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Ortopedik alt ekstremite cerrahisinde spinal anestezi ile
kombine siyatik-femoral blok teknikleri
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Amac: Ozellikle eslik eden hastaliklar1 bulunan yashlarda, alt ekstremitenin ortopedik cerrahi-
lerinde genel anestezi ile birlikte merkezi ve periferik rejyonal anestezi teknikleri kullanilabilir.
Bu caligsma, alt ekstremitenin ortopedik cerrahilerinde uygulanan spinal anestezi ile kombine si-
yatik/femoral blok tekniklerinin hasta-cerrah memnuniyeti acisindan etkinligini incelemektedir.

Calisma plani: ASA skoru 2 veya 3 olan ve yaslar1 50 ila 90 arasinda degisen 50 ardisik hasta
alt ekstremitelerine ortopedik cerrahi girisimde bulunulmak iizere ¢aligmaya dahil edildi. Hasta-
lar anestezi tiirline gore rastgele iki gruba ayrildi. Spinal anestezi (SA) uygulanan 25 hasta ile
kombine siyatik-femoral blok (KSFB) uygulanan 25 hasta, sirasiyla, Grup 1 ve Grup 2 olarak si1-
niflandirildi. Spinal anestezi 3 ml 0.75% ropivakain, kombine siyatik-femoral blok uygulamasi
10 ml 0.75% ropivakain ve 10 ml serum fizyolojik (toplamda 20 ml) enjekte edilerek gercekles-
tirildi. Anestezinin uygulanmasi ile etki gostermesi arasindaki zaman aralig1 ol¢iildii. Sonuclar
hasta-cerrah memnuniyeti agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Rejyonal anestezi siiresi KSFB grubunda anlamli sekilde daha uzun idi (p<0.0001).
Hastalar1 ameliyata hazirlamak icin gereken siire ise SA grubunda istatistiksel ve anlaml olarak
daha kisa idi (p<0.001). Hasta ve cerrah memnuniyeti iligskisinde ise anlamli bir korelasyon sap-
tanmadi (p>0.05).

Cikarmmlar: SA ve KSFB tekniklerinin her ikisinin de alt ekstremitenin ortopedik cerrahilerin-
de basarili olduklar1 goriildii. KSFB grubunda cerrahiye hazirlik siiresi daha uzun olmasina rag-
men, hasta-cerrah memnuniyeti her iki grupta benzerdi.

Anahtar sozciikler: Alt ekstremite; ortopedik cerrahi; periferik sinir bloku ropivakain; spinal anestezi.

Rejyonal anestezi (RA) tekniklerinin kullanima,
operasyon siiresince hastanin uyanik kalmasi, spon-

hastalarda kardiyak, endokrin, renal, serebral ve so-
lunum yolu hastaliklarinin varligir ameliyat esnasin-

tan solunumun devam etmesi, koruyucu reflekslerin
kaybolmamasi, ameliyat sonras: donemde erken mo-
bilizasyon ve hastanede kalis siiresinin kisalmasi gi-
bi pek ¢ok avantaji beraberinde getirmektedir."”

Ortopedik alt ekstremite cerrahisi (OAEC) uygu-
lanan hastalarin cogu ileri yas grubunda yer alir. Bu

da ve sonrasinda morbidite riskini artirmaktadir."
Genel anestezi (GA) uygulamalar: sirasinda bu has-
taliklarin neden olabilecegi komplikasyonlarin art-
masi, bu grup hastalarda RA yontemlerinin tercih
edilmesine neden olmaktadir.”* Spinal anestezi
(SA) OAEC’de en sik kullanilan RA teknigi olup,
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epidural ve GA ile kiyaslandiginda daha avantajli-
dir.”™ Ancak kullanilan RA tekniginin hastalarda he-
modinamik dengeyi olumsuz etkilememesi onemli-
dir. Bir diger sorun da, uzun siiren cerrahilerde tek
doz SA’nin etkisinin uzun siirmemesinden dolayi,
bazen, operasyonun GA’ya gecilerek tamamlanma-
sidir. Bu durum hastalarda ek bir risk faktorii olustu-

rur.”

Periferik bloklarin daha diisiik morbidite ve daha
az kardiyovaskiiler yan etkilere sahip oldugu bildiril-
mesine ragmen, uygulamadaki zorluklar teknigin
tercih edilirligini azaltmigtir.""""

Calismamizda, SA teknigi ile kombine siyatik/fe-
moral blok (KSFB) teknigini, OAEC geciren hasta-
larda anestezinin uygulanmasi, etkisinin goriilmeye
baslamasi ve hasta-cerrah arasindaki memnuniyet
faktorlerini goz Oniine alarak karsilagtirmay1 amagla-
dik.

