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OZET

KOMORBIDITESI YUKSEK HASTALARDA AYAK CERRAHISINDE
POPLITEAL SiYATIK SINiR BLOGU VE DUSUK DOZ SPiNAL
ANESTEZININ KOMPLIKASYONLAR VE ETKINLIiK ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI: RANDOMIZE KONTROLLU CALISMA

Amag: Anestezi pratiginde sistemik hastaliklarin varliginin riskleri arttirdig
bir gergektir. Kardiyovaskiiler ve solunumsal hastaliklar basta olmak {izere endokrin,
norolojik vb. ile iliskili kronik sistemik hastaliklar anestezi riskini arttirmaktadir.
Noroaksiyel blok teknikleri ve son yillarda popiilaritesi gittikge artan periferik sinir
bloklari, genel anestezi yontemlerine bir alternatif olusturmaktadir. Biz bu ¢alismada,
ayak cerrahisi gecirecek komorbiditesi yiiksek hastalarda genel anesteziye alternatif
olan spinal anestezi ve popliteal siyatik sinir blogunun anestezik ve analjezik
etkinligini, hasta konforu, komplikasyonlar ve postoperatif analjezi ihtiyaci yoniinden
karsilagtirmay1 amagladik.

Gereg ve YOontem: Bu calisma, etik kurul onay1 ve hasta onamlar1 alindiktan
sonra ortopedi ve travmatoloji ile plastik ve rekonstruktif cerrahi bélimlerinde ayak
cerrahisi gegirecek ASA 3-4 toplam 65 hasta lizerinde uygulandi. Hastalar, spinal
anestezi ve popliteal siyatik sinir blogu olmak {izere iki gruba ayrilarak 33 hastaya
lateral dekiibit pozisyonda diisiik doz spinal anestezi islemi yapilmis; 32 hastaya ise
prone pozisyonda popliteal siyatik sinir blogu islemi uygulanmustir. Intraoperatif
hemodinamik parametreler, postoperatif agri durumlari, komplikasyonlar ve
memnuniyet diizeyleri kayit altina alimmistir. SPSS 27.0 programi kullanilarak
gerceklestirilen analizler, elde edilen verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesini
icermektedir.

Bulgular: Gruplar arasinda demografik veriler agisindan anlamli farklilik
bulunmadi. Popliteal anestezi grubunda anestezi prosediir siiresi spinal anestezi
grubundan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksek oldugu goriildii. Popliteal anestezi
grubunda 5.dakika, 15.dakika sistolik kan basinci spinal anestezi grubundan anlamli
(p<0.05) olarak daha yiiksek oldugu tespit edildi. Popliteal anestezi grubunda intraop
bulanti-kusma orani spinal anestezi grubundan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiik
saptandi. Popliteal anestezi grubunda postop 3.saat, 6.saat, 12.saat Numeric Rating
Scale orani spinal anestezi grubundan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii. Popliteal
anestezi ve spinal anestezi gruplari arasinda postop 24.saat NRS orani anlamh
(p>0.05) farklilik gostermemistir. Popliteal anestezi ve spinal anestezi gruplar
arasinda anestezi memnuniyeti agisindan anlamli (p>0.05) farklilik yoktu. Popliteal
anestezi grubunda postop ilk analjezi zamani spinal anestezi grubundan anlamli
(p<0.05) olarak daha ytiiksek oldugu bulunmustur.

Sonug: Calismamizda ayak cerrahisi gegiren hastalarda intraoperatif
hemodinaminin popliteal blok islemi uygulanan grupda her ne kadar daha stabil
seyrettigi tespit edilse de spinal anestezi grubunda da hemodinaminin oldukg¢a stabil
seyrettigini sOyleyebiliriz. Postoperatif agrisiz gegen siirenin popliteal blok islemi
uygulanan hastalarda spinal anestezi uygulanan hastalara kiyasla daha uzun oldugu



bulunmustur. Ayrica spinal anestezi grubunda komplikasyonlarin daha fazla oldugu
tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Popliteal Siyatik Sinir Blogu, Spinal Anestezi, Ayak
Cerrahisi, Analjezi, Komplikasyonlar.



SUMMARY

IN PATIENTS WITH HIGH COMORBIDITY POPLITEAL SCIATIC
NERVE BLOCK IN FOOT SURGERY COMPLICATIONS OF LOW SPINAL
ANAESTHESIA AND COMPARASION IN TERMS OF EFFICACY : A
RANDOMISED CONTROLLED TRIAL

Aim: It is a fact that the presence of systemic diseases increases the risks in
anaesthesia practice. Chronic systemic diseases, especially cardiovascular and
respiratory diseases, endocrine, neurological, etc., increase the risk of anaesthesia.
Neuraxial block techniques and peripheral nerve blocks, which have been increasing
in popularity in recent years, constitute an alternative to general anaesthesia methods.
In this study, we aimed to compare the anaesthetic and analgesic efficacy of spinal
anaesthesia and popliteal sciatic nerve block as an alternative to general anaesthesia in
terms of patient comfort, complications and the need for postoperative analgesia in
patients with high comorbidities undergoing foot surgery.

Material and method: This study was performed on a total of 65 ASA 3-4
patients undergoing foot surgery in the departments of orthopaedics and traumatology
and plastic and reconstructive surgery after obtaining ethics committee approval and
patient consent. The patients were divided into two groups as spinal anaesthesia and
popliteal sciatic nerve block. 33 patients underwent low dose spinal anaesthesia in
lateral decubitus position and 32 patients underwent popliteal sciatic nerve block in
prone position. Intraoperative haemodynamic parameters, postoperative pain status,
complications and satisfaction levels were recorded. The analyses performed using
SPSS 27.0 software included statistical evaluation of the data obtained.

Results: No significant difference was found between the groups in terms of
demographic data. The duration of anaesthesia procedure was significantly (p<0.05)
higher in the popliteal anaesthesia group than in the spinal anaesthesia group. Systolic
blood pressure at 5th minute and 15th minute was significantly (p<0.05) higher in the
popliteal anaesthesia group than in the spinal anaesthesia group. Intraoperative nausea-
vomiting rate was significantly (p<0.05) lower in the popliteal anaesthesia group than
in the spinal anaesthesia group. The postop 3rd hour, 6th hour, 12th hour Numeric
Rating Scale rate was significantly (p<0.05) lower in the popliteal anaesthesia group
than in the spinal anaesthesia group. There was no significant (p>0.05) difference
between the popliteal anaesthesia and spinal anaesthesia groups in the postop 24.hour
NRS rate. There was no significant (p>0.05) difference in anaesthesia satisfaction
between popliteal anaesthesia and spinal anaesthesia groups. The first postop analgesia
time was significantly (p<0.05) higher in the popliteal anaesthesia group than in the
spinal anaesthesia group.

Conclusion: In our study, although intraoperative haemodynamics in patients
undergoing foot surgery were more stable in the popliteal block procedure group,
haemodynamics were also quite stable in the spinal anaesthesia group. Postoperative
pain-free time was found to be longer in patients who underwent popliteal block



procedure compared to patients who underwent spinal anaesthesia. In addition,
complications were found to be higher in the spinal anaesthesia group.

Key Words: Popliteal Sciatic Nerve Block, Spinal Anaesthesia, Foot Surgery,
Analgesia, Complications.
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1. GIRIS VE AMAC

Anestezi pratiginde sistemik hastaliklarin varliginin riskleri arttirdigir bir
gercektir. Kardiyovaskiiler ve solunumsal hastaliklar basta olmak tizere endokrin,
norolojik vb. ile iligkili kronik sistemik hastaliklar anestezi riskini arttirmaktadir.
Noroaksiyel blok teknikleri ve son yillarda popiilaritesi gittikge artan periferik sinir
bloklari, genel anestezi yontemlerine bir alternatif olusturmaktadir. Biz bu ¢alismada,
ayak cerrahisi gecirecek komorbiditesi yiiksek hastalarda genel anesteziye alternatif
olan spinal anestezi ve popliteal siyatik sinir blogunun anestezik ve analjezik
etkinligini, hasta konforu, komplikasyonlar ve postoperatif analjezi ihtiyaci yoniinden
karsilastirmay1 amagladik.

Cerrahi miidahaleler hastalarda ciddi agr1 ve semptomlara yol agmaktadir.
Ayak cerrahilerinde bir¢ok anestezik yontem kullanilabilmektedir. Bunlar; lokal
anestezi, sinir blogu, rejyonel anestezi veya genel anestezi olabilir. Genel anestezi
komorbiditesi yiiksek olan hastalarda ciddi hipotansiyon, miyokardiyal depresyon ve
mekanik ventilasyonla iliskili komplikasyonlara neden olabilmektedir (1,2). Ozellikle
sepsis, multiorgan disfonksiyonu, selliilit, koagiilopati ve diger 6nemli komorbiditesi
mevcut olan hasta gruplarinda perioperatif anestezi yonetimi onemli bir yer teskil
etmektedir (3).

Periferik sinir bloklar1 ve rejyonel anestezide kardiyovaskiiler yan etkiler genel
anestezi ile karsilagtirildiginda daha az goriilmektedir (4). Ultrason esliginde periferik
sinir bloklar1 veya rejyonel anestezi yontemleri komorbiditesi yiiksek hastalarda
glvenilir bir anestezi yontemi olusturmaktadir (1,2). Ayak cerrahisi gegiren hastalarda
son yillarda ultrason kullaniminin yayginlagmasi ile sinir bloklar1 6nemli yer teskil
etmeye baslamistir ve popliteal siyatik sinir blogu ayak cerrahisi geciren hastalarda
sik¢a kullanilmaktadir (4). Periferik sinir blogu yontemlerinde dural ponksiyon riski
bulunmamaktadir. Postoperatif komplikasyonlar agisindan genel anestezi ile
kiyaslandiginda daha az komplikasyon goriildiigii bildirilmistir (5). Ayrica periferik
sinir bloklar1 postoperatif opioid kullanimini azaltmaktadir (6).

Spinal anestezinin alt ekstremite cerrahilerinde sikc¢a kullanilan bir anestezi
yontemi olmasinin sebepleri arasinda tromboembolik, kardiyovaskiiler ve pulmoner

komplikasyonlar1 azaltmasi vardir. Bu gibi avantajlar1 yaninda yetersiz analjezi,



intravaskiiler enjeksiyon, sirt agrisi, postdural ponksiyon basagrisi, iiriner retansiyon,
spinal hematom, spinal anestezi sirasinda kardiak arrest, yiiksek noronal blokaj gibi
yan etkileri gorilebilmektedir (3).

Literatiir calismalarinda ayak cerrahisi islemi gecirecek olan hastalarda spinal
anestezi ve popliteal siyatik sinir blogu karsilastirilmasi ile ilgili veriler mevcuttur.
Ancak yapmis oldugumuz literatiir taramalarinda komorbiditesi yliksek olan ayak
cerrahisi gegirecek hastalarda spinal anestezi ve popliteal siyatik sinir blogu
karsilastirmasima dair ¢ok az veriye ulasilmistir. Bizim amacimiz komorbiditesi
yiiksek olan hastalarda spinal anestezi ve popliteal siyatik sinir blogunun intraoperatif
ve postoperatif komplikasyonlarinin kaydedilerek, hasta memnuniyeti agisindan
degerlendirmektir, ayrica postoperatif 90. giinde bu uygulamis oldugumuz anestezinin
sag kalim ve mevcut komorbiditenin iizerine etkilerini arastirarak literatiire katki

saglamay1 amaglamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Alt Ekstremite Innervasyonu

Alt ekstremite dermatomlari, miyotomlar1 ve osteotomlar1 hakkinda iyi bilgi
sahibi olunmasi USG kullanimi ile artmis basarili periferik sinir bloklartyla iliskili
olup, komplikasyon goriilme sikliginda azalma oldugu gosterilmistir (7,8).

Dermatomlar: Spinal sinirin dorsal (duyu) kokii tarafindan inerve edilen cilt
alanlaridir. Bag ve govdede her segment yatay olarak uzanmaktadir ancak C1’in
dermatomu yoktur. Besinci servikalden birinci torasik sinire ve ii¢lincli lomberden
ikinci sakral sinire kadar olanlar ise ekstremite dermatomlaridir (9).

Miyotomlar: Belirli bir spinal sinirin ventral kokii tarafindan inerve edilen
iskelet kas bolimadur (9).

Osteotomlar: Kemiklerin inervasyonudur. Yiizeyel yapilarin inervasyonu ile

ortiismemektedirler (9).

2.1.1. Ayak innervasyonu

2.1.1.1. Ayak Tabanimn innervasyonu

Medial Plantar Sinir: Tibial sinirin terminal dalidir. Metatars bazisin yakininda
duysal ve motor dallara ayrilmaktadir. Motor dali abduktor hallusis, fleksor dijitorum
brevis, fleksor hallusis brevis kaslarina ve en medialdeki lumbrikal kasi inerve ederken
duysal dali ise igteki li¢ parmak ile dordiincii parmagmn i¢ yanmin duyusunu
almaktadir.

Lateral Plantar Sinir: Tibial sinirin diger terminal dalidir. Retinakulum
fleksorum ve abduktor hallusis kasinin derininden baslayip, yiizeyel ve derin dallara
ayrilarak sonlanir. Yiizeyel dali, dordiincii parmagin dis yarist ile besinci parmagin

duyusunu alir. Ayak tabani kaslarina motor dallar saglarlar.



2.1.1.2. Ayak Dorsalinin Innervasyonu

Yizeyel Peroneal Sinir (N. Peronealis superficialis): Ayak dorsalinin
genelinden duyu alir.

Derin Peroneal Sinir (N. Peronealis Profundus): Ug dali bulunur. Medial dali
birinci ve ikinci parmak arasindaki cildin duyusunu alirken lateral dali ekstansor
dijitorum brevis kasini uyarir. Ug dali ise eklemlerden duyu almaktadir.

