 7: Visuel anolog skala (VAS) agri
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4. BULGULAR

Demografik Ozellikler: Calismaya alinma kriterlerine uygun olarak secilen 40
hasta, randomize olarak iki gruba ayrildi. Gruplar arasinda hastalarin yas, cinsiyet,
vucut agirligi, boy, Amerikan Anestezistler Dernegi hastalarin fiziki saghk durum

skoru(ASA) gibi 6zellikler agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

Tablo 8: Hastalarin yaga gore dagilimi

SPINAL Grubu

KFSB Grubu P

Yas

52.30+9.87

47.05+12.51

0.149

KFSB: Kombine Femoral Siyatik Blok

Spinal Anestezi ve Kombine Femoral Siyatik Blok (KSFB) Grup’larinin yas

ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir.

Tablo 9: Hastalarin cinsiyete gore dagilimi

Grup Erkek Kadin Toplam
Spinal 9 (%45) 11(%45) 20
KFSB 12(%60) 8 (%40) 20

KFSB: Kombine Femoral Siyatik Blok

Grup icinde ve gruplar arasi cinsiyet dagilimi rastgele secilmis olup Tablo x de

dagilimi gosterilmistir.

Tablo 10: Hastalarin BMI gore dagilimlari

SPINAL Grubu KFSB Grubu P

BMI 29.09+3.78 27.63+3.46 0.210

BMI: Body Mass index

Spinal anestezi ve Kombine Femoral Siyatik Blok Grup’larinin BMI dagilimlari

arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gézlenmemistir.
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Tablo 11: Hastalarin ASA fiziksel durumlarina gére dagilimlari

SPINAL Grubu KFSB Grubu P

ASA 1.75+0.71 1.45+0.51 0.135

ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi fiziki saglik durum skoru

Spinal anestezi ve Kombine Femoral Siyatik Blok Grup’larinin ASA risk skoru

dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlaml farkhlik gézlenmemistir.

Tablo 12: Hastalarin ortalama operasyon surelerine gore dagilimi

Spinal Grubu KFSB Grubu P

Operasyon Suresi 45.75+13.69 dk 37.50+6.58 dk 0.02

Spinal anestezi ve Kombine Femoral Siyatik Blok Grup’larinin operasyon
surelerine goére dagihmlari arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilik

g6zlenmemisgtir.

Tablo 13: Hastalarin motor blok baslama zamanina (MBBZ) gére dagilimlari

SPINAL Grubu KFSB Grubu P

MBBZ 9.45+2 .45 dk 15.75+6.93 dk <0.001

MBBZ: Motor blok baslama zamani, KFSB: Kombine Femoral Siyatik Blok
Spinal anestezi grubunun motor blogun baslama zamani ortalamasi Kombine
Femoral Siyatik Blok Grubu’ndan istatistiksel olarak anlamh derecede dusuk

bulunmustur.

Tablo 14: Hastalarin Sistolik Arter Kan Basinci dagilimlari

Spinal Grubu KFSB Grubu P

islem Oncesi | 145.70+20.13 mmHg - 144.0£18.73 mmHg -

5. Dakika 134.50+20.20 mmHg | 0.008 141.75+17.05 mmHg 0.333

15. Dakika 128.55+20.37 mmHg | 0.001 137.70+16.45 mmHg 0.069

30. Dakika 125.80+21.11 mmHg | 0.001 132.55+14.49 mmHg 0.003

KFSB: Kombine Femoral Siyatik Blok
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Sistolik Arter Kan Basinci: Hastalarin sistolik arter kan basinci degerleri Tablo:
14’de ve Grafik gosterilmistir. Spinal Anestezi Grubu’'nda, sistolik arter kan basinci
(SAKB) olgumleri, islem oncesi degerlere oranla degisimlerinin, igslem sonrasi 5. , 15
ve 30 dakikalarda istatistiksel olarak anlamli dusus saptandi. Kombine Femoral
Siyatik Blok (KFSB) Grubu’nda ise, islem 6ncesi olgulen sistolik arter kan basinci
degerlerinin degdisiminin, islem sonrasi 5. Ve 15. dakikalarda istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmus fakat 30. dakikadaki degisim istatistiksel olarak anlamh

bulunmustur.

Tablo 15: Hastalarin Diyastolik Arter Kan Basinci (DAKB) dagilimlari

SPINAL Grubu KFSB Grubu P

islem Oncesi | 82.85+13.53 mmHg - 86.15£10.84 mmHg -

5. Dakika 78.15£1078 mmHg 0.06 85.10£12.61 mmHg 0.736

15. Dakika 74.40+12.36 mmHg 0.001 83.45+10.38 mmHg 0.348

30. Dakika 72.45+9.99 mmHg 0.001 79.90+£7.88 mmHg 0.037

KFSB: Kombine Femoral Siyatik Blok

Diyastolik Arter kan Basinci: Hastalarin diyastolik arter kan basinci olgim
degerleri Tablo:15'de gosterilmistir. Grup i¢i diyastolik arter kan basinci élgimleri
islem Oncesi degere oranla degisimleri istatistiksel olarak islem sonrasi Spinal
Anestezi Grubu’'nda 5. dakikada anlamsiz, 15. ve 30. dakikalarda anlamli dusus
saptandi. Kombine Femoral Siyatik Blok Grubu’nda ise diyastolik arter kan basinci
islem oncesi degere gore degisimi iglem sonrasi 5. ve 15. dakikalarda istatistiksel
olarak anlamsiz bulunmus fakat islem sonrasi 30. dakikadaki degisim istatistiksel

olarak anlamli bulunmusgtur.

