T.C.
ERCIYES UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZIYOLOJI VE REANIMASYON ANABILIM DALI

POPLITEAL SINIR BLOGU UYGULAMASINDA
LEVOBUPIVAKAIN ONCESi HEDEF DOKUYA SODYUM
BiKARBONAT VERILMESININ BLOK OZELLIKLERINE

ETKISININ DEGERLENDIRILMESI

TIPTA UZMANLIK TEZi

Dr. Ozgiir YOZGAT

KAYSERI-2014



ERCIYES UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZiYOLOJI VE REANIMASYON ANABILIM DALI

POPLITEAL SINIiR BLOGU UYGULAMASINDA
LEVOBUPIVAKAINONCESI HEDEF DOKUYA SODYUM
BiKARBONAT VERILMESININ BLOK OZELLIKLERINE

ETKISININ DEGERLENDIRILMESI

TIPTA UZMANLIK TEZi

Dr. Ozgiir YOZGAT

Tez Danismani

Prof. Dr. Kudret DOGRU

Bu Calisma Erciyes Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi

Tarafindan TTU-2012-4152 No’lu Kod ile Desteklenmistir.

KAYSERI-2014



TESEKKUR

Tipta Uzmanlik Egitimim siiresince bilgi ve deneyimlerinden daima yararlandigim,
hekimlik sanatinin ve anesteziyolojinin temel ilkelerini 6grendigim basta Anabilim Dali
Baskanimiz Prof. Dr. Adem Boyaci olmak iizere tiim hocalarima, uzmanlik tezimin
her asamasinda emek ve sabirla bana yol gosteren, kendisini 6rnek aldigim tez
danismanim Prof. Dr. Kudret Dogru’ya, destegini esirgemeyen Dog¢. Dr. Recep

AksuU’ya, tiim ¢alisma arkadaslarima ve aileme tesekkiir ederim.
Dr. Ozgiir YOZGAT

Aralik 2014, KAYSERI



ICINDEKILER

TESEKKUR ......ooooviiieiieeeeeee oottt na st en s sne st enenenas i
ICINDEKILER .........oooviiiieieceeeeeee ettt i
SEMBOLLER ve KISALTMALAR ..o Y%
SEKILLER VE GRAFIKLER LISTESI .......coiiiiiiieeeeeeeeeeeee e vii
OZET ... Vil
ABSTRACT . X
1. GIRIS VE AMAGC ...ttt 1
2. GENEL BILGILER ..ottt 3
2.1. POPLITEAL BLOK ....ccoootiiiiiiiiiineiesisissie st 3
2. 1.0, ANALOMI L.t 3
2.1.2. Sinir stimiilatorii ile popliteal bIOK .........ccoviiiiiiiiiiiiiieeee 4
2.1.2.1. PoSterior YaKIagim........c.ocveiiiiiiiiiiiicie s 4
2.1.2.2. Lateral yaKIagim ......ccoveoviiiiiiiiiiiesiece s 5

2.1.3. Ultrasonografi ile Popliteal BIOK ............ccccovveiiiiieiiece e 5
2.1.3.1. Ultrasonografinin TeKniGi.........c.ccevviririiiiiiiiiiiiiiii s 5

2208 IR T T R &5 (0 o T T3 14 =) o TP 7

2.1.3.2. Ultrasonografi esliginde popliteal sinir blogu:.........cccocvvviiiiiiiiniiinen, 9
2.1.3.2.1. POSterior YaKIaSIm: .....c.ccoiiuieiiiieiiiee e 10
2.1.4. Siyatik sinirin anatomisi ve popliteal sinir blogunun yayilimi:.................... 12
2.1.5. Periferik Sinir anOtOMISI: .......cceoviiiiiiiicreese s 13

2.2. Doppler URrasonografi..........cooeiiiiieiiiieieiesie s 16
2.2.1. Doppler Ultrasonografi Yontemleri.........cocooovereiiieniiiicnc e 17
2.2.1.1. Surekli Dalga (Continouns Wave-CW) Doppler ........cccooevereniiinnnnne 17
2.2.1.2. Spektral (Pulsed Wave-PW) DOPPIEr ..o 17
2.2.1.3. Renkli Doppler Ultrasonografi.........c.cccoeveiiieiieiiicie e 18

2.2.2. Alt Ekstremite Arteriyel Doppler Uygulamast ...........cccoovvviiiiiiiiniiiinienns 18



2.2, 2. L T KNI e 18

2.2.2.2. Normal Arteriyel Akim Degerlendirme...........cccoooveiviiiiieiniciiniciienns 19
2.3. LOKAL ANESTEZIKLER ......ciiioiiieoeeteeeeeeeeeeeeeeeeee e eee e e e 19
2.3.1. Lokal AnesteziKIerin Tamiil c..... oo oo eeeeeeeeeeee et ee e e e e e 19

2.3.2 Sinir Bloklarinda Norofizyoloji ve Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi 20

2.3.3. Lokal Anesteziklerin FarmakolojiSi..........cccccviveieiieiiieineie e 21
2.3.4. Lokal Anesteziklerin FarmakoKinetigi ..........cccevvevveiveieeiesieesiesieseesee e 21
2.3.5. Lokal Anestezik Etki Siiresinin Uzatilmasi ve Arttirllmast........ccccceeeeennenne. 22
2.3.6. Lokal Anesteziklere Bagli Sistemik Reaksiyonlar ..o 23
2.3.7. Levobupivakain (ChiroCaine® ) :........c.ccecvveirerieninirinienieeiesee e 23
3. HASTALAR VE YONTEM ........ccoooiiiiiiiticeieeeseseee st ene s sesse s, 27
A, BULGULAR ...ttt sttt te et esneesteeneesneesneenee s 31
5. TARTISMA ...ttt e te s et e te et esreesteentesneenreenee s 37
6. SONUCGKLAR ...ttt te s e b e te e esneesteeneesreesseeneeas 43
KAYNAKLAR ..ottt re et e e s e beeteeneesteebeeneesneenes 44
TEZ ONAY SAYFASI ... 52



ARK
ASA
BFK
Cm
cm
CO2
DAB
Dk
EDV
EKG
HCO3
Lv.
KAH
KVS
mA
OAB
PA
PABA
PS
PSV
SAB
SF
SIS
SMK
SpO;
SPSS

SEMBOLLER ve KISALTMALAR

. Arkadaslar1

: Amerikan Anestezi Toplulugu
- Biseps Femoris Kasi

: Minimum Anestezik Konsantrasyon
: Santimetre

: Karbondioksit

- Diastolik Arter Basinci

: Dakika

: End- Diastolik Hiz

: Elektrokardiografi

: Bikarbonat

. Intravendz

: Kalp Atim Hiz1

: Kardiyovaskiiler Sistem

: Miliamper

- Ortalama Arter Basinci

: Popliteal Arter

: Paraaminobenzoik Asit

: Peroneal Sinir

: Peak Sistolik Hiz

- Sistolik Arter Basinci

: Serum Fizyolojik

- Siyatik sinir

: Semimembrandz Kas

: Periferik Oksijen Satiirasyonu

- Statistic Package for Social Sciences

iv



SS
SSS
STK
TS
USsG

> Solunum Sayis1

: Santral Sinir Sistemi
: Semitendindz Kas

: Tibial Sinir

: Ultrasonografi



Tablo 1.
Tablo 2.
Tablo 3.
Tablo 4.
Tablo 5.

Tablo 6.
Tablo 7.

TABLOLAR LISTESI

Gruplarin demografik 0zelliKIeri........c.coooveieiiiiiiiiiic e, 31
Gruplarin sistolik ve diastolik arteryel basing degerlerinin karsilastirilmasi32
Gruplarin ortalama arteryel basing degerleri karsilastirilmasi..................... 33
Gruplarin kalp atim hiz1 degerleri karsilagtirilmast..........ccocovvveeiiieiiineennne, 34

Gruplarin sensoryel ve motor blok siireleri ilk agri duymazamanlarinin

Kars1lastirilmast ........veeeiiiiiee e 35
Gruplarin dopler 6l¢iimlerinde ki PSV ve EDV degerleri karsilastirilmasi. 36

Gruplarmn olgu ve cerrah memnuniyeti agisindan karsilastirilmasi.............. 36

Vi



Sekil 1:
Sekil 2.

Sekil 3: a.

Sekil 4:
Sekil 5:

Sekil 6:
Sekil 7 :
Sekil 8:
Sekil 9:
Grafik 1.
Grafik 2.
Grafik 3.

SEKILLER VE GRAFIKLER LISTESI

USG Prob OINEKIETT......eeeiieiiiieiiieiie e 8

a - Siyatik sinirin popliteal fossadaki sonoanatomisi b- popliteal fossanin

isaretlenmis SONOANALOIMIST . .euvieivreiiiesiieeeiesieeeie et 10

Siyatik sinirin (SIS) dallarina ayrilmadan &nceki sonoanatomisi, b.

Popliteal fossada yer alan yapilarin isaretlenmis sonoanatomisi................ 10
Popliteal sinir blogunda posterior yaklasimla igne ve probun yerlesimi... 11

Popliteal bolgede Siyatik siniri bloke etmek icin igne giris yolu, igne ucu

pozisyonu ve lokal anestezik soliisyonun dagiliminin temsili goriintiisii

(mavi ile boyalt alan) ... 11
Periferik sinirin mikroSKopiK yapisi. ....cocveiieiiiiiiiinieiie e 13
Alt ekstremite major sinirlerin lateral gorinimii ..........ccocveiiiniieniininnne 14
Alt ekstremite proksimal ve distal innervasyon anatomisi ........................ 15
Levobupivakainin kimyasal yapt formalii ..........cccoooiniiiiiiiiii 24
Gruplardaki sistolik ve diyastolik arter basing degerleri ............c.cevvvnnn. 32
Gruplardaki ortalama arter basing degerleri .........coocovvrviiiiiiiiiiiiciinn, 33
Gruplardaki kalp atim hi1zi degerleri..........cocoviiiiiiiiiicic 34

vii



OZET

Amag¢: Calismada ultrasonografi esliginde popliteal sinir blogu yapilirken lokal
anestezik vermeden Once sodyum bikarbonat uygulanmasinin, levobupivakainin blok

Ozelliklerine, popliteal arter doppler 6lgiimlerine etkisini arastirmayi planladik.

Hastalar ve Yontem: Universite Yerel Etik Kurul onay1 alindiktan sonra, elektif ayak
ve ayak bilegi cerrahisi i¢in anestezi yontemi olarak popliteal blok yapilacak ASA I-111
risk grubunda 60 olgu, rastgele yontemle iki gruptan birine dahil edildi. Grup 1’e hedef
bolgeye % 1,68’lik 5 ml sodyum bikarbonat enjekte edilerek 1 dakika siire beklenip
ardindan 20 ml % 0,5 levobupivakain + 10 ml serum fizyolojik karigimi verilerek
popliteal sinir blogu yapildi. Grup 2 i¢in hedef bolgeye 5 ml serum fizyolojik enjekte
edilerek 1 dakika siire beklenip ardindan 20 ml % 0,5 levobupivakain + 10 ml serum
fizyolojik karigimi verilerek popliteal sinir blogu yapildi. Enjeksiyon sonrast 5. dk ve
60. dk da popliteal fossada popliteal arter doppler dl¢limleri alindi, motor ve sensoryel
blok baglama bitis siireleri, ilk agr1 duyma zamani, olgu ve cerrah memnuniyeti
kaydedildi.

Bulgular: Yas, cinsiyet ve cerrahi siireler agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
farklilik yoktu (p>0,05). Tiim 6l¢lim zamanlarinda iki grup arasindaki ortalama arteryel
basing degerlerinin karsilastirilmasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik goriilmedi.
Gruplarda dlgiilen motor ve sensoryel blok basglangic ve blok siireleri
karsilastirildiginda, sensoryel ve motor blok baglama zamaninin Grup 1 de Grup 2 den
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha erken oldugu goriildi (p<0,05). Gruplarin
sensoryel ve motor blok siireleri karsilastirildiginda, sensoryel ve motor blok bitig
siirelerinin Grup 1 de Grup 2 den istatistiksel olarak anlamli sekilde daha uzun oldugu
gorildii (p<0,05). Gruplarin ilk agr1 duyma zamanlar1 karsilastirildiginda, blok sonrasi
ilk agr1 duyma zamaninin Grup 1 de Grup 2 den istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
uzun oldugu goriildii (p<0,05 ). Gruplarin doppler olgiimlerindeki PSV ve EDV
degerleri  karsilastinlldiginda  gruplar  arasinda  istatistiksel  olarak  fark
gorilmedi(p>0,05). Grup ici karsilastirmada ise blok oncesi degere gore blok sonrasi 5.
dk da olciilen PSV degerlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli artis

gozlendi (p<0,05). Istatistiksel olarak anlamli olmasa da memnuniyetini miikemmel
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olarak belirten olgularin sayisal olarak Grup 1 de daha fazla oldugu goriildii. Cerrah

memnuniyetinde ise sonuglar birbiri ile benzer sekilde gézlendi.

Sonug: Levobupivakain oncesi bikarbonat verilmesinin yan etki olusturmadan motor ve
sensoryel blok baslama siirelerini kisalttigini, motor ve sensdryel blok siirelerini
uzattigini, blok sonrasi ilk agri duyma zamanini uzattigini, popliteal arter doppler

Ol¢iimlerine etkisi olmadigini gosterdik.

Anahtar Kelimeler: Levobupivakain, Bikarbonat, Popliteal blok, Ayak ve Ayak bilegi

cerrahisi



ABSTRACT

Objective: In the present study, we intended to investigate that the effects of
bicarbonate administration on block characteristics of levobupivacaine and doppler
measurements of popliteal artery during the ultrasound-guided popliteal nerve block

before infusion of local anesthetic.