Safen sinir: Medial malleolden birinci metatarsin i¢ yiizii arasindaki cildin
duyusunu alir.

Sural sinir: Ayak dis kenarindan duyu alir (10).

2.2. Rejyonel Anestezi

2.2.1. Tarihge

Rejyonal anestezi, biling kaybina yol agmadan viicudun belirli bolgelerindeki
sinir iletisinin ve agr1 duyusunun geri doniisiimlii olarak ortadan kaldirilmasi seklinde
tanimlanabilir. Anesteziyolojinin 150 yillik gelisim siireci igerisinde genel anesteziye
gore gelisimini ¢ok daha Once tamamlamasina ragmen, rejyonal anestezi goz ardi
edilmistir. Bonica’ya goére 1890-1920 yillar1 aras1 donem rejyonal anestezinin altin
cag1 olarak kabul edilmektedir. Birgok yontem bu dénemde gelistirilmistir. Daha
sonraki donemde genel anestezinin hizla gelismesiyle beraber rejyonal anestezi
1970’1ere kadar ¢ok az uygulanmistir (11,16).

Crile 1887°de, bir amputasyon vakasinda intrandral kokain enjeksiyonu ile
styatik sinir blogu ve femoral sinir blogunu uygulamistir. Braun 1909 yilinda, “Lateral
Femoral Kutan6z Sinir Blogu” nu tanimlamustir (12,13). Ilk sentetik lokal anestezik,
prokain (novacaine) 1904’te bulunmus ve Braun tarafindan 1905 yilinda lokal
anestezik olarak kullanilmistir (13). Cok kisa siire sonra Bier, rejyonel intravendz
anesteziyi tarif etmis, 1956'da bupivakain Ekstrom tarafindan sentez edilmistir. Siyatik
sinir blogu ile ilgili ilk yaym 1911 yilinda Lawen tarafindan gergeklestirilmis olmakla
birlikte, giiniimiizde de en sik uygulanan siyatik sinir blogu Labat tarafindan

tanimlanmistir (11).



Pleksus bloklarmin tarihi Hirschel’in perkiitan aksiller blok uygulamasin
gerceklestirdigi 1911 yilinda baslamis olup, alt ekstremite pleksus bloklar1 ancak
1970'i yillarda tanimlanmistir (14). Bu tanimlamalar, giiniimiizde halen giincellik ve

populerliklerini sirdirmektedirler.

2.2.2. Periferik Sinir Bloklar1

Periferik sinir bloklarinda; sadece ameliyat edilecek bolgenin duyu hissini
saglayan sinirler lokal anesteziklerle bloke edilir. Cerrahi isleme olanak saglamak igin
anestezi saglama, tibbi tedavi, agri tedavisi ya da ayirici tan1 amaglari i¢in ¢cok genis
alanda uygulanan periferik sinir bloklarinin etkisi belirgin, uygulanmasi kolay olup

maliyeti distiktiir (15).

2.2.2.1. Periferik Sinir Anatomisi

Periferik sinirler periferdeki uyarilari santrale, santraldeki cevabi ise perifere
iletir. Siniri olusturan her bir sinir lifi bag dokusu ile birbirine baglanmistir. Sinir
yapisindaki yerine gore bag dokusuna epindriyum, periériyum ya da endondriyum
denir. Sinir fibrilleri santral sinir sistemini terk ettikten sonra bag dokusu kiliflarla
kusatilan fasikulus ya da funikulus ad1 verilen bantlar olustururlar. Birkag fasikiil bir
araya gelerek sinir trunkuslarini yaparlar (11).

Tek bir sinir fibrilinin {izerini saran bag dokusu kilifina endonorium denir.
Longitudinal dizilmis kollajen fibrillerden olusan gevsek bir dokudur. Binlerce sinir
fibrilinin bir araya gelmesiyle olusan fasikulus ya da funikuluslar1 distan kusatan bag
dokusu kilifina ise perinorium adi verilir (18). Lokal anestezik soliisyonun gegisinde
perindrium en direngli engeldir. Perindrium, beyin ve omuriligi kaplayan pia materin
periferik sinirlerdeki karsiligidir. Fasikuluslarin birlesmesiyle olusan trunkuslari saran
en dis kilifa epindrium denir (11). Bir sinir kesitinin merkezindeki fasikiiller distal
vicut bolgelerini periferindeki fasikuller ise proksimal vicut bolgeleri inerve eder.
Sinir etrafina uygulanan lokal anestezik merkezdeki fasikiilleri daha geg¢ bloke eder.
Bu durum distal bolgelerin proksimal bolgelerden daha gec¢ bloke olmasina neden

olmaktadir (17). Miyelinin sinir lifi membranina lokal anestezik ilaclarin gegisini



siirlandirmaktadir. Bu yiizden, miyelinli fibrillerde ileti blogu yapmak ic¢in daha
yiiksek konsantrasyonlarda lokal anestezik madde gerekir. Miyelin kilifin kalinligi,
sinirin ¢apiyla orantili olarak degisir. Sinir kalinlastikga miyelin de kalinlagir.

Miyelinli sinir lifi impulslari, miyelinsiz liflere gére daha hizli iletmektedir (11).

2.2.2.2. Sinir Lifinde fleti Fizyolojisi

Akson zar1 sodyum iyonuna karsi1 gecirgen degildir, sodyum transferi zardaki
Na+/K+ pompasi araciligiyla aktif olarak gergeklesir. Bu sayede hiicre i¢i sivida
yiiksek yogunlukta K+ iyonu ve diger anyonlar, diisiik yogunlukta Na+ ve Cl- iyonu
bulunur. Zarm istirahat potansiyeli -50 - -90 mV’dir. Membrana uygulanan elektriksel,
mekanik veya kimyasal uyarilar uygulandiklar1 noktada aksiyon potansiyeli meydana
getirirler. Aksiyon potansiyeli gelisimi sirasinda hiicre i¢i potansiyeli, istirahat
halindeki degerinde +30 mV dolayinda bir degere yiikselir (Depolarizasyon).

Depolarizasyon baslamasindan sonra hiicre membraninin potasyuma olan
permeabilitesi artar ve konsantrasyon gradiyentine uyarak K+ hiicre digina ¢ikar. Na+
permeabilitesinin azalmas1 ve K+ permeabilitenin artmasi membran potansiyelinin
istirahat potansiyeli diizeyine gerilemesine (repolarizasyon) neden olur (19). Membran
permeabilitesindeki degisiklik miyelinsiz sinirlerde sinir boyunca, miyelinli sinirlerde
ise Ranvier bogumlarinda gerceklesir (20). Myelinsiz lifler (C) daha hizl etkilendigi
icin agr1, 1s1 en erken duyularken; dokunma, propriosepsiyon ve kas tonus kaybi
sirastyla onlar izler; geri doniisli tam tersi bir yol izleyerek gerceklesir. Otonom lifler
(ince, myelinli B ve myelinsiz C lifleri) hizli etkilenenlerden olup o bolgede once

vazodilasyon, sonrasinda paralizi meydana gelmektedir (21).



Tablo 1. Sinir Lifi Tipleri ve Lokal Anestezik Duyarhliklar: (30)

Simif Ao Ap Ay Ad B C
. Dokunma/  Propriosepsiyon/  Agry/  Preganglionik  Agry/
Fonksiyon Motor  “pocine  Motor Tonus  Sicakhk  Otonomik  Sicaklik
Myelin* +++ +++ ++ ++ + -
Diameter (um) 12-20 5-12 1-4 1-4 1-3 0.5-1
fletim Hiz1 (m/s) Zgo 30-70 10-30 12-30 10-15 0.5-1.2
Lokal AneSvtEZIk ++ ++ +++ +++ ++ +1
Duyarlilig1

*+++, kalin miyelinli; ++, orta miyelinli; +, ince miyelinli; -, miyelinsiz;
**44+ impuls iletimine en gok duyarli; ve ' en az duyarli.

2.2.2.3. Periferik Sinir Blogu Uygulamalarinda Dikkat Edilmesi Gereken

Hususlar

Hastanin kooperasyonu her rejyonel anestezi isleminin basarisi ve giivenliginin
anahtaridir. Islem esnasinda sakin kalamayan hastalar yiiksek riskli grubu
olusturmaktadir, 6rnek olarak gen¢ pediatrik hastalar, gelisme geriligi olan kisiler,
demans ve hareket bozuklugu olan hastalar yer almaktadir. Anestezistin iyi anatomi
bilgisi ve teknik becerisi sinir bloklarinda basarty1 arttirir. Cerrahi girisime uygun olan
blok yonteminin belirlenmesi 6nemlidir. Blok uygulamasi monitdrize ve damar yolu
acilmis hastada ve asepsi—anti sepsi kurallarina uyularak yapilmalidir. Stimiilator ile
0.3 mA ve altinda motor yanit mevcutsa veya agrili enjeksiyon séz konusu ise,
intranoral enjeksiyon olasilig1 diisiiniiliip bundan kag¢milmalidir. Enjeksiyonlar
mutlaka aralikli olarak aspirasyonlarla ve yavas yapilmalidir. Enjeksiyon sonrasi
yaklasik 30 dk beklenmeli ve blok tam yerlesmeden ameliyata baslanmamalidir.
Cerrahi baglamadan once igne ucu ile veya soguk testi ile duyusal blok kontrolii
yapilmali ve kaydedilmelidir. Miimkiin oldugunda, blok uygulamalarinda
ultrasonografiden faydalanilmalidir. Hastaya ve cerrahi teknige uygun blok se¢ilmeli,
teknikle ilgili anatomik belirleyici noktalar taninmalidir. Blok uygulanmasi ve cerrahi
islem sirasinda hastalara gerekirse sedoanaljezi uygulanmalidir. Antikoagiilan alan
hastalarda periferik sinir blogu uygulama karari, hematom ve kanama riski dikkate
alimarak verilmelidir. Sinir stimilatorlerinin yayginlagsmasi ile igne ve kateter
modelleri gelismistir. Son yillarda ultrasonografi, sinir lokalizasyonu ve ilag

enjeksiyonunda dogru ve gilivenli uygulamay1 saglayan yontem haline gelmistir.



Yapilan tiim islemler (girisim, kullanilan kateter ve igne, lokal anestezik, sedatifler)
kaydedilmelidir. Periferik blok uygulamasi sirasinda ve operasyon siiresince atropin,
adrenalin, efedrin, propofol, suksinilkolin, midazolam, lokal anestezik toksisitesi
olasiligina kars1 %20 lipit soliisyonu, laringoskop, c¢esitli boyda endotrakeal tiip,

airway, ambu-maske, oksijen kaynagi, aspirator hazir bulunmalidir (15).

2.2.2.4. Periferik Sinir Bloklarimin Avantajlari

Periferik sinir bloklarinin anestezi agisindan istiinligii; hizli postoperatif
derlenme ve koruyucu havayolu reflekslerinin devamini saglamasidir. Periferik sinir
bloklarinin; néroaksiyel anesteziye gore kardiyak arrest ve ndrolojik hasar gibi ciddi
komplikasyon olasiliginin az olmasi, giiniibirlik cerrahiler i¢in ideal bir yontem
olmasi, derlenme odasinda kalis siiresinin kisa olmasi, bulanti-kusma, idrar
retansiyonu gibi yan etkilerinin az olmasi, postoperatif analjezik etkinin ndroaksiyel
anesteziye gore uzun surmesi ve opioid gereksinimini hem intraoperatif hem de
postoperatif azaltmasi, erken mobilizasyon saglamasi, sempatik bloga bagh
vazodilatasyon ile travmatize ekstremitelerin kanlanmasini iyilestirmesi, hastanede

kalis siiresi ve maliyeti azaltmas1 gibi avantajlari bulunmaktadir (21).

2.2.2.5. Periferik Sinir Bloklarimin Dezavantajlar:

Ozellikle alt ekstremite periferik bloklarin noroaksiyel anesteziye gore teknik
bilgi gerektirmesi, cerrahiye baslama siiresinin diger yontemlere gore daha uzun
olmasi, kisa siirede yliksek voliimde lokal anestezik verilmesi, buna bagl lokal
anestezik toksisitesi riski, periferik blok yetersiz kaldiginda genel anesteziye gecilmesi

gibi dezavantajlar1 vardir (21).

2.2.2.6. Periferik Sinir Blogu Kontrendikasyonlari

Koopere olmayan, kanama diyatezi olan, igne giris yerinde enfeksiyonu

mevcut olan hastalarda ve lokal anestezik alerjisi hikayesi olanlarda sinir bloklar



kontrendikedir. Periferik noropatili hastalarda, periferik sinir bloklar1 tercih

edilmemektedir (21).

2.2.3. Popliteal Blok

Popliteal blok, siyatik sinirin popliteal fossa seviyesinde bloke edilmesi olarak
tanimlanir. Bu blok gilinliik pratigimizde dizalti cerrahilerinde siklikla
uygulanmaktadir (22). Siyatik sinir gluteal alandan popliteal fossaya kadar herhangi
bir yerde bloke edilebilir. (23,24). En yaygin olanlardan biri de hasta supin pozisyonda
iken bacagin elevasyonu ile lateral yaklasim kullanilarak yapilan bloktur. (25).
Endikasyonlar arasinda diizeltici ayak cerrahileri, diyabetik ayak debridmani ve asil
tendon tamiri yer alir. Sinir stimiilasyon teknikleri ve popliteal fossadaki siyatik sinir
bag dokusu kiliflarinin anatomik o6zellikleri hakkinda yeterli bilgiye sahip olmak
basarili blokaj i¢in gereklidir.

