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Ozet

HALLUKS VALGUS DUZELTME OPERASYONLARINDA POPLITEAL
SIYATIK SINIR BLOKUNA ADDUKTOR KANAL BLOKU EKLENMESININ
ETKILERI

Amac: Calismamizda halluks valgus cerrahisi uygulanacak hastalarda
popliteal siyatik sinir blokuna adduktor kanal bloku eklenmesinin hasta-
cerrah memnuniyeti, intraoperatif sedasyon ihtiyaci, turnike agrisi, motor
blokun déntis suUresi ve postoperatif agriya etkisinin arastirilmasi

amaclanmistir.

Yontem: Calismaya halluks valgus cerrahisi nedeniyle opere olacak, ASA I-
I[I-III ve yaslar1 18-80 arasinda olan 52 hasta dahil edildi. Calisma prospektif,
randomize ve kontrolli olarak planlandi. Hastalar sadece popliteal siyatik
blok (grup PSB) ve popliteal siyatik blok ile adduktor kanal blokunun
kombine ( AKB + PSB) edildigi grup olamak Uzere 2 gruba ayrildi. Tim
hastalara USG ve sinir stimtilatoérti esliginde, pron pozisyonda 10 ml %0.5
bupivakain ve 10 ml %2 prilokain ile PSB uygulandi. AKB + PSB grup
hastalara ise PSB’ye ek olarak 10 ml %0.5 bupivakain ve 10 ml %2 prilokain
ile supin pozizyonda AKB uygulandi. Koaglilopatisi, rejyonel blok yapilacak
bolgede enfeksiyonu, lokal anestezik ilaclara alerjisi, alt ekstremiteyi
etkileyen Onemli derecede periferik noropatisi, periferik arter hastalig,
mental retardasyon olan ve onam vermeyen hastalar calismaya dahil
edilmedi. Tim hastalara 1-2 mg midazolam ve 50 ug fentanyl ile sedasyon
uygulandi. Hastalara periferik oksijen saturasyonu (SpO,), EKG ve tansiyon
monitorizasyonu yapildi. Bloklar gerceklestirildikten sonra sensoriyel-motor
blok baslama suiresi, cerrahi-turnike stiresi, turnike agrisi, motor blok stresi,
agr1 baslama zamani, ilk analjezik uygulanma zamani ve uygulanan analjezik

kayit altina alinda.

Bulgular: Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, BMI ve ASA skorlari)
benzerdi. Her iki grubun cerrahi ve turnike stresi arasinda anlaml fark
bulunmadi. AKB + PSB grubunda sensoriyel ve motor blok baslama zamani,
turnike agrisi, ek sedasyon ihtiyac orani, PSB grubuna kiyasla istatistiksel

olarak anlamli derecede dusuk idi (p<0,05), hasta memnuniyeti ise



Ozet

anlamli derecede yuksek idi (p<0.05). PSB grubunda 2. doz analjezik
uygulanma stresi AKB + PSB olgularina gére anlamli derecede yuksek idi
(p<0.05). Turnike-cerrahi stiresi, cerrah memnuniyeti, komplikasyon orani,
motor blok suresi, ilk agr1 duyma suresi, ilk analjezik uygulanma zamani,
opioid tuketimi, genel anesteziye gecis orani acisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark bulunmadi (p>0.05).

Sonuc: Calismamizda her iki uygulamada da yeterli postoperatif analjezi
saglandigini gézlemledik. Ayrica adduktor kanal bloku uygulamasinin motor
blok suresini uzatmadan periferik sinir blokunun kalitesini ve peroperatif
surecte hasta memnuniyetini artirdigini diistinmekteyiz. PSB bloka ABP blok
eklenen hastalarda motor ve duyusal blok baslama strelerinin kisaldig,
hasta memnuniyetinin arttigi, turnike agrisinin azaldig: ve hastalarin daha
az sedasyona ihtiyac duydugu saptandigindan halluks valgus operasyonu
gecirecek olgularda PSB ile AKB’nin birlikte uygulamanin yararli olacag

kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Periferik sinir bloku, popliteal siyatik blok, adduktor
kanal bloku, halluks valgus
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Abstract

EFFECTS OF ADDING ADDUCTOR CANAL BLOCK TO POPLITEAL
SCIATIC NERVE BLOCK IN HALLUX VALGUS CORRECTION
OPERATIONS

Aim: Our study aims to determine the effect of adding adductor canal block
to popliteal sciatic nerve block on patient-surgeon satisfaction, intraoperative
sedation need, tourniquet pain, return time of motor block, and postoperative

pain in patients undergoing hallux valgus correction surgery.

Method: In this study, 52 patients scheduled for hallux valgus correction
operations, in the ASA I-III groups, between the ages of 18-80, were enrolled.
Study was planned as a prospective, randomized and controlled trial. Patients
were randomly divided into 2 groups as popliteal siatic nerve block (Group
PSB), popliteal siatic nerve + adductor canal block (Group PSB + ACB). All
patients were perfomed PSB with 10 ml 0.5% bupivacaine and 10 ml 2%
prilocaine in the prone position, using USG and nerve stimulator. 10 ml of
0.5% bupivacaine and 10 ml of 2% prilocaine were administered to the
patients in the ABP + PSB group in the supine position, in addition to PSB.
Patients with coagulopathy, infection in the region of regional blockade,
allergy to local anesthetic drugs, peripheral neuropathy and neurogenic
disorders affecting the lower extremities, peripheral artery disease, mental
retardation and those who did not give consent were excluded. All patients
were sedated with 1-2 mg midazolam and 50 ug fentanyl. Standard SpO.,
heart rate and blood pressure monitoring were performed on the patients.

Onset time of sensory-motor block, surgery-tourniquet time, tourniquet pain,
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Abstract

motor block time, time of pain onset, fisrt time of analgesic administration
and applied analgesic (NSAII, morphin) were recorded after the blocks were

performed.

Results: Age, gender, BMI and ASA scores of the patients were similar
between two group. In addition, there was no statistically significant
difference between the duration of surgery and tourniquet between the two
groups. Sensory and motor block onset time, tourniquet pain, additional
sedation need rate were statistically significantly lower in the ABP + PSB
group compared to the PSB group, and patient satisfaction was significantly
higher then PSB group. In the PSB group, the duration of the second dose of
analgesic administration was significantly higher than in the ABP + PSB
cases. There was no significant difference between the two groups in terms of
tourniquet-surgery time, surgeon satisfaction, complication rate, motor block
time, time to first pain, time to first analgesic administration, opioid

consumption and rate of transition to general anesthesia.

Conclusion: In our study, we observed that adequate postoperative analgesia
was provided in both applications. In addition, we think that the application
of adductor canal block increases the quality of the peripheral nerve block
and patient satisfaction in the peroperative process without prolonging the
duration of the motor block. We concluted that since motor and sensory block
initiation times were shortened, patient satisfaction increased, tourniquet
pain decreased, and patients needed less sedation in patients with ABP block
added to PSB block, applying blockes together my be helpful in hallux valgus

correction surgery.

Key words: Peripheral nerve block, popliteal sciatic block, adductor canal

block, hallux valgus.
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Halluks valgus, kadinlarda ¢cok daha sik olmakla birlikte 6n ayakta, bas
parmagin lateral deviasyonu ve birinci metetarsin medial deviasyonu ile

seyreden en sik deformitedir (1,2).

Agri, Uluslararas: Agr1 Calisma Dernegi (International Association for the
Study of Pain) tarafindan 2020 yilinda; tanimlanmis olas1 veya gercek doku
hasarina veya olasi veya gercek doku hasari varmiscasina benzer sekilde
ortaya cikan hos olmayan duygusal veya duyusal bir deneyim olarak
tanimlanmistir (3). Postoperatif agri, cerrahi girisim baslayan; yara
iyilesmesiyle sona eren akut, nosiseptif bir agnidir. Ayak ve ayak bilegi
cerrahisi de, siklikla postoperatif donemde zor kontrol edilen agriya neden
olur (4). Rejyonel anestezi teknikleri bu konuda mtikemmel analjezi saglar ve
anestezik ilaclara bagh olan yan etkilerin gértiilmesini 6énler (5). Periferik sinir
bloklariyla birlikte multimodal analjezi rejimi, opioid tedavisiyle
karsilastirildiginda, daha iyi analjezi saglamasi, daha az yan etki goértilmesi
gibi Gistinltiklere sahiptir. Periferik sinir bloklar1 sayesinde, hastanede yatis
sUresi azalmig, mobilizasyon zamani hizlanmigs ve postoperatif

komplikasyonlar azalmistir (6,7).

Rejyonel anestezi uygulamalarinin, hastanin bilincinin kapanmamasi;
sikayetlerini ifade edebilmesi; spontan solunumunun devam etmesi;
havayolu reflekslerinin korunmasi; postoperatif donemde analjezinin devam
etmesi ve hastanin erkenden mobilizasyonunun saglanmas: gibi 6nemli

avantajlar1 vardir (8).
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Siyatik sinir, popliteal fossanin proksimalinde tibial sinir ve ana peroneal
sinir olmak Utizere iki ayr1 dala ayrilir. Popliteal bloktaki amag siyatik siniri bu
ayrimdan Once bloke etmektir. Bu blok ayak ve ayak bilegi cerrahisinde

endikedir.

Turnike uygulanacak olan alt ekstremite ameliyatlarinda ayak bilegi bloklari
yerine popliteal blok tercih edilir. Cerrahi alan, ayagin medial yltziindeyse
veya baldira turnike uygulanacaksa popliteal sinir blokuna ek olarak safen

sinir bloku da 6énerilmektedir (9).

Adduktor kanal bloku ile olusan analjezi, femoral sinirin distal dali olan safen
sinirden kaynaklanir. Femoral sinir blokunun aksine, AKB agirlikli olarak bir
duyusal sinir blokudur. Adduktor kanal olarak da adlandirilan subsartorial
kanal veya Hunter kanalinin apeksi, major femoral Uc¢genin dogrudan
devaminda yer alir. Ucgen seklinde olan bu kanal sartorius kasinin
arkasinda, adduktor kaslarin ise anterolateralinde yer alir. Kanalin distal
ucu ise adduktor bosluk yoluyla popliteal fossa ile iletisim kurar. Femoral
arter ve ven disinda, kanaldan gecen birkag sinir; safen siniri, vastus medialis
siniri ve obturator sinirin terminal dallaridir. Bu nedenle, teorik olarak, AKB
kuadriseps kas kuvvetinde ayni azalma olmadan femoral sinir blokuna

benzer analjezik etki yapar (10).

Bu calismadaki primer amacimiz, 6én ayak cerrahisi gecirecek hastalarda
popliteal siyatik sinir blokuna adduktor kanal bloku eklenmesinin hasta-
cerrah memnuniyeti, intraoperatif sedasyon ihtiyaci, turnike agrisi ve
postoperatif agriya etkisini belirlemektir. Sekonder amacimiz ise, AKB’nin

motor blokun doéniis stiresi izerine etkilerinin gdsterilmesidir.
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2.1 ALT EKSTREMITE INNERVASYONU

Alt ekstremite dermatomlari, miyotomlar1 ve osteotomlar: hakkinda iyi bilgi
sahibi olunmasi USG kullanimi ile birlikte artmis basarili periferik sinir
bloklariyla iliskili olup, komplikasyon insidansinda azalma oldugu

gosterilmistir (11,12).

Dermatomlar: Spinal sinirin dorsal (duyu) kokt tarafindan inerve edilen cilt
alanlarnidir. Bas ve govdede her segment yatay olarak uzanmaktadir ancak
Cl’in dermatomu yoktur. Besinci servikalden birinci torasik sinire ve iciinct
lomberden ikinci sakral sinire kadar olanlar ise ekstremite dermatomlaridir
(13).

Miyotomlar: Belirli bir spinal sinirin ventral kékd tarafindan inerve edilen

iskelet kas bolimudur (13).

Osteotomlar: Kemiklerin inervasyonudur. Yuizeyel yapilarin inervasyonu ile

ortismezler (13).
2.1.1 Ayak Innervasyonu (14)

2.1.1.1 Ayak Tabaninin Innervasyonu

Medial Plantar Sinir: Tibial sinirin terminal dalidir. Metatars bazisi yakininda
duysal ve motor dallara ayrilir. Motor dali1 abduktor hallusis, fleksér dijitorum
brevis, fleksor hallusis brevis kaslarina ve en medialdeki lumbrikal kasi
inerve ederken duysal dali ise icteki lic parmak ile dérdiincii parmagin ic

yaninin duyusunu alir.
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Lateral Plantar Sinir: Tibial sinirin diger terminal dalidir. Retinakulum
fleksorum ve abduktor hallusis kasinin derininden baslar, ylizeyel ve derin
dallara ayrilarak sonlanir. Ylzeyel dali, déordiincti parmagin dis yaris: ile
besinci parmagin duyusunu alir. Ayak tabani kaslarina motor dallar

saglarlar.

2.1.1.2 Ayak Dorsalinin innervasyonu

Yuzeyel Peroneal Sinir (N. Peronealis superficialis): Ayak dorsalinin

genelinden duyu alir.

Derin Peroneal Sinir (N. Peronealis Profundus): Uc¢ dali bulunur. Medial dali
birinci ve ikinci parmak arasindaki cildin duyusunu alirken lateral dali

ekstansor dijitorum brevis kasini uyarir. U¢ dali ise eklemlerden duyu alir.

Safen sinir: Medial malleolden birinci metatarsin i¢c ytuzi arasindaki cildin

duyusunu alir.

Sural sinir: Ayak dis kenarindan duyu alir.

-L)m';w peroneal n Superficial peroneal n Saphenous n Tibial n

Resim 2.1: Ayagin inervasyonu (15)



2.2

Genel Bilgiler

HALLUKS VALGUS

2.2.1 Tarihce

Halluks valgus deformitesi ilk kez 1871'de Carl Huster tarafindan
tanimlanmistir. Birinci parmakta abdutksiyon kontraktirii ve laterale

deviyasyon olarak tarif edilmistir (16).

1881’de Reverdin bunyonektomi uygulamis ve modern tekniklerin yolunu
acmistir. 1887°de Davies-Colley proksimal falanks kismi rezeksiyonu ile
birlikte metatarsofalangeal eklem artroplastisini tarif etmistir (17). 1918de
Reverdin bunyonektomi ile birlikte subkapital kama osteotomisini
uygulamistir. Daha farkli diafizer osteotomiler, 1924’de Frejka, 1926’da Mau,
1929’da Kotzenberg, 1940’da Petri tarafindan tarif edilmistir. 1923’de
Trethowan tarafindan proksimal acik kama osteotomisi tarif edilmistir.
1963’de Wilson, Hohmann osteotomisinden yola cikarak oblik distal

metatarsal osteotomiyi tanimlamistir (18).

2.2.2 Tanim

Halluks valgus, yetiskinlerde 6n ayakla ilgili en sik goriilen problemdir (2).
Halluks valgus ilerleyicidir ve birka¢ asama icerir, ancak ayak basparmaginin
lateral deviasyonu ve birinci metatarsin medial deviasyonu ile baslar (1).
Daha sonraki evrelerinde ise birinci metatarsofalangeal (MTP) eklemin

progresif subluksasyonu icerir (2).

2.2.3 Epidemiyoloji

Genel olarak halluks valgus kadinlarda cok daha sik gortlmektedir.
Kadinlarin erkeklerden cok daha siklikla topuklu ve dar burunlu ayakkabi
giymelerinin, kadinlar ve erkekler arasindaki temel anatomik farkliliklarin
kadinlar1 halluks valgus gelisimine yatkin hale getirdigi diisinulmektedir.
Kadinlarda daha kiigctik ve yuvarlak birinci metatars basi varken, erkeklerde
ise daha buyuk bir birinci metatars bas: vardir ve bu durum daha uyumlu

bir eklem ytlizeyi olusmasina yol acar (19).
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2.2.4 Etiyoloji
Intrensek Faktorler;

e Genetik

e Yas

e Cinsiyet

e Bag esnekligi (1.tarsometatarsal eklem instabilitesi)
e Pes planus

e Asil tendonu gerginligi

e Os intermetatarsum

o DMetatars basi sekli

e Metatarsus primus varus

e Romatizmal eklem hastalig
Eksentrek Faktorler;

e Yuksek topuklu ve dar ayakkabi aliskanlig: (20).

2.2.5 Radyolojik Degererlendirme
e Halluks Valgus Acisi

Birinci metatars ve proksimal falanksin uzun akslari arasindaki, en sik

kullanilan acidir. Ortalama 15 derecedir (21).

Sekil 2.1: Halluks valgus acis1 (22)

e Intermetatarsal Aci
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Birinci ve ikinci metatarslarin distal ve proksimal eklem ytlizlerindeki medial
ve lateral korteksler arasi mesafenin tam orta noktalar: belirlenerek ayakta
basarak cekilen AP ayak grafilerinden yapilan 6lcimduir. Normalde 9°°den

kucuktar (21).

