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tesekkur ederim.

Tezimin hazirlanmasinin farkli asamalarinda yardim ve desteqi
bulunan Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD. ve Ortopedi ve Travmatoloji

AD’daki arkadaslarima tesekkur ederim.
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1. GIRIS

GunUumuzde anestezi uygulamalari uygulayiciya farkh alternatifler
sunmaktadir. Hastanin genel durumuna, ameliyat yeri ve sekline, eldeki
imkanlara ve hastanin isteklerine bagli olarak farkli teknikler ile anestezi
uygulanabilir.

Travmaya bagli olsun ya da olmasin eklem igi patolojilerde agik
cerrahi igslemler uygulanirken artik guiniumuzde genellikle diz eklemi olmak
uzere omuz, el ve ayak bilegi gibi eklemlerde artroskopik girigsimler tercih
edilmektedir. Artroskopik girisimler; daha dogru tani koyma ve daha dogru
tedavi yapabilme imkani saglar. Sadece patolojik dokunun eksizyonu ile daha
az doku zedelenmesi ve daha gabuk iyilesme saglanarak agri, kanama, sislik
ve enfeksiyon gibi komplikasyonlarin sikligi azalir. immobilizasyona gerek
kalmadan daha gabuk iyilesme saglanarak hastanede kalma suresi kisalir ve
is gucu kaybi azalir (1)

Gunubirlik cerrahide rejyonal intraven6z anestezi, santral bloklar
(spinal, epidural) ve periferik sinir bloklari gibi cesitli rejyonal anestezi
teknikleri uygulanabilir (2). Eklem artroskopileri genelde gunubirlik cerrahi
girisimlerdir. Artroskopi iglemi icin genel anestezi, lokal anestezi, spinal blok,
epidural blok veya periferik sinir bloklari kullanilabilir.

Unilateral spinal anestezinin, spinal anesteziye avantaji hemodinamik
yan etkilerin azhgdi, operasyon tarafinda disuk doz ile gucli bir blok
saglamasi, hastaneden taburcu olma suresinin daha kisa olmasi, dezavantaji
ise islemi uygulama sirasinda sabit yan yatar pozisyonda bir sure beklemek
gerekliligidir (3). Kombine anterior siyatik ve femoral blok uygulamak igin
hastaya 6zel bir pozisyon vermek gerekli degildir. Kombine anterior siyatik ve
femoral blogun girisim yerinde agri olusumu seklinde gorulebilen yan etkisi;
spinal anestezinin bas agrisi, uUriner retansiyon, spinal hematom gibi yan

etkileri kiyaslandiginda spinal anesteziye iyi bir alternatif olusturmaktadir.



Bu calismada gundbirlik diz artroskopisi uygulanacak hastalar igin
ultrason esliginde kombine anterior siyatik ve femoral blok ve unilateral spinal
anestezi uygulamalarini kullanarak hemodinamik parametreler, intraoperatif
anestezi, postoperatif analjezi, postoperatif motor blok ve yan etkileri

agisindan karsilastirmayl amacladik.



2- GENEL BILGILER

2.1. Diz EKLEMi ANATOMISI

Diz vicudun en buyuk eklemidir. Ayrica seklinden dolayr ¢ok az
stabiliteye sahiptir. Vicudun en esnek eklemlerinden birisidir. Bu nedenle diz
ekleminin tam fonksiyonu icin baglarin butinligunun bozulmamis olmasi
gerekir. Diz eklemi asil olarak fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine olanak
veren mentese tipi eklemdir.

Eklemin stabilitesi, dinamik olarak kaslar ve tendonlar ile statik olarak
ligamentler, eklem kapsuli ve meniskUslerle saglanir (4,5). Diz eklemi femur,
tibia ve patella arasinda olusmus bir eklemdir. Fibula bu ekleme dahil

degildir.
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Sekil 1. Diz ekleminin kemik ve ligamanlarinin anatomisi



Femurun eklem yuzeyini olusturan distal ucu iki kondilden olugsmus
olup, interkondiler g¢entikle birlesir. Tibial eklem ylzu medial ve lateral tibia
kondiller ile bunlari birbirinden ayiran interkondiler gikintidan olusur. Patella
dizin ekstansor mekanizmasi iginde yer alan ve quadriceps ve patellar
tendon arasinda yer alan bir sesamoid kemiktir. Diz eklemi vlcuttaki en
bayUk sinovyal bosluga sahiptir. Sinovyal membran 6nde patella kenarina
yapisir.

Femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirler birlikte dizin
innervasyonunu saglarlar. Siyatik sinirden ayrilan tibial sinir daha sonra
popliteal fossaya girer. Burada gastroknemius, soleus, plantaris ve popliteus
kaslarina motor dallar verir. Peroneal sinir ise siyatik sinirden ayrildiktan
sonra popliteal mesafede biseps femoris kasi boyunca yakin komsulukta
ilerler. Fibula basinin arkasindan dolasarak asagiya dogru uzanir. Patella
cevresindeki noral pleksus; uylugun dis, orta ve i¢ femoral duyusal siniriyle,
femoral sinirin arkasindan ayrilan safen sinirin patella altindaki dallari
arasindaki sayisiz baglantilari ile olusur. Safen sinirden sartorius ile grasilis
kaslari arasindaki fasyayl delerek ayrilan infrapateller dal, sartoriusu
caprazlayarak on i¢ kapsul, patellar tendon ve On i¢ taraftaki cildin duyusunu
alir. Safen sinir ise dizin i¢ kismindan agsagiya dogru uzanir (6,7)

Diz ekleminde, femur ve tibia kondilleri arasindaki uyumsuziugun
yaratti§i kliguk temas ylzeyi, kemikler arasinda yer alan fibrokartilaj yapidaki
meniskusler araciligi ile giderilir. C harfi sekilli ve kesiti iU¢ggene benzeyen bu
yapllar, tibial kondil Uzerine oturarak, baglarla gevre kapstle ve interkondiler
mesafeye siki bir sekilde yapismistir. Her iki meniskis her ne kadar bir
birlerine benzeyen sekil ve yapi gosterseler de, fonksiyonlarina da yansiyan
farkliliklar gosterirler.

Diz ekleminin fibréz kapsula farkli bolgelerde kalinlagsarak bag islevi de
gOstermektedir. Bu nedenle diz ekleminin en dnemli statik stabilizatorleri olan

bagdlar, eklem kapsulu ile birlikte incelenir (5).



Anterior Kompleks:
. M.Quadriceps femoris
. Vastus medialis
. Vastus intermedius

. Rektus femoris

1

2

3

4

5. Vastus lateralis
6. Vastus medialis obliqus

7. Patellar ligament

8. infrapatellar yag yastikcigi
9. Medial retinakulum

10.Lateral retinakulum

Posterior Kompleks:

. Posterior kapsul

. Oblik popliteal ligament

. Arkuat popliteal ligament
. Semimembranosus

. Popliteus

. Gastrocnemius

~N O 0o WN -

. Biceps femoris

Santral Kompleks:

1. On capraz bag

2. Arka capraz bag

3. Anterior menisko-femoral ligament (Humphry)
4. Posterior menisko-femoral ligament (Wrisberg)
5. Medial menuskus

6. Lateral meniskiis

En sik yapilan diz bolgesi ameliyatlarina; diz protezi, patella kiriklarina



yapilan cerrahi girisimler, tibia plato kiriklari, tibia eminentia kiriklari, arka
capraz bag yaralanmalari, posterolateral yapilarin yaralanmasi, 6n ¢apraz
baglarin yirtiklari  ve kopmalari, menuskus kikirdak yirtiklar, diz
rekonstriksiyonu ve replasmani baghgl altinda yapilan diz artroskopisi,
osteotomiler, tek kompartmanli artroplasti, patellofemoral artroplasti, total diz
artroplastisi, diz gevresi timorlerde yapilan timorla dokunun gikariimasi ve

rekonstriksiyon islemleri 6rnek verilebilir (8).

2.2. DiZDE ARTROSKOPI

Eklem icindeki bir problemin teshisi ve tedavisi i¢in uygulanan bir
ameliyat teknigi olan artroskopinin tarihsel gelisimi 18. yilzyilda
baslamaktadir. 1805 yilinda Dr. Bozzini’nin “Lichleiter” adini verdigi 1s1gin
yansimasi ilkesi ile galigan aleti bulmasiyla endoskopinin temeli atilmis oldu.

Artroskopinin menisklis lezyonlarinin erken tanisindaki yarari 1925
yilinda Kreuscher tarafindan artroskopi konusundaki ilk ingilizce literatir
olarak yayinlandi (9,10). 1974’te O’'Connor artroskopinin tanisal degerinden
Ote cerrahi yonu Uzerinde cahsmistir. Johnson artroskopik girisim ile
menisektomi, sinovyum eksizyonu, artikuler yuzeyin temizlenmesi ve
traglanmasi girisimlerini gergeklestirmistir (10). Daha sonra teknikte gelisen
ilerlemeler intraartikiler bag onarimi, periferik meniskis lezyonlarinin
giderilmesi gibi eklem ici girisimlerin hemen hepsi artroskopik olarak

yapilabilir hale gelmigtir (11).

2.3. PERIFERIK SiNiR ANATOMiSI

Periferik sinirler, periferden merkezi sinir sistemine, merkezi sinir
sisteminden perifere uyarilari ileten yapilardir. Bir sinir, sinir liflerinin
olusturdugu fasikul veya funikal adi verilen demetlerden olusur. Birkag fasikul
bir araya gelerek sinir trunkuslarini yaparlar. Bir sinirin merkeze yakin
kismindaki fasikuller distaldeki vicut bolgelerini, periferdekiler ise proksimal
bdlgeleri innerve eder. Bir sinirin periferindeki fasikuller ortasindakilerden
daha 6nce bloke olur. Boylece proksimal bolgelerde distalden daha d6nce

anestezi saglanir (22).



Sinirler distan sinir lifi demetlerinin arasini dolduran fibréz bag
dokusundan yapili epinérium denilen fibréz bir kilifla sarilmistir. Her bir
demet de epitel benzeri yassi hucrelerden olusan perinorium ile ¢evrilidir.
Perindrium dallarindaki bu hucreler kenar kisimlarindan siki birlesmelerle
birlesir ve makro molekullerin gegisini engelleyen bir bariyer olusturur (23).
Perin6brium bazi sinirlerde daha kalindir. Lokal anestezik sollisyonun
gecisinde perindrium en direngli engeldir. Perindrium, beyin ve omuriligi
kaplayan pia materin periferik sinirlerdeki karsiligidir (22).

Lokal anestezikler miyelin kilifina penetre olamazlar fakat nérolemma
ve aksolemmaya miyelinin olmadidi noktalardan penetre olurlar (22,24).
Miyelinin sinir lifi membranina lokal anestezik ilaclarin gegisini sinirladigi
dusundlmektedir. Bu yluzden miyelinli fibrillerde ileti blogu yapmak igin daha
yuksek konsantrasyonlarda lokal anestezik gerekir (25).

Miyelin kilifin kalinligi sinirin gapiyla orantili degigir. Sinir kalinlastikga
miyelin de kalinlasir. Miyelinli sinir lifi impulslari, miyelinize olmayanlara goére
daha hizli ve efektif olarak iletir. Aksolemma aksoplazmayi interstisyel
sividan ayiran zar olup impulsu yuzeyi boyunca iletir.

Periferik sinirler ve sinir trunkuslari bag dokusu ile gevrili olup sinir
blogunun etkili olabilmesi igin lokal anestezik maddenin bu tabakalari
gecmesi gereklidir. Bir spinal sinir, spinal kordu terk ettikten sonra spinal
kordu cevreleyen tabakalara benzer Kkiliflarla sarih olarak seyreder.
Subaraknoid aralikta sinir kdkleri kilifsizdir. Sadece pia matere karsilik gelen
kilifla ortaludurler. Epidural bosluga girerken ise epindriumun karsiligi olan
araknoid zarina es bir tabakaya sahiptirler. Peridural araliktan gecerken de
duraya esdeger bir bag dokusu kilifi ile ¢evrilidir. Sinir kdklerini spinal aralikta
bloke etmek igin gerekli lokal anestezik konsantrasyonu, ayni sinirleri

peridural aralikta bloke etmek igin gerekli miktarin 1/10’ u kadardir.



Epineurium

Interfascicular
epineurium

Nerve

Perineurium

Schwann cell

Axon

SEKIL2:Periferik sinir lifi yapisi

2.4. SiNIR UYARICILARI (SiNiR STUMILATORLERI)

Rejyonal anestezide ilk sinir stimulatori kullanimi 1962 yilinda
Greenbalatt ve Denson tarafindan gergeklestirilmistir. Sinir stimulatort ile
olusturulan potansiyel akim sinirde duysal veya motor bir yanit olusturur,
bdylece aranilan sinir lokalize edilir. Sinir stimulatérinan negatif elektrodu
kanule, pozitif eklektrodu ise hastaya baglanir.

Lokalizasyonu saglayabilmek icin uyarinin 0.3-0.5 mA araligindaki
akimda kullanilmasi uygundur. Bu sekilde uyari verilerek bulunan sinirlerde
olusturulan bloktaki basari % 100’ e yakindir. Uyari alinmasini takiben verilen
lokal anestezikten bir kag dakika sonra bu boélgedeki stimulusa verilen yanit
kaybolacaktir; bu da blokajin basladiginin erken bir belirtisidir.

Sinir stimalatora kullanmanin avantajlari sunlardir:

e Yuksek basari orani

e Sedasyon uygulanmis veya koopere olmayan hastada blogu

gerceklestirme olasilig,

o Parestezi aranmasina bagli geligsebilecek sinir yaralanmalarindan

sakinma ve parestezi aramama,



o Arteri delme yontemlerinin kullaniimamasi ve bodylece hematom

gelismesini engellemektir (26).

2.5. ULTRASONOGRAFi ve REJYONAL ANESTEZI

Ultrasonografi modern  tibbin  vazgegemedigi = goruntuleme
yontemlerinden birisidir. Ultrasonun diger goruntuleme yontemlerinden en
onemli farki X iginlarini kullanmamasi yani radyasyon icermemesidir. Bunun
yerine insan kulaginin duyamayacagi frekansta ses dalgalarindan yararlanir.
Bir baska olumlu 6zelligi de elde edilen goruntunin gergek zamanl olmasi
yani islem yapildigi sirada goruntinun monitor ekraninda izlenebilmesidir.
Ultrason cihazi ses dalgalarinin degisik yogunlukta dokular iginde farkh
hizlarda ilerlemesi ve yansimasi prensibine dayanan bir mekanizma ile
caligir. Vicuttan alinan ses dalgalari probda piezoelektrik kristali adi verilen
quartz kristalleri sayesinde elektriksel uyariya donugur ve daha sonra goruntu
olarak monitére yansir. Farkll frekanslardaki ses dalgalar farkli goruntiler
olusturmaktadir. 5-10 MHz ile vaskuler ve kemik vyapilar rahatga
degerlendirilebilinirken, 10-12 MHz ile sinirler ve enjekte edilen lokal
anestezikler gorulebilir.

1978 yihinda La Grange ilk kez supraklavikiler brakial pleksus
blokajini ultrason egliginde uygulamistir. Abramowitz 1981°’de aksiller,
Vaghandia 1988'de interkostal ve Tang 1989'da aksiller goruntllemeyi
yapmistir. La Grange bu konuda ilk yayini yapmistir. Ultrason esliginde
supraklavikuler blogu 61 hastaya uygulamistir. Basari orani %98 olarak
belirlenmistir ve komplikasyon gorulmemigtir (12).