2.2.3.1. Anatomi

Siyatik sinir (L4-L5, S1-3) viicuttaki en biiyiik sinirdir ve iki sinirden olusan
bir yap1 olarak pelvisten ¢ikar. Bunlar tibial ve peroneal sinirler olup, pelvisteki
baslangi¢larinda, ortak bir epindral kilif tarafindan sarilmaktadirlar. Siyatik sinirin
tibial ve peroneal sinirler olmak {izere ayrilmasi genellikle popliteal fossanin
proksimal 8. ve 10. cm’ leri arasinda olur. Popliteal fossa da birgok damar, kas ve sinir
yapist bulunmaktadir. Popliteal fossanin st lateral smirim1 biceps femoris kasi
olustururken medial sinirin1 semimemrandz ve semi tendindz kaslar olusturmaktadir
(10). Tibial sinir peroneal sinirin neredeyse iki kat1 biiyiikliiktedir. Yoluna popliteal
fossa boyunca dik olarak devam eder ve popliteal damarlarin lateralinde yer
almaktadir. Gastroknemius kasinin iki basit arasinda soleus kasinin {izerinde posterior
tibial arter ile seyreder. Terminal dallar1 olarak medial malleolun arkasinda medial,
lateral plantar ve kalkaneal sinirleri verir. Sural sinir tibial sinirin bir dalidir, ayaga asil
tendonu ile lateral malleolun arasindan girer ve ayagin lateraline duyu saglar.
Kollateral dallar1, medial kutan6z siniri, baldir kaslarinin miiskiiler dallarin1 ve ayak

bilegi ekleminin artikiiler dallarii verir (10). Popliteal fossadaki siyatik sinirin,



popliteal arter ve venin lateralinde ve listiinde yer almasi ayni zamanda ortak bir
norovaskiiler kiliftan ziyade kendi epindral kilifinin i¢inde bulunuyor olmasi,
belirtilmesi gereken onemli bir noktadir. Bu anatomik 6zellik, popliteal bloktaki
sistemik toksisite ve damar ponksiyon riskinin nispeten daha diisiik olmasini agiklar
(26). Peroneal sinir, tibial sinirden ayrildiktan sonra distale ve laterale dogru devam
ederek, fibulanin bas ve boynu iizerinden asagiya yonelir. Bu bolgedeki major dallari;
diz eklemine olan dallar1 ve sural sinirin kutan6z dallaridir. Terminal dallar1 da yiizeyel
ve derin peroneal sinirlerdir (27).

Popliteal blok, mediyal boliimiin cildi harig, bacagin alt kisminin distal iicte
ikisininin anestezisiyle sonuc¢lanir. Bacagin dizin altinda kalan mediyal bolimiiniin
kutan6z innervasyonu, femoral sinirin kutandz dali olan safen sinir tarafindan
saglanmaktadir. Cerrahi girisim bacagin mediyal tarafinda gerceklestirilecekse, ek bir
safen sinir blogu veya insizyon yerine lokal anestezik infiltrasyonu, tam bir anestezi
icin gerekli olabilir. Popliteal blok, tek basina baldirdaki turnike igin genellikle
yeterlidir, ciinkii turnike agrisi derin kas yataklarinin basinca ve iskemiye maruz

kalmasindan ortaya cikar, cilt ve subkutan dokulardan etkilenmez (26).

2.2.3.2. Popliteal Blok Uygulamasi

Popliteal blok, sinir stimiilatorii veya USG esliginde uygulanabilir.

2.2.3.2.1. Sinir Stimiilatorii Esliginde Popliteal Blok

Popliteal blok uygulamasi i¢in prone, supin ve lateral yaklagimlar mevcuttur.

2.2.3.2.1.1. Posterior Yaklasim

Sinir stimiilatorii ile yapilan popliteal blok geleneksel ve ilk tanimlanan
popliteal bloktur. Hasta pron pozisyonda yatirilir. Popliteal fossa, sinirlari lateralde
biseps femoris tendonu, mediyalde semitendinozus ve semimembranozus tendonlari,

inferiorda popliteal kivrim olarak belirlenen bir liggen olarak tanimlanir. Sinirlar

belirlendikten sonra tiggenin tepe noktasindan tabanina dogru tiggeni ikiye bdlen 8-10
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cm uzunlugunda ¢izgi ¢izilir. Apeksten 1 cm ve lateralden 1 cm mesafeye ignenin giris
noktasi olarak bir isaret konur. Bu isaretten yaklasik 5 cm uzunlugundaki stimulatorlii
igne apexe dogru 45 derecelik ac1 ile girilir igne ilerletildik¢e ayak bilegi, ayak ve
parmaklarda motor yanit goriiliir. Bu yanit saptandiginda, stimulasyon 0,5 mA’e
diistiriiliir, I ml lokal anestezik enjeksiyonu ve kanin negatif aspirasyonunun ardindan

motor aktivitenin azaldig1 gortilerek 30-40 ml lokal anestezik verilir (27).

2.2.3.2.1.2. Ultrasonografi

Son yillarda USG’nin rutin kullanimi ile rejyonal bloklarda kullanim1 artmstir.
Ulkemizde 1993 yilinda aksiller sinire USG esliginde kateter yerlestirilerek blok
uygulanmistir. Son yillarda rejyonel anestezide USG kullaniminin blok basarisini
artirdigl, komplikasyonlar1 azalttigi ve lokal anestezik dozunu diislirdiigiine ait
yayinlar mevcuttur (28,29).

Giinlimiizde rejyonel anestezide USG’de kullanilan ¢6ziiniirliigii artmis yiiksek
frekansli problar arter, ven, kas, tendon ve sinirler gibi yiizeyel yapilarin
goriintiilenmesini saglamaktadir. Genellikle 1-5 cm’lik derinlikteki anatomik yapilar
kolay goruntilenebilir. Portatif iki boyutlu USG klinisyene hastanin sonoanatomisini
ylizeyel anatomik isaret noktalarindan bagimsiz ve eszamanli olarak sunarak, ignenin
dogru bir bigimde yerlestirilmesine olanak saglar (30,31).

Ultrasonografik goriintiileme periferik sinirlerin ve ¢cevreleyen yapilarin gergek
zamanli goriintiilerini sunarak, blok ignesini ve lokal anesteziklerin dagilimim
gostermektedir. Ultrasonografi ile basarili bir blogun anahtarz, ilgili anatomik yapilarin
ne oldugunun ve ekranda ortaya ¢ikan goriintiiniin hangi anatomik yapilara ait
oldugunun c¢ok iyi bilinmesidir. Sonoanatomi olarak adlandirilan bu ekran
goriintiilerini USG kullanan kisinin ¢ok 1y1 bilmesi gerekir. Prob dogru ac1 ve frekansla
dikkatli yerlestirildiginde, sinirler ve damarsal yapilarin en iyi goriintiileri elde edilir
(26,33). Goriintiilerin kalitesi ses dalgalarinin frekansiyla iliskilidir; daha yiiksek
frekanslar (10-15 MHz) en iyi ¢ozliniirligii verir, ancak disiik penetrasyon derinligi
s0z konusudur (en fazla 3-4 cm). Bununla birlikte, uygun frekans, odak secimi ve
ultrasonografi probunun ag¢ilanmasi saglandiginda, siyatik ve infraklavikular brakiyal

pleksus gibi en derin yapilarda bile giizel goriintiileme saglanabilir (26,32).
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2.2.3.2.1.3. Ultrasonografi Esliginde Popliteal Blok

Popliteal fossada yapilan siyatik sinir bloklarinda, blogun ultrasonografi
esliginde yapilmasi birgcok yarar saglar. Siyatik sinirin popliteal fossaya yaklasirken
gosterdigi anatomi degiskenlik gosterebilir ve tibial sinir ve peroneal sinirlere
ayrilmasi, popliteal katlantidan itibaren degisik uzakliklarda olabilir. Sinir stimulatorii
kullanilarak yapilan bloklarda, blogun basari sansmi arttirmak ve etkinin hizh
baslamasin1 saglamak amach siklikla lokal anesteziklerin genis hacimlerde
kullanilmast gerekir. Ultrasonografi kilavuzlugu ile lokal anestezik hacminde bir
miktar azalma saglanabilir, c¢ilinkii enjeksiyon, yeterli dagilim gozlendiginde
sonlandirilabilir. Prob popliteal katlantiya transvers olarak konulur uygun alan
derinligi saglanarak odaklanir. Tanmacak ilk yapi, yaklasik 3-4 cm derinlikte yer alan
popliteal arterdir ki, gerekli oldugunda USG nin renkli doppler oOzelliginden
yararlanilabilir. Artere popliteal ven eslik eder. Arterin her iki tarafinda biseps femoris

kasi (lateralde) ve semimembrandz ve semitendindz kaslar (medialde) yer alir.

Sekil 1. Popliteal Fossa Ultrasonografik Goranttsu

Tibial sinir popliteal artere yakin seyreder. Tibial sinirin lateralinde peroneal
sinir seyretmektedir. Sinirin taninmasi i¢in, hastaya ayak bilegini dorsifleksiyon ve
plantar fleksiyon yaptirarak, sinirin, ¢evre dokulardan farkli olarak hareket ettigi
gozlenerek taninabilir. Tibial ve peroneal sinirlerin, siyatik siniri olusturmak tizere bir
araya geldikleri nokta goriilene kadar prob, proksimale dogru kaydirilmalidir. Bu

birlesme noktasi1 genellikle popliteal katlantidan 5-10 cm uzaklikta olur. Prob
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proksimale kaydirildik¢a, popliteal damarlar 6ne dogru yani daha derine dogru kayar
ve bu ylzden daha zor segilebilir hale gelirler. Siyatik sinir tipik olarak 2-4 cm
derinlikte goralur. Hastaya uygun pozisyon verildikten sonra, cilt dezenfekte edilir ve
prob siyatik siniri gorebilecek sekilde yerlestirilir. Eger sinir stimiilatori
kullanilacaksa, ayagi havada tutacak ufak bir yiikselti, motor yanitlarin
degerlendirilmesinde ve prob manipiilasyonunda kolaylik saglar. Popliteal sinir
blogunda sinir goriildiiglinde, cilt, probun lateralinden ve medialinden isaretlenir.
Daha sonra igne, proba uzun aks yaklasimi ile yerlestirilir ve siyatik sinire dogru
ilerletilir. Eger sinir stimiilatorii kullaniliyorsa (0,5 mA 0,1 msn) igne ucu, siyatik
sinire temas ettiginde genellikle, baldirda ve ayakta motor yanit gdzlenir. igne ucunun
pozisyonundan emin olundugunda, yavas bir sekilde aspirasyonu takiben lokal
anestezik soliisyon verilir. Lokal anestezigin c¢epecevre dagilimini saglamak

gerekmektedir (26).

Sekil 2. Popliteal Siyatik Sinir Blogu Ultrasonografi Goriintiisii

2.2.3.3. Komplikasyonlar ve Onleyici Teknikler
Enfeksiyon: Asepsi kurallarina dikkat edilmelidir.

Lokal anestezik toksisitesi: Popliteal blok sonrasi sistemik toksisite nadir

goriilmektedir. Yine de yavas enjeksiyon ve sik aspirasyona dikkat edilmelidir.
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Hematom: Hasta agridan yakindigi anda ignenin ilerletilmesi durdurulmalidir.
Bu durum kasin i¢ine girildiginin belirtisidir.

Damar ponksiyonu: Igneyi medial yone yonlendirmekten kaginilmahdir,
¢linkii vaskiiler yapilar medialde yer alir.

Sinir hasari: Hasta agridan yakindigi zaman enjeksiyon durdurulmalidir.
Enjeksiyon sirasinda yiiksek direngle karsilagildiginda durulmalidir. Uyar1 0.2
mA’den daha az bir seviyede uyar1 ile agr1 meydana geldiginde enjeksiyon

yapilmamalidir (26).

2.2.4. Spinal Anestezi

Spinal anestezi beyin omurilik sivisi ig¢ine enjekte edilen lokal anestezik
soliisyon ile sinir iletiminin gegici olarak durdurulmasidir.

Lomber ponksiyon klinik olarak ilk kez 1891°de Alman Quincke tarafindan
yapilmistir (28). BOS i¢ine lokal anestezik verilmesi ise 1898 yilinda Bier ve Tuffier
tarafindan kokain kullanilarak yapilmistir. Subaraknoid araliga kateter yerlestirerek
strekli spinal anestezi uygulamasini ilk kez 1944 yilinda Tuohy gergeklestirmistir
(29). Spinal anestezi uygulamasinda ilk kullanilan lokal anestezik ila¢ kokain
olmustur. Spinal kokain kullaniminin santral sinir sistemindeki yan etkileri ve kas
spazmi gibi etkileri nedeni ile spinal anestezi kullanimi smirliydi. 1980 li yillarda
modern tek kullanimlik ignelerin ve daha giivenli lokal anestezik ilaglarin iiretimi ile

spinal anestezi daha yaygin kullanilir hale gelmistir (16).

2.2.4.1. Anatomi

Omurga genel olarak eriskinde 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve 4
koksigeal olmak iizere 33 vertebradan olusur. Vertebranin posterior 6gelerini vertebral
ark, spinal proses, pedikiiller ve laminalar olustururken vertebra govdesi anterior
Ogesini olusturur. Her iki vertebra cismi intervertebral diskler ile birbirine baghdir.
Foramen vertebralarin birlesmesi ile canalis vertebralis meydana gelmektedir. Spinal

kord kanalis vertebralis i¢ine yerlesimlidir (27). Vertebral kolonun biitiinliglinii
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saglayan ve spinal kordun korunmasina yardimci olan ligamentler islem sirasinda

ignenin gectigi katlarin bir kismini olusturmaktadir (28).

: epmic Spinal cord
Posterior longitudinal

ligament —\ /7 Epidural space
Anterior

longitudinal ————— Supraspinous ligament
ligament

Ligamentum flavum

Vertebrae Interspinous ligament

Intervertebral
disk

Arachnoid membrane

Subarachnoid septum / \ Dura

within subarachnoid space

Sekil 3. Spinal Kord ve Anatomisi (27)

Spinal Kordun Zarlari

Spinal kordu ¢evreleyen ii¢ zar (en igten en disa dogru): pia mater, araknoid
mater ve dura materdir.