IMA
Sekil 2.2: Intermetatarsal acinin élctimii (22)

e Distal Metatarsal Eklem Acisi

e Halluks Interfalangeal Aci

e Metatarsofalangeal Eklem Uyumu
e Proksimal Falangeal Artikiler Aci

e Sesamoid Yerlesimi

2.2.6 Siniflandirilmasi

Tablo 2.1: Halluks valgus radyoloik evreleme (23)

Roger Mann Joffrey Mann Michael Coughlin
HAV(®) IMAC(®) HAV(®) IMA(®) HAV(®) IMA(®)

Normal HV 15 9
Hafif HV <20 8-16 30< 13< 20< 1<
Orta HV 21-40 6-19 30-40 13-20 21-40 11-16
fleri HV >40 11-20 >40 >20 >40 16-18
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2.2.7 Tedavi

Halluks valgus hastalarinin tedaviden beklentileri 6zellikle rahat
yuriyebilmek, medialdeki buniondaki agrinin azalmasi ve gunluk

ayakkabilari rahat giyebilmektir.

2.2.7.1 Konservatif Tedavi
Halluks valgus hastalarinda konservatif tedavinin yeri sinirlidir.

Ozellikle ileri yas ve ameliyatin cok riskli oldugu hasta grubunda konservatif
tedavi secenegi Onerilen yontemdir. Parmak arasi makaralar, bunion
yastiklar1 ve gece atelleri her ne kadar hastalara onerilip kullandirilsa da
kesin etki sagladiklar1 goésterilememistir (24). Gece atellerinin ve bunion
yastiklarinin ayakkabi 6n tarafin1 daralttigina ve ayakkabi giymeyi daha
zorlastirdigina ve bazi jlavenil halluks valgus olgularinda deformiteyi

artirdigina yoénelik calismalar da vardir (25).

2.2.7.2 Cerrahi tedavi
e Yumusak Doku Prosedtrleri
e Birinci Metatars Distal Osteotomisi

Chevron osteotomisi ilk olarak Austin tarafindan 1962 yilinda kullanilmis
olup; halluks valgus deformitesini, metatarsofalangeal eklem dizilimini
diizeltmeyi ve osteotomi hattinda stabilite saglayip, erken harekete izin
vererek metatarsus primus varusu duizeltmeyi amaclamaktadir (26). Parmak
medialinde, medial eminensi ortalayacak sekilde longitudinal cilt insizyonu
uygulanir. Kapsul ortaya konduktan sonra agilir ve sonrasinda ayni insizyon
lUzerinden lateral gevsetme yapilabilir. Sagittal oluk medialinde kalacak ve
metatars kaidesine paralel olacak sekilde medial eminensia rezeke edilir. 1.2
veya 1.5 mm K teli metatars basinda eklem cizgisinden yaklasik 1 cm
proksimalinde, dérdiincti metatars basini hedef alacak ve plantara dogru
yaklasik 20° acilanacak sekilde medialden laterale dogru ilerletilir ve
pozisyonu skopi ile kontrol edilir. K-teli pozisyonunun uygunlugu kontrol
edildikten sonra, K-teli osteotomilerin tepe noktasi olacak sekilde ve

aralarinda yaklasik 60° olacak sekilde osteotomiler yapilir (27).
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Resim 2.2: Hastanemizde yapilan Chevron operasyonu Ornegi (6ncesi-sonrasi)

Resim 2.3: Hastanemizde uygulan Chevron operasyonu sonrasi sol ayak grafisi
(6ncesi-sonrasi)

e Diyafizer Osteotomiler
e Proksimal Osteotomiler

e Falanks Osteotomisi

2.2 AGRI

2.3.1 Tanimi

Agri, Uluslararasi Agr1 Calisma Dernegi (International Association for the
Study of Pain) tarafindan 1979’da, olas1 veya gercek bir doku hasarina bagli,
vicudun herhangi bir yerinden baslayan, kisilerin ge¢cmis deneyimleri ile
ilgili, duyusal veya duygusal, nahos bir duygu olarak tanimlamistir. Fakat

2020 yilinda ise; tanimlanmis olasi veya gercek doku hasarina veya olasi veya
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gercek doku hasari varmiscasina benzer sekilde ortaya cikan hos olmayan
duygusal veya duyusal bir deneyim olarak tanimlanmistir ve su notlar

paylasilmistir:

e Agri her zaman kisiden kisiye degiskenlik gésteren, biyolojik, sosyolojik

ve psikolojik faktorlerle derecelendirilen bir deneyimdir.

e Agr1i ve nosisepsiyon farkli fenomenlerdir. Agri, sadece duyusal

noronlardaki aktiviteden tahmin edilemez.
e Bireyler yasam deneyimleri yoluyla agri kavramini 6grenirler.
e Bir kisinin aci1 olarak deneyimle ilgili séylemlerine saygi gésterilmelidir.

e Agrn genellikle uyum saglayici bir role hizmet etse de, fonksiyonel, sosyal

ve psikolojik iyi olus lizerine olumsuz etkileri olabilir.

e Sozlu betimleme, aciy1 ifade eden birkac davranistan yalnizca biridir, bir
insan veya hayvanin iletisim kuramamasi aci1 ¢cekmiyor olmasi anlamina
gelmez (3).

2.3.2 Terminoloji

IASP tarafindan tanimlanan agr1 terminolojisi;

Allodini: Normalde agriy1 olusturmayacak bir stimulus nedeniyle olusan agri,

Analjezi: Normalde agriy1 uyaran bir stimtilusun agrn olusturmamasi,

Anestezi dolorosa: Anestetize alandaki agri,

Dizestezi: Spontan veya uyarilmis, anormal hos olmayan his,

Hiperaljezi: Normalde agriy1 uyaran bir stimulusa kars1 artmis agri,

Hiperestezi: Stimlilasyona artmis hassasiyet,

Nosisepsiyon: Zararli uyarilari kodlayan sinirsel stirec,

Nosiseptif Agri: Noral dokular haricindeki dokulardan kaynaklanan

hasarlardan kaynaklanan ve nosiseptorlerin uyarilmasi sonucu olusan agri,
Nevralji: Sinir veya sinirlerin trasesindeki agri,

Néropatik Agri: Somatosensoryel sinir sisteminin bir hastalign veya

lezyonundan kaynaklanan agri,
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Sensitizasyon: Nosiseptif néronlarin normal uyarilarina giderek artan

yanitsizlik veya normalde esik alt1 inputlara biriken yanit seklindedir.

2.3.3 Patogenezi ve Iletim Yollar::

Nosisepsiyon terimi latince nosi’ den (zarar, zedelenme) kdken alir ve aktif
doku hasarinin baslamasi; agrinin algilanmasiyla son bulan kompleks
fizyolojik olaylarin timuiduir. Nosiseptorler, tiim deri ve deri alt1 dokularinda
bulunmakla beraber miyelinsiz C lifleri ile kiictik, miyelinli A-delta liflerinin
distal uzantilarindan olusur. A-delta lifleri uyarildiklar: tipe gére termal veya
mekanik nosiseptérler adini alirlar. Bu nosiseptorlerin aktivasyonu keskin;
igneleyici; iyi lokalize edilebilen bir agriyla sonuclanir. C liflerinin uclari olan
nosiseptorler ise polimodal nosiseptér adini alirlar. Termal, kimyasal veya
mekanik kaynakli zararli bir uyari, merkezi sinir sistemine giden aksiyon
potansiyellerini ortaya ¢ikarmak icin Ca*2 ve Na* kanallariyla gliclendirilmis
bir elektrik sinyaline doénuUstirtlir. Bir yaralanmadan sonra sinir
terminaline yakin mast huicreleri aktive olur. Bu, histamin, sinir bliytime
faktéori (NGF), prostaglandin ve bradikinin gibi enflamatuar aracilarin
salinmasina yol acar. Bunlar, GPCR ve tirozin kinaz reseptéri tip 1 (TrKA)
gibi, nosiseptor sinir terminallerinde ifade edilen reseptdrler tizerinde etki
ederek periferik nosiseptér duyarlilagsmasina yol acar. Ayrica, immun
hiicreler ve nosiseptorler arasinda etkilesim ile sonucglanan néropeptitlerin
(6rn: P maddesi (SP) ve kalsitonin gen iliskili peptid (CGRP)) salimi vardir
(Sekil 2.3).

10
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Agn sinyali

I 1. derece néron

Zararl uyaran JL

. Aksiyon potansiyeli

Ca™ ' . / =
N K
%-
> -
Ca*? Membran potansiveli
= TrKA
G-protein
Opioid o G-protein
reseptor r
e
Mast hiicre Noropeptidlerin
- aktivasyonu Salintmzi
P 4 P (SP.CGRP) NGF
Opioid reseptor GPCR X /\
P P Bradikinin \
ligandlan \ :
Prostaglandin GPCR Histamin,
Histamin NGF salimum

Ligandlar
Periferal Duyarhilasma GF Néroimmiin reaksiyvon

Sekil 2.3: Periferde nosiseptér duyarliliginin 6zellikleri (28).

Agrinin periferden serebral kortekse tasinmasinda ti¢ néronlu sinir yolaklar:
bulunur. Primer afferent néronlar medulla spinalis dorsal boynuzda ikinci
noéron ile, ikinci néron kontralateral spinotalamik traktustan c¢ikarak
talamus ntkleusta Uclincli néron ile sinaps yapar. Uclincii néronun
uzatantilan ile serebral korteksin postsantral girusuna ulasir (29). Zararh
uyaranlar, agr1 hissine yol acan periferik reseptorleri aktive edip sinir
terminalinin c¢evresinde bulunan mast hicreleri, 16kositler, makrofajlar ve
keratinositler sinirin aktivasyon esigini yukselten veya azaltan aracilari

serbest birakabilir (Sekil 2.4).

11
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Sekil 2.4: Periferden beyne giden agri yolu (30).

Periferik mekanizmalar: Periferde bulunan agriya hassas nosiseptorlerin
aktivasyonu veya hasar gérmiis dokudan salinan mediyatoérler tarafindan,
medulla spinalise afferent transmisyon ve dorsal boynuz Uzerinden ust

merkezlere ileti asamalar gerceklesir (Sekil 2.5):
e Transdiiksiyon: Uyaranin agri olusturacak uyarana déntismesidir.

(intravenoz, intraperitoneal, intraplevral, insizyonel lokal anestetikler bu

asamada etki eder.)

e Transmisyon: Agri bilgisinin nosiseptorler tarafindan algilandiktan sonra,

A delta ve C lifleri araciligiyla daha tist merkezlere iletilmesidir.

(epidural, subaraknoid, ¢olyak pleksusa lokal anestetikler bu asamada

etki gosterirler.)

e Modiilasyon: Nosiseptif transmisyonun noéral etkenlerle modifiye

olmasidir.

(epidural ve subaraknoid opioidler bu asamada etki eder.)

12



Genel Bilgiler

e Persepsiyon: Spinal korddan gecen uyarinin, daha TUst merkezlere

iletilerek agrinin algilanmasidir (31).

Persepsiyon
Korteks «
» Limbik korteks
8 ¢ * Beyin sapi
« Hizlandinci etki
inhibitor etki « - Agn sinyalleri l I Kion sl

Uyaranlar -
Transduksiyon Mogen

L = Cikan yollar

Pef//en.k v
Sinjr
Transmisyon
Spinal kord

Sekil 2.5: Agrinin algilanma mekanizmasi (32)

Santral mekanizmalar: Agrinin periferden serebral kortekse tasinmasini
saglayan sistemdir. Primer afferent néronlar, dorsal kék ganglionlarinda
lokalizedir ve dorsal boynuzda ikinci sira néronlar ile sinaps yaparlar. Ikinci
sira noéronlarin aksonlari, orta hatti gecer ve kars: taraftaki lateral
spinotalamik traktus araciligiyla talamusa ulasir. Talamusta ikinci sira
noronlar, Giclincl sira noronlarla sinaps yaptiktan sonra serebral korteksin

postsantral girusuna ulasan projeksiyonlar gonderir (33).
2.3.4 Siniflandirilmasi

2.3.4.1 Siiresine Gore

o Akut agri: Genellikle bir aydan kisa stiren agr1 ttiradur (34). Hasarlanma,
hastalik sitireci veya bir organin anormal fonksiyonu sonucu gelisen
uyaridir. En sik gorilen formlari, postoperatif, posttravmatik ve
obstetriktir. Yetersiz tedavi nedeniyle duzeltilemezse, kronik agriya
donusur. Akut agri, kendi icinde somatik ve visseral olmak tUzere
smiflandinlir. Somatik agry, cilt, ciltalti dokular ve mukoz membranlardan

kaynaklanan ytizeyel somatik agr ve kas, tendon, eklem ve kemiklerden

13
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kaynaklanan derin somatik agri olmak Uzere iki gruba ayrilir. Visseral

agry, bir i¢ organ ya da onun kilifindan kaynaklanan agridir.

Kronik agr1 : Nosisepsiyon nedenli olabilir, fakat olusmasinda psikolojik
ve davranigsal faktorler de rol alir. Akut hastaligin seyrinden daha uzun
suirer ve bu slire¢ 1-6 ay arasinda degisir. Tipik olarak néroendokrin stres
yanit baskilanmistir. En sik nedenleri; kas-iskelet sistemi bozukluklari,
kronik visseral bozukluklar, sinir lezyonlari, santral sinir sistemi

lezyonlar1 ve kanser agrisidir (35).

2.3.4.2 Norofizyolojik Mekanizmasina Gore

Nosiseptif agr1 (somatik, visseral): Periferik reseptoérlerden kaynaklanir.
Doku yaralanmasi ve inflamasyon birlikteligi ile olusur. Kas eklem

agrilari, kanser agrisi, gerilim tipi bas agrisi buna 6rnek gosterilebilir (35).

Noropatik agri1 (santral, periferik): Periferik veya santral néral yapilarin
hasar gérmesi sonucu olusur ve yanma seklinde kendini gosterir.
Genellikle opioidlere yanit vermez. Postherpetik nevralji, kompleks

rejyonel agr1 sendromu, fantom agrisi 6rnek olarak gésterilebilir (35).

Psikojenik agri

2.3.4.3 Etyolojine Gore

Kanser agrisi

Postherpatik nevralji vb.

2.3.5 Olcme ve Degerlendirme Yontemleri

2.3.5.1 Objektif (Tip 1) Olgiimler

Tarafsiz izleme dayanan yéntemlerdir.

Fizyolojik d6lctim tipleri: Solunum sayisi, kalp atim hizi, kan basinci gibi
vital bulgulardaki degisiklikler ve plazma kortizol, katekolamin

dizeyindeki artma gibi parametrelerle degerlendirilir.

Nérofarmakolojik dl¢ctim tipleri: Cilt 1s1sindaki degisiklikler ve plazma beta

endorfin dliizeyindeki diistis gibi 6lctimlerdir.

14



Genel Bilgiler

e Norolojik dlctim tipleri: Uyarilmis yanitlar, sinir iletim hizi, pozitron

emisyon tomografisi bu yontemlerden sayilabilir.

2.3.5.2 Subjektif (Tip 2) Ol¢iimler

o Tek Boyutlu Agrt Degerlendirme Skalalari:: Uygulamas: kolay, hizl,
guvenilirdir. Hastayla kurulan guvenli bir diyalog ile aralikli olarak
yapilan agri sorgulamalarina dogru ve glvenilir cevap almayi1 saglar.
Ozellikleri birbirinde farkli farkli olabilen agriy1 tek boyutta sorgulamasi

onemli bir dezavantajdir (36).

e Sozel tanimlama skalalar1 (Verbal Descriptor Scales-VDS)

| | | { |

| I | |
Agn Hafif Rahatsiz Edici  Orta Siddette  Siddetli Dayamlmaz
Yok Agn Agn Agn Agn Agn

Sekil 2.6: VPS

e Sayisal degerlendirme skalalari ( Numerical Rating Scale-NRS)

Calismamizda da  kullandigimiz  bu  yoéntem, subjektif  agn
degerlendirilmesindeki en sik kullanilan, en basit 6l¢cim seklidir. Bu tip
skalalar hasta tarafindan kolayca anlasilabilir. Bunun yaninda hem yazili
hem de s6zlt olarak uygulanabilir (37). Hastalar 0’in agrisizligi 10’un ise
olabilecek en siddetli agriy1 belirttigi bir skalada agrisinin hangi siddette
oldugunu ifade eder.

| |

f | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agn yok Siddeth agn

v

Sekil 2.7: NRS
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e Gorsel analog skala (Visual Analogue Scala-VA)

0 (mm) 100 (mm)

Agn yok Dayanilmaz
Agn

Sekil 2.8: VAS

e YUz ifadesi skalasi (Face Scale-FC)

SN . ey e

W\ (X @9\ (%

y n — —_— ~\ S
0 2 4 6 8 10

Agn yok Az agn Biraz agn Belirgin agn Ciddi agn var Dayaniimaz agn
verlyor veriyor var
Sekil 2.9: FC

e Analog renkli devamli skala (Analog Chromatic Continuous Scale-ACCS)

e Dermatomal agri ¢izimi

2.3.5.3 Multiple Olciitlii ya da Cok Boyutlu Bireysel Agr1 Degerlendirme
Skalalari:

e Mc Gill agr1 sorgulama formu

e Tanimlayic: diferansiyel skala

e West haven-yale cok boyutlu agr1 envanteri
e MPAC-Hatirlatici agr1 degerlendirme karti

e Agr algilama profili

e Karsit yontem karsilastirmasi

2.4 POSTOPERATIF AGRI

Postoperatif agr1 cerrahi muidahale ile baslayan ve yara iyilesmesiyle son

bulan akut, nosiseptif bir agridir. Postoperatif agr1 genellikle 24-72. saatlerde
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daha kot olmakla birlikte glinler, hatta haftalar boyunca stirebilmektedir
(38). Postoperatif agrida;

e Preoperatif donemde yapilan farmakolojik ve psikolojik hazirlik,
e Cerrahinin tipi, yeri ve stiresi,

e Hastanin fizyolojik ve psikolojik yapisi,

e Postoperatif komplikasyonlarin varligi,

e Postoperatif bakimin kalitesi gibi pek cok faktér rol oynar.