Ultrason kullanmadan 6nce rejyonal anestezi anatomik noktalar veya
stimulator kullanilarak uygulaniyordu. Ancak ultrasonun devreye girmesi ile
pek ¢cok yeni avantaj guindeme gelmistir ki bunlarin en 6énemlisi de siniri,
igneyi ve lokal anestezik yayilimini iglem sirasinda goérebilmektir. Lokal
anestezigin tam uygulanis yeri gorulebildigi igin doz gereksinimi azalmis,
bloklarin yerlesme suresi kisalmis ve etki suresi uzamistir. Ayrica lokal

anesteziklerle ilgili komplikasyonlar da damar, tendon ve plevra gibi yapilar



ayirt edilebildigi icin azalmistir. Sites ve ark. ultrasonun 6grenim surecini
belirleyebilmek igin bir ¢calisma yapmiglar ve alti asistana bir ay sire ile
ultrason egliginde rejyonal anestezi 6gretilmis ve uygulamalari kaydedilmistir.
Sonug olarak her asistan en az 66 adet blok uygulamasi yapmis ve basari
orani %93.6 ve komplikasyon sayisi ise sadece 4 olarak goralmustar (13).
Sonug olarak ultrason esliginde rejyonal anestezinin;

e Ek anestezi veya analjezik gereksinimi olmadan basari orani yuksektir

¢ Blokla ilgili major komplikasyonlar azdir

e Motor ve duyusal blok suresi yeterli ve uzundur

o Kullanilan lokal anestezik hacmi daha azdir

e Blok icin gereken sure ayni ya da daha kisadir

e Blok icin deneme sayisi daha azdir

e Hasta memnuniyeti artmistir.

Ultrason noninvaziv, tasinabilir ve kolay uygulanabilen bir yontem
olarak ginimuzde kullanima giren bir tekniktir. Calismalarin ¢gogunda iglemin
kolayhgdi, sinir lokalizasyonunun hizli saptanmasi ve hastalarin memnuniyeti
agisindan basarili bulunmustur. Ultrasonun periferik stimilasyon teknigine
goére basari orani benzerdir ancak hizli baglangi¢ ve blok suresinin uzunlugu
agisindan Ustin bulunmustur (14). Ultrason kullaniminda en énemli sorun ya
da sinirlayici faktor maliyet ve egitici sorunudur (15).

Ultrason esliginde yapilan femoral sinir blogunda minimum etkiyi
olusturan anestezik hacminin karsilastiriimasini amaclayan bir calismada; diz
artroskopisi planlanan 60 hastanin 30’una sinir stimilatoru diger 30 kisiye ise
ultrason esliginde femoral blok uygulanmigtir. Ortalama etkin anestezik dozu
ultrason grubunda 15 mL iken sinir stimulatord grubunda ise 21 mL olarak
saptanmistir (16).

Ayak ve ayak bileginden operasyon planlanan 61 hastanin 30’unda
sadece sinir stimilatord, kalan 31 hastada ise sinir stimilatort ultrason ile
birlikte kullanilmis. Sonug¢ olarak ultrasonlu grupta ilk denemede sinirin
lokalizasyonu daha kolay tespit edilmig, turnikeye olan tolerans daha iyi
olmus ve hasta konforu yuksek olarak belirlenmigtir (17).



2.6. ALT EKSTREMITE PERIFERIK SINiR BLOKLARI

Alt ekstremite bloklari rejyonal anestezinin altin ¢agi olan 19. yuzyilin
son vyillari ile 20. ylzyilin baslarinda tanimlanmig ve bircok yontem bu
donemde geligtirilmistir (18). Periferik sinir blogu teknikleri ilk kez 1860
yilinda kokainin izole edilmesinin hemen ardindan Amerikali cerrah William
Halsted tarafindan bu dogal maddenin lokal anestezik 6zelliklerinden dolayi
cerrahi anestezi igcin kullanilabilecegini gostermesi ile kullanilimaya
baslanmigtir. Halsted anatomideki deneyimlerini kullanarak periferik sinir
veya sinir gruplarini (fasial sinir, brakial pleksus, pudendal ve posterior tibial
sinir) bloke ederek rejyonal anesteziyi gerceklestirmistir (19). 1887 yilinda
Crile bacak amputasyonunu femoral ve siyatik sinire intrandral kokain
enjeksiyonu ile gerceklestirmistir (18). Siyatik sinir blogu ile ilgili ilk yayin
1911 yihinda Lawen tarafindan gergeklestiriimis olmakla birlikte gunimuzde
en sik uygulanan ve bilinen siyatik sinir blogu Labat tarafindan tanimlanmistir
(20). Pleksus bloklarinin tarihi ise Hirschelin perkitan aksiller blok
uygulamasini gerceklestirdigi 1911 yilinda baslamakla birlikte alt ekstremite
pleksus bloklari ancak 1970’li yillarda tanimlanabilmistir (21).

Alt  ekstremite  bloklarinin  uygulanmasinda, alt ekstremite
noroanatomisini tanimak ¢ok dnemlidir. Lomber ve lumbosakral pleksuslar alt
ekstremitenin major sinir dagilimlandir. Lomber pleksus, T12 den bazi
istisnai katihmla beraber L1-4 ventral dallarindan tarer.

Esas olarak L2'den L4’e kadar olan sinir koklerinden gelen lomber
pleksus alt ekstremiteyi innerve eden u¢ Onemli siniri olugturur: lateral
femoral kutandz, femoral ve obturator sinirler. Bu sinirler alt ekstremitenin 6n
kisminin motor, duyusal ve alt bacagin medial kisminin kutanéz duyusal
(safen sinir) innervasyonunun dnemli bir kismini saglarlar.

Lumbosakral pleksus L4-5 ve S1-3 sinir koklerinden tarer ve
posteriorda seyreden siyatik siniri olusturur. Bu sinir buyuk ol¢ide terminal
dallar olarak ortak perineal ve tibial sinirler icinde, alt ekstremite ve ayagin

posterior yuzunin hem motor hem de duyusal innervasyonunu saglar



Alt ekstremiteyi 4 ana sinir innerve eder: Femoral (L2-L4), obturator
(L2-L4), lateral femoral (L1-L3) ve siyatik sinirler (L4-S3). ilk 3 sinir lomber
pleksusun sinirleridir; psoas kasinin i¢cinde seyrederler ve proksimal uyluga
dogru ilerleyen ortak bir fasya kilifi icinde ortaya cikarlar. Ortak peroneal ve

tibial sinirler alt bacakta siyatik sinirin devamidirlar (27).

2.6.1. Femoral Sinir Blogu
2.6.1.1. Anatomi

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

inguinal ligamentin hemen altina uzanan bir kilifla ortalmagtar (27).

2.6.1.2. Teknik

Femoral sinir, inguinal kanal altindan gectigi noktada yaklasik 1.5 cm
derinde saptanabilir. ilk olarak inguinal ligament belirlenmelidir. Femoral blok
icin giris noktasi, femoral arter nabzinin 2 cm lateralinde ve inguinal ligament
cizgisinin 2 cm distalinde lokalize olarak saptanir. Femoral sinir stimulatorle
saptandiginda, kuadriseps kasinin kasilmasina bagl patella dansi da denilen
patellada ritmik hareketler gozlenir. Bu belirlendiginde, stimulasyon 0.5 mA’e
dugurdldukten sonra 1 mL lokal anestezik enjeksiyonu ve kanin negatif
aspirasyonu sonrasi motor aktivitenin azaldigi gorulerek 25-30 mL lokal
anestezik verilir. Femoral arteri palpe eden parmaklar ile retrograd kagmayi
engellemek i¢in baski uygulanmasi ve kraniale dogru palpasyonuna devam

edilmesinde yarar vardir (18,27).



usra.ca

2.6.1.3. Endikasyonlar
Cerrahi Endikasyonlar

e innervasyon alaninda
ylzeysel cerrahi girisimler; yara bakimi, deri greftieme kas biyopsisi
vb.
Trans uretral prostat rezeksiyonunda obturator refleksin blokaiji
Kollum femoris kiriklarinda néroaksiyal anestezi pozisyonunu
saglamakigin analjezide
Siyatik sinir blogu ile kombinasyonu, turnike veya iskemi altinda
altekstremite cerrahi girisimlerinde

Gunubirlik girigsimler

Terapotik Endikasyonlar

Postoperatif agri tedavisi; érn. kollum femoris, femur saft, tibial ve
patellar kirik ve diz eklemi ameliyatlari sonrasi

Posttravmatik agri

Postoperatif norolizis veya sinir reimplantasyonu sonrasi daha iyi
innervasyonu saglama amacgli

Alt ekstremite tikayici arter hastaliklarinda veya dolagim
bozukluklarinda

Kompleks rejyonal agri sendromu tip | ve Il (CRPS)
Postamputasyon agrisi

Radyoterapi sonrasi bacakta 6dem

Diyabetik noropati

Diz artriti



Paraplejik hastalarda adduktor spazmini ¢ozmek igin

2.6.1.4. Kontrendikasyonlar

Spesifik

Osteomiyelit, piyodermi gibi enfeksiyon varligi

inguinal bélgede malignite

Lokal hematom

Antikoagulan tedavi

Uyluk ve kasik bolgesinde travma veya daha 6nce gegirilmis ameliyat

nedeniyle bozulmus anatomi

Roélatif risk ve fayda dikkatlice degerlendirildikten sonra karar verilmelidir.

Hemorajik diatez

Stabil santral sinir sistemi bozukluklari

Lokal sinir hasari; sinir yaralanmasinda nedenin cerrahi mi yoksa
anestezimi oldugunu belirlemek zordur

Kontralateral sinir parezisi

Femoral bypasli hasta

2.6.2. Siyatik Sinir Blogu

2.6.2.1. Anatomi

Bacagi innerve eden dort sinirden en kalini olan siyatik sinirin,

lumbosakral pleksusun en alt seviyesinde, foramen iskiyadikum majustan

veya foramen infra priformisden giktiktan sonra bloke edilmesidir (28).

Siyatik sinir L4-5 ile S1-2-3 spinal sinirlerinin 6n dallarindan dogar.

Pelvis boslugunu piriform kasinin alt kenarindan terk eder, %2 olguda

piriformis kasini delerek geger.

16-20 mm kalinhgindaki siyatik sinir, tuber iskiyadikum ile trokanter

major arasindan gecer, gemellus kaslarinin, obturator internus tendonunun

ve kuadratus femoris kasinin Uzerinden asagiya yonelir ve gluteus maksimus

kasinin alt kenarindan uyluga girer.



Uylukta, siyatik sinir adduktor magnus kasinin arkasinda yer alr,
popliteal fossaya kadar fleksor kaslarla ¢evrilmistir. Burada popliteal ven ve
arterin hafifge lateralinde ve Gzerinde yer alir; kalin popliteal fasya ile gevrilir.
Genellikle popliteal fossanin Ust kosesi hizasinda, bazen ise daha yukarda

kalin tibial sinir ile ince peroneal kommunis (fibular) sinire ayrilir (Sekil 3).

Sekil 3. Siyatik sinir anatomisi. (1) Siyatik sinir, (2) posterior femoral kutaneus sinir,(3)

piriform kas, (4) tibial sinir, (5) kommunis peroneal (fibular) sinir.

Siyatik sinirin duyusal dallari uylugun dorsalini, alt bacagin
dorsolateralini ve ayagin yarisinin lateralini, kalga ve diz eklemini ve femuru
innerve  eder. Siyatik sinirin  muskdler dallari, biseps femoris,
semimembrandz, semitendinbz ve adduktor magnus kaslarini innerve eder
(28)



2.6.2.2. Klasik Teknik (Labat Teknigi) veya Posterior Yaklagim

Blokaj icin en uygun yer sinirin foramen infra piriformisten ciktigi
noktadir. Hastanin pozisyonu lateral dekubitis, bloke edilen bacak uUstte
(Sims pozisyonu) olacak sekilde Ust bacak kalgadan ve dizden bukulir ve Ust
diz masaya dayanir. Alt bacak dizdur. Trokanter major ve spina iliaka
posterior superior lokalize edilir. Bu iki noktay! birlegtiren gizginin ortasindan
diklemesine medial bir ¢izgi daha cizilir ve enjeksiyon noktasi bu gizgi
Uzerinde 5. cm de isaretlenir (Labat gizgisi). Bu nokta kisiye gore degisebilir.

Winnie’nin onerisi ile daha once belirtilen ¢izgiden baska trokanter
majoru sakral hiatus ile birlestiren ayri bir ¢izgi daha cizilir. Trokanter major
ve posterior superior iliak ¢ikintinin orta noktasindan dik inilen gizginin bu
ikinci cizgiyi kestigi nokta igne giris yeri olarak isaretlenir (Sekil 4, Sekil 5).

Elektro stimulasyon ignesi ile deriye dik olarak girilir. 1-4 cm sonra
gluteus maksimus kasi direkt uyariimalidir. 5 cm derinlikte biseps femoris,
semimembrandz ve semitendindz kaslarinda kasiimalar meydana gelir. igne
eger daha derine ilerletilirse 6-8 cm derinlikte siyatik sinirin tibial ve peroneal
pargasinin stimilasyonuna bagli plantar ve dorsal fleksiyon gérilir. igne
daha fazla ilerletimez. Akim siddeti 0.5 mA’e azaltihr. Hafif kontraksiyonlar
ignenin sinirin hemen yakininda oldugunu gosterir. Test dozu olarak 3 mL
lokal anestezik enjeksiyonu ve negatif aspirasyonun ardindan motor
aktivitenin azaldigi gorulerek, 20-25 mL lokal anestezik verilir. Bu yaklagim,
postoperatif donemde devamli inflzyon igin perindral kateter yerlesimine

kolayhk saglar



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

Elektro stimilasyon kullanilmadan parestezi tekniginden faydalaniimak
istenirse, 80 mm uzunlugunda (nadiren daha uzun) atravmatik enjeksiyon
ignesi yukarida anlatilan teknige gore ayak tabanina yayilan parestezi
meydana gelinceye kadar ilerletilir. Kemikle temas olursa, ignenin yonu

duzeltilir. Bu teknikte basarisizlik orani yuksektir (18,28).

2.6.2.3. Lateral Yaklagim

Lateral siyatik blok 1959’da Ichiyanagi tarafindan tanimlanmistir.
Hasta sirtustu yatirilir. Kalga normal durumda kalir. Femurun posterior boyu
boyunca trokanter prominansinin 3 cm lateralinde bir nokta isaretlenir. igne
buradan dik olarak girilir ve kemige ulasana kadar ilerletilir. Daha sonra 20°
aci verilir ve femur gegilir. Diger el ile tuberositas iskia palpe edilir. Bacak
dorsifleksiyona getirilir. Stimulatérle uyarilarak 0.5 mA altinda uyaran alinirsa
20-30 mL lokal anestezik verilir (18).

2.6.2.4. Anterior Yaklasim

Bu yaklasim hasta hareketini en aza indirdiginden 6zellikle kiriklarda,
hastanin yan ya da sirtustl donemedigi durumlarda tercih edilir. Bu yaklagim
tek igne girisimi ile hem femoral hem de siyatik blogunun gerceklesmesine

olanak saglar. Bunun icin 6nce siyatik blok yapilir sonra distal yaklasimla



femoral blok uygulanir. Siyatik siniri bloke etmek icin kullanilan tim teknikler
icinde bu teknik, igne ile hedefe ulagsmak igin en uzun mesafe gerektirendir.
Bu nedenle bu yaklasim teknik olarak daha zordur.

Yontemi 1963 yilinda ilk kez Beck tanimlamistir. Daha sonra 1999
yihinda Chelly modifiye etmistir. Bu modifikasyonda teknik olarak oOnerilen
anatomik igaret noktalarinda farkhliklar olsa da ignenin ulastigi alan aynidir.
Bu blok igcin en son yaklagsimi 2002'de Van Elsraete ve ark. tanimlamistir.
Buna gore iliak katlanma yerinin 2.5 cm mediali igaretlenir. Bu noktadan 15
cm, 22 G igne ile vertikal duzleme goreceli olarak 10-15° agl ile ilerletilir.

Beck’in tanimlamasina gore hasta sirtisti yatiriir ve spina iliaka
anterior superior, pubik tiberkll ve buylk trokanter isaretlenir. Spina iliaka
anterior superiordan pubik tuberklle dogru ligamentum inguinale boyunca bir
cizgi cekilir. Buna buyuk trokanterden bir paralel gizgi ¢ekilir. Bu iki paralel
cizgiye, Ustteki cizginin medial ve orta 2/3’Unun birlestigi noktadan dik cizilir.
Bu dik cizginin alttaki gizgiyi kestigi nokta; kuguk trokantere karsilik gelir
(Sekil 5). Bu noktadan girildiginde uzun igne femur safti boyunca egilebilir.
Bu nedenle 1 cm medialden dik girmek daha dogru olacaktir. igne laterale
dogru klguk trokantere temas edene kadar ilerletilir. Siyatik sinir femurun 5
cm altinda bulunacaktir. Obez hastalarda 15 cm uzunlugunda igne
kullanilabilir. Stimulatér ile sinirin yeri saptanabilir 15-20 mL lokal anestezik

solusyon verilir (18,27).

