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ÖZET 

Amaç: Çalışmada ultrasonografi eşliğinde popliteal sinir bloğu yapılırken lokal 

anestezik vermeden önce sodyum bikarbonat uygulanmasının, levobupivakainin blok 

özelliklerine, popliteal arter doppler ölçümlerine etkisini araştırmayı planladık. 

Hastalar ve Yöntem: Üniversite Yerel Etik Kurul onayı alındıktan sonra, elektif ayak 

ve ayak bileği cerrahisi için anestezi yöntemi olarak popliteal blok yapılacak ASA I-III 

risk grubunda  60 olgu, rastgele yöntemle iki gruptan birine dâhil edildi. Grup 1’e  hedef 

bölgeye % 1,68’lik 5 ml sodyum bikarbonat enjekte edilerek 1 dakika süre beklenip 

ardından 20 ml % 0,5 levobupivakain + 10 ml serum fizyolojik karışımı verilerek 

popliteal sinir bloğu yapıldı. Grup 2 için hedef bölgeye 5 ml serum fizyolojik enjekte 

edilerek 1 dakika süre beklenip ardından 20 ml % 0,5 levobupivakain + 10 ml serum 

fizyolojik karışımı verilerek popliteal sinir bloğu yapıldı. Enjeksiyon sonrası 5. dk ve 

60. dk da popliteal fossada popliteal arter doppler ölçümleri alındı, motor ve sensöryel 

blok başlama bitiş süreleri, ilk ağrı duyma zamanı, olgu ve cerrah memnuniyeti 

kaydedildi. 

Bulgular: Yaş, cinsiyet ve cerrahi süreler açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 

farklılık yoktu (p>0,05). Tüm ölçüm zamanlarında iki grup arasındaki ortalama arteryel 

basınç değerlerinin karşılaştırılmasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık görülmedi. 

Gruplarda ölçülen motor ve sensöryel blok başlangıç ve blok süreleri 

karşılaştırıldığında, sensöryel ve motor blok başlama zamanının Grup 1 de Grup 2 den 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha erken olduğu görüldü (p<0,05). Grupların 

sensöryel ve motor blok süreleri karşılaştırıldığında, sensöryel ve motor blok bitiş 

sürelerinin Grup 1 de Grup 2 den istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha uzun olduğu 

görüldü (p<0,05). Grupların ilk ağrı duyma zamanları karşılaştırıldığında, blok sonrası 

ilk ağrı duyma zamanının Grup 1 de Grup 2 den istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha 

uzun olduğu görüldü (p<0,05 ). Grupların doppler ölçümlerindeki PSV ve EDV 

değerleri karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak fark 

görülmedi(p>0,05). Grup içi karşılaştırmada ise blok öncesi değere göre blok sonrası 5. 

dk da ölçülen PSV değerlerinde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı artış 

gözlendi (p<0,05). İstatistiksel olarak anlamlı olmasa da memnuniyetini mükemmel 
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olarak belirten olguların sayısal olarak Grup 1 de daha fazla olduğu görüldü. Cerrah 

memnuniyetinde ise sonuçlar birbiri ile benzer şekilde gözlendi. 

Sonuç: Levobupivakain öncesi bikarbonat verilmesinin yan etki oluşturmadan motor ve 

sensöryel blok başlama sürelerini kısalttığını, motor ve sensöryel blok sürelerini 

uzattığını, blok sonrası ilk ağrı duyma zamanını uzattığını, popliteal arter doppler 

ölçümlerine etkisi olmadığını gösterdik. 

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

cerrahisi 
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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-III 

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. 
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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. GİRİŞ ve AMAÇ 

Periferik sinir bloğu teknikleri ekstremite cerrahilerinde son 20 yılda giderek artan bir 

popülerlik kazanmaktadır (1). Popliteal blok dizaltı cerrahilerde sıklıkla kullanılan bir 

sinir bloğudur, etkin anestezi ve analjezi sağlaması nedeniyle ayak ve ayakbileği 

cerrahilerinde iyi bir alternatif yöntemdir (2). 

Rejyonel anestezide hedef sinir dokusunun kesin lokalizasyonuna imkân sağlamasından 

dolayı ultrasonografi kullanımı da giderek daha popüler hale gelmektedir (3). 

Levobupivakain; farmakolojik yapısı bupivakaine benzeyen, ancak bupivakaine göre 

güvenlik sınırı daha geniş, nörotoksik ve kardiyotoksik etkisinin daha az olduğu 

gösterilmiş olan uzun etkili bir lokal anesteziktir (4). 

Rejyonel anestezide, anestezi ve analjezi kalitesini artırmak ve süreyi uzatmak amaçlı 

olarak pek çok farmakolojik ajan lokal anestezik solüsyonlara eklenmektedir (5, 6). 

Sodyum bikarbonat anestezide motor ve sensöryal blok zamanını hızlandırmak için 

yaygın olarak epidural, daha az sıklıkta da perinöral olarak kullanılır (7). Literatürde 

lokal anestezik ile beraber sodyum bikarbonat kullanımına ait bilgiler; periferik blok 

başlama zamanını kısalttığı ancak blok süresini etkilemediği yönündedir (8). Hatta 

sodyum bikarbonatın klinik etkinliğinin tartışmalı olduğu bu yüzden de periferik 

bloklarda kullanımı gereksiz olduğu da tartışılmaktadır (7). Bununla birlikte, 

levobupivakain ile beraber sodyum bikarbonat kullanılan literatür bilgisine 

rastlayamadık. 
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Periferik sinir blokları bölgesel kan akımını artırmaktadır. Henri Iskandar ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada interskalen blok uygulanması sonucu humeral arter 

doppler ölçümlerinde kan akımı anlamlı olarak arttığı arteryel direncin ise anlamlı 

olarak azaldığı görülmüştür (9). 

Bu çalışmada ultrasonografi eşliğinde popliteal sinir bloğu yapılırken lokal anestezik 

vermeden önce hedef dokuya sodyum bikarbonat uygulanmasının, levobupivakainin 

blok özelliklerine, popliteal arter doppler peak sistolik hız ve end-diastolik hız 

ölçümlerine etkisini araştırmayı planladık. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. POPLİTEAL BLOK 

Pooliteal blok, siyatik sinirin popliteal fossa seviyesindeki bloğudur. Bu blok günlük 

pratiğimizdeki en kullanışlı bloklardan biridir. Dizaltı cerrahilerinde sıklıkla uygulanır 

(10). Endikasyonlar arasında düzeltici ayak cerrahileri, diyabetik ayak debridmanı ve 

aşil tendon tamiri yer almaktadır. Sinir stimülasyon teknikleri ve popliteal fossadaki 

siyatik sinir bağ dokusu kılıflarının anatomik özellikleri hakkında yeterli bilgiye sahip 

olmak başarılı blokaj için gereklidir. 

2.1.1. Anatomi 

Siyatik sinir iki farklı sinir gövdesinden meydana gelen bir sinir demetidir; bunlar tibial 

ve peroneal sinirler olup, pelvisteki başlangıçlarında, ortak bir epinöral kılıf tarafından 

sarılmaktadırlar. Siyatik sinir dize doğru indikçe, bu iki bileşen, tibial ve peroneal 

sinirler olarak yollarına devam edebilmek için, popliteal fossada ayrılırlar. Siyatik 

sinirin bu ayrılması genellikle popliteal sinirin proximal 4. ve 10. cm’ leri arasında olur. 

Siyatik sinirden ayrılmasından sonra, peroneal sinir, yoluna aşağı ve laterale doğru 

devam ederek, fibulanın baş ve boynu üzerinden aşağıya yönlenir. Bu bölgedeki majör 

dalları, diz eklemine olan dalları ve sural sinirin kutanöz dallarıdır. Terminal dalları da 

yüzeyel ve derin peroneal sinirlerdir. Tibial sinir, siyatik sinirin bu iki dalının büyük 

olanıdır. Yoluna popliteal fossa boyunca dik olarak devam eder ve terminal dalları 

olarak medial ve lateral plantar sinirleri verir. Kollateral dalları, medial kutanöz siniri, 
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baldır kaslarının müsküler dallarını ve ayak bileği ekleminin artiküler dallarını verir. 

Popliteal fossadaki siyatik sinirin, popliteal arter ve venin, lateralinde ve üstünde yer 

alması aynı zamanda ortak bir nörovasküler kılıftan ziyade kendi epinöral kılıfının 

içinde bulunuyor olması belirtilmesi gereken önemli bir noktadır. Bu anatomik özellik, 

popliteal bloktaki sistemik toksisite ve damar ponksiyon riskinin nispeten daha düşük 

olmasını açıklar. Ancak büyük damarların, popliteal arterin ve venin yakınlığından 

dolayı herhangibir damar içi enjeksiyondan kaçınmak için, dikkatli aspirasyon ve yavaş 

enjeksiyon zorunludur (11) . 

Popliteal blok, mediyal bölümün cildi hariç, bacağın alt kısmının distal üçte ikisininin 

anestezisiyle sonuçlanır. Bacağın, dizin altında kalan mediyal bölümünün kutanöz 

innervasyonu, femoral sinirin kutanöz dalı olan safen sinir tarafından sağlanmaktadır. 

Cerrahi bacağın mediyal tarafında olduğu zaman, ek bir safen sinir bloğu veya insizyon 

yerine lokal anestezik infiltrasyonu, tam bir anestezi için gerekli olabilir. Popliteal blok, 

tek başına baldırdaki turnike için genellikle yeterlidir, çünkü turnike ağrısı derin kas 

yataklarının basınca ve iskemiye maruz kalmasından ortaya çıkar, cilt ve subkutan 

dokulardan etkilenmez (11). 

2.1.2. Sinir stimülatörü ile popliteal blok 

Popliteal blok uygulaması için iki ana yaklaşım mevcuttur, bunlar posterior ve lateral 

yaklaşımlardır. 

2.1.2.1. Posterior yaklaşım  

Olgu pron pozisyonda yatırılır. Popliteal fossa, ana hatları lateralde biseps femoris 

tendonu, medialde semitendinozus ve semimembranozus tendonları, inferiorda popliteal 

kıvrım olarak belirlenen bir üçgen olarak tanımlanır. Popliteal kıvrımın orta noktasından 

sefale doğru popliteal üçgeni ikiye ayıran yaklaşık 8-10 cm uzunluğunda bir çizgi 

çizilir. Apeksten 1 cm ve lateralden 1 cm mesafeye iğnenin giriş noktası olarak bir işaret 

konur. Bu işaretten stimulatörlü iğne girilir iğne ilerletildikçe ayak bileği, ayak ve 

parmaklarda motor yanıt görülür. Bu yanıt saptandığında, stimulasyon 0,5 mA’e 

düşürüldükten sonra, 1 ml lokal anestezik enjeksiyonu ve kanın negatif aspirasyonunun 

ardından motor aktivitenin azaldığı görülerek 30-40 ml lokal anestezik verilir (12). 
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2.1.2.2. Lateral yaklaşım 

Lateral yaklaşımın avantajı hastanın işlem için supin pozisyonda kalmasıdır. Lateral 

yaklaşım, vastus lateralis ve biseps femoris kasları arasındaki intertendinöz oluk palpe 

edilerek, superior patella çentiğininyaklaşık 10-12 cm proksimalinden stimulatörlü iğne 

30 derece posterior açı ile ilerletilir, ayak bileği, ayak ve parmaklarda motor yanıt 

görülür. Bu yanıt saptandığında, stimulasyon 0,5 mA’e düşürüldükten sonra, 1 ml lokal 

anestezik enjeksiyonu ve kanın negatif aspirasyonunun ardından motor aktivitenin 

azaldığı görülerek 30-40 ml lokal anestezik verilir (12). 

Stimulatör uyarısında hedef 0,2 ve 0,5 mA arasında ayak ve parmakların 

kontraksiyonlarının görülmesi veya palpe edilmesidir. Ayakta meydana gelen 

kontraksiyonların iki sık görülen tipi vardır. Peroneal sinirin uyarılması, ayağın 

dorsifleksiyonu ve eversiyonu ile sonuçlanır, tibial sinirin uyarılması; ayağın plantar 

fleksiyonu ve inversiyonu ile sonuçlanır bunlardan tibial sinirin cevabı tercih edilir. 