Bu nedenle agr tedavi yontemlerinin kisisellestirilmesi énemlidir (39). Ayak
ve ayak bilegi cerrahisi de, siklikla postoperatif donemde zor kontrol edilen
agriya neden olur (4). Rejyonel anestezi teknikleri bu konuda mutikemmel
analjezi saglar ve genel anestezik ilaclara bagli olan yan etkilerin goértilmesini
onler (5). Periferik sinir bloklariyla birlikte multimodal analjezi rejimi
uygulanmasi, geleneksel opioid tedavisiyle karsilastirildiginda; daha iyi
analjezi saglamasi, daha az yan etki gortilmesi gibi Gsttinltklere sahiptir.
Periferik sinir bloklar1 sayesinde hastanede yatis stiresi, mobilizasyon zamani

kisalmis ve postoperatif komplikasyonlar azalmistir (6,7).

2.4.1 Postoperatif Agr1 Tedavisinde Kullanilan Yontemler

Postoperatif agr1 tedavisinin amaci, etkin bir agr1 kontrolu saglamak, yan etki
ve komplikasyonlari en aza indirmek, en kisa strede mobilizasyonu
saglamak, iyilik halini hizlandirmak ve en az maliyet ile hastay: taburcu
etmektir. Bununla birlikte yetersiz postoperatif agri kontroli 6zellikle
solunum ve kardiyovasktler sistem gibi bircok sistemi olumsuz etkilemekte,
yasam kalitesini distrmekte ve morbidite ve mortalitede artisa neden
olmaktadir (40). Opioidler ve opioid dis1 sistemik analjezik ilaclarin
istenmeyen yan etkilerini azaltmak icin multimodal analjezi yaklasimi
gelistirilmigtir. Bu yontemde opioidler ve diger opioid dist sistemik
analjezikler, bolgesel anestezi ve periferik sinir bloklar1 ile birlikte
kullanilarak, farkli agri kontrol mekanizmalarinin birlikte ve es zamanlh
olusturdugu sinerjik etkiden yararlanilir. Bu etki kullanilan analjezik ila¢

dozlarini ve bu ilaglarin yan etkilerini azaltir (41).
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2.4.1.1 Farmakolojik Yontemler

e Opioidler

Santral sinir sistemi ve dokularda spesifik reseptérlere baglanirlar, ayni
zamanda sedasyon saglayip endojen opioidleri taklit ederler. Reseptoérleri
aktive olunca, nosiseptif néronlardan presinaptik salinim ve eksitator
noérotransmitterlere postsinaptik yanitta inhibisyon olustururlar. Opioidlerin
yan etkileri, periferdeki reseptérlere baglanmalarinindan kaynaklanir ve
selektif antagonistler ile bu yan etkiler 6nlenebilir. Perioperatif kullanimiyla
ilgili endiseler arasinda opioid kaynakli hiperaljezi de bulunmaktadir. Bu
nedenle postoperatif agri icin multimodal yéntemlerin kullanilmasi opioid
kaynakli hiperaljeziyi azaltmaya yardimci olabilir (33,42). Opioidler

reseptorlerine gore 4 sinifa ayrilirlar (43).

1. Agonist (morfin, diamorfon, hidromorfon, oksikodon)

2. Agonist-Antagonist (pentazosin, butorfanol, nalbufin, dezosin)
3. Kismi agonist (naltrekson, buprenorfin)

4. Antagonist (nalokson)

Opioid Reseptorleri:

Opioid reseptoérlerinin aktivasyonu adenilat siklazlarin ve siklik adenozin
monofosfat (cCAMP) olusumunun G proteinlerine bagmli inhibisyonuna
neden olur. Bu etkilerin agr1 inhibisyonu ile sonuclandigi kesin yol ise sadece
MOP reseptorleri icin aciklanabilmistir. Bu nedenle azalmis cAMP Uretimi,
protein kinaz A (PKA) aktivitesinin inhibisyonuna yol acar, bu ise agrinin
azalmasinda rol oynayan cesitli iyon kanallarinin baskilanmasiyla sonuclanir

(44).

e Mt (u) opioid reseptdrti: Morfin, spesifik agonistidir. Morfinle uyarilir ve
morfinin olusturdugu supraspinal analjeziden sorumludur. Bunun
yaninda fiziksel bagimlilik, solunum baskilanmasi, 6fori olusmasinda da
etkendirler. pl reseptoérlerin aktivasyonu supraspinal analjezik etkiden
sorumlu iken, p2 reseptorlerin aktivasyonu ise  solunum,
kardiyovaskuler, gastrointestinal sistem aktivitesinin depresyonundan

sorumludur.
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e Kappa (k) opioid reseptirleri: Nalorfin, pentazosin ile ketosiklazosin

spesifik agonistleridir. Miyozis, sedasyon, spinal analjeziden sorumludur.

e Sigma (o) opioid reseptirleri: SKF 10.047 adi verilen opioid, spesifik
agonistidir. Disfori ve hallisinasyona sigma reseptdr agonistleri sebep

olur. Solunum merkezi ve vazomotor merkezi uyarir.

e Delta (6) opioid reseptérleri: 5-endorfin ve enkefalinler spesifik agonistidir.
Etkileri kesin olarak bilinmemekle birlikte idrar fonksiyonunda ve motor

entegrasyonda etkili olabilecekleri distintilmektedir.

e Nosiseptin/Orfanin FQ (NOP) Reseptirti: Klasik olmayan NOP reseptorleri,
nalokson ile antagonizmaya karsi duyarsizdir. Opioid peptidlere karsi
dusutk afiniteye sahip olup secici endojen agonistleridir. Beyindeki NOP
reseptorlerinin aktivasyonunun hayvan modellerinde hiperaljezi ve anti-

opioid etkilere yol acabildigi diistintilmektedir (45).
e Epsilon (¢) reseptorleri: Hormonal etkilerden sorumludur.

Santral sinir sisteminde opioid reseptorleri, serebral korteks, hipotalamus,
talamus, orta beyin, ekstrapiramidal alan, substansiya jelatinosa ve
sempatik preganglionik sinirlerde bulunurlar, en yuksek konsantrasyonda

bulunduklar: yerler ise agr ile ilgili merkezler ve yollardir (46).
v' Morfin:

Morfin, opioidler icinde en yliksek oranda bulunan alkaloiddir. Opioid
agonistlerin ilk 6rnegidir. 1806'da Serturner ile izole edilmis ve 19. y.y.in
ortalarinda klinik kullanimda yerini almislardir (47). Gug¢li dogal bir p
reseptdr agonistidir; k ve 6 opioid reseptorlerine de (disuk) afinite gdsterir.
Morfin hem p hem de § agonisti olmasi nedeni ile agr1 yolaklarini hem spinal,
hem de supraspinal diizeyde etkiler. Spinal diizeydeki etki yerinin omuriligin
arka boynuzunda birinci agr1 (duysal) néronu ile ikinci néron arasindaki
sinaps oldugu varsayilmaktadir. Morfin, bu sinapsta presinaptik opioid
reseptorlerini aktive etmek suretiyle presinaptik inhibisyon yapar. Reseptore
baglandiginda, membran o0zelliklerinde, iyon permeabilitesinde ve siklik

nukleotid olusumunda degisjkliklere neden olur (48).
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Sekil 2.10: Morfinin Kimyasal Yapisi

e NSAIi

Arasidonik asit metabolizma Uurtnleri, doku inflamasyonu ile iliskili agriy:
artirir. Arasidonik asit prostaglandinleri ureten COX2 enzimi icin bir
substrattir. Bu prostaglandinler dokuyu mekanik uyarilara ve kimyasal
aracilara duyarli hale getirir ve agn iletimi kolaylasir. NSAlller COX2%i
baskilayarak agriy1 ortadan kaldirirlar. Spinal kordda ve periferde etki

gosterirler (33,42).
v' Deksketoprofen

Deksketoprofen, 1994‘te gelistirilen ketoprofenin suda c¢o6zinebilen aktif
izomeridir. Intramuskiiler ve intravendz uygulanabilen parenteral formu
2003’te klinik tedaviye girmistir (49). Analjezik ve antiinflamatuvar bir ajan
olarak kullanilir. Prostoglandin sentezinin en gug¢ld in vitro inhibitérlerinden
biridir. Ozellikle, prostaglandinler PGE1, PGE2, PGF2a, ve PGD2 ve ayni
zamanda prostasiklin PGI2 ve tromboksanlar1 (TxA2 ve TxB2) olusturan,
arasidonik asitin siklik endoperoksitlere, PGG2 ve PGH2,

transformasyonunu inhibe ederler (50).

A

o o
Sekil 2.11: Deksketoprofenin kimyasal yapisi

e Parasetamol
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Pregabalin — Gabapentin

e Kortikosteroid-Deksametazon

e NMDA reseptdér antagonisti-Ketamin

e Sistemik Lokal Anestezikler - Lidokain,

e Alfa 2 agonistler -Deksmedetomidin, Klonidin
2.4.1.2 Noroaksiyel-Rejyonel- Lokal Teknikler

2.4.1.2.1 Tanim

Belli bir sinir kilifi cevresine lokal anestetik ajan verilerek ilgili sinirin
dermatom alaninda, bilin¢ kaybi olmaksizin, analjezi, anestezi saglamaktir
(51). Rejyonal anestezi, biling¢ kaybi haric, genel anestezinin tim
komponenetlerini icerir. Sensoryal, otonom ve motor blok ile karekterizedir.

Klinikte lokal anestetik etki su siray izler:
e Agr hissetmeme

e Is1 algisinin kaybi

e Dokunma hissinin kaybi

e Propriosepsion (derin duyu) kaybi

e Kas tonus kaybu.

Rejyonel anestezi uygulamalarinin; hastanin bilincinin kapanmamasi,
sikayetlerini ifade edebilmesi, spontan solunumunun devam etmesi,
havayolu reflekslerinin korunmasi; postoperatif dénemde analjezik etkinin
devam etmesi ve hastanin erken mobilizasyonu gibi 6nemli avantajlar1 vardir
(8). Rejyonel anestezi yontemlerinin basarisini artirmanin sartlari ameliyat
stresi ile lokal anestetik ilacin saglayacagi anestezi slresinin uyumu,
uygulanacak cerrahiye en uygun rejyonel anestezi yonteminin secilmesi ve

anestezistin deneyimidir (52).

2.4.1.2.2 Tarihce

Kokainin 1860 yilinda izole edilmesini muteakip, William Halsted tarafindan
bu dogal maddenin lokal anestezik 6zelliklerinden dolay: cerrahi anestezi icin

kullanilabilecegini gostermesi ile periferik sinir bloku teknikleri kullanilmaya
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baslanmistir. Karl Koller 1884 yilinda kokaini g6ze damlatarak ilk kez topikal
anestezi uygulamistir. Bu deneyimini de Heidelberg Oftalmoloji Dernegine
bildirmistir. Koller bu kesfi ile lokal, rejyonel anestezinin kapilarini tim
diinyada aralamistir (53). August K. G. Bier ve asistan1 Hildebrandtin 1899
yilinda subaraknoid alana kokain enjekte etmesi, anestezi tarihindeki en
onemli kesiflerindendir. Bier ayni zamanda siddetli bas agrisini spinal
anesteziye dair ilk komplikasyon olarak tanimlamis, aciklik getirmeye

calismis ve 6nerilerde bulunmustur (54).

Rejyonel anestezinin altin ¢agi olan 19. yuzyilin son yillari ile 20. ylzyilin
baslarinda alt ekstremite bloklar1 tanimlanmis, bircok yo6ntem de bu
donemde gelistirilmistir. Rejyonel anestezide temel hedef, uygun periferik

sinir boélgesine ya da gangliyona uygun dozda lokal anestezigi vermektir.

2.4.1.3 Periferik Sinir Bloklari

Periferik sinir bloklarinin amaci bir sinir terminalinde distal olarak impuls
iletimini engellemek, bdylece korteks tarafindan algillanan agriy1
sonlandirmaktir. Sinir bloklar1 akut agriy1 tedavi etmenin yaninda kronik
agrinin tan1 ve tedavisinde de kullanilabilir (55). Hastanin bloku reddetmesi
ya da koopere olmamasi; ignenin giris yerinde veya varolan sistemik
enfeksiyon, timor, anatomik anomali olmasi; blok uygulanacak alan ya da
distalinde no6ropati olmasi yada sistemik no6rolojik hastaligin olmasi;
kullanilacak lokal anestezik ajana karsi alerji olmasi gibi durumlarinda
periferik sinir bloklar1 kontrendikedir. Antikoagtilan ila¢ tedavisi altindaki

hastalarda santral bloklara gére daha glivenle uygulanabilmektedir (56).
Komplikasyonlar:

Periferik sinir bloklarindan kaynaklanan, potansiyel olarak ciddi

komplikasyonlar arasinda;

e Sinir yaralanmasi,

e Kateter bolgesinde enfeksiyonlar,
e Kanama,

e Lokal anestezik sistemik toksisitesi (LAST) bulunur.
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Diger etkiler arasinda hiperglisemi, kasinti, kizariklik ve enjeksiyon

boélgesinde agr1 sayilabilir (57).

Rejyonel anestezi uygulamasi icin yapilan hazirliklar genel anestezi ile ayni
olmalidir. Uygulama yapilan alanda yapilacak islem icin gerekli gereclerin
yani sira oksijen, cesitli boyda “airway”, entibasyon tupleri, laringoskopi,
aspiratér, defibrilatér gibi restsitasyon ekipmalar: ile cesitli restisitasyon
ilaclar1 ve intaven6z lipit soliisyonlari bulunmalidir. Rejyonel anestezi
uygulamasinin yapildigi alan bir premedikasyon ya da ameliyat alani olabilir.
Bu alanda gerekli kayit ve onamlar alindiktan sonra hasta monitorize edilip,

premedikasyon ihtiyaci degerlendirilir ve islem yapilir (58).

Resim 2.4: Klinigimiz periferik blok uygulama alani (Preoperatif hazirlik alani).

2.4.1.3.1 Sinir Lifinde Ileti fizyolojisi

Akson zar1 sodyum iyonuna karsi gecirgen degildir, sodyum transferi zardaki
Na+/K* pompas1 araciligiyla aktif olarak gerceklesir. Bu sayede hticre ici
swvida yuksek yogunlukta K+ iyonu ve diger anyonlar, diistik yogunlukta Na*

ve Cl-! iyonu bulunur. Zarin denge potansiyeli -50 - -90 mV’dir.

Membrana uygulanan elektriksel, mekanik veya kimyasal uyarilar
uygulandiklarn noktada aksiyon potansiyeli meydana getirirler. Aksiyon
potansiyeli gelisimi sirasinda hucre ici potansiyeli, istirahat halindeki

degerinde +30 mV dolayinda bir degere ytkselir (depolarizasyon) .
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Depolarizasyon baslamasindan sonra hilicre membraninin potasyuma olan
permeabilitesi artar ve konsantrasyon gradiyentine uyarak K+ hticre disina
cikar. Na* permeabilitesinin azalmasi ve K* permeabilitenin artmasi
membran potansiyelinin istirahat potansiyeli dulzeyine gerilemesine

(repolarizasyon) neden olur (59).

Membran permeabilitesindeki degisiklik miyelinsiz sinirlerde sinir boyunca,
miyelinli sinirlerde ise Ranvier bogumlarinda gerceklesir (60). Myelinsiz lifler
(C) daha hizli etkilendigi icin agri, 1s1 en erken duyularken; dokunma,
propriosepsiyon ve kas tonus kaybi sirasiyla onlar izler; geri dénist tam
tersi bir yol izleyerek gerceklesir. Otonom lifler (ince, myelinli B ve myelinsiz
C lifleri) hizli etkilenenlerden olup o bélgede 6énce vazodilasyon, sonrasinda

paralizi meydana gelmektedir (61).