Sekil 5:Siyatik Sinir Blogu Anterior yaklasim (Beck Teknigi)



2.6.2.5. Litotomi Yaklagsimi veya Arkadan Yaklasim (Raj Teknigi)

Siyatik sinir pelvisten bacaga dogru seyrettiginden, karakteristik olarak
iskial ¢ikinti ve buyuk trokanter arasindan geger. Bu seyrin uygun olmasi ve
sinirin goreceli olarak yuzeyden geg¢mesinden yararlanarak hasta supin
pozisyonda yatirilir. Kalga ve diz fleksiyona getirilir (litotomi pozisyonu). Bu
pozisyonda iskial tuberositas ve buylk trokanter arasindaki orta nokta
belirlenir ve isaretlenir Stimllasyon ignesi stimulator bacakta harekete neden

olana kadar ilerletilir. 15-20 mL lokal anestezik solusyon verilir (18,27).

2.6.2.6. Parasakral Yaklagim

Bu girisimde hasta Sims pozisyonunda tutulur. Posterosuperior iliak
cikinti ve iskial tUberositasin arasi gizilerek posterosuperior iliak ¢ikintidan 3
parmak (6 cm) alti giris noktasi olarak isaretlenir. Bu noktadan stimulasyon
ignesi ile kaudal ve lateralde agi 10° kalacak sekilde, dik girilerek uygun yanit
alinana kadar ilerletilir. Sakral pleksus genellikle 6-8 cm derindedir. ignenin
daha fazla ilerletiimesi ile pelvik organ hasari riski vardir. Daha sonra negatif
aspirasyon testi kontrol edilerek total 20-25 mL lokal anestetik enjekte edilir.
Bu yaklagimla genellikle pudendal, obturator sinirler ve iligkili sempatik dallar
da bloke olur. Bu nedenle tam bir perianal analjezi saglanir. Ancak idrar
retansiyonu riski olusabilir. Bu yaklagim ayrica kateter yerlesimine uygun bir
bloktur (18).



2.6.2.7. Subgluteal Yaklagim

Siyatik sinirin subgluteal blogu, siyatik sinir subgluteal bélgede daha
yuzeyel seyrettigi igin klasik yaklasima goére daha avantajlidir. Klasik
yaklasimla karsilastirildiginda daha agrisiz ve konforlu bir yaklagimdir.
Ozellikle obez hastalara ¢ok uygundur. Bu yaklagim diger siyatik blok
teknikleri ile karsilagtirildiginda, pelvik organ hasarina yol agmamasi, damar
hasari riskinin az olmasi avantajlarina sahiptir. Ayrica bu erigsim yolu
postoperatif analjezi igin kateterin daha kolay yerlestiriimesi ve sabitlenmesini
sadlar.

Hasta operasyon vyapilacak bacak Ustte kalacak sekilde Sims
pozisyonunda yatirilir. Trokanter major ve tuberositas iskiyadikayi birlestiren
¢izginin ortasindan ikinci bir ¢izgi popliteal fossanin Ust kdsesine (siyatik
cizgi) cizilir. Enjeksiyon noktasi 3-4 cm distalde isaretlenir. Eger hasta Sims
pozisyonunda yatiyorsa, bu ¢izgi boyunca biseps femoris ile semitendindz
kaslar arasindaki oluk uygulamaya yardimci olmak icin palpe edilebilir.

isaretlenen noktadan stimilasyonlu igne ile cilde 80° aci ile asagdi
dogru uygun kontraksiyonlar alinana kadar ilerletilir. igne femura temas
ederse geri c¢ekilerek ice dogru yodnlendirilir. Negatif aspirasyon testi ile
aralikh olarak 20-30 mL lokal anestezik enjekte edilir Bu teknikte deri ile
siyatik sinir arasindaki mesafe (4.7 cm) Labat’in klasik transgluteal teknigine
gore (6.7 cm) daha kisadir (18,28).

2.6.2.8. Endikasyonlar

Cerrahi Endikasyonlar:

innervasyon alanindaki yiizeyel girisimler. Turnike altinda uygulanan
alt ekstremite cerrahi girisimlerinde lomber pleksus blogu ile kombine edilir.
Yuksek volum lokal anestezik kullanmak gerekir, toksisite riski agisindan
dikkat etmek gerekir.

Terapotik Endikasyonlar:



Izole siyatik ender olarak uygulanir. Lomber pleksus veya femoral sinir

blogu ile kombinasyon onerilir.

2.6.2.9. Kontrendikasyonlar
Spesifik
¢ Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon veya hematom.
e Antikoagulan tedavi.
e Enjeksiyon bolgesinin distalinde bloke edilecek sinirde lezyon.
Rolatif
Risk ve yarar dikkatlice degerlendirildikten sonra karar verilmelidir.
e Hemorajik diatez
o Stabil santral sinir sistemi hastaliklari

e Lokal sinir hasari

2.7. ALT EKSTREMITE PERIFERIK BLOK KOMPLIKASYONLARI

Periferik sinir bloklarinda komplikasyonlari arastiran ¢alismalar % 0.6-
0.4 gibi oldukga dusuk oranlar bildirirken, prospektif calismalarda bu oranlar
% 14’lere kadar ¢ikmaktadir (29).

2.7.1. Norolojik Komplikasyonlar

Periferik sinir blogu sonrasi gelisen norolojik hasar, bazi yayinlarda
bildiriimesine ragmen insidans tam olarak saptanmamistir (30,31). Alt
ekstremite periferik bloklarinda gézlenen ndérolojik hasarin etyolojisinde
ignenin direkt travmasi, intrandral enjeksiyon ve noronal iskemi gibi faktorler
etkilidir. Diger etkenler arasinda cerrahi nedenlere bagli hematomlar,
retraksiyona ve pozisyona bagli hasarlar sayilabilir. Birgok olguda gozlenen
norolojik komplikasyonlar bu faktérlerin kombinasyonu sonucu gelismektedir
(32).



2.7.2. ignenin Direkt Travmasi

GUnumuzde Uretilen ignelerin ¢ogu dar agih yani kuant uglu olarak
uretiimektedir (24). Selander ve ark., tavsan siyatik sinirinde yaptiklar
arastirmada keskin uclu kanul ile sinir hasarinin daha fazla oldugunu
goOstermiglerdir (33). Buna karsilik; Rice ve Mc Mahon, in vitro olarak
yuruttukleri galismalarinda, dar acili ignelerin daha ¢ok mekanik travma
yaptigini gostermiglerdir. Keskin uglu ignelere bagl gelisen sinir hasari daha
hizli ve tama yakin iyilesme gosterirken, travmatik hasarlarin gogunun kunt

uclu ignelere bagh oldugunu saptamiglardir (34).

2.7.3. intrandral Enjeksiyon

Elimizde sinir igine girisi tanimlayacak veya intranéral enjeksiyondan
korunmayi saglayacak ¢ok az bilgi mevcuttur. Uzun sure girisim esnasinda
olugan agri, intrandral enjeksiyonun en anlamli bulgusu olarak kabul
edilmekteydi. Bununla birlikte bildirilen birgok olguda agrinin tek yol gdsterici
olmadigi anlasilmigtir (35).

Yapilan birgok deneyde, intrandral enjeksiyon esnasinda adri
gOrulebildigi, fakat hasar olusmasinda asil dnemli olanin ignenin ilerletiimesi
sirasindaki direncin veya lokal anestezik maddenin ylksek basingli
enjeksiyonu oldugu ispatlanmistir (36). Ylksek basingla yapilan
enjeksiyonlarin perinériumda ve sinir fasikillerinde histolojik olarak hasar
olusturdugu gosterilmistir (37).

2.7.4. Noronal iskemi

Periferik sinirlerin endondral ve epinéral damarlar olarak ikili damar
sistemi vardir. Bu dolagimin bir sekilde azalmasi iskemiye yol agar. intranoral
enjeksiyon yapildiginda ¢ok kuglk volum bile dolasimi durduracak kadar
endondral basincin ve buna bagl olarak da kapiller perflizyon basincinin
artmasina neden olur. Bu olay da endonéral iskemi ile sonuglanir (33).
Ozellikle mikrovaskiiler hastaliyi olanlarda risk artar (38). Lokal anestezik
maddeye vazokonstriktor ajanlarin eklenmesi, kan akiminin azalmasina

bagli olarak endonoral iskemiyi teorik olarak engellemektedir.



Epinefrin ilavesi ile yapilan in vitro deneylerde intakt sinirlerde kan
akiminin azaldigr gosterilmistir (36,39). Bununla birlikte alt ekstremite
cerrahisi icin uygulanan kombine femoral-siyatik sinir blogunda kullanilan
lokal anestezik maddeye epinefrin gibi vazokonstriktor bir ajanin eklenmesi,
blok sonrasi sinir disfonksiyonu gelisimi agisindan risk faktort olusturmadigi

gosterilmigtir (30).

2.7.5. Diger Faktorler

Pozisyon, cerrahi faktorler, hematom formasyonu, kompartman
sendromu ve turnike noropatisi sayilabilir (32). Turnike basinci sureye bagli
sinirde iskemiye neden olur (40). YUksek turnike basinci ve uzamis turnike
zamani postoperatif ndropati ile iligkilidir (30).

Lokal anesteziklerin sistemik toksisitesinin yani sira uzamis
ekspozisyon, yuksek doz veya yuksek konsantrasyon kalici norolojik defisite
neden olur. Lokal anestezigin intrafasikiler enjeksiyonu akson ve miyelin
dejenerasyonu yapar (41). Noropatiye sebep olan cerrahi faktorler arasinda,
derin pelvik girisim gerektiren asetabuler kiriklar 6zel bir 6neme sahiptir.
Burada rolatif olarak ylzeyel olan femoral sinir, retraktorler tarafindan sikga
hasara ugramaktadir (42). Diz artroskopisi sonrasi peroneal sinir hasar
insidansi % 17 olarak bildirilmistir (43). islem sirasinda cerrahin tecriibesizligi
de diger bir risk faktoriaduir (44).

2.7.6. Lokal Anesteziklerin Sistemik Toksisitesi

Sistemik toksisite lokal anesteziklerin yuksek plazma seviyelerine bagli
gelisen tablodur. Genelde neden kazara i.V. enjeksiyon veya bilgisizlige bagli
dogrudan yuksek doz kullanimidir. Sistemik toksisiteyi etkileyen faktorler
plazma seviyesini etkileyen faktorlerdir. Bunlar total doz, absorbsiyon hizi,
dagihm ve metabolizma hizidir. Absorbsiyon enjekte edilen bdlgedeki kan
akimina baghdir (trakeal > interkostal > kaudal > paraservikal > epidural >
brakial plexus > siyatik > subkutan).

Ozellikle alt ekstremite periferik sinir bloklarinda lokal anesteziklerin

sistemik toksisite potansiyeli Ust ekstremite bloklarina oranla oldukc¢a



yuksektir. Bunun nedeni ise alt ekstremite bloklarinda daha buyuk
miktarlarda lokal anestezik madde kullaniimasidir. Bununla birlikte sistemik
toksisiteyle ilgili bildirilen vaka sayisi sinirhdir. Fanelli ve ark., 2175 hasta
Uzerinde yaptiklari femoral-siyatik sinir blogu calismasinda hi¢ sistemik
toksisite gorulmedigini bildirirken, Fransa’da yapilan bir baska c¢alismada
siyatik blok sirasinda yanhglikla yapilan intravaskuler ropivakainin tagikardi
ve konvulziyona neden oldugu bildiriimistir (30,45).

Yapilan bazi arastirmalara gore uygulanan blok tekniginin gozlenen
komplikasyonlar ile yakindan ilgili oldugu gérilmustir. Ornegin, popliteal
siyatik bloklardan sonra herhangi bir yan etki bildiriimemis iken yuksek
seviyeden yaplilan siyatik bloklardan sonra bazi komplikasyonlar gozlenmigtir
(31,45). Bunun nedeni olarak, anatomik yapilardaki varyasyonlar, blok
alanindaki derin kaslarin ve damarsal vyapilarin farkhliklari oldugu
dugunulmektedir. Ciddi toksik reaksiyonlar genelde enjeksiyon sirasinda
veya onun hemen sonrasindaki donemde gorulmektedir.

Bu olaylarin etki mekanizmasinda lokal anesteziklerin
absorbsiyonundan daha ¢ok onlarin yanlislikla intravaskiler alana
verilmesinin  etkili oldugu dusunulmektedir (46,47). Klinik uygulama
konsantrasyon ve dozlarinda bircok lokal anestezigin rejyonal anestezi
sonrasinda norotoksisiteye neden olmadigi bilinmektedir. Ancak, yuksek doz
ve konsantrasyonlarda uzun sureli uygulamalarin devamli noéral hasara
neden olabilecegi bildiriimektedir (48,49).

Kuvvetli ve hizli yapilan enjeksiyonlarin yavas yapilanlara oranla daha
yUksek oranda toksisiteye neden oldugu gosterilmistir (50). Alt ekstremite
periferik sinir bloklarindan sonra lokal anestezik madde, yaklasik 60 dk sonra
pik seviyesine ulagir (47,50,51).

Lokal anestezik toksisitesinde dilde uyusma, gérme bozuklugu, kas
kasilmasi ve biling bulanikhdr gibi santral sinir sistemi bulgularinin
gérulebilecegi, en ciddi bulgularin ise konvulziyon, koma, solunum durmasi

ve kardiyovaskuler depresyon oldugu rapor edilmektedir (50,52).



2.7.7. Proksimal Yayihm (Noroaksiyal Blok)

Auroy ve ark. periferik bloklar Gzerinde vyaptiklari genis serili
calismalarinda, alt ekstremite bloklari arasinda lomber pleksus blogunun en
yuksek komplikasyon yltzdesine sahip oldugunu saptamislardir. 396 hastaya
yapilan lomber pleksus blogu ¢alismasinda 5 hastada ciddi komplikasyonlar
bildirilmigtir. 1 kardiyak arrest ve 2 solunum arresti olgusunda lokal
anestezigin direkt olarak veya difizyonla epidural veya intratekal bosluga

verilmesi sonucu gelistigini bildirmiglerdir (31).

2.7.8. Hemorajik Komplikasyonlar

Alt  ekstremite periferik bloklarindan bazilari ignenin  derin
penetrasyonunu gerektirmektedir. Bunlar, lomber pleksusun psoas
kompartman yaklagimi, obturator sinir blogu ve siyatik sinirin klasik ve
parasakral yaklagimlaridir (32). Femoral sinir blogu sirasinda, vaskuler
ponksiyon sikligi % 5.6 olarak bildirilmistir (53,54). Psoas kompartman blogu

sonrasi retroperitoneal hematom olgulari bildirilmigstir (55,56).

2.7.9. infeksiydz Komplikasyonlar

infeksiyon, kontamine malzeme veya medikasyon ile eksojen
nedenlerle ya da endojen nedenlerden kaynaklanabilir. Hematojen ya da
kateter ve igne ile ciltten tasinabilir (48,49). Devamli periferik sinir bloklarinda
kateterlerin % 28.7’sinde pozitif bakteriyel Ureme gosterilmistir (koagulaz (-)
stafilokoklar, gram (-) bakteriler). Kontaminasyon ya da Greme orani bu kadar
yuksek olmasina ragmen 1416 olguyu inceleyen arastirmada yalnizca bir
diyabetik olguda psoas apsesi gelistigi bildiriimektedir (57).