Bazı hastalarda 0,5 mA’den daha düşük yoğunluktaki akımlarda uyarı mümkün 

olmayabilir. Bu bazen (sıklıkla değil), uzun dönem diabetik, periferik nöropatisi olan, 

sepsiste veya ciddi periferik vasküler yetmezliği olan hastalarda söz konusu olur. Bu 

durumlarda, 1.0 mA kadar olan akımlarda motor yanıt spesifikse ve kesin olarak 

görülüyorsa veya hissediliyorsa, kabul edilebilir (11). 

2.1.3. Ultrasonografi ile Popliteal Blok 

2.1.3.1. Ultrasonografinin Tekniği 

Ultrasonografi (USG) eşliğinde sinir bloğu ilk kez La Grange ve ark. tarafından 1978’de 

rapor edilmiş, Doppler USG eşliğinde supraklaviküler brakiyal pleksus bloğu 

uygulanmış ve başarı % 98 olarak bildirilmiştir. İzleyen dönemde USG kullanımı ile 

ilgili yayınlar enderdir. Son yıllarda USG’nin rejyonal bloklarda kullanımı artmıştır. 

Ülkemizde 1993 yılında Güzeldemir ve Üstünsöz tarafından aksiller sinire USG 

eşliğinde kateter yerleştirilerek blok uygulanmıştır. Son yıllarda rejyonal anestezide 

USG kullanımının blok başarısını artırdığı, komplikasyonları azalttığı ve lokal anestezik 

dozunu düşürdüğüne ait yayınlarda büyük bir artış olmuştur (13, 14). 
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Ultrasonografinin rejyonal anestezide kullanımı son yıllarda artmıştır. Günümüzde 

çözünürlüğü artmış yüksek frekanslı problar arter, ven, kas, tendon ve sinirler gibi 

yüzeyel yapıların görüntülenmesine olanak sağlamaktadır. Genellikle 1-5 cm’lik 

derinlikteki anatomik yapılar kolay görüntülenebilir. Portatif iki boyutlu USG 

klinisyene hastanın sonoanatomisini, yüzeyel anatomik işaret noktalarından bağımsız ve 

eşzamanlı olarak sunarak, iğnenin doğru bir biçimde yerleştirilmesine olanak sağlar. 

USG’ye Doppler teknolojisinin eklenmesi yanında, hava yolu sağlanması, santral venöz 

kateter, arter kateteri yerleştirilmesi gibi girişimlerdeki rolüyle, anestezi ve yoğun 

bakımda USG kullanımında büyük ilerlemeler kaydedilmiştir.USG dinamik bir yöntem 

olduğundan, uygulayıcının USG cihazının kullanımını bilmesi gerekmektedir  (15, 16).  

Ultrasonografi, sinir lokalizasyon tekniklerindeki en son gelişme olarak kabul edilebilir. 

Anestezide sinir bloğu için kullanımı ilk kez 1978 yılında gerçekleşti ve 1990 

sonrasında da rejyonel anestezi pratiğinde kullanımı giderek daha popüler hale geldi 

(17). 

Ultrasonografi yüksek frekanslı ses dalgaları kullanarak görüntü oluşturur, periferik 

sinirlerin ve çevreleyen yapıların gerçek zamanlı görüntülerini sunarak iğne girişini 

yönlendirir ve enjekte edilen lokal anesteziğin yayılımını gösterir. USG ile başarılı bir 

bloğun anahtarı, ilgili anatomik yapıların ne olduğunun ve ekranda ortaya çıkan 

görüntünün hangi anatomik yapılara ait olduğunun bilinmesidir. Sonoanatomi olarak 

adlandırılan bu ekran görüntülerini USG kullanan kişinin çok iyi bilmesi gerekir. USG 

ile sonoanatomi bilgisini geliştirmenin en iyi yolu sinir yapılarını görmek için blok 

uygulamadan önce çeşitli fantomlar (jel içeren kapalı kutular, içine tel yerleştirilen kuzu 

veya hindi budu gibi) üzerinde pratik yapmaktır (18). Bu pratik çalışma USG probu, 

iğne ve USG görüntüsü arasında koordinasyonu sağlayacak ve iğnenin USG 

görüntüsünde önceden nasıl görüldüğü hakkında yararlı bilgiler verecektir (19). 

USG dalgaları (20 MHz frekanstan daha büyük), piezoelektrik kristallerden alternatif 

elektrik akımı geçirilerek oluşturulur. Dalgalar cilde kolayca penetre olur ve 

transdüserden uzaklaşır. Dokular tarafından absorbe edilir yada farklı yoğunluktaki 

yapılara çarptıklarında ultrason probuna geri yansıtılırlar. Hangi ultrason dalgalarının 

hangi oranda yansıdığı yada absorbe olduğu sinyal yoğunluğunu ve ilişkili olarak siyah 

beyaz geçişi belirler. Ses dalgalarının kolay geçmesine izin veren dokular (su, kan, 
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hava) karanlık alanlar (hipoekoik) olarak görünür. Dalgaları kuvvetle yansıtan dokular 

(kemik, tendon ve sinirler) daha büyük sinyal yoğunlukları oluştururlar ve beyaz 

(hiperekoik) görünürler. Geri dönen dalgalar transduser kafası tarafından yakalanır, 

yansımanın derinliğini hesaplamak üzere bir programla işlenir ve mesafeyle sinyal 

enerjisinin kaybı kompanse edilir (atenuasyon). Böylece, derin olsalar bile sinirler ve 

damarlarlar daha net görülebilir. Prob doğru açı ve frekansla dikkatli yerleştirildiğinde, 

sinirler ve damarsal yapıların mükemmel denilebilecek görüntüleri elde edilir (17, 20). 

Görüntülerin kalitesi ses dalgalarının frekansıyla ilişkilidir, daha yüksek frekanslar (10-

15 MHz) en iyi çözünürlüğü verir, ancak sınırlı penetrasyon derinliği söz konusudur (en 

fazla 3-4 cm). Bununla birlikte, uygun frekans, odak seçimi ve ultrason probunun 

açılanması sağlandığında, siyatik ve infraklavikular brakiyal pleksus gibi en derin 

yapılarda bile güzel görüntüleme sağlanabilir. Ultrasonik cihaz üreticileri, donanım ve 

yazılım programlarını geliştirerek periferik sinirlerin daha iyi çözünürlüklü 

görüntülerinin elde edilebilmesine odaklanmışlardır. Birden fazla frekans ve dalgayı 

örnekleyerek bileşik görüntüleri oluşturmaya izin verirler. Bu yeni usuller giderek artan 

kalitede sinir görüntüleri oluşturmaktadır (20, 21). 

2.1.3.1.1. Prob Çeşitleri 

Günümüzde farklı derinlik, anatomik yapı ve dokuların izlenebilmesine olanak sağlayan 

birçok prob tibi mevcuttur (şekil 1):  

-- Lineer problar (4 cm): Dikdörtgen bir görüntü oluşturan düz probdur. Yüzeyel 

sinirlerde en iyi görüntüyü sağlarlar ve “planda” iğne yol ağının takibi için idealdirler.  

-- Daha dar düz problar (1.5 cm): Supraklavikuler fossa gibi sıkışık alanlara daha kolay 

uyarlar ve prob ile cilt arasında, temasın kesilmesinden kaynaklanan sinyal kaybının 

önüne geçerler.  

-- Eğimli (konveks) problar: Genellikle daha düşük frekanslar üretirler ve subgluteal 

alandaki siyatik sinir gibi daha derin yapıların, daha geniş görüntülerini almak için 

uygundurlar.  

-- Hokey sopası şeklinde prob: Yüksek frekanslı lineer prob özelliğine sahiptir, küçük 

boyutludur, pediatrik yaş grubu için uygundur (21) 



8 

 

 

Şekil1:USG prob örnekleri 

Kaliteli görüntü alınabilmesi için, probların üzerine geçirilen koruyucu steril kılıfların, 

hem iç hem de dış yüzeyine jel sürülmesi önemlidir. Pratik anlatımla, hem transvers 

kesitte (kısa eksen, transdüser sinirin yoluna dik yerleştirildiğinde), hem de 

uzunlamasına kesitte (uzun eksen, transdüser sinirin yoluna paralel yerleştirildiğinde) 

sinirler görüntülenebilir. Genel olarak, transdüser açısına bağlı olarak, kısa aks, tübüler 

bir yapının görüntüsünü siyah (hipoekoik) merkezle verir. Her iki yaklaşımda da 

enjeksiyon yapılacak iğne, transdüserın düzlemine dik olarak (düzlem dışı) yada 

transdüserin kendi dalgalarına paralel (düzlem içi) yerleştirilebilir. Düzlem içi 

yerleştirildiğinde, iğnenin uzunluğu ve tam derinliği kolayca görüntülenebilir. Düzlem 

dışı enjeksiyonlar, transdüser açısının daha fazla ayarlanmasını gerektirir yada iğne 

ucunun belirlenmesi için küçük lokal anestezik enjeksiyonları gerekebilir. Düzlem içi 

enjeksiyonlar biraz daha zordur çünkü iğne hattını, transdüserin dar dalgaları içinde 

tutmak daha çok dikkat gerektirir. Ancak tranvers (kısa aks) yaklaşımı ile birlikte 

kullanıldığında, lokal anesteziğin sinirler etrafına yayılımının görüntülenmesine izin 

verir. Her iki teknik de kullanışlıdır ve başarıyla uygulanmaktadır. İkisi de, iğnenin 

yerleştirilmesi ve sonrasında sürekli kateter yerleştirilmesi için kullanılabilmektedir(17, 

20, 21) 

Ultrasonografinin diğer bir faydalı özelliği kan akışını görüntülüyebilmesidir. Kanın 

damar içinde ya da kalp odacıklarında, doppler görüntüleriyle renkli “akışı” 

görüntülenir. Bu özellik, kan damarlarının belirlenmesi için faydalıdır. Aynı zamanda 

anestezik maddenin bir kateter veya iğne ucundan akışını doğrulamak için de 

kullanılır(21). 
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2.1.3.2. Ultrasonografi eşliğinde popliteal sinir bloğu: 

Popliteal fossada gerçekleştirilen siyatik sinir bloklarında, bloğun ultrasonografi 

eşliğinde yapılması birçok yarar sağlar. Siyatik sinirin popliteal fossaya yaklaşırken 

gösterdiği anatomi değişkenlik gösterebilir ve tibial sinir ve peroneal sinirlere ayrılması, 

popliteal katlantıdan itibaren değişik uzaklıklarda olabilir. Tibial sinir ve peroneal 

sinirlerin yerinini ve birbirleri arasındaki ilişkinin bilinmesi siyatik sinirin heriki dalı 

için anestezi uygularken oldukça yararlıdır. Üstelik sinir stimulatörü kullanılarak 

yapılan bloklarda, bloğun başarı şansını arttırmak ve etkinin hızlı başlamasını sağlamak 

için sıklıkla lokal anesteziklerin geniş hacimlerde kullanılması gerekir. Ultrasonografi 

klavuzluğu ile lokal anestezik hacminde bir miktar azalma sağlanabilir, çünkü 

enjeksiyon, yeterli dağılım gözlendiğinde durdurulabilir. Klinik pratikte popliteal 

siyatik blok için yaygın olan iki yaklaşım lateral ve posterior yaklaşımdır. Her iki 

yaklaşım arasındaki tek fark hasta pozisyonu ve iğnenin ilerleyiş doğrultusudur. 

Posterior ve lateral yaklaşımlar için prob pozisyonu aynıdır bu yüzden elde edilecek 

ultrasonografi görüntüleride aynı olacaktır. Ancak görüntü aynı olmasına rağmen, hasta 

oryantasyonunda 180 derece fark olduğu gözden kaçırılmamalıdır. Prob popliteal 

katlantıya transvers olarak konulduğunda tanınacak ilk yapı, yaklaşık 3-4 cm derinlikte 

yer alan popliteal arterdir ki, gerekli olduğunda USG nin renkli doppler özelliğinden 

yararlanılabilir. Artere popliteal ven eşlik eder. Arterin her iki tarafında biseps femoris 

kası (lateralde) ve semimembranöz ve semitendinöz kaslar (medialde) yer alır. Tibial 

sinir, arterin üzerinde cilt yüzeyine yakın ve lateralinde, alt kısmında nokta nokta veya 

oval ve yuvarlak bir yapı şeklinde görülür (şekil 2a ve 2b) (11). Sinirin tanınması ile 

ilgili zorluklarla karşılaşıldığında, hastaya ayak bileğini dorsifleksiyon ve plantar 

fleksiyon yaptırarak, sinirin, çevre dokulardan farklı olarak döndüğü ve ya hareket ettiği 

gözlenerek tanınabilir. Tibial siniri gördükten sonra, tibial sinirin daha yüzeyinde ve 

lateralinde yerleşik olan peroneal siniri görmek denenebilir. Siyatik sinir henüz 

ayrılmamışken, tibial ve peroneal sinirlerin, siyatik siniri oluşturmak üzere biraraya 

geldikleri nokta görülene kadar prob, proksimale doğru kaydırılmalıdır (şekil 3a ve 3b). 