Tablo 16: Hastalarin Ortalama Arter Kan Basinci (OAKB) dagilimlari

SPINAL Grubu P KFSB Grubu P

Islem Oncesi | 108.75+15.74 mmHg - 106.10+11.43 mmHg -

5. Dakika 99.95+15.75 mmHg 0.007 99.10+£23.76 mmHg 0.228

15. Dakika 95.80£12.25 mmHg 0.001 101.95+10.53 mmHg 0.158

30. Dakika 93.25+13.36 mmHg 0.001 97.75+9.35 mmHg 0.012

KFSB: Kombine Femoral Siyatik Blok
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Ortalama Arter Kan Basinci: Hastalarin ortalama arter kan basinci degerleri
Tablo 16'da gosterilmigtir. Grup i¢i ortalama arter kan basinci dlgimleri iglem oncesi
degere oranla degisimlerinin istatistiksel olarak Spinal Anestezi Grubu’'nda iglem
sonrasi 5., 15. ve 30. dakikalarda anlamli duslUs saptandi. Kombine Femoral Siyatik
Blok Grubu’'nda ise ortalama arter kan basinci dlgumleri islem Ooncesi degere gore
degisimi iglem sonrasi 5. ve 15. dakikalarda istatistiksel olarak anlamsiz bulunmus

fakat 30. dakikadaki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 17: Hastalarin Kalp Tepe Atim (KTA) ortalamalari

SPINAL Grubu P KFSB Grubu P

islem Oncesi | 89.95+13.08 /dk - 74.85+7.81/dk -
5. Dakika 84.75+14.23/dk 0.061 74.30+7.38/dk 0.581
15. Dakika 79.50+12.30/dk 0.001 73.95+9.88/dk 0.599
30. Dakika 77.45+12.47/dk 0.001 70.20+10.48/dk 0.025

KFSB: Kombine Femoral Siyatik Blok

Kalp Tepe Atimi: Hastalarin kalp tepe atim degerleri Tablo 17’de gdsterilmistir.
Grup ici kalp tepe atim verilerinin iglem Oncesi degere oranla degisimlerinin
istatistiksel olarak Spinal Anestezi Grubu’nda islem sonrasi 5. Kalp tepe atimindaki
diisiis istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. islem sonrasi 15. ve 30.dakikalarda
istatistiksel olarak anlamli dusus saptandi. Kombine Femoral Siyatik Blok Grubu’nda
ise kalp tepe atimlari iglem oncesi degere gore degisimi istatistiksel olarak iglem
sonrasi 5. ve 15. dakikalardada anlamsiz bulunmustur. 30. Dakikadaki dusus

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 18: Hastalarin postoperatif Sistolik Arter Kan Basinci (SAKB) dagilimlari

Postoperatif SPINAL Grubu P KFSB Grubu P
1. Saat 123.85+16.53 mmHg - 131.75+12.48 mmHg -
3. Saat 134.25+15.15 mmHg | 0.001 | 132.25+12.61 mmHg | 0.793
6. Saat 128.50+14.78 mmHg | 0.069 | 132.00+11.51 mmHg | 0.902
12. Saat 131.50+£12.98 mmHg 0.021 | 134.50+12.34 mmHg | 0.179

KFSB: Kombine Femoral Siyatik Blok
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Postoperatif Sistolik Arter Basinci: Hastalarin postoperatif sistolik arter kan
basinci de@erleri Tablo 18’de gosterilmistir. Grup icinde sistolik arter kan basinci
Olcimleri Spinal Anestezi Grubu’nda postoperatif donem 3. saat ve 12. saatte
istatistiksel olarak anlamsiz postoperatif ddnem 6. saatte anlamli olarak bulunmustur.
Kombine Femoral Siyatik Blok Grubu’nda ise postoperatif butiin degerler istatistiksel

olarak anlamsiz bulunmustur.