Alt ekstremite periferik sinir bloklarinda yapilan tek enjeksiyonlu
yaklasimdan sonra herhangi bir infeksiyon olgusu bildirilmemigtir. Cuvillon ve
ark. devaml femoral blok uyguladiklari 208 hasta Uzerinde vyaptiklari
calismada postoperatif 48 saatlik dénem icerisinde hastalarin % 57’sinde
bakteriyel kolonizasyon olustugunu yayinlamiglar ve bu bakteri
kolonizasyonlarinin % 71’inin Stph. epidermidis, % 10’'unun Enterococcus ve

% 7T’inin Klebsiella tarafindan olustugunu bildirmisler. Ayrica 3 hastada



bakteriyemi gelismis ve kateter c¢ikartiimasi sonrasi tedavi edilmistir (53).
Devamh femoral blok sonrasi gelisen ve ancak drenaj ve iv antibiyotik

tedavisine yanit goésteren psoas apseli olgulari da bildirilmistir (58).

2.8. SPINAL ANESTEZI

Spinal anestezi subaraknoid aralida lokal anestezik enjeksiyonu ile
elde edilir. Kuguk volumde lokal anestezikle, vucudun alt kismindaki duyular
bloke edilir. islem spinal kordun sonlandigi seviyenin altindan yapilir (59).
Spinal subaraknoid aralik foramen magnumdan erigkinlerde S2 seviyesine,
cocuklarda S3 seviyesine uzanir. Lokal anesteziklerin erigkinlerde L1 ve
cocuklarda L3 seviyesinin altinda uygulanmasi spinal korda direkt travmayi
Oonlemeye yardimcidir. Spinal anestezi ayni zamanda subaraknoid blok veya
intratekal enjeksiyon olarak da adlandirilir (50).

Spinal anestezinin ortaya c¢ikisi beyin omurilik sivisinin (BOS)

tanimlanmasi ile yakindan iligkilidir. BOS’ un varligini ilk defa 1682 yilinda

Valsalva ortaya koymus ve 1764 yilinda da anatomist ve cerrah Dominico
Cotugno BOS’u tanimlamistir. ik lumbal ponksiyonu ise 1872 yilinda
Quincke yapmistir (52). ilk spinal anestezi uygulamasi serebrospinal sivi
icine lokal anestezik verilerek Quincke teknigi ile 1899 yilinda August Bier ve
Tuffier tarafindan kokain kullanilarak gergeklestirilmistir (60). Braun 1905
yilinda prokain ile, Barker ise 1907 yilinda prokaine glikoz ya da alkol ilave
ederek hiperbarik ve hipobarik solisyon ile ilk kez spinal anesteziyi
gerceklestirmiglerdir (53).

Spinal anestezi degisik ameliyatlarda kullanilmig, ancak norolojik
hasar olasiligi ile ilgili endiseler ve genel anestezi uygulamalarinin daha
guvenilir yapilabilmesi bu yontemin kullanimini azaltmistir (50). 1970’lerden
sonra daha etkin ve guvenilir lokal anesteziklerin kullanima girmesi, ince igne
kullaniminin komplikasyonlari azaltmasi ve yontemin daha iyi anlasiimasiyla

spinal anesteziye olan ilgi artmigtir (1)



2.8.1.Anatomi

Vertebral kolon 7’si servikal, 12’si torasik, 5'i lumbal, 5’i sakral ve 4’U
koksigeal olmak Uzere 33 vertebradan olusur (61). Eriskinde vertebral
kolonun 3 servikal ve lumbalde egimi 6ne dogru konveks, torakal ve sakralde
ise eQgimi arkaya dogru konveksite gosteren dort agisi vardir. Bu egimlerin
lokal anesteziklerin subaraknoid aralikta yayilmasi Uzerine Oonemli etkisi
vardir (1). Vertebralarin arka yuzleri, intervertebral diskler, vertebra arkuslari
ve bunlari birlestiren ligamanlar spinal kanali olusturur (59).

Vertebral kolonun butunlGgunt  saglayan ve spinal kordun
korunmasina yardimci olan ligamentler ayni zamanda iglem sirasinda
ignenin gectigi katlarin bir kismini olusturur. Bu ligamentler 6nden arkaya
dogru anterior longitudinal ligament, posterior longitudinal ligament,
ligamentum flavum, interspinoz ligament ve supraspinoz ligament seklinde
siralanir.

Omurilik, beyni saran katlarin devami olan U¢ zarla cevrilidir. Bu
zarlara meninks adi verilir. En digtaki zar olan dura mater longitudinal olarak
seyreden fibroelastik liflerden olusur. ikinci zar olan araknoid mater, duraya
sikica yapisik olup oldukga ince non vaskiler bir membrandir. Uglincli zar
olan pia mater, en icgteki tabaka olup, beyin ve spinal kordu saran ¢ok ince
vaskuler bir membrandir. Araknoid ve pia arasindaki bosluga subaraknoid
bosluk adi verilir. Burada, spinal sinirler, serebrospinal sivi ve spinal kordu
besleyen damarlar bulunur (18).

Spinal kord, anterior spinal arter ve posterior spinal arter olmak Uzere
iki ayri ana damardan beslenir. Serebral arteriyel sistemden ¢ikan posterior
spinal arter, zengin kollaterallere sahip olup, spinal kordun posterior gri ve
beyaz maddesini besler. Zengin kollateral anastomoz nedeniyle, segmental
arteriyel yaralanmalarda bu arterin besledigi alanlarda spinal kord iskemisi
gorulmez. Anterior spinal arter, her vertebral arterin bir dalini alarak olusan
ve orta hatta ilerleyen tek bir arterdir. Spinal kordun anterior longittdinal
sulkusunda asagi dogru seyreder. Anterior spinal arter spinal kordun 2/3 6n
kismi ile merkezini kanlandirir ve ¢ok az arterden dal alir, iskemiye hassastir

(19,20). Spinal arterler intervertebral foramenlerden gecerek 6nce epidural



araliga, oradan spinal koklere, duranin birlestigi noktalardan subaraknoid
araliga ve omurilige ulasir. Vendz sistemde ise, anteromedian ve
anterolateral venler, kordun 6n yuzu boyunca anterior radikller vene drene
olurlar ve buradan epidural vendz pleksusa bosalirlar. Posteromedian ve
posterolateral venler ise epidural venoz pleksusa agilirlar (59, 60).

Spinal anestezinin duzeyinin belilenmesi ve komplikasyonlarin
degerlendiriimesi igin dermatomlarin bilinmesi énemlidir. Periferik olarak her
spinal sinirin arka kokunun baz lifleri dermatom olarak bilinen bir deri
segmentini sensoriyal olarak innerve eder. Bir dorsal kokun kaybi, ilgili
dermatomda duyu azalmasina neden olur. Bir dermatomdaki anestezi veya
parestezi medulla spinalis veya kdk zedelenmesini isaret eder. Genellikle C1

ve koksigeal dermatomlar yoktur.

Dermatomlar

C 8 dermatomu: Kig¢lk parmak

T 1-2 dermatomu: Kol ve 6n kol i¢ yuzu
T 3 dermatomu: Aksilla apeksi

T 4 dermatomu: Meme baslari hizasi

T 6—7 dermatomu: Ksifoid hizasi

T 10 dermatomu: Gébek hizasi

L 1 dermatomu: inguinal bdlge

S 1-4 dermatomu: Perine

2.8.2. Fizyoloji

Spinal anestezi sonucu ortaya cikan degisikler somatik ve visseral
yapilardan kaynaklanan afferent ve efferent sinirlerin blogu ile iligkilidir.
Somatik yapilar duyusal ve motor, viseral yapilar ise otonom sinir sistemi ile
uyarilmaktadir. Sinir blogu icin lokal anestezigin hiicre lipid membranindan
diffizyonu ve aksoplazma igerisinde Na+ kanallarini bloke etmesi
gerekmektedir. Sinir lifleri A, B, C olmak Uzere u¢ gruba ayriimiglardir. A
grubu kendi icerisinde a, B, y, &6 olmak Uzere dort alt gruba ayrilir. A ve B

grubu lifler miyelinli, C grubu lifler miyelinsizdir (19).



Sinir kokundeki etki bolgesinde tum bu liflerin karisimi bulunmaktadir.
Ince miyelinsiz lifler daha kolay, kalin ve miyelinli lifler daha zor bloke olur.
Her sinir lifinin farklh konsantrasyonda lokal anestezikle bloke edilmesine
,diferansiyel blok® denir. Sensoriyal blok, motor bloktan daha uzun sirer;
cunku motor lifler lokal anesteziklerden daha zor ve daha geg etkilenirler.
Sempatik blok (i1s1 duyusu), sensoriyal bloktan (agri ve dokunma) iki segment
daha yukari ¢ikar. Motor blok sensoriyal bloktan iki segment daha asagida
kalir. Klasik olarak sempatik, duyusal ve motor blok seviyeleri arasinda,
yukaridan asagiya iki segment fark oldugu soylenir ve bu durum diferansiyel
blok zonlari olarak adlandirilir (19, 21,62).

2.8.3. Uygulama Teknikleri

2.8.3.1. Orta hattan yaklasim: iki prosesus spinosus arasindan igne
kraniyale dogru yon verilerek ilerletilir. Ligamentum flavumun gecilmesi ile
igne epidural aralikta bir miktar daha ilerletilir. Spinal araliga girince BOS
akigi gozlenir.

2.8.3.2. Paramedyan lateral yaklagim: Siddetli artrit, kifoskolyoz, gegirilmis
lomber vertebra cerrahisi olgularinda belirlenen processus spinosusun 2 cm
lateralinden girilir. Spinal igneye orta hatla 10—15 derecelik ac¢i yapacak
sekilde pozisyon verilir. Paraspin6éz kas gegcilir. Ligamentum flavum ve dura
gegilerek spinal kanala girilir.

2.8.3.3. Taylor teknigi: Hasta lateral dekubitis pozisyonuna alinir. Spinal
igne ile spina iliaca posterior stperiorun en alt noktasinin 1 cm medial ve 1
cm kaudalinden girilir. igne 55° agl ile medial ve sefale dogru ilerletilir.
2.8.3.4. Devamli kateter teknigi: Subaraknoid araliga yerlestirilen bir kateter
yoluyla, aralikli dusuk doz lokal anestezik verilerek spinal anestezi elde

edilmesidir.

2.8.4. Sistemlere Etkileri
Spinal sinir koklerinde efferent otonomik iletimin kesilmesi sempatik ve
bir miktar parasempatik blokaj olusturur. Spinal kordaki sempatik c¢ikis

torakolumbar, parasempatik ¢ikis kraniosakral olarak tarif edilir. Sempatik



sinir lifleri T1’den L2 seviyesine kadar olan sinirlerle birlikte spinal kordu terk
eder. Buna karslilik parasempatik lifler, spinal kordu kranial ve sakral liflerle
terk eder. NoOroaksiyel anestezi vagal siniri bloke etmez. Bu nedenle
ndroaksiyel blokajin fizyolojik yanitlari azalmis sempatik tonus ve karsiliksiz

parasempatik tonustan kaynaklanir (61).

2.8.4.1. Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Spinal anesteziye karsi olusan en ciddi yanitlar kardiyovaskuler
sistemi icerir. Bu etki otonom sinir sistemi ve vagus siniri yoluyla olmaktadir.
Spinal anestezide sempatik denervasyonun seviyesi kardiyovaskuler yanitin
ciddiyetini belirler. Noroaksiyel bloklar kan basincinda degisen derecelerde
azalmaya neden olur. Bu duruma kalp hizi ve kardiyak kontraktilitede azalma
eslik edebilir (22). Vazomotor tonusu esas olarak arteriyel ve ven6z diz
kaslari innerve eden T5'den L1’e kadar olan sempatik lifler belirler. Bu
sinirlerin  blokaji vendz kapasitans damarlarinda vazodilatasyon, kan
gOllenmesi ve kalbe ven6z donuste azalmaya neden olur. Arter ve
arteriollerde meydana gelen vazodilatasyon, etkilenmeyen bdlgelerdeki
vazokonstriksiyon ile kompanse edilmeye calisilir. Bu oOzellikle Ust
ekstremitede olur. Serebral damarlar etkilenmez. Ven ve venlllerde de arter
ve arteriollerdeki kadar tonus kaybi s6z konusudur. Ancak denerve venler,
tonuslarini koruyamadiklarindan, maksimum derecede dilate olurlar. Venoz
kapasite artisi ven6z donUsu azaltarak kardiyak output ve kan basincinda

dismeye yol agacaktir (23,59).

2.8.4.2. Solunum Sistemine Etkileri

Oda havasinda spontan soluyan hastada spinal anestezi sirasinda
arteryel kan gazlari degismez. Siddetli restriktif akciger hastaligi veya akut
bronkospazmi olan ve inspirasyon igin yardimci solunum kaslarini kullanan
hastalarda interkostal ve abdominal kaslarin blokaji solunumu olumsuz etkiler
(1, 59).



2.8.4.3. Bobrekler Uzerine Etkileri
Renal kan akimi, arteryel perfuzyon basincindaki genis degisiklik sinirlarinda
otoreglilasyon mekanizmalari ile korunur. Ortalama arter basinci 50

mmHg’'nin altina disene kadar renal kan akimi azalmaz (24,59).

2.8.5. Spinal Anestezi Duizeyini Etkileyen Faktorler

Maksimum analjezi seviyesini, lokal anestezigin BOS icerisinde sefalik yone
dogru dagihmi ve blok olusturabilecek kadar yeterli miktarda noéral doku
tarafindan alinmasi belirler. Illacin intratekal alanda hangi seviyeye kadar
dagilabilecegini bilmek maksimum analjezi seviyesinin kontrol edilebilmesi
anlamina gelmektedir. Enjeksiyon hizi 1mL/15 saniye olarak dnerilmektedir
(26, 27).

2.8.6. Uygulamaya iligkin Etkiler

Solusyonun volimd, yogunlugu ve enjeksiyonun hizinin artmasi, barbotaj
yapilmasi (BOS ve Ilokal anestezigin tekrar tekrar aspire edilerek
enjeksiyonu) blogun yukselmesini saglar. Ancak hizli enjeksiyon ve barbotaj
sonucu elde edilecek anestezi dizeyi Onceden tahmin edilemez. BOS
dansitesi 37°C’de 1003—1009 arasindadir. Bu limitlerin altindaki ve Ustliindeki
dansitelere sahip lokal anestezikler sirasiyla hipobarik ve hiperbarik, limitler
arasindakiler ise izobarik olarak adlandirilir.

2.8.6.1. Hipobarik solusyonlar: Hipobarik solisyonun verilmesinden sonraki
birka¢g dakika icerisinde hastanin pozisyonu, ajanin subaraknoid aralikta
dagiliminda etkili olmaktadir. Bas yukari pozisyonda ise anestezik ajan sefale
dogru ilerlemekte, bas asagi pozisyonda ise kaudale dogru yayiimaktadir.
Hipobarik sollUsyonlar 6zellikle yluz Ustlu gergeklestirilien perineal ve rektal

ameliyatlar igin uygundur (28,29).

2.8.6.2. izobarik soliisyonlar: izobarik spinal anestezinin avantaji hastanin
enjeksiyondan sonra pozisyonu degistiriimeden ameliyatinin surdtrtlmesidir.

Ozellikle T10 altinda anestezi gerektiren ameliyatlarda uygundur (28, 29).



2.8.6.3. Hiperbarik solusyonlar: En sik kullanilan yontemdir. Hiperbarik
solusyon hazirlamanin en kolay ve en sik kullanilan yolu glikoz eklenmesidir.
Enjeksiyondan sonraki ilk 20-30 dakika icinde hastaya pozisyon vererek
anestezinin sinirlart  ayarlanabilir. Alt ekstremite ve sakral bolge
ameliyatlarinda kullanilir (28,29).