Dura mater spinalis: Longitudinal olarak seyreden fibroelastik liflerden
olusur. Spinal sinirlerce delinen dura bir manson seklinde spinal sinirlere dogru uzanir
ve iki kokiin birlesme yerine kadar incelerek devam eder

Araknoidmater spinalis: Ikinci tabaka olup duraya sikica yapisik, oldukga
ince ve nonvaskiiler bir membrandir. Ilag gogiine karsi direncin> %90 indan
fazlasindan sorumlu oldugu tahmin edilmektedir. Dura mater ile araknoid birbiri ile
yakin temasta olmakla birlikte, arada ince bir lenf tabakasi igeren potansiyel bir
subdural aralik mevcuttur. Bazen spinal veya epidural anestezi yapilirken istenmeden
bu araliga girilebilir. Bu durumda tek tarafli, yamali veya beklenmedik derecede
yuksek anestezi gelisebilir.

Piamater spinalis: Medulla spinalis ve beyni yakindan saran oldukga vaskiiler
bir zardir. Araknoid ve piamater arasindaki bosluga subaraknoid bosluk adi verilir. Bu
boslukta spinal sinirler, beyin omurilik sivis1 ve omuriligi besleyen damarlar bulunur

(27,30).
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Beyin Omurilik S1vis1

BOS, ozellikle lateral ventrikullerde bulunan koroid plexsusdan uretilir.
Buradan salgilanan BOS iki Monro deliginden gecerek 3.ventrikiile ve buradan da
Aquaductus Sylvii yoluyla 4.ventrikille girer. Buradan Luschka ve Magendia
deliginden gegerek beyin ve omuriligin subaraknoid bosluguna ¢ikar. Bu sekilde
salgilanan ve subaraknoidal boslukta dolasan BOS araknoid membradan ven
sinlislerine giren araknoid villuslartyla emilerek resorbe olur. Santral kanali dolduran
beyin-omurilik sivisinin toplam miktar1 100-150 ml kadar olup bunun 25-35 ml si

spinal kompartmandadir (11,28).

2.2.4.2. laclarn Etki Yeri ve Mekanizmasi

Sinir dokusuna lokal anestezik baglanmasi, sinir iletimini engelleyerek noral
blokaja sebep olur. Spinal ve epidural anestezi i¢in, baglanma hedef bolgeleri spinal
kordun iginde ve epidural bosluklardaki spinal sinir kokleri lizerinde bulunmaktadir
(30). Spinal anestezide BOS i¢ine enjekte edilen lokal anestezik ilacin bir kismi sinir
dokusu tarafindan alinir ve damar igine absorbe olarak ortamdan uzaklastirilir. ilacin
diger bir kism1 ise yogunluk farki nedeniyle duradan diffiize olarak epidural araliga
gecer. Sinir dokusu tarafindan alinma; ilacin BOS i¢indeki yogunluguna ve yag
igerigine, sinir dokusunun lokal anestezik ile temas eden yiizeyinin genisligine ve
dokunun kanlanma diizeyine baghdir (11).

Noral blokajin hizi, lokal anestezige maruz kalan sinir liflerinin boyutuna,
ylizey alanina ve miyelinizasyon derecesine baglidir. Kiiciik sinirler, nispeten yiiksek
membran yiizey alani / akson birim hacim orami nedeniyle lokal anesteziklerin
etkilerine daha duyarlidir (30).

Motor lifler anesteziklerden daha zor ve gec etkilendigi icin, sensoriyal ve
motor blok arasinda, sensoriyal blok daha yiiksek olmak {izere 2 segment fark olusur.

Sempatik blogun, sensorial bloktan 2 segment daha yiiksektir (32).
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2.2.4.3. Spinal Anestezi Endikasyonlari

e Alt ekstremite cerrahileri

¢ Gluteal bélge cerrahileri

e Perine bolgesi cerrahileri

¢ Alt Abdomen cerrahileri

e Lomber vertebra cerrahileri

e Urolojik endoskopik cerrahiler
e Rektal cerrahiler

e Obstetrik cerrahiler

¢ Vaginal dogum ve sezeryan

e Alt ekstremite cerrahisi

2.2.4.4. Spinal Anestezi Kontreendikasyonlari

Mutlak kontrendikasyonlar

e Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon

e Hastanin reddetmesi

e Koagiilopati veya diger kanama diyatezi
e Ciddi hipovolemi

e Kafa i¢i basincinda artis

Goreceli kontrendikasyonlar

e Sepsis

e Koopere olmayan hasta

e Onceden mevcut norolojik bozukluk

e Demiyelinizan lezyonlar

e Stenotik kalp kapagi lezyonlar

e Sol ventrikiil ¢ikis akimi tikanikligi (hipertrofik obstruktif kardiyomiyopati)
e Ciddi spinal deformite

e Spinal stenoz

e Omurga cerrahisi
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e Spina bifida

e Hipovolemi

Tartismal1 kontrendikasyonlar

¢ Enjeksiyon bolgesinde Onceki sirt cerrahisi
e Karmasik cerrahi

e Uzun siireli cerrahi

e Major kan kayb1

e Solunumu riske sokan manevralar (21,30).

2.2.4.5. Spinal Anestezi Sistemik Etkileri

Noraksiyel bloklar sirasinda spinal sinir kdklerinde efferent otonomik iletimi
kesintiye ugramasit sempatik blokaj olusturur. Spinal kordan sempatik c¢ikis
torakolumber olarak tarif edilebilir, oysa parasempatik c¢ikis kraniosakraldir.
Dolayisiyla noraksiyel anestezi vagal siniri bloke etmez. Bu nedenle noraksiyel
blokajin fizyolojik yanitlar1 azalmig sempatik tonus ve/veya karsiliksiz parasematik

tonustan kaynaklanir (11).

2.2.4.6. Spinal Anestezi Uygulamasi

4 adim halinde smiflandirilmalidir: Preparasyon, pozisyon, projeksiyon,

ponksiyon (30).

Preparasyon

Oncelikle risklerin anlatildig1 ve yeterli olarak belgelendigi preoperatif onam
alinmalidir. Islem 6ncesinde delikli 6rtii, temizleme gubuklari ve spanglar, siringalar,
igneler, spinal igneler, sterilizasyon i¢in soliisyonlar ve lokal anestezikler hazir
bulundurulmalidir.

Spinal ignenin en énemli 6zellikleri ucun sekli ve ignenin ¢apidir. Igne ucu
sekilleri kabaca iki kategoriye keskin uglu ve kiint uclu olarak ayrilir. Quincke ignesi

keskin uc¢lu olup enjeksiyon yeri ugtadir. Whitacre ve sprotte ise kiint uglu gruba
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girmektedir (30). Kiint uglu ignelerin kullanimi postdural ponksiyon basagrisi

insidansini belirgin sekilde azaltmaktadir (21).

Pozisyon

Ucg temel hasta pozisyonu vardir; lateral dekiibit, oturma ve prone pozisyolar
dir. Bunlarin her biri belirli durumlarda avantajlara sahiptir.

Oturur pozisyon; anatomik orta hattin belirlenmesi hasta oturur
pozisyondayken lateral dekiibite gore daha kolaydir. Ozellikle obez hastalarda
gecerlidir. Hasta dirsek uyluk iizerine gelecek sekilde ya da yastiga sarilarak oturur
(21).

Lateral dekiibit pozisyon; hastaya gerektiginde sedatif ila¢ verilmesini
kolaylastirir. Yardimci personele olan ihtiya¢ oturma pozisyonundakine oranla daha
azdir. Hastalar sirtlar1 ameliyat masasinin kenarina paralel olarak, anestezi uzmanina

en yakin olacak sekilde yerlestirilir. Uyluklar biikiiliir boyun fleksiyona getirilir (30).

Projeksiyon ve Ponksiyon

Spinal kord L1-L2 seviyesinde sona erer ve bu seviyenin tizerindeki igne
girisinden kaginilmalidir. Interkristal ¢izgi, iki iliak krest arasinda ¢izilen ¢izgidir ve
genellikle L4 vertebra govdesi veya L4-L5 aralig1 seviyesine tekabiil eder (30).

Orta hat yaklagimda uygun yer secilip gerekli 6n hazirliklar yapildiktan sonra
rehber igne sefale dogru 10-15 derecelik hafif bir aciyla cilt, ciltalti, ve supraspindz
ligamanin icinden gecerek interspindz ligamana erisilir. Igne yavasca ilerletilir
ligamentum flavum ve duradan gecerken direngteki karakteristik degisiklik
hissedilince durulur. Duradan gegerken genelde hafif bir klik veya pop hissi vardir.
Ardindan stile ¢ikarilir ve BOS akis1 goriildiikten sonra lokal anestezik 0.2 ml/sn
hizinda subaraknoid bosluga enjekte edilir (21,30). Paramedian yaklasim da igne orta
hattin biraz lateralinden girildiginde gergeklesir. Interspindz ligamanin yaygin
kalsifikasyonu durumunda faydali olmaktadir. Paramedian yaklasimda cilt ¢izgisi izi
istenen seviyedeki superior spindz ¢ikintinin alt ucunun 2 cm lateralinden uygulanir.
Igne orta hatta dogru 10-25 derece aciyla orta hatta dogru yonlendirilir. Bu

uygulamada igne interspindz ve supraspindz ligamanlardan ge¢mez. Ligamentum
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flavum ve duraya ulasildiginda direng kaybi1 gerceklesir ve BOS akis1 gergeklestikten
sonra blok orta hat yerlesiminde tarif edildigi gibi gercelestirilir (21,30).

2.2.4.7. Spinal Anestezi Komplikasyonlari

1. Blok sirasinda goriilen komplikasyonlar
* Yetersiz spinal anestezi

* Yiiksek ya da total spinal blok

* Kardiyak arrest

* Solunum arresti

» Sistemik toksik reaksiyon

* Hipotansiyon

* Bradikardi

 Bulanti, kusma

2. Blok sonras1 goriilen komplikasyonlar
* Bas agris1

* Spinal ponksiyon yerinde agr1

* Menenjit

* Norolojik sekeller

» Idrar retansiyonu

* Enfeksiyon (32,33).
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi’nde yerel etik kurul onay1 (etik kurul onay no: 2022-115) ve ¢alismaya
katilan tiim hastalarin onami alindiktan sonra Mayis 2022- Agustos 2023 tarihleri
arasinda KTU Tip Fakiltesi Farabi Hastanesi ameliyathanesinde randomize,
prospektif klinik calisma olarak planlandi. Calisma Ortopedi ve Travmatoloji ile
Plastik ve Rekonstruktif Cerrahi bdliimleri tarafindan ayak cerrahisi islemi uygulanan,
American Society of Anesthesiologists (ASA) risk simiflamasi III, IV ve 18-80 yas
araliginda, toplam 75 hasta iizerinde gergeklestirildi. Spinal malformasyon, sinir
sistemi bozukluklari, dnceden var olan norolojik defisit, anestezi verilecek alanda
enfeksiyon, hemostatik bozukluk, birden fazla alanda cerrahi islem uygulanan ve acil
sartlarda alinan vakalar ¢alisma dis1 tutuldu.

Operasyondan bir giin once tiim hastalarin anestezi polikliniginde yapilan
muayeneleri esnasinda uygun kriterlere sahip olan hastalar belirlenerek c¢alisma
hakkinda bilgi verildi. Yazili ve sozli bilgilendirilmis goniilli onamlart alindi.
Calismaya dahil edilecek olan tiim hastalarin yas, cinsiyet, kilo, boy, ASA risk
skorlari, telefon numaralar1 ve ikamet ettikleri adresleri kayit altina alindu.

Calismaya alinan 38 tane spinal anestezi grubu hastasindan 3 hastaya anatomik
nedenlerden dolay1 spinal anestezi yapilamadi. 1 hastanin spinal blogu yetersiz olmasi
ve 1 hastanin operasyonu uzamasi nedeni ile genel anestezi uygulandi. Popliteal
anestezi grubundaki ¢caligmaya alinan 37 hastadan 5’inin duyusal blogu yeteriz kalmasi
nedeniyle her iki grupta toplam 10 hasta ¢alisma dis1 birakildi. Toplam 65 hasta analiz
stirecine dahil edildi.

Yeterli aglik stireleri saglanan tiim hastalara premedikasyon yapilmadan 6nce
gerekli s1vi destegi saglandi. Operasyon odasina alinan hastalara rutin monitorizasyon
olarak kalp atim hiz1 (KAH), DII derivasyonlu elektrokardiyografi (EKG), noninvaziv
arteriyel kan basinci, periferik oksijen satlirasyonu (SpO2) monitdrizasyonu yapildi.
Intravendz (i.v.) kateter ile damar yolu acildiktan sonra hastanin mevcut
hemodinamisine gore mayi idamesi yapildi. Caligmaya dahil edilen hastalarin rahat ve

sakin bir pozisyonda, oda havasinda &lgiilen bazal hemodinamik verileri hasta takip
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formuna kaydedildi. Tiim hastalarimiza mevcut klinigine gore midazolam ve fentanil
ile sedasyon yapildiktan sonra seffaf maske ile 41t/dakika O destegi saglandi.

Ameliyathaneye kabul edilen ayak cerrahisi uygulanacak tim hastalar basit
randomizasyon yontemi ile iki gruba ayrildi. Spinal anestezi islemi (n=33)
uygulanacak hastalara rutin ameliyathane monitdrizasyonu uygulandiktan sonra lateral
dekibit pozisyonu verildi. Spinal anestezi uygulanacak olan L3-L4 aralig
belirlendikten sonra povidon iyot ile dezenfekte edildi. Daha sonra 25 Gauge blok
ignesi ile subaraknoid araliga ilerlenerek BOS (serebro-spinal sivi) geldigi
goruldukten sonra 2 cc %0,5 bupivakain lokal anestezik ilag verildi. Sonrasinda
hastaya cerrahi pozisyon verildi. Blok seviyesi L1-2 diizeyinde oldugu pin-prick testi
ile dogrulandiktan sonra cerrahi isleme izin verildi.