Bu birleşme noktası genellikle popliteal katlantıdan 5-10 cm uzaklıkta olur ama 

katlantıya daha yakın veya uylukta daha proksimalde de görülebilir. Prob proksimale 

kaydırıldıkça, popliteal damarlar öne doğru yani daha derine doğru kayar ve bu yüzden 

daha zor seçilebilir hale gelirler. Sinirin her an görülebilir olması için, USG sinyalinin 
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derinliği, kazanımı ve yönü ile ilgili sürekli gerekli ayarlamaların yapılması gereklidir. 

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

 

Şekil 2. a - Siyatik sinirin popliteal fossadaki sonoanatomisi. Siyatik sinirin iki anadalı 

olan tibial (TS) ve peroneal sinirler (PS),sırasıyla popliteal arterin hemen 

lateralinde ve üzerinde görülmektedir. 

 b- popliteal fossanın işaretlenmiş sonoanatomisi. TS ve PS, popliteal arterin 

üzerinde ve lateralinde. Görüntüler popliteal katlantının 5 cm proksimalinden 

TS ile PS nin ayrılmaya başladığı noktadan alınmıştır.(11) 
 

 

Şekil 3: a. Siyatik sinirin (SİS) dallarına ayrılmadan önceki sonoanatomisi 

b. Popliteal fossada yer alan yapıların işaretlenmiş sonoanatomisi. SİS, 

popliteal arterin (PA )üzerinde ve lateralinde, biseps femoris (BFK) ile 

semimembranöz (SmK) ve semitendinöz (11) kaslarının arasında yerleşik.(11) 

2.1.3.2.1. Posterior Yaklaşım: 

Posterior yaklaşımla popliteal sinir bloğu, hasta hem prone, hem de bacaklar hafif 

abduksiyonda iken oblik pozisyonda uygulanabilir. Eğer sinir stimülatörü 

kullanılacaksa, ayağı havada tutacak ufak bir yükselti, motor yanıtların 

değerlendirilmesinde kolaylık sağlar. Aynı zamanda harmstring kaslarının tendonlarını 

da gevşeteceğinden prob yerleşimini ve manipülasyonunu kolaylaştırır (11). 
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Teknik: hastaya uygun pozisyon verildikten sonra, cilt dezenfekte edilir ve prob, siyatik 

siniri görebilecek şekilde yerleştirilir (Şekil 4).  

 

Şekil4: Popliteal sinir bloğunda posterior yaklaşımla iğne ve probun yerleşimi 

Sinir görüldüğünde, cilt, probun lateralinden ve medialinden işaretlenir. Daha sonra 

iğne, proba uzun aks yaklaşımı ile yerleştirilir ve siyatik sinire doğru ilerletilir. Eğer 

sinir stimülatörü kullanılıyorsa (0,5 mA 0,1 msn) iğne ucu, siyatik sinire temas ettiğinde 

sıklıkla, baldırda ve ayakta motor yanıt gözlenir. İğne ucunun pozisyonundan emin 

olunduğunda, yavaş bir şekilde aspirasyonu takiben lokal anestezik solüsyon verilir. 

Lokal anesteziğin çepeçevre dağılımını sağlamak için, nadiren de olsa, iğneye yeniden 

pozisyon vererek küçük miktarlarda solüsyon enjekte etmek gerekebilir (Şekil 5). 

 

Şekil 5: Popliteal bölgede Siyatik siniri bloke etmek için iğne giriş yolu, iğne ucu 

pozisyonu ve lokal anestezik solüsyonun dağılımının temsili görüntüsü ( mavi 

ile boyalı alan)(22) 
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2.1.4. Siyatik sinirin anatomisi ve popliteal sinir bloğunun yayılımı: 

Siyatik sinir L4-5, S1-2-3 spinal sinirlerin ön dallarından doğar. Pelvis boşluğunu 

priform kasının alt kenarından terk eder.16-20 mm kalınlığındaki siyatik sinir, tuber 

iskiyadikum ile trokanter majör arasından geçer, gemellus kaslarının ve kuadratus 

femoris kasının üzerinden aşağıya yönelir ve gluteus maksimus kasının alt kenarından 

uyluğa girer. Uylukta, siyatik sinir adduktor magnus kasının arkasında yer alır popliteal 

fossaya kadar fleksör kaslarla çevrilmiştir. Burada popliteal ven ve arterin hafifçe 

lateralinde ve üzerinde yeralır ve popliteal fasya ile çevrilir. Genellikle popliteal 

fossanın üst köşesi hizasında, bazen ise daha yukarıda kalın tibiyal sinir ile ince 

peroneal kommunis (fibular) sinire ayrıır. Siyatik sinirin duysal dalları uyluğun 

dorsalini, alt bacağın dorsolateralini ve ayağın yarısının lateralini, kalça, diz eklemi ve 

femuru innerve eder. Siyatik sinirin müsküler dalları, biseps femoris, semimembranöz 

semitendinöz ve adduktor magnus kaslarını innerve eder (11). Popliteal sinir bloğu, 

dizaltından itibaren, femoral sinirin bir dalı olan safen sinirin dağılım bölgesi olan ve 

bacağın ve ayağın medialinde yer alan bölge hariç, tüm bacağın hem motor hemde 

duysal bloğunu sağlar. Harmstring kaslara dağılan motor lifler tutulmazken, dizin 

posterior yüzeyine dağılan duysal lifler tutulur (23). 

Tablo 1: Siyatik sinir ana dalları ve innervasyonu 
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2.1.5. Periferik sinir anotomisi: 

Bir periferik sinirin en dıŞ katmanı, yani epinörium, intervertebral foramende sinir 

kökünün durasının devamı olarak gevşek bağ dokudan oluşmaktadır. Bu hareketsiz 

destek doku içinde, aksonlar, kendilerini çevreleyen bir kılıf olan perinörium 

aracılığıyla demetler halinde organize olmustur. Demetlerin içindeki endonörium, 

aksonların arasındaki bağ dokuyu temin eder. Perinörium, endonöral çevreyi tıpkı pia-

araknoidin merkezi sinir sistemi için yaptığı gibi kontrol eden, metabolik olarak aktif 

çoklu epitelyum katmanları içerir. Endonöral damarların endotelyumu ve perinerium, 

bir difüzyon bariyeri sağlayarak, demetler için “kan-sinir bariyeri” görevini görür (23, 

24). 

Periferik sinirin mikroskopik yapısı aşağıdaki şekilde gösterilmistir (şekil 6). 

 

Şekil 6: Periferik sinirin mikroskopik yapısı. 

Tek bir sinir, aksoplazma içine gömülmüş aksondan olusur. Akson sinir hücre 

stoplazması uzantısıdır. Kesintiye uğramaz. Aksoplazma, aksolemma adı verilen bir 

kılıfın içinde bulunur. Nörolemma, aksolemmadan miyelin kılıf denilen bir lipit tabaka 

ile ayrılmıstır. Miyelin kılıf nörolemmal hücrelerden türemistir. Bazı liflerde miyelin 

bulunmamaktadır. Miyelin kılıf düzenli aralıklarla kesintiye uğrar. Miyelinin olmadığı 

bu noktalara ranwier boğumları denir. Schwan hücreleri myelin sentezinden 

sorumludur. Miyelin kılıfın kalınlığı akson çapı ile doğru orantılıdır. Miyelinli sinirlerde 

impuls iletimi ranvier boğumları arasında atlamalı olarak devam eder. Sinir lifleri 

A,B,C grubu lifler olarak sınıflandırılır. A lifleri de Aα, Aß, Aγ, ve Aδ Lifleri olarak 

sınıflandırılır. A lifleri myelinlidir. Aα lifleri motor liflerdir. Aß lifleri ise dokunma 

duyusu ve propriyoseptif duyuyu da taşır. Aγ lifleri motor (kas iğciği) lifleridir. 

Aδ lifleri dokunma, soğuk, ısı duyularından sorumludur. B lifleri preganglionik 

otonomik lifler olup, C lifleri ise ağrı ve ısı duyusunu iletir (25). 
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Şekil 7: Alt ekstremite major sinirlerin lateral görünümü (25) 
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Şekil 8: Alt ekstremite proksimal ve distal innervasyon anatomisi (26) 
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2.2. Doppler Ultrasonografi  

Doppler etkisi ilk kez 1842 yılında Avusturyalı fizikci Christian Johann Doppler 

tarafından tanımlanmıştır (27). Doppler etkisi ses, ısık ya da dalgaların frekansındaki 

değişikliktir. Doppler etkisinde, ses kaynağı bir yöne doğru hareket ettiğinde ses 

dalgaları, ses kaynağının gidiş yönü istikametinde komprese olur ve dalga boyu kısalır. 

Kaynağın tersi yönde ise, ses dalgası genişler ve dalga boyu uzar. Bu nedenle sabit 

kaynaktan yayılan ses dalgalarını, gidiş yönündeki alıcı daha yüksek frekansta, tersi 

yöndeki ses alıcısı ise daha düşük frekansta saptar. Doppler etkisi; ses alıcısı hareketli, 

ses kaynağı sabit iken de oluşturulabilmektedir. Ses kaynağı yönünde hareket eden bir 

alıcı, daha fazla sayıda ses dalgası ile karşılaşır ve daha yüksek frekansta algılar. Bu 

fenomenin aynısı, akış halindeki kana ultrason hüzmesi gönderildiğinde gözlenir. 

Doppler ultrasonografi ile kan akımı değerlendirilirken temel prensip, damara belirli bir 

açıyla gönderilen ultrason demetinin frekansının akımın yönüne ve hızına göre 

değişimini saptamaktır. Bu değişime Doppler eşitliği veya Doppler frekans şifti denir 

(28). 

UF = 2  x  Fo  x  V  x  cosθ/c 

UF: Doppler kayması 

Fo: Gonderilen ses demetinin frekansı 

V: Akım hızı 

Θ: Ses demetinin acısı 

C: Sesin dokudaki hızı (1540 m/sn.) 

Doppler ultrasonografi ile akım incelenirken eko kaynağı eritrositlerin yuzeyidir. 

Eritrositler 7 mikron ortalama çaplarıyla doppler sonografide kullanılan 300 mikron ve 

5 MHz’lik dalga uzunluğundan cok daha küçüktürler. Bu nedenle tek sonografik dalga 

ile yaklaşık olarak 105 eritrosit aynı anda sayılabilmektedir. Doppler ultrasonografide, 

gönderilen sesin dalga boyu eritrosit yuzeyinden büyük olduğu için temel olay 
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eritrositlerden sesin saçılmasıdır. Saçılan ses üst üste binerek transdusere ulasır. Bu 

tipsaçılma olayına “Rayleigh-Tyndall saçılması” denir (29, 30). Doppler eşitliğinde 

bilmediğimiz tek değisken kan akım hızıdır. Diğer faktörler önceden belli olduğundan 

Doppler frekans kayması kan akım hızıyla doğru orantılıdır. Hızı belirlemede en onemli 

etken kan damarı ile ses demeti arasındaki açıdır (θ açısı). Açının 30 dereceden daha dar 

olması sesin büyük bölümünün damar duvarından yansımasına yol açar. Doppler 

ölçümlerinin 60 derecenin altında yapılması gerekmektedir. Doppler açısı ölçümündeki 

küçük bir hata hız ölçümünde büyük hatalara neden olabilir. Bu nedenle Doppler acısı 

30 - 60derece arasında olmalıdır (29, 31). 