Tablo 2.2: Sinir lifi tipleri ve lokal anestezik duyarlhiliklar:

Lif tipi Fonksiyon Cap (um) Tletim hizi (m/s) Bloga duyarhhk
Tip A Motor 12-20 70-120 Az

Aa

AP Motor 6-12 30-70 Orta

Ay Propriosepsiyon 3-6 15-30 Orta

Ad Agrn, 181 2-5 12-30 Yiiksek

B Otonom 3 3-15 Yiiksek

C Agn, 151, dokunma  0.3-1.2 0.5-2.3 Yiiksek

2.4.1.3.2 Periferik Sinirlerin Anatomisi

Periferik sinirler periferdeki uyarilar1 santrale, santraldeki cevabi ise perifere
iletir. Sinirler fasikul ad1 verilen sinir liflerini olusturur. Birkag fasikul birlikte
trunkuslart meydana getirirler. Bir sinir kesitinin merkezindeki fasiktller
distal viicut bolgelerini periferindeki fasiktller ise proksimal vuctt bolgeleri
inerve eder. Sinir etrafina uygulanan lokal anestezik merkezdeki fasikulleri
daha gec bloke eder. Bu durum distal bélgelerin proksimal bélgelerden daha

gec bloke olmasina neden olur (62).
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Lokal anestezik soltisyonun gecisine perindrium en direncli engeldir.
Perin6rium pia materin periferik sinirlerdeki karsiligidir (62). Fasikultislarin
olusturduklar: trunkuslar: saran en dis kilifa epinérium denir ve besleyici
damarlar, lenfatikler ve degisik oranda yag dokusu icerir. Perinériuma
kiyasla lokal anesteziklere daha zayif bir engeldir. Perinérium ile epinérium
arasindaki potansiyel bosluk beyin ve omurilikteki subaraknoid araligin
karsiligidir. En distaki b6limu kalinlasip epindral kilifi meydana getirir. Bu
kilif en icteki epinéral dokuya oranla daha yogundur. Lokal anestezikler
miyelin kilifa penetre olamadig icin myelinli liflerde daha yuksek

konsantrasyonlarda ila¢ kullanilmasi1 gerekmektedir (63).

Resim 2.5: Periferik sinir ve bag dokusunun histolojisi.Beyaz ok: Dis epinériyum
(epinéral kilif), 1:I¢c Epinéryum, 2:Fasikuller, Mavi oklar:Perinéryum, Kirmizi
ok:Sinir damarlanmasi, Yesil ok:Fasiktler demet (64).

2.5 ADDUKTOR KANAL BLOKU

Adduktor kanal anteromedial olarak vastoaddiktéor membran (VAM),
anterolateral olarak vastus medialis (VM) fasyasi, posteromedial olarak
adduktor longus veya magnus fasyasi ile sinirlanmistir (Resim 2.6) (65).
Sartorius kasi anterior uyluk boyunca medial yone lateral olarak iner ve

uylugun alt yarisinda adduktor kanal tizerinde bir ¢ati olusturur (66).
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Resim 2.6: Adduktor kanal anatomisi (66)

Bu kanalda yer alan yapilar; femoral arter - ven, obturator sinirin posterior
dal1 ve femoral sinirin dallar1 olan 6zellikle safen sinir ve vastus mediyalisin
siniridir. Femoral arter derindeki seyrini popliteal arter olmak tUzere
degistirir. Safen sinir ise kticik genikular arter ile adduktor kanalda seyrine
devam eder ve adduktor kanaldan ayrilmak icin arterden uzaklasip
subkutanéz olarak seyreder (67). Safen sinir, femoral sinirin terminal duyu
dalidir. Bacagin medial ylUzinin ayak bilegi ve ayaga kadar
inervasyonunu saglar. Ayrica diz eklemine infrapatellar dallar
saglar. Safen sinir bloku, malleoltin ve ayagin medial yonuinu iceren ayak

ve ayak bilegi proseduirleri icin siyatik sinir blokuna ek olarak yararhdir.
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Resim 2.7: Adduktor kanal sonoanatomisi: A: Safen sinir; B: Sartorius kasi;
C: Femoral arter; Ok: Kollabe femoral ven

Adduktor kanala distal olarak biiytik miktarda lokal anestetik enjekte edilirse
popliteal fossaya yayilabilir, siyatik siniri etkileyebilir ve dusuk ayak
gelismesine neden olabilir. Tersine, proksimal olarak enjekte edilen buyuk
miktarda lokal anestetik femoral sinire yayilabilir ve kuadriseps zayifligina

neden olabilir (68).

POPLITEAL SIiYATIK SINIR BLOKU

Siyatik sinir, uylukta adduktor magnus kasinin arkasinda yer alir ve
popliteal fossaya kadar fleksoér kaslarla cevrilmistir (Resim 2.8). Burada
popliteal ven ve arterin lateralinde ve Uizerinde yer alir. Genellikle popliteal
fossanin Ust kosesi hizasinda, bazen de daha yukarida kalin tibial sinir ile
peroneal kommunis (fibular) sinire ayrilir (69). Popliteal sinir bloku,
dizaltindan itibaren, bacagin ve ayagin medialinde yer alan bélge hari¢ (safen

sinir), tim bacagin hem motor hem de duysal blokunu saglar (70).
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Resim 2.8: Popliteal fossa siyatik sinir anatomisi (71)

Tibial ve peroneal sinirlerin siyatik siniri olusturmak TtUizere bir araya
geldikleri birlesme noktasi, genellikle popliteal katlantidan 5-10 cm uzaklikta
olur; ama katlantiya daha yakin veya uylukta daha proksimalde de
gorulebilir. USG probu proksimale kaydirildikca popliteal damarlar 6ne
dogru yani daha derine dogru hareket eder ve bu ytizden daha zor secilebilir
hale gelirler. Sinirin her an gdrilebilir olmas icin USG sinyalinin derinligi,
kazanimi ve yonu ile ilgili stirekli gerekli ayarlamalarin yapilmasi lazimdir.

Siyatik sinir genel olarak 2-4 cm derinlikte gérular (72).

ALKAS GEAH REANIMASYON M 1.4 26-10-2021
261021 Tis 0.2  06:46:03 PM
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SAMSUNG

Resim 2.9: Popliteal siyatik sinir (tibial ve peroneal sinir) sonoanatomisi: A: Biseps
femoris kasi; B:Semimemranotz-semitendindéz kas; C: Peroneal Sinir; D: Tibial sinir;
E: Lokal Anestetik infiltrasyonu; F: Femur
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LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler uygulama alanindan baslayarak sinir liflerinde ve
uyarilabilir dokularda doz bagiml olarak, depolarizasyonu engelleyerek etki
gosteren ajanlardir. Gecici motor, duyu ve otonomik islev kaybina neden
olurlar (73).

Ideal lokal anestezigin 6zellikleri:

e Hizl etki baslangi¢c zamani ve motor blokun hizli geri déntis stiresi,
e Planlanan girisime uygun etki suresi,

e Dusuk konsantrasyonlarda da etkili olabilmesi,

e Sistemik emilim veya yanlis enjeksiyon yeri sonucu sistemik toksisite
olusturma gliciniin dtstk olmasi, toksisite gelistiginde yo6netilebilir

olmasi,
e Doku duzeyinde iyi bir penetrasyon géstermesi,
e Doku irritasyonu yapmamasi,

e Etkisinin geri dondurulebilir olmasidir (74).

2.7.1 Tarihcge (75)

1859 Niemann; Saf halde kokainin izolasyonu ve topikal anesteziginin

taninmasi,
1884 Koller; kokainin topikal anestezide klinik kullanimia,
1884 Halsted; kokainin rejyonel anestezide klinik kullanimz,

1885 Corning; kokain emiliminin gecikmesi icin turnike uygulanmasi, ilk

defa spinal anestezide kullanilmasi

1898 Bier; lumbar ponksiyon ile spinal anestezi

1901 Braun; kimyasal turnike olarak epinefrin kullanilmasi,
1904 Einhorn; prokain sentezi

1908 Bier; prokain ile RIVA uygulanmasi

1920 Cook Lab.; anestetik ila¢ ve igne ticareti
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1943 Lofgren; lidokain sentezi
1957 Ekenstam; bupivacain sentezi

1959 Cook-Waite, Roehr Co.; tek kullanimlik steril igne Gretimi.

2.7.1 Etki Mekanizmasi

Lokal anestezikler membranda bulunan voltaj bagimhh Na* kanallarinin i¢
(internal) kismindaki spesifik reseptérlere (a alt birimine) baglanarak bu
kanallardan Na* gecisini engellerler ve buna bagli olarak da membran
stabilizasyonu saglayip depolarizasyonu engellerler. Klinikte kullanilan lokal
anestezikler zayif baz formundadirlar, noniyonize (bazik, yagda ¢oézunur) ve
iyonize formu (katyonik, suda c¢o6zlintlr) denge halinde bulunur. Lokal
anestetigin noniyonize formu lipofilik 6zelliginden dolay: lipofilik yapidaki
sinir mebranini gecmeyi saglar. Iyonize formu ise sodyum kanalinin ic
yuzuindeki spesifik reseptére baglanir ve Na+ gecisini ve buna bagli olarak
aksiyon potansiyeli olusumunu engellerler. Sinir lifi membrani stabilize
edilerek ileti gecici olarak bloke edilir. Voltaj kapili Na+ kanallar: temel olarak

3 konumda bulunmaktadir:
e Istirahat (iletimsiz)
e Acik (iletken)

e Inaktif (iletimsiz)

Sekil 2.12: Aksiyon potansiyeli boyunca Na kanalinin konfigtirasyonu (75)

Lokal anestezikler, aktif ve inaktif duruma istirahat durumuna gore

baglanma yerine daha fazla afinite gdsterirler (76). Lokal anesteziklerin voltaj
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bagimli Na* kanallarina aktif veya inaktif kanallara ya da her ikisine birden
lokal anestezik baglanmasi depolarizasyonun siklig: ile kolaylasmaktadir.

Buna kullaruma bagl blok fenomeni denir (77).

Membrane Potential (mV)
|

=50 =T T T T T ]

Time (msec)

Sekil 2.13: Tek bir néronda lokal anestezik blok gelistirme. A) Normal aksiyon
potansiyeli. B) Yeni baslayan lokal anestezik bloku. Sodyum kanallarinin acilmasini
engellendigi icin aksiyon potansiyelinin ylksekligi diiger. Iletim hizi ayni sekilde
engellenir. C) lokal anestezik blokuna yanit olarak gelisen Aksiyon potansiyelinde
asamali dtiistis. D) Art arda yeterince kanal engellenince aksonal iletimin kesilmesi
(79)

Lokal anestezikler voltaj kapili Na+ kanallarinin yaninda Ca*, K*, gecici
vaniloid reseptdér potansiyeli 1 (transient receptor vanilloid 1: TRPV1) gibi
kanal proteinlerine de etki ederler. Voltaj kapili Na* kanallarina lokal

anesteziklerin yaninda; trisiklik antidepresan ilaclar, meperidin, volatil

anestezikler, kalsiyum kanal bloke ediciler ve ketamin de etki etmektedir (77).

2.7.3 Siniflandirilmasi

Lokal anestezikler molektil yapisinda lipofilik aromatik genellikle bir benzen
halkasi ve lokal anesteziklere bazik 6zellik kazandiran hidrofilik tersiyer amin
grubu ile bu iki grubu birbirine baglayan bir ara zincirden meydana gelir. Bu
bilesenlerin her biri molektile farkli klinik 6zellik saglar (78). Bu zincirin amid
veya ester yapida olmasina gore lokal anestezikler iki grupta siniflandirilir

(79).
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Sekil 2.14: Lokal anestetik yapis1 (78).

e Ester grubu lokal anestetikler: Kokain, Prokain, Proparakain, Tetrakain,

Klorprokain, Benzokain, Diklonin.

e Amid grubu lokal anestetikler: Lidokain, Bupivakain, Etidokain,

Mepivakain, Levobupivakain, Prilokain, Artikain.

Bupivakain

NH

0
Sekil 2.15: Bupivakainin kimyasal yapis1 (80)

[lk olarak 1963te kesfedilen, kimyasal adi 1-n-bitil-DL-piperidin-2-
karboksilik asit-2,6 dimetil anilin hidroklorid olan amid ttrevi bir lokal
anesteziktir. Intravenéz lokal anestezi hari¢ spinal, epidural, infiltrasyon ve
periferik blok anestezisinde kullanilabilir (81). Soltisyon pH'1 4.5- 6.5 olup,
pKa's1 7.7'dir. Plazma klirensi 0.58 L/dk, eliminasyon yarilanma suresi 2.7
saattir. al-asit glikoprotein basta olmak Uzere, plazma proteinlerine %96
oraninda baglanir. Karacigerde glukuronid konjugasyon ile metabolize edilir.
Yar1 6mru (t'2) yaklasik 9 saattir. Toksik doz konsantrasyonu 4-5 pg/mldir.
Uygulanan toplam dozu 3 mg/kgh1 gecmemelidir. Tekrarlanan dozlar ilk
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dozun yaris1 veya % U kadar olabilir, ama 24 saatte maksimum 400 mg1

(0]

Sekil 2.16: Prilokainin kimyasal yapis1 (80)

asmamalidir (82).

Prilokain

Prilokain hidroklortir 1953 yilinda ilk kez Léfgren ve Tegner tarafindan sentez
edilmis ve 1965 yilinda FDA tarafindan kullanim onay1 alinmis amid grubu

bir lokal anestezik maddedir (83).

Stabil ve suda eriyen hidroklortir tuzu olarak piyasada bulunan prilokainin
kimyasal formulii a-N-propylamine- 2 methylpropionanide’dir. Amid
yapisindadir. Plazmada Oncelikle al- asidglikoprotein olmak tizere %40-55
oraninda proteinlere baglanma 6zelligi vardir. Plazma yar1 é6mrt 1,6 saattir
ve lipit partisyon katsayisi 0,4, pKa’st 7,9’dur. Orta etkilidir ve 1s1, asit,
alkalilerden etkilenmeyen stabil bir ajandir. Infiltrasyon anestezisinde,
ekstremite ve kaudal bloklarinda, epidural ve spinal anestezide, topikal
anestezide kullanilir. RIVA icin de %0,51ik konsantrasyonda kullanimi

mevcuttur (84).
Methemoglobinemi

Methemoglobin; ferréz (Fe**) hemoglobin demirinin oksidasyon ile ferrik (Fe*3)
hale gecmesi sonucu olusan ve oksijen tasima kapasitesi olmayan
hemoglobin seklidir. Karacigerde prilokain esas olarak amid hidrolizi ile o-
toluidin ve N -propilalanin'e metabolize edilir . o-toluidin, daha sonra
methemoglobinemi olusumundan sorumlu metabolitler olan 2-amino-3-
hidroksitoluen ve 2-amino-5-hidroksitoluene hidroksillenir (85). Metabolitler,
okside edici bir ajan olmakla birlikte methemoglobin redtiktaz enziminiinhibe
ederek  hemoglobini  (Hb*2) methemoglobine (Hb*3)  doénusttrur.
Methemoglobin seviyesinin ytkselmesi icin ytksek doz, 900 mg veya > 10
mg/kg, prilokain verilmesi gerekmektedir (84).
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Methemoglobinemi seviyesi saghkli insanlarda %1l’den azdir ve bu
Onemsizdir. Ancak pulmoner veya kardiyak hastalig1 olan hastalarda oksijen
tasinmasinda hafif bir bozuklugun olmasi halinde hemen tedavi edilmesi
gerekebilir. Ayrica yenidoganda da, eritrositteki methemoglobin redtiktaz
enziminin eksik olmasindan dolayi, methemoglobinemi olusmas1 halinde acil
mudahale gerekmektedir. Kandaki methemoglobinemi konsantrasyonu 10-

20 g/L olmasi1 durumunda siyanoz meydana gelir (84).

Methemoglobin kanin oksijen tasima kapasitesini iki sekilde azaltir: Bir
yandan methemoglobin oksijen tasima kapasitesinden yoksundur ve diger
yandan methemoglobinin varligi oksihemoglobinin ayrisma egrisini sola
kaydirir. Boylece methemoglobinemi semptomlarin nedeni olan doku
hipoksisine yol acar. Ytzde 10- yuzde 20'ye kadar olan seviyeler klinik
semptom vermeden tolere edilir. Daha yliksek seviyeler genellikle
semptomlarla iligkilidir. Ytzde 30'un tUzerindeki seviyelerde bulanti, bas
dénmesi ve tasikardi gérulir. Seviyeler daha da arttiginda bilin¢ bulaniklig,
aritmiler ve dolasim kollapst meydana gelir. Yliizde 70 seviyeleri mortal

seyreder (86).