Tablo 19: Hastalarin postoperatif Diyastolik Arter Kan Basinci (DAKB) dagilimlari

Postoperatif SPINAL Grubu P KFSB Grubu P
1.Saat 75.25+£9.66 mmHg - 79.35+£8.01 mmHg -
3. Saat 82.50+£8.19 mmHg 0.001 79.50+£5.82 mmHg 0.905
6. Saat 79.25+7.65 mmHg 0.039 81.60+8.62 mmHg 0.206
12. Saat 79.50+7.05 mmHg 0.034 79.75+£6.58 mmHg 0.802

KFSB: Kombine Femoral Siyatik Blok

Postoperatif Diyastolik Arter Basinci: Hastalarin postoperatif diyastolik arter kan
basinci degerleri Tablo 19'da gdsterilmistir. Grup icinde diyastolik arter kan basinci,
Spinal Anestezi grubunda postoperatif butiin degerler istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. KFSB: Kombine Femoral Siyatik Blok grubunda ise postoperatif batin

degerler istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.

Tablo 20: Hastalarin postoperatif Ortalama Arter Kan Basinci (OAKB) dagilimlari

Postopratif SPINAL Grubu KFSB Grubu P
1. Saat 91.55+11.04 mmHg -- 96.65+8.67 mmHg --
3. Saat 98.80+10.71 mmHg 0.001 96.65+7.71 mmHg 1.0
6. Saat 95.251+9.14 mmHg 0.034 98.45+8.70 mmHg | 0.270
12. Saat 96.20+7.87 mmHg 0.032 97.90+7.98 mmHg 0.396

KFSB: Kombine Femoral Siyatik Blok

Hastalarin postoperatif ortalama arter kan basinci degerleri Tablo 20'de
gosterilmistir. Grup iginde ortalama arter kan basinci degerlenin Spinal Anestezi

Grubu’nda postoperatif donem 3. saatte istatistiksel olarak anlamli postoperatif
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donem 6. ve 12. saatte istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur. Kombine Femoral
Siyatik Blok Grubu’nda ise butin postopratif degerler istatistiksel olarak anlamsiz

bulunmustur.

Tablo 21: Hastalarin posoperatif Kalp Tepe Atimi (KTA) ortalamalari

Postopratif SPINAL Grubu P KFSB Grubu P
1. Saat 76.901£9.21 /dk -- 70.45+7.56/dk --
3. Saat 81.45+8.97 /dk 0.001 71.60+£7.21/dk 0.175
6. Saat 79.10+£7.49 /dk 0.134 70.85+6.74/dk 0.688

12. Saat 79.65+7.10 /dk 0.093 72.15+6.93/dk 0.145

KFSB: Kombine Femoral Siyatik Blok

Postoperatif Kalp Tepe Atimi: Hastalarin Postoperatif kalp tepe atimi ortalama
degerleri Tablo 21'de gosterilmistir. Grup icinde Kalp Tepe Atim (KTA) Spinal
Anestezi Grubu'nda postopratif donem 3. saatte istatistiksel olarak anlaml
postoperatif donem 6. ve 12. Saatte istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.
Kombine Femoral Siyatik Blok Grubu’'nda ise butun postopratif degerler istatistiksel

olarak anlamsiz bulunmustur.

Calismaya alinan batin hastalarda postoperatif 1. saatte agri hissi olusmamistir.
Spinal anestezi Grubu’nda, postoperatif visuel analog skalasi (VAS) agri postopratif
3. saat istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p=0.094). Postoperatif 6. saat ve 12.
saatte visuel analog skalasi (VAS) agr istatistiksel olarak anlamsiz olarak

bulunmustur (p=0.001).

Kombine Femoral Siyatik Blok Grubu’nda postopratif 1, 3, 6, 12. saat visuel

analog skalasi (VAS) agri istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p=>0.05) .
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Tablo 22: Postoperatif ilk Analjezik Gereksinimi

ILK ANALJEZIK
GEREKSIMI (dk)

SPINAL Grubu

KFSB Grubu

312.00+£76.88/dk

555.00+155.00/dk

0.001

KFSB: Kombine Femoral Siyatik Blok

Postoperatif ilk analjezik gereksinimi Spinal Anestezi Grubu ile Kombine Femoral

Siyatik Blok Grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Tablo 22 ve 23‘de iki grup arasindaki postopratif ilk analjezik ila¢ ihtiya¢ sUreleri

karsilastiriimig olarak verilmigtir.

B0C,00-

P= 0.001

G0C,00]

40C,00

ILK ANALJEZIK SURESI (DK)

20C,00

SPiINAL GRUBU

KFSB GRUBU

Tablo 23: Postoperatif ilk Analjezik Gereksinimi
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Grafik 1: Hastalarin Sistolik Arter Kan Basinci degisimi
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5. TARTISMA

GUnUmuz anestezisinin en dnemli yonlerinden birisi uygulayiciya farkl alternatifler
sunmasidir. Hastanin genel durumuna, ameliyat yeri ve sekline, eldeki olanaklara ve
hem hastanin istegi hem de anestezistin hasta i¢in en dogru yaklasim tercihine bagl
olarak genel anesteziye ilaveten spinal anestezi ve epidural anestezi gibi santral
bloklarin yaninda periferik sinir blogu teknikleri de uygulanabilir. Alt ekstremite
cerrahileri cesitli anestezi ydontemleri uygulayabilirligine en gutzel érnedi olup, bu

alanda mevcut yontemlerden hepsini kullanmak mimkunddr.