Barisite, hasta pozisyonu ile birlikte intratekal ila¢ dagilimini kontrol
edebilmek amaciyla kullanilir. Bu yontemle yapilan c¢aligmalarda oldukca
degisken maksimum analjezi seviyeleri elde edilmis olup; anestezik etkinin
seviyesini tahmin edebilme basarisi dusuktar (30). Ayrica dansite ile sicaklik

arasinda ters iligki vardir. Bupivakain 20°C’de hafif hiperbarik iken, 37°C“de
hafif izobarik hale dénmektedir (31). Ponksiyonun vyapildigi seviye,

maksimum analjezi seviyesini etkilemesine ragmen, intratekal ila¢g dagilimini
belirleyen ¢ok dnemli bir faktor degildir (32).
2.8.7. Hastaya iligkin Etkiler

Hastanin boyu ne kadar uzunsa, ayni volum ilagla saglanan anestezi
duzeyi o kadar dusuktur. Hastanin yasi arttikga ilag dagilimi da artmakta ve
blok yukselmektedir. Sisman hastalarda epidural yag dokusu fazlahgr BOS
miktarinda azalmaya ve ilacin yukselmesine neden olabilir. Kifoz ve lordoz
gibi anatomik deformiteler lokal anestezigin yayihmini etkileyebilir (33).
2.8.8. Spinal Anestezi Teknigi

Hastaya yapilacak islem ve hastadan beklenenler agiklanir. Damar
yolu acilip gerekli monitérizasyon yapilir. Noroaksiyel bloklarin entibasyon
ve resusitasyon igin gereken tum malzemelerin bulundugu ortamda yapilmasi
uygundur. Hastanin vyatirildigi ameliyat masasinin hastaya pozisyon
verilebilecek ozelliklere sahip olmasi gerekir. Bolgesel anestezi yeterli hasta
premedikasyonu ile dnemli dlgude kolaylagsmaktadir (19). YUz maskesi veya
nazal kanulle oksijen uygulanmasi, 6zellikle sedasyon uygulanmis hastalarda
hipoksemiyi dnlemede énem tasir. Hastaya pozisyon verilir. Spinal anestezi 3
pozisyonda yapilabilmektedir (19):
1. Oturur pozisyonda
2. Yan yatar pozisyonunda

3. YUz asagi pozisyonda



2.8.9. Endikasyonlari

2.8.9.1. Cerrahi endikasyonlar:

Alt batin cerrahisi, rektal bolge cerrahisi, uUrolojik cerrahi, jinekolojik ve
obstetrik cerrahi, ortopedik alt ekstremite cerrahisi, periferik damar cerrahisi
ve postoperatif analjezi amaciyla uygulanabilir.

2.8.9.2. Tanisal endikasyonlar:

Vazospastik hastaliklarin organik kokenli hastaliklardan ayirt edilmesi
amaciyla uygulanir.

2.8.9.3. Terapotik endikasyonlar:

Spinal blok, alt ekstremitelerin vazospastik patolojilerinde (emboli, donmalar
vb.) lomber sempatik ganglion blokaji veya epidural blok yapilamamasi
durumunda tedavi amaciyla uygulanabilir. Ayrica subaraknoid araliga kateter
yerlestirilerek postoperatif analjezi saglanabilir veya kronik agri tedavisinde
kullanilabilir (60).

2.8.10. Kontrendikasyonlari
2.8.10.1. Mutlak kontrendikasyonlar
e Sistemik enfeksiyonlar (sepsis veya bakteriyemi)
¢ Lokal enfeksiyonlar (ignenin giris yerinde dermatolojik enfeksiyonlar)
e Enjeksiyon bolgesinde dermatolojik hastaliklar
e Antikoagulan tedavi alan veya koagulasyon bozukluklari olan hastalar
e Intrakraniyal basing artis!
e Hastanin girigsimi kabul etmemesi
e Operasyon suresinin belirsiz olmasi
e Cerrahin veya anesteziyologun deneyim eksikligi

e Hemorojik, hipovolemik sok



2.8.10.2. Goreceli kontrendikasyonlar
e Psikoz veya demans
e Dusuk doz heparin tedavisi veya antiplatelet ilag kullanimi
o Periferik néropati veya demiyelinizan santral sinir sistemi hastalgi
e Aort stenozu, idiyopatik hipertrofik subaortik stenoz gibi kardiyak
lezyonlar
e Koopere olamayan hastalar
e Uyanik hasta istemeyen cerrahi ekip
e Spinal kolonun deformiteleri (agir kifoskolyoz, lomber vertebral flizyon)
e Kronik ciddi bas ve bel agrisi
e Spinal araliktan yeterince BOS gelmemesi

e Ug kez denenmesine ragmen spinal araliga girilememesi.

2.8.11. Komplikasyonlar
2.8.11.1. Yetersiz Spinal Anestezi:

Lokal anestezigin BOS icine enjekte edilmesine ragmen spinal
anestezinin basarisiz olmasidir. Bu durum enjeksiyon sirasinda ignenin
hareket etmesine ve subaraknoid yerine subdural enjeksiyonun yapilmasi
sonucu olusabilir.
2.8.11.2. Yuiksek Spinal Anestezi:

Yuksek doz lokal anestezik kullanimi, hatali pozisyon verilmesi gibi
nedenlerden kaynaklanir. Siddetli hipotansiyon, derin bradikardi ve solunum
yetmezligi olusur.
2.8.11.3. Bas Agrist:

Postdural delinme bas agrisi olarak da adlandiriir ve spinal
anestezinin sik olusan komplikasyonlarindandir. Kadinlarda, gen¢ hastalarda
ve obstetri operasyonlarindan sonra sik gézlenir. igne kalinligi ile bas agrisi
sikhigi1 ve siddeti dogru orantilidir. Agri ponksiyondan saatler sonra veya 1-2
gln icinde ortaya cikar. Siklikla frontal bdlgede goézlenir. Ayaga kalkmak,
oturmak, Oksurmek ve ikinmakla artar. Beraberinde bulanti, istah kaybi,
fotofobi, isitme bozukluklari gelisebilir. Agrinin nedeni, duradaki delikten

sizan BOS nedeniyle BOS basincinin dismesi ve sonucunda beynin sivi



yastigindan yoksun kalmasiyla agriya duyarli yapilarin gerilmesidir.
Tedavide, 3 L/gun sivi veriimesi, yatak istirahati, karin bandaji yapilir.
Hastayi rahatlatmak icin analjezik ve sedatifler de uygulanabilir. Ayrica,
serebrospinal sivi kaybini édnlemek amaciyla, 5-10 mL serum fizyolojik veya
hastadan alinan 5-10 mL kanin epidural araliga verilmesi uygulanan diger
yontemlerdir (25).

2.8.11.4. Norolojik Komplikasyonlar:

Ciddi ve kalici norolojik hasar son derece nadir olup, iskemi, direkt
travma veya kullanilan ilaglarin kimyasal etkilerinden kaynaklanir. Steril
kosullara 6zen gosterilmesi, norolojik belirtileri olan sistemik hastaliklarda
spinal anestezi uygulanmamasi, toksisitesi yuksek ilaclardan kaginiimasi ile
bu olasilik en aza indirilebilir. Norolojik komplikasyonlarin en édnemlisi kronik
adeziv araknoidittir. En sik medulla spinalisin lumbosakral bdlgesi
etkilenmekte; perianal duyuda azalma, alt ekstremite motor fonksiyonlarinda
bozukluk, barsak ve mesane fonksiyonlarinda azalma ile kendini belli
etmektedir. Bazi hastalarda gecici noérolojik semptomlara rastlanabilir.
Duyusal ve motor kayip olmaksizin bacaklara yayillan bel agrisi ile
karakterizedir. Blogun ¢ozulmesinden sonra gorulur; genellikle birka¢ gun
icinde gecer (63).
2.8.11.5. Bulanti ve Kusma:

Serebral hipoksi, hipotansiyon veya cerrahi islem sirasinda organ
cekilmesine bagli olarak gelisir. Ortaya ¢ikinca nedene yonelik tedavi gerekir.
2.8.11.6. Enfeksiyon:

Sterilizasyon kosullarina dikkat edilmediginde olugabilen ciddi bir
komplikasyondur.
2.8.11.7. Kauda Ekuina Sendromu:

Mesane ve anal sfinkter kontrolinin kaybi, perianal duyu kaybi, alt
ekstremitede duyu veya motor kayip ile karakterize, uzamis 11 veya kalici
norolojik defisit olarak tanimlanir. Kauda ekuina sinirleri dural kesenin
distalinden gecgerken miyelin kiliflarindan yoksundurlar. Bu sinirler fazla
miktarda %5 lidokain solusyonu ile temas ederlerse noéral hasar ortaya
cikabilir (1).



2.8.11.8. Uriner Retansiyon:

Lumbar ve sakral seviyelerde noOroaksiyel anestezi mesane
fonksiyonunun hem sempatik hem de parasempatik kontrolliint bloke eder.
Otonomik mesane kontrolunun kaybi idrar retansiyonu olusmasina neden
olur (61).
2.8.11.9. Sistemik Toksisite:

Yuksek dozda kullanilan lokal anestezikler santral sinir sistemini
(ndbet ve biling kaybi) ve kardiyovaskuler sistemi (hipotansiyon, aritmiler,
kardiyovaskuler kollaps) etkileyerek sistemik toksisiteye neden olabilirler.
2.8.11.10. Spinal Hematom:

Ozellikle anormal koagulasyon veya kanama bozuklugunda olugabilir.
Kalici norolojik sekellerin dnlenmesi i¢in hizli tani ve girisim zorunludur. Ani
ortaya g¢ikan semptomlar uyusukluk ve motor gugsuzlige ve/veya sfinkter
diskfonksiyonuna kadar ilerleyen keskin bel ve bacak agrisidir. Cerrahi

dekompresyon uygulamalarinda nérolojik derlenme iyi olmustur (61).

2.9. LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezi, vicudun belirli bolgesinde sinir iletiminin gecici olarak
durdurulmasidir. Sadece sinir dokusunda degil; miyokard, beyin, cizgili ve
diiz kaslar gibi uyarilabilen diger dokularda da iletiyi bloke edebilirler. lyi bir
membran stabilizatori olan lokal anestezikler bu temel 6zellikleri nedeni ile
bolgesel anestezi disinda antiaritmik olarak da kullanilirlar (34,35).

Lokal anestezikler sinir membraninin depolarizasyonuna engel olur.
Lokal anestezik akson membrana geldiginde dnce lipit membrani difuzyonla
gecer, aksoplazmaya girer ve membrandaki sodyum iyon kanalina
intraselller taraftan ulasarak baglanir. Bodylece aksiyon potansiyelinin
olusumunda elektrolitlerin iyon kanalindan gegip aksoplazmaya girmesi
Onlenmis olur. Baska bir deyisle lokal anestezikler sodyum kanali

blokerleridir. Lokal anestezikler akson membraninin sodyum permeabilitesini



dusurdr, membran depolarize olamaz, aksiyon potansiyeli olugsmaz ve
membran stabilize kalir (34,36,37).

Lokal anestezikler bir ara zincir ile birbirine baglanmis bir aromatik
grup, bir de amin grubu igceren molekullerdir. Aromatik grup ile amin grubunu
birbirine baglayan ara zincir ester veya amid yapisindadir. Bu ara zincirin
yapisal 6zelligine gore lokal anestezikler iki gruba ayrilirlar:

Ester Tipi Lokal Anestezikler: Kokain, Prokain, Tetrakain, Klorprokain
Amid Tipi Lokal Anestezikler: Lidokain, prilokain, kartikain, mepivakain,
bupivakain, etidokain, ropivakain, levobupivakain

iki grup arasinda temel farkliliklar; kimyasal stabilite, metabolizma ve
alerjik farkhliklandir. Ester bagi, plazmada bulunan esterazlarca hizla
hidrolize ugrarken, amid bagi karacigerde mikrozomal enzimlerce
yikilmaktadir. Ester tipi ilaglarin metabolizmasi sonucu ortaya c¢ikan
paraaminobenzoik asit (PABA), az da olsa allerjik reaksiyonlara neden
olabilmektedir. Amid tipi ilaclarla allerjik reaksiyonlar nadirdir. Lokal
anesteziklerin uygulandiklari yerlerden emilerek sistemik dolasima gecislerini
doz, enjeksiyon vyeri, vasokonstriuktor maddelerin eklenmesi, ilacin

fizikokimyasal ve farmakolojik 6zellikleri etkiler (37).

2.9.1. Bupivakain

Bupivakain amid yapida bir lokal anestezik olup uzun etkilidir.
Kimyasal yapisi 1-N-butil-DL-piperidin—2-karboksilik asit—2,6 dimetilanilidin
hidroklortrdur. Toksik dozu 2.5-3 mg/kg olup; %0.125, %0.25, %0.5 ve
%0.75’lik soltsyonlari vardir (50). Etkisi 5-10 dakikada baslar. Epidural
anestezide bu sure 20 dakikayr bulabilir. En yiksek plazma
konsantrasyonuna 30—45 dakika sonra ulasir. Cok disuk konsantrasyonlarda
motor fonksiyonlar korunarak analjezi saglayabilir. Hizli etki baglama suresi
saglamak igin diger ajanlarla kombine edilmelidir. Spinal anestezide %5"lik
dekstrozla kombine edilerek hiperbarik olarak hazirlanan solusyonlari
kullaniilmaktadir. Karacigerde glukronid konjugasyonu ile metabolize olur.
Cok az miktarda bobrekten atilir (38, 39).



Bupivakain kullanimi sirasinda gozlenen ani kardiyak arrest ve buna
bagli gelismis morbidite ve mortalite, kullanimi ile ilgili tartismalara yol
acmistir. Mortalitenin sebebi, proteine baglanma kapasitesinin ve yagda
¢6zUnUrlGgunun yiksek olmasidir. Kardiyovaskuer kollapsin nedeni, kalbin
ileti sistemlerindeki birikim ve re-entry yollarinin aktivasyonudur ki, bu da
kontrol altina alinmasi ¢ok zor ventrikiler aritmilere neden olmaktadir.
Maksimum tek doz 200 mg olup adrenalin varhginda 250 mg’dir. Dilde
uyusma, sersemlik, bas donmesi ve bunlar izleyen uyku hali, konvulziyon,

biling kaybi ve solunum durmasi gozlenir.

2.10. DiZ CERRAHISINDE POSTOPERATIF ANALJEZI

Diz cerrahisinde postoperatif donem agrilari analjezik ajanlar sistemik
veya rejyonal olarak uygulanabilir. Sistemik uygulama parenteral (intravenoz,
intramuUskuler) ve nonparenteral (oral, sublingual, bukkal, rektal, transdermal,
solunum sistemi) yollardan olabilir.

Postoperatif agri tedavisinde en sik tercih edilen yontem parenteral
uygulamalardir. Parenteral uygulamalardan da intramuUskuller uygulama basit
ve guvenilir bir yol olmakla birlikte intermittan intramuskuler uygulamalar
kanda surekli ve sabit bir analjezik duzeyi saglayamadigl igin etkin
olmamaktadir. Ayrica hipotermi, hipovolemi ve perflizyon bozuklugu analjezik
ajanin absorbsiyonunu azaltabilir (64-66).

intravendz uygulama erken postoperatif donemde hizli agri kontroli
icin siklikla tercih edilmesine ragmen analjezik ajanlarin bolus uygulanmasi
solunum depresyonuna neden olabileceginden dikkatli olunmalidir.

Nonparenteral yontemlerden oral, sublingual ve bukkal uygulamalar
icin hasta ile kooperasyon kurulmasi gerekmektedir. Erken postoperatif
donemde kooperasyon kurulmasi gug¢ olabilir. Bu nedenle bu yollar
postoperatif ilk 24 saatte tercih edilmezler. Rektal yol siklikla posoperatif agri
tedavisinde kullaniimaktadir. Transdermal yollar kullanim kolayligi ve yeterli
analjezi saglamasi nedeniyle son vyillarda Ozellikle postoperatif agril
durumlarda tercih edilen bir yoldur (64,65,67).



Artroskopik cerrahi girisim gegiren hastalar erken taburcu edebilmek
ve postoperatif donemde etkin bir analjezi saglayabilmek amaciyla
operasyon sonrasi intraartikuler olarak lokal anestezik madde uygulanmasi
artis gostermektedir (68).

Rejyonal uygulama biling kaybina yol ag¢gmadan viacudun belirli
bolgelerindeki sinir iletisinin ve agri duyusunun ortadan kaldiriimasini
amaclar.