Tablo 2.3: Methemoglobin kan konsantrasyonlari ile iliskili belirti ve semptomlar

(87)

Methemoglobin Toplam Belirtiler

Konsantrasyonu hemoglobinin

(gr/dL) yiizdesi

<1.5 <10 Yok

1.5-3.0 10-20 Hafif semptomlar. Siyanotik (mavi, arduvaz
grisi) cilt rengi degisikligi, ¢ikolata kahvesi kan,
hipoksik semptom yok

3.0-4.5 20-30 Anksiyete, sersemlik, bas agrisi, tasikardi,
nefes darligl, senkop atakklari

4.5-7.5 30-50 Yorgunluk, konflizyon, bas dénmesi, takipne,
tasikardi, halsizlik

7.5-10.5 50-70 Koma, nobetler,aritmiler, laktik asidoz, MSS
depresyonu, aritmiler

>10.5 >70 Derin hipoksi, 6lim

Methemoglobinemi tedavisi, asemptomatik bir hastada methemoglobin
duzeyi %30'a, semptomlar: olan bir hastada %20'ye ulastiginda hemen

baslanmalidir. Onceden anemisi veya kardiyopulmoner sorunlari olan
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hastalarda tedavi daha dusik seviyelerde baslanmalidir. Solunum ve
dolasimi genel destekleyici tedaviye ek olarak spesifik tedavi metilen
mavisidir (metiltiyonin). Tedavide metilen mavisi (%1’lik solusyondan 1-2
mg/kg dozda) ve askorbik asit (C vitamini, 2 mg/kg dozda) dénerilmektedir. 3
ayliktan buytk hastalarda S dakikalik infizyon seklinde 1-2
mg/kg'dir. Daha kug¢tik veya yeni doganlar icin o6nerilen doz 0.3-0.5
mg/kg'dir (88).

Metilen mavisinin etki mekanizmasi1 oksitleme kabiliyetine baglidir. Metilen
mavisi methemoglobinin indirgenmesinde elektron tasiyici olarak gorev
gorur. Klinik tablo ve yliksek methemoglobin seviyeleri cok hizli bir sekilde
normallesir. Doz gerektigi kadar tekrarlanabilir; ancak bazi kisilerde gbégus
agrisi, nefes darligi ve hemolize neden olabileceginden toplam metilen mavisi

miktar1 7 mg/kg'r gecmemelidir (84).

2.7.4 Lokal Anestezik Alerjisi

Alerjik reaksiyonlar, lenfositlerin antijene kars1 duyarh hale geldigi ve sonraki
maruziyette bir dizi patofizyolojik degisiklige aracilik ettigi immun
mekanizmalar tarafindan tetiklenir. Gell ve Coombs tarafindan ilk olarak,
farkli immunolojik mekanizmalara dayali olarak, asirni duyarhlik (alerjik)
reaksiyonlar1 Tip [ ile IV olarak smniflandirildi. Tip I reaksiyonlar,
provokasyondan birka¢c dakika sonra meydana gelir ve B lenfositleri
tarafindan Uretilen antikorlar veya immuinoglobulin E (IgE) aracilik eder. Bu
tip lokal anestetik formulasyonlarinin bilesenleri tarafindan en yaygin olarak
tetiklenen tiptir. Tip 4 reaksiyonlar, provokasyonu takiben birka¢ giin gecikir
ve sensitize T lenfositleri aracilik eder. Lokal anesteziklere karsi bu tlr bir
reaksiyon cok nadiren suclanmistir (89). Geleneksel gortis, eger lokal
anestezikler gercekten alerjiye neden oluyorsa, PABA esterlerinin amid lokal
anesteziklerden daha olasi olacagini savunur. Ozellikle astimli veya atopik

hastalarda cesitli stlfitlere karst hassasiyet mtimkindur (90).

2.7.5 Lokal Anestezik Toksisitesi (LAST)

Lokal anesteziklerin uygulanmas: sirasinda yanlislikla iv enjeksiyon uzun
zamandir LAST1n en yaygin nedeni olarak kabul gérmustir. Bununla

birlikte, belirli komorbiditeler, ayrica lokal anestezik doz asimi ve dolayisiyla
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sistemik toksisite riskini artirabilir. Bunlara karaciger fonksiyon bozuklugu,
kalp hastaligi, gebelik ve metabolik sendromlar 6rnek olarak gésterilebilir. Ek
olarak, anesteziklerin azaltilmis klerensi nedeniyle ileri yastaki hastalar daha
ylksek toksisite riski altindadir. llaveten, 4 ayliktan kiictik kisilerde, diistik
a-asit glikoprotein plazma konsantrasyonlarina sahiptir, bu da lokal
anesteziklerin daha dustk klirensi ile sonuclanabilir (91,92). Lokal
anestezikler, oksidatif fosforilasyon yolunun bircok bilesenini inhibe
eder. Boylece LAST, anaerobik metabolizmaya daha az toleransli olan 2

organi, kalbi ve beyni etkiler.

Kardiyak toksisite, LAST'in 6nemli bir bilesenidir ve cogu vaka kazara iv
enjeksiyonla ilgilidir. Lokal anestezikler voltaj kapili Na* kanallarina baglanir
ve bunlari inhibe eder. Lokal anestezik toksisitesi iletim bozukluklarina,
kontraktil disfonksiyona ve ventrikiler aritmilere yol acar (93). Lokal
anestezik literattirti, kardiyak toksisitenin siklikla o6nceki MSS
toksisitesinden sonra ortaya ciktigini 6ne stirmustir. Bununla birlikte, daha
gucla lokal anesteziklerle, kardiyak toksisitenin noébetlerle birlikte, hatta
nobetlerden 6nce ortaya ciktigi bulunmustur. Hipotansiyon ve bradikardi
kardiyak toksisitenin ilk belirtilerindendir. Bildirilen vakalarin cogundan
aritmiler sorumludur. Kardiyak toksisitenin ek belirtileri arasinda
hipertansiyon, dispne, agri, genis QRS kompleks, ST segment degisiklikleri,
asistol, tasikardi ve ventrikiler ektopi/tasikardi/fibrilasyon yer alir (93).
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Tablo 2.4: Akut lokal anestezik toksisitesinin mekanizmasi ve semptomlar: (94)

Serum concentration of LA (example: lidocaine microgram/mL)
0 5 10 15 20 25
Suppression of voltage-gated sodium channels
Suppression of voltage-gated potassium channels
Blockade of voltage-sensitive calcium channels
Blockade of other channels: nAch receptors
NMDA receptors

Mitochondrial dysfunction
Disturbed oxidative phosphorylation

Sistemik toksisite santral sinir sisteminde erken ve gec belirtiler olarak iki
farkli donemde goértulmektedir. Erken belirtilerde daha cok eksitator yanitlar
gorulirken, gec belirtiler arasinda solunum depresyonu ve solunum arresti
gibi inhibitér yanitlar yer alir. Yuksek doz ila¢ ile meydana gelen
toksisitelerde ise eksitasyon fazi gértilmeden ilk planda direkt depresan
etkiler meydana gelir. Benzodiazepinlerle yapilan premedikasyon sonrasi

eksitasyon fazinin maskelenebilecegi unutulmamalidir (95).

2.7.5 Akut Lokal Anestezik Toksisitesinin Yonetimi (94)

Tablo 2.5: Semptomlarin sirasi ve gerekli tedaviler

s e (adrenaline)
(benzo diazepine Anti-arrhythmia Close monitoring
) (atropine etc.) Ripi saniesian until completely awake
e Liid semiliorn Cardiopulmonary Consider stay in ICU
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Tablo 2.6: Lipid emulsiyonu (%20) inflizyonunun semptom dizisi ve programi

Initial management >

Mild cardiac suppression

. : Cardiac arrest >
Lipid emulsion >

After circulatory stabilization

Lipid emulsion Continuous infusion

0.25-0.5 mL/kg/min

Bolus 1.5 mL/kg iv (~18 mL/min)
over 1 min

Repeat bolus once or
twice for persistent
cardiovascular
collapse

Continue infusion for at least 10 min after attaining circulatory stability
(Recommended upper limit: approximately 10 mL/kg lipid emulsion over the first 30 min)

Lokal anestezik kaynakli kardiyak arrest olan hastalar icin kardiyak yasam

destegi 6zel hususlar (96):

e Epinefrin kullaniliyorsa ktictik baslangic dozlar: (yetiskinlerde 10-100 pg

bolus) tercih edilir.
e Vazopressin Onerilmez.
e Kalsiyum kanal blokerleri ve beta blokerlerden kacinilmasi énerilir
e Ventriktler aritmiler gelisirse amiodaron tercih edilir.

e Kardiyak toksisitesi olan hastalarda lidokain ve ilgili sinif 1B antidisritmik
ajanlarin (6rn., meksiletin, tokainid) kullanimindan kacinmak, toksisiteyi
kottlestirebilecekleri icin ¢ok o6nemlidir. Lidokain bupivakainin neden
oldugu aritmilerde basariyla kullanilmistir, ancak ilave merkezi sinir

sistemi toksisitesi hala buiytik bir endise kaynagidir.

e Standart resuUsitatif Onlemlere yanit vermeyen hastalarda sonucu
iyilestirmek icin kalp pili ve kardiyopulmoner bypass
uygulanabilir. Kardiyopulmoner bypass lokal anestezik doku seviyeleri

temizlenene kadar koprileme tedavisi olarak hizmet edebilir.
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-

Resim 2.10: Yuzde 20 lipid emuilsiyonu

2.7.6 Etki Siiresi

Lokal anestezikler esas olarak protein afinitelerindeki farkliliklar nedeniyle
etki sureleri bakimindan farklilik gésterir. Cogu ilag gibi lokal anestezikler de
kan dolasiminda dolasirken plazma proteinlerine geri dénustmliu olarak
baglanir. Protein baglanma egilimi ne kadar ytksek olursa anestezik sinirsel
blokaji o kadar uzun stire stirdurir. Anestezi stiresi ayni zamanda lokal bir
anestetik noral liflere yakin kalma stiresinden de etkilenir. Lipidde yuksek
oranda c¢OzUinen anesteziklerin lokal olarak sekestrasyonu néronal
membranlara surekli salima izin vererek slreyi uzatabilir; ancak
vazokonstriksiyon daha o6nemlidir. Bu nedenle emilimi geciktirmek ve

anesteziyi uzatmak icin bircok formiilasyona vazopressorler eklenir (90).

2.7.7 Metabolizma ve Eliminasyon

Ara zincir veya baglanti lokal anesteziklerin siniflandirilmasi icin uygun bir
temel saglar ve ayrica eliminasyon modellerini belirler. Amidler karacigerde
biyolojik olarak doéntstiriliir, ancak esterler kan dolasiminda plazma

esterazlar1 tarafindan hidrolize edilir (90).
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BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

Calismamiz Saglhk Bakanligi Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Egitim
ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay1 (Etik Kurul
Karar N0:2021/0419) ile Saglik Bakanligi Goéztepe Prof. Dr. Stlleyman Yalgin
Sehir Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigine basvuran, halluks valgus
nedeniyle opere olacak hastalar ile yapildi. Islem éncesi olgularin timu
calisma hakkinda bilgilendirildi. Periferik sinir bloku hakkinda da detayl
bilgi verilerek yazili onaylart alinan ASA I-IIl ve yaslar1 18-80 arasinda 52
hasta calismaya dahil edildi. Koaglilopatisi, rejyonel blok yapilacak boélgede
yara ve enfeksiyonu, lokal anestezik ilaclara alerjisi olan, alt ekstremiteyi
etkileyen Onemli derecede periferik noéropatisi ve noérojenik bozukluklar:
bulunan, periferik arter hastaligi bulunan, mental retarde olan ve onam

vermeyen hastalar calismaya dahil edilmedi.

Ameliyathane preoperatif hazirlhlk odasina alinan hastalara standart
monitorizasyon olan elektrokardiyografi (EKG), periferik oksijen saturasyonu
(SpO2) ve noninvazif olarak arteriyel kan basin¢ monitérizasyonu igin gerekli
hazirlik yapildi ve ortalama arteryel basin¢ (OAB), SpO2 ve kalp atim hiz
(KAH) degerleri 15 dk araliklarla kaydedildi. Hastalar monitorize edildikten
sonra el dorsalinden 20 G brantl ile damar yolu acild1 ve uygun hizda %0.9
NaCl infizyonu yapildi. Daha sonra 1-2 mg midazolam ve 50 ug fentanyl ile
Ramsay Sedasyon Skalasi1 2 olacak sekilde sedasyon saglandi. Peroperatif
SpO2 degeri %92’nin altinda olan hastalara oksijen maskesi ile 2-3

litre /dakika oksijen instufle edildi.

40



Gerec & Yontem

Tablo 3.1: Ramsay sedasyon skalasi

Uyanik, endiseli, huzursuz veya ikisi birden
Uyanik, koopere, oryante, sakin

Uyuyor, s6zlti uyariya yanit veriyor

Uyuyor, agrili uyariya ilimli yanit veriyor
Uyuyor, agrili uyariya yavas yanit veriyor

S U AW N

Uyuyor, agrili uyarana yanit yok

Hastalar bilgisayar programi Uizerinden randomizasyon yéntemi ile Popliteal
Siyatik Blok grubu (PSB) (n=26) ve Popliteal Siyatik blok + Adduktor Kanal
Blok (PSB + AKB) grubu (n=26) olmak tizere 2 gruba ayrilmistir. Bu islemi

calismaya dahil olmayan bir arastirmaci gerceklestirdi.

Popliteal siyatik blok wuygulanacak hastalar, pron pozisyonda islem
uygulanacak taraf popliteal boélge ve 15 cm proksimali uygun antisepsi
isleminden sonra steril olarak ortuldl, ayak kismina yerlestirilen EKG
elektroduna sinir stimulatérintin (Plexygon Nerve Stimulator, VYGON,
7501.31) anot (+) ucu baglandi. Seksenbes - yiiz mm uzunlugunda (hastanin
doku kalinligina uygun olarak, echoplex+, 209, VYGON), 21 G periferik blok
igneleri stimuilatértin katot (-) kutbuna baglandi. Ultrasonografi (Samsung
Ultrason, MODEL:SW2F-45EB) yuksek frekansh lineer probu steril sekilde
hazirlandi. Prob popliteal fossada popliteal arter vizialize edildikten sonra
proksimale dogru horizontal ve minimal lateral pozisyonda ilerletilerek tibial
ve peroneal sinirlerin siyatik sinirden ayrilma noktasi tespit edildi. Daha
sonra bu noktada cilde subkutan lokal anestezi uygulamasini takiben
stimulatoér ignesi proba uzun aks yaklasimi (inplane) ile siyatik sinire dogru
ilerletilip, cilt ciltalt1 gecildikten sonra sinir stimtilatéri 1 mA’e kadar acildi.
Ayakta motor hareket go6rtilmesini takiben stimulatéor 0,3-0,5 mA’a
dusurultp ve 0,1 msn stre ile motor hareketler (ayagin dorsofleksiyonu ve
plantar fleksiyonu) gértildiikten sonra hedef dokuya 10 ml %0.5 bupivakain
(Buvasin %0.5 flakon, Vem Ila¢ Sanayi ve Ticaret Ltd. Sti., Istanbul -Ttirkiye)
+ 10 ml %2 prilokain (Pricain %2 flakon, Polifarma Ila¢ Sanayi ve Ticaret Ltd.

Sti., Tekirdag -Turkiye) uygulandi.
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Resim 3.1: USG ve sinir stimulatéra esliginde popliteal siyatik sinir bloku

Popliteal siyatik blok + adduktor kanal bloku uygulanacak grup hastalar,
bloke edilecek ekstremite hafifce dis rotasyonda olacak sekilde supin
pozisyonda iken uylugun o6n kisminda, gerekli antisepsi islemleri
saglandiktan sonra, USG probu ile femoral arter viztialize edildi ve USG
probu distale dogru ilerletilip sartorius kasinin altinda femoral arter ve
arterin hemen lateralinde safen sinir tespit edildi. Sartorius kasi1 ve vastus
medialisin birlesim yerinde safen sinirin periferine 10 ml %0,5 bupivakain +
10 ml %2 prilokain uygulandi. Daha sonra hasta pron cevirilerek popliteal
siyatik blok uygulanda.

Sensoéryel blok; tibial sinir icin ayak topugunun medial, laterali ve
ayaktabani; peroneal sinir i¢in bacagin distal kisminin anterioru laterali ve
ayak sirt1; safen sinir icin ise ic malleol duyusu test edildi. islem yapilan
ignenin cekilmesinden sonra pinprick testi 2 olan hastalar basarili blok

olarak degerlendirildi.