Alt ekstremite ortopedik cerrahi ameliyatlarinin uygulandidi hasta grubu
cogunlukla orta ve ileri yastadir. Bu yas grubunda hipertansiyon ve koroner arter
hastaligi gibi yandas hastaliklar sik goérilmektedir. Bu nedenle hastanin
hemodinamisi olumsuz etkilemeyecek rejyonal anestezi tekniklerinin secilmesi

mortalite, morbidite ve hastanede kalis suresi acisindan son derece dnemlidir.

Ortopedik alt ekstremite cerrahisinde spinal anestezi oldukga sik kullaniimakla
birlikte artik ginumuzde periferik sinir blogu uygulamalari yayginlasmaya baglamistir.

Her iki tekniginde kendine 6zel avantaj ve dezavantajlari vardir.

Rejyonal anestezi teknikleri icin, Ozellikle alt ekstremite cerrahisinde
hemodinamik stabilite acgisindan oldukga ylz guldirictu sonuglar elde edilmis

olmasina ragmen, uygulama konusunda bazi tartigmalar hala surmektedir. (5)

Bilindigi gibi deneyimli anestezistler tarafindan yapilmasi kosuluyla uygun
teknikler kullanilarak kafa ciftleri de dahil vicuttaki tim sinirleri bloke etmek
mumkunddr. Ancak epidural ve spinal tekniklerin kolayligi ve basari oranlarinin
yuksekligi alt ekstremite cerrahisinde uygulanabilir periferik sinir bloklarinin oranini
disurmustir. Bu sonugta, priferik sinir bloklarinin yeterli deneyime sahip olamayan
anestezistler tarafindan gerceklestiriimesinin buylk etkisi oldugu aciktir. Aslinda
periferik sinir bloklarin énemli avantajlar oldugu gibi genis uygulama alanlar da
mevcuttur. (69-72) Tercih edilen rejyonel anestezi yontemi kadar uzun suren cerrahi

girisimlerin tamamlanabilmesi, cerrahi ekibin uyumu ve hastaya yeterli dizeyde
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peroperatif anestezi ve analjezi hasta konforunun saglanmasi igin uygun yéntem ve
ilacin segilmesi de goz 6nunde bulundurulmasi gereken ozelliklerdendir. Postoperatif
donemde agri kontrolu icin kullanilabilen rejyonal anestezi teknikleri genel anesteziye
gore daha avantajli oldugu kabul edilmektedir. Etkin bir postoperatif analjezi,
hastanin erken mobilizasyonunu saglayarak yapilan cerrahinin basarisina katkida

bulunur, morbiditeyi ve hastanede kalis suresini azaltir.

Guvenilir ve etkin bir sekilde periferik sinir blogu yapmak igin isaret noktalarinin
Labat tarafindan tanimlanmasiyla, alt ekstremite periferik sinir bloklarinin
yapillmasinda o6nemli mesafeler kaydedilmigtir. Bizim c¢alismamizda da mirengi
noktalarinin kolay tespit edilmesi ve hasta icin daha konforlu olan posterior siyatik

sinir blogu (Winnie modifikasyon) teknigini kullandik.

Yapmis oldugumuz calismada, Spinal Anestezi Grubu ve Kombine Femoral
Siyatik Blok (KFSB) Gruplar’nin demografik 6zellikleri; yas ortalamalari (p=0.149),
kilo dagihmlari (p=0.313), boy dagilimlari (p=0.362), body mass index (p=0.210) ve
ASA skoru dagilimlari (p=0.135) arasinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik

g6zlenmedi.

Yapilan calismalarda levobupivakain; bupivakaine gore benzer farmakokinetik
Ozellikler gostermekte olup levobupivakainin kardiyovaskuler ve merkezi sinir sistemi
yan etkilerinin bupivakaine goére daha az oldugu, etki baslama zamani ve etki
suresinin, spinal anestezi sonrasi hemodinamik degisikliklerin bupivakainle ayni
oldugu belirtiimistir. Glaser ve ark. (73), motor blok baslangic zamani 9+ 7 (3- 5)
dakika olarak bulmuglardir. Burke ve ark. (74) elektif alt ekstremite cerrahisi
planlanan 18 hastaya 3 ml (15 mg) 0.5 % bupivakain uygulamiglardir. Glaser ve
arkadaglar gibi motor blok baglama zamanini ortalama 5 dakika (2-10 dk) olarak

bulmuslardir.
Guleg ve ark. (1) bupivakain grubunda gelisen tam blok suresini 5+0.02 dakika,

intratekal midazolam adjuvan olarak kullanilan grupda ise 5.75+0.04 dakika

gozlemlemigler ve aralarindaki farki istatistiksel olarak anlamli bulmamislardir.
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Bizim c¢alismamizda spinal anestezi grubunda motor blok baslama zamani

9.4512 .45 olarak saptanmigtir.