Patient and method: After approval by Institutional Ethics Committee, 60 ASA I-I11
patients undergoing popliteal nerve block for elective foot and ankle surgery were
randomly assigned into 2 groups. In Group one, 5 ml of 1.68% bicarbonate was injected
to target area ; then, popliteal nerve block was performed after waiting one minute by
infusing 20 ml of 0.5% levobupivacaine in 10 ml of normal saline. In Group two, 5 ml
of normal saline was injected to target area; then, popliteal nerve block was performed
after waiting one minute by infusing 20 ml of 0.5% levobupivacaine in 10 ml of normal
saline. Doppler measurements of popliteal artery were performed in popliteal fossa on
the minutes 5 and 60 after injection. Times to onset and completion of motor and
sensorial blocks, time to first pain perception and satisfactions of patient and surgeon
were recorded.

Findings: There were no significant differences in age, gender and mean duration of
surgery between groups (p>0.05). When mean arterial values were compared between
groups, no significant difference was found in all time points. When time to onset of
motor and sensorial block was compared between groups, it was seen that time to onset
of motor and sensorial block was significantly shorter in Group 1 than Group 2
(p<0.05). When time to completion of motor and sensorial block was compared
between groups, it was seen that time to completion of motor and sensorial block was
significantly longer in Group 1 than Group 2 (p<0.05). When PSV and EDV values in
Doppler measurements were compared, no significant difference was observed between
groups (p>0.05). When PSV values were compared within group, PSV values obtained
on the minute 5 after block were found to be increased in both groups when compared
to baseline (p<0.05). It was seen that there were more patients reporting excellent
satisfaction in group 1 but didn’t reach statistical significant. Similar results were

observed in terms of surgeon satisfaction.



Conclusion: In this study, we shown that the bicarbonate administration prior to
levobupivacaine was shortened motor and sensorial block onset time, was prolonged
motor and sensorial block times and first pain perception time and was not effected

doppler measurements of popliteal artery.

Keywords: Levobupivacaine, Bicharbonate, Popliteal Block, Foot and Ankle Surgery
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1. GIRIS ve AMAC

Periferik sinir blogu teknikleri ekstremite cerrahilerinde son 20 yilda giderek artan bir
popiilerlik kazanmaktadir (1). Popliteal blok dizalt1 cerrahilerde siklikla kullanilan bir
sinir blogudur, etkin anestezi ve analjezi saglamasi nedeniyle ayak ve ayakbilegi

cerrahilerinde iyi bir alternatif yontemdir (2).

Rejyonel anestezide hedef sinir dokusunun kesin lokalizasyonuna imkan saglamasindan

dolayi ultrasonografi kullanimi da giderek daha popiiler hale gelmektedir (3).

Levobupivakain; farmakolojik yapisi bupivakaine benzeyen, ancak bupivakaine gore
giivenlik siir1 daha genis, norotoksik ve kardiyotoksik etkisinin daha az oldugu

gosterilmis olan uzun etkili bir lokal anesteziktir (4).

Rejyonel anestezide, anestezi ve analjezi kalitesini artirmak ve siireyi uzatmak amagli
olarak pek c¢ok farmakolojik ajan lokal anestezik soliisyonlara eklenmektedir (5, 6).
Sodyum bikarbonat anestezide motor ve sensoryal blok zamanimi hizlandirmak igin
yaygin olarak epidural, daha az siklikta da perindral olarak kullanilir (7). Literatiirde
lokal anestezik ile beraber sodyum bikarbonat kullanimina ait bilgiler; periferik blok
baglama zamanini kisalttigi ancak blok siiresini etkilemedigi yoniindedir (8). Hatta
sodyum bikarbonatin klinik etkinliginin tartismali oldugu bu yilizden de periferik
bloklarda kullanimi gereksiz oldugu da tartisilmaktadir (7). Bununla birlikte,
levobupivakain ile beraber sodyum bikarbonat kullanilan literatiir bilgisine

rastlayamadik.



Periferik sinir bloklar1 bolgesel kan akimini artirmaktadir. Henri Iskandar ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada interskalen blok uygulanmasi sonucu humeral arter
doppler Olgiimlerinde kan akimi anlamli olarak arttigi arteryel direncin ise anlamli

olarak azaldig1 goriilmiistiir (9).

Bu calismada ultrasonografi esliginde popliteal sinir blogu yapilirken lokal anestezik
vermeden 6nce hedef dokuya sodyum bikarbonat uygulanmasinin, levobupivakainin
blok ozelliklerine, popliteal arter doppler peak sistolik hiz ve end-diastolik hiz

Olclimlerine etkisini aragtirmayi planladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. POPLITEAL BLOK

Pooliteal blok, siyatik sinirin popliteal fossa seviyesindeki blogudur. Bu blok giinliik
pratigimizdeki en kullanigh bloklardan biridir. Dizalt1 cerrahilerinde siklikla uygulanir
(10). Endikasyonlar arasinda diizeltici ayak cerrahileri, diyabetik ayak debridmani ve
asil tendon tamiri yer almaktadir. Sinir stimiilasyon teknikleri ve popliteal fossadaki
styatik sinir bag dokusu kiliflarinin anatomik 6zellikleri hakkinda yeterli bilgiye sahip

olmak basaril1 blokaj i¢in gereklidir.
2.1.1. Anatomi

Siyatik sinir iki farkli sinir govdesinden meydana gelen bir sinir demetidir; bunlar tibial
ve peroneal sinirler olup, pelvisteki baslangiglarinda, ortak bir epinéral kilif tarafindan
sarilmaktadirlar. Siyatik sinir dize dogru indikce, bu iki bilesen, tibial ve peroneal
sinirler olarak yollarina devam edebilmek igin, popliteal fossada ayrilirlar. Siyatik
sinirin bu ayrilmas1 genellikle popliteal sinirin proximal 4. ve 10. cm’ leri arasinda olur.
Siyatik sinirden ayrilmasindan sonra, peroneal sinir, yoluna asagi ve laterale dogru
devam ederek, fibulanin bas ve boynu {izerinden asagiya yonlenir. Bu bolgedeki major
dallar1, diz eklemine olan dallar1 ve sural sinirin kutandz dallaridir. Terminal dallar1 da
yiizeyel ve derin peroneal sinirlerdir. Tibial sinir, siyatik sinirin bu iki dalinin biiyiik
olamidir. Yoluna popliteal fossa boyunca dik olarak devam eder ve terminal dallari

olarak medial ve lateral plantar sinirleri verir. Kollateral dallar1, medial kutan6z siniri,
3



baldir kaslarmin miiskiiler dallarin1 ve ayak bilegi ekleminin artikiiler dallarin1 verir.
Popliteal fossadaki siyatik sinirin, popliteal arter ve venin, lateralinde ve Ustiinde yer
almas1 aym1 zamanda ortak bir ndrovaskiiler kiliftan ziyade kendi epinéral kilifinin
icinde bulunuyor olmasi belirtilmesi gereken énemli bir noktadir. Bu anatomik 6zellik,
popliteal bloktaki sistemik toksisite ve damar ponksiyon riskinin nispeten daha diigiik
olmasmi agiklar. Ancak biiyiik damarlarin, popliteal arterin ve venin yakinligindan
dolay1 herhangibir damar i¢i enjeksiyondan kaginmak igin, dikkatli aspirasyon ve yavas

enjeksiyon zorunludur (11) .

Popliteal blok, mediyal boliimiin cildi hari¢, bacagin alt kisminin distal {igte ikisininin
anestezisiyle sonuglanir. Bacagimn, dizin altinda kalan mediyal boliimiiniin kutanoz
innervasyonu, femoral sinirin kutanéz dali olan safen sinir tarafindan saglanmaktadir.
Cerrahi bacagin mediyal tarafinda oldugu zaman, ek bir safen sinir blogu veya insizyon
yerine lokal anestezik infiltrasyonu, tam bir anestezi i¢in gerekli olabilir. Popliteal blok,
tek basina baldirdaki turnike igin genellikle yeterlidir, ¢linkii turnike agris1 derin kas
yataklarinin basinca ve iskemiye maruz kalmasindan ortaya ¢ikar, cilt ve subkutan

dokulardan etkilenmez (11).
2.1.2. Sinir stimiilatorii ile popliteal blok

Popliteal blok uygulamasi i¢in iki ana yaklagim mevcuttur, bunlar posterior ve lateral

yaklasimlardir.
2.1.2.1. Posterior yaklasim

Olgu pron pozisyonda yatirilir. Popliteal fossa, ana hatlar1 lateralde biseps femoris
tendonu, medialde semitendinozus ve semimembranozus tendonlari, inferiorda popliteal
kivrim olarak belirlenen bir tiggen olarak tanimlanir. Popliteal kivrimin orta noktasindan
sefale dogru popliteal liggeni ikiye ayiran yaklasik 8-10 cm uzunlugunda bir ¢izgi
cizilir. Apeksten 1 cm ve lateralden 1 cm mesafeye ignenin giris noktasi olarak bir isaret
konur. Bu isaretten stimulatorlii igne girilir igne ilerletildik¢e ayak bilegi, ayak ve
parmaklarda motor yanit goriiliir. Bu yanit saptandiginda, stimulasyon 0,5 mA’e
diistiriildiikten sonra, 1 ml lokal anestezik enjeksiyonu ve kanin negatif aspirasyonunun

ardindan motor aktivitenin azaldigi goriilerek 30-40 ml lokal anestezik verilir (12).



2.1.2.2. Lateral yaklasim

Lateral yaklasimin avantaji hastanin islem i¢in supin pozisyonda kalmasidir. Lateral
yaklasim, vastus lateralis ve biseps femoris kaslar1 arasindaki intertendinéz oluk palpe
edilerek, superior patella ¢entigininyaklagik 10-12 cm proksimalinden stimulatorlii igne
30 derece posterior ag1 ile ilerletilir, ayak bilegi, ayak ve parmaklarda motor yanit
gorlliir. Bu yanit saptandiginda, stimulasyon 0,5 mA’e disiiriildiikten sonra, 1 ml lokal
anestezik enjeksiyonu ve kanin negatif aspirasyonunun ardindan motor aktivitenin

azaldig1 goriilerek 30-40 ml lokal anestezik verilir (12).

Stimulatér uyarisinda hedef 0,2 ve 0,5 mA arasinda ayak ve parmaklarin
kontraksiyonlarinin goriilmesi veya palpe edilmesidir. Ayakta meydana gelen
kontraksiyonlarin iki sik goriilen tipi vardir. Peroneal sinirin uyarilmasi, ayagin
dorsifleksiyonu ve eversiyonu ile sonuglanir, tibial sinirin uyarilmasi; ayagin plantar
fleksiyonu ve inversiyonu ile sonuglanir bunlardan tibial sinirin cevabi tercih edilir.
Bazi hastalarda 0,5 mA’den daha diisiik yogunluktaki akimlarda uyari miimkiin
olmayabilir. Bu bazen (siklikla degil), uzun donem diabetik, periferik néropatisi olan,
sepsiste veya ciddi periferik vaskiiler yetmezligi olan hastalarda s6z konusu olur. Bu
durumlarda, 1.0 mA kadar olan akimlarda motor yanit spesifikse ve kesin olarak

goriiliiyorsa veya hissediliyorsa, kabul edilebilir (11).
2.1.3. Ultrasonografi ile Popliteal Blok
2.1.3.1. Ultrasonografinin Teknigi

Ultrasonografi (USG) esliginde sinir blogu ilk kez La Grange ve ark. tarafindan 1978’de
rapor edilmis, Doppler USG esliginde supraklavikiiler brakiyal pleksus blogu
uygulanmis ve basar1 % 98 olarak bildirilmistir. Izleyen dénemde USG kullanimu ile
ilgili yaymlar enderdir. Son yillarda USG’nin rejyonal bloklarda kullanimi artmistir.
Ulkemizde 1993 yilinda Giizeldemir ve Ustiinséz tarafindan aksiller sinire USG
esliginde kateter yerlestirilerek blok uygulanmistir. Son yillarda rejyonal anestezide
USG kullaniminin blok basarisini artirdigi, komplikasyonlari azalttigi ve lokal anestezik

dozunu diistirdiigiine ait yayinlarda biiyiik bir artis olmustur (13, 14).



Ultrasonografinin rejyonal anestezide kullanimi son yillarda artmigtir. Giinlimiizde
¢cOziinlirligli artmis yiiksek frekansli problar arter, ven, kas, tendon ve sinirler gibi
yiizeyel yapilarin goriintiillenmesine olanak saglamaktadir. Genellikle 1-5 cm’lik
derinlikteki anatomik yapilar kolay goriintiilenebilir. Portatif iki boyutlu USG
klinisyene hastanin sonoanatomisini, yiizeyel anatomik isaret noktalarindan bagimsiz ve
eszamanli olarak sunarak, ignenin dogru bir bicimde yerlestirilmesine olanak saglar.
USG’ye Doppler teknolojisinin eklenmesi yaninda, hava yolu saglanmasi, santral vendz
kateter, arter kateteri yerlestirilmesi gibi girisimlerdeki roliiyle, anestezi ve yogun
bakimda USG kullaniminda biiyiik ilerlemeler kaydedilmistir.USG dinamik bir yontem
oldugundan, uygulayicinin USG cihazinin kullanimini bilmesi gerekmektedir (15, 16).

Ultrasonografi, sinir lokalizasyon tekniklerindeki en son gelisme olarak kabul edilebilir.
Anestezide sinir blogu i¢in kullanimi ilk kez 1978 yilinda gerceklesti ve 1990
sonrasinda da rejyonel anestezi pratiginde kullanimi giderek daha popiiler hale geldi

(17).