Tablo 3.2: Pinprick Testi

Grade O Keskin agri
Grade I Analjezi, uyusma
Grade II Anestezi, his yok

Motor blok etkinligi tek bir arastirmaci tarafindan islem yapilan ignenin

cekilmesinin ardindan blok ile etkin anestezi saglanana kadar degerlendirildi.
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Blok wuygulandiktan 30.dakika sonra cerrahi blok saglanamadiginda
(Modifiye Bromage Skalas:i 3 olmayan veya operasyonun herhangi bir
zamaninda hasta agri duydugunda blok basarisiz olarak kabul edildi ve genel

anesteziye gecildi.

Tablo 3.3: Modifiye Bromage skalasi

Grade Kriter Blok Derecesi

Hic paralizi yok, hasta ayagini ve

0 dizini tam olarak fleksiyona SIFIR (%0)
getirebilir
Sadece dizini ve ayaklarini hareket

1 ettirebilir, bacagin1 diz olarak PARSIYEL BLOK (%33)
kaldiramaz

9 Dizini fleksiyona getiremez, sadece TAMA YAKIN BLOK (%66)

ayagini oynatabilir

Ayak eklemi veya basparmagini

A TAM BLOK (%100)
oynatamaz, tam paralizi vardir

Intraoperatif stirecte ek sedasyon ihtiyaci olustugunda, 1 mg dormicum ve
50 mg ketamin ile saglandi. Genel anestezi ile devam ettirilen operasyonlar
sirasinda ek analjezik uygulanmadi. Peroperatif strecte, hastanin agrisi
sorgulanip, hasta-cerrah memnuniyeti Likert memnuniyet degerlendirme
Olcegi ile degerlendirildi. Hastanin preoperatif slirecte sensoriyel ve motor
blok baslama zamani; intraoperatif slirecte turnike sliresi, cerrahi suresi,
turnike agrisi (NPRS), ek sedasyon ihtiyaci, genel anesteziye gecis, kuadriseps
kas motor tutulumu; postoperatif stirecte ise motor blokun dénme suresi,
agr1 duyma stiresi, ilk analjezik uygulanma zamani, kullanilan opioid-NSAIi
miktar1 kayit altina alindi. Peroperatif dénemde bulanti, kusma, LAST gibi
komplikasyonlar kayit altina alindi. Postoperatif agri kontrolii 50 mg
deksketoprofen ile saglandi. Kurtarma analjezigi icin ise 0,5 mg/kg morfin

uygulandi.

Tablo 3.4: Cerrah ve Hasta Memnuniyetini gésteren Likert Testi

Yok Orta Iyi Miuikemmel

Hasta

Cerrah
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ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayicit istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan,
frekans, ylzde, minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin normal
dagillma uygunluklart Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile
sinanmistir. Normal dagilim gbsteren nicel degiskenlerin iki grup arasi
karsilastirmalarinda bagimsiz gruplar t testi, normal dagilim géstermeyen
nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann-Whitney U test
kullanildi. Normal dagilim gosteren nicel degiskenlerin grup ici
karsilastirmalarinda  tekrarli  Olcimler varyans analizi ve @ ikili
karsilastirmalarin  degerlendirmelerinde  Bonferroni  duzeltmeli ikili
degerlendirmeler kullanildi. Normal dagilim géstermeyen nicel degiskenlerin
grup ici karsilastirmalarinda Friedman Test ve ikili karsilastirmalarin
degerlendirilmesinde Bonferroni duzeltmeli Wilcoxon signed-ranks test
kullanildi. Nitel verilerin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare test, Fisher’s
exact test, Fisher-Freeman-Halton exact test kullanildi. Nicel degiskenler
arasi iliskilerin degerlendirilmesinde Spearman korelasyon analizi kullanildi.

Istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.

Orneklem sayisim1 belirlemek amaciyla G*Power (v3.1.9.2) programi
kullanilarak glic analizi yapilmistir. Calisma baslangicinda her iki grupta
15’%r kisi alinarak pilot calisma uygulanmistir. Gruplarda NRPS agri icin elde
Adduktor+Popliteal Siyatik grubu icin ortalama 0.17, Popliteal Siyatik grubu
icin ise 0.80 olarak bulunmustur. Bu veriler kullanilarak yapilan
degerlendirmeye gore etki buyukligih W=0.836 olarak hesaplanmis olup
a=0.05 duzeyinde %80 gii¢ elde etmek icin gruplarda en az 24’er kisi olmasi

gerektigi hesaplanmstir.
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BULGULAR

Arastirma 26.08.2021 - 26.12.2021 tarihleri arasinda Goéztepe Prof. Dr.
Stleyman Yalcin Sehir Hastanesi'nde %76,9'u (n=40) kadin, %23,1’1 (n=12)
erkek olmak Uizere, toplam 52 olgu ile yapilmistir. Olgularin yaslar: 18 ile 78
yas arasinda degismekte olup, ortalama yas 43,69%£16,18 olarak

belirlenmistir.
Tablo 4.1: Tanimlayic: 6zelliklerin dagilimi
Blok .
Toplam AKB+PSB PSB P
o Kadin 40 (76,9) 20 (76,9) 20 (76,9) 0,542
Cinsiyet
Erkek 12 (23,1) 6 (23,1) 6 (23,1)
OrttSs 43,69£16,18 45,77+17,33 41,62+14,99 20,234
Yas Medyan
(Min Maks) 355 (18-78) 48,5 (18-78) 34 (22-70)
OrttSs 25,9+4,74 26,54+5,43 25,27+3,94 €0,230
BMI Medyan
(Min Maks) 25,1 (17,2-39,1) 25,9 (17,2-39,1) 24,7 (20,4-38,1)
I 14 (26,9) 7 (26,9) 7 (26,9) 11,000
ASA I 37 (71,2) 18 (69,2) 19 (73,1)
III 1(1,9) 1(3,8) 0 (0)

aPearson Chi Square Test
bMann Whitney U Test
cStudent T Test

dFisher Freeman Halton Test
eFisher’s Exact Test
Dp:Gruplar arast degerlendirme
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Gruplara goére olgularin cinsiyetleri, yaslari, BMIleri, ASA skorlar1 ve

komplikasyon goérilme oranlar1 istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05)
Tablo 4.2: Verilerin gruplara gére dagilimi
Blok
P
Toplam AKB+PSB PSB
Sensoryel OrttSs 4,29+1,98 3,58%1,42 5,00+2,23 b0,002
blok Med
baslama eayan 4(1-10 3(2-6 5 (1-10
o o (Min-Maks) (1-10) (2-6) (1-10)
Motor blok OrttSs 8,81+3,61 7,58+2,00 10,04+4,40 b0,003
baslama  jedyan
zamam (\in Maks) 8 (2-20) 7 (5-11) 10 (2-20)
. OrttSs 50,37+25,84 55,15%£29,6 45,58+20,92 k0,198
Turnike by
siiresi (dk) eayan , p B}
(dk) (Min-Maks) 44 (15-125) 46 (20-125) 43 (15-93)
. OrttSs 61,4+27,14 64,77+31,57 58,04+21,98 0,923
Cerrahi .
siiresi (dk) eayan ; ; i
(dk) (Min-Maks) 55 (20-141) 55 (30-141) 55 (20-110)
Ort+Ss 0,54+0,87 0,19+0,57 0,88+0,99 b0,004
NRPS agrl Medyan
(MinMaks) 0 (0-2) 0 (0-2) 0 (0-2)
Ort+Ss 499,38+211,75 467,85+113,56 530,92+276,59 0,956
Motor blok Med
siiresi (dk) eayan } i} }
(dk) (Min-Maks) 474 (165-1235) 482 (202-703) 465 (165-1235)
flk agr1 Ort+Ss 647,38+238,32 611,77+139,99  683+305,99 0,596
duyma Medyan
siiresi (dk) (1inMaks) 03! (180-1422) 603,5 (380-877) 642 (180-1422)
Ek Yok 38 (73,1) 22 (84,6) 16 (61,5) 20,020
sedasyon  var 14 (26,9) 4 (15,4) 10 (38,5)
Genel Yok 50 (96,2) 26 (100) 24 (92,3) €0,237
anesteziye \' 2 (3,8 0 (0 2 (7,7
ge?ig ar ( ’ ) ( ) ( ’ )
Komplikasyon Yok 45 (86,5) 23 (88,9) 22 (84,6) €1,000
(Bulant1/
Kusma) Var 7 (13,5) 3(11,5) 4 (15,4)

aPearson Chi Square Test
bMann Whitney U Test

dFisher Freeman Halton Test
eFisher’s Exact Test
p:Gruplar arast degerlendirme
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PSB grubu olgularin senséryel blok baslama zamanlari, AKB+PSB

grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli dtizeyde daha uzun

saptanmistir (p=0,002).

Sensoryel blok baslama zamani

5
4
2
1

0

Ort#Ss
w

Adduktor+Popliteal Siyatik Popliteal Siyatik
Grafik 4.1: Sensoéryel blok baslama zamaninin gruplara goére dagilimi
PSB grubu olgularin motor blok baslama zamanlari, AKB+PSB

grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha uzun

saptanmuistir (p=0,003).
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Grafik 4.2: Motor blok baslama zamaninin gruplara gore dagilimi

PSB grubu olgularin turnike agri skorlari, AKB+PSB grubundakilerden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiksek saptanmistir (p=0,004).
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Turnike Agrisi (NRPS)
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Grafik 4.3: NRPS Agr1 skorlarinin gruplara gore dagilimi

PSB grubundakilerde ek sedasyon uygulanma orani, AKB+PSB
grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli duizeyde daha yuksek

saptanmistir (p=0,020).

Ek sedasyon uygulanma orani
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Adduktor+Popliteal Siyatik Popliteal Siyatik

B Yok mVar

Grafik 4.4: Ek sedasyon varliginin gruplara gore dagilimi

Gruplara gore olgularin turnike stireleri, cerrahi stireleri, motor blok suireleri,
ilk agr1 duyma sureleri ve genel anesteziye gecis oranlar: istatistiksel olarak

anlamh farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Tablo 4.3: Hasta ve cerrah memnuniyetinin gruplara goére dagilimi

Blok P
AKB+PSB PSB

Orta 2 (7,7) 0 (0)
Hasta  jgi 4 (15,4) 13 (50,0) 40,009
memnuniyeti

Miikemmel 20 (76,9) 13 (50,0)

Orta 0 (0) 1(3,8)
Cerrah o 3 (11,5) 3(11,5) 41,000
memnuniyeti

Miikemmel 23 (88,9) 22 (84,06)

dFisher Freeman Halton Test
Dp:Gruplar arast degerlendirme

Gruplara gore olgularin hasta memnuniyetleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmistir

(p=0,009).

PSB grubundakilerin hasta

olma orani

memnuniyetinin iyi

saptanmistir.

AKB+PSB grubundakilerden dustuk

Hasta Memnuniyeti

80
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Adduktor+Popliteal Siyatik

W Orta

Popliteal Siyatik

miyi = Mikemmel

Grafik 4.5: Hasta memnuniyetinin gruplara gore dagilimi

Gruplara gore cerrah memnuniyetleri arasinda istatistiksel olarak anlamh

farklilik saptanmamastir (p>0,05).
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Tablo 4.4: Postop analjezi sonuc¢larinin gruplara gére dagilimi

Blok
AKB+PSB PSB i
1.doz Ort+Ss 683,33t142,25  669,48£215,49
uygula (k) J(‘]/[Meiiﬁzks) 675 (400-007) 675 (217-1051) 007
Yok 5(19,2) 5 (19,2)
1. flag Morfin 0 (0) 2 (7,7) 40,641
NSAI 21 (80,8) 19 (73,1)
2.doz Ort+Ss 1022,75¢101,96  1175,14£184,20
uygula (k) J(‘]ﬁiﬁzks) 1037,5 (842-1155) 1206 (770-1435) O
Yok 13 (61,9) 7 (33,3)
ilac Mori:in 0 (0) 1(4,8) 40,083
NsAi 7 (33,3) 13 (61,9)
Morfin+NSAI 1 (4,8) 0 (0)

cStudent T Test
dFisher Freeman Halton Test
p:Gruplar arast degerlendirme

PSB grubundakilerin ikinci doz uygulama sUreleri, AKB+PSB
grubunakilerden istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha yuksek

saptanmistir (p=0,044; p<0,05).

ikinci doz uygulama siiresi (dk)
1400

1200
1000

800

Ort#Ss
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Adduktor+Popliteal Siyatik Popliteal Siyatik

Grafik 4.6: Ikinci doz uygulama stiresinin gruplara gére dagilimi
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Gruplara gore olgularin ikinci doz uygulama stireleri ve uygulanan ilacg tirleri
NSAli-Morfin) arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir

(p>0,05).

Tablo 4.5: Hasta memnuniyetinin turnike agrisina gére dagilimi

Hasta Memnuniyeti

Orta+lyi (n=19) Ml:ﬁzglslrel P

) . OrttSs 0,90£0,99 0,33%£0,74 b0,025
Turnike Agrisi

(NPRS)

bMann Whitney U Test
p:Gruplar arast degerlendirme

Hasta memnuniyeti lyi+Orta olan olgularin turnike agri skorlari, hasta
memnuniyeti Mikemmel olanlardan istatistiksel olarak anlamli dizeyde

daha yuksek saptanmistir (p=0,025; p<0,05).

Tablo 4.6: ilk agr1 duyma sUresinin ek sedasyon uygulanma oranina goére dagilimi

Ek sedasyon
Yok (n=38) Var (n=14) P

. OrttSs 647,74+225,98 646,43+278,33 b0,877
Ik agr1 duyma
siiresi (dk)

bMann Whitney U Test
p:Gruplar arast degerlendirme

Ek sedasyon uygulanma orani ile ilk agri duyma sureleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml iligki saptanmamistir (p>0,05). Gruplar arasinda
baslangic hemodinamik parametreler acisindan anlamli derecede fark

bulunmamastir.
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Tablo 4.7: OAB degerlerinin gruplara gére dagilimi
Blok

OAB P
AKB+PSB PSB

odqx  OrESs 98,08+16,23 98,19+8,79 0,975
Medyan (Min-Maks) 100 (51-119) 98,5 (84-120)

Isaqe  OTEESs 97,92+11,79 90,92+7,90 0,016
Medyan (Min-Maks) ~ 100,5 (75-114) 90 (78-112)

so.ax  OTESS 92,04+13,06 89,19+10,89 0,401
Medyan (Min-Maks) 91 (71-118) 87,5 (67-112)

as.ax  OrtSs 88,15+12,22 90,05+13,42 0,636
Medyan (Min-Maks) 88 (68-108) 86,5 (65-115)

co.ax  OTESS 86,93+10,01 90,57+12,73 0,398
Medyan (Min-Maks) 88 (68-101) 91,5 (63-110)

cStudent T Test
p:Gruplar arast degerlendirme

AKB+PSB grubu olgularin 15.dk OAB degerleri, PSB grubundakilerden
istatistiksel olarak anlaml diizeyde daha ytksektir (p=0,016). Gruplara goére
olgularin 0.dk, 30.dk, 45.dk ve 60.dk OAB o6lcumleri istatistiksel olarak

anlamli derecede farklilik géstermemektedir (p>0,0595).

OAB

100

98 < 815.dk; 97,92 —@— Adduktor+Popliteal Siyatik

96 Popliteal Siyatik

94

mm Hg

92 30.dk; 92,04

15.dk; 90,9 .
a5-dk; 90,0204k 90,57

30.dRn89,19
88 5.dk; 88,15

60.dk; 86,93

90

86
0 1 2 3 4 5 6

Zaman

Grafik 4.7: Gruplara gore OAB degerlerinin dagilimi

52



Bulgular

Tablo 4.8: SpO, degerlerinin gruplara gére dagilimi

SpO:2

Blok

AKB+PSB PSB F
oqe OrttSs 97,96+1,78 08,42+1,17 0,275
Medyan (Min-Maks) 98,5 (94-100) 99 (96-100)
is.qx  OrtESs 97,69+1,46 98,46%1,45 0,063
Medyan (Min-Maks) 97 (95-100) 99 (96-100)
so.qx  OTESS 97,56+1,33 08,81+1,36 0,001
Medyan (Min-Maks) 98 (95-100) 99 (95-100)
45.dk Ort+Ss 97,10+1,62 98,82+1,65 50,001
Medyan (Min-Maks) 96,5 (95-100) 99,5 (94-100)
60.dk OrttSs 97,27+1,94 98,93+1,54 50,009
Medyan (Min-Maks) 98 (94-100) 99,5 (95-100)
bMann Whitney U Test
cStudent T Test
p:Gruplar arast degerlendirme
AKB+PSB grubu olgularin 30, 45, 60. dk SPO, degerleri, PSB
grubundakilerden istatistiksel olarak anlamli duzeyde daha dusuk
saptanmuistir (sirasiyla p=0,001; p=0,001; p=0,009).
Tablo 4.9: KAH degerlerinin gruplara goére dagilimi
Blok
KTA Adduktor+Popliteal Popliteal P
Siyatik Siyatik
0.dk OrttSs 74,81£15,31 74,4+10,96 c0,914
Medyan (Min-Maks) 73 (50-116) 75 (54-107)
15.dlk OrttSs 73,38t14,54 71,58+£10,44 c0,609
Medyan (Min-Maks) 73,5 (52-112) 70,5 (53-101)
30.dk OrttSs 69,88+13,91 71,08+9,33 b0,266
Medyan (Min-Maks) 65 (51-108) 72,5 (50-85)
45.dk Ort+Ss 69,05%£15,71 69,3+8,27 b0,387
Medyan (Min-Maks) 65 (53-107) 69 (55-84)
60.dk Ort+Ss 71,07+15,77 68,5+8,42 b0, 948
Medyan (Min-Maks) 72 (52-107) 66 (55-88)

bMann Whitney U Test
cStudent T Test

p:Gruplar arast degerlendirme
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Gruplara gore olgularin 0.dk, 15.dk, 30.dk, 45.dk ve 60.dk KAH degerleri

istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik géstermemektedir (p>0,05).