Hastalar ve yontem

Hastanemiz etik kurulunun izni alinarak, ASA
skoru 2-3 olan ve yaslar1 50 ila 90 arasinda degisen ve
Mayis 2006 ila Ekim 2006 tarihleri arasinda gesitli alt
ekstremite patolojileri nedeniyle opere edilen 50 ardi-
sik hasta calismaya dahil edildi. Lokal anesteziklere
kars1 alerjisi olan, morbid obez, hipotansif, anti-trom-
bolitik tedavi goren, norolojik hastalig1 bulunan, giri-
sim bolgesinde enfeksiyonu olan, alkol ve uyusturucu
bagimlisi oldugu bilinen, kooperasyon kurulamayan
ve daha Once psikiyatrik tedavi gormiis veya gérmek-
te olan ve islemi kabul etmeyen hastalar ¢alisma dist
birakildilar. Uygulanacak prosediirlerin tiimii hastala-
ra anlatildi ve yazili onaylart alindiktan sonra, hasta-
lar rastgele ornekleme sistemine gore; SA grubu ve
KSFB grubu olarak 25’er kisilik 2 gruba ayrildi.

Tiim hastalara standart olarak 1 mg midazolam
ile premedikasyon uygulandi. Hastalarin arteriyel
kan basinglar1 —sistolik (SAKB), diyastolik (DAKB)
ve ortalama (OAKB)- non-invaziv yontemle, kalp
atim hiz1 (KAH) ve ritmi EKG ile ve periferik oksi-
jen satiirasyonu (SpO-) pulse oksimetre ile monitori-
ze edildi. Hastalara 16G veya 18G 1V kaniil ile peri-
ferik damar yolu acilarak, prehidrasyon amaciyla
500 ml %0.9 NacCl soliisyonu yaklasik 30-40 dakika-
da infiize edildi. SA grubunda hasta, lateral dekiibi-
tus pozisyonuna getirildi. Bolge aseptik olarak te-
mizlendi ve ortiildii. Secilen intervertebral araliktan
(L4-L5 veya L3-L4) injeksiyon noktasinda cilt, cilt

alt1 ve interspindz bag i¢ine kadar olan alanda, 25G
Quincke spinal igne (Braun®) ile 3-5 ml %1 lidoka-
inle lokal anestezi uygulandi. Duray1 gecerek spinal
araliga girildigine emin olundugunda mandren cekil-
di ve spinal sivinin serbestce akmasi gozlendi. Suba-
raknoid injeksiyon ile 3 ml 0.75% ropivakain (Naro-
pin®) 10 saniyede 1 ml hizinda enjekte edildi. Islem
bittikten sonra hasta hemen supin pozisyona yatiril-
di. KSFB grubunda, klasik teknikle dnce siyatik blok
uygulandi. Hasta, blok yapilacak tarafin ters tarafina
lateral dekiibitus yatirildi. Ustteki ekstremite, kalca
ekleminde 40° fleksiyon ve 20°-30° abdiiksiyona ge-
tirilerek serbest birakildi. Diz ise bloke edilecek olan
ekstremitede (listteki ekstremite) 90°lik bir aciyla
fleksiyona getirildi. Spina iliaka posterior superior
ve trokanter major palpe edilerek isaretlendi. Belir-
lenen bu iki nokta diiz bir cizgi ile birlestirildi. Bu
hattin orta noktasi saptandi ve bu noktadan asagiya
dogru, hatta dik bir ¢izgi ¢izildi. Bu dik hat iizerinde
4 cm uzaktaki nokta isaretlendi. Bolge aseptik olarak
temizlendi ve ortiildii. Enjeksiyon noktasinda lokal
anestezi amaciyla 1-2 ml %1 lidokainle bir intrader-
mal kabarcik olusturuldu. 10 cm uzunlugunda bir
blok ignesi (Stimuplex A; B. Braun®, Melsungen
AG, Almanya) sinir stimiilatoriine (Multipleks; Pa-
junk®, Almanya) baglandi (baslangic akimi: 1.5-2
mA) ve intradermal kabarciktan cilde dik olarak gi-
rildi. Ciltten 5-6 cm derinde siyatik sinir stimiilasyo-
nu, ayakta stimiilasyonun 0.4 mA veya daha diisiik
akimlarda olustugu saptandiginda, aspirasyon testi-
nin ardindan 10 ml 0.75% ropivakain ve 10 ml se-
rum fizyolojik (toplamda 20 ml) enjekte edildi. Ar-
dindan lumbar pleksus uygulamasina gecildi. Hasta-
nin pozisyonu degistirilmedi. Once iliak krestler ara-
sinda diiz bir hat cizildi. Bu hat, dordiincii lumbar
vertebranin (L4) spinoz cikintisindan veya dort ve
besinci lumbar vertebralar arasindaki araliktan ge-
cer. Sonra orta hatta lumbar vertebralarin spindz ¢i-
kintilarindan gecen vertikal bir hat ¢izildi. Enjeksi-
yon noktasi iki hattin kesistigi noktadan horizontal
hat iizerinde 4 cm uzaktaki nokta olarak belirlendi.
Bolge aseptik olarak temizlendi ve ortiildii. %1 lido-
kainle (3-5 ml) intradermal lokal anestezi saglandi.
Sinir stimiilatoriine bagl 10 cm uzunlugundaki blok
ignesi cilde dik, zemine paralel olarak girildi ve
transvers ¢ikint1 veya lumbar pleksus stimiilasyonu
(kuadriseps kast segirmesi) hissedilene kadar (hangi-
si once olursa) ilerletildi. Cildin 4-5 cm altinda trans-
vers cikintiya temas edildiginde, igne geri cekildi ve
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transvers cikintiy1 pas ge¢mek i¢in kaudale dogru
yeniden yonlendirilerek ilerletildi. Igne, 0.5 mA ve-
ya daha diisiik akimda kuadriseps kasi segirmesi ger-
ceklesinceye dek ilerletildi. Patellanin ritmik segir-
mesi saglandiginda, aspirasyon testini takiben 10 ml
0.75% ropivakain ve 10 ml serum fizyolojik (top-
lamda 20 ml) enjekte edildi. Islemin ardindan hasta
hemen supin pozisyona getirildi. SA grubunda oldu-
gu gibi KSFB grubunda da tiim iglem boyunca has-
talar monitorize olup, arteriyel tansiyon degerleri,
nabiz ve solunum sayilari, O: satiirasyonlar1 yakin-
dan takip edildi. Bazal degerin %20 veya daha altin-
daki OAKB hipotansiyon, 50 atim/dakika’nin altin-
daki KAH bradikardi olarak kabul edildi.