Bizim calismamizdaki motor blok baslama zamani ile Glaser ve ark.
calismalarindaki motor blok baslama zamani ile benzer degerler gézlenmis, fakat
Burke ve ark. ve Uzun ve ark.’nin galismalarindaki motor blok baglama zamani

degerlerinden daha uzun olarak bulunmustur.

Celik ve ark. (75) yapmis oldugu calismada Kombine Femoral Siyatik Blok
(KFSB) Grubu’nda motor blok olusma zamani 21.64+ 4.03 bulmustur. Aytag ve ark.
(76) yaptiklari gcalismada, hastalari randomize olarak ultrason-rehberliginde veya
ultrason-rehberligi olmaksizin, nérostimulator esliginde femoral sinir kateterizasyonu
yapilmak Uzere iki gruba ayrildi. Calisma sonucunda ultrason-rehberliginde yapilan
motor blok olusma zamani 11,5 dakika (4-35) iken norostimulator esliginde femoral
sinir kateterizasyon grubunda motor blok olusma zamani 10 dakika (4-19) olarak

bulunmustur.

Bizim yapmis oldugumuz c¢alismada Kombine Femoral Siyatik Blok (KFSB)
Grubu’nda motor blok baglama zamani 15.75+6.9 dakika olarak saptanmistir. Aytag
ve ark.In calismasinda elde edilen motor blok baglama zamani daha uzun oldugu

gorulmustar.

Her ne kadar rejyonal anestezide en ¢ok spinal ve epidural anestezi uygulansa da
blok seviyesinin altinda olugan vazodilatasyona bagli hipotansiyon ve sempatik
denervasyon sonucu gelisen bradikardi, kardiyak yonden problemli hastalarda
mevcut durumu daha da kotulestirebilir.(2,77,78) Shih ve ark. (79) dusuk seviye
spinal anestezi uyguladiklari hastalarda Bioimpedans hemodinamik monitérizasyon
ile kardiyak out-put daki dususun, yalnizca kan basinci 6lgimune gore tahmin edilen

disUsten daha fazla oldugunu bildirmiglerdir.
Naja ve ark’nin (80) yaptiklari ¢alismada, kombine paravertebral blokla genel

anesteziyi karsilastirdiklari, kombine paravertebral blok uygulanan hastalarda daha
az hipotansiyon gergeklestigini saptamiglardir.
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Casati ve ark.’nin (81); unilateral spinal blokla, kombine siyatik femoral blogu
karsilastirdiklari calismada, hemodinamik yan etkiler ve ek analjezik gereksiniminde

anlaml fark saptanmamistir.

Kombine femoral siyatik blok (KFSB) ise yapilmasi daha fazla zaman alan,
sistemik toksisiteye yol acabilecek yuksek doz lokal anestezik ajan vermeyi

gerektiren, ancak hemodinamik stabilizasyonu ¢ok fazla etkilemeyen bir yontemdir.

()

Fanellai ve ark.’nin (5) unilateral spinal anestezi ile kombine femoral siyatik
blogun kardiyovaskuler etkilerini karsilastirmiglardir. Calisma sonucunda spinal
anestezi yapilan grupta ortalama arteryal kan basincinda %15 lik bir dusus
saptanirken, kombine femoral siyatik blok uygulanan grupta ortalama arteryal kan
basincinda degisiklik saptanmamistir. Yine ayni calismada kalp tepe atim hizinda her
iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmamistir. Spinal anestezi
uygulanan hastalarda kardiyak indekste %15-20 dusus saptanirken, kombine femoral
siyatik blok uygulanan hastalarin kardiak indeks degerlerinde herhangi bir degisiklik

saptanmamistir.

Raymond ve ark.’nin (82) yapmis olduklari calismada; kombine spinal epidural
blokla, spinal blogun sensorimotor anestezisini karsilastirmislardir. Calisma
sonucunda; sistolik arter kan basincindaki dugls spinal blokta kombine spinal
epidural bloga (KSEB) gore daha az olmustur. (Spinal blokta %17,9 ; KSEB’ta %32 ).
Gruplar arasinda kalp tepe atim hizindaki azalma istatistiksel olarak anlaml fark
saptamamiglardir. (Spinal blokta 13,5 ; KSEB’ta 10,9 ).

Marsan ve ark.(83) yapmis oldugu calismada; alt ekstremite cerrahisinde
unilateral spinal blokla kombine femoral siyatik blogu karsilastirmiglardir. Calismada
sonucunda; kombine femoral siyatik blok grubunda hastalarin hemodinamik
parametrelerinde herhangi bir degisiklik saptanmazken, unilateral spinal blok
grubunda hastalarda ortalama arter kan basinglarinda blok sonrasi % 8,5, kalp atim

hizinda ise 30. dakikada % 11 oraninda dusus gozlenmistir.
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Horasanli ve ark.’nin (84) calismasinda diz cerrahisi gegiren hastalarda kombine
spinal epidural blokla, siyatik + lumbar pleksus blogunu (Winnie teknigiyle)
kargilagtirmiglardir. Calisma sonucunda; hemodinamik stabilitenin siyatik+ lumbar

pleksus blok grubunda daha stabil oldugu bulunmustur.