Ultrasonografi yiiksek frekansli ses dalgalari kullanarak goriintii olusturur, periferik
sinirlerin ve cevreleyen yapilarin gergek zamanli goriintiilerini sunarak igne girisini
yonlendirir ve enjekte edilen lokal anestezigin yayilimini gosterir. USG ile basarili bir
blogun anahtari, ilgili anatomik yapilarin ne oldugunun ve ekranda ortaya c¢ikan
goriintiiniin hangi anatomik yapilara ait oldugunun bilinmesidir. Sonoanatomi olarak
adlandirilan bu ekran goriintiilerini USG kullanan kisinin ¢ok i1yi bilmesi gerekir. USG
ile sonoanatomi bilgisini gelistirmenin en iyi yolu sinir yapilarini gérmek icin blok
uygulamadan 6nce ¢esitli fantomlar (jel iceren kapali kutular, i¢ine tel yerlestirilen kuzu
veya hindi budu gibi) lizerinde pratik yapmaktir (18). Bu pratik ¢alisma USG probu,
igne ve USG goriintiisii arasinda koordinasyonu saglayacak ve ignenin USG

goriintiisiinde 6nceden nasil goriildiigii hakkinda yararl bilgiler verecektir (19).

USG dalgalar1 (20 MHz frekanstan daha biiyiik), piezoelektrik kristallerden alternatif
elektrik akimi gecirilerek olusturulur. Dalgalar cilde kolayca penetre olur ve
transdiiserden uzaklasir. Dokular tarafindan absorbe edilir yada farkli yogunluktaki
yapilara carptiklarinda ultrason probuna geri yansitilirlar. Hangi ultrason dalgalarinin
hangi oranda yansidig1 yada absorbe oldugu sinyal yogunlugunu ve iligkili olarak siyah

beyaz gecisi belirler. Ses dalgalarinin kolay ge¢mesine izin veren dokular (su, kan,
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hava) karanlik alanlar (hipoekoik) olarak goriiniir. Dalgalar1 kuvvetle yansitan dokular
(kemik, tendon ve sinirler) daha biiyiik sinyal yogunluklar1 olustururlar ve beyaz
(hiperekoik) goriiniirler. Geri donen dalgalar transduser kafasi tarafindan yakalanir,
yansimanin derinligini hesaplamak {izere bir programla islenir ve mesafeyle sinyal
enerjisinin kayb1 kompanse edilir (atenuasyon). Bdylece, derin olsalar bile sinirler ve
damarlarlar daha net goriilebilir. Prob dogru a¢1 ve frekansla dikkatli yerlestirildiginde,

sinirler ve damarsal yapilarin miikemmel denilebilecek goriintiileri elde edilir (17, 20).

Goriintiilerin kalitesi ses dalgalarinin frekansiyla iligkilidir, daha yiiksek frekanslar (10-
15 MHz) en iyi ¢oziiniirliigii verir, ancak sinirli penetrasyon derinligi s6z konusudur (en
fazla 3-4 cm). Bununla birlikte, uygun frekans, odak se¢imi ve ultrason probunun
acillanmasi saglandiginda, siyatik ve infraklavikular brakiyal pleksus gibi en derin
yapilarda bile giizel goriintiileme saglanabilir. Ultrasonik cihaz iireticileri, donanim ve
yazilim programlarin1  gelistirerek periferik = sinirlerin  daha iyl c¢oziiniirlikli
goriintiilerinin elde edilebilmesine odaklanmislardir. Birden fazla frekans ve dalgay1
ornekleyerek bilesik goriintiileri olusturmaya izin verirler. Bu yeni usuller giderek artan

kalitede sinir goriintiileri olusturmaktadir (20, 21).
2.1.3.1.1. Prob Cesitleri

Giiniimiizde farkli derinlik, anatomik yap1 ve dokularin izlenebilmesine olanak saglayan

birgok prob tibi mevcuttur (sekil 1):

-- Lineer problar (4 cm): Dikdortgen bir goriintii olusturan diiz probdur. Yiizeyel

sinirlerde en 1yi gorlintiiyii saglarlar ve “planda” igne yol aginin takibi i¢in idealdirler.

-- Daha dar diiz problar (1.5 cm): Supraklavikuler fossa gibi sikisik alanlara daha kolay
uyarlar ve prob ile cilt arasinda, temasin kesilmesinden kaynaklanan sinyal kaybinin

Oniine gegerler.

-- Egimli (konveks) problar: Genellikle daha diisiik frekanslar iiretirler ve subgluteal
alandaki siyatik sinir gibi daha derin yapilarin, daha genis goriintiilerini almak i¢in

uygundurlar.

-- Hokey sopasi1 seklinde prob: Yiiksek frekansli lineer prob 6zelligine sahiptir, kii¢iik

boyutludur, pediatrik yas grubu i¢in uygundur (21)
7



Sekill:USG prob 6rnekleri

Kaliteli goriintli alinabilmesi i¢in, problarin iizerine gegirilen koruyucu steril kiliflarin,
hem i¢ hem de dis ylizeyine jel siirtilmesi dnemlidir. Pratik anlatimla, hem transvers
kesitte (kisa eksen, transdiiser sinirin yoluna dik yerlestirildiginde), hem de
uzunlamasina kesitte (uzun eksen, transdiiser sinirin yoluna paralel yerlestirildiginde)
sinirler goriintiilenebilir. Genel olarak, transdiiser agisina bagli olarak, kisa aks, tiibiiler
bir yapmin gorlintiisiinii siyah (hipoekoik) merkezle verir. Her iki yaklagimda da
enjeksiyon yapilacak igne, transdiiserin diizlemine dik olarak (diizlem dis1) yada
transdiiserin kendi dalgalarina paralel (diizlem ici) yerlestirilebilir. Diizlem igi
yerlestirildiginde, ignenin uzunlugu ve tam derinligi kolayca goriintiilenebilir. Diizlem
dist enjeksiyonlar, transdiiser agisinin daha fazla ayarlanmasini gerektirir yada igne
ucunun belirlenmesi i¢in kiiglik lokal anestezik enjeksiyonlar1 gerekebilir. Diizlem ici
enjeksiyonlar biraz daha zordur ¢ilinkii igne hattini, transdiiserin dar dalgalar1 i¢inde
tutmak daha ¢ok dikkat gerektirir. Ancak tranvers (kisa aks) yaklasimi ile birlikte
kullanildiginda, lokal anestezigin sinirler etrafina yayilimmin goriintiilenmesine izin
verir. Her iki teknik de kullamshdir ve basariyla uygulanmaktadir. ikisi de, ignenin
yerlestirilmesi ve sonrasinda siirekli kateter yerlestirilmesi i¢in kullanilabilmektedir(17,
20, 21)

Ultrasonografinin diger bir faydali 6zelligi kan akisini goriintiiliiyebilmesidir. Kanin
damar icinde ya da kalp odaciklarinda, doppler goriintiileriyle renkli “akis1”
goriintlilenir. Bu 6zellik, kan damarlarinin belirlenmesi i¢in faydalidir. Ayn1 zamanda

anestezik maddenin bir kateter veya igne ucundan akisini dogrulamak i¢in de

kullanilir(21).



2.1.3.2. Ultrasonografi esliginde popliteal sinir blogu:

Popliteal fossada gerceklestirilen siyatik sinir bloklarinda, blogun ultrasonografi
esliginde yapilmasi birgok yarar saglar. Siyatik sinirin popliteal fossaya yaklasirken
gosterdigi anatomi degiskenlik gosterebilir ve tibial sinir ve peroneal sinirlere ayrilmast,
popliteal katlantidan itibaren degisik uzakliklarda olabilir. Tibial sinir ve peroneal
sinirlerin yerinini ve birbirleri arasindaki iliskinin bilinmesi siyatik sinirin heriki dali
icin anestezi uygularken oldukca yararlidir. Ustelik sinir stimulatérii kullanilarak
yapilan bloklarda, blogun basar1 sansini arttirmak ve etkinin hizli baslamasini saglamak
icin siklikla lokal anesteziklerin genis hacimlerde kullanilmasi gerekir. Ultrasonografi
klavuzlugu ile lokal anestezik hacminde bir miktar azalma saglanabilir, c¢iinki
enjeksiyon, yeterli dagilim gozlendiginde durdurulabilir. Klinik pratikte popliteal
siyatik blok i¢in yaygin olan iki yaklasim lateral ve posterior yaklagimdir. Her iki
yaklagim arasindaki tek fark hasta pozisyonu ve ignenin ilerleyis dogrultusudur.
Posterior ve lateral yaklagimlar i¢in prob pozisyonu aynidir bu yiizden elde edilecek
ultrasonografi goriintiileride ayni olacaktir. Ancak goriintli ayn1 olmasina ragmen, hasta
oryantasyonunda 180 derece fark oldugu gozden kagirilmamahidir. Prob popliteal
katlantiya transvers olarak konuldugunda taninacak ilk yapi, yaklasik 3-4 cm derinlikte
yer alan popliteal arterdir ki, gerekli oldugunda USG nin renkli doppler 6zelliginden
yararlanilabilir. Artere popliteal ven eslik eder. Arterin her iki tarafinda biseps femoris
kasi (lateralde) ve semimembrandz ve semitendinz kaslar (medialde) yer alir. Tibial
sinir, arterin iizerinde cilt yiizeyine yakin ve lateralinde, alt kisminda nokta nokta veya
oval ve yuvarlak bir yap1 seklinde goriliir (sekil 2a ve 2b) (11). Sinirin taninmasi ile
ilgili zorluklarla karsilagildiginda, hastaya ayak bilegini dorsifleksiyon ve plantar
fleksiyon yaptirarak, sinirin, ¢evre dokulardan farkli olarak dondiigii ve ya hareket ettigi
gozlenerek taniabilir. Tibial siniri gordiikten sonra, tibial sinirin daha yiizeyinde ve
lateralinde yerlesik olan peroneal siniri gormek denenebilir. Siyatik sinir heniiz
ayrilmamisken, tibial ve peroneal sinirlerin, siyatik siniri olusturmak tizere biraraya
geldikleri nokta goriilene kadar prob, proksimale dogru kaydirilmalidir (sekil 3a ve 3b).
Bu birlesme noktasi genellikle popliteal katlantidan 5-10 cm wuzaklikta olur ama
katlantiya daha yakin veya uylukta daha proksimalde de goriilebilir. Prob proksimale
kaydirildik¢a, popliteal damarlar 6ne dogru yani daha derine dogru kayar ve bu yiizden

daha zor secilebilir hale gelirler. Sinirin her an goriilebilir olmasi i¢in, USG sinyalinin
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derinligi, kazanimi ve yoni ile ilgili stirekli gerekli ayarlamalarin yapilmasi gereklidir.

Siyatik sinir tipik olarak 2-4 cm derinlikte goriiliir (11).

Lateral

Lateral

Sekil 2. a - Siyatik sinirin popliteal fossadaki sonoanatomisi. Siyatik sinirin iki anadali
olan tibial (TS) ve peroneal sinirler (PS),sirasiyla popliteal arterin hemen
lateralinde ve tlizerinde goriilmektedir.

b- popliteal fossanin isaretlenmis sonoanatomisi. TS ve PS, popliteal arterin
iizerinde ve lateralinde. Goriintiiler popliteal katlantinin 5 cm proksimalinden
TS ile PS nin ayrilmaya basladig1 noktadan alinmistir.(11)

Lateral

Lateral

Sekil 3: a. Siyatik sinirin (SIS) dallarma ayrilmadan 6nceki sonoanatomisi
b. Popliteal fossada yer alan yapilarn isaretlenmis sonoanatomisi. SIS,
popliteal arterin (PA )iizerinde ve lateralinde, biseps femoris (BFK) ile
semimembran6z (SmK) ve semitendindz (11) kaslarinin arasinda yerlesik.(11)

2.1.3.2.1. Posterior Yaklasim:

Posterior yaklasimla popliteal sinir blogu, hasta hem prone, hem de bacaklar hafif
abduksiyonda iken oblik pozisyonda uygulanabilir. Eger sinir stimiilatorii
kullanilacaksa, ayagr havada tutacak wufak bir yiikselti, motor yanitlarin
degerlendirilmesinde kolaylik saglar. Ayn1 zamanda harmstring kaslarinin tendonlarini

da gevseteceginden prob yerlesimini ve manipiilasyonunu kolaylastirir (11).
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Teknik: hastaya uygun pozisyon verildikten sonra, cilt dezenfekte edilir ve prob, siyatik

siniri gorebilecek sekilde yerlestirilir (Sekil 4).

Sekil4: Popliteal sinir blogunda posterior yaklagimla igne ve probun yerlesimi
Sinir gorildiigiinde, 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
siklikla, baldirda ve ayakta motor yanit gdzlenir. igne ucunun pozisyonundan emin
olundugunda, yavas bir sekilde aspirasyonu takiben lokal anestezik soliisyon verilir.
Lokal anestezigin ¢epecevre dagilimint saglamak i¢in, nadiren de olsa, igneye yeniden

pozisyon vererek kiigiik miktarlarda soliisyon enjekte etmek gerekebilir (Sekil 5).

rr—— =
- v

Femur

Sekil 5: Popliteal bolgede Siyatik siniri bloke etmek icin igne giris yolu, igne ucu
pozisyonu ve lokal anestezik soliisyonun dagiliminin temsili goriintiisii ( mavi

ile boyali alan)(22)
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2.1.4. Siyatik sinirin anatomisi ve popliteal sinir blogunun yayilim:

Siyatik sinir L4-5, S1-2-3 spinal sinirlerin 6n dallarindan dogar. Pelvis boslugunu
priform kasinin alt kenarindan terk eder.16-20 mm kalinligindaki siyatik sinir, tuber
iskiyadikum ile trokanter major arasindan geger, gemellus kaslarinin ve kuadratus
femoris kasinin iizerinden asagiya yonelir ve gluteus maksimus kasmin alt kenarindan
uyluga girer. Uylukta, siyatik sinir adduktor magnus kasinin arkasinda yer alir popliteal
fossaya kadar fleksor kaslarla cevrilmistir. Burada popliteal ven ve arterin hafifce
lateralinde ve lzerinde yeralir ve popliteal fasya ile c¢evrilir. Genellikle popliteal
fossanin iist kosesi hizasinda, bazen ise daha yukarida kalin tibiyal sinir ile ince
peroneal kommunis (fibular) sinire ayrur. Siyatik sinirin duysal dallar1 uylugun
dorsalini, alt bacagin dorsolateralini ve ayagin yarisinin lateralini, kalga, diz eklemi ve
femuru innerve eder. Siyatik sinirin miiskiiler dallari, biseps femoris, semimembrantz
semitendindz ve adduktor magnus kaslarini innerve eder (11). Popliteal sinir blogu,
dizaltindan itibaren, femoral sinirin bir dali olan safen sinirin dagilim bolgesi olan ve
bacagin ve ayagin medialinde yer alan bolge harig, tiim bacagin hem motor hemde
duysal blogunu saglar. Harmstring kaslara dagilan motor lifler tutulmazken, dizin

posterior yiizeyine dagilan duysal lifler tutulur (23).