Her iki teknigin uygulama siiresi dakika cinsin-
den olgiildii. Analjezi seviyesi pinprik testi, motor
blok derecesi modifiye Bromage skalasi (0: Blok
yok, 1: Diz ekstansiyonda iken kalca fleksiyonu blo-
ke, 2: Diz fleksiyonu bloke, 3: Tam motor blok) ile
degerlendirildi. Ila¢ uygulanmasindan sonraki do-
nem igerisinde hemodinamik parametrelerin dl¢limii
ve duyu ve motor blok degerlendirmesi 5 dakikada
bir yapildi ve tam motor blok gelismesinin ardindan
cerrahiye izin verildi.

Tam motor blok gelisimine kadar gecen siire mo-
tor blok siiresi olarak, cerrahi insizyonun baslangicin-
dan son siitiiriin atilmasina kadar gecen siire ise ope-
rasyon siiresi olarak kaydedildi. Ameliyat sirasinda,
hem cerrah hem hasta tarafindan anestezi ve analjezi-
nin etkinligi ¢ok iyi, iyi, orta veya zayif olarak deger-
lendirildi. Ameliyat sonrasi donemde, tam motor blo-
kun geri doniis siiresi ve ekstremitenin herhangi bir
bolgesinde agr1 baslangi¢ siiresi (duyu blok siiresi)
kaydedildi ve degerlendirildi.

Istatistiki analiz i¢in SPSS 14 ve INSTAT istatis-
tik paket programlarindan faydalanildi. Gruplar arasi
farkliliklarin hesaplanmasinda Student t-testi ve Fis-
her exact testi, grup ici farkliliklarin degerlendirilme-
sinde ise ANOVA kullanildi. p<0.05 istatistiksel ola-
rak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Hastalarin demografik ozellikleri Tablo 1’de ve-
rilmistir. Hastalarin yas, cinsiyet, viicut agirligi, boy,
ASA skoru veya ek hastaliklarin varligi gibi kisisel
ozelliklerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
fark saptanmadi (p>0.05). Hastalara yapilan ameli-
yatlar Tablo 2’de verilmistir.

Gruplar arasinda ameliyat siireleri bakimindan is-
tatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken (SA gru-
bunda 75.84+16.37 dakika, KSFB grubunda 75.84
124.59 dakika) (p>0.05), teknik uygulama siiresi aci-
sindan belirgin fark bulundu. SA grubunda teknik uy-
gulama siiresi 3.94+0.93 dakika iken, KSFB grubun-
da bu siire 13.84+2.62 dakika olarak olciildii
(p<0.001) (Tablo 3).