2.2.1. Doppler Ultrasonografi Yöntemleri 

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 değerlendirmenin en basit yöntemidir. Bu sistemde aletin probunda 

biri devamlı ses dalgası üreten, diğeri dönen dalgaları saptayan sırt sırta yerlestirilmis 

iki transduser vardır. Yöntemde saptanan frekans değisikliği ses seklinde verilir. 

Dinleyerek akımın hızı pulsatilitesi ve türbulansı değerlendirilir (28). 

2.2.1.2. Spektral (Pulsed Wave-PW) Doppler 

Bu yöntemde Doppler bilgileri puls seklinde gönderilen ses demetiyle elde edilir. Puls 

olduğu icin eko süresi hesaplanarak lokalizasyon yapılabilir. Pratikte B-mode 

görüntüleme ile pulsatil dalgalı doppler kombine edilerek kullanılır. Doppler analizi 

yapılacak bölgenin lokalizasyonu, boyutu ve gönderilen ses demetinin açısı, B-

modegörüntü üzerinde işaretlenir. Seçilen bölgeden dönen ekodan çıkarılan frekans 

farkı, monitorde B mod görüntünün yanında hız/zaman (cm/sn) veya frekans/zaman 

(kHz/sn) grafiği şeklinde eş zamanlı olarak izlenebilir. Pratikte hız/zaman grafiği tercih 

edilmektedir (31). 
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2.2.1.3. Renkli Doppler Ultrasonografi 

Renkli Doppler incelemesinde akıma ait Doppler bilgisi, dokuya gönderilen birpuls 

boyunca birçok örnekleme alanı alınarak gercekleştirilmektedir. Bu sekilde birçok 

örnekleme ile elde edilen akım bilgisi, transduser yönü ve hızına göre renklendirilip B-

mode’daki damar görüntüsünün içerisine yerleştirilince renkli doppler görüntüleme elde 

edilir (28). Transdusere doğru gelen akımlar kırmızı, transduserden uzaklasan akımlar 

mavi renktedir. Hızlı akımlar açık, yavaş akımlar ise koyu tonlarda kodlanmaktadır 

(27). 

Renkli Doppler görüntüleri, akım hakkında kalitatif bilgiler vermektedir. 

Renkli Doppler görüntüleme de aslında bir spektral görüntülemedir. Ancak spektral 

değerler grafikle değil renkle gosterilir. Açı bağımlılığı, tüm Doppler spektrumunun 

gösterilmemesi ve görüntü artefaktları renkli doppler ultrasonografinin dezavantajlarıdır 

(32). 

2.2.2. Alt Ekstremite Arteriyel Doppler Uygulaması 

2.2.2.1. Teknik: 

Doppler uygulamada arterleri değerlendirmede B-mod görüntüsü güvenilirdir ve bu 

görüntü spektral dalga formunda kullanılan doğru örnekleme için gereklidir (33, 34). 

Arteriyel daralmanın derecesini belirlemek sadece görüntü ile mümkün olmamaktadır. 

Hastalığın şiddetini belirlemek spektral dalga formunun değerlendirilmesi ile mümkün 

olmaktadır. Arteriyel bir segmenti değerlendirirken yakın aralıklarla incelemek 

gereklidir. Zira arteriyel patolojilerin oluşturduğu akım anormallikleri yakın bir alana 

yayılır. Araştırrmalara göre arteriyel stenozla ilişkili yüksek hızlı akımlar ve 

türbülanslar birkaç damar çapı kadar mesafeden sonra normale döner. Daralmış arter 

segmentinin uzunluğu B-mod, renkli akım ve power Doppler görüntüleme 

kombinasyonu ile gösterilebilir. Daralmanın derecesi, gri skala incelemesi pik sistolik 

hız (PSV), end diastolik hız (EDV) ve bunların birbirine oranları gibi parametrelerle 

yapılır, PS hızın yüksek dereceli stenozlarda stenozu hesaplamada doğru bir parametre 

olduğu kanıtlanmıştır yine ED hızın da yüksek evre stenozların derecelerinin 

değerlendirilmesinde faydalı olduğu kanıtlanmıştır (32). 
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Her bir alt ekstremitenin değerlendirilmesi ortak femoral arterden itibaren distale 

kadardevam eder. Uyluk boyunca femoral arter görüntülendikten sonra popliteal arter 

hasta yüzüstü çevrildikten sonra ya da hasta sırtüstü pozisyonda iken bacaklar dışa 

dönük ve dizler fleksiyonda iken incelenebilir. Tibial ve perenoeal arterleri tam olarak 

incelemek güç olabilir ancak renkli akım vepower Doppler ile görüntülenebilir. Puls 

Doppler spektral dalga formları, hızın yükseldiği herhangibir bölgeden veya renkli akım 

görüntülemede saptanan diğer akım bozukluklarını değerlendirmede kaydedilebilir (35). 

2.2.2.2. Normal Arteriyel Akım Değerlendirme 

Doppler görüntüme ile ölçülen kan akımı değil, hızdır. Normal pik sistolik hızlar iliyak 

arterlerden popliteal arterlere doğru lineer bir şekilde azalma gösterir. Alt ekstremite 

arterlerinin dupleks görüntüleri, periferik arter akımıyla ilişkili karekteristik üç fazlı hız 

dalga formlarını gösterir. Bu akım örnesi hem spektral dalgaformu hem de renkli akım 

görüntülemesiyle gösterilebilir (35). Başlangıçtaki yüksek hız, kardiak sistolden 

kaynaklanan ilerleyen akım fazı; erken diyastoldeki ters akımın kısa bir fazı ve son 

düşük hız ile geç diyastolde ilerleyen akım fazı tarafından takip edilir. Ters akım normal 

alt ekstremite arteryal sistemindeki oldukça yüksek damar direncinin sonucudur. 

Arteriyel lezyonlar normal laminar akışı bozarlar ve frekans bandının genişlemesine yol 

açan karekteristik hız değişimlerine yol açarlar. Bu duruma spektral genişleme adı 

verilir. Dinlenme halinde normal hızlar iliyak düzeyde 100-170 cm/sn’den poplitealde 

40-70 cm/sn’ye doğru azalır (36). 

2.3. LOKAL ANESTEZİKLER 

2.3.1. Lokal Anesteziklerin Tanımı 

Lokal anestezikler, uygun yoğunlukta verildiklerinde uygulama yerinden başlayarak, 

sinir iletimini geçici bloke eden maddelerdir. Sinir sisteminin her yerinde ve her tip 

sinirlifi üzerinde etki yaparlar. Lokal anestezikler sinir membranını stabilize ederek, 

depolarizasyonuna engel olurlar (37). 
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2.3.2 Sinir Bloklarında Nörofizyoloji ve Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizması 

Sinir impulsu ya da aksiyon potansiyeli aksonun membranındaki iyonik kanalların 

permeabilitesindeki değişikliğe bağlı oluşur. Membran permeabilitesindeki değişiklik 

miyelinsiz sinirlerde sinir boyunca, miyelinli sinirlerde ise yalnız Ranvier boğumlarında 

içeriye doğru iyon akımı şeklindedir. Boğumlar arasındaki miyelinli bölüm, akımın 

Ranvier boğumlarından pasif olarak yayılımı ile depolarize olmaktadır (37). 

Elektrikseluyarı, sinir membranının sodyuma (Na+) karşı istirahat halinde düşük olan 

permeabilitesinin (-90 Milivolt) aniden ve ileri derece artmasına (+30 Milivolt) ve 

aksiyon potansiyeli oluşmasına neden olur. Na+ hücre dışı ortamdan hücre içine, 

konsantrasyon gradiyentiyle pasif bir şekilde girer. Depolarizasyon başlamasından sonra 

hücre membranının potasyuma (K+) olan permeabilitesi artar ve konsantrasyon 

gradiyentine uyarak K+ hücre dışına kaçar. Na+ permeabilitesinin azalması ve 

K+’apermeabilitenin artması membran potansiyelinin istirahat potansiyeli düzeyine 

gerilemesine (repolarizasyon) neden olur (38). 

Voltaj kapılı Na+ kanalı blokajı lokal anestezik etkisinin primer özelliğidir (37).  

Tüm bu etkiler için lokal anesteziklerin Na+ kanalları içindeki özel bir reseptöre 

bağlandıkları düşünülmektedir (36). 

Buna bağlı olarak sinir lifleri ve diğer uyarılabilir hücrelerde; 

– Aksiyon potansiyelinin yükseliş hızını yani depolarizasyon hızını yavaşlatırlar, 

– Aksiyon potansiyelinin amplitüdünü azaltırlar veya ortadan kaldırırlar 

– Santral sinir sisteminde (36, 39) eksitasyon eşiğini azaltırlar, 

– İmpuls iletim hızını düşürürler ve iletimi tam bloke ederler. 

Her tip sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenir. Ancak bu etki, ince liflerde kalınlardan, 

miyelinsiz liflerde miyelinlilerden daha çabuk ve daha düşük yoğunluklarda görülür 

(39). Sinir lifi boyunca impuls iletimini bloke edebilecek minimum lokal 

anestezikkonsantrasyonuna minimum anestezik konsantrasyon (Cm) adı verilir. Cm' yi 

etkileyen faktörler; sinir lifinin çapı, ortamın pH' sı, kalsiyum (Ca++) konsantrasyonu 
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ve sinir uyarı hızıdır. Lokal anesteziklerden myelinsiz C lifleri en erken etkilenir ve ağrı 

ile ısıduyusu en erken, somatik motor güç en son bloke olur. Klinik olarak fonksiyon 

kaybı sırasıyla; ağrı, ısı, dokunma, proprioseptif duyu ve iskelet kas tonusudur (24). 

2.3.3. Lokal Anesteziklerin Farmakolojisi 

Lokal anestezikler, bir lipofilik grupla (genellikle benzen halkası) bu gruptan ester veya 

amid bağı içeren ara zincir ile ayrılmış hidrofilik gruptan oluşur. İki grup arasındaki 

temel farklılık kimyasal stabilite, metabolizma ve allerjik potansiyellerdeki farklılıktır. 

Aminoamid yapılı lokal anestezikler karaciğerde mikrozomal enzimlerce 

yıkılmaktadırlar ve allerjik reaksiyon geliştirme potansiyelleri çok nadirdir. Aminoester 

yapılılar paraaminobenzoikasit (PABA) türevleridirler ve plazma kolinesterazı 

tarafından metabolize edilirler. Metabolik yan ürünü olan PABA allerjen bir üründür ve 

bunlarda allerjik reaksiyonlar daha sık görülür (24). 

Lokal anesteziklerin etkilerinin ortaya çıkış süreleri, ilaçların lipid çözünürlüğü ve 

proteinlere bağlanma özellikleri ile ilişkilidir. Etkilerinin ortaya çıkış süreleri açısından 

üç temel kategoride sınıflandırılmışlardır (24, 39). 

1. Kısa etki süreli: Prokain, 2-kloroprokain 

2. Orta etki süreli: Lidokain, mepivakain, prilokain 

3. Uzun etki süreli: Bupivakain, tetrakain, etidokain, ropivakain, levobupivakain 

2.3.4. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetiği 

Emilim: Lokal anesteziklerin uygulandıkları yerden emilerek sistemik dolaşıma 

geçişlerini, doz, enjeksiyonun yeri (bloğun tipi), ilacın pH’ sı, yağda erirliği 

vevazokonstrüktör madde eklenmesi ile fizikokimyasal ve farmakolojik özellikleri 

belirler. Yağda erirlik lokal anesteziğin potensini belirler (24). 

Dağılım: Lokal anesteziklerin büyük bir kısmı plazmada proteinlere (α-1 asit 

glikoprotein ve albümin) bağlanır. Proteinlere bağlanma etki süresini belirler. Amid tipi 

lokal anestezikler daha çok proteine bağlanır. Lokal anestezikler kan-beyin ve plasenta 
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engelini kolaylıkla aşar ve mideden absorbe olmazlar. Amid grubu lokal anestezikler 

vücutta yaygın dağılırken, esterler hızla yıkılır ve yarı ömürleri kısadır (36, 39). 

Metabolizma ve Atılım: Ester grubu lokal anestezikler, plazma kolin esterazı ile 

hidrolize olur, son ürünleri allerjik reaksiyonlarına neden olur. Amid grubu lokal 

anestezikler, karaciğerde mikrozomal enzimler tarafından hidrolize edilirler. Ortaya 

çıkan anilin deriveleri methemoglobinemiye yol açabilirler, karaciğer hastalıklarında 

toksisite artışı görülebilir (36, 39). 