Bizim c¢alismamizda Spinal Anestezi Grubu’'nda, sistolik arter kan basinci
(SAKB), islem sonrasi 5. dakika 15. dakika ve 30. dakika islem 6ncesi degere gore
istatistiksel olarak anlamh farhliklar gézlemlenmistir. (SAKB 5. dakika p=0.008, 15.
dakika p=0.001, 30. dakika p=0.001). Diyastolik arter kan basinci (DAKB), islem
sonrasi 5. dakika iglem dncesi degere gore istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur
(p=0.063). islem sonrasi 15. dakika ve 30. dakika da alinan degerler islem Oncesi
degere gore istatistiksel olarak anlamli degisim gézlemlenmistir (p=<0.05). Ortalama
arter kan basinci (OAKB), islem sonrasi 5. Dakika 15. dakika ve 30. dakika islem
oncesi degere gore istatistiksel olarak anlamh farlliklar gézlemlenmistir (p=<0.05).
Kalp tepe atim (KTA) degerleri islem sonrasi 5. dakika islem Oncesi degere gore
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (p=0.061). islem sonrasi 15. dakika ve 30.
dakika da alinan degerler iglem Oncesi deQere gore istatistiksel olarak anlamli

degdisim gozlemlenmigtir.(p=>0.05)

KFSB grubunda ise; islem sonrasi sistolik arter kan basinci (SAKB), diyastolik
arter kan basinci(DAKB), ortalama arter kan basinci (OAKB) kalp tepe atim (KTA)
degerleri, islem oOncesi degerlere gore 5. dakika ve 15. dakika istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmustur (p=>0.05). islem sonrasi 30. dakikadaki diists anlamli

bulunmustur (p=<0.05).

Postopratif hemodinamik parametreler; Spinal Anestezi Grubu’nda sistolik arter
kan basinci (SAKB) , 3. saat ve 12. saat postoperatif 1. saate gore istatistiksel olarak
anlamli farhliklar gézlemlenmistir. 6. saatte anlamsiz olarak bulunmustur (SAKB 3.
saat p=0.001, 6. saat p=0.069, 12. saat p=0.021). Diyastolik arter kan basinci
(DAKB) 3. saat, 6. saat ve 12. saat postoperatif 1. saate gore istatistiksel olarak
anlamh farhiliklar gézlemlenmistir (p=<0.05). Ortalama arter kan basinci (OAKB), 3.
saat, 6. saat ve 12. saat postoperatif 1. saate gore istatistiksel olarak anlamli

farhliklar gozlemlenmigtir (p=<0.05).
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Kalp tepe atimi (KTA) postoperatif 3. saat 1. saat dederine gore istatistiksel
olarak anlamsiz bulunmustur.(p=0.001) Postoperatif 6. Saat ve 12. Saatte alinan
degerler postopratif 1. saat degerine gore istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur.(p=>0.05)

KFSB grubunda; sistolik arter kan basinci (SAKB), diyastolik arter kan basinci
(DAKB), ortalama arter kan basinci (OAKB) kalp tepe atim (KTA) degerleri,
postoperatif butin degerler postoperatif 1. saat dederlere gore istatistiksel olarak

anlamsiz bulunmustur.(p=>0.05)

Spinal Anestezi Grubu'nda sistolik arter kan basinci ve kalp tepe atim
degerlerinde postoperatif 6. saatte artis gdzlenmis, bu artis spinal anestezinin duyu
blogunun kalkmasi ve hastalarin agri hissetmeye basladigi dusunulmagtar.
Postoperatif 3. saat spinal anesteziye bagl duyu blogu devam etmesi nedeniyle VAS
agri skoru ve hemodinamik degerler anlamh bulunmustur. 12. saat postoperatif

analjezik kullanimina bagl olarak belirtilen degerlerde dugsts gozlenmistir.

Celik ve ark.(1) yapmis oldugu calismada; spinal anestezi de motor blok ortadan
kalkma zamani bupivakain grubunda 176.08 * 12.02 dakika, levobupivakain
grubunda ise; 126.30 + 9.68 dakika olarak bulunmustur. Bizim calismamizda Spinal
Anestezi Grubu’nda motor blok ortadan kalkma ortalama 240.0+ 58.39 dakika olarak

gozlenmisgtir.

Casati ve ark.’nin (85) yapmis oldugu calismada; kombine femoral siyatik blokta
motor blok gerileme suresini 206 + 51 dakika olarak bulmusglardir. Diger bir galismada
motor blok sureleri levobupivakain uygulananlarda ortalama 780 dakika, ropivakain
720 dakika olarak bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda Kombine Femoral Siyatik Blok

Grubu’nda ise motor blok suresi ortalama 600.0+179.47 dakika olarak bulundu.
Etkin bir postoperatif analjezi, hastanin mimkin olan en kisa slrede

mobilizasyonunu saglayarak, yapilan cerrahinin bagarisina katkida bulunurken

morbiditeyi ve hastanede kalis slresini azaltir.
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Casatti ve ark’lari (85) kombine siyatik-femoral sinir blok uygulamasini, spinal
anestezi kadar guvenli ve etkili bulmuslar ve postoperatif donemde daha uzun sureli

analjezi sagladigini bildirmiglerdir.