Hastay1 cerrahi ekibe teslim siiresi SA grubunda
21.28+4.44 dakika, KSFB grubunda ise 33.84%5.26
dakika idi. Gruplar arasindaki bu fark istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0.0001) (Tablo 3).

Tam motor blok elde edebilmek icin SA grubunda
gecen ortalama siire 18.40+4.12 dakika olup, KSFB
grubunda bu siire 17.9243.81 dakika olarak degerlen-
dirildi ve iki grup i¢in elde edilen bu degerler arasin-
da anlamli fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 3).

Motor blokun toplam siiresi agisindan bulunan de-
gerler icin ise gruplar arasinda istatistiksel olarak an-

Tablo 1. Demografik ¢zellikler. Gruplar arasinda hastalarin yas,
cinsiyet, vacut agirligi, boy, ASA skoru, ek sistemik has-
talik varligi gibi kisisel ¢zelliklerinde istatistiksel olarak an-
lamli fark saptanmadi (p>0.05).

Spinal Kombine siyatik- p
(n=25) femoral blok
(n=25)
Yas 62.59+9.01 64.32+13.66 0.59
Agirlik (kg) 72.04+8.18 73.80+8.05 0.44
Boy (cm) 171.72+5.54 171.38+9.55 0.84
K/E 5/20 7/18 0.74
ASA skoru 2/3 17/8 14/11 0.15
Ek sistemik hastaliklar
HT 14 12 0.77
DM 6 9 0.53
IKH 10 8 0.76
KOAH 1 3 0.60
KBY 3 6 0.46

DM: Diabetes mellitus; HT: Hipertansiyon; IKH: iskemik kalp hastaligi; KBY: Kronik bob-
rek yetmezligi; KOAH: Kronik obstriktif akciger hastaligi

Tablo 2. Ameliyat gesitleri.

SA KSFB

grubu grubu

Ameliyatlar (n=25) (n=25)
Amputasyon (dizalti/dizistt/metatarsal) 12 16
Ayak bilegi kingi 9 7
Tibiada kitle 3 1
Asil tendon ruptUru 1 1




228

Acta Orthop Traumatol Turc

Tablo 3. Ameliyat stresi, teknik uygulama suresi, hastalarin cerrahiye teslim streleri, tam motor blok gelisim suresi, motor ve
duyu blok suresi.

Spinal blok (dk.) KSFB (dk.) p
Ameliyat suresi 75.84+16.37 75.84+24.59 1
Teknik uygulama suresi 3.94+0.93 13.84+2.62 <0.001*
Cerrahiye teslim suresi 21.28+4.44 20.04+4.03 <0.001*
Tam motor blok gelisim suresi 18.40+4.12 17.92+3.81 0.67
Motor blok stresi (toplam) 284.00+£109.26 349.00+111.46 0.04*
Duyu blok suresi (toplam) 185.20+65.78 224.40+96.36 0.09

*Istatistiksel olarak anlamli fark (p<0.05).

lamli fark vardi. SA grubunda motor blok siiresi
284.00£109.26 dakika iken, KSFB grubunda ise bu
stire 349.00£111.46 dakika idi. Motor blok siiresi ag1-
sindan anlamli fark elde edilirken, duyu blok siiresi
icin saptanan degerler arasinda istatistiksel olarak an-
lamli fark bulunmadi. SA grubunda duyu blok siiresi
185.20+65.78 dakika, KSFB grubunda ise 224.40
196.36 dakika olarak olciildii (p>0.05) (Tablo 3).

Hastalarin OAKB’leri degerlendirildiginde;
KSFB grubunda, blok uygulandiktan 25 dakika son-
ra (cerrahinin baglama zamani) ve cerrahinin 5. daki-
kasindaki OAKB degerleri, SA grubuna gore istatis-
tiksel olarak anlamli yiiksekti. Grup ici incelemede,
SA grubunda blok 6ncesi OAKB degeri ile cerrahi-

nin 5. ve 15. dakikasindaki degerler arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli bir diisme goriildii (p<0.05) (Se-
kil 1). Hastalarin KAH’lar1 incelendiginde; gruplar
arasinda KSFB grubunda KAH 20. (p<0.05), 25.
(p<0.05) (cerrahi baglangic1), 30. (p<0.05) (cerrahi-
nin 5. dakikast), 40. (p<0.05) ve 85. (p<0.05) dakika-
larda istatistiksel olarak anlamli yiikseklikte saptandi.
SA grubunun grup ici incelemesinde blok Oncesi
KAH degeri, blok uygulandiktan sonraki 20 dakika-
dan sonra anlamli derecede diistii (p