Popliteal siyatik sinir blogu (n=32) yapilan hastalar rutin ameliyathane
monitdrizasyonu yapilarak, prone poziyonu verildikten sonra povidon iyot ile popliteal
fossa dezenfekte edildi. USG (Fujitsu, Sony Logiq) ile prone pozisyonda in-plane
teknikle popliteal fossanin 5-10 mm proksimalinde lineer probla siyatik sinir yeri
dogrulandiktan sonra sinir stimulatorii esliginde, negatif aspirasyonu yapilarak 20 ml
%0,25 bupivakain enjekte edildi. Enjeksiyon sirasindaki lokal anestezik madde (LA)
dagilim1 USG ile izlendi. Turnike kullanilan hastalarda ek olarak safen sinir blokaj
yapildi. Safen sinir blogu tibia tiiberkiiliine 2 cm distalden sokularak igne bacagin arka
yiiziine dogru gegerken 5-10 ml %1 prilokain infiltre edilerek uygulandi. Blok pin-
prick testi ile dogrulandiktan sonra cerrahi isleme izin verildi.

Operasyon planlandiktan sonra, blok dncesinde ve blok sonrasi tiim hastalarin
1.dk, 3.dk, 5.dk, 15.dk, 30.dk, 60.dk, 120.dk, anestezinin sonu ve cerrahinin sonu
sistolik kan basinci (SKB), diyastolik kan basinct (DKB), ortalama arter basinci
(MAP), kalp atim hiz1 (KAH), periferik satiirasyon (SpO.) degerleri takip ¢izelgesine
kaydedildi. Operasyon esnasinda bulanti, kusma, titreme, hipotansiyon, bradikardi
meydana gelen hastalar ve verilen tedaviler kaydedildi. Hipotansiyon bazal degerin
%20 den fazla diisiisii olarak, bradikardi <45 atim/dk olarak kabul edildi. Hipotansiyon
gelismesi durumunda hastaya efedrin, bradikardi gelismesi durumunda atropin,
bulanti-kusma gelismesi durumunda 4 mg zofer ve titreme gelismesi durumunda

magnezyum silfat ile mudahale edildi. Cerrahi bitiminde ayilma iinitesine alinarak
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takip edildi. Modifiye Aldrete Skoru 8§ ve 8 in iizerine olan hastalarin servise ¢ikmasina
musaade edildi.

Tiim gruplarin postoperatif 3., 6., 12. ve 24. saatlerde Numeric Rating Scale
(NRS) ile agr1 durumlar degerlendirildi. Tiim hastalara postoperatif serviste ayni
analjezi protokolii uygulandi. Hastalarin NRS skorlar1 3 ve iizerinde oldugu zaman
basamak tedavisi seklinde 1 gr parasetamol ve 50 mg tramadol uygulanarak, toplam
doz kayit altina alindi.

Ayrica tiim gruplar postoperatif 1. giinde komplikasyonlar (bulanti, kusma,
hastanede kalis siiresi, spinal yapilan bolgede agri, iiriner retansiyon, postdural
ponksiyon bas agrisi, popliteal blok yapilan boélgede agri) agisindan servisinde
degerlendirildi.

Hastalarin anestezi prosediirinden memnuniyet durumlart belirlendi.
Postoperatif 90.giinde tiim hastalar telefon ile aranarak yeni gelisen komorbiditeler

sorgulanarak kayit altina alindu.

Istatistiksel Yontem

Verilerin tanimlayict istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en
diisiik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi
kolmogorov simirnov test ile 6l¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz
orneklem t test, mann-whitney u test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-
kare test, Ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda fischer test kullanildi.  Analizlerde
SPSS 27.0 programi kullanilmistir.

G*Power V. 3.1.9.6 programi kullanilarak 6rnek genisligi hesaplanmistir. %95
gliven (1-a), %95 test giicii (1-p), d=0,8 etki biiyiikliigii ile her bir grupta 35 olmak
tizere toplamda 70 vaka calismaya dahil edilmelidir [3]. Calisma toplamda 65 vaka ile
tamamlandigindan PostHoc power analizi sonucunda testin giicii %93,8 olarak

belirlenmistir. Bu degere gore sonuglar genellenebilirdir.
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Grafik 1. Power Analiz Tablosu
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4. BULGULAR

Calismamiza toplam 75 hasta dahil edildi. Bunlarin 38 tanesi Spinal Anestezi
(Grup S) 37 tanesi Popliteal Anestezi (Grup P) grubunda idi. Grup S’de 3 tane hastaya
spinal anestezi islemi uygulanamadi. 1 tanesi basarisiz oldu. 1 tane hastanin
operasyonu uzamasi nedeni ile genel anestezi uygulanmasi lizerine calisma dist
birakildi. Grup P’de 5 tane hastanin popliteal blogu yetersiz kalmasi nedeniyle ¢calisma

dis1 birakildi.

Randomize n= 75

/ \

GRUP S GRUPP
Spinal anestezi (n=38) Popliteal anestezi (n=37)

l i

Calisma dis1 (n=5)
Islem uygulanamadi (n=3) Calisma dis1 (n=5)

Blok tutmad: (n=1) Blok yetersiz kaldi (n=5)

Genel anesteziye gecildi (n=1)

| |

Analiz (n=33) Analiz (n=32)

Sekil 4. Calisma Akis Semasi

1. Demografik Verilerin incelenmesi

Grup S ve Gup P arasinda hastalarin yasi, cinsiyet dagilimi ve BMI degerleri
anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir. Grup P’de ASA skoru Grup S’den anlaml
(p<0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 2). Grup P ve Grup S arasinda anestezi ve cerrahi
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stiresi anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir. Grup P’de anestezi prosedir sresi
Grup S’den anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplar Arasinda Demografik Verilerin, Anestezi siiresi, Cerrahi Siiresi ve
Anestezi prosediir Siirelerinin Karsilastirilmasi

Grup S Grup P
n=33 Medyan n=32 Medyan P
Yas (Ort.£ss) 50.2 + 145 57.0 63.1 = 122 62.5 0252 t
. Kadin 20 %60.6 23 %71.9 ,
Cinsiyet %) eriek 13 %394 9 %28.1 0337 *
BMI (Ort.ss) 298 + 65 29.6 285 + 54 282 0376 !
ASA Skoru (n- 11l 30 %90.9 23 %71.9 0.048 X
%) v 3 %9.1 9 %28.1 '
Anestezi
Siresi 66.5 + 224 65.0 71.0 + 272 700 0473 ¢

(Ort.£ss) (Dk)
Cerrahi Suresi
(Ort.£ss) (Dk)
Anestezi Prosedir
Siresi(Ort.xss) (DK)

! Bagimsiz 6rneklem t test / ™ Mann-whitney u test / ** Ki-kare test ,BMI (body mass mndex),
ASA(American Society of Anesthesiologists), Dk (Dakika)

482 + 200 50.0 480 =+ 221 50.0 0968 ™

63 + 29 6.0 10.7 £ 55 10.0 <001 ™

80.0% 80.0%
60.0% 60.0%
40.0% 40.0%
.U70
20.0%
20.0%
0.0%
0.0% Il v
Kadn Erkek ASA Skoru
O Spinal Anestezi O Spinal Anestezi
B Popliteal Anestezi B Popliteal Anestezi

Grafik 2. Gruplar Arasi Cinsiyet ve ASA Skoru Dagihim
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Cerrahi Suresi W
12.0
48.3 10.0
48.2 A 8.0
48.1 6.0
48.0 4.0
47.9 2.0
0.0
Anestezi Anestezi

Grafik 3. Gruplar Arasi Cerrahi ve Anestezi Prosediir Siiresi (Dakika) Ortalamalari

Grup P ve Grup S arasinda ek hastalik orani anlamli (p>0.05) farklilik
gostermemistir. Grup P ve Grup S arasinda ilag kullanim oranmi anlamli (p>0.05)

farklilik gostermemistir.
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Tablo 3. Hastalarin Mevcut Komorbiditeleri ve Kullandig: flaclarin incelenmesi

Grup S Grup P

Ek Hastahk N % N % p
HT 23 %69.7 20 %62.5 0540 *
DM 15 %45.5 21 %65.6 0.102 X
Astim 3 %9.1 1 %31 0613 *
Obezite 6 %18.2 3 %9.4 0304 X
Epilepsi 2 %6.1 0 %0.0 0492 *
Koroner Arter Hastalig1 4 %12.1 9 %28.1 0107 *
Kronik Bobrek Hastaligi ) %15.2 4 %125 0757 X
Hipotiroidi 3 %09.1 1 %3.1 0613 X~
Akut Bobrek Yetmezligi 2 %6.1 0 %0.0 0492 X
Konjestif Kalp Yetmezligi 1 %3.0 4 %125 0152 X
Aritmi 3 %9.1 3 %9.4 0.968 X
SVO 2 %6.1 1 %3.1 1.000 *
Crush Sendromu 1 %3.0 0 %0.0 1.000 X
Kronik Alkolizm 1 %3.0 2 %6.3 0613 X
Sepsis 0 %0.0 1 %3.1 0492 X
Kronik Karaciger Has. 0 %0.0 3 %9.4 0.114 ¥
OSAS 0 %0.0 1 %3.1 0492 X
Ila¢ Kullanim1 29 %387.9 27 %84.4 0.683 X
Antihipertansif 21 %63.6 20 %625 0924 X
OAD 9 %27.3 11 %34.4 0535 X
Inhaler Tedavi 1 %3.0 1 %3.1 1.000 *
Antiepileptik 2 %6.1 0 %0.0 0492 *
Antikoagiilan 11 %33.4 13 %40.7 1.000 *
Insiilin 6 %18.2 10 %31.3 0221 X
Steroid 2 %6.1 0 %0.0 0492 X
Tiroid Ilaci 2 %6.1 1 %3.1 1000 *
Antiaritmik 2 %6.1 5 %15.6 0214 X
Antibiyotik 0 %0.0 1 %3.1 0492 *

X* Ki-kare test (Fischer test), HT (Hipertansiyon), DM (Diyabetes Mellitus), SVO (Serebrovaskiiler
Olay), OSAS (Obstruktif Sleep Apne Sendromu), OAD (Oral Antidiyabetik)

1. Intraoperatif Hemodinami, Komplikasyonlarin ve Tedavilerin
Incelenmesi

Popliteal anestezi ve spinal anestezi gruplar1 arasinda anestezi Oncesi, 1.
dakika, 3. dk, 5. dk, 15. dk, 30. dk, 60. dk kalp hizi anlamli (p>0.05) farklilik
gostermemistir. Grup P ve Grup S arasinda cerrahi sonu, anestezi sonu kalp hizi

anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 4).
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Tablo 4. Gruplara Gore Farkli Zamanlardaki Kalp Hizi Degerlerinin Bazal Degere Gore
Degisim Degerlerinin Karsilastirilmasi (Bazal — Zaman)

Grup S Grup P
Kalp Hiz1 Ort.ss Medyan Ort.ss Medyan P
Anestezi Oncesi  87.9 * 20.0 89.0 876 = 20.0 84.0 0949 !
1.Dakika 87.2 £ 198 86.0 838 = 173 82.0 0.460 !
3.Dakika 826 + 199 88.0 835 =+ 16.6 84.0 0.845 !
5.Dakika 805 + 16.6 84.0 812 =+ 164 79.5 0.853 !
15.Dakika 770 £ 169 79.0 791 £ 159 77.0 0.609 !
30.Dakika 748 £ 156 77.0 758 £ 16.0 725 0.801 !
60.Dakika 747 + 175 735 709 + 159 68.0 0.484 !
Cerrahi Sonu 739 + 171 73.0 755 + 133 725 0.678 !
Anestezi Sonu 746 + 174 74.0 785 + 149 76.0 0338 !
'Bagimsiz érneklem t test
90.0
850 — =
80.0
75.0 L —
70.0
65.0
X X X X X X I~
a) [a) [a) a) o) [a) 22
i ™ Te} Lo o o @ =
— ™ © 25
< 951

Anestezi Oncesi
Cerrahi Sonrasi

Kalp Hiz1

Spinal Anestezi —#—Popliteal Anestezi

Grafik 4. Gruplar Arasi Kalp Hiz1 Degerlerine Ait Cizgi Grafigi

Grup P ve Grup S arasinda anestezi Oncesi, 1.dk, 3.dk, 30.dk, 60.dk sistolik
kan basincit anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. Popliteal anestezi grubunda
5.dk, 15.dk sistolik kan basinci spinal anestezi grubundan anlamli (p<0.05) olarak daha
yuksekti. Grup P ve Grup S arasinda cerrahi sonu sistolik kan basinci anlamli (p>0.05)
farklilik gdstermemistir. Grup P’ de anestezi sonu sistolik kan basinci spinal anestezi

grubundan anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 5).
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Tablo 5. Gruplara Gére Farkhh Zamanlardaki Sistolik Kan Basinci Degerlerinin Bazal
Degere Gore Degisim Degerlerinin Karsilagtirllmasi (Bazal — Zaman)