Postoperatif analjezi amaciyla cerrahi insizyona lokal anesteziklerle
infiltrasyon, periferik sinir ve pleksus bloklari ve santral bloklar
(spinal/epidural) kullanilabilir (65-67).



3. GEREG VE YONTEM

Bu calisma Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi arastrma ve
uygulama hastanesi ameliyathanelerinde 10/2009-10/2011 tarihleri arasinda
Celal Bayar Universitesi Tip Faklltesi Tibbi Etik Kurulu baskanhginin onayi
ve gonulli onam formlari ile hastalarin yazili izinleri alinarak gergeklestirildi.

Anestezi dncesi degerlendirmede American Society of Anesthesiology
(ASA) fiziksel durum siniflamasi I-ll olan, 18-75 yas arasi elektif artroskopi
planlanan, kanama diatezi, antikoagulan kullanim éykuasu, girisim yapilacak
bdlgede enfeksiyonu, spinal anesteziye ve periferik bloga kontrendikasyon
teskil eden durumu olan, ndrolojik defisiti olanlar, 6zgecmisinde alkolizm, ilag
bagdimliidi, psikoz, antagonistik personalite, zayif motivasyon veya mental
sorunlari olan hastalar, lokal anestezik alerjisi olan hastalar iskemik kalp
hastaligi, karaciger ve bobrek yetersizligi olanlar, belirgin malnutrisyonu ve
hipoproteinemisi periferik noéropatisi, diyabeti, obezitesi, kasektik yapisi,
skolyoz gibi vertebral anomalisi olmayan 60 hasta c¢alismaya alindi.
Hastalarin adi, soyadi, protokol numarasi, yasi, vucut agirhgi, ASA risk
siniflamasi, operasyonun tipi ve suresi galisma protokollerine kaydedildi.
Operasyondan once hastalara unilateral spinal anestezi ve periferik blok
uygulamasi hakkinda bilgi verildi. Hastalardan yazili ve s6zIU onaylari alindi.

Calismamizin power analizinde gi¢= %80, d=0.05 alindiginda her bir
grubun en az 29 kisiden olusmasi saptandi. Sonra rasgele o6rnekleme
sistemine gore Kkisiler yas, cinsiyetlerine gore randomize edildi. Gruplar;
Spinal Anestezi (Grup 1) n=30 ve Kombine Anterior Siyatik-Femoral Blok
(Grup 2) n=30 olarak belirlendi. Operasyonlarin tamami CBUTF Hastanesi

Ortopedi ve Travmatoloji A.D.’nin ayni cerrahi ekibi tarafindan uygulandi.

Herhangi bir premedikasyon uygulanmayan hastalar operasyon
odasina alindi. Tum hastalara maske ile 3 L/dk oksijen verilerek hastalarin
EKG monitorizasyonu yapilip, kalp atim hizi (KAH), noninvaziv sistolik (SAB),
diyastolik (DAB) ve ortalama kan basinci (OKB), periferik oksijen

saturasyonu (SpO2) degerleri kontrol degeri olarak kaydedildi. Tum hastalara



18 G damar yolu acilip 500 mL % 0.9 serum fizyolojik (SF) ile 6on sivi
yuklemesi yapildi. Operasyon boyunca 6 mL/kg/sa hizinda % 0.9 SF
inflizyonuna devam edildi. Daha sonra olgular randomize olarak iki gruba
ayrildi.

Grup 1 (n=30) hastalara sadece unilateral spinal blok uygulandi. Bu
hastalar lateral dekubit pozisyonda dizler karina dogru ¢ekilip, gene gogse
degecek sekilde bas fleksiyona alindi. Boylece vertebral kolon bukulerek
intervertebral araliklar optimal genigletildi. Baginin altina bir yastik konuldu.
Vertebral kolonun ameliyat masasina paralel olmasi ve kristalar arasi hattin
ve iki skapula ucunu birlestiren hattin ameliyat masasina dik olmasina 6nem
gosterildi. iliak kristalar arasinda diiz bir hat (Tuffier gizgisi) ¢izildi. Bu hat
dordinci lomber vertebranin (L4) transvers cikintisindan veya L4-L5
arasindaki intervertebral araliktan gecer. Bu araligin saptanmasindan sonra
yukariya ve asagiya dogru uguncu (L3-L4) ve besinci (L5-S1) intervertebral
araliklar kolaylikla bulundu. Bolge aseptik olarak temizlendi ve ortuldtkten
sonra enjeksiyon noktasi kurulandi. Lumbal L2-L3 veya L3-L4 intervertebral
arali§ tespit edilerek, 25 G Quincke spinal ignesi yavas yavas ilerletildi. igne
interspindz ligament, ligamentum flavum, epidural aralik ve durayi gecgerek
subaraknoid araliga kadar ilerletildi. Subaraknoid araliga ulasinca mandren
cekildi ve spinal sivinin serbestce gelmesi gozlendi. Serbest BOS akimi
gozlendikten sonra igne ucu asagiya bakacak sekilde ayarlanarak ve 7.5 mg
%0.5 hiperbarik bupivakain 40 saniyede verildi. Hastalar bu pozisyonda 10
dakika bekletildi.

Grup 2 (n=30) hem anterior yaklasimla siyatik blok hem de
femoral blok uygulandi. Kombine anterior siyatik-femoral sinir blogu; 15 mHz
ultrason (lineer prob) ve 2 Hertz ve 0.5 -1 mA akimla periferik sinir
stimulatéru kullanilarak kisa uglu teflon kapli igne ile femoral sinirin G¢ dalinin
ayri ayri kontraksiyonlari gortlerek 10 ml %1 prilokain ve 10 mL bupivakain
verilerek yapildi. Hasta supin pozisyonda yatirilarak uyluk hafifce
abduksiyona getirildi. Bolge antiseptik solUsyonla temizlendi ve steril ortu
ortlildi. 50 mm igne deri yiizeyine 30-40° aci ile kranial yonde ve femoral

artere paralel olarak ilerletildi. Cilde girildikten sonra stimulasyon akim siddeti



0.5-1mA olarak ayarlandi. igne kuadriceps femoris kasinin kontraksiyonlari
ve patellanin hareketleri (patella dansi) gorulene kadar ilerletildi. Bu
belirlendiginde, stimulasyon akim siddeti 0.5 mA dusuruldikten sonra
aspirasyon testi yapildi ve 3 mL lokal anestezik enjeksiyonu sonrasi motor
aktivitenin azaldigi1 gorulerek daha once hazirlanan 40 mL lokal anestezigin
20 mL’si her 5 mL sonrasi aspire edilerek enjekte edildi. Siyatik sinir blogu,
modifiye anterior yaklasimla 5 mHz konveks ultrason probu kullanilarak ve
sinirlerin stimulasyonu ile 10ml %21 prilokain ve 10 ml bupivakain verilerek
yapildi. Hastalara duz supin poziyon verildi. Ultrason cihazinin yardimi ile
anterior yaklasim ile once femur ultrason cihazinda goéruldu. Daha
sonrasinda 150 mm uzun teflon igne kullanilarak ayrica sinir stimilatérinin
yardimi ile siyatik sinir trasesine yaklasildi. Cilde girildikten sonra baslangi¢
akimi 0.5-0.75 mA olarak ayarlandi. Stimulatorde 0.5 mA akim altinda tibial
sinir kompenentinin uyarisi olan plantar fleksiyon ve ayagin inversiyonu,
common peroneal sinirin uyarisi olan ayagin dorsofleksiyonu ve eversiyonu
g6zlendiginde aspirasyon testi yapildi. Ardindan 10 mL % 0.5 bupivakain +
10 mL % 2 prilokain toplam 20 mL olacak sekilde hazirlanan lokal
anestezigin her 5 mL lokal anestezik sonrasi aspirasyon testi yapilarak

enjekte edildi.

Tdm islem boyunca hastalar monitérize edilerek, KAH, SAB, DAB,
OAB, SpO2 degerleri yakindan takip edildi. Her iki teknigin uygulama suresi
dk cinsinden kaydedildi. Teknik uygulama suresi olarak, uygulama badlgesinin
aseptik olarak temizlenmesinden ila¢ enjeksiyonunun sonuna kadar olan sure
alindi. ila¢g uygulanmasindan sonraki dénem icerisinde hemodinamik
parametrelerin olgimu, duyu ve motor blok de@erlendiriimesi yapilarak,
cerrahi sahada duyusal blok gelismesinin ardindan cerrahiye izin verildi.
Anestezi seviyesi pin prick testi ile motor blok derecesi modifiye Bromage
skalasi ile degerlendirildi. Maksimum duyusal ve motor blok sureleri
kaydedildi.



Skor  Tanim
0 Hi¢ paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona
getirebilir
Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir. Bacagini diz olarak
! kaldiramaz
2 Dizini bUkemez, sadece ayagini oynatabilir
3 Ayak eklemi veya bagparmagini oynatamaz. Tam paralizi vardir

Tablo 1. Bromage Skalasi

Postoperatif 0. 6.ve12. saatlerde hastalardan analjezi yoninden hissettikleri

agrilan 1’den 10’a kadar derecelendirmeleri istenerek Visuel Analog Skalasi
(VAS) ile degerlendirildi.

Tablo 2. VAS skorlamasi

Skor Tanim

0-2 Agr yok

3-4 Hafif agn var

4-6 Orta siddette agn var
6-8 Siddetli agri var

8-10 Dayanilmaz agri var

Cerrahi insizyonun baslangicindan son sutlrin atiimasina kadar

gegen slUre operasyon suresi olarak kayit edildi. Bazal ortalama arter

basincinda %25 ve daha fazla azalma hipotansiyon olarak kabul edildi ve bu

durumda 0.25 mg adrenalin i.V. yapilarak 5 mL/kg ek kristaloid sivi verildi.

Kalp atim hizinin 50/dk’nin altina inmesi bradikardi olarak kabul edildi ve i.V.

0.5 mg atropin ile tedavi edildi. Operasyon sirasinda butin hastalara maske

ile 5 L/dk O2 ve 6 mL/kg/sa idame kristaloid sivi verildi. intraoperatif

dénemde gelisen tim komplikasyonlar (hipotansiyon, bradikardi, bulanti,

kusma, turnike agrisi v.b.) kaydedildi.



Postoperatif 24 saatlik donemde lomber ponksiyona veya ilaca bagli
gelisebilecek postspinal basagrisi, igne yerinde agri, girisimden
kaynaklanabilecek hipoestezi, parestezi, gegici norolojik semptomlar, bulanti-
kusma, idrar retansiyonu, hipotansiyon gibi yan etkiler ve komplikasyonlar
takip edilip degerlendiriimeye alindi ve gerektiginde uygun sekilde tedavi
edildi. Postoperatif donemde motor blok geri donus zamani, ilk idrara ¢ikma
ve ilk analjezik ihtiyag zamani kaydedildi. 24 saat sonunda hasta
memnuniyeti kaydedildi.

Gruplar arasinda yas, boy, agirlik dlgimu, SAB, DAB, OAB, KAH,
SpO2 odlgumleri, teknik uygulama suresi, cerrahiye teslim etme suresi,
operasyon suresi, motor blok suresi, ilk idrar yapma zamani, postoperatif ilk
analjezi yapma zamani ve Olgcumlerin karsilastiriimasi Student's T testi ile
yapildi. Gruplar arasinda cinsiyet, ASA skoru, maksimum motor blok,
maksimum duyusal blok seviyeleri, anestezi kalitesi, intraoperatif ve
postoperatif komplikasyonlar ve postoperatif ek analjezi uygulanan hasta
sayisinin karsilastirimasi i¢in Ki-Kare testi kullanildi. Gruplarin kendi
iclerinde SAB, DAB, OAB, KAH, SpO2 tekrarli dlgimlerindeki degisim igin
Paired T testi uygulandi. Verilerimiz tablolarda aritmetik ortalama + standart
sapma, hasta sayisi ve yuzdesi olarak belirtilip p<0.05 istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.



4. BULGULAR

4.1. DEMOGRAFIK VERILER: Bu calismaya alinan hastalarin yas, vicut
agirhgi, boy, cinsiyet ve BKI gibi demografik 6zellikleri agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. ASA Il olan hastalar

anlamli olarak siyatik+femoral blok grubunda (Grup 2) fazladir (Tablo 3).

Tablo 3. Olgularin gruplara gére demografik 6zellikleri

Grup 1 Grup 2 P
(Spinal A)) (siyatik+femoral blok)

(n=30) (n=30)
Yas (yil) 39.0+13.4 41.1 £14.3 0.561
Cinsiyet (E/K) 22/9 21/9 0.934
ASA (/) 28/3 21/9 0.046
Agirlik (kg) 80.3+11.0 80.5 +13.7 0.947
Boy (cm) 172.2+9.4 171.5 £12.0 0.803
BKi (kg/m?) 272142 27.5+5.2 0.768

4.2. Kalp Atim Hizi (KAH): Grup 1’in bazal KAH degerlerine gore
kargilastiriimasinda blok 6ncesi ve 5.dk hari¢ tim diger zamanlarda anlamh

disusler saptandi (p<0.05).. Grup 2’de ise 15. dk hari¢ tim zamanlarda KAH

bazal degere gore anlamli olarak duguk bulundu (p<0.05)..



Tablo 4. Her iki grupta olgularin KAH deger dagilimlari(ort+SD)

Grup 1 p? Grup 2 p°
(Spinal A.) (siyatik+femoral blok)
(n=30) (n=30)
preop 82.7+14.1 76.4 £ 10.6
blok.once 84.2+13.3 417 73.0+84 014
5.dk 81.1+12.6 519 724 +7.6 .006
15.dk 76.1+11.5 .008 72.6 £10.2 .064
30.dk 73.5+10.9 .000 70.0+8.9 .001
45.dk 72.6x 11.3 .000 70.7+ 8.1 .003
60.dk 725+9.9 .000 704 +6.7 .002
6.sa 744 +£94 .000 70.7+7.8 .003
12.sa 746 8.5 .000 70575 .000
24.sa 73.3+8.8 .000 70.1+£6.5 .001

p®: Grup 1’de bazal degere gore degisimin anlamlilik diizeyi

pb: Grup 2'de bazal degere gore degisimin anlamhlik dizeyi

Grafik 1. Grup 1 ve Grup 2 olgularin peroperatif KAH degerleri
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4.3. Sistolik Kan Basinci (SKB): Grup 1'de SKB, bazal dedere gore tum
zamanlarda anlaml olarak dusuk bulundu (p<0.05). Grup 2’de SKB blok
oncesi 5.dk, postoperatif donem 6.,12.,24., saatlerde bazal deJere gore
dusuk saptandi (p<0.05).

Tablo 5.Her iki grupta olgularin sistolik kan basinci degerleri (ort+SD)

Grup 1 pa Grup 2 p°
(Spinal A)) (siyatik+femoral blok)

(n=30) (n=30)
preop 141.5 +20.5 141.0+ 219
blok.once 132.0 £17.9 .001 137.3+£19.5 .019
5.dk 127.0 £16.1 .000 135.0+17.3 .056
15.dk 125.8 +12.6 .000 136.6 £ 19.8 .050
30.dk 126.7 £13.4 .000 141.0£18.5 .992
45.dk 126.1 +13.9 .000 139.6 £ 19.0 .658
60.dk 123.6 +10.8 .000 138.9+18.5 496
6.sa 123.0 £11.9 .000 133.9+17.9 .012
12.sa 125.3 £11.4 .000 133.0£18.0 .003
24.sa 126.1 £11.4 .000 1329+17.9 .002

p%: Grup 1’de bazal degere gére degisimin anlamlilik diizeyi

pb: Grup 2'de bazal degere gore degisimin anlamhlk dizeyi



Grafik 2. Grup 1 ve Grup 2 olgularin sistolik kan basinci degerleri

145
e w
£
H
£ 135 \
o
S 130
% \\._*.\
£
c 125 \.__./". =—¢—grup 1 spinal
=
= 120 =@—grup 2 hlok
2
‘w115
110
R & R R P
FLF TN P TR A
\0\0

4.4. Diastolik Kan Basinci (DKB): Grup 1'de DKB, bazal degere gore blok
oncesi hari¢ tUm zamanlarda anlamli olarak disik bulundu. Grup 2’de DKB
bazal degere gobre sadece blok Oncesi donemde anlamli olarak dusuk
bulundu (p<0.05).