2.3.5. Lokal Anestezik Etki Süresinin Uzatılması ve Arttırılması 

2.3.5.1. Vazokonstrüktörler (adrenalin, efedrin): Lokal anesteziğin absorbsiyonunu 

geciktirir, etki sürelerini uzatır, toksik etkileri ve kanamayı azaltırlar (36). 

2.3.5.2. Karbonasyon: Lokal anesteziklerin karbondioksit (CO2) ile doyurulması ile 

oluşan bölgesel asidoz, iyonize lokal anestezik yoğunluğunu artırır. Böylece daha hızlı 

ve güçlü bir lokal anestezi elde edilir (24). 

2.3.5.3. Alkalinizasyon ( Bikarbonat ): Lokal anesteziklerin içindeki aminoasit grubu 

molekülün iyonizasyonunu yani hidrofilikliğini belirler. Bu amino gurubu hidrojen 

kabul edebilme yeteneğine sahiptir. Böylece ilaç katyonik formdan aniyonik (baz) 

forma dönüşür. Bu iki formun çözeltide eşit olduğu pKa değeri şöyle tanımlanır; lokal 

anesteziğin yarısının bazik yarısının katyonik halde bulunduğu pH değeridir. pH ve pKa 

değeriyle katyonik ve baz formları arasındaki ilişki Handerson Hasselback eşitliği ile 

belirlenir. 

pKa = pH + log (katyon/ baz) 

pKa lokal anesteziğin etkisinin baslama hızı açısından önemlidir. İyonize form 

(katyonik) reseptör proteinine bağlanarak sodyum kanallarından sodyum iyonlarının 

geçişini bloke ederken aniyonize formun sinir membranındaki difüzyondan sorumlu 

olduğuna inanılır.  Lokal anesteziklerin her iki formu da nöral blok için önemlidir. 

Lokal anesteziklerin pKa’sı 7,6 ile 8,9 arasında değisir. Bu ilaçlar normal pH’da 

katyonik formu fazla olaracak şekilde dengededir. Sodyum bikarbonat intravenöz 

kullanıldığında plazma bikarbonat düzeyini artıran , hidrojen iyonlarının fazlasını 

tamponlayan , kan pH’sını artıran anti asit bir ajandır. Lokal anestezik solüsyonunun 
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pH' sı bikarbonat (HCO3) eklenmesi ile fizyolojik pH' ya yaklaşır. Lokal anesteziğin 

serbest iyonize kısmı artar ve dolayısı ile etkisi hızlanır (24). 

2.3.6. Lokal Anesteziklere Bağlı Sistemik Reaksiyonlar 

Sistemik etkiler daha çok kardiyovasküler sistemde (KVS) ve SSS’ de görülür. Lokal 

anesteziklere karşı gelişen reaksiyonların ancak % 1’ i aşırı duyarlılığa bağlı olup, dozu 

önemli değildir. Allerjik reaksiyonlar, ester grubunda daha sık olup, dakikalar içinde 

ortaya çıkar ve yaygın anjionörotik ödem, ürtiker, hipotansiyon, eklem ağrıları, nefes 

darlığı, bulantı ve kusma ile kendini gösterebilir (36). 

Lokal anesteziklere karşı gelişen reaksiyonların % 99’ u ise yüksek kan düzeyine bağlı 

olan toksik reaksiyonlardır. Bu reaksiyonlar, ilacın yanlışlıkla damar içine verilmesi, 

damardan zengin bölgelerde uygulanan sinir blokları sonrası, inflamasyonlu bölgelere 

uygulandığında emilimin hızlı olması sonucu ya da tirotoksikoz, karaciğer yetmezliği, 

hipoproteinemi ve şiddetli anemi gibi detoksifikasyon mekanizmasının bozulduğu 

durumlarda ortaya çıkar (37, 40, 41). 

Lokal anestezikler lipofilik özelliklerden dolayı kan-beyin engelini kolaylıkla aşarlar ve 

toksisite belirtileri önce SSS’ de ortaya çıkar. İlk olarak dilde ve ağız etrafında uyuşma, 

baş dönmesi, uyuklama, kulak çınlaması, nistagmus, bulantı ve kusma görülür. Daha 

sonra huzursuzluk, sinirlilik, titreme ve kas seğirmeleri ortaya çıkar. En sonunda da 

apne kardiyovasküller kollaps ve koma gelişir (42). 

2.3.7. Levobupivakain (Chirocaine® ) : 

Levobupivakain, uzun etkili amid tipi bir lokal anestezik olup, bupivakainin saf S-

enantiomeridir. İnsan ve hayvan çalışmaları levobupivakainin, bupivakain kadar etkin 

olduğunu ve daha uzun duyusal blok süresi oluşturduğunu göstermiştir (42, 43). 

Levobupivakainin kimyasal adı S-1 bütil, 2-piperidil, farmo 2’6’xy lipid hidroklorid’dir 

(Şekil 9). 
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Şekil 9: Levobupivakainin kimyasal yapı formülü 

Anestezik etkinlik  

Diğer lokal anestezik ajanlarda olduğu gibi, levobupivakain de voltaja bağlı iyon 

kanallarını bloke ederek etki gösterir. Hayvan çalışmalarında levobupivakain ve 

bupivakainin etki başlangıç süresi, motor ve duyusal blok süresi benzer olarak 

bulunmuştur. Bazı hayvan çalışmalarında ise levobupivakain ile daha uzun anestezi 

süresi ve daha güçlü anestezik etkinlik saptanmıştır (44, 45). Bu durum, 

levobupivakainin daha güçlü vazokonstriktör etkiye sahip olmasına bağlanmıştır. 

Levobupivakain; epidural, intratekal, kaudal olarak ayrıca periferik sinir bloklarında, 

infiltrasyon anestezisinde, peribulbar bloklarda kullanılabilir (41, 42, 46). Ayrıca 

postoperatif analjezide ve doğum analjezisinde kullanılabilir (41, 42).  

Farmakodinamik özellikler  

Levobupivakain, bupivakaine benzer farmakodinamik özellikler gösterir. Epidural 

uygulamalarda, etki başlangıç süresi 5-15 dakika arasında olup, duyusal blok süresi 5-8 

saat, motor blok süresi 3-5 saat arasında değişebilir. İntratekal kullanımda ise etki 2-5 

dk içinde başlar, yaklaşık olarak duyusal blok 6 saat, motor blok 4 saat sürer (41, 42).  

Farmakokinetik özellikler  

Solüsyonun pH’sı 4.0-6.5 olup, moleküler ağırlığı 324.9’dur. Terapötik uygulamayı 

takiben, levobupivakainin plazma konsantrasyonu, doza ve uygulama yoluna bağlı olup 
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uygulama yerindeki emilim, dokunun vaskülaritesi ile ilgilidir. % 0.5 veya % 0.75 ‘lik 

konsantrasyonlarından 15 mL levobupivakainin epidural enjeksiyonu sonrası pik 

plazma konsantrasyonları sırasıyla 0.582 ve 0.811 mg/L olup, bu konsantrasyonlara 

sırasıyla 0.37 ve 0.29 saatte ulaşıldığı bildirilmiştir (42, 47-49). 

Levobupivakain, yüksek oranda (%97) plazma proteinlerine bağlanır. Levobupivakainin 

gönüllülerde 40 mg intravenöz uygulamasından sonra eliminasyon yarı ömrü 1.3 st, 

dağılım hacmi 67 L ’dir (41). 

Metabolizması  

Levobupivakain plasentayı geçer ancak fetüste belirgin yan etki oluşturmaz (42, 47, 50, 

51). Levobupivakain karaciğerde sitokrom p450 enzim sisteminin CYP1A2 ve CYP3A4 

izoformları tarafından metabolize edilir. Ana metaboliti olan 3- hidroksi-

levobupivakain, glukronik asit ve sülfat ester konjugatlarına çevrilir ve idrarla atılır.  

Böbrek yetmezliği olanlarda plazmada levobupivakain birikmez ancak idrarla atılan 

metabolitleri birikebilir. Karaciğer yetmezliği olanlarda ise, ilacın eliminasyonu uzar. 

Gönüllülerde yapılan çalışmalarda, tek doz intravenöz levobupivakain enjeksiyonundan 

sonra 48 saat içinde ilacı % 71’inin idrarla ve % 24’ünün dışkıyla atıldığı gösterilmiştir.  

 

Etki mekanizması  

Levobupivakain nöronal membranlarda voltaj sensitif iyon kanallarının blokajıyla sinir 

impulslarının geçişini önleyerek etki gösterir. Na+ kanallarının açılmasını azaltarak 

lokalize ve geri dönüşlü anestezi oluşturur (52).  

Sistemik etkiler  

Kardiyovasküler toksisite hem direkt hem de indirekt etkiler sonucu oluşabilir. 

Miyokardiyal sodyum kanallarının blokajı, QRS aralığının uzamasına yol açarken, 

potasyum ve kalsiyum kanallarının blokajı kardiyotoksisitenin oluşumunda rol alır. 

Hayvan çalışmalarında levobupivakainin daha az kardiyotoksik olduğu gösterilmiştir 

(53). Gönüllülerde yapılan bir çalışma, intravenöz verilen levobupivakainin, 

bupivakaine göre kardiyovasküler sistem üzerine belirgin olarak daha az toksik 
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olduğunu göstermiştir (42, 52). Koyunlarda yapılan bir çalışmada ortalama konvülsif 

doz levobupivakain için 103 mg iken, bupivakain için 85 mg bulunmuştur. Santral sinir 

sistemi uyarılma belirtileri bupivakain ile daha geç başlamış ve daha uzun sürmüştür 

(42, 54). Yine gönüllülerde yapılan çalışmalarda levobupivakainin santral sinir sistemi 

toksisitesinin daha az olduğu görülmüştür (41, 42, 46). 

Terapötik kullanımı  

Levobupivakain, etki başlangıcı epidural yoldan verildiğinde 15 dk’dan kısa olan, uzun 

etkili bir lokal anesteziktir. Etki süresi doz bağımlıdır ve anestezik tekniklere göre 

farklılık gösterir (41, 42, 46). Levobupivakain, duyusal blok zamanını bupivakaine göre 

daha fazla uzatıyor gibi görünse de bu farklılık istatiksel açıdan anlamlı bulunmamıştır. 

15 mg levobupivakainin intratekal verildikten sonra duyusal blok zamanı 6.5 saattir. % 

0.5’lik levobupivakainin (2 mg/kg) periferik sinir bloğunda verildikten sonra duyusal 

blok zamanı 17 saattir. Levobupivakain epidural yoldan verildiğinde, duyusal bloktan 

daha kısa motor blok zamanı oluşturur. Bu farklılıklar periferik sinir bloklarında 

görülmez (55, 56).  

Dozaj ve verilişi  

Yetişkinlerde cerrahi anestezi için önerilen maksimum tek doz genel olarak epidural 

yolile 150 mg’dır. Maksimum 24 saatlik kullanım dozu 400 mg’dır. Ek dozlar uzun 

prosedürler için gerekli olabilir. İntratekal veriliş için maksimum tek doz 15 mg’dır. 

Doğum analjezisi için maksimum 50 mg dozlarında verilebilir ve postoperatif analjezi 

için maksimum 25 mg/saat verilmelidir. Yetişkinlerde postoperatif ağrı tedavisi için doz 

18.75 mg/saat’i geçmemelidir. İlioinguinal/iliohipogastrik blok geçiren çocuklar için 

maksimum doz 1.25 mg/kg’dır (55, 56).  
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3. HASTALAR VE YÖNTEM 

Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi etik kurul onayı (Etik kurul onay no 2012/340) 

alındıktan sonra araştırmaya dâhil edilmesi planlanan olgular çalışma hakkında 

bilgilendirilerek yazılı izinleri alındı. 

Bu çalışma Erciyes Üniversitesi Sağlık Uygulama ve Araştırma Hastenesinde ayak ve 

ayakbileği cerrahisi yapılacak, ASA I-III grubu, 30-84 yaş arası 60 olgu alındı. 