Fanelli ve ark. (86) yapmis oldugu calismada; femoral siyatik sinir blogunda
postopratif ilk analjezik gereksinim suresini, bupivakain igin 880+312 dakika, olarak
saptamiglardir. Bizim c¢alismamizda Kombine Femoral Siyatik Blok Grubu’nda

postoperatif ilk analjezik gereksinim siresi 555.00£155.00 dakika olarak gézlemledik.

Montes ve ark.(87) yapmis oldugu ¢alismada; spinal anestezi grubu (hiperbarik
bupivakain) ve kombine siyatik-femoral blok grubu (lidokain) olarak hastalari iki gruba
ayirmiglardir. Kombine femoral siyatik blogu uygulanan hastalarda, spinal anestezi
uygulanan hastalara gore ilk alti saatteki postoperatif VAS agri skorlarini istatistiksel
acidan anlamli dusuk bulmuslardir. Kurnaz ve ark.(88) benzer bir galismada kombine
siyatik femoral blok grubunda ameliyat sonrasi ilk alti saatte elde edilen VAS agri
degerleri, spinal anestezi grubunda elde edilen VAS agri degerlerine gore istatistiksel

olarak anlamli derecede dusuk bulmuslardir.

Bizim calismamizda Spinal Anestezi Grubu’nda postopratif VAS agri 3. saatte
istatistiksel olarak anlamsiz oldugu gozlemledik. (p=0.094) 6. saat ve 12. saatte
istatistiksel olarak anlamli ylksek bulunmustur (p=0.001). KFSB Grubunda
postopratif butin VAS agri degerleri istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur
(p=>0.05)
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6. SONUG

Calismamizda, her iki grupta da demografik veriler, ASA skoru, agisindan fark

saptanmamistir.

Motor blok olusma zamani Kombine Femoral Siyatik Blok Grubu’'nda, Spinal
Anestezi Grubu’na gore anlamali olarak uzun bulunurken, ameliyat sonrasi erken
doénem agri degerlendiriimesinde kombine siyatik-femoral sinir blogu uygulanan

hastalarda VAS agri de@erleri daha dusuk bulunmustur.

Kombine Femoral —Siyatik Bloklar’'nin; spinal anestezi ve diger santral bloklara
gore; hemodinamiyi daha az etkilemesi, kardiyak hastalarda daha guvenli olmasi,
daha uzun sureli postoperatif analjezi saglamasi, katater koyulabilme ve aralikli ilag
uygulanabilme imkani saglamasi sayesinde, lokal anesteziye bagll yan etki
olasihdinin daha dusuk olmasi nedeniyle, deneyimli anestezistler tarafindan yapildigi
takdirde ortopedik alt ekstremite cerrahilerinde spinal anestezi’ ye goére daha uygun

bir yaklagim oldugu kanaatindeyiz.
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7.0ZET

ORTOPEDIK ALT EKSTREMITE CERRAHISINDE, SPINAL ANESTEZI iLE
KOMBINE FEMORAL VE SiYATIK BLOGUN; HEMODINAMIK ETKILER VE

ANESTEZIK-ANALJEZIK ETKINLIGININ KARSILASTIRLMASI

Dr. Akif DEMIREL Bozok Universitesi Arastirma Uygulama Hastanesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Kilinigi YOZGAT

Amag: Bu calismada spinal anestezi ile kombine femorel siyatik blok ile alt
ekstermite cerrahisi gecgirecek hastalarda motor ve duyu blok baslama sureleri,
peropratif ve postoperatif hemodinamik parametleri, motor blok ortadan kalkma

sureleri ve analjezik etkinliklerini karsilastirmak amaclanmistir.

Yontem: Etik kurul ve hasta onayl sonrasi ortopedik alt ekstremite cerrahisi
planlanan ASA I- lll, 18-65 yas araliginda, 40 hasta ,prospektif ,randomize, kontroll(
olarak galismaya alinmasi planlanmistir. Hastalar, rastgele iki gruba ayrildi.Grup
1(n=20) spinal anestezi grubu,Grup 2(n=20) kombine femoral siyatik blok olarak
planlandi. Birinci gruba, spinal anestezi 15 mg Heavy Bupivakain, ikinci gruba,
Kombine Femoral Siyatik Blok igin, %5 bupivakain + % 2 lidokain +Serum Fizyolojik
(30,15,15 ml) solusyonu hazirlandi. Siyatik sinir blogu i¢cin 40 ml sollisyon , Femoral
sinir blogu icin 20 ml uygulandi. islem éncesinde rutin olarak her hastaya 0,03 mg/kg
midazolam uygulandi. islem &éncesinde, islem boyunca ve operasyon boyunca 5
dk'lik araliklarla KTA, SKB, DKB, OAB ve SpO2 monitérize edilip takip altina alindi.
Preoperatif , 5.dk , 15.dk ve 1.saat degerleri ile Postoperatif 1, 3, 6 ve 12.saatlerdeki
degerler kaydedildi. Hastalarin motor ve duyusal blok seviyeleri modifiye edilmis
Bromage skalasi ve pin-prick testi ile degerlendirildi, VAS (0-10 cm ) agri degerleri