Tablo 6. Her iki grupta olgularin diyastolik kan basinci degerleri (ort+SD)

Grup 1 p? Grup 2 p°
(Spinal A)) (siyatik+femoral blok)

(n=30) (n=30)
preop 79.5 £11.6 79.3+12.2
blok.once 75.7 £10.1 .086 77.2+11.3 .030
5.dk 73.2 8.1 .002 78.7£12.0 677
15.dk 72.7 £8.7 .004 80.0 +11.5 .555
30.dk 73.4 £8.2 .002 80.9 £12.6 342
45.dk 73.1£9.2 .002 81.6 £12.3 294
60.dk 72.8 £8.3 .000 81.8+13.4 .264
6.sa 72.3 £7.1 .001 80.1+11.4 .584
12.sa 75.0 £7.3 .023 78.9+£12.0 758
24.sa 75.5 7.8 .020 77.6 £10.3 201

p®: Grup 1’de bazal dedere gére degisimin anlamlilik diizeyi

pb: Grup 2'de bazal degere gore degisimin anlamhlik dizeyi

Grafik 3: Grup 1 ve Grup 2 olgularin diyastolik kan basinci degerleri

diyastolik kan basinci mm/hg
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4.5. Ortalama Arteriyel Kan Basinci (OKB): Grup 1'de OKB, bazal degere
gOre tum zamanlarda anlamli olarak duguk bulundu (p<0.05). Grup 2'de OKB
bazal degere gore blok dncesi, postoperatif ddnem 12 ve 24. saatlerde disuk
saptandi (p<0.05).

Tablo 7. Her iki grupta olgularin ortalama arteriyel basing degerleri (ort+SD)

Grup 1 p? Grup 2 p°
(Spinal A)) (siyatik+femoral blok)

(n=30) (n=29)
preop 101.9 +14.4 103.2 +15,8
blok.once 96.6 £13.2 .023 100.9 £13,5 .056
5.dk 94.7 £11.7 .002 100.4 £12,9 130
15.dk 92.6 £10.2 .000 101.6£11,9 .320
30.dk 93.9+9.9 .001 102.9+12,5 .896
45.dk 92.8 £9.8 .000 102.7£15,2 .860
60.dk 93.1+9.7 .000 103.41£12,5 919
6.sa 90.7+10.3 .000 100.5%£12,8 126
12.sa 93.148.1 .001 99.1+12,9 .012
24.sa 94.4+7.9 .003 98.3+12,7 .007

p%: Grup 1’de bazal degere gére degisimin anlamlilik diizeyi

p": Grup 2'de bazal degere gore degisimin anlamlilik diizeyi



Grafik 3. Grup 1 ve Grup 2 olgularin ortalama kan basinci degerleri
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4.6. Motor Blok Gerileme Skoru (MBZ): Operasyon bitiminde (sifirinci saat)
bakilan MBZ Grup1 ’de anlamli olarak daha fazladir (p=0.000). Operasyon
sonrasi 2. saatte Grup 1’de motor blok skoru anlamli olarak fazla bulundu
(p=0.034). Spinal anestezi grubunda (Grup 1) motor blok daha uzun sure

devam etti.



Tablo 8. Her iki grupta olgularin MBZ degerleri

Grup 1 Grup 2 P
(Spinal A)) (siyatik+femoral blok)
(n=30) (n=30)
N % N %

Basglangi¢ MBZ
1 6.5 5 16.7 0.000
2 4 12.9 20 66.7
3 25 80.6 5 16.7
2.saMBZ
0 4 12.9 8 26.7 0.034
1 14 45.2 19 63.3
2 11 35.5 3 10.0
3 2 6.5 0 0.0
4. sa MBZ
0 21 67.7 27 90.0 0.094
1 9 29.0 3 10.0
2 1 3.2 0 0
6. sa MBZ*
0 31 100 30 100

*MBZ arastirilan bu saat doneminde motor blok gérilmemistir. Bu nedenle p degeri veriimemistir.

4.7. Duyusal Blok Seviyesi (DBS): Grup 1’de 15 olguda duyusal blok T10
dizeyinde bulundu. Bir olguda duyusal blok duzeyi T4 duzeyine kadar
yukseldi.



Tablo 9. Grup 1 Spinal Anestezi olgularinin maksimum duyusal blok

seviyeleri
Duyusal blok Grup 1 (Spinal A.)
(n=30)

Sayi %

Yok 0 0.0

T4 1 3.2

T8 5 16.1

T10 15 48.4

T12 9 29.0

L2 1 3.2
Toplam 31 100.0

4.8. Anestezi Kalitesi: Her iki gruplar arasinda anestezi kalitesi agisindan

anlamli bir fark bulunmamistir.

Tablo10. Her iki grupta olgularin anestezi kalitesi degerlendirmesi

Grup 1 Grup 2 P
(Spinal A)) (siyatik+femoral blok)
(n=30) (n=30)
N % N %
Miikkemmel 28 90.3 22 75.9 0.265
lyi 3 9.7 6 20.7
Yeterli 0 0.0 1 3.4

Yetersiz 0 0.0 0 0.0




4.9. Visuel agn skalasi (VAS): Her iki grup arasinda postoperatif ddnemde

tum zamanlarda vistel agri skalasinda anlamli farkhlik bulunmadi (p>0.05).

Grafik 4. VAS istirahat
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Grafik 5. VAS Hareket
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4.10. Postoperatif Donem ilk idrara Cikma ve ilk Analjezi Zaman:
Gruplar arasinda ilk idrara ¢cikma zamani agisindan istatiksel olarak
fark bulunmazken (p>0.05), ilk analjezi alma zamani anlamh olarak siyatik —

femoral grubunda daha kisa zamanda gergeklesti (p<0.05).

Tablo 11. Her iki grupta olgularin postoperatif donem ilk idrara ¢ikma ve ilk

analjezi zamani (ort+SD)

Grup 1 Grup 2 P
(Spinal A.) (siyatik+femoral blok)
(n=30) (n=30)
ilk analjezik alma zamani (dk) 327.5£191.3 216.4+£70.9 0.006

lik idrara gikma zamani (dk) 168.0+60.8 139.3+60.0 0.072




4.11. Operasyon Siiresi:
Gruplar arasinda operasyon sureleri bakimindan istatiksel olarak

anlamli fark bulunmadi.

Tablo 12. Her iki grupta operasyon sureleri (Ort.£SD)

Grup 1 Grup 2 P
Spinal A. Siyatik+femoral
n=30 n=30
Operasyon 57.91£16.7 51.1+11.8 0.073
suresi

Postoperatif ddnemde grup 1 hastalarindan 3 tanesinde glob vesicale
gelismesi Uzerine bu hastalara sonda ile mesane bosaltilmasi islemi
uygulandi. Peroperatif donemde grup 1 hastalarindan bir tanesinde blok
seviyesi yukselmesi Uzerine derin bradikardi ve hipotansiyon gorilmesi
uzerine 0.5 mg atropin ve 1 mg adrenalin IV olarak uygulandi. Peroperatif
dénemde Grup 2 hastalarindan 3 tanesinde ek analjezi ihtiyaci oldu ve IV

fentanil yapildi.



5. TARTISMA

Diz artroskopisi, diz hastaliklarinin tani ve tedavisi igin ¢ok yaygin
yapilan gunubirlik ortopedik cerrahi girisimdir (69). Diz artroskopisi minor bir
invaziv cerrahi girisim oldugu igin gelisen anestezi teknikleri ile genel
anestezi yerine lokal yada rejyonal anestezi tercih edilebilir (70,71). Rejyonal
anestezi dusuk invazivite, yeterli anestezi, kisa hastanede kalis suresi, dusuk
maliyet ile cerrah, anestezist ve hasta icin memnun edici bir anestezi saglar
(72,73).

Gruplarimiz yas, cinsiyet, ASA skoru ve beden kiitle indeksi (BKi)
agisindan benzerdir. Bu da, galismamizin yas gibi olasi karistirici faktorler
acisindan bias kaynaklarindan arinmasini saglamistir. Calismamizin diger bir
Ustlin yani ise operasyonlarin tamaminin ayni cerrahi ekip tarafindan
yapiimig olmasidir. Ayrica operasyon sureleri bakimindan gruplar arasinda
istatiksel olarak anlamh bir fark bulunamamistir. Boylece ortaya ¢ikan fark ya
da benzerliklerin direk kaynagi olarak anestezi tipi gosterilebilir.

Calismamizda spinal anesteziyi sekillendirirken lokal anestezik dozu
ve pozisyon secimimizde amacimiz yuksek hemodinamik stabilizasyon
saglamaktli. Biz bu calismamizda diz artroskopisi planlanan hastalarda
unilateral spinal anestezi saglamak icin 1.5 mL 7.5 mg bupivakain %5’lik
solusyon kullandik. Amacimiz genellikle kisa sureli bir operasyon olan diz
artroskopisi icin mUmkin olan en dusuk doz ile anestezi elde etmek ve
hemodinamik parametreleri stabil tutmak ve postoperatif donemde erken
mobilizasyon saglamakti. Casati ve arkadaslari tarafindan yapilan
calismalarda 5-8 mg %0.5’lik hiperbarik bupivakainin basarili bir unilateral
spinal anestezi igin yeterli oldugu gosterilmistir (74-76). Sentlrk ve ark.
artroskopik diz cerrahisinde unilateral spinal anestezi igin 1.5 mL (7.5 mg),
Capperelli ve ark. 1.5 mL (7.5 mg) hiperbarik bupivakain kullanmiglardir
(77,78).



Son yillarda periferik sinir bloklarinin artan popularitesine (26) ragmen
periferik blok yapabilen uzman ihtiyaci ve uygulama zamaninin daha fazla
olmasi nedeniyle hala spinal anestezi kadar yaygin degildir (79). Bu nedenle
glinumuzde literatlirde dustk doz spinal anestezi ile periferik sinir bloklarinin
kargilastiriimasi ile ilgili az sayida bilgi mevcuttur (80).

Siyatik sinir blogu ayak ve diz bagta olmak Uzere tum alt ekstremite
girisimlerinde yaygin olarak kullaniimaktadir. Siyatik sinir blodu en sik pelvik
duzeyde posterior, anterior ve lateral yaklasimla uygulanmaktadir. Bu
yaklasimlardan  ozellikle  anterior  yaklasimin  supin  pozisyonda
kullanilabilmesi mobilizasyonu sinirli hastalarin anestezisinde buyuk avantaj
saglamaktadir. Uygulamadaki gugluk ve ilk olarak bu yaklagimi 1963 yilinda
tanimlayan Beck ve ark. yonteminde posterior kutandz sinirin blogunun
zorlugu nedeniyle Ozellikle turnike gerektiren girisimlerde sik olarak
kullanilamamaktadir (81). Ancak ultrasonun rejyonal anestezi pratigine
girmesiyle beraber klasik tanimlanan anatomik isaret noktalarindan daha
yukari duzeyden blogun yapilabilmesiyle, bu yaklagim ¢alismamizda oldugu

gibi turnike gerektiren girisimlerde de basariyla kullanilabilmektedir (82).

Her iki grup hastalarin kalp atim hizlarina bakildiginda blok éncesi ve
blok sonrasi ddonemde hastalarda preoperatif doneme gore anlamh dususler
goruldu. Ancak peroperatif donemde her iki grupta kalp atim hizi stabil olarak
seyretti. Periferik sinir bloklarinin genel anesteziye ve santral bloklara gore
en onemli avantajlari; solunuma ve hemodinamiye etkisinin (sempatik blok,
hipotansiyon, bradikardi gibi) en az olmasi, anestezi ile ilgili komplikasyon
gelisme riskinin daha az olmasi ve derlenme suresinin daha kisa olmasidir
(83,84). Periferik sinir bloklari ve spinal anestezinin karsilastiriimasinda
literatlirde benzer sonuglarla karsilasirken sadece Spasiano ve ark. kombine
femoral ve siyatik blok ile spinal anesteziyi karsilastirdiklari ¢alismalarinda
kalp hizi degisikliklerinde anlaml fark saptandigini fakat diger ¢alismalarin
aksine kalp hizi degisimlerinin femoral ve siyatik blok uygulanan grupta daha
yuksek degerler gosterdigini rapor etmiglerdir. Blok grubunda kalp hizindaki
degisikliklerin operasyon bacagindaki vazodilatasyondan kaynaklanan

Onemsiz hipotansiyona yanit olarak olusan kompansatuar hemodinamik yanit



oldugunu, spinal grubunda ise hemostatik yanitin kismen inhibe edildigini
savunmuslardir (85).

Calismamizda spinal anestezi uygulanan grupta SKB, bazal degere
gbre tim zamanlarda anlamli olarak disuk bulunmustur. Periferik blok
uygulanan grupta ise SKB blok oncesi 5.dk, postoperatif donem 6.,12.,24.,
saatlerde bazal degere gore anlamli olarak dusuk bulunmustur. Periferik blok
hastalarinda SKB peroperatif donemde istatiksel olarak anlamli degisiklikler
g6rilmedi. Spinal anestezi uygulanan hastalarda ise peroperatif ve
postoperatif SKB degerleri bazal dederlere gore istatiksel olarak anlaml
degisiklikler goérilmias ve DKB ve OAB degerleri bazal dedere gore blok
sonrasi donemde istatistiksel olarak anlamli olarak disuk bulundu. Periferik
blok uygulanan hastalarda ise DKB ve OAB dederlerinde ki dedisiklikler
istatiksel olarak anlaml degildi. Cappelleri va ark. yaptiklari galismada
artroskopi planlanan hastalarda unilateral spinal anestezi ile kombine siyatik
ve femoral blogun hemodinamik etkilerini karsilastirmislar ve her iki grupta
hemodinamik olarak anlamli degisiklikler saptamamiglardir (77,78). Casati ve
ark.’nin yaptiklari benzer ¢alismada da hemodinamik parametrelerde her iki
grup arasinda anlamh farkliliklar bulunmamigtir (86). Periferik sinir bloklarinin
genel anesteziye ve santral bloklara gore en dnemli avantajlari; solunuma ve
hemodinamiye etkisinin (sempatik blok, hipotansiyon, bradikardi gibi) en az
olmasi, anestezi ile ilgili komplikasyon gelisme riskinin daha az olmasi,
derlenme suresinin daha kisa olmasidir (83,84). Periferik sinir bloklar ve
spinal anestezinin karsilastirlmasinda literatirde benzer sonuglarla
karsilagirken sadece Spasiano ve ark. femoral siyatik blok ile spinal
anesteziyi karsilastirdiklar ¢alismalarinda kalp hizi degisikliklerinde anlamli
fark saptandigini fakat diger calismalarin aksine kalp hizi degisimlerinin
femoral siyatik blok uygulanan grupta daha yuksek degerler gdsterdigini
rapor etmiglerdir (85).

Motor blok suresi, erken mobilizasyon ve taburculuk suresini etkileyen
anahtar bir faktorddr. Calismamizda motor blogun uzunlugunun suresi
istatiksel olarak anlamli olmustur. Calismamizda motor blok gerileme

zamanina bakildiginda spinal anestezi uygulanan hastalarda motor blogun



daha uzun slire devam ettigi gorulmustur. Cappelleri ve ark. artroskopi
planlanan hastalarda tek tarafli spinal anestezi ile kombine siyatik femoral
blogu karsilastirdiklari ¢calismasinda tek tarafli spinal anestezi uyguladiklari
25 hastalik grupta motor blok suresini daha uzun olarak bulmuslardir (78).
Yine Spasiano ve ark. yaptiklari benzer bir galismada benzer sekilde motor
blok suresi tek tarafli spinal anestezi grubunda daha uzun sure devam ettigi
gOrulmustar (85).