Olgular popliteal sinir bloğu hakkında bilgilendirildi; girişimi kabul etmeyen, ağırlığı 

120 kg üzerinde olan, boyu 140 cm’nin altında olan, nöromusküler ve nörolojik 

bozukluğu olan, ileri derecede diyabetik nöropatisi olan, psikiyatrik problemi olan, 

solunum sistemi hastalığı olan, koagülasyon bozukluğu olan, bölgesel enfeksiyon riski 

olan, lokal anestezik alerjisi olan, hamile ve laktasyonda olan olgular çalışma dışı 

bırakıldı. 

Çalışmaya dâhil edilen 60 olgu rastgele randomize edilerek iki eşit gruba ayrıldı. 

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

serum fizyolojik verilen Grup 2 olmak üzere iki gruba ayrıldı. 

Grup 1 (n=30): Ultrasonografi ve sinir stimülatörü ile hedef doku tespit edildiğinde 

periferik sinir blok iğnesi ile % 1,68’lik 5 ml sodyum bikarbonat enjekte edilerek 1 

dakika süre beklenip ardından aynı hedef bölgeye 20 ml % 0,5 levobupivakain + 10 ml 

serum fizyolojik verilerek popliteal sinir bloğu yapıldı. 
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Grup 2 (n=30): Ultrasonografi ve sinir stimülatörü ile hedef doku tespit edildiğinde 

periferik sinir blok iğnesi ile 5 ml serum fizyolojik enjekte edilerek 1 dakika süre 

beklenip ardından aynı hedef bölgeye 20 ml % 0,5 levobupivakain + 10 ml serum 

fizyolojik verilerek popliteal sinir bloğu yapıldı. 

Özellikle diyabet nedeniyle doku perfüzyonu bozulan,Ayak ve ayakbileği cerrahisi 

planlanan hastalara işlem anlatıldıktan ve onamları alındıktan sonra ameliyathane 

şartlarında 20 G kanül ile venöz damar yolu açıldı saatte 1 ml/kg hızında % 0,9 luk 

NaCI infüzyonu başlandı. Hastaların tümüne blok işlemi ve operasyon süresince nazal 

yolla 2 L/dk O2 verildi. Hastaların oksijen saturasyonu, kalp atım hızı ve noninvaziv kan 

basıncı değerleri monitörize edildi. Olası komplikasyonlar açısından anestezi masasında 

genel anestezi şartları hazır bulunduruldu. Hastalara yüzüstü pozisyonda ultrasonografi 

ve sinir stimulatörü yardımı ile popliteal sinir bloğu yapıldı. 

Popliteal blok için hastalar ameliyat masasına prone pozisyonda yatırıldıktan sonra 

bacaklar hafif abduksiyona alındı, motor hareketleri daha iyi değerlendirebilmek için 

ayakları havada tutacak şekilde ayak bileği altına yükseklik konuldu. Bacak kısmına 

yerleştirilen EKG elektroduna sinir stimülatörünün (Biometer, NT 315, Serial Number 

1896, Germany) anot (+) ucu bağlandı. Teflon ile izole edilmiş, 8 cm uzunluğunda, 22 

G periferik blok iğneleri (Stimulex kanül A, Braun melsungen AG, Germany) 

stimülatörün katot (-) kutbuna bağlandı. Cilt ve ultrasonografi probu steril şekilde 

hazırlandı. Popliteal fossada popliteal arter ultrasonografi ile tespit edildi. Bu seviyede 

popliteal arterin doppler ölçümleri alındı, doppler ölçümleri olarak popliteal arterin peak 

sistolik ve end-diastolik hızları kaydedildi, prob popliteal fossadan proksimale doğru 

horizontal pozisyonda ilerletilerek tibial ve peroneal sinirlerin siyatik sinirden ayrılma 

noktası tespit edildi. Daha sonra bu noktada cilde subkütan lokal anestezi uygulamasını 

takiben stimulatör iğnesi proba uzun aks yaklaşımı ile siyatik sinire doğru ilerletildi, cilt 

ciltaltı geçildikten sonra sinir stimülatörü 3 mA’e kadar açıldı. Baldır ve ayakta motor 

hareket görülmesini takiben stimülatör 0,5 mA’ düşürüldü ve 0,1 msn süre ile motor 

hareketler görüldükten sonra hedef dokuya Grup 1 için 5 ml sodyum bikarbonat, Grup 2 

için 5 ml serum fizyolojik enjekte edilip stimülatör iğnesi oynatılmadan 1 dk süre 

beklendi. Ardından 20 ml %0,5 levobupivakain + 10 ml serum fizyolojik aralıklı 

aspirasyonla kan gelmediği görülerek hedef dokuya enjekte edildi.Enjeksiyon sonrası 5. 

dk ve 60. dk da popliteal fossada popliteal arter doppler ölçümleri alındı.Enjeksiyon 
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sonrası 30 dakikada ; her iki dakikada bir, operasyon başlangıcında,operasyon bitiminde 

popliteal sinir motor ve sensöryel blok açısından değerlendirildi. Sensöryel ve motor 

tam blok oluşunca cerrahi işlem başlatıldı. Analjezi yetersiz kaldığı zaman 50 

mikrogram fentanil i.v. yapıldı. Blok öncesi, blok sırası, blok sonrası 5.,10.,15., 30., 

45.,60., 90.,120. dakikalarda sistolik, diastolik, ortalama arter basıncı ve kalp atım 

hızları,motor ve sensöryel blok dereceleri kaydedildi.  

Sensöryel blok tibial ve peroneal sinirlerin innerve ettiği cilt bölgesinde Pin-prick testi 

ile değerlendirildi. Tibial sinir için ayak topuğunun medial ve laterali ve ayaktabanı, 

peroneal sinir için bacağın distal kısmının anterioru laterali ve ayak sırtı duyusu test 

edildi. 

Sensöryel blok derecelendirme (Pin-prick testi) : 

0 - Pin-prick ile normal ileti  

1 – İğneyi diğer ekstremiteye göre az hissetme 

2 – İğneyi künt bir cisim gibi hissetme 

3 – Dokunma duyusu kaybı 

Motor blok değerlendirilirken tibial ve peroneal sinirin innerve ettiği kasa göre hastadan 

bazı hareketleri yapması istendi. Tibial sinir için ayağın plantar fleksiyonu, peroneal 

sinir için tibialis anteriyor kası, ayak bileği ve parmakların dorsifleksiyonu 

değerlendirildi. Olgunun istenilen hareketleri yapabilme yeteneğine göre motor blok 

derecesi kaydedildi: 

Motor blok derecelendirme (Holmenn Skalası ):  

0 - Normal kas fonksiyonu 

1 – Blok öncesine göre azalmış kas fonksiyonu 

2 – Çok azalmış kas fonksiyonu 

3 – Motor tam blok  
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Olgular motor ve duyusal blok tam olarak dönene kadar takip edildi. İlk ağrı duyma 

zamanları kaydedildi. Yapılan popliteal blok uygulamasından olguların ve işlemi yapan 

cerrahın memnuniyet seviyeleri 1den 4 e kadar derecelendirildi. 

1- Yok 

2- Orta 

3- İyi 

4- Mükemmel, olarak her olgu için kaydedildi. 

İstatistiksel analiz Kolmogorow-Smirnow testi ile incelendi gözlem değerlerinini normal 

dağılım gösterdiği belirlendi (p>0,05). 

Parametrik verilerin normal dağılıp dağılmadığı  Kolmogorow-Smirnow testi ile analiz 

edildikten sonra normal dağılım gösteren parametrik verilerin analizi bağımsız 

örneklem student’s t testi ile, normal dağılım göstermeyen verilerin analizi Mann-

Whitney u testi ile değerlendirildi. Niteliksel verilerin analizinde Ki-kare test kullanıldı. 

Grup içi tekrarlı ölçümlerin değerlendirilmesi repeated measure of anova varyans 

analizi ile yapıldı. Anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamızda olguların yaş, cinsiyet ve cerrahi süreleri Tablo 1’de gösterilmiş olup, 

gruplar arasında istatistiksel olarak farklılık yoktu (p>0,05) (Tablo 1). 

Tablo 1. Grupların demografik özellikleri (X ± SD) 

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

Yaş (yıl) 63,70±10,38 62,37±12,13 0,649 

Cinsiyet E/K 23/7 21/9 0,771 

Cerrahi süre (dk) 24,9± 6,7 29,9±8,5 0,986 

 

Grupların blok sonrası 5. dk SAB değerlerinin karşılaştırılmasında Grup 1’in SAB 

değerleri Grup 2’ye göre istatistiksel olarak anlamlı yükseklik bulundu (p=0,016) 

(Tablo 2). 

Grup içi SAB değerlerinin karşılaştırılmasında ise blok öncesi değere göre Grup 1 de 

blok sonrası 15.,30., 60.,90. ve 120.dk değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı düşüklük 

bulundu. 

Grupların DAB değerleri karşılaştırıldığında blok sonrası 5. ve 60. dk değerlerinde Grup 

1 de Grup 2 ye göre istatistiksel olarak anlamlı düşüklük bulundu (p<0,05) (Tablo 2). 

Grup içi DAB değerlerinde Grup 1 ve Grup 2 de 15., 30.,90.,ve 120. dk değerlerinde 

blok öncesi değere göre istatistiksel olarak anlamlı düşüklük bulundu (p<0,05)(Tablo 

2). 



32 

 

Tablo 2. Grupların sistolik ve diastolik arteryel basınç değerleri nin karşılaştırılması 

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

Blok öncesi SAB 141,1±16,7 135,3 ± 17,7 0,200 

DAB 88,8±14,2 94,5 ± 17,6 0,141 

Blok sonrası 

5. Dk 

SAB 141,1±16,4 138,7 ± 15,2 0,016 

DAB 83,7±17,7 93,0 ± 13,4 0,024 

Blok sonrası 

15. Dk 

SAB 122,7±24,5 * 115,7 ± 20,1 * 0,228 

DAB 79,3±17,5 * 74,8 ± 19,3 * 0,357 

Blok sonrası 

30. dk 

SAB 117,9±26,8 * 113,3 ± 20,1 * 0,521 

DAB 76,1±17,9 * 72,5 ± 19,3 * 0,461 

Blok sonrası 

60.dk 

SAB 136,4±18,6  132,8 ± 16,7 0,363 

DAB 82,2±17,8 91,9 ± 17,5 0,038 

Blok sonrası 

90.dk 

SAB 119,4±25,6 * 122,8 ± 17,9 * 0,311 

DAB 77,2±15,1 * 81,9 ± 18,5 * 0,275 

Blok sonrası 

120. dk 

SAB 115,6±11,4 * 119,1 ± 13,9 * 0,278 

DAB 74,2±17,2 * 78,3 ± 15,2 * 0,323 

*Blok öncesi değere göre anlamlı düşüklük p<0,05 

 

Grafik 1. Gruplardaki sistolik ve diyastolik arter basınç değerleri 
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Tüm ölçüm zamanlarında iki grup arasındaki OAB değerlerinin karşılaştırılmasında 

istatistiksel açıdan anlamlı farklılık görülmedi (p>0,05)(Tablo 3). 

Grup içi OAB değerleri karşılaştırıldığında Grup 1 de blok öncesi değere göre blok 

sonrası 5., 15., 30., 60., 90. ve 120.dk’larda, Grup 2 de ise blok sonrası 15., 30., 90. Ve 

120. dk’larda blok öncesi değere göre istatistiksel anlamlı düşüklük görüldü (p<0,05 ) 

(Tablo 3). 

Tablo 3. Grupların ortalama arteryel basınç değerleri karşılaştırılması. 

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

Blok öncesi OAB 119,1± 12,5 114,7 ±17,5 0,261 

Blok sonrası5. dk OAB 113,4±9,9* 113,2 ±12,6 0,955 

Blok sonrası 15. dk OAB 100,8± 13,5 * 95,0± 19,8* 0,199 

Blok sonrası 30. dk OAB 96,8±15,7 * 92,7±19,6* 0,377 

Blok sonrası 60. dk OAB 108,2 ± 13,1* 112,1 ± 16,9 0,321 

Blok sonrası 90. dk OAB 98,0± 13,7* 102,2 ± 17,9* 0,309 

Blok sonrası 120. dk OAB 94,6±8,6* 98,6±14,3* 0,193 

*Blok öncesi değere göre anlamlı düşüklük p<0,05 

 

Grafik 2. Gruplardaki ortalama arter basınç değerleri 

0

20

40

60

80

100

120

140

Blok

öncesi

Blok

sonrası 5.

dk

Blok

sonrası

10.dk

Blok

sonrası

30. dk

Blok

sonrası

60.dk

Blok

sonrası

90.dk

Blok

sonrası

120.dk

m
m

H
g

 

GRUP 1 OAB

GRUP 2 OAB



34 

 

Tüm ölçüm zamanlarında iki grup arasında KAH değeri anlamlı farklılık göstermemiştir 

(p > 0.05) (Tablo 4). 