Tablo 1: Siyatik sinir ana dallar1 ve innervasyonu

Sinir Spinal Motor Sensoryal Dallanma
segment innervasyon innervasyon
-Gluteal L4-S2 Piriformis, sup/inf gemellus Kalca iist-med kism1 ~ Kalea

obturatorius int
kuadratus femoris

-Siyatik, tibial 1.4-S3 Biseps fem. semitendinosus Topuk med ve lat,  Kalca, diz
add magnus, popliteus ayak tanbani ayak bilegi
gastroknemius, soleus
ayak fleksor kaslar1

-Siyatik,peroneal L.4-S3  Biseps fem kisa basi. pero-  Distal ant bacak. Diz. ayak
Stiperfisiyal neus longus/brevis ayak sirt bilegi
Derin Avyak ekst kaslart, parmaklar  Basparmak med Avyak bilegi
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2.1.5. Periferik sinir anotomisi:

Bir periferik sinirin en diS katmani, yani epinorium, intervertebral foramende sinir
kokiiniin durasinin devami olarak gevsek bag dokudan olusmaktadir. Bu hareketsiz
destek doku icinde, aksonlar, kendilerini gevreleyen bir kilif olan perinérium
araciligiyla demetler halinde organize olmustur. Demetlerin ig¢indeki endondrium,
aksonlarin arasindaki bag dokuyu temin eder. Perinérium, endonéral ¢evreyi tipki pia-
araknoidin merkezi sinir sistemi i¢in yaptigi gibi kontrol eden, metabolik olarak aktif
¢oklu epitelyum katmanlari igerir. Endonéral damarlarin endotelyumu ve perinerium,
bir difiizyon bariyeri saglayarak, demetler i¢in ‘“kan-Sinir bariyeri” gorevini goriir (23,
24).

Periferik sinirin mikroskopik yapis1 asagidaki sekilde gosterilmistir (sekil 6).

Distal innervasyon

A "" /‘« ‘{ Perindrium
S ]
% ol / @ : Moter

/ Endonorium

Du‘ueal .‘,..

Motor

Sekil 6: Periferik sinirin mikroskopik yapisi.
Tek bir sinir, aksoplazma igine gomiilmiis aksondan olusur. Akson sinir hiicre
stoplazmasi uzantisidir. Kesintiye ugramaz. Aksoplazma, aksolemma adi verilen bir
kilifin i¢inde bulunur. Nérolemma, aksolemmadan miyelin kilif denilen bir lipit tabaka
ile ayrilmistir. Miyelin kilif nérolemmal hiicrelerden tiiremistir. Bazi liflerde miyelin
bulunmamaktadir. Miyelin kilif diizenli araliklarla kesintiye ugrar. Miyelinin olmadig1
bu noktalara ranwier bogumlar1 denir. Schwan hiicreleri myelin sentezinden
sorumludur. Miyelin kilifin kalinlig1 akson ¢ap1 ile dogru orantilidir. Miyelinli sinirlerde
impuls iletimi ranvier bogumlar1 arasinda atlamali olarak devam eder. Sinir lifleri
A,B,C grubu lifler olarak smiflandirilir. A lifleri de Ao, AB, Ay, ve Ad Lifleri olarak
smiflandirilir. A lifleri myelinlidir. Aa lifleri motor liflerdir. AR lifleri ise dokunma
Ad lifleri dokunma, soguk, 1s1 duyularindan sorumludur. B lifleri preganglionik

otonomik lifler olup, C lifleri ise agr1 ve 1s1 duyusunu iletir (25).
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f | Derin peroneal sinic

| Safen siniri

Sekil 7: Alt ekstremite major sinirlerin lateral goriinimii (25)
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liohipogastrik sinir

liohipogastrik sinir
al Lateral temoral

Lateral kutanoz da!

kutanéz dal
Genitofermoral sinis
Femoral dal ———— Kluneal sinir
Genital dal —
Lateral femoral  —— Lateral fermoral

kutandz sinir

kKulanodz smir
Posterior femoral
Femoral smnir- kutandz sinir

Fomoral Simer

Obturator sinir

Obturator sini

Peroneal sinir
Peroneal sinir g
— Safen sinir
Safen sinir —4}- e —
— — Susal sinir
Kakaneus sinifi
Slhral ek e
T — Media! plamtar sinir
Detin poroneal sinit =
yuzeyel e

peronaal sinr

Sekil 8: Alt ekstremite proksimal ve distal innervasyon anatomisi (26)
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2.2. Doppler Ultrasonografi

Doppler etkisi ilk kez 1842 yilinda Avusturyali fizikci Christian Johann Doppler
tarafindan tanimlanmustir (27). Doppler etkisi ses, 1sik ya da dalgalarin frekansindaki
degisikliktir. Doppler etkisinde, ses kaynagi bir yone dogru hareket ettiginde ses

dalgalari, ses kaynaginin gidis yonii istikametinde komprese olur ve dalga boyu kisalir.

Kaynagin tersi yonde ise, ses dalgasi genisler ve dalga boyu uzar. Bu nedenle sabit
kaynaktan yayilan ses dalgalarini, gidis yoniindeki alict daha yiiksek frekansta, tersi
yondeki ses alicisi ise daha diisiik frekansta saptar. Doppler etkisi; ses alicisi hareketli,
ses kaynagi sabit iken de olusturulabilmektedir. Ses kaynag1 yoniinde hareket eden bir
alici, daha fazla sayida ses dalgasi ile karsilasir ve daha yiiksek frekansta algilar. Bu

fenomenin aynisi, akig halindeki kana ultrason hiizmesi gonderildiginde gézlenir.

Doppler ultrasonografi ile kan akimi degerlendirilirken temel prensip, damara belirli bir
actyla gonderilen ultrason demetinin frekansinin akimm yoniine ve hizina gore
degisimini saptamaktir. Bu degisime Doppler esitligi veya Doppler frekans sifti denir
(28).

UF=2 x Fo X V X cosf/c

UF: Doppler kaymasi

Fo: Gonderilen ses demetinin frekansi

V: Akim hiz1

O: Ses demetinin acisi

C: Sesin dokudaki hiz1 (1540 m/sn.)

Doppler ultrasonografi ile akim incelenirken eko kaynagi eritrositlerin yuzeyidir.

Eritrositler 7 mikron ortalama gaplariyla doppler sonografide kullanilan 300 mikron ve
5 MHz’lik dalga uzunlugundan cok daha kiigiiktiirler. Bu nedenle tek sonografik dalga
ile yaklasik olarak 105 eritrosit ayn1 anda sayilabilmektedir. Doppler ultrasonografide,

gonderilen sesin dalga boyu eritrosit yuzeyinden biiyiik oldugu igin temel olay
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eritrositlerden sesin sacilmasidir. Sagilan ses iist {liste binerek transdusere ulasir. Bu
tipsagilma olayma “Rayleigh-Tyndall sa¢ilmasi” denir (29, 30). Doppler esitliginde
bilmedigimiz tek degisken kan akim hizidir. Diger faktorler 6nceden belli oldugundan
Doppler frekans kaymasi kan akim hiziyla dogru orantilidir. Hiz1 belirlemede en onemli
etken kan damart ile ses demeti arasindaki agidir (0 agis1). Agmnin 30 dereceden daha dar
olmasi sesin biiylik boliimiiniin damar duvarindan yansimasina yol agar. Doppler
Olctimlerinin 60 derecenin altinda yapilmasi gerekmektedir. Doppler agis1 6l¢timiindeki
kiiglik bir hata hiz 6l¢iimiinde biiyiik hatalara neden olabilir. Bu nedenle Doppler acisi
30 - 60derece arasinda olmalidir (29, 31).

2.2.1. Doppler Ultrasonografi Yontemleri

1.Surekli (Contnous Wave-CW) Dalga Doppler

2.Spektral (Pulsed Wave-PW) Doppler

3.Renkli Doppler

2.2.1.1. Surekli Dalga (Continouns Wave-CW) Doppler

Doppler verilerini degerlendirmenin en basit yontemidir. Bu sistemde aletin probunda
biri devamli ses dalgasi iireten, digeri donen dalgalar1 saptayan sirt sirta yerlestirilmis
iki transduser vardir. YoOntemde saptanan frekans degisikligi ses seklinde verilir.

Dinleyerek akimin hiz1 pulsatilitesi ve tiirbulansi degerlendirilir (28).
2.2.1.2. Spektral (Pulsed Wave-PW) Doppler

Bu yontemde Doppler bilgileri puls seklinde gonderilen ses demetiyle elde edilir. Puls
oldugu icin eko siiresi hesaplanarak lokalizasyon yapilabilir. Pratikte B-mode
goriintiileme ile pulsatil dalgali doppler kombine edilerek kullanilir. Doppler analizi
yapilacak bdlgenin lokalizasyonu, boyutu ve gonderilen ses demetinin agisi, B-
modegorintii tizerinde isaretlenir. Segilen bolgeden donen ekodan ¢ikarilan frekans
farki, monitorde B mod goriintiiniin yaninda hiz/zaman (cm/sn) veya frekans/zaman
(kHz/sn) grafigi seklinde es zamanli olarak izlenebilir. Pratikte hiz/zaman grafigi tercih
edilmektedir (31).
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2.2.1.3. Renkli Doppler Ultrasonografi

Renkli Doppler incelemesinde akima ait Doppler bilgisi, dokuya gonderilen birpuls
boyunca bir¢ok ornekleme alani alinarak gerceklestirilmektedir. Bu sekilde birgok
ornekleme ile elde edilen akim bilgisi, transduser yonii ve hizina gore renklendirilip B-
mode’daki damar goriintiisiiniin igerisine yerlestirilince renkli doppler goriintiileme elde
edilir (28). Transdusere dogru gelen akimlar kirmizi, transduserden uzaklasan akimlar

mavi renktedir. Hizli akimlar agik, yavas akimlar ise koyu tonlarda kodlanmaktadir
(27).

Renkli Doppler goriintiileri, akim hakkinda kalitatif bilgiler vermektedir.

Renkli Doppler goriintiileme de aslinda bir spektral goriintiilemedir. Ancak spektral
degerler grafikle degil renkle gosterilir. A¢1 bagimliligi, tim Doppler spektrumunun

gosterilmemesi ve goriintii artefaktlari renkli doppler ultrasonografinin dezavantajlaridir

(32).
2.2.2. Alt Ekstremite Arteriyel Doppler Uygulamasi
2.2.2.1. Teknik:

Doppler uygulamada arterleri degerlendirmede B-mod goriintiisii giivenilirdir ve bu
goriintli spektral dalga formunda kullanilan dogru 6rnekleme igin gereklidir (33, 34).
Arteriyel daralmanin derecesini belirlemek sadece goriintii ile miimkiin olmamaktadir.
Hastaligin siddetini belirlemek spektral dalga formunun degerlendirilmesi ile miimkiin
olmaktadir. Arteriyel bir segmenti degerlendirirken yakin araliklarla incelemek
gereklidir. Zira arteriyel patolojilerin olusturdugu akim anormallikleri yakin bir alana
yayilir. Arastirrmalara gore arteriyel stenozla iligkili yiiksek hizli akimlar ve
tirbiilanslar birka¢ damar ¢ap1 kadar mesafeden sonra normale doner. Daralmig arter
segmentinin uzunlugu B-mod, renkli akim ve power Doppler goriintiileme
kombinasyonu ile gosterilebilir. Daralmanin derecesi, gri skala incelemesi pik sistolik
hiz (PSV), end diastolik hiz (EDV) ve bunlarin birbirine oranlari gibi parametrelerle
yapilir, PS hizin yiiksek dereceli stenozlarda stenozu hesaplamada dogru bir parametre
oldugu kanitlanmistir yine ED hizin da yiiksek evre stenozlarin derecelerinin

degerlendirilmesinde faydali oldugu kanitlanmistir (32).
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Her bir alt ekstremitenin degerlendirilmesi ortak femoral arterden itibaren distale
kadardevam eder. Uyluk boyunca femoral arter goriintiilendikten sonra popliteal arter
hasta yiiziistii gevrildikten sonra ya da hasta sirtiistii pozisyonda iken bacaklar disa
dontik ve dizler fleksiyonda iken incelenebilir. Tibial ve perenoeal arterleri tam olarak
incelemek gii¢ olabilir ancak renkli akim vepower Doppler ile goriintiilenebilir. Puls
Doppler spektral dalga formlari, hizin yiikseldigi herhangibir bolgeden veya renkli akim

goriintiilemede saptanan diger akim bozukluklarini degerlendirmede kaydedilebilir (35).
2.2.2.2. Normal Arteriyel Akim Degerlendirme

Doppler goriintiime ile 6lgiilen kan akimi degil, hizdir. Normal pik sistolik hizlar iliyak
arterlerden popliteal arterlere dogru lineer bir sekilde azalma gosterir. Alt ekstremite
arterlerinin dupleks goriintiileri, periferik arter akimiyla iliskili karekteristik ti¢ fazli hiz
dalga formlarin1 gosterir. Bu akim 6rnesi hem spektral dalgaformu hem de renkli akim
goriintiilemesiyle gosterilebilir (35). Baslangictaki yiiksek hiz, kardiak sistolden
kaynaklanan ilerleyen akim fazi; erken diyastoldeki ters akimin kisa bir fazi ve son
diisiik hiz ile gec diyastolde ilerleyen akim fazi tarafindan takip edilir. Ters akim normal
alt ekstremite arteryal sistemindeki oldukca yiiksek damar direncinin sonucudur.
Arteriyel lezyonlar normal laminar akisi bozarlar ve frekans bandinin genislemesine yol
acan karekteristik hiz degisimlerine yol acarlar. Bu duruma spektral genisleme adi
verilir. Dinlenme halinde normal hizlar iliyak diizeyde 100-170 cm/sn’den poplitealde