76 —@— Adduktor+Popliteal
25 Siyatik
Popliteal Siyatik
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Grafik 4.8: Gruplarin KAH degerlerinin dagilimi
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1 TARTISMA

Gunubirlik cerrahi, daha gtivenli ve daha ekonomik olmasindan dolay: diinya
genelinde giderek daha cok tercih edilmektedir.  Gunubirlik cerrahi
girisimlerin  anestezi uygulamalarinin basarili  olabilmesi; erken
mobilizasyona, agrinin en aza indirilmesine ve en az postoperatif yan etki
olusturmasina baghdir (97). Periferik sinir bloklari, ortopedik prosedurler
geciren hastalarda postoperatif agriy1 azaltmak ve opioid ttketimini ve
opioidle iligkili yan etkileri azaltmak icin giderek daha fazla tercih
edilmektedir. Ayak cerrahisinde popliteal siyatik sinir bloku anestezi ve
analjezi icin uygun olsa da, ameliyat icin uyluk distaline turnike
uygulandiginda, arka ayak ve ayak bileginin mediali icin daha proksimal bir
blok gerekmektedir. AKB, femoral sinirin en buyuk iki duyusal siniri, yani
safen siniri ve vastus medialis dalinin yaninda obturator sinirin eklem
dallarin1 da etkileyip kuadriseps kasinin efferent dallarinin c¢ogunun
distalindedir. Bu nedenle AKB, bu kasin gictinu buyuk o6lctide korur
(98). Tam bunlar1 g6z 6ntnde bulundurarak, halluks valgus duizeltme
operasyonu gecirecek olgularda yluriattigimuiz calismamizda PSB’a ilaveten

AKB uygulanmasinin dogru olacagini distnduik.

Literatur ile paralel olarak kadin hastalarimizin orani fazla idi. Demografik
veriler ve operasyon baslangic hemodinamik parametreleri arasinda fark
olmamas1 calisma gruplarimizin homojen oldugunu yansitmaktadir. 15.
dakikadaki OAB degerlerinin AKB + PSB grubunda sadece PSB uygulanan
grubundan daha yutksek cikmasini; AKB+PSB grubuna 2 ayr1 girisim
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yapilmasinin olgularda anksiyetinin artmasina neden olmasindan
kaynaklandigint  dustnmekteyiz. SpO. degerlendirinin  dagilimina
bakildiginda ise PSB grubunda AKB+PSB grubuna gore 30, 45, 60. dklarda
yuksek olmasinin nedeni; PSB grubunda daha fazla hastaya (n:10) sedasyon
uygulanmis olmasi, 2 hastada genel anesteziye gecilmis olmasi O,

instflasyon gerekliligi dogurmasindan kaynaklandig: kanisindayiz.

Westergaark ve arkadaslari (99), glintibirlik cerrahide diz artroskopisinden
sonra postoperatif analjezi icin safen sinir ve obturator sinir posterior dalinin
ultrason esliginde blokajinin etkilerini géstermek icin 30 hastaya %0.75
ropivakain, 30 hastaya SF ile subsartorial fasya altinda arterin hemen
lateralinde safen siniri transvers bir dtizlemde transdiiser orta uyluk
seviyesinde 7.5 ml ile safen sinir blokaji, daha sonra inguinal kanal
medialinden 7,5 ml ile obturator sinir bloku gerceklestirerek randomize
kontrolli bir calisma gerceklestirmislerdir. Tim katilimcilara ameliyat
sonunda 0.15 pg.kg -1 intraven6z sufentanil ve postoperatif stirecte 1 g oral
parasetamol 6 saatte bir tekrarlanmistir. Agr1 skoru 10 tizerinden 3'ten fazla
olan katilimcilara 5 mg intraven6z morfin uygulanmistir. Aktif fleksiyonda
ilk 12 saatte anlamli fark kaydedilirken, fleksiyon veya istirahatte
postoperatif 24 saatte ortalama agr1 skorlarinda anlamli bir fark
gosterilmemistir. Ilk morfin uygulama zamani ve miktar1 gruplar arasinda
farklilik gbéstermezken salin grubunda 960 dk, blok uygulanan grupta ise 825
dk olarak gosterilmistir. Bizim calisgmamizda AKB eklenen grupta ilk
analjezik uygulama sliresi uzun olmasina ragmen istatistiksel olarak anlaml
kaydedilmedi. Bu calismadan farkli olarak biz calismamizda postop rutin
analjezi uygulamadik. Ayni calismaya komplikasyon acisindan bakildiginda,
bizim calismamiza paralel olarak en sik bulanti saptanmis olup, gruplar
arasinda anlaml farklihik gésterilmemistir. Westergaark ve ark., 12 saatten
sonra analzejik etkinligin, periferik sinir blok katateri ile glnubirlik
cerrahide pratik olamayabilecegini, fakat adjuvan ilaclar (adrenalin, klondin,
deksametazon vs) ile stirtidiirtilebilecegi 6nerisinde bulunmuslardir. YaDeau
ve ark (100) tarafindan, AKB+PSB+iv deksametazon (n:30), AKB+PSB+iv
deksametazon+iv  buprenorfin  (n:30), AKB+PSB+buprenorfin  +
deksametazon (perinodral) (n:30) gruplari olusturularak calisma yapilmistir.

Hastalarin hepsine 25 ml %0.25 bupivakain ile PSB, 10 ml %0.25 bupivakain
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ile AKB wuygulanmis, sonrasinda da spinal ya da epidural anestezi
uygulanmistir. Postoperatif dénemde ise hastalara rutin analjezik protokolt
uygulanmistir. 24 saatte hareketle aralarinda agri acisindan anlaml fark
gosterilmemistir. Bununla birlikte, perinéral buprenorfin + deksametazon
uygulanan grubun, diger iki gruba kiyasla daha uzun blok stresine sahip
oldugu goérilmiis. Calismada perindral uygulama yapilan hastalarda
kontrole kiyasla "en koétt agrn" icin daha dustik NPRS puanlari, hem
intravendz buprenorfin hem de perindéral hasta grubunda ameliyattan
sonraki giin opioid kullanma durumlarn diger gruba kiyasla daha dusuk

saptanmistir.

Canbek ve ark (101), tek tarafli primer total diz artroplastisi cerrahisi
planlanan 123 hastay1 prospektif olarak tek enjeksiyon (SACB) ( n = 60) ve
stirekli (CACB) (n = 63) adduktoér kanal blok gruplarina randomize ederek
yaptiklar1 calismada gruplar arasinda demografik veriler, ASA skorlar1 ve
ameliyat sUreleri acisindan anlamli fark goésterilmemistir. Spinal anestezi
altinda operasyon tamamlandiktan sonra tiim hastalara USG rehberliginde
bolus enjeksiyon olarak 30 ml %0,25 bupivakain ardindan surekli AKB
grubuna 24 saat boyunca 5 ml/saat %0.125 bupivakain inflizyonu
uygulanmigtir. SACB grubuna kiyasla CACB grubundaki hastalarda
istirahatte ve mobilizasyon sirasindaki tiim agri skorlarinin daha dusuk
oldugu belirlenmistir. SACB grubunda 6 (%10) hasta ve CACB grubunda 1
(%1.59) hasta icin ek doz analjezi ihtiyaci duyulmus olup bu iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik olarak kaydedilmistir.

Yetersiz analjezinin hasta memnuniyetini ve islevini azaltabilecegi ve
hastaneden taburculuk ve rehabilitasyonu geciktirebilecegi unutulmamalidir
(102). Li ve ark. (103) kalkaneus fraktirti cerrahisi geciren hastalarda spinal
anestezi ile 20 ml %0.5 ropivakain uygulanarak gerceklestirilen PSB'yi
karsilastirdiklar1 calismada, PSB grubunda ilk analjezi uygulama zamani
(15.57 saat) istatistiksel olarak anlaml yliiksek saptanmistir. Bunun yani sira
PSB grubu olgularda hasta kontrolli analjezi kullanma sUresi, basma
sayisinin anlamli  disuk oldugu goézlenmis; hasta, cerrah, hemsire
memnuniyeti anlaml yiksek bulunmustur. Bizim calismamizda ilk analjezik
uygulanma zamani AKB+PSB grubunda 11.38+2.37 saat; PSB grubunda
11.15+3.59 saat olarak saptandi. Aradaki farkliligin 10 ml %0.5 bupivakain
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kullanmamizdan kaynaklandiginm1 dastinmekteyiz. Ikinci doz analjezik
kullanma sikligina bakildiginda AKB+PSB grubu olgularin %61.9’'una; PSB
grubundaki olgularin ise %33.3ine analjezik uygulanmamustir. Istatistiksel
olarak anlamli olmamasina ragmen AKB eklenmesinin analjezik tiketimini

oldukca azalttigini ve ginui birlik cerrahide faydali oldugu kanisindayiz.

Alt ekstermite cerrahisi uygulanan hastalarda PSB’ye FSB veya AKB
eklenmesini karsilastiriklar calismada Sertcakacilar ve ark. (104) PSB+AKB
grubunda motor blok stiresi 10,84 saat; duyusal blok sonlanma stiresi 8,44
saat; VAS>2 olma suresi 7,12 saat olarak saptanmislardir. Calismamizda bu
calismaya paralel olarak AKB+PSB grup olgularda motor blok stresi
7,79£1.89 saat; ilk agr1 duyma suresi ise 10.19+£2.33 saat olarak kaydedildi.
Bizim calismamizda 10 ml 9%0.5 bupivakain + 10 ml %2 prilokain
uygulanmistir, Sercakacilar ve arkadaslarinin calismasinda ise bupivakain
ve prilokain uygulanmis olmasina ragmen retrospektif bir calisma olup
uygulanan ila¢ doz-konsantrasyon ve hasta poptlasyonu homojen degildir,

bu calismanin kisithiliklarindan biri olarak dile getirilmistir.

Sehmbi ve arkadaslarinin (105) yayinladiklar1 meta-analizde plasebo ile
karsilastirildiginda, AKB’nin basit diz artroskopisinden sonra motor géicint
korurken, dinlenme ve dinamik agriy1 8 saate kadar anlamli olarak
iyilestirdigi ve 24 saatlik kiimulatif analjezik tiiketimini azalttigini, buna
karsilik, multimodal analjezi ortaminda artroskopik ACLR'si (6n ¢capraz bag
rekonstriksiyonu) olan hastalara AKB uygulanmasi, AKB'nin plasebo veya
FSB ile karsilastinlmasindan bagimsiz olarak analjezik sonuclar
iyilestirmedigi gorilmustur.

Bircok calisma, kuadriseps kas gictinu koruma avantaj diz cerrahisi

uygulanan hastalarda AKB ile FSB'yi kiyaslamistir.

Aksi yonde cok az yayin bulunmaktadir. Chen ve arkadaslarinin (106)
yayinladiklar1 bir olgu sunumunda, guinu birlik cerrahi uygulanacak
(artroskopik diz cerrahisi, meniskopati) 65 yasinda kadin hastaya genel
anestezi altinda cerrahi uygulandiktan sonra postop analjezi icin uylugun
ortasindan sartorius kas altindan, femoral arterin anterior ve posterioruna
%0.5 ropivakain 20 cc uygulanmistir. Fakat postop 3. saatte kuadriseps

motor guclinin olmadigr gozlenmistir. Cerrahi olarak komplikasyon
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olmadigindan emin olunduktan sonra postoperatif 7. saatte hasta taburcu
edilmis. Hasta ile yapilan telefon gértismelerinde 20. Saatte motor blokun
dondigl, 24. Saatte uyusuklugun gectigini beyan etmistir. Postoperatif 6.
gliinde yapilan muayenede ise motor ve duyu blokun tamamen dtizeldigi
gorilmuis. Bunun blokun seviyesi, lokal anestezik miktari, diz tistli turnike
uygulamasi, anatomik varyasyon ve adduktor kanal icindeki vastus medialis
siniri ile iligkili olabilecegi dusunulip, AKB icin de diisme acisindan
hastalarin postoperatif takip edilmesi gerektigi vurgulanmistir. AKB'nin daha
distalden genikuler arter seviyesinden yapilmasini 6énermislerdir. Bizim
calismamizda uylugun orta bélgesinden, sartorius kasinin altinda femoral
arteri vizualize edildikten arterin anterolateralinden 20 cc lokal anestezik
uygulanmig olup, bizim hastalarimizin hicbirinde kuadriseps kas bloku
gelismemistir. Safen sinir, femoral sinirin en uzun kutanéz dalidir. Ancak
adduktor kanal femoral iggenin devami seklinde ilerledigi icin fazla anestezik
hacim femoral sinire yayilabilir. ideal hacim, femoral sinir blokaji ve
kuadriseps kas kuvveti lUizerindeki olumsuz etkileri gézlenmeyecek sekilde

safen sinir bloku saglamalidir (107).

Saranteas ve ark (108), kadavra ve klinik calisma gerceklestirmislerdir. 9
erigkin kadavradan edinilen 11 dizde adduktor kanal disseksiyonu
yapmuislardir. Gebelik, nérolojik defisit, kanama diatezi, BMI>35 kg/m?2, lokal
anestezik allerjisi olan hastalarin dislandig 18-80 yas, yazili onamli alinmis
23 gonullu ile yaptiklan klinik calismada ise AKB, addukt6ér kanalin ¢ikis
noktasinda femoral arterin sartoriustan uzaklastigi, popliteal fossaya acildigl
yerden 10 ml %1.5 lidokain ile sartorius kasinin altindan gerceklestirilmistir.
Safen sinir trasesi ile duyu muayenesi ve diz fleksiyon kuvveti kayit altina
alinmistir. Kadavra calismalarinin 9’unda (%82) safen sinir adduktor kanalin
distal ucundan cikarken, 2’sinde (%18) ise vastoadduktor memrani delerek
ciktigl gozlenmistir. Bir 6rnekte (%9) safen sinirin iki ayr1 dal tarafindan
anastomozla olustugu gérilmustir. Bir dal safen sinire benzer sekilde seyir
gosterip adduktor kanal icinde anastomoz dali verirken, diger dal femoral
sinirin dali olup, femoral artere yakin ve paralel seyrederken adduktor
kanalin disinda oldugu goérulmustir. Kadavra érneklerinin hepsinde safen
sinir sartorius kasi ve femoral arter arasinda seyretmistir. Klinik calismada

olgularin sadece birinde duyu blok saglanamamistir. Hicbir hastada motor
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blok gelismemis, bir hastada hafif lokal anestezik toksisite semptomlari
gelismistir. Arastirmacilar olgulara USG probunu sartorius kasinin Ustiinde
kaudale dogru ilerletip, femoral arter ve venin kastan uzaklasip hiatusun
cikisina gittigi bélgede blok uygulamistir. Safen sinir gériilmese de sartorius
kasinin altinda izledigi dustntlmustir. Arastirmacilar, adduktor kanal
blokunda vastus medialis kasinda motor blok gelisebilecegi icin erken
taburculugu da o6nlememesi adina safen sinir blokajinin femoral arterin
sartorius kasindan uzaklastigi noktadan yapilmasinin avantajli olacagini

savunmuslardir.

Adduktor kanalin, proksimal uyluktaki femoral ticgenden nérovasktiler
yapilar1 popliteal fossaya ileten ve iki kompartman arasinda anatomik bir
devamlilik saglayan bir tinel gorevi goérdtigti (109) g6z Onlnde

bulunduruldugunda bu goériisti desteklemekteyiz.

Jiang ve arkadaslarinin (110), 11 RKC’y1 (675 hastay1 iceren) ele alip, total
diz artroplastisinde adduktor kanal blokunun analjezik etkinliginin
degerlendirildigi bir meta-analizde AKB'ye kars1 serum fizyolojik uygulanmis
gruplardan elde edilen sonuclar, AKB'nin postoperatif analjezik tiketimini
onemli Olctide azalttigin1i gosterilmistir. Bununla birlikte, postoperatif
analjezik tuketiminde AKB ve FSB arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamhilik géstermemistir. Bu calismalardan elde edilen sonuclar, AKB'de
mobilizasyonun kontrol grubuna goére 6nemli 6lciide daha iyi oldugunu

gOstermistir.