Grup içi karşılaştırmada ise Grup 1 de blok öncesi değere göre 15.,30., 60.,120. Dk 

larda Grup 2 de ise blok sonrası 15., 30. Ve 120 dk’larda istatstiksel olarak anlamlı 

düşüklük görülmüştür (p<0,05 ) (Tablo 4 ). 

Tablo 4. Grupların kalp atım hızı değerleri karşılaştırılması. 

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

Blok öncesi KAH 88,2± 13,3 83,8± 6,8 0,179 

Blok sonrası5. dk KAH 86,4± 12,4 83,8± 1,3 0,437 

Blok sonrası 15. dk KAH 79,2 ±9,7* 74,5±10,1* 0,123 

Blok sonrası 30. dk KAH 75,6 ± 10,2* 73,7±8,4* 0,417 

Blok sonrası 60. dk KAH 80,2 ± 12,9* 80,5±11,1 0,646 

Blok sonrası 90. dk KAH 81,7 ± 16,4 80,3±14,3 0,836 

Blok sonrası 120. dk KAH 79,6 ± 14,6* 77,3±11,9* 0,505 

*Blok öncesi değere göre anlamlı düşüklük p<0,05 

 

Grafik 3. Gruplardaki kalp atım hızı değerleri 
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Gruplarda ölçülen motor ve sensöryel blok başlangıç ve bitiş süreleri 

karşılaştırıldığında, sensöryel ve motor blok başlama zamanının Grup 1 de Grup 2 

denistatistiksel olarak anlamlı şekilde daha erken olduğu görüldü (p<0,05) ( Tablo 5 ). 

Grupların sensöryel ve motor blok bitiş süreleri karşılaştırıldığında, sensöryel ve motor 

blok bitiş sürelerinin Grup 1 de Grup 2 denistatistiksel olarak anlamlı şekilde daha uzun 

olduğu görüldü (p< 0,05 )(Tablo 5). 

Grupların ilk ağrı duyma zamanları karşılaştırıldığında, blok sonrası ilk ağrı duyma 

zamanının Grup 1 de Grup 2 den istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha uzun olduğu 

görüldü (p< 0,05 ).  

Tablo 5. Grupların sensöryel ve motor blok süreleri ilk ağrı duyma zamanları 

karşılaştırılması. 

 Grup 1 (n=30) 

Median (min-max) 

Grup 2 (n=30) 

Median (min-max) 
p 

Sensöryel blok başlama (dk) 6,50(4-15) 10,50(6-15) <0,001 

Motor blok başlama (dk) 14(4-24) 15(10-34) 0,005 

Sensöryel blok bitiş (dk) 1040(720-1600) 920(720-1440) 0,003 

Motor blok bitiş (dk) 820(520-1400) 620(480-1080) 0,003 

İlk ağrı duyma zamanı  780(480-1200) 720(480-1120) 0,014 

 

Grupların doppler ölçümlerindeki PSV ve EDV değerleri karşılaştırıldığında Gruplar 

arasında istatistiksel olarak fark görülmedi (p>0,05 ) . 

Grup içi karşılaştrımada ise blok öncesi değere göre blok sonrası 5. dk da ölçülen PSV 

değerlerinde heriki grupta da istatistiksel olarak anlamlı artış gözlendi(p<0,05)(Tablo6). 
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Tablo 6. Grupların dopler ölçümlerinde ki PSV ve EDV değerleri karşılaştırılması. 

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

Blok öncesi 
PSV 47,3±16,9 46,8±16,4 0,918 

EDV 8,5±11,7 12,3±13,6 0,151 

Blok sonrası  

5. dk 

PSV 60,2±18,4* 65,8±23,1* 0,299 

EDV 12,9±21,8 10,5±14,9 0,752 

Blok sonrası 

60. dk 

PSV 45,3±13,1 46,1±19,1 0,971 

EDV 9,1±13,7 18,2±21,9 0,081 

*Blok öncesi değere göre anlamlı yükseklik p<0,05 

Gruplar olgu ve cerrah memnuniyeti açısından karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

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

İstatistiksel olarak anlamlı olmasada memnuniyetini mükemmel olarak belirten olgular 

yüzdesel olarak Grup 1 de daha fazla olduğu görüldü. Cerrah memnuniyetinde ise 

sonuçlar birbiri ile benzer şekilde gözlendi. 

Tablo 7. Grupların hasta ve cerrah memnuniyeti açısından karşılaştırılması 

 Grup 1 Grup 2 p 

Hasta 

memnuniyeti 

n( % ) 

Orta 5(17) 7(24 ) 

0,134 İyi 14(47) 19(63 ) 

Mükemmel 11(36) 4(13 ) 

Cerrah 

memnuniyeti 

n( % ) 

Orta  0( 0 ) 2( 7) 

0,549 İyi 14(46) 13(43) 

Mükemmel 16(54) 15(50) 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada ayak ve ayakbileği cerrahisi yapılacak hastalara anestezi yöntemi olarak; 

ultrasonografi eşliğinde levobupivakain ile popliteal sinir bloğu uygulanmış ve 

levobupivakain öncesi hedef perinöral dokuya bikarbonat uygulanmasının blok 

özelliklerine etkisi değerlendirilmiştir. Bikarbonat uygulanan grupta motor ve sensöryal 

blok başlama sürelerinin kısaldığı, motor ve sensöryal blok bitiş sürelerinin uzadığı, ilk 

ağrı duyma zamanının uzadığı, gruplar arasında popliteal arter dopler ölçümlerinde 

anlamlı farklılık olmadığı gösterilmiştir. 

Rejyonel anestezi günümüzde özellikle günübirlik cerrahilerde daha çok tercih 

edilmektedir. Hastane maliyetlerinin düşük olması ve ameliyat sonrası derlenmenin 

daha çabuk olması rejyonel anestezi tercihini artırmaktadır (57). Sinir stimülatörlü blok 

iğnesi ve ultrasonografi birbirlerini tamamlayıcı olarak veya ayrı ayrı kullanılabilir. 

Ultrasonografi perferik sinir ve pleksus blok uygulamalarında önem kazanmıştır (3). 

Periferik sinirin etrafına lokal anesteziğin infüzyonu ultrasonografi yardımıyla anında 

gözlendiğinden, daha az dozda lokal anestezikle blok yapılmasına olanak sağlamaktadır 

(58). Periferik sinir blokajında hedef sinir dokusunun kesin lokalizasyonuna imkân 

sağlamasından dolayı ultrasonografi kullanımı da giderek daha popüler hale gelmektedir 

(59). Diyabetik ayak problemleri genellikle cerrahi tedavi gerektirir (60). Periferik 

nöropatisi olan hastalarda periferik sinir bloğu uygulaması tartışmalıdır (61, 62). 

Diyabetik hastalarda bozulmuş sinir iletimi nedeniyle sinir stimülatörü ile blok yapmak 

daha zordur ve bu hastalarda daha düşük dozda lokal anestezik gerekir (62). Çalışmada 

İleri derecede nöropatisi olan hastalar ve tam blok oluşmayan hastalar çalışmaya dâhil 
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edilmedi. Ayak ve ayak bileği cerrahisi geçirecek hastaların büyük kısmı diyabetik ayak 

nedeniyle debritman yapılacak hastalardı.  Literatürdeki bu bilgiler ışığında bizde 

kliniğimizde sıklıkla bu türden ayak cerrahisi uygulanan olgularda levobupivakain ve 

popliteal sinir bloğunun başarısını da arttırmak amaçlı ultrasonografi kullandık.  

Günümüzde bu tür sinir blokları için ameliyat sonrası analjezik etkinin devamı ve 

konforundan yararlanmak için genellikle uzun etkili lokal anestezikler tercih 

edilmektedir (42). Periferik sinir bloklarında uzun etki süreli lokal anestezikler 

kullanılarak ameliyat sonrası uzun sürelli analjezi elde edilmesi sonucu opioid 

gereksinimi azalır ve opioid yan etkilerinden de korunulmuş olur (42). Levobupivakain 

rasemik bupivakainin S (-) izomeridir ve bupivakaine benzer farmakodinamik 

özelliklere sahip amid tipte uzun etkili bir lokal anesteziktir (63, 64). Çalışmada olumlu 

farmakodinamik özellikleri nedeniyle de levobupivakain kullanıldı. 

Levobupivakainin vazokonstrüktör etkisi belirgindir, bu etki ortaya çıkan duysal bloğun 

daha uzun sürmesini ve santral sinir sistemi toksisitesinin daha düşük olmasını 

açıklamaktadır. Levobupivakainin etki süresi doza bağlıdır ve anestezik tekniklere göre 

farklılık göstermektedir (63).Santral sinir sistemi toksisitesinin düşük olmasına ilaveten 

kardiyotoksik etksisinin de bupivakaine göre düşük olması periferik sinir bloklarında 

önerilmesini sağlamaktadır(65, 66). Periferik sinir bloklarında; levobupivakain için 

belirlenmiş olan 2-3 mg/kg toksik doz sınırını geçmeyecek şekilde, 24 saatte maksimum 

uygulanabilecek doz 400 mg dır (67). Çalışmada popliteal sinir bloğu için lokal 

anestezik etkinin postoperatif dönemde de daha uzun süre devam etmesi, postoperatif 

analjezik ihtiyacının azaltılması hedeflenerek levobupivakin kullanımı uygun görüldü 

ve % 0,5 lik levobupivakain serum fizyolojik ile 30 ml ye tamamlanarak tek seferde 

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

Rejyonel anestezi uygulamalarında lokal anestezik ajanların düşük dozlarında daha 

uzun etki sağlamak, toksisitelerinden korunmak, operasyona başlama süresini 

kısaltmak, analjezi ve anestezi kalitesini arttırmak için bir çok adjuvan ilaç 

kullanılmıştır. Bunlar arasında kalsiyum kanal blokerleri, alfa-2 agonistler, opioidler ve 

magnezyum, bikarbonat gibi ajanlar yer almaktadır (7, 68). Doğru ve ark. 40 ml 200 mg 

Levobupivakain’e 1 ml Magnezyum sülfat (150 mg) ekleyerek aksiller blok yaptıkları 

çalışmalarında magnezyum eklenen grupta duysal ve motor blok oluşma sürelerinde 
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anlamlı olarak kısalma, duysal ve motor blok toplam sürelerinde anlamlı olarak uzama 

göstermişlerdir (69). Sodyum bikarbonat geniş ölçüde epidural bloklarda daha az oranda 

da perinöral bloklarda motor ve sensöryel blok başlangıcını hızlandırmak üzere 

kullanılmıştır (70). Lokal anestezik ajana bikarbonat eklenmesi serbest baz oranını 

yükselterek sinir kılıfına ve membrana difüzyon hızını arttırarak etki başlangıç süresini 

kısaltmaktadır (71). Bu etki bikarbonat ilavesi sonucu yükselen pH nedeniyle iyonize 

haldeki lokal anestezik moleküllerindeki dengenin değişmesi ile meydana gelir (72). 

Alkalinize lokal anesteziklerin ve periferik blokların karşılaştırıldığı Capogna ve 

arkadaşlarının çalışmasında; alkalinize %2 mepivakain kullanılan femoral ve siyatik 

blok yapılan hasta grubunda blok başlangıç süresininin anlamlı olarak kısa olduğu, 

aksiller yaklaşımla brakiyal pleksus bloğunda ise alkalinize %2 lidokainin daha blok 

özellikleri açısından daha yararlı olduğu görüldü. Aynı çalışmada alkalinizasyonun en 

iyi sonuçları epidural blokta lidokain ve bupivakain, femoral ve siyatik blokta da 

mepivakain için kullanıldığında görüldü (8). Buttner ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada; bir gruba pH’ı 7,25 oalcak şekilde, 4 ml % 8,4’lük sodyum bikarbonat 

eklenerek alkalinize edilmiş % 1’lik mepivakain , diğer gruba da pH 6,0 olacak şekilde 

serum fizyolojik eklenerek yine % 1’lik mepivakain ile kateter tekniği ile aksiller blok 

uygulandı, bikarbonat grubunda 2. dakikadan sonra motor ve sensoryal bloğun serum 

fizyolojik grubuna göre anlamlı olarak erken başladığı gösterildi (73). Contreras ve ark. 

yaptıkları çalışmada hasta 4 gruba ayrılarak % 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 uygulaması sonrasında bikarbonat eklenen 2. 

ve 4. Gruplarda blok oturma zamanının anlamlı olarak kısaldığını göstermişlerdir (74). 