Sistolik Kan Grup S Grup P
Basimnci Ort.#ss Medyan Ort.ss Medyan P
Anestezi Oncesi  146.7 + 23.3 1450 1524 + 233 1525 0201 ™
1.Dakika 1375 + 209 1380 1463 £+ 213 1450 0.111 ™
3.Dakika 130.8 + 20.0 130.0 1396 £ 209 1400 0.062 ™
5.Dakika 126.6 + 18.0 1250 1391 £+ 233 1395 0.009 ™
15.Dakika 1237 + 189 1180 1356 + 193 1340 0.008 ™
30.Dakika 120.8 + 18.8 1140 1299 + 217 1290 0.061 ™
60.Dakika 1238 + 214 1200 1320 £+ 224 1380 0228 ™
Cerrahi Sonu 1255 + 194 1230 1320 + 209 1375 0141 ™
Anestezi Sonu 1269 + 204 1230 1367 + 16.6 1395 0.022 ™
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Grafik 5. Gruplar Aras: Sistolik Kan Basinci Degerlerine Ait Cizgi Grafigi

Grup P ve Grup S arasinda anestezi oncesi, l.dakika, 3.dakika, 5.dakika,
15.dakika, 30.dakika, 60.dakika diyastolik kan basmci anlamh (p>0.05) farkhilik
gostermemigtir. Grup P ve Grup S arasinda cerrahi sonu, anestezi sonu diyastolik kan

basinct anlamli (p>0.05) farklilik goéstermemistir (Tablo 6).
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Tablo 6. Gruplara Gore Farkli Zamanlardaki Diyastolik Kan Basinc1 Degerlerinin Bazal
Degere Gore Degisim Degerlerinin Karsilastirilmasi (Bazal — Zaman)

Diyastolik Kan Grup S Grup P
Basinci Ort.£ss Medyan Ort.£ss Medyan P

Anestezi Oncesi  85.3 + 135 86.0 819 = 159 800 0315 ™
1.Dakika 795 + 141 79.0 80.6 £ 13.1 780 0979 ™
3.Dakika 735 + 94 750 78.0 £ 135 775 0198 ™
5.Dakika 746 £ 123 76.0 785 = 123 780 0309 ™
15.Dakika 713 + 94 740 763 = 118 755 0140 ™
30.Dakika 699 + 111 720 742 = 130 750 0193 ™
60.Dakika 706 £ 125 725 728 £ 111 740 0671 ™
Cerrahi Sonu 721 £ 114 76.0 765 = 128 76.0 0290 ™
Anestezi Sonu 739 £ 11.0 76.0 798 = 10.9 790 0058 ™

™ Mann-whitney u test

90.0

85.0 —

80.0

75.0 S L

70.0 —

65.0
b 4 4 4 4 Y4 Y4 — e
3 &) a) a) &) a) a) 8 2 2
c — ™ L0 L0 o o g o g
o) — ™ © o L5
= < <@
@ =
A =
> S

Diyastolik Kan Basinci

Spinal Anestezi ——Popliteal Anestezi

Grafik 6. Gruplar Arasi Diyastolik Kan Basinci Degerlerine Ait Cizgi Grafigi

Grup P ve Grup S arasinda anestezi Oncesi, 1.dakika, 3.dKk, 5.dk, 30.dk, 60.dk
ortalama arter basinci anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir. Grup P’ de 15.dk
ortalama arter basinct Grup S’ den anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 7).
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Tablo 7. Gruplara Gore Farkli Zamanlardaki Ortalama Arter Basinci Degerlerinin
Bazal Degere Gore Degisim Degerlerinin Karsilastirilmas: (Bazal — Zaman)

Ortalama Arter Grup S Grup P
Basinci Ort.xss Medyan Ort.xss Medyan P
LAnestezi 1068 + 161 1050 1067 + 163 1060 0958 "
Oncesi
1.Dakika 101.2 + 159 1020 1033 + 147 1015 0844 ™
3.Dakika 938 + 128 94.0 998 + 142 1010 0.078 ™
5.Dakika 936 + 131 93.0 100.8 + 16.5 98.5 0089 m
15.Dakika 89.8 + 104 88.0 965 * 126 98.0 0.029 m
30.Dakika 881 + 125 86.0 93.7 + 144 93.5 0.106 ™
60.Dakika 904 + 152 92.0 923 + 146 96.0 0713 ™
Cerrahi Sonu 91.1 + 142 94.0 954 + 144 93.5 0279 ™
Anestezi Sonu 918 + 122 94.0 988 + 119 98.0 0.084 ™
™ Mann-whitney u test
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Grafik 7. Gruplar Arasi Ortalama Kan Basinc1 Degerlerine Ait Cizgi Grafigi

Grup P ve Grup S arasinda anestezi oncesi, 1.dk, 3.dk, 5.dk, 15.dk ve 30.dk
SpO2 degeri anlamhi (p>0.05) farklilik gostermemistir. Grup P’de 60.dakika degeri
Grup S’ den anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii. Grup P ‘de cerrahi sonu, anestezi
sonu SpO2 degeri Grup S’ den anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii (Tablo 8).
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Tablo 8. Gruplara Gore Farkli Zamanlardaki Saturasyon Degerlerinin Bazal Degere
Gore Degisim Degerlerinin Karsilastirilmasi (Bazal — Zaman)

SpO: Grup S Grup P p
Ort.xss Medyan Ort.xss Medyan
Anestezi Oncesi 965 + 2.3 97.0 97.0 = 20 97.0 0421 ™M
1.Dakika 972 + 22 98.0 97.7 + 16 98.0 0474 ™
3.Dakika 978 =+ 17 98.0 978 =+ 13 980 0752 ™
5.Dakika 980 =+ 19 99.0 981 *+ 1.6 980 0851 "™
15.Dakika 983 + 22 99.0 985 =+ 1.2 985 0636 "
30.Dakika 985 + 15 99.0 985 =+ 13 99.0 0691 ™
60.Dakika 994 + 08 1000 984 =+ 13 99.0 0.014 ™
Cerrahi Sonu 99.2 + 12 1000 985 =+ 13 99.0 0.008 ™
Anestezi Sonu 990 + 15 1000 981 =+ 20 98.5 0016 M

™ Mann-whitney u test
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Grafik 8. Gruplar Arasi Satiirasyon Degerlerine Ait Cizgi Grafigi

Grup P’de intraop bulanti-kusma oran1 Grup S’den anlamli (p<0.05) olarak

daha diistiktii. Grup P ve Grup S arasinda titreme, bradiaritmi, hipotansiyon orani

anlaml (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo

9).

Grup S’de postoperatif postspinal bas agrist (PSBA) toplam 2 hastada

goriilmiistiir. Uriner retansiyon her iki grupta da goriilmemistir (Tablo 9).
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Tablo 9. Gruplar Arasinda intraoperatif ve Postoperatif Komplikasyon Oranlarinin

Karsilastirnlmasi
Grup S Grup P
N33 % n@B2) % P
Bulanti-Kusma 5 %15.2 0 %0.0 0.022 x
Titreme 4 %12.1 1 %3.1 0.174 X
Bradiaritmi 2 %6.1 0 %0.0 0.492 X
Hipotansiyon 1 %3.0 1 %3.1 1.000 X
PSBA 2 %06.1 0 %0.0 0,492 x

X Ki-kare test (Fischer test), PSBA (Post Spinal Bas Agris1)

2. Postoperatif Agr1 Skoru ve Analjezi Tiiketimi Incelenmesi

Grup P’de postop 3.saat, 6.saat, 12.saat NRS oran1 Grup S’den anlaml
(p<0.05) olarak daha diisiiktii. Grup P ve Grup S arasinda postop 24.saat numeric
rating scale (NRS) orani anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplar Arasinda Postoperatif Farkhh Zamanlarda NRS Skorlarimin

Karsilastirilmasi
Grup S Grup P
s Ort.xss Medyan Ort.tss Medyan P
3.Saat 42 + 20 4,0 03 =+ 07 0,0 0,000 ™
6.Saat 43 + 15 4,0 05 =+ 172 0,0 0,000 ™
12.Saat 40 + 13 4,0 16 + 16 1,0 0,000 ™
24 .Saat 26 = 09 3,0 23 = 1.2 2,5 0,272 ™
Postop ilk analjezi 1, 11 50 130 + 63 125 0000 ™

suresi (saat)

™ Mann-whitney u test, NRS (Numeric Rating Scala)
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Grafik 9. Gruplar Arasi Postop 3.,6.,12. ve 24. Saat NRS Skorlar1 Karsilastirma Grafigi

Tablo 11. Gruplar Arasinda Postoperatif Kurtarici Analjezik Ihtiyacimin Farkh
Zamanlarda Karsilastirilmasi

Postoperatif Kurtarici Grup S Grup P
Analjezik Ihtiyaci n=33 % n=32 % P
Postop 3.Saat 23 %69,6 1 %3,1 <0.01 *
Postop 6.Saat 29 %87,8 4 %125 <0.01 *
Postop 12.Saat 29 %87,8 10 %31,2 <0.01 *
Postop 24.Saat 29 %87,8 22 %68,7 0.025 *

X* Ki-kare test (NRS>3 olan hastalarda kurtarici analjezik amagli parasetamol ve tramadol
kullanilmistir.)

Postop Kurtarici Analjezik Kullanim Oram

100.00%

80.00%

60.00%
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20.00%

NN NN

0.00%
Postop 3. Saat  Postop 6. Saat  Postop 12. Saat Postop 24. Saat
@ Spinal Anestezi  mPopliteal Anestezi

Grafik 10. Gruplar Aras1 3., 6., 12., ve 24. Saat Kurtaric1 Analjezik Thtiyac1 Oranlarinin
Karsilastirma Grafigi
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Grup P’ de postop ilk analjezi zamani Grup S’den anlamli (p<<0.05) olarak daha
yuksekti. Grup P ve Grup S arasinda postop analjezi ihtiyaci postop 24 saatlik siire
iginde anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 12).

Grup P ve Grup S arasinda postop 90. giinde morbidite oran1 anlaml1 (p>0.05)
farklilik gostermemistir (Tablo 12).

Tablo 12. Gruplar Arasinda ilk Analjezi Kullaniom Zamam, Analjezi ihtiyac1 ve
Postoperatif Gelisen Morbidite Oranlarinin Incelenmesi

Grup S Grup P
Ort.+ss/n-% Ort.+ss/n-%

Postop Ilk Analjezik Uygulama 21 + 11 130 + 63 <00l M
Zamani (Saat)
Postop 90. Giinde Morbidite 5 %152 9 %28.1 0.203 *

™ Mann-whitney u test /> Ki-kare test
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Grafik 11. Gruplar Aras1 Postoperatif ilk Analjezi Saati ve Postoperatif ilk 24 Saat
I¢inde Analjezi Ihtiyaci Oranlarimin Karsilastirilmasi Grafigi

Postop 90. giinde telefonla aranarak hastalardan alinan bilgiye gére Grup S’de
3 hastada anesteziden bagimsiz kronik agr1 gelismis olup ve 2 hastada cerrahi alanda
yara yeri enfeksiyonu saptanmistir; Grup P’ de ise 4 hastada anestezi prosediriinden

bagimsiz kronik agri, 2 hastada parestezi gelismis olup, 1 hastada parmak
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amputasyonu sonrasi transtibial amputasyon operasyonu uygulanmistir. 2 hasta ise

exitus oldugu saptanmuistir.

Grup P ve Grup S arasinda anestezi memnuniyeti anlamli (p>0.05) farklilik
gostermemistir (Tablo 13).

Tablo 13. Spinal Anestezi ve Popliteal Anestezi Prosedirlerinin Hasta Memnuniyeti
Acisindan Karsilastirilmasi

Anestezi Grup S Grup P
Memnuniyeti n % n % P
Hi¢ memnun degil 0 %0 0 %0
Memnun degil 0 %0 0 %0
Kismen memnun 9 %27.3 4 %12.5 0.258 X
Memnun 8 %24.2 12 %37.5
Cok Memnun 16 %48.5 16 %50.0

X*Kij-kare test
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5. TARTISMA

Rejyonel anestezi glnimizde o6zellikle glnabirlik cerrahilerde tercih
edilmektedir. Hastane maliyetlerinin diisiik olmas1 ve ameliyat sonrasi derlenmenin
daha hizl1 olmas1 rejyonel anestezi tercihini artirmaktadir. Alt ekstremite cerrahileri
sonrasi kullanilan analjeziklerin agr1 kontroliinde yetersiz kalmas1 rejyonel tekniklerin
tercih edilmesine neden olmustur (33).

Glinlimiizde rejyonel anestezi yontemlerinin gelismesi ve multimodal
analjezinin bir parcasi olarak kullanilmasi uygun cerrahilerde sik tercih edilme
sebebidir. Analjezik ve antiemetik tiiketiminin az olmasi, derlenme odasi ve hastanede
kalis siirelerinin kisa olmasi, trakeal entiibasyonun gerekli olmamasi, agr1 kontroliine
iliml1 gegisin saglanmasi, ekstremitede kan akiminin artmasi, daha az iiriner retansiyon
gibi etkenler rejyonel anestezinin genel anesteziye oranla belirgin Ustlnltkleri olarak
kabul edilmektedir. Tim bu olumlu faktorlerin yaninda rejyonel anestezi
uygulamalarinda blok islemine ya da lokal anestezik ilaglara bagli komplikasyonlar da
goriilebilmektedir. Bu nedenle rejyonel anestezi teknikleri i¢in kullanilan lokal
anesteziklerin dozlar1 zaman i¢inde gittikce azaltilmis ve Ozellikle spinal anestezi
amaciyla artik daha diisiik dozlar Onerilir olmustur (34). Bu sebeplerden dolay1
calismamizda spinal anestezi uygulanan grupta diisik doz lokal anestezik ilag
kullanmay1 tercih ettik. Genel olarak incelendiginde diisiik doz spinal anestezi ile
hemodinamiyi koruduk fakat yine de bu calismada spinal anesteziye baglh
komplikasyonlarin daha fazla oldugunu tespit ettik. Belki de klasik ytliksek doz spinal
anestezi uygulanmis olsaydi hemodinamik instabilite veya komplikasyon daha fazla
oranda olacakti.