Joe ve arkaslarinin (111) 15 mL 1:1 karisik ropivakain %0,75 ve %1 lidokain
soliisyonu ile PSB+FSB (n:29), PSB+AKB (n:31) girisimi altinda ayak ve ayak
bilegi cerrahisi uygulanan hastalar1 kapsayan calismasinda, VAS agn
skalalar1 arasinda anlamli fark yokken, kuadriseps kas kuvveti AKB anlaml
olarak yuksek gosterilmistir. Ameliyat ve derlenme slresi arasinda anlaml
fark saptanmazken AKB grubunda 13%4.7 saat olarak rapor edilmistir. VAS
skoru>5 olan hastalara analjezik uygulanmistir, her iki grup arasinda
anlaml fark saptanmamis olup, ilk 12 saat icinde AKB uygulanan 31
hastanin 5’ine analjezik uygulanmis. Her iki tip sinir bloku icin hasta

memnuniyeti benzer, hic memnun olamayan hasta ise saptanmamaistir.
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Ayak cerrahisi icin popliteal siyatik sinir bloku yeterli anestezi ve analjezi
saglasa da ameliyat sirasinda uylugun alt kismina turnike uygulanan
hastalar icin AKB’nin oldukc¢a yararli oldugu kanisindayiz. Kansiz bir cerrahi
alan saglamak ve intraoperatif kan kaybini azaltmak icin diz alt1 ortopedik
cerrahi sirasinda rutin olarak pnématik turnike kullanilmaktadir. Turnike
kullanimi bazi yan etkilerle iligkilidir. Turnike uygulanan boélgede agri ve
rahatsizlik boélgesel anestezi sirasinda turnike uygulamasinin sik gértilen bir
komplikasyonudur. Hasta, turnike boélgesinde, siddeti giderek artana kadar
giderek artan, zayif lokalize donuk veya yanik bir agri hissedebilir (112).
Turnike agrisinin kesin nedeni belirsizdir. Sinir iskemisinin kombine etkileri
ve turnike altindaki dokularin sikismasi agrinin ana kaynaklari olabilir (113).
Turnikeye baglh rahatsizligi azaltmak icin, AKB'nin uygun oldugunu
distntyoruz, cinkd orta uyluk seviyesinde yapilan bir AKB, safen siniri ve
dizin 6n yltzinden proksimal tibiaya dogru inerve eden diger birkac duyu

sinirini kapsar (114).

Calismamizda olgulara sadece medial insizyon uygulanarak ya da medial
insizyona ek olarak ayak dorsumuna insizyon uygulanarak, yani siyatik sinir
trasesine uyan bolgelerden cerrahi uygulandi. Bunun yaninda tim
hastalarda (ayak bileginin tistlinden) turnike kullanildi. Uygulanan ortalama
turnike stresi gruplar arasinda benzerdi. Hastalarin turnike agrisi
sorgulandiginda ise PSB grubu olgularin agri1 skorlarinin, AKB+PSB
grubundakilerden ylUksek oldugunu raporladik. Bu sonucun hasta
memnuniyetine yansidigini gézlemledik. Agr1 skorlar1 distik olan hastalarin

memnuniyet dereceleri ytiksek idi.

Turnike agris1 icin direkt adduktor kanal blok etkisine dair calismalar
yetersizken, Dabir ve ark. (115) tarafindan ultrason rehberligi altinda
kombine popliteal, femoral ve lateral femoral kutanéz sinir bloku ile spinal
anestezi karsilastinnlmistir. Her iki grupta da blok performans suresi,
anestezik etki stiresi, intraoperatif turnike agr1 skorlari, fentanil ve ketamin
miktari, ameliyat sUresi ve hasta memnuniyeti kaydedilmistir. Spinal
anestezi grubuna 15 mg %0.5 hiperbarik bupivakain ile L3-L4 spinal
araliktan uygulanmistir. Popliteal blok icin hasta lateral pozisyondayken 20
mL %1.5 lidokain + epinefrin 1:200000 + bikarbonat, daha sonra sirtisti

pozisyonda FSB ve lateral femoral kutanéz sinir (LFCN) bloku icin sirasiyla
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15 ve 5 mL ayni derisimde lokal anestezik uygulanmistir. Ortalama blok
performansi ve anestezik etki stiresi, turnike sisirildikten sonra ortalama
turnike agr1 skorlar1 ve cerrahi sirasinda uygulanan toplam fentanil ve
ketamin miktari, SA grubuna kiyasla PSB grubunda anlamli olarak daha
yuksek saptanmistir. Memnuniyet puani her iki grupta da benzer
saptanirken ameliyat boyunca hastalarda ciddi bir komplikasyon
gorilmemistir. Ayrica operasyon sirasinda hicbir hastada genel anesteziye

gecilmemistir.

Bu calismanin bulgularina benzer sekilde Imbelloni ve ark. (116),Kim ve ark.
(117) da ek sedoanaljezi ile kombinasyon halinde periferik sinir bloklarinin
genel veya noraksiyel anestezi icin yUksek risk altindaki hastalarda alt
ekstremite ameliyatlarinda turnike agrisinin giderilmesi icin alternatif bir
anestezi yontemi oldugu sonucuna varmistir. Bircok arastirmada, popliteal
siyatik sinir bloku preoperatif donemde anestezik amacla uygulanmis ve
turnike agrisinin 6nlenmesi icin safen sinir bloku ya da femoral blok

eklenmistir (Mendicino ve ark. (118), Taboada ve ark. (119) ).

Turnike altinda elektif halluks valgus onarimi planlanan 45 hastada siyatik
sinir ve femoral sinir blokaj1 icin 15+10 ml %0.75 ropivakain (n:15), 15+10
ml %0.5 bupivakain (n:15) ve 15+10 ml %2 mepivakaini (n:195)
karsilagtirdiklar1 calismada Fanelli ve ark. (120) bupivakain uygulanan
grubun ayaktaki motor blok stiresi 788 dk; analjezi stiresi ise 880 dk olarak

saptamistir.

Dabir ve ark. (115) calismalarinda anestezik etki etme sUresi periferik sinir
bloku uygulanan hasta grubunda 11,83 * 2.45 dk olarak saptamislardir.
Bizim calismamizdaki bulgular bu calisma ile paralellik gostermektedir

(Motor blok baslangic sUiresi ise total hasta poptilasyonunda 8,81+3.61 dk).

Migues ve ark. (121) ayak bloku (toplamda 6 ml %0.5 bupivakain, 6 ml %2
lidokain ile ayak bileginden, sinir stimtilatéri esliginde peroneal ve tibial sinir
ayr1 ayri bloke edilerek) yaptiklar: 26 hasta ile PSB ( toplamda 12.5 ml %0.5
bupivakain, 12.5 ml %2 lidokain ile popliteal fossadan 7 cm kranialde, sinir
stimtilatérti esliginde peroneal ve tibial siniri ayr1 ayri bloke ederek)
uyguladiklar1 25 hastayr karsilastirmislardir. Ayak bilegi bloku uygulanan
hastalarda basar1 orani %92.5 iken PSB grubunda %96 saptanmistir. Blok
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olusma stresi ayak bilegi blokunda 8.6 £ 5 dk iken PSB grubunda ise 10.48
* 6 dk olmakla birlikte bu fark istatistiksel olarak anlamhilik
gostermemektedir. Bizim calismamizda da bu calismaya benzer sekilde PSB
olgularinda blok basari orani %92.3, blok olusma stresi ise 10,04+4,40 dk
olarak kaydedildi. ik 6, 12, 18, 24. saatlerde agri bakimindan bir fark
saptanmamis ve ortalama analjezi stresi ayak bilegi grubunda 10.96+7.56
saat, PSB grubunda ise 14.32+7.73 saat saptanmistir. Bizim PSB
grubumuzda ise 11,38%5,09 saat idi. Migues ve ark. calismalarinda PSB
grubunda blok uygulandig1 andan itibaren ilk analjezik uygulanma zamanina
kadar gecen zamani 11.92+6.46 saat olarak kaydederken biz calismamizda
bu streyi 11.15+3.59 olarak saptadik. Calismamizda PSB ile PSB+AKB
uygulanan hastalar arasinda ilk doz analjezik uygulama zamanlar1 arasinda
anlamli bir fark yokken, ikinci doz analjezik uygulanma zamani PSB
grubunda anlamli olarak daha yuksekti. PSB grubunda bu stre
1175,14+184,20; PSB+AKB grubunda ise 1022,75£101,96 idi (p=0,044;
p<0,05). Fakat istatiksel olarak anlamli olmasa da birinci doz analjezik
uygulanan PSB+AKB grubundaki olgularin 13’ine (%61,9), PSB grubu
olgularin 7’sine (%33,3) ikinci doz analjezik uygulanmamistir. Bu durum goéz
ontnde bulunduruldugunda ikinci doz analjezik uygulanma zaman
o6lcimleri PSB grubunda 14, PSB+AKB grubunda ise 8 hasta tlzerinden
yapilmistir. Bu ylizden daha bltiytik 6rneklem sayilari ile daha farkli sonuclar
elde edilebilecegini diisinmekteyiz. Bunun yani sira AKB’nin analjezik ila¢
ihtiyacin1 azalttigini saptamis olduk. Ayni calismada istatistiksel olarak
anlamli olmasa da her iki grupta hasta memnuniyeti yiksek saptanmistir.
Bizim calismamizda bu calismanin aksine olgularin hasta memnuniyetleri
arasinda farklilik saptanmistir. Hicbir hastamiz memnuniyetini 4714 likert

olcegine (kotl-orta-iyi-mikemmel) gére kot olarak tanimlamada.

Chen ve ark (122), ayak ve ayak bilegi cerrahisinde proksimal safen bloku
uygulanmasinin 6nemini ortaya koymak icin vaka sunumlar1 ortaya
koymuslardir. Subtalar flizyon uygulanacak 19 yasinda kadin hastaya 30 ml
%0.5 ropivakain ile siyatik blok uygulanmistir. Genel anestezi altinda
operasyon gerceklestirildikten sonra postoperatif derlenme odasinda hasta,
ayakta tam motor blok olmasi ve ayak medialindeki cilt insizyonunda agri

olamamasina ragmen ayak bileginde cok derin agri hissetigini belirtmistir.

63



Tartisma & Sonug

Bunun tlzerine hastaya 15 ml %0.35 ropivakain ile USG esliginde AKB
uygulanmistir. Bunun Uzerine hastada 24 saat boyunca agri olmadig:
gozlenmistir. Ayak bilegi kirig1 nedeniyle acik rediksiyon uygulanacak 45
yasinda baska bir erkek olguda ise; postoperatif analjezi nedeniyle
indiksiyon 6ncesi 30 ml %0.5 ropivakain ile siyatik blok uygulanmistir.
Insizyonlar lateral malleol ve medial malleolun 0.5 cm 6éniinden
uygulanmistir. Bunun tizerine cerrah tarafindan medial taraftaki kesiye %0.5
ropivakain infiltre edilmistir. Postoperatif derlenme odasinda hasta, siyatik
sinir trasesinde tam duyusal ve motor blok mevcutken, ayak bilegi
medialinde siddetli, kalici agr1 tariflemistir. Bu hastada da 20 ml %0.5
ropivakainin adduktor kanal icine uygulanmasi postoperatif 24 saatlik
agrisiz surecle sonuclanmistir. Bu iki klinik senaryoda da medial insizyon
olmamasina ragmen majér ayak, ayak bilegi cerrahilerinde safen sinir
blokunun gerekliligini géstermektedir. Safen sinirin distal tibia periostuna,
ayak bilegi ekleminin medial ve ventral kapsuline, ve bazi vakalarda
talokalkaneonavikular eklem kapstlinin medialine ulasabilecegi icin ayak
bilegi cerrahisi uygulanacak hastalarda AKB’nin 6énemli rol oynacagi ele

alinmastir.

Tsai ve arkadaslarinin (123), alt ekstremite cerrahisi icin subsartorial safen
sinir bloku ve siyatik sinir bloku uygulanan 45 hastanin retrospektif olarak
incelendigi calismada; blok 6zellikleri, intraoperatif anestezik yénetimi, blok
Oncesi, blok sonrasi ve postoperatif agri skorlarinin yani sira postoperatif
analjezik dozu dahil olmak Uizere hasta demografisi ve verileri kayit altina
alinmistir. Noéropatisi olan, kronik opioid kullanim 6yklisi nedeniyle ve
cerrahi prosedurr degisikligi nedeniyle (siyatik ve safen sinir dermatomlar:
disina cikilmasi Uizerine) Uzerine 6 hasta calisma dis1 birakilmistir. Tim
bloklarin %77’si basarili olarak gerceklestirilmistir. Olgularin ikisinde daha
sonra nodroaksiyal anestezi uygulanmistir. Bu bloklar basarisiz olarak kabul
edilse de, bu hastalar postoperatif agri1 bildirmemislerdir. Bizim calismamizda
ise basar1 orani %96.2 olup, AKB+PSB uygulanan hastalarin hi¢birinde genel
anesteziye gecilmemisken, sadece popliteal siyatik blok uygulanan hastalarin
%7.7’sinde (n:2) genel anesteziye gecildi. Fakat bu hastalarda da postoperatif
agr1 yoktu ve postoperatif stirecte agri duyma strelerinde diger hastalarla

aralarinda anlaml farklilik yoktu.
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Tian ve ark.nin (124) Subat 2020’ de, aralarinda yas, boy, kilo ve ASA gibi
ozellikler bakimindan anlamli farklilik géstermeyen, total diz artroplastisi
uygulanan; femoral blok + siyatik blok (PSB) grubunda 82 ve lokal
infiltrasyon analjezi (LIA) uygulanan grupta 124 hasta ile yuruttikleri
calismada her iki grupta en sik gorilen yan etki bulantiyd: (%13) ve yan
etkiler gruplar arasinda anlaml fark géstermemistir. Ayni sekilde Sehmbi ve
ark. (105) AKB'yi plasebo veya FSB ile karsilastiran 10 randomize kontrollti
calismayr (AKB: 358, FSB veya Plasebo: 356) iceren bir meta-analiz
yayimnlamislardir. Incelenen calismalarin hicbirinde postoperatif bulanti ve
kusma riski, antiemetik kullanim veya postoperatif sedasyon acisindan
calisma gruplari arasinda anlamli farkliliklar bildirilmemistir. Calismamizda
bu calismalaralara paralel olarak bulanti disinda komplikasyon saptanmadi

ve gruplar arasinda da farklilik géstermedi.

Calismamizin cesitli simirlamalan vardir. Ilk olarak, agrinin subjektif bir
kavram oldugu ve agri tedavisinin hastaya 06zel duizenlenmesi gerektigi
unutulmamalidir. AKB+PSB grup hastalara iki ayr1 invaziv islem
uygulandi. Gézlem sliremiz ameliyat sonrasi1 24 saat ile sinirli idi. Ortalama
BMI seviyeleri iki grup arasinda benzer olmasina ragmen, lokal analjezikler
icin dozaj ayarlamasi yapilmadi ve tiim hastalar icin standart ila¢ rejimi
kullanildi, bu da baska bir sinirlamay:1 temsil ediyor. Ayrica daha buyuk
orneklem sayist ile yapilacak calismalarla daha anlamli sonuclar elde

edilecegini distinmekteyiz.

SONUC

Ortopedik alt ekstremite cerrahisi uygulanan hastalarin c¢ogu
kardiyovasktler, renal, serebral ve solunum sistemi hastaliklarina sahip ileri
yas grubunda yer alir. Bu durum perioperatif dénemde artmis morbidite ve
mortalite ile iligkilidir. Gintimuiizde, glnubirlik cerrahilerin artis géstermesi,
kontraendikasyonlarinin sinirli olmasi ve komplikasyonlarinin az olmasi
nedeniyle rejyonel anestezideki gelismelerle birlikte periferik sinir bloklarinin
popularitesi de artmaktadir. Ultrasonografi esliginde popliteal sinir bloku
ozellikle ayak ve ayak bilegi cerrahisi uygulanacak hastalarda glivenle ve

basarili bir sekilde uygulanabilir. Calismamizda her iki uygulamada da
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postoperatif yeterli analjezi saglanmistir. Bunun yaninda adduktor kanal
bloku uygulamanin motor blok suresini uzatmadan peroperatif strecte
periferik sinir blokunun kalitesini ve hasta memnuniyetini artirdigini
gozlemledik. Halluks valgus operasyonu gecirecek olgularda; motor ve
sensoriyel blok baslama surelerini kisalttigl, turnike agrisini1 azalttigl, hasta
memnuniyetini artirdigi ve hastalarda daha az sedasyon uygulamasina
ihtiyac duyuldugu gozlemlendigi icin PSB blokuna AKB blokunun

eklenmesinin yararli olacag: kanusndayiz.
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