40-70 cm/sn’ye dogru azalir (36).
2.3. LOKAL ANESTEZIKLER
2.3.1. Lokal Anesteziklerin Tanimi

Lokal anestezikler, uygun yogunlukta verildiklerinde uygulama yerinden baglayarak,
sinir iletimini gegici bloke eden maddelerdir. Sinir sisteminin her yerinde ve her tip
sinirlifi ilizerinde etki yaparlar. Lokal anestezikler sinir membranini stabilize ederek,

depolarizasyonuna engel olurlar (37).
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2.3.2 Sinir Bloklarinda Nérofizyoloji ve Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Sinir impulsu ya da aksiyon potansiyeli aksonun membranindaki iyonik kanallarin
permeabilitesindeki degisiklige bagli olusur. Membran permeabilitesindeki degisiklik
miyelinsiz sinirlerde sinir boyunca, miyelinli sinirlerde ise yalniz Ranvier bogumlarinda
igeriye dogru iyon akimi seklindedir. Bogumlar arasindaki miyelinli boliim, akimin
Ranvier bogumlarindan pasif olarak yayilimi ile depolarize olmaktadir (37).
Elektrikseluyari, sinir membraninin sodyuma (Na+) kars1 istirahat halinde diisiik olan
permeabilitesinin (-90 Milivolt) aniden ve ileri derece artmasina (+30 Milivolt) ve
aksiyon potansiyeli olusmasina neden olur. Nat+ hiicre disi ortamdan hiicre igine,
konsantrasyon gradiyentiyle pasif bir sekilde girer. Depolarizasyon baslamasindan sonra
hiicre membraninin potasyuma (K+) olan permeabilitesi artar ve konsantrasyon
gradiyentine uyarak K+ hiicre disina kacar. Na+ permeabilitesinin azalmasi ve
K+’apermeabilitenin artmast membran potansiyelinin istirahat potansiyeli diizeyine

gerilemesine (repolarizasyon) neden olur (38).
Voltaj kapili Na+ kanali blokaji lokal anestezik etkisinin primer 6zelligidir (37).

Tim bu etkiler i¢in lokal anesteziklerin Na+ kanallar1 i¢indeki Ozel bir reseptore

baglandiklari distiniilmektedir (36).

Buna bagli olarak sinir lifleri ve diger uyarilabilir hiicrelerde;

— Aksiyon potansiyelinin yiikselis hizin1 yani depolarizasyon hizini yavaslatirlar,
— Aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii azaltirlar veya ortadan kaldirirlar

— Santral sinir sisteminde (36, 39) eksitasyon esigini azaltirlar,

— Impuls iletim hizin diisiiriirler ve iletimi tam bloke ederler.

Her tip sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenir. Ancak bu etki, ince liflerde kalinlardan,
miyelinsiz liflerde miyelinlilerden daha cabuk ve daha diisiik yogunluklarda goriiliir
(39). Sinir lifi boyunca impuls iletimini bloke edebilecek minimum lokal
anestezikkonsantrasyonuna minimum anestezik konsantrasyon (Cm) adi verilir. Cm' yi

etkileyen faktorler; sinir lifinin ¢api, ortamin pH' s1, kalsiyum (Ca++) konsantrasyonu
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ve sinir uyart hizidir. Lokal anesteziklerden myelinsiz C lifleri en erken etkilenir ve agri
ile 1s1duyusu en erken, somatik motor gii¢c en son bloke olur. Klinik olarak fonksiyon

kaybi sirastyla; agri, 1s1, dokunma, proprioseptif duyu ve iskelet kas tonusudur (24).
2.3.3. Lokal Anesteziklerin Farmakolojisi

Lokal anestezikler, bir lipofilik grupla (genellikle benzen halkasi) bu gruptan ester veya
amid bagi iceren ara zincir ile ayrilmis hidrofilik gruptan olusur. Iki grup arasindaki
temel farklilik kimyasal stabilite, metabolizma ve allerjik potansiyellerdeki farkliliktir.
Aminoamid yapili lokal anestezikler karacigerde mikrozomal enzimlerce
yikilmaktadirlar ve allerjik reaksiyon gelistirme potansiyelleri ¢cok nadirdir. Aminoester
yapililar paraaminobenzoikasit (PABA) tiirevleridirler ve plazma kolinesterazi
tarafindan metabolize edilirler. Metabolik yan {iriinii olan PABA allerjen bir {iriindiir ve

bunlarda allerjik reaksiyonlar daha sik gortiliir (24).

Lokal anesteziklerin etkilerinin ortaya ¢ikis siireleri, ilaglarin lipid ¢oziiniirligli ve
proteinlere baglanma 6zellikleri ile iliskilidir. Etkilerinin ortaya ¢ikis siireleri agisindan

ti¢ temel kategoride siniflandirilmiglardir (24, 39).

1. Kisa etKi siireli: Prokain, 2-kloroprokain

2. Orta etKki siireli: Lidokain, mepivakain, prilokain

3. Uzun etki siireli: Bupivakain, tetrakain, etidokain, ropivakain, levobupivakain
2.3.4. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Emilim: Lokal anesteziklerin uygulandiklari yerden emilerek sistemik dolagima
gecislerini, doz, enjeksiyonun yeri (blogun tipi), ilacin pH’ s1, yagda erirligi
vevazokonstrikktor madde eklenmesi ile fizikokimyasal ve farmakolojik ozellikleri

belirler. Yagda erirlik lokal anestezigin potensini belirler (24).

Dagilim: Lokal anesteziklerin biiyiikk bir kismi plazmada proteinlere (a-1 asit
glikoprotein ve albiimin) baglanir. Proteinlere baglanma etki siiresini belirler. Amid tipi

lokal anestezikler daha ¢ok proteine baglanir. Lokal anestezikler kan-beyin ve plasenta
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engelini kolaylikla asar ve mideden absorbe olmazlar. Amid grubu lokal anestezikler

viicutta yaygin dagilirken, esterler hizla yikilir ve yar1 dmiirleri kisadir (36, 39).

Metabolizma ve Atilim: Ester grubu lokal anestezikler, plazma kolin esterazi ile
hidrolize olur, son iirlinleri allerjik reaksiyonlarmma neden olur. Amid grubu lokal
anestezikler, karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan hidrolize edilirler. Ortaya
cikan anilin deriveleri methemoglobinemiye yol agabilirler, karaciger hastaliklarinda

toksisite artis1 gortilebilir (36, 39).
2.3.5. Lokal Anestezik Etki Siiresinin Uzatilmasi ve Arttirilmasi

2.3.5.1. Vazokonstriiktorler (adrenalin, efedrin): Lokal anestezigin absorbsiyonunu

geciktirir, etki siirelerini uzatir, toksik etkileri ve kanamay1 azaltirlar (36).

2.3.5.2. Karbonasyon: Lokal anesteziklerin karbondioksit (CO2) ile doyurulmasi ile
olusan bolgesel asidoz, iyonize lokal anestezik yogunlugunu artirir. Béylece daha hizli

ve giiclii bir lokal anestezi elde edilir (24).

2.3.5.3. Alkalinizasyon ( Bikarbonat ): Lokal anesteziklerin igindeki aminoasit grubu
molekiiliin iyonizasyonunu yani hidrofilikligini belirler. Bu amino gurubu hidrojen
kabul edebilme yetenegine sahiptir. Bdylece ilag katyonik formdan aniyonik (baz)
forma doniisiir. Bu iki formun ¢ozeltide esit oldugu pKa degeri soyle tanimlanir; lokal
anestezigin yarisinin bazik yarisinin katyonik halde bulundugu pH degeridir. pH ve pKa
degeriyle katyonik ve baz formlari arasindaki iliski Handerson Hasselback esitligi ile
belirlenir.
pKa = pH + log (katyon/ baz)

pKa lokal anestezigin etkisinin baslama hizi agisindan &nemlidir. Iyonize form
(katyonik) reseptdr proteinine baglanarak sodyum kanallarindan sodyum iyonlarinin
gecisini bloke ederken aniyonize formun sinir membranindaki diflizyondan sorumlu
olduguna inanilir. Lokal anesteziklerin her iki formu da néral blok i¢in Gnemlidir.
Lokal anesteziklerin pKa’s1t 7,6 ile 8,9 arasinda degisir. Bu ilaglar normal pH’da
katyonik formu fazla olaracak sekilde dengededir. Sodyum bikarbonat intravendz
kullanildiginda plazma bikarbonat diizeyini artiran , hidrojen iyonlarinin fazlasini

tamponlayan , kan pH’sini artiran anti asit bir ajandir. Lokal anestezik soliisyonunun
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pH' s1 bikarbonat (HCO3) eklenmesi ile fizyolojik pH' ya yaklasir. Lokal anestezigin

serbest iyonize kismi artar ve dolayisi ile etkisi hizlanir (24).

2.3.6. Lokal Anesteziklere Bagh Sistemik Reaksiyonlar

Sistemik etkiler daha ¢ok kardiyovaskiiler sistemde (KVS) ve SSS’ de goriiliir. Lokal
anesteziklere karsi gelisen reaksiyonlarin ancak % 1’ i asir1 duyarliliga bagl olup, dozu
onemli degildir. Allerjik reaksiyonlar, ester grubunda daha sik olup, dakikalar i¢inde
ortaya ¢ikar ve yaygin anjiondrotik 6dem, trtiker, hipotansiyon, eklem agrilari, nefes

darligi, bulant1 ve kusma ile kendini gosterebilir (36).

Lokal anesteziklere karst gelisen reaksiyonlarin % 99’ u ise yiiksek kan diizeyine bagh
olan toksik reaksiyonlardir. Bu reaksiyonlar, ilacin yanlislikla damar igine verilmesi,
damardan zengin bolgelerde uygulanan sinir bloklar1 sonrasi, inflamasyonlu bolgelere
uygulandiginda emilimin hizli olmasi sonucu ya da tirotoksikoz, karaciger yetmezligi,
hipoproteinemi ve siddetli anemi gibi detoksifikasyon mekanizmasinin bozuldugu

durumlarda ortaya ¢ikar (37, 40, 41).

Lokal anestezikler lipofilik 6zelliklerden dolay1 kan-beyin engelini kolaylikla asarlar ve
toksisite belirtileri dnce SSS’ de ortaya ¢ikar. Ilk olarak dilde ve agiz etrafinda uyusma,
bas donmesi, uyuklama, kulak ¢inlamasi, nistagmus, bulanti ve kusma goriiliir. Daha
sonra huzursuzluk, sinirlilik, titreme ve kas segirmeleri ortaya ¢ikar. En sonunda da

apne kardiyovaskiiller kollaps ve koma gelisir (42).
2.3.7. Levobupivakain (Chirocaine® ) :

Levobupivakain, uzun etkili amid tipi bir lokal anestezik olup, bupivakainin saf S-
enantiomeridir. Insan ve hayvan galismalar1 levobupivakainin, bupivakain kadar etkin
oldugunu ve daha uzun duyusal blok siiresi olusturdugunu gostermistir (42, 43).
Levobupivakainin kimyasal ad1 S-1 biitil, 2-piperidil, farmo 2°6’xy lipid hidroklorid’dir
(Sekil 9).
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Sekil 9: Levobupivakainin kimyasal yap1 formiilii
Anestezik etkinlik

Diger lokal anestezik ajanlarda oldugu gibi, levobupivakain de voltaja bagli iyon
kanallarin1 bloke ederek etki gosterir. Hayvan calismalarinda levobupivakain ve
bupivakainin etki baslangi¢ siiresi, motor ve duyusal blok siiresi benzer olarak
bulunmustur. Bazi hayvan c¢aligmalarinda ise levobupivakain ile daha uzun anestezi
stiresi ve daha giligli anestezik etkinlik saptanmustir (44, 45). Bu durum,
levobupivakainin daha giiclii vazokonstriktor etkiye sahip olmasmna baglanmistir.
Levobupivakain; epidural, intratekal, kaudal olarak ayrica periferik sinir bloklarinda,
infiltrasyon anestezisinde, peribulbar bloklarda kullanilabilir (41, 42, 46). Ayrica

postoperatif analjezide ve dogum analjezisinde kullanilabilir (41, 42).
Farmakodinamik o6zellikler

Levobupivakain, bupivakaine benzer farmakodinamik ozellikler gosterir. Epidural
uygulamalarda, etki baslangic stiresi 5-15 dakika arasinda olup, duyusal blok siiresi 5-8
saat, motor blok siiresi 3-5 saat arasinda degisebilir. Intratekal kullanimda ise etki 2-5

dk i¢inde baslar, yaklasik olarak duyusal blok 6 saat, motor blok 4 saat siirer (41, 42).
Farmakokinetik 6zellikler

Soliisyonun pH’s1 4.0-6.5 olup, molekiiler agirligi 324.9’dur. Terap6tik uygulamayi

takiben, levobupivakainin plazma konsantrasyonu, doza ve uygulama yoluna bagli olup
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uygulama yerindeki emilim, dokunun vaskiilaritesi ile ilgilidir. % 0.5 veya % 0.75 ‘lik
konsantrasyonlarindan 15 mL levobupivakainin epidural enjeksiyonu sonrasi pik
plazma konsantrasyonlari sirasiyla 0.582 ve 0.811 mg/L olup, bu konsantrasyonlara
sirasiyla 0.37 ve 0.29 saatte ulagildigi bildirilmistir (42, 47-49).