Son yillarda ayak cerrahisi ortopedi ve plastik cerrahi ameliyathanelerinde sik
yapilan girisimlerden biri olmustur. Bu girisimlerde anestezi secenegi olarak genel
anestezi, spinal anestezi veya periferik sinir bloklari tercih edilebilmektedir. Spinal
anestezi tercih edildiginde ¢ogunlukla giiniibirlik kapsaminda olan bu operasyonlardan
sonra hastanin erken mobilizasyonu ve iiriner retansiyondan korunmak igin diisiik doz
lokal anestezik tercih edilmektedir. Diislik dozla spinal anestezinin en 6nemli sakincasi

operasyon icin gerekli anestezinin ve analjezinin yetersiz ve kisa siireli olmasi, erken

38



postoperatif donemde analjezik gereksiniminin erken baglamasi ve fazla olmasidir
(35).

Ayak ve/veya ayak bilegi cerrahisi i¢in sinir bloklari, genel anestezi veya spinal
anestezi ile postoperatif agr1 giderimi i¢in yaygin bir sekilde kullanilmistir (36). Buna
bagli olarak rejyonel anestezinin alani, daha uzun dénemli perioperatif agr1 tedavisini
hedef almas1 sonucunda genislemistir. Rejyonel anestezi potent analjeziye ek olarak
stres yamitta, sistemik analjezik gereksinimlerinde, opioid-iliskili yan etkilerin
sikliginda, genel anesteziye gecme gereksinimleri ve muhtemelen kronik agr
insidansinda azalmalar1 saglamaktadir (37). Ayak cerrahisi gergeklesen hastalarda
postoperatif agri ¢cok 6nemli bir problemdir. Agrinin yeterince tedavi edilmemesi stres
cevap artigina, postoperatif ge¢ mobilizasyona, sonucta hastanede yatis siiresinin
uzamasi, maliyet artis1 ve tedavi basarisinin diismesine, hastane enfeksiyonlarinin
artmasina ve biitiin bunlara bagli olarak morbidite ve mortalitenin artmasina neden
olabilmektedir (38). PSNB ayak ve bilek cerrahisi i¢in iyi bir anestezi saglarken, diz
arkas1 kaslarin1 koruyarak diz fleksiyonu ile ayagin yiikselmesine olanak saglar ve
bdylece ambulasyonu kolaylastirir. Tiim siyatik sinir bloklar1 ayagin kutandz mediali
ve ayak bilegi eklem kapsiilii i¢in tam anestezi saglayamayabilir, fakat bir safen blok
eklendiginde dizin altinda tam anestezi saglanir. Popliteal yaklasimin en 6nemli riski
bu bolgede popliteal damarlarin siyatik sinire yakin olmast nedeniyle damar
ponksiyonudur (38). Bu sebeplerden dolay1 ¢alismaya alinan PSNB uyguladigimiz
tiim hastalarda ultrasonografi esliginde blok uygulanmustir. Sinir stimiilatorlii blok
ignesi ve ultrasonografi birbirlerini tamamlayici olarak kullanilabilir. Periferik sinir
blokajinda hedef sinir dokusunun lokalizasyonuna imkéan saglamasindan dolay1
ultrasonografi kullanim1 da giderek daha populer hale gelmektedir (39). Bu ¢alismada
ayak cerrahisi gerceklesen komorbiditesi yiiksek ASA siniflamast 3 ve 4 olan
hastalarda PSNB ve diisiik doz 2cc %0.5 bupivakain kullanilarak yapilan spinal
anestezinin intraoperatif, postoperatif komplikasyonlar, postoperatif analjezi tiiketimi
tizerine etkileri ve hasta memnuniyeti karsilastirmay1 amagladik.

Calismamizda PSNB grubunda anestezi prosediir siiresi spinal anestezi
grubundan anlamli1 (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Buna ragmen her iki grup arasinda
anestezi ve cerrahi stireleri arasinda anlamli fark tespit edilmedi (Tablo 2). Bizim

calismamiza benzer sekilde Urfalioglu ve ark. yapmis olduklar1 60 hastanin dahil
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edildigi retrospektif ¢alismada toplam operasyon stireleri Grup A (ayak bilegi blogu)
ve Grup S (spinal anestezi) arasinda benzerken, blok olusturma siireleri ve operasyon
i¢cin hazir olma siireleri Grup A'da daha uzun bulunmustur. Ancak, bu fark operasyon
icin hazir olma siireleri tizerinde istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (40). Jeon
ve ark. yapmis olduklar1 baska bir ¢alismada 40 hastanin dahil edildigi ¢aligmada
halluks valgus cerrahisi uygulanan hastalarin 20 sine spinal anestezi, 20 sine PSNB
uygulanmigtir. PSNB grubundaki hastalara ayrica hasta kontrolll analjezi (HKA)
amacli katater yerlestirilmistir. Prosediir siiresi, anestezi baslangicindan cerrahinin
baslamasina kadar gecen siire ve cerrahi siire, spinal anestezi grubunda, PSNB grubuna
kiyasla daha kisa oldugu saptanmistir (4). Aksoy ve ark. yapmis olduklar1 70 hastanin
dahil edildigi, randomize prospektif c¢alismada siirekli spinal anestezi (SSA)
uygulanan hasta grubu hemodinamik ag¢idan ultrason esliginde kombine psoas
kompartmani-siyatik sinir blogu (PCSNB) uygulanan grup ile karsilagtirilmistir. Blok
proseduriniin stresi (dakika) SSA grubunda PCSNB grubuna gore 6nemli 6lglide daha
kisa saptanmustir  (41). Popliteal blok uygulanma slresi dezavantaj
olusturabilmektedir. Bu durum cerrahi ekip ile iletisime gegilerek perioperatif hazirlik
odalarinda blogun gergeklestirilmesi ile ¢oziilebilir.

Spinal anestezi ve PSNB gruplar1 intraoperatif hemodinamik bulgular
acisindan karsilagtirildiginda 5 ve 15. dakikalarda sistolik kan basinct PSNB yapilan
grupta, diisiik doz spinal anestezi uygulanan gruba gore anlamli olarak daha yiiksekti
(Tablo 5). Urfalioglu ve ark. yapmis olduklar1 calismada bizim ¢alismamizi destekler
sonuglar saptamislardir. Hasta ile ilgili hemodinamik veriler incelendiginde, ortalama
kan basinci ve kalp atis hizi degerlerinin hem Grup A hem de Grup S'de azaldig
goriilmiistiir. Ortalama kan basinci ve kalp atis hizi degerleri, Grup A'daki degerlere
kiyasla Grup S'de daha belirgin bir sekilde azalmis; ancak bu istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Ayrica intraoperatif olarak vazopressor gereksinimi olup
olmadig1 degerlendirildiginde, spinal blok sonrasinda Grup S'de yedi hastaya iv olarak
10 mg efedrin verildigi tespit edilmistir (40). Aksoy ve ark. yapmis olduklari calismada
PCSNB grubunda ameliyatin baslangicinda ve ameliyatin 5., 10. ve 20. dakikalarinda
calismamizi destekler sekilde MABP degerleri SSA grubuna gore anlamli derecede
yuksek goriilmiistiir. Her iki gruptaki hastalarin ameliyat Oncesi degerlerle

karsilagtirildiginda ameliyat sirasinda MABP degerleri anlamli derecede diisiik
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saptanmistir. SSA grubunda 13 hastada, PCSNB grubunda ise 4 hastada efedrin
tedavisi gerektiren arteriyel hipotansiyon gozlemlenmistir (41). Yee Lai ve ark.
yapmis olduklar1 diyabetik ayak cerrahisi geciren randomize prospektif calismada,
periferik sinir blogu ve spinal anestezi prosediirlerinin hemodinami ve agr1 skorlarina
olan etkisi karsilastirilmistir. Her iki hasta grubundaki anestezi 6ncesi bazal degerler,
anestezi sonrast degerler ve operasyon boyunca 5 dk da bir kayit altina alinan
hemodinamik degiskenler karsilastirilmistir. Her iki hasta grubunda bazal SKB, DKB,
KAH ve beklenen kan kayb1 benzer bulunmustur. Anestezi prosediirii uygulandiktan
sonraki  surecte PNB grubundaki hastalarla SAB grubundaki hastalar
karsilastirildiginda, SAB grubundaki hastalarda genel olarak daha diisiik SKB, DKB,
ortalama arter basinct ve KAH goriilmiistiir. PNB grubuyla karsilastirildiginda SAB
grubunda, SKB'de baglangica gore %30'dan fazla diisiis olarak tanimlanan anlaml
hipotansiyonu olan hasta sayisi énemli 6l¢iide daha fazla saptanmigtir. Tamaminin
spinal anestezi grubuna ait oldugu 6 hastada vazopressor boluslarina ihtiyag¢ gelistigi
goriilmiis ve bu hastalarin hepsinde kardiak otonomik noropati oldugu saptanmistir
(42). Bizim yapmis oldugumuz caligmada spinal anestezi grubunda 2 hastada
bradiaritmi 1 hastada hipotansiyon gelismis olup, gbzlemlenen bu yan etkiler uygun
s1v1 tedavisi ve sempatomimetik ajanlarla tedavi edilmistir.

Spinal anestezi grubundaki 33 hastadan 5 hastada intraoperatif bulanti- kusma,
4 hastada titreme, 2 hastada bradiaritmi ve 1 hastada hipotansiyon gelisti. G6zlemlenen
bu yan etkiler uygun sivi tedavisi, sempatomimetik ajanlar ve antiemetik ajanlarla
tedavi edildi (Tablo 9). Karaaslan ve ark. yaptiklar1 60 hastanin dahil edildigi
randomize prospektif bir calismada, ASA skorlamalar1 1 ve 2 olan halluks valgus
cerrahisi geciren 30 hastaya PSNB, 30 hastaya ise spinal anestezi uygulanmistir.
Spinal grubunda 2 hastada hipotansiyon, 1 hastada bradikardi, 3 hastada postspinal
basagrisi ve 2 hastada iiriner retansiyon gelismis ancak bu yan etkilerin hi¢cbiri PSNB
grubunda gozlemlenmemistir (3). Jeon ve ark. yapmis olduklar1 40 hastanin dahil
edildigi ASA skorlar1 1 ve 2 olan ¢alismada bizim ¢alismamiza benzer sekilde halluks
valgus cerrahisi uygulanan hastalarin Spinal anestezi grubunda intraoperatif 3 hastada
hipotansiyon, 2 hastada bradikardi, 1 hastada titreme ve 1 hastada bulanti kusma
gozlemlenmistir. Bu komplikasyonlarin hi¢gbiri PSNB grubunda gozlemlenmemis ve

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir. Spinal anestezi grubundaki
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hastalarin %25'inde (5 vakada) sirt agrist1 goézlemlenmis ve PSNB grubundaki
hastalarin %10'unda (2 vakada) popliteal igne yerlestirme bolgesinde agri meydana
gelmistir (4).

Arjun ve ark. yapmis olduklar1 20 hastanin dahil edildigi prospektif calismada
ASA skorlar1 3-4, diz alt1 cerrahisi uygulanan hastalara adduktor kanal blogu ve siyatik
sinir blogu kombine uygulanmistir. Ameliyat sonrasi analjezi siiresinin ortalamasi 7.5
* 0.8 saat olarak bulunmustur. Hasta memnuniyeti 3 puanli lickert skalasi ile
degerlendirildiginde  hastalarin ~ %75'1  Lickert 0lcegine gére 1 olarak
derecelendirilirken, %25'i Lickert dlcegine gore 2 olarak derecelendirilmistir. (2).
Karaaslan ve ark. yaptiklari ¢calismada postoperatif spinal anestezi ve PSNB gruplari
arasinda VAS skorlarii karsilastirilmistir. Spinal anestezi grubunda 2., 4., 6. ve 12.
saatlerde belirgin sekilde daha yiiksek agr1 skorlar1 saptanmistir. PSNB grubunda ilk
analjezik kullanim siiresinin spinal grupla karsilagtirildiginda 6nemli dl¢lide daha uzun
oldugu bulunmustur. PSNB grubunda hasta memnuniyetinin daha fazla oldugu
bulunmustur (3). Shokri ve ark. yaptiklar1 107 hastanin dahil edildigi randomize
prospektif ¢ift kor bir calismada ASA skorlar1 1 ve 2 olan eksternal fiksator islemi
uygulanan acik tibia fraktiirii cerrahisi uygulanan 57 hastaya spinal anestezi, 50
hastaya SOFT (siyatik obturatuar femoral teknik) blok uygulanmistir. Yapilan
postoperatif degerlendirmede her iki grup hastanin VAS skorlar1 karsilastirildiginda
spinal anestezi grubunda 3., 6. ve 12. saatlerde daha yiiksek agr1 skorlar1 saptanmistir.
[k analjezi ihtiyaci i¢in gegen siire SOFT blok uygulanan grupta 9.43+2.7 saat
saptanirken spinal anestezi uygulanan grupta 3.15+1.83 saat olarak saptanmistir. Her
iki grup arasinda hasta memnuniyeti agisindan anlamli farklilik bulunmamastir (6).
Urfalioglu ve ark. yapmis olduklar1 calismada ayak bilegi blogu uygulanan hastalarda
postoperatif 6., 12. ve 24. saatlerde degerlendirilen VAS skorlar1 spinal anestezi
uygulanan hasta grubuna gore istatistiksel agidan anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur (40). Zhang ve ark. yapmis olduklari retrospektif bir ¢alismada genel
veya spinal anestezi altinda periferik sinir bloklar1 kullanilarak veya kullanilmadan
elektif ayak ve ayak bilegi ameliyati gerceklesen ASA skoru 1-3 olan 521 hasta
incelenmistir. Gruplar arasinda PACU (post anestezi bakim tinitesi) da kalis siireleri,
postoperatif VAS skorlari, analjezi yonetimi ve postoperatif komplikasyonlar