ve ilk analjezik yapiima saatleri kaydedildi.
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Bulgular: Hastalarin demografik verileri gruplar arasi benzer bulundu (p=>0.05)
motor blok baslama zamani kombine femoral siyatik blokta anlamli yiksek bulundu
(p=<0.05). sistolik arter kan basinci, diyastolik arter basinci ortalama arter basinci ve
nabiz degerlerinde spinal anestezi grubunda anlamli disme gdézlemlendi (p=<0.05).
Postopratif kombine femoral siyatik blok grubunda ilk analjezik slreleri daha uzun,
VAS agri degerleri daha dusuk bulundu (p=<0.05).

Sonug: Femoral —Siyatik Bloklar, spinal anestezi ve diger santral bloklara gore;
hemodinamiyi daha az etkilemesi, kardiyak hastalarda daha guvenli olmasi, daha
uzun sureli postoperatif analjezi saglamasi, katater koyulabilme ve aralikh ilag
uygulanabilme imkani saglamasi nedeniyle, lokal anesteziye bagli yan etki
olasiliginin daha disuk olmasi olmasi nedeniyle, deneyimli anestezistler tarafindan
yapildigi takdirde ortopedik alt ekstremite cerrahilerinde kombine femoral siyatik blok

spinal anestezi’ ye gore daha uygun bir yaklasim oldugu goérusundeyiz.

Anahtar Kelimeler: Spinal anestezi, kombine femoral-siyatik blok, hemodinami,
ortopedik alt ekstremite cerrahisi
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8. ABSTRACT

THE COMPARISON OF THE SPINAL ANESTHESIA AND COMBINED FEMORAL
AND SCIATIC BLOCK IN TERMS OF HEMODYNAMIC AND ANESTHETIC-
ANALGESIC EFFECTS IN ORTHOPEDIC LOWER EXTREMITY SURGERY

Akif Demirel, M.D.
Bozok University, School of Medicine

Department of Anesthesiology and Reanimation

Aim: In this study, it was aimed to compare the onset times of motor and sensory
block, hemodynamic parameters before and after surgery, disappearance of motor
block, and analgesic effects of spinal anesthesia and combined sciatic block in
patients undergoing lower extremity surgery.

Material and methods: In this prospective randomized controlled study, 40
patients aged 18-65 years old who would undergo orthopedic lower extremity surgery
(ASA I-llIl) were included in the study after approving local ethics committee and
informed patient consent. Patients were divided into two groups randomly. Group
1(n=20) was the spinal anesthesia group and group 2 (n=20) was the combined
sciatic bloc group. In the first group, spinal anesthesia were performed with 15 mg
heavy bupivacaine and in second group combined femoral sciatic block was
performed with bupivacaine 5% and lidocaine %% + Saline (30,15,15 mL)
solutions. 40 ml solution for sciatic nerve block and 20 ml solution for femoral nerve
block were administered. 0.003 mg/kg midazolam were applied to all patients
routinely before the procedure. Before and duringthe procedure, and during the
surgery, heart rate, systolic blood pressure, diastolic blood pressure, mean arterial
pressure and spO2 were monitored and values of 5,15 and 60 minutes before
operation and 1,3,6 and 12 hours after operation were recorded. Motor and sensory
block levels of patients were evaluated with modified Bromage scale and pin-prick
test. Visual analog scale rates (0-10) and the times of first analgesic application were
recorded.

Results: Demographic data of patients were similar between two groups
(p>0.05). Onset time of motor block was significantly higher in femoral sciatic group
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(p<0.05). Statistically significant decrease in systolic and diastolic arterial blood
pressure, mean arterial pressure, and pulse rate were observed in spinal anesthesia
group (p<0.05). The time of first analgesic need was longer and VAS pain scores
were significantly lower in combined femoral sciatic block (p<0.05).

Conclusion: Femoral sciatic nerve blocks have some advantages compared to
spinal anesthesia and other central blocks,affecting hemodynamic parameters lowly,
being safer in cardiac patients,providinglonger postoperative analgesia, ability to
place catheter and providing the possibility of intermittent drug implementation and a
lower probability of side effects due to local anesthesia. We believe that because of
above mentioned reasons combined femoral sciatic block is more appropriate
approach than spinal anesthesia in orthopedic lower extremity surgery when
performed by experienced anesthetist.

Key words: Spinal anesthesia, combined femoral-sciatic block, hemodynamics,
lower extremity orthopedic surgery
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