Levobupivakain, yiiksek oranda (%97) plazma proteinlerine baglanir. Levobupivakainin
gontllilerde 40 mg intravendz uygulamasindan sonra eliminasyon yar1t omri 1.3 st,

dagilim hacmi 67 L ’dir (41).
Metabolizmasi

Levobupivakain plasentay1 geger ancak fetiiste belirgin yan etki olusturmaz (42, 47, 50,
51). Levobupivakain karacigerde sitokrom p450 enzim sisteminin CYP1A2 ve CYP3A4
izoformlar1 tarafindan metabolize edilir. Ana metaboliti olan 3- hidroksi-

levobupivakain, glukronik asit ve siilfat ester konjugatlarina gevrilir ve idrarla atilir.

Bobrek yetmezligi olanlarda plazmada levobupivakain birikmez ancak idrarla atilan
metabolitleri birikebilir. Karaciger yetmezligi olanlarda ise, ilacin eliminasyonu uzar.
Goniilliilerde yapilan ¢aligmalarda, tek doz intravendz levobupivakain enjeksiyonundan

sonra 48 saat iginde ilac1 % 71’inin idrarla ve % 24’linlin digkiyla atildig1 gosterilmistir.

Etki mekanizmasi

Levobupivakain noronal membranlarda voltaj sensitif iyon kanallarinin blokajiyla sinir
impulslariin gecisini Onleyerek etki gosterir. Nat+ kanallarmin agilmasimi azaltarak

lokalize ve geri doniislii anestezi olusturur (52).
Sistemik etkiler

Kardiyovaskiiler toksisite hem direkt hem de indirekt etkiler sonucu olusabilir.
Miyokardiyal sodyum kanallarmin blokaji, QRS araliginin uzamasina yol agarken,
potasyum ve kalsiyum kanallarinin blokaji kardiyotoksisitenin olusumunda rol alir.
Hayvan calismalarinda levobupivakainin daha az kardiyotoksik oldugu gosterilmistir
(53). Goniillillerde yapilan bir c¢alisma, intravendz verilen levobupivakainin,

bupivakaine gore kardiyovaskiiler sistem {izerine belirgin olarak daha az toksik

25



oldugunu gostermistir (42, 52). Koyunlarda yapilan bir ¢aligmada ortalama konviilsif
doz levobupivakain i¢in 103 mg iken, bupivakain i¢in 85 mg bulunmustur. Santral sinir
sistemi uyarilma belirtileri bupivakain ile daha ge¢ baslamis ve daha uzun stirmiistiir
(42, 54). Yine goniillillerde yapilan ¢alismalarda levobupivakainin santral sinir sistemi

toksisitesinin daha az oldugu goriilmistiir (41, 42, 46).
Terapotik kullanim

Levobupivakain, etki baslangici epidural yoldan verildiginde 15 dk’dan kisa olan, uzun
etkili bir lokal anesteziktir. Etki siiresi doz bagimlidir ve anestezik tekniklere gore
farklilik gosterir (41, 42, 46). Levobupivakain, duyusal blok zamanini bupivakaine gore
daha fazla uzatiyor gibi goriinse de bu farklilik istatiksel agidan anlamli bulunmamustir.
15 mg levobupivakainin intratekal verildikten sonra duyusal blok zamani 6.5 saattir. %
0.5’1ik levobupivakainin (2 mg/kg) periferik sinir blogunda verildikten sonra duyusal
blok zamani 17 saattir. Levobupivakain epidural yoldan verildiginde, duyusal bloktan
daha kisa motor blok zamani olusturur. Bu farkliliklar periferik sinir bloklarinda

goriilmez (55, 56).
Dozaj ve verilisi

Yetiskinlerde cerrahi anestezi i¢in Onerilen maksimum tek doz genel olarak epidural
yolile 150 mg’dir. Maksimum 24 saatlik kullanim dozu 400 mg’dir. Ek dozlar uzun
prosediirler igin gerekli olabilir. Intratekal verilis icin maksimum tek doz 15 mg’dur.
Dogum analjezisi i¢in maksimum 50 mg dozlarinda verilebilir ve postoperatif analjezi
icin maksimum 25 mg/saat verilmelidir. Y etigkinlerde postoperatif agr1 tedavisi i¢in doz
18.75 mg/saat’i gegmemelidir. ilioinguinal/iliohipogastrik blok geciren cocuklar igin
maksimum doz 1.25 mg/kg’dir (55, 56).
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3. HASTALAR VE YONTEM

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurul onay1 (Etik kurul onay no 2012/340)
alindiktan sonra aragtirmaya dahil edilmesi planlanan olgular calisma hakkinda

bilgilendirilerek yazili izinleri alindi.

Bu calisma Erciyes Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastenesinde ayak ve
ayakbilegi cerrahisi yapilacak, ASA I-111 grubu, 30-84 yas aras1 60 olgu alindi.

Olgular popliteal sinir blogu hakkinda bilgilendirildi; girisimi kabul etmeyen, agirlig
120 kg tizerinde olan, boyu 140 cm’nin altinda olan, noromuskiiler ve ndérolojik
bozuklugu olan, ileri derecede diyabetik néropatisi olan, psikiyatrik problemi olan,
solunum sistemi hastalig1 olan, koagiilasyon bozuklugu olan, bolgesel enfeksiyon riski
olan, lokal anestezik alerjisi olan, hamile ve laktasyonda olan olgular calisma disi
birakildi.

Calismaya dahil edilen 60 olgu rastgele randomize edilerek iki esit gruba ayrildi.

Olgular lokal anestezik oncesinde hedef dokuya sodyum bikarbonat verilen Grup 1 ve

serum fizyolojik verilen Grup 2 olmak {iizere iki gruba ayrildi.

Grup 1 (n=30): Ultrasonografi ve sinir stimiilatorii ile hedef doku tespit edildiginde
periferik sinir blok ignesi ile % 1,68’lik 5 ml sodyum bikarbonat enjekte edilerek 1
dakika siire beklenip ardindan ayni hedef bélgeye 20 ml % 0,5 levobupivakain + 10 ml

serum fizyolojik verilerek popliteal sinir blogu yapildi.
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Grup 2 (n=30): Ultrasonografi ve sinir stimiilatorii ile hedef doku tespit edildiginde
periferik sinir blok ignesi ile 5 ml serum fizyolojik enjekte edilerek 1 dakika siire
beklenip ardindan ayni hedef bolgeye 20 ml % 0,5 levobupivakain + 10 ml serum
fizyolojik verilerek popliteal sinir blogu yapildu.

Ozellikle diyabet nedeniyle doku perfiizyonu bozulan,Ayak ve ayakbilegi cerrahisi
planlanan hastalara islem anlatildiktan ve onamlar1 alindiktan sonra ameliyathane
sartlarinda 20 G kaniil ile venéz damar yolu agildi saatte 1 ml/kg hizinda % 0,9 luk
NaCl infiizyonu baglandi. Hastalarin tiimiine blok islemi ve operasyon siiresince nazal
yolla 2 L/dk O verildi. Hastalarin oksijen saturasyonu, kalp atim hizi ve noninvaziv kan
basinct degerleri monitorize edildi. Olas1 komplikasyonlar agisindan anestezi masasinda
genel anestezi sartlart hazir bulunduruldu. Hastalara yiiziistii pozisyonda ultrasonografi

ve sinir stimulatorii yardimai ile popliteal sinir blogu yapildi.

Popliteal blok igin hastalar ameliyat masasina prone pozisyonda yatirildiktan sonra
bacaklar hafif abduksiyona alindi, motor hareketleri daha iyi degerlendirebilmek i¢in
ayaklar1 havada tutacak sekilde ayak bilegi altina yiikseklik konuldu. Bacak kismina
yerlestirilen EKG elektroduna sinir stimiilatoriiniin (Biometer, NT 315, Serial Number
1896, Germany) anot (+) ucu baglandi. Teflon ile izole edilmis, 8 cm uzunlugunda, 22
G periferik blok igneleri (Stimulex kaniil A, Braun melsungen AG, Germany)
stimiilatoriin katot (-) kutbuna baglandi. Cilt ve ultrasonografi probu steril sekilde
hazirlandi. Popliteal fossada popliteal arter ultrasonografi ile tespit edildi. Bu seviyede
popliteal arterin doppler 6lgiimleri alindi, doppler 6lgtimleri olarak popliteal arterin peak
sistolik ve end-diastolik hizlar1 kaydedildi, prob popliteal fossadan proksimale dogru
horizontal pozisyonda ilerletilerek tibial ve peroneal sinirlerin siyatik sinirden ayrilma
noktasi tespit edildi. Daha sonra bu noktada cilde subkiitan lokal anestezi uygulamasini
takiben stimulator ignesi proba uzun aks yaklasimi ile siyatik sinire dogru ilerletildi, cilt
ciltalt1 gegildikten sonra sinir stimiilatorii 3 mA’e kadar agildi. Baldir ve ayakta motor
hareket goriilmesini takiben stimiilatér 0,5 mA’ disiiriildii ve 0,1 msn siire ile motor
hareketler goriildiikten sonra hedef dokuya Grup 1 i¢in 5 ml sodyum bikarbonat, Grup 2
icin 5 ml serum fizyolojik enjekte edilip stimiilator ignesi oynatilmadan 1 dk siire
beklendi. Ardindan 20 ml %0,5 levobupivakain + 10 ml serum fizyolojik aralikli
aspirasyonla kan gelmedigi goriilerek hedef dokuya enjekte edildi.Enjeksiyon sonrast 5.

dk ve 60. dk da popliteal fossada popliteal arter doppler dl¢timleri alindi.Enjeksiyon
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sonrast 30 dakikada ; her iki dakikada bir, operasyon baslangicinda,operasyon bitiminde
popliteal sinir motor ve sensoryel blok agisindan degerlendirildi. Senséryel ve motor
tam blok olusunca cerrahi islem baslatildi. Analjezi yetersiz kaldigi zaman 50
mikrogram fentanil i.v. yapildi. Blok 6ncesi, blok sirasi, blok sonrasi 5.,10.,15., 30.,
45.,60., 90.,120. dakikalarda sistolik, diastolik, ortalama arter basinci ve kalp atim

hizlari,motor ve sensoryel blok dereceleri kaydedildi.

Sensoryel blok tibial ve peroneal sinirlerin innerve ettigi cilt bolgesinde Pin-prick testi
ile degerlendirildi. Tibial sinir i¢in ayak topugunun medial ve laterali ve ayaktabani,

peroneal sinir i¢in bacagin distal kisminin anterioru laterali ve ayak sirt1 duyusu test
edildi.

Sensoryel blok derecelendirme (Pin-prick testi) :
0 - Pin-prick ile normal ileti

1 — Igneyi diger ekstremiteye gore az hissetme

2 — Igneyi kiint bir cisim gibi hissetme

3 — Dokunma duyusu kayb1

Motor blok degerlendirilirken tibial ve peroneal sinirin innerve ettigi kasa gore hastadan
bazi hareketleri yapmasi istendi. Tibial sinir i¢in ayagin plantar fleksiyonu, peroneal
sinir i¢in tibialis anteriyor kasi, ayak bilegi ve parmaklarin dorsifleksiyonu
degerlendirildi. Olgunun istenilen hareketleri yapabilme yetenegine gore motor blok

derecesi kaydedildi:

Motor blok derecelendirme (Holmenn Skalast ):
0 - Normal kas fonksiyonu

1 — Blok dncesine gore azalmis kas fonksiyonu
2 — Cok azalmis kas fonksiyonu

3 — Motor tam blok
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Olgular motor ve duyusal blok tam olarak dénene kadar takip edildi. Ik agri duyma
zamanlar1 kaydedildi. Yapilan popliteal blok uygulamasindan olgularin ve islemi yapan

cerrahin memnuniyet seviyeleri 1den 4 e kadar derecelendirildi.

1- Yok

2- Orta

3- Iyi

4- Miikemmel, olarak her olgu i¢in kaydedildi.

Istatistiksel analiz Kolmogorow-Smirnow testi ile incelendi gdzlem degerlerinini normal

dagilim gosterdigi belirlendi (p>0,05).

Parametrik verilerin normal dagilip dagilmadigi Kolmogorow-Smirnow testi ile analiz
edildikten sonra normal dagilim gosteren parametrik verilerin analizi bagimsiz
orneklem student’s t testi ile, normal dagilim géstermeyen verilerin analizi Mann-
Whitney u testi ile degerlendirildi. Niteliksel verilerin analizinde Ki-kare test kullanildu.
Grup i¢i tekrarli Slgiimlerin degerlendirilmesi repeated measure of anova varyans

analizi ile yapildi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda olgularin yas, cinsiyet ve cerrahi siireleri Tablo 1°de gosterilmis olup,

gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 1).

Tablo 1. Gruplarin demografik 6zellikleri (X £+ SD)

Grup 1 (n=30) Grup 2 (n=30) p
Yas (y1l) 63,70+10,38 62,37+12,13 0,649
Cinsiyet E/K 23/7 21/9 0,771
Cerrabhi siire (dk) | 24,9+ 6,7 29,9+8.5 0,986

Gruplarin blok sonrasi 5. dk SAB degerlerinin karsilastirilmasinda Grup 1’in SAB
degerleri Grup 2’ye gore istatistiksel olarak anlamli yiikseklik bulundu (p=0,016)
(Tablo 2).

Grup i¢i SAB degerlerinin karsilastirilmasinda ise blok oncesi degere gore Grup 1 de
blok sonrasi1 15.,30., 60.,90. ve 120.dk degerlerinde istatistiksel olarak anlaml1 diigiikliik

bulundu.

Gruplarin DAB degerleri karsilastirildiginda blok sonrasi 5. ve 60. dk degerlerinde Grup
1 de Grup 2 ye gore istatistiksel olarak anlamli diisiikliik bulundu (p<0,05) (Tablo 2).