arastirtlmistir. Gruplar arasinda genel anestezi ve periferik sinir blogu kombine yapilan
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grubun PACU da kalis siiresi diger gruplara gore Onemli Olgiide daha diisiik
bulunmustur. Postoperatif 1. ve 2. saatlerdeki VAS skorlar1 degerlendirildiginde spinal
anestezi ve periferik sinir blogunun kombine yapildig1 grup 6énemli 6l¢lide daha diisiik
bulunmustur.  Postoperatif 1.glinde yapilan mobilize haldeki hastalarin
degerlendirmelerinde ise genel anestezinin periferik sinir blogu ile kombine yapildig:
gruptaki VAS skorlar1 spinal anestezi ve periferik sinir blogu yapilan grupla
karsilastirildiginda anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Genel anestezi ve spinal
anestezide kombine periferik sinir blogu uygulanan hastalarin hi¢birinde intraoperatif
opioid gereksinimi olmadigi saptanmistir. PACU da ki degerlendirmelerde ise
periferik sinir blogunun anestezi prosediiriine eklenmedigi gruplarda oral ek analjezik
gereksiniminin daha fazla oldugu ancak, sinir blogu yapilan gruplar arasinda ise bir
fark olmadigi saptanmistir (43). Yee Lai ve ark. yapmis olduklar1 calismada
postoperatif siirecte agrisiz gegen siire, agri skorlart ve postoperatif 6. ayda hastalar
telefonla aranarak, S-LANSS agr1 6l¢egi anketi ile noropatik semptom ve belirtiler
kayit altina alinmigtir. PNB grubundaki hastalarda, SAB grubundaki hastalara kiyasla
istatistiksel olarak anlamli derecede daha uzun agrisiz gegen siire ve postoperatif 1.
giinde kaydedilen agri skoru onemli derecede daha diisiik oldugu saptanmustir.
Ameliyat sonrasi 6.ayda hastalarin aranarak alinan bilgilere gore agri skorlar1 ve S-
LANSS puanlarinda gruplar arasinda farklilik saptanmamistir (42). Bizim
calismamizda bu calismalara benzer sekilde postoperatif 3., 6., ve 12. saatlerde NRS
degerleri PSNB grubunda daha diisiik tespit edildi (p<0.05) (Tablo 10) ve agrisiz gecen
stire spinal anestezi grubuna gore daha uzun oldugu tespit edildi (Tablo 12). Her iki
hasta grubu arasinda anestezi prosediir memnuniyeti agisindan anlamli farklilik
bulunmadi (Tablo 13). Bunun sebebinin her iki hasta grubuna anestezi ekibi tarafindan
gosterilen yliksek ilgi ve alaka olabilecegi diistiniilebilir.

Kurtarict analjezik tliketiminin spinal anestezi grubunda daha fazla oldugu
tespit edilmistir. Bu durum, periferik sinirin perindruyumunun lokal anestezikler i¢in
notr bir bariyer gorevi gérmesi ve periferik dokudan sinire biyuk miktardaki lokal
anestezigin yavas emilimi ile aciklanabilir. Ayrica, periferik sinir blogunun spinal
anesteziden daha uzun bir baglangi¢ siiresine sahip olmasiyla da iliskilidir (44). NRS
degerleri 12. saatten sonra benzer saptandi, biz bunu 12. saatten sonra popliteal siyatik

sinir blogu uygulanan hastalarda duyusal blogun ortadan kalkmasina bagladik. Ayak
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cerrahisinde postoperatif donemde hastalarin erken mobilizasyonu, etkili analjezi,
opioid tiikketiminin azaltilmas1 ve buna baglh bulanti kusma, kasinti, konstipasyon,
solunum depresyonu gibi opiod tiiketimine bagli gelisen yan etkilerin azaltilmasi hem
hasta memnuniyeti hem de erken taburculuk agisindan oldukg¢a Onemlidir. Ancak,
bizim c¢alismamizda postoperatif analjezi tilketiminde her iki grup arasinda 24 saatlik
analjezi tiikketim miktar1 agisindan anlamli farklilik saptanmadi.

Shokri ve ark. yaptiklar ¢calismada postoperatif siiregte her iki grup arasinda
kusma, kardiyovaskiiler kollaps ve parestezi acisindan anlamli bir farklilik
goriilmemis olup SOFT blok grubunda 1 hastada ndbet gézlemlenmistir (6). Hajek ve
ark. yapmis olduklar1 halluks valgus cerrahisi islemi uygulanan 157 hastanin
incelendigi retrospektif calismada, yaslar1 sirasiyla 19, 24 ve 65 olan 3 kadin hastada
kalic1 postoperatif periferik ndropati gelistigi saptandi. Bu 3 hastaya uygulanan EMG
de common peroneal sinirde hasar tespit edildigi bildirilmistir (45). Popliteal fossada
periferik siyatik sinir blogu, perinoral kateterizasyonla olsun veya olmasin, ¢esitli
komplikasyonlara neden olabilir (hematom, parestezi veya sinir blogu sirasinda agri,
sistemik ve / veya alerjik toksik reaksiyon, kateter yerlestirme zorlugu veya kazara
ablasyon veya enfeksiyon) (46,47,48). Bizim yapmis oldugumuz g¢alismada higbir
hastada kalic1 nérolojik defisit ve ndbet gelismedi.

Zhang ve ark. yapmis olduklar1 calismada postoperatif komplikasyonlar
incelendiginde genel anestezi uygulanan gruplarda bulant1 kusma, spinal anestezinin
periferik sinir blogu ile uygulandig1 grupta hipotansiyon ve bradikardi goriildiigii
raporlanmistir. Bu calisma elektif ayak ve ayak bile§i cerrahisi geciren hastalarda
genel anestezi ile periferik sinir blogu kombinasyonu 6nermektedir (43). Ancak bizim
calismamizda komorbiditesi yiiksek olan ve genel olarak geriatrik hasta grubu
calismaya dahil edilmis olup, gelisebilecek olan komplikasyonlar nedeniyle genel
anestezi yiksek riskli gériilmiistiir.

Sagherian ve ark. yapmis olduklar1 prospektif randomize c¢alismada 100
hastanin dahil edildigi, ayak ve ayak bilegi cerrahisi planlanan hastalarda 52 hastaya
ultrason esliginde 49 hastaya sinir stimiilatorii esliginde blok uygulanmustir. iki grup
arasinda enjeksiyon sayisi, blok etkisinin sonlanma siiresi agisindan istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamuistir. 100 hastanin postoperatif takiplerinde hi¢bir hastada blok

uygulanan boélgede agr1 gdézlemlenmemistir. Ultrason grubundaki iki hastada 12
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haftalik takipte uzun siireli duyusal sinir disfonksiyonu rapor edilmistir; bir hastada
ylizeysel peroneal sinir disestezisi, diger bir hastada ise sural sinir hipoestezisi
goriilmiistiir. Ote yandan, sinir stimiilasyonu grubundaki bir hastada, herhangi bir
spesifik sinir hasarina atfedilemeyen ikinci ayak parmagi zayiflig1 saptanmistir. Sinir
stimiilatorii uygulanan gruptaki ilave iki hastada 12 haftalik takipte, cerrahi bolgede
duyu azalmas1 saptanmistir (49). Yapmis oldugumuz ¢calismada PSNB ultrason ve sinir
stimiilatorii beraber kullanilarak gergeklestirildi. Postoperatif takiplerde 1. giinde
hastalar ziyaret edildiginde ¢alismaya alinan PSNB grubundaki 32 hastadan 14’iinde
igne girig yerinde agr1 saptandi ve 90. giinde aranarak hastalardan alinan bilgilere gore
hicbir hastada motor ve duyusal hasar gelismedi.

Myeongjong Lee ve ark. elektif ayak ve ayak bilegi cerrahisinde periferik sinir
bloklarinin ve spinal anestezinin perioperatif sonuglarini karsilastirdigi sistematik
derleme ve deneme sirali analizi (TSA) igeren meta-analiz ¢alismasinda 9 randomize
kontrollii ¢alisma igeren 802 hasta incelendi. Her iki hasta grubu arasinda genel
anesteziye gecis oranlar1 incelendiginde spinal anestezi grubunda 303 hastadan 2
hastada; Periferik sinir blogu grubunda ise 299 hastadan 9 unda genel anestezi
uygulamasina gecis yapildig1 gozlemlendi (50). Bizim yapmis oldugumuz ¢alismada
ise spinal anestezi uygulamasi yapilan hastalardan 1 tanesinde cerrahi siirenin uzamasi
ve hastanin agr1 duymasi iizerine genel anestezi uygulanmis olup calisma disi
birakilmigtir. PSNB uygulamasi yapilan hastalardan higbirinde genel anestezi
gereksinimi olmamigtir. Diisiik doz lokal anestezi kullanilarak yapilan spinal anestezi
duyusal ve motor blogun erken kalkmasi nedeniyle klinik kullanimim
sinirlayabilmektedir.

Yapmis oldugumuz calisgmada ASA siiflamast 3 ve 4 olan yas ortalamasi
61.1£13.5 olan hastalardan olugmaktadir. Calismamizdaki hasta popiilasyonunun geg
fizyolojik tepkileri ve istikrarsiz hemodinamik dengesi gbz Oniine alindiginda,
periferik sinir bloklarini tercih etmek, hemodinamik stabiliteyi strdirmede 6nemli
olabilir. Sepsis, ¢coklu organ yetmezligi, seliilit, koagiilopati ve diger 6nemli komorbid
durumlart olan yiiksek riskli hastalar, perio-operatif anestezi yonetiminde 0zel bir
zorluk olusturabilir. Noroaksial bloklar, hemodinamik parametrelerin istikrarsizligi ve
koagilopati nedeniyle felakete yol acabilir (51). Genel anestezi, Gnemli hipotansiyon,

miyokard depresyonu ve mekanik ventilasyonla ilgili komplikasyonlarla ylksek
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morbiditeye neden olabilir (52). Bir diger 6nemli faktor ise postoperatif uzun analjezi
saglamasi periferik sinir blogunu tercih etmede 6nemli bir durumdur. Periferik sinir
bloklarinin tiim bu avantajlarina ek olarak, kullanimlariyla ilgili baz1 kisitlamalar da
bulunmaktadir. Bu kisitlamalar arasinda dogrudan sinir yaralanmasi, lokal hematom
ve ardindan gelen iskemik yaralanma, enfeksiyon, yetersiz blok ve vaskiiler
enjeksiyonu takiben sistemik toksisite bulunmaktadir. PSNB ile ilgili en yaygin
komplikasyon, postoperatif donemde uzun siireli parestezi veya noéropatik agridir
(53,54). Biz anestezi prosedurini takip eden 24 saatlik g6zlem sonucunda ve postop
90. Giinde telefonla arayarak almis oldugumuz bilgiler dogrultusunda bu
komplikasyonlardan higbirini gozlemlemedik.

Bizim ¢alismamizin mevcut literatlirdeki ¢alismalardan farki hastalarin postop
90. giinde aranarak anesteziye bagli gelisen komorbiditelerini saptamak oldu.
Caligmaya alinan 75 hastadan 1 tanesi siirecin ilerlemesi nedeniyle yogun bakim yatis1
yapild1; sonrasinda septik soka girdi ve exitus oldu. Spinal anestezi uygulanan grupta
4, PSNB uygulanan grupta 3 hastada kronik agr1 gelisti. Hastalardan PSNB uygulanan
grupta 1 tanesinde anesteziden bagimsiz olarak ayak parmagi amputasyonu sonrasinda
transtibial amputasyon islemi uygulandi.

Calismamizin sinirlamalar1 popliteal siyatik sinir blogunun tek doz uygulamasi
basit olsa da siirl1 bir siire i¢in postoperatif analjezi saglamasidir. Bu durum hastaya
perindral katater yerlestirilerek lokal anaestezik infiizyonu ile agilabilecek bir
durumdur. Diger sinirlama ise diisiik doz lokal anestezik ilag verilerek yapilan spinal
anestezide cerrahi uzamas1 durumunda genel anesteziye gecis yapilmasi olmustur.
Ayrica teknik zorluklar, tecriibe, yetersiz blok potansiyelleri, artan blok performans
streleri, gecikmis duyusal ve motor blok baslangiglari ve periferik sinir stimiilatorii
veya ultrasonografi gibi ek ekipman ihtiyaglari, popliteal siyatik sinir blogunun giinliik
klinik uygulamada oniindeki engeller olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle kolayligi,
kisa blok uygulama siiresi, baslangi¢ siiresi ve yeterli blok saglama giivenilirligi

nedeniyle spinal anestezi klinik uygulamada daha sik uygulanmaktadir.
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6. SONUC

Ayak cerrahisi olgularmma uygulanan anestezi tipinin intraoperatif ve
postoperatif etkilerinin degerlendirildigi bu c¢alismada, diisiik doz spinal anestezi
uygulanan grup ile karsilagtirildiginda PSNB uygulanan grupta daha etkin bir analjezi
saglandig1 gosterilmistir. Genel olarak incelendiginde diisikk doz spinal anestezi ile
hemodinamiyi koruduk fakat yine de bu calismada spinal anesteziye bagh
komplikasyonlarin daha fazla oldugunu tespit ettik. Belki de klasik yiiksek doz spinal
anestezi uygulanmis olsaydi hemodinamik instabilite veya komplikasyon daha fazla
oranda olacakti. Sonug¢ olarak; PSNB blogun komplikasyon orani daha fazla ve
analjezi stiresi daha kisa olan spinal anesteziye gore postoperatif analjezi i¢in alternatif
olacagi kanaatindeyiz. Bu konuda yapilacak daha genis kapsamli ve ¢cok merkezli
caligmalarla farkli blok tiplerinin klinik sonuglari birbiriyle karsilastirilarak, klinik
pratikte ayak cerrahisinde uygulanacak optimal analjezi yontemi daha net olarak
ortaya konabilir.
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