Ririe ve ark. yaptıkları çalışmada 10’ar hastadan oluşan iki grubun birincisine sadece % 

1 lidokain 5 ml + 0,1 ml serum fizyolojik ikincisine % 1 lidokain 5 ml +0,1 ml % 8,4 

lük sodyum bikarbonat ile median sinir bloğu uyguladılar. Sensöryel bloğu sıcak-soğuk 

hissi, pinprick testi gibi birçok parametre ile değerlendirdiler. Motor blok başlama 

zamanı CMAP (compound motor action potentials) ölçümü ile alkalinize grupta anlamlı 

olarak hızlı olduğu gösterilmiş ancak sensöryel blokta motor blok başlangıcındaki 

hızlanma ile orantılı bir hızlanma gösterilememiştir (75). Tercan ve ark. rastgele 3 gruba 

ayrılan 62 hastaya sırayla % 0,5 bupivakain, % 0,25 bupivakain + % 1 lidokain,% 0,25 

bupivakain + % 1 llidokain + % 8,4 sodyum bikarbonat (her 10 ml için 1 ml ) 
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karışımlarını epidural anestezide kullanmışlar ve bikarbonat içeren grupta latent süre 

analjezi başlangıç sürelerinin anlamlı olrak kısaldığını göstermişlerdir (76). John ve ark. 

yaptıkları çalışmada 20’şer hastadan oluşan iki grup hastada 40 ml % 1,4 mepivacain 

1/200.000 adrenalin ile yaptıkları interskalen brakiyal pleksus bloğunda bir gruba her 10 

ml lokal anestezik için 1 mEq sodyum bikarbonat diğer grubada aynı oranda serum 

fizyolojik katmışlar ve alkalinize grupta motor blok kalitesinin arttığını göstermişlerdir 

(77). Serour ve ark. sünnet operasyonu öncesi penil blok yapılan 144 hastayı 4 gruba 

ayırdılar birinci gruba 1 mg/kg % 2 lidokain + 0,5 mg/kg % 0,5’lik bupivacain diğer 

gruplara ise aynı karışımın pH ları sırasıyla 6.90, 7.16 ve 7,43 olacak şekilde % 8,4 lük 

sodyum bikarbonat eklenmiş hali uygulandı. Çalışma sonucunda sünnet için yapılan 

penil blok enjeksiyonu sırasındaki ağrının; asidik lokal anesteziklerin bikarbonatla 

alkalinize edilmesiyle azalmadığını göstermişlerdir (78). Chow ark. aksiller brakiyal 

plexux bloğu uygulanacak 38 hastada yaptıkları çalışmada % 1,5 40 ml lidokain 

soluyonuna bir grupta 4 ml serum fizyolojik diğer grupta 4 ml % 8,4 sodyum bikarbonat 

eklemişler, sadece medial kutanöz sinirin innervasyon alanında bikarbonatlı grupta 

analjezi ve duysal anestezi başlangıcında anlamlı hızlanma göstermişlerdir. Aynı 

çalışmada motor blok başlangıç sürelerinde anlamlı farklılık gözlenmemiştir (77). 

Gosteli ve ark. ayak ve ayak bileği cerrahisi için lidokainin ve karbonize lidokainin 

farklı pH’larının epidural anestezi özelliklerine etkisini 45 hasta üzerinde araştırdığı 

çalışmalarında; hastaları 3 gruba ayırmışlar bir gruba bikarbonatsız adrenalinli % 2’lik 

lidokain ikinci gruba 2 ml % 8,4 bikarbonat ilave edilmiş adrenalinli % 2 lidokain 

(Xylocaine) üçüncü gruba da karbonize edilmiş adrenalinli lidokain vermişlerdir. 

Grupların lokal anestezik solüsyonlarının pH larını yaklaşık olarak sırayla 4.58 , 6.47, 

6.42 olarak ölçmüşler , sensöryel bloğun lumbar 4 ve sakral 1 seviyesinde her üç grupta 

da benzer dağıldığını, cerrahi anestezinin sadece lidokain içere grupta karbonize 

lidokain grubuna göre daha zayıf olduğunu gösrermişlerdir (79). Çalışmada 

levobupivakain uygulanmadan önce dokuya sodyum bikarbonat vererek ortamın pH’ını 

yükseltmeyi ve levobupivakainin sinir dokusuna daha iyi penetre olabileceğini 

düşündük. Dokuya önce sodyum bikarbonat uyguladığımız grupta sensoryel ve motor 

blok başlama süresi sırasıyla 6.5 ve 14 dk iken serum fizyolojik uygulanan grupta 10.5 

ve 15 dk idi. Bu bulgu ile her iki grupta anlamlı fark oluşması hipotezimizi haklı 

çıkarmıştır. Ayrıca çalışmada daha önce literatürde sodyum bikarbonatın blok süresi 

üzerine etkisinin olmadığını rapor eden çalışmaların (8, 80) aksine hem sensoriyel hem 
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de motor blok sürelerini anlamlı olarak uzattığı gösterildi (Sodyum bikarbonatla 

sensöriel ve motor 1040-820 dk’ya karşın 920 ve 620 dk idi) .  

Literatürde levobupivakain ile sodyum bikarbonatın birlikte kullanıldığı bir çalışmaya 

rastlayamadık. Levobupivakain ve bupivakainin pKa’larının 8,1 olması 

alkalinizasyonlarının aynı etkileri göstermesini düşündürür. Bikarbonat ile alkalinize 

edilen Bupivakain çalışmalarında solüsyonlarda herhangibir çökmeden bahsedilmezken 

Bedforth’ un spinal blok sonrası epidural kateter yerleştirdiği bir vakada kateterden 

enjekte edilen levobupivakain, lidokain, sodyum bikarbonat ve adrenalin karışımı 12 ml 

enjekte edildikten sonra kateterde çökelti oluşmuş ilacın devamı enjekte edilemediği 

gibi yetersiz anestezi seviyesi meydana gelmiştir (81). Levobupivakainle aynı karışım 

içinde grup oluşturmayı da düşündük ancak in vitro olarak % 0,5 10 ml levobupivakain 

ile 1 ml % 8,4’lük sodyum bikarbonatı karıştırdığımızda çökelti meydana geldiği için, 

çalışmada bikarbonatı levobupivakainden ayrı ve ondan önce hedef nöral dokuya 

enjekte ederek bir süre dokuya yayılmasını bekleyerek aynı hedef nöral dokuya 

levobupivakain uygulamayı planladık. Literatürde adjuvan olarak kullanılacak 

bikarbonat % 8,4’lük solüsyonundan her 10 ml lokal anestezik için 1 ml olarak tavsiye 

edilmektedir (82). Bizde çalışmamızda hedef nöral dokuya vereceğimiz 30 ml % 

0,33’lük levobupivakain öncesi 1 ml % 8,4’lük sodyum bikarbonatı doku içinde hızlı 

dağılım ve levobupivakainle çökelti oluşturma ihtimalini azaltmak için 4 ml serum 

fizyolojik ile seyrelterek % 1,68 konsantrasyonda olacak şekilde hedef nöral dokuya 

uyguladık. Olgularda blok sonrası ve postoperatif dönemde presipitasyona bağlı yetersiz 

blok veya nörotoksisite gibi komplikasyonlar gözlenmedi.  

Lopez ve ark. yaptığı çalışmada; 34 hastaya hallux valgus cerrahisi için ultrasonografi 

eşliğinde popliteal sinir bloğu uygulandı. İki gruba ayrılan hastalardan bir gruba siyatik 

sinirin peroneal ve tibial sinire ayrılma noktasında sinir kılıfı içine, diğer gruba da sinir 

kılıfı çevresine % 1,5 mepivacain ve % 0,5 levobupivakain toplam 30 ml uygulandı, 

sinir kılıfı içine yapılan grupta sensöryel blok süresi 9.1 ± 7.4 dakika, sinir kılıfı 

çevresine uygulanana grupta 19.0 ± 4.0 dakika olarak göstermişlerdir (83). Sertöz ve 

ark. çift sinir uyarı yöntemi ile oluşturulan siyatik blok ile ayak ve ayakbileği cerrahisi 

geçiren 106 hastanın kayıtlarını gözden geçirmişler % 0,5 bupivakain 15 ml + % 2 

prilokain 15 ml olarak maksimum 30 ml lokal anestezik uygulanmış olan bu hastalarda 

motor blok oluşum zamanını 14 ± 6 dk duysal blok oluşum zamanını 16 ± 5 dk motor 
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blok çözülme zamanını 610 ± 122 dk duysal blok çözülme zamanını 658 ± 128 dk, hasta 

memnuniyetinin de % 90 olarak göstermişlerdir (84). Bizim çalışmamızda da sensöryel 

blok başlama süresini grup 1 de 7.80 ± 3.33 grup 2 de 10.50 ± 2.66, hasta 

memnuniyetinde ise işlemi iyi ve mükemmel olarak değerlendirenlerin toplamda grup 1 

de % 80 grup 2 de ise % 76 olduğunu gösterdik.  

Nader ve ark. yaptığı çalışmada popliteal bloğu 55 hastada intertendinöz yaklaşımla 54 

hastada ise klasik posterior yaklaşımla gerçekleştirmişterdir. Lokal anestezik olarak 

1/300.000 adrenalin içeren % 0,625 levobupivakain 0,4 ml /kg kullanılmıştır. 

Çalışmadaki blok başarısına bakıldığında intertendinöz yaklaşım grubunda % 81,5 

klasik posterior yaklaşım grubunda % 70,9 olarak göstermişlerdir (9). Çalışmada 

popliteal blok için klasik posterior yaklaşımı tercih ettik. 

Yoshiyuki ve ark. stellat ganglion blokajının blok sonrası 10 ila 50 dakika süreyle 

humeral arter kan akımını artırdığını göstermişlerdir (85). Iskandar ve ark. yaptığı 

çalışmada interskalen blok uygulanması sonucu humeral arter doppler ölçümlerinde kan 

akımının anlamlı olarak arttığını arteryel direncin ise anlamlı olarak azaldığını 

göstermişlerdir. Hong ve ark. %0,15 ropivakain 1,5 ml/kg kullanılarak kaudal blok 

yapılan çocuklarda periferik hemodinamik değişiklikleri göstermek üzere dorsalis pedis 

arterindeki doppler ölçümlerini değerlendirdikleri çalışmalarında; peak sistolik ve end-

diastolik hız ölçümlerinin kaudal blok sonrası anlamlı olarak arttığını göstermişlerdir. 

Benzer şekilde bizim çalışmamızda da blok sonrası PSV değerleri gruplar arası farklılık 

göstermemekle beraber grup içinde blok öncesine göre blok sonrası 5. dk ölçümlerinde 

anlamlı artış olduğunu gözlemledik. 
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6. SONUÇLAR 

Ultrasonografi eşliğinde popliteal sinir bloğu özellikler diyabetik ayak debritmanı ayak 

ve ayakbileği cerrahisi uygulanacak hastalarda güvenle ve başarılı bir şekilde 

uygulanabilir. 

Sinir bloğu öncesi hedef nöral doku etrafına bikarbonat ugulaması yan etki 

oluşturmadan motor ve sensöryal blok başlama sürelerini kısaltmakta, motor ve 

sensöryel blok bitiş sürelerini uzatmaktadır. 

Sinir bloğu öncesi hedef nöral dokuya bikarbonat ugulaması yan etki oluşturmadan blok 

sonrası ilk ağrı duyma süresini uzatmaktadır. 

Olgu memnuniyeti bikarbonat eklenen grupta yüzdesel olarak daha yüksek görüldü. 

Popliteal blok sonrası popliteal arter doppler ölçümleri gruplar arasında fark görülmedi 

Grup içi değerlendirmede blok sonrası 5. dk doppler ölçümlerinde PSV değerleri 

yüksek bulundu. 
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