Grup i¢i DAB degerlerinde Grup 1 ve Grup 2 de 15., 30.,90.,ve 120. dk degerlerinde
blok Oncesi degere gore istatistiksel olarak anlamli diisiiklik bulundu (p<0,05)(Tablo
2).
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Tablo 2. Gruplarin sistolik ve diastolik arteryel basing degerleri nin karsilagtirilmasi

Grup 1 (n=30) Grup 2 (n=30) p

Blok oncesi SAB 141,1£16,7 1353 17,7 0,200

DAB 88,8+14,2 94,5+ 17,6 0,141
Blok sonras1 | SAB 141,1+16,4 138,7+ 15,2 0,016
5. Dk DAB 83,7+17,7 93,0+ 13,4 0,024
Blok sonras1 | SAB 122,7+£24,5 * 115,7+20,1 * 0,228
15. Dk DAB 79,3+£17,5 * 74,8 £19,3 * 0,357
Blok sonras1 | SAB 117,9£26,8 * 113,3 £20,1 * 0,521
30. dk DAB 76,1+£17,9 * 72,5+ 19,3 * 0,461
Blok sonras1 | SAB 136,4+18,6 132,8 + 16,7 0,363
60.dk DAB 82,2+17,8 91,9+17,5 0,038
Blok sonras1 | SAB 119,4+25,6 * 122,8+17,9 * 0,311
90.dk DAB 77,2+15,1 * 81,9+18,5 * 0,275
Blok sonras1 | SAB 115,6£11,4 * 119,1 £ 13,9 * 0,278
120. dk DAB 74,2+£17,2 * 783+ 152 * 0,323

*Blok dncesi degere gore anlamli diistikliik p<0,05
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Grafik 1. Gruplardaki sistolik ve diyastolik arter basing degerleri
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Tiim O6l¢lim zamanlarinda iki grup arasindaki OAB degerlerinin karsilastirilmasinda

istatistiksel agidan anlamli farklilik goriilmedi (p>0,05)(Tablo 3).

Grup i¢i OAB degerleri karsilagtirildiginda Grup 1 de blok 6ncesi degere gore blok
sonrast 5., 15., 30., 60., 90. ve 120.dk’larda, Grup 2 de ise blok sonras1 15., 30., 90. Ve
120. dk’larda blok oncesi degere gore istatistiksel anlamli diisiiklik goriildii (p<0,05 )
(Tablo 3).

Tablo 3. Gruplarin ortalama arteryel basing degerleri karsilastirilmasi.

Grup 1 (n=30) Grup 2 (n=30) p
Blok oncesi OAB 119,1+ 12,5 114,7 17,5 0,261
Blok sonrasi5. dk OAB 113,4+9,9* 113,2+12,6 0,955
Blok sonrasi 15. dk OAB 100,8+ 13,5 * 95,0+ 19,8* 0,199
Blok sonrasi 30. dk OAB 96,8+15,7 * 92,7+19,6* 0,377
Blok sonrasi 60. dk OAB 108,2 + 13,1* 1121+ 16,9 0,321
Blok sonrasi 90. dk OAB 98,0+ 13,7* 102,2 £ 17,9* 0,309
Blok sonrasi 120. dk OAB 94,6+8,6* 98,6+14,3* 0,193

*Blok dncesi degere gore anlamli diistikliik p<0,05
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Grafik 2. Gruplardaki ortalama arter basing degerleri
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Tiim 6l¢lim zamanlarinda iki grup arasinda KAH degeri anlamli farklilik gdstermemistir

(p > 0.05) (Tablo 4).

Grup ici karsilastirmada ise Grup 1 de blok oncesi degere gore 15.,30., 60.,120. Dk
larda Grup 2 de ise blok sonrasi 15., 30. Ve 120 dk’larda istatstiksel olarak anlamli
diisiikliik goriilmiistiir (p<<0,05 ) (Tablo 4 ).

Tablo 4. Gruplarin kalp atim hiz1 degerleri karsilastirilmas.

Grup 1 (n=30) Grup 2 (n=30) p
Blok 6ncesi KAH | 88,2+ 13,3 83,8+ 6,8 0,179
Blok sonrasi5. dk KAH | 86,4+ 12,4 83,8+ 1,3 0,437
Blok sonrasi1 15. dk KAH | 79,2 £9,7* 74,5£10,1* 0,123
Blok sonrasi 30. dk KAH | 75,6 £ 10,2* 73,7+£8,4* 0,417
Blok sonras1 60. dk KAH | 80,2 + 12,9* 80,5+11,1 0,646
Blok sonrasi 90. dk KAH | 81,7+ 164 80,3t14,3 0,836
Blok sonras1 120. dk | KAH | 79,6 + 14,6* 77,3+£11,9* 0,505
*Blok oncesi degere gore anlamli diistikliik p<0,05
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Grafik 3. Gruplardaki kalp atim hiz1 degerleri
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Gruplarda Olgiilen motor ve sensdryel blok baslangic ve bitis siireleri
karsilastirildiginda, sensoryel ve motor blok baslama zamaninin Grup 1 de Grup 2
denistatistiksel olarak anlamli sekilde daha erken oldugu goriildii (p<0,05) ( Tablo 5).

Gruplarin sensoryel ve motor blok bitis siireleri karsilastirildiginda, sensoryel ve motor
blok bitis siirelerinin Grup 1 de Grup 2 denistatistiksel olarak anlaml1 sekilde daha uzun

oldugu goriildii (p< 0,05 )(Tablo 5).

Gruplarin ilk agr1i duyma zamanlar1 karsilastirildiginda, blok sonrasi ilk agri duyma
zamaninin Grup 1 de Grup 2 den istatistiksel olarak anlamli sekilde daha uzun oldugu

goriildii (p< 0,05 ).

Tablo 5. Gruplarin sensdryel ve motor blok siireleri ilk agri duyma zamanlari

karsilastirilmasi.
Grup 1 (n=30) Grup 2 (n=30)
Median (min-max) | Median (min-max) P
Sensoryel blok baslama (dk) 6,50(4-15) 10,50(6-15) <0,001
Motor blok baslama (dKk) 14(4-24) 15(10-34) 0,005
Sensoryel blok bitis (dk) 1040(720-1600) 920(720-1440) 0,003
Motor blok bitis (dk) 820(520-1400) 620(480-1080) 0,003
Ik agr1 duyma zamam 780(480-1200) 720(480-1120) 0,014

Gruplarin doppler olgiimlerindeki PSV ve EDV degerleri karsilastirildiginda Gruplar
arasinda istatistiksel olarak fark goriilmedi (p>0,05) .

Grup i¢i karsilagtrimada ise blok oncesi degere gore blok sonrasi 5. dk da dlciilen PSV
degerlerinde heriki grupta da istatistiksel olarak anlamli artig g6zlendi(p<0,05)(Tablo6).
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Tablo 6. Gruplarin dopler 6lgiimlerinde ki PSV ve EDV degerleri karsilastiriimasi.

Grup 1 (n=30) | Grup 2 (n=30) p

PSV 47,3+£16,9 46,8+16,4 0,918
Blok oncesi

EDV 8,5+11,7 12,3+13,6 0,151
Blok sonrasi PSV 60,2+18,4* 65,8+23,1* 0,299
5. dk EDV 12,9421,8 10,5+14,9 0,752
Blok sonrasi PSV 45,3+13,1 46,1+£19,1 0,971
60. dk EDV 9,1£13,7 18,2+21,9 0,081

*Blok dncesi degere gore anlamli ylikseklik p<0,05

Gruplar olgu ve cerrah memnuniyeti agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak

anlamli olmayan benzer bulgular elde edildi (p>0,05) (Tablo 7).

Istatistiksel olarak anlamli olmasada memnuniyetini miikemmel olarak belirten olgular

yiizdesel olarak Grup 1 de daha fazla oldugu goriildii. Cerrah memnuniyetinde ise

sonuglar birbiri ile benzer sekilde gozlendi.

Tablo 7. Gruplarin hasta ve cerrah memnuniyeti agisindan karsilagtirilmasi

Grup 1 Grup 2 p
Hasta Orta 5(17) 7(24)
memnuniyeti Tyi 14(47) 19(63) 0,134
n(% ) Miikemmel 11(36) 4(13)
Cerrah Orta 0(0) 2(7)
memnuniyeti Tyi 14(46) 13(43) 0,549
n(% ) Miikemmel 16(54) 15(50)
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5. TARTISMA

Bu calismada ayak ve ayakbilegi cerrahisi yapilacak hastalara anestezi yontemi olarak;
ultrasonografi esliginde levobupivakain ile popliteal sinir blogu uygulanmis ve
levobupivakain oOncesi hedef perindral dokuya bikarbonat uygulanmasinin blok
ozelliklerine etkisi degerlendirilmistir. Bikarbonat uygulanan grupta motor ve sensoryal
blok baslama siirelerinin kisaldigi, motor ve sensoryal blok bitis siirelerinin uzadigi, ilk
agri duyma zamanmin uzadigi, gruplar arasinda popliteal arter dopler Olgiimlerinde

anlamli farklilik olmadig1 gdsterilmistir.

Rejyonel anestezi giliniimiizde 06zellikle giiniibirlik cerrahilerde daha c¢ok tercih
edilmektedir. Hastane maliyetlerinin diisiik olmasi ve ameliyat sonrasi derlenmenin
daha c¢abuk olmasi rejyonel anestezi tercihini artirmaktadir (57). Sinir stimiilatorlii blok
ignesi ve ultrasonografi birbirlerini tamamlayici olarak veya ayri ayri kullanilabilir.
Ultrasonografi perferik sinir ve pleksus blok uygulamalarinda 6nem kazanmistir (3).
Periferik sinirin etrafina lokal anestezigin inflizyonu ultrasonografi yardimiyla aninda
gozlendiginden, daha az dozda lokal anestezikle blok yapilmasina olanak saglamaktadir
(58). Periferik sinir blokajinda hedef sinir dokusunun kesin lokalizasyonuna imkan
saglamasindan dolay1 ultrasonografi kullanimi1 da giderek daha popiiler hale gelmektedir
(59). Diyabetik ayak problemleri genellikle cerrahi tedavi gerektirir (60). Periferik
noropatisi olan hastalarda periferik sinir blogu uygulamasi tartismalidir (61, 62).
Diyabetik hastalarda bozulmus sinir iletimi nedeniyle sinir stimiilatorii ile blok yapmak
daha zordur ve bu hastalarda daha diisiik dozda lokal anestezik gerekir (62). Calismada

Ileri derecede noropatisi olan hastalar ve tam blok olusmayan hastalar ¢alismaya dahil
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edilmedi. Ayak ve ayak bilegi cerrahisi gecirecek hastalarin biiyiik kismi diyabetik ayak
nedeniyle debritman yapilacak hastalardi. Literatiirdeki bu bilgiler 1s18inda bizde
klinigimizde siklikla bu tiirden ayak cerrahisi uygulanan olgularda levobupivakain ve

popliteal sinir blogunun basarisini da arttirmak amagli ultrasonografi kullandik.

Gliniimiizde bu tiir sinir bloklar1 i¢in ameliyat sonrasi analjezik etkinin devami ve
konforundan yararlanmak ig¢in genellikle uzun etkili lokal anestezikler tercih
edilmektedir (42). Periferik sinir bloklarinda uzun etki siireli lokal anestezikler
kullanilarak ameliyat sonrasi uzun siirelli analjezi elde edilmesi sonucu opioid
gereksinimi azalir ve opioid yan etkilerinden de korunulmus olur (42). Levobupivakain
rasemik bupivakainin S (-) izomeridir ve bupivakaine benzer farmakodinamik
ozelliklere sahip amid tipte uzun etkili bir lokal anesteziktir (63, 64). Calismada olumlu

farmakodinamik 6zellikleri nedeniyle de levobupivakain kullanildi.

Levobupivakainin vazokonstriiktor etkisi belirgindir, bu etki ortaya ¢ikan duysal blogun
daha uzun siirmesini ve santral sinir sistemi toksisitesinin daha diisiik olmasini
aciklamaktadir. Levobupivakainin etki siiresi doza baghdir ve anestezik tekniklere gore
farklilik gostermektedir (63).Santral sinir sistemi toksisitesinin diisiik olmasina ilaveten
kardiyotoksik etksisinin de bupivakaine gore diisiik olmasi periferik sinir bloklarinda
Onerilmesini saglamaktadir(65, 66). Periferik sinir bloklarinda; levobupivakain igin
belirlenmis olan 2-3 mg/kg toksik doz siirin1 gegmeyecek sekilde, 24 saatte maksimum
uygulanabilecek doz 400 mg dir (67). Caligmada popliteal sinir blogu igin lokal
anestezik etkinin postoperatif donemde de daha uzun siire devam etmesi, postoperatif
analjezik ihtiyacinin azaltilmasi hedeflenerek levobupivakin kullanimi uygun goriildii
ve % 0,5 lik levobupivakain serum fizyolojik ile 30 ml ye tamamlanarak tek seferde

toplam 100 mg olarak verildi olgularda herhangi bir yan etki goriilmedi.

Rejyonel anestezi uygulamalarinda lokal anestezik ajanlarin diisiik dozlarinda daha
uzun etki saglamak, toksisitelerinden korunmak, operasyona bagslama siiresini
kisaltmak, analjezi ve anestezi kalitesini arttirmak icin bir ¢ok adjuvan ilag
kullanilmistir. Bunlar arasinda kalsiyum kanal blokerleri, alfa-2 agonistler, opioidler ve
magnezyum, bikarbonat gibi ajanlar yer almaktadir (7, 68). Dogru ve ark. 40 ml 200 mg
Levobupivakain’e 1 ml Magnezyum siilfat (150 mg) ekleyerek aksiller blok yaptiklari

caligmalarinda magnezyum eklenen grupta duysal ve motor blok olugsma siirelerinde
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anlaml1 olarak kisalma, duysal ve motor blok toplam siirelerinde anlamli olarak uzama
gostermislerdir (69). Sodyum bikarbonat genis 6lgiide epidural bloklarda daha az oranda
da perinoral bloklarda motor ve sensoryel blok baglangicini hizlandirmak iizere
kullanilmistir (70). Lokal anestezik ajana bikarbonat eklenmesi serbest baz oranini
yiikselterek sinir kilifina ve membrana difiizyon hizini arttirarak etki baslangi¢ siiresini
kisaltmaktadir (71). Bu etki bikarbonat ilavesi sonucu yiikselen pH nedeniyle iyonize
haldeki lokal anestezik molekiillerindeki dengenin degismesi ile meydana gelir (72).
Alkalinize lokal anesteziklerin ve periferik bloklarin karsilastirildigi Capogna ve
arkadaslarinin ¢alismasinda; alkalinize %2 mepivakain kullanilan femoral ve siyatik
blok yapilan hasta grubunda blok baslangi¢ siiresininin anlamli olarak kisa oldugu,
aksiller yaklasimla brakiyal pleksus blogunda ise alkalinize %2 lidokainin daha blok
ozellikleri agisindan daha yararli oldugu goriildii. Ayn1 ¢alismada alkalinizasyonun en
iyi sonuglart epidural blokta lidokain ve bupivakain, femoral ve siyatik blokta da
mepivakain i¢in kullanildiginda gorilldii (8). Buttner ve arkadaslarimin yaptigi
caligmada; bir gruba pH’1 7,25 oalcak sekilde, 4 ml % 8,4’lik sodyum bikarbonat
eklenerek alkalinize edilmis % 1’lik mepivakain , diger gruba da pH 6,0 olacak sekilde
serum fizyolojik eklenerek yine % 1’lik mepivakain ile kateter teknigi ile aksiller blok
uygulandi, bikarbonat grubunda 2. dakikadan sonra motor ve sensoryal blogun serum
fizyolojik grubuna gore anlamli olarak erken basladig1 gosterildi (73). Contreras ve ark.
yaptiklari ¢alismada hasta 4 gruba ayrilarak % 1 lik 40 ml mepivakaine 1. Grupta 5 ml
serum fizyolojik, 2. Grupta 4 ml bikarbonat+1 ml serum fizyolojik, 3. Grupta 150
mikrogram klonidin +4 ml serum fizyolojik, 4. Grupta ise 4 ml bikarbonat+150
mikrogram klonidin verilerek aksiller blok uygulamasi sonrasinda bikarbonat eklenen 2.
ve 4. Gruplarda blok oturma zamaninin anlaml olarak kisaldigin1 géstermislerdir (74).
Ririe ve ark. yaptiklar1 galismada 10’ar hastadan olusan iki grubun birincisine sadece %
1 lidokain 5 ml + 0,1 ml serum fizyolojik ikincisine % 1 lidokain 5 ml +0,1 ml % 8,4
lik sodyum bikarbonat ile median sinir blogu uyguladilar. Sensoryel blogu sicak-soguk
hissi, pinprick testi gibi bir¢ok parametre ile degerlendirdiler. Motor blok baslama
zamani CMAP (compound motor action potentials) 6l¢iimii ile alkalinize grupta anlamli
olarak hizli oldugu gosterilmis ancak sensoryel blokta motor blok baslangicindaki
hizlanma ile orantil1 bir hizlanma gosterilememistir (75). Tercan ve ark. rastgele 3 gruba
ayrilan 62 hastaya sirayla % 0,5 bupivakain, % 0,25 bupivakain + % 1 lidokain,% 0,25

bupivakain + % 1 llidokain + % 8,4 sodyum bikarbonat (her 10 ml i¢in 1 ml )
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karigimlarint epidural anestezide kullanmislar ve bikarbonat iceren grupta latent siire
analjezi baslangig siirelerinin anlamli olrak kisaldigini gostermislerdir (76). John ve ark.
yaptiklart ¢aligmada 20’ser hastadan olusan iki grup hastada 40 ml % 1,4 mepivacain
1/200.000 adrenalin ile yaptiklari interskalen brakiyal pleksus blogunda bir gruba her 10
ml lokal anestezik i¢in 1 mEq sodyum bikarbonat diger grubada ayni oranda serum
fizyolojik katmislar ve alkalinize grupta motor blok kalitesinin arttigini gostermislerdir
(77). Serour ve ark. siinnet operasyonu 6ncesi penil blok yapilan 144 hastay1 4 gruba
ayirdilar birinci gruba 1 mg/kg % 2 lidokain + 0,5 mg/kg % 0,5’lik bupivacain diger
gruplara ise ayni karigimin pH lari sirasiyla 6.90, 7.16 ve 7,43 olacak sekilde % 8,4 lik
sodyum bikarbonat eklenmis hali uygulandi. Calisma sonucunda siinnet i¢in yapilan
penil blok enjeksiyonu sirasindaki agrinin; asidik lokal anesteziklerin bikarbonatla
alkalinize edilmesiyle azalmadigini gostermislerdir (78). Chow ark. aksiller brakiyal
plexux blogu uygulanacak 38 hastada yaptiklar1 ¢aligmada % 1,5 40 ml lidokain
soluyonuna bir grupta 4 ml serum fizyolojik diger grupta 4 ml % 8,4 sodyum bikarbonat
eklemisler, sadece medial kutandz sinirin innervasyon alaninda bikarbonath grupta
analjezi ve duysal anestezi baslangicinda anlamli hizlanma gostermislerdir. Aymn
caligmada motor blok baslangi¢ siirelerinde anlamli farklilik gozlenmemistir (77).
Gosteli ve ark. ayak ve ayak bilegi cerrahisi igin lidokainin ve karbonize lidokainin
farkli pH’larimin epidural anestezi 6zelliklerine etkisini 45 hasta {izerinde arastirdig
caligmalarinda; hastalar1 3 gruba ayirmislar bir gruba bikarbonatsiz adrenalinli % 2’lik
lidokain ikinci gruba 2 ml % 8,4 bikarbonat ilave edilmis adrenalinli % 2 lidokain
(Xylocaine) tiglincii gruba da karbonize edilmis adrenalinli lidokain vermislerdir.
Gruplarin lokal anestezik soliisyonlarinin pH larini yaklasik olarak sirayla 4.58 , 6.47,
6.42 olarak 6l¢miisler , sensoryel blogun lumbar 4 ve sakral 1 seviyesinde her ii¢ grupta
da benzer dagildigini, cerrahi anestezinin sadece lidokain igere grupta karbonize
lidokain grubuna gore daha zayif oldugunu gosrermislerdir (79). Calismada
levobupivakain uygulanmadan 6nce dokuya sodyum bikarbonat vererek ortamin pH’in1
yiikseltmeyi ve levobupivakainin sinir dokusuna daha iyi penetre olabilecegini
diistindiik. Dokuya 6nce sodyum bikarbonat uyguladigimiz grupta sensoryel ve motor
blok baslama siiresi sirasiyla 6.5 ve 14 dk iken serum fizyolojik uygulanan grupta 10.5
ve 15 dk idi. Bu bulgu ile her iki grupta anlamli fark olusmasi hipotezimizi hakl
cikarmistir. Ayrica calismada daha once literatiirde sodyum bikarbonatin blok siiresi

tizerine etkisinin olmadigini rapor eden ¢alismalarin (8, 80) aksine hem sensoriyel hem
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de motor blok siirelerini anlamli olarak uzattigi gosterildi (Sodyum bikarbonatla

sensoriel ve motor 1040-820 dk’ya karsin 920 ve 620 dk idi) .

Literatiirde levobupivakain ile sodyum bikarbonatin birlikte kullanildig1 bir ¢alismaya
rastlayamadik.  Levobupivakain ve bupivakainin pKa’larinin 8,1  olmasi
alkalinizasyonlarinin ayni etkileri gdstermesini diistindiiriir. Bikarbonat ile alkalinize
edilen Bupivakain ¢alismalarinda soliisyonlarda herhangibir ¢okmeden bahsedilmezken
Bedforth” un spinal blok sonrasi epidural kateter yerlestirdigi bir vakada kateterden
enjekte edilen levobupivakain, lidokain, sodyum bikarbonat ve adrenalin karigimi 12 ml
enjekte edildikten sonra kateterde ¢okelti olusmus ilacin devami enjekte edilemedigi
gibi yetersiz anestezi seviyesi meydana gelmistir (81). Levobupivakainle ayni karisim
icinde grup olusturmay1 da diisiindiik ancak in vitro olarak % 0,5 10 ml levobupivakain
ile 1 ml % 8,4’liik sodyum bikarbonat1 karistirdigimizda ¢okelti meydana geldigi igin,
calismada bikarbonati levobupivakainden ayr1 ve ondan Once hedef noral dokuya
enjekte ederek bir siire dokuya yayilmasmi bekleyerek aymi hedef noral dokuya
levobupivakain uygulamayr planladik. Literatiirde adjuvan olarak kullanilacak
bikarbonat % 8,4’liik soliisyonundan her 10 ml lokal anestezik i¢in 1 ml olarak tavsiye
edilmektedir (82). Bizde calismamizda hedef ndral dokuya verecegimiz 30 ml %
0,33’liik levobupivakain 6ncesi 1 ml % 8,4’lik sodyum bikarbonat1 doku i¢inde hizli
dagilim ve levobupivakainle ¢okelti olusturma ihtimalini azaltmak igin 4 ml serum
fizyolojik ile seyrelterek % 1,68 konsantrasyonda olacak sekilde hedef noéral dokuya
uyguladik. Olgularda blok sonrasi ve postoperatif donemde presipitasyona baglh yetersiz

blok veya norotoksisite gibi komplikasyonlar gbzlenmedi.

Lopez ve ark. yaptig1 ¢caligmada; 34 hastaya hallux valgus cerrahisi i¢in ultrasonografi
esliginde popliteal sinir blogu uygulandi. iki gruba ayrilan hastalardan bir gruba siyatik
sinirin peroneal ve tibial sinire ayrilma noktasinda sinir kilifi i¢ine, diger gruba da sinir
kilifi ¢evresine % 1,5 mepivacain ve % 0,5 levobupivakain toplam 30 ml uygulandi,
sinir kilifi i¢ine yapilan grupta sensoryel blok siiresi 9.1+ 7.4 dakika, sinir kilifi
cevresine uygulanana grupta 19.0 4.0 dakika olarak gostermislerdir (83). Sertéz ve
ark. cift sinir uyar1 yontemi ile olusturulan siyatik blok ile ayak ve ayakbilegi cerrahisi
geciren 106 hastanin kayitlarim1 gozden gegirmisler % 0,5 bupivakain 15 ml + % 2
prilokain 15 ml olarak maksimum 30 ml lokal anestezik uygulanmis olan bu hastalarda

motor blok olusum zamanint 14 + 6 dk duysal blok olusum zamanini 16 + 5 dk motor
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blok ¢6ziilme zamanin1 610 + 122 dk duysal blok ¢6ziilme zamanini 658 + 128 dk, hasta
memnuniyetinin de % 90 olarak gostermislerdir (84). Bizim ¢alismamizda da sensoryel
blok baslama siiresini grup 1 de 7.80 + 3.33 grup 2 de 10.50 + 2.66, hasta
memnuniyetinde ise islemi iyi ve milkemmel olarak degerlendirenlerin toplamda grup 1

de % 80 grup 2 de ise % 76 oldugunu gosterdik.

Nader ve ark. yaptig1 ¢alismada popliteal blogu 55 hastada intertendindz yaklagimla 54
hastada ise klasik posterior yaklasimla gergeklestirmisterdir. Lokal anestezik olarak
1/300.000 adrenalin igeren % 0,625 levobupivakain 0,4 ml /kg kullanilmustir.
Calismadaki blok basarisina bakildiginda intertendindz yaklagim grubunda % 81,5
klasik posterior yaklasim grubunda % 70,9 olarak gostermislerdir (9). Calismada
popliteal blok i¢in klasik posterior yaklasimi tercih ettik.

Yoshiyuki ve ark. stellat ganglion blokajinin blok sonrasi 10 ila 50 dakika siireyle
humeral arter kan akimini artirdigini gostermislerdir (85). Iskandar ve ark. yaptigi
calismada interskalen blok uygulanmasi sonucu humeral arter doppler 6l¢iimlerinde kan
akimmin anlamli olarak arttigin1 arteryel direncin ise anlamli olarak azaldigim
gostermislerdir. Hong ve ark. %0,15 ropivakain 1,5 ml/kg kullanilarak kaudal blok
yapilan ¢ocuklarda periferik hemodinamik degisiklikleri gostermek tizere dorsalis pedis
arterindeki doppler dlglimlerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda; peak sistolik ve end-
diastolik hiz 6l¢iimlerinin kaudal blok sonrasi anlamli olarak arttigin1 gostermislerdir.
Benzer sekilde bizim galigmamizda da blok sonrasi PSV degerleri gruplar arasi farklilik
gostermemekle beraber grup iginde blok 6ncesine gore blok sonrasi 5. dk 6l¢iimlerinde

anlamli artis oldugunu gézlemledik.
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6. SONUCLAR

Ultrasonografi esliginde popliteal sinir blogu 6zellikler diyabetik ayak debritmani ayak
ve ayakbilegi cerrahisi uygulanacak hastalarda giivenle ve basarili bir sekilde

uygulanabilir.

Sinir blogu oncesi hedef noral doku etrafina bikarbonat ugulamasi yan etki
olusturmadan motor ve sensoryal blok baslama siirelerini kisaltmakta, motor ve

sensoryel blok bitis siirelerini uzatmaktadir.

Sinir blogu 6ncesi hedef noral dokuya bikarbonat ugulamasi yan etki olusturmadan blok

sonrasi ilk agr1 duyma stiresini uzatmaktadir.
Olgu memnuniyeti bikarbonat eklenen grupta yiizdesel olarak daha yiiksek goriildii.
Popliteal blok sonrasi1 popliteal arter doppler 6lgiimleri gruplar arasinda fark goriilmedi

Grup i¢i degerlendirmede blok sonrast 5. dk doppler olgiimlerinde PSV degerleri
yiiksek bulundu.
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