Diz artroskopisi sonrasi rehabilitasyonu daha etkili yapabilmek igin agri
yonetimi ¢ok onemlidir. Rejyonal anestezi yontemleri genel anestezi ile
kargilastirildiginda Ust dizey postoperatif analjezi sunar. Calismamizda
postoperatif donemde ilk analjezik alma siuresi kombine anterior siyatik
femoral blok grup hastalarinda daha kisa oldugu goérilmastir. Spinal
anestezi grubunda postoperatif donemde analjezik alma ihtiyaci daha geg
surede ortaya ¢ikmigtir. Montes ve ark. yaptiklari galismada cerrahi sonrasi 6
saat icinde kombine femoral ve siyatik blok sonrasi analjezinin spinal
anesteziden daha iyi oldugunu ve dikkate deger derecede dusuk agr skoru
ile iligkili oldugunu rapor etmiglerdir (87). Casati ve ark. ise kombine siyatik ve
femoral blok ile spinal anesteziyi karsilastirdiklari ¢galismalarinda postoperatif
analjezinin tum ¢alisma gruplarinda saglandigini, siyatik ve femoral gruptaki
her hangi bir hastaya aneljezik verilmesi gerekmezken spinal gruptaki dort
hastaya (%16) cerrahiden sonraki 24 saat suresince analjezi amaciyla
tramadol verildigini rapor etmiglerdir (86). 2009 yilinda yapilan bir galigsmada
postoperatif donemde analjezi ihtiyaci spinal anestezi grubunda daha erken
ortaya c¢ikarken siyatik ve femoral blok uygulanan hastalarin az bir kisminda
postoperatif ddnem analjezik ihtiyaci olmustur (88).

Calismamizda gunubirlik diz artroskopisi planlanan hastalarda her iki
grup arasinda ilk idrara ¢ikma zamani igin surelerde farkliliklar goéralmesine
ragmen bu degerler istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. Spinal anestezi
uygulanan hastalarin 3 tanesinde postoperatif dénemde glob vesikale
gelismesi Uzerine bu U¢ hastaya mesane katetrizasyonu uygulanarak
mesane bosaltiimasi islemi uygulanmigtir. Casati ve ark. diz artroskopisi igin

siyatik ve femoral blok ile spinal blok uygulanan hastalarda yapmig olduklari



calismada spinal anestezi alan 3 hastada postoperatif 4. saatte idrar
retansiyonuna bagl olarak abdominal agr sikayetleri olmus ve bu hastalara
mesane kateteri takilmak zorunda kalinmistir (89). Spasiano ve ark.
yaptiklari spinal anestezi ve siyatik ve femoral blok uyguladiklari iki grup
arasinda postoperatif donem ilk idrar yapma zamaninin spinal anestezi
grubunda daha uzun bulundugunu gostermislerdir (9).

Calismamizda spinal anestezi uygulanan hastalarda genel olarak
peroperatif ddnemde ek analjezik ihtiyaci olmadi. Periferik blok hastalarindan
3 tanesinde peroperatif donemde ek analjezik ihtiyaci gelisti ve peroperatif
l.V. fentanil uygulandi. Ancak periferik blok grubu hastalarinda anestezi
yontemi olarak uygulanan teknik yeterli olmakla beraber genel anesteziye
dénme ihtiyaci olmadi. Montes ve ark. yaptigi bir galismada femoral siyatik
blok uygulanan 25 Kkisilik hasta grubunun sadece birinde kabul edilebilir
anestezi saglanamazken bagska bir galismada bu oran % 4 olarak belirtilmistir
(87,90).

Atim ve ark. kombine UglU bir arada / siyatik blok ve kombine psoas
kompartman blogu / siyatik blok kargilagstirmasi yapmiglar ve kombine siyatik
femoral Ugu bir arada uyguladiklari grupta ek analjezik gereksiniminin daha
fazla oldugunu rapor etmislerdir. Operasyon esnasinda ilk kez fentanil yapma
zamani femoral blok uygulanan grupta daha kisa olup ek olarak kombine
siyatik femoral blok uygulanan gruptaki hastalarin yarisinda ikinci kez opioid
analjezik yapilma ihtiyaci olmustur (91). Bu farkin sebeplerinden biri obturator
ve lateral femoral kutanoz sinirin yetersiz blokaji iken bir baska neden
obturator sinirin kutanoz dagihminin hastalar Gzerinde gesitlilik gostermesidir
(92). Bizim galismamizda da blok uyguladigimiz grupta operasyon sirasinda
ek sedasyon ve analjezik ihtiyacinin bu sebepten kaynaklandigini
disunmekteyiz.

Spinal anestezi uyguladigimiz hastalardan bir tanesinde blok
uygulamasindan sonra hasta lateral decubit pozisyonundan supin pozisyona
alindiktan hemen sonra derin bradikardi ve ani gelisen hipotansiyon olustu.
Bunun Uzerine hastaya i.V. 0.5 mg atropin uygulandi. Yapilan tedaviye yanit

alinan hastanin operasyonuna devam etme karari alinarak operasyon



tamamlandi. Hastada peroperatif ve postoperatif donemde ek bir problem
yasanmadi. Fanelli ve ark. (93) 100 hastay! igeren c¢alismalarinda, 8 mg %
0,5 hiperbarik bupivakain kullanarak unilateral spinal blok ve bilateral spinal
blogu karsilastirmisglar. Bilateral blok grubunda % 17 hastada, unilateral blok
grubunda ise yalnizca % 6 hastada i.V. sivi tedavisi gerektiren hipotansiyon
gelistigi ve bilateral grupta hipotansiyon gelisen 5 hastanin (% 11)
vazopressor ihtiyacl oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda her iki grup hastalarda vistel agri skalasini kullanarak
degerlendirdigimiz  postoperatif donem istirahat ve hareket agri
derecelendirmesinde her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
go6rulmedi. Montes ve ark. yaptiklari bir calismada postoperatif donemde
siyatik ve femoral blok uygulanan grupta VAS degeri spinal anestezi grubuna
gore anlamli olarak duguk bulundu (87

Calismamizda her iki grupta hastalarin anestezi kalitesi algilarinin
benzer oldugu gosterilmistir. Her iki grup hastalarin uygulanan iki anestezi

teknigine olan memnuniyetleri benzer olarak bulunmustur.



6. SONUG

Sonug olarak, son yillarda pek ¢ok endikasyonlar nedeniyle sik olarak
uygulanan ve ayaktan hastalara planlanan elektif diz artroskopilerinde, disuk
doz bupivakain kullanilarak yapilan unilateral spinal anestezi ile kombine
anterior siyatik ve femoral sinir blok tekniklerinin her ikisi de yeterli anestezi
saglamigtir. Ayrica c¢alismamizda hasta memnuniyeti ve hastalarin
postoperatif agri sikayetleri her iki grupta benzer olarak bulunmustur.
Unilateral spinal blok uygulanan grupta uzamis motor blok gerileme zamani
hastalarin postoperatif erken mobilizasyonunu olumsuz olarak etkileyebilir.
Bununla birlikte c¢alismamizda olusturulan kisi sayilar kardiyovaskuler,
norolojik komplikasyonlar veya post-dural ponksiyon bag agrisi ve uriner
retansiyon gibi yan etkileri incelemek igin yeterli olmamasina ragmen, dusuk
doz bupivakain kullanilarak yapilan unilateral spinal anestezi grubunda gerek
kardiyovaskuler gerekse Uriner istenmeyen yan etkiler gorulmustur.
Calismamizda periferik sinir blokajinin unilateral spinal anesteziye goére
hemodinami Uzerine etkisi daha dusuk bulunmustur.

Calismamizin sonucunda Ozellikle kardiyak acgidan yuksek riskli
hastalarda anestezi uygulamasi dugtnuldigunde, cerrahinin yeri ve suresi
uygun oldug@u slrece, periferik sinir blogunun diger anestezi tekniklerine gore
iyi bir alternatif olacagini duslnebiliriz. Ayrica travma hastalarinda da
Ozellikle spinal anestezi uygulamasi Oncesi hastaya pozisyon verme gibi
agrih bir islem olmamasi ve 6zellikle anterior yaklagsimin kullanildigi siyatik
sinir blogu ve femoral blok kombinasyonunun uygulanmasini bir kez daha
diustinmemizi saglayabilir. Ozellikle ultrasonun rutin rejyonal anestezi
pratigine girmesiyle birlikte artroskopi gibi gunubirlik cerrahi iglemlerde
periferik sinir bloklarinin  klinisyenlere daha da yardimci olacagini

dusunmekteyiz.



7. OZET

DiZ ARTROSKOPIiSi PLANLANAN HASTALARDA SPINAL ANESTEZI iLE
KOMBINE SiYATIK VE FEMORAL BLOK UYGULAMASININ
POSTOPERATIF AGRI YONUNDEN KARSILASTIRILMASI

Bu calismada gunudbirlik diz artroskopisi uygulanacak hastalar igin
ultrason esliginde kombine anterior siyatik ve femoral blok ve unilateral spinal
anestezi uygulamalarini kullanarak hemodinamik parametreler, intraoperatif
anestezi, postoperatif analjezi, postoperatif motor blok ve yan etkileri
acisindan kargilastirmayir amacladik.

ASA I-ll grubuna giren, rastgele secilmis 60 hasta iki gruba ayrildi.
Grup 1 (n=30) olgulara unilateral spinal anestezi ile 7.5 mg %0.5 hiperbarik
bupivakain 40 saniyede verildi. Grup 2 (n=30) olgulara hem anterior
yaklasimla siyatik blok hem de femoral blok uygulandi. Kombine anterior
siyatik-femoral sinir blogu; ultrason ve 2 Hertz ve 0.5 -1 mA akimla periferik
sinir stimulatord kullanilarak kisa uglu teflon kapl igne ile femoral sinirin Ug
dalinin ayri ayri kontraksiyonlari goérulerek 10 mL %21 prilokain ve 10 mL
bupivakain verilerek yapildi. Siyatik sinir blogu, modifiye anterior yaklagimla
ultrason kullanilarak sinirlerin stimulasyonu ile 10ml %1 prilokain ve 10 ml
bupivakain verilerek yapildi.

SKB, DKB, OKB, KAH, SPO2’nin bazal dederleri ve ila¢g uygulamasini
takiben 5., 15., 30., 45., 60.dk, postoperatif 6., 12., 24. degerleri
kaydedildi.Maksimum duyusal blok seviyesi,intraoperatif anestezi kalitesi,
operasyon suresi, intraoperatif ve postoperatif donem komplikasyonlari,
motor blok gerileme zamani, postoperatif ilk idrara ¢ikma zamani,
postopertaif ilk analjezi alma slresi, postoperatif i1stirahat ve hareket VAS
agr1 degerlendirmesi yapildi.

Gruplar arasinda demografik veriler ve operasyon sureleri yoniunden
istatiksel olarak anlamh bir fark saptanmadi. Grup 1’de hemodinamik
parametreler bazal degere gére anlamli olarak degisikliler gdzlenirken Grup

2'de hemodinami bazal deQere goére stabil olarak seyretti. Motor blok



gerileme zamani(bromage skoru) Grup 1’de Grupll’den daha ylksek olarak
bulundu.

Grup 1'de intraoperatif donemde hastalarin higbirinde ek sedasyon ve
analjezik ihtiyaci olmadi. Peroperatif dénemde Grup 2 hastalarindan 3
tanesinde ek analjezi ihtiyaci oldu ve IV fentanil yapildi. Postoperatif
donemde Grup 1 hastalarindan 3 tanesinde glob vesicale gelismesi Uzerine
bu hastalara sonda ile mesane bosaltilmasi islemi uygulandi. Peroperatif
donemde Grup 1 hastalarindan bir tanesinde blok seviyesi yukselmesi
uzerine derin bradikardi ve hipotansiyon gorulmesi tzerine 0.5 mg atropin ve
1 mg adrenalin IV olarak uygulandi.

Her iki gruplar arasinda anestezi kalitesi agisindan anlamli bir fark
bulunmamistir. Her iki grup arasinda postoperatif ddnemde tiim zamanlarda
vistuel agri skalasinda anlamh farkhlik bulunamamistir. Gruplar arasinda ilk
idrara ¢cilkma zamani agisindan istatiksel olarak fark bulunmazken, ilk analjezi
alma zamani anlaml olarak siyatik — femoral grubunda daha kisa zamanda
gerceklesmistir. Sonug olarak, her iki teknik yeterli anestezi saglamakla
birlikte unilateral spinal anestezi uygulamasinda minimum dozda bupivakain
kullanmamiza ragmen kombine siyatik femoral blok uygulamasinda
hemodinami daha stabil seyretmistir. Bu sebeple 06zellikle yUksek riskili
hastalarda kombine siyatik femoral blogun tercih edilmesi gerektigini;
Ozellikle travma hastalarinda anterior siyatik ve femoral blogun tercih
edilmesinin hastaya pozisyon verme yonunden daha konforlu olacagini
dusunmekteyiz. Gunubirlik hastalarda uygulanacak en uygun anestezik
teknigin uzmanlar tarafindan bdtin bunlar g6z o6ndne alinarak

degerlendiriimesi gerektigi duguincesindeyiz.



8. SUMMARY

COMPARISON of POSTOPERATIVE PAIN in ARTHROSCOPY PLANNED
PATIENTS UNDER SPINAL ANESTHESIA with COMBINED SCIATIC and
FEMORAL BLOCK APPLICATION

In this study we aimed to compare the application of a combined
ultrasound-guided anterior sciatic and femoral block with unilateral spinal
anesthesia in outpatient knee arthroscopy patients, in terms of hemodynamic
parameters, intraoperative  anesthesia, postoperative analgesia,
postoperative motor block and side effects.

Randomly selected 60 patients who were ASA I-Il, were divided into
two groups. In Group 1 (n = 30) patients were applied unilateral spinal
anesthesia with hyperbaric 0.5% bupivacaine 7.5 mg given in 40 seconds.
Group 2 (n = 30) patients underwent an anterior approach of sciatic block
combined with femoral block. Combined anterior sciatic-femoral nerve block
was made by using ultrasound and 2 Hertz and 0.5 -1 mA current peripheral
nerve stimulator by giving 10 ml of %1 prilokain ve 10 ml of bupivakain after
seeing contractions of three different branches of femoral nerve by a teflon
coated short needle. The sciatic nerve block was applied by using a modified
anterior approach with ultrasound and nerve stimulation, giving 10 mL 1%
prilocaine and 10 mL bupivacaine.

Sistolic,diastolic,mean arterial pressure(SBP, DBP, MAP),heart rate
(HR) and SPO2 baseline values, values measured 5, 15, 30, 45, 60 minutes
after administration of drug and postoperative 6, 12, 24th hour values were
recorded. The maximum level of sensory block, intraoperative quality of
anesthesia, operative time, intraoperative and postoperative complications,
duration of motor block regression, first postoperative urination and first
postoperative analgesia need, postoperative pain VAS at rest and movement

were assessed.

Between the groups, no statistically significant difference was found in

demographic data and the duration of the operation. Significant changes of



hemodynamic parameters in Group 1 according to the baseline values was
observed as hemodynamics remained stable, according to the baseline
values in Group 2. Motor block regression time (Bromage score) was higher

in Group 1 compared to Group 2.

In Group 1, none of the patients required additional sedation and
analgesia. 3 of Group 2 patients required additional analgesia peroperatively
and IV fentanyl was administered. In 3 of Group 1 patients urinary
catheterization was performed for emptying the bladder after development of
globe vesicale. In one of Group 1 patients, peroperatively block level rise with
demonstration of profound bradycardia and hypotension, 0.5 mg atropine and
1 mg epinephrine was administered IV.

Each of the two groups did not differ significantly in terms of the quality of
anesthesia. Between the two groups at all time points in post-operative
period, no significant differences were found for Visual Pain Scale.
Statistically no difference between the groups was found for the time of first
urination. Duration of first analgesia need was significantly shorter in sciatic-
femoral group. As a result, the two techniques, while providing adequate
anesthesia, alhough we use the minimum dose of bupivacaine in application
of unilateral spinal anesthesia, patients’ hemodynamics remained more
stable in combined sciatic femoral block. For this reason, we would suggest
that combined sciatic femoral block, especially in high-risk patients should be
preferred. Especially in trauma patients, the anterior sciatic and femoral block
might be preferred in terms of giving the patient a more comfortable position.
We believe that the most appropriate anesthetic technique in outpatients

should be evaluated by experts with all these things taken into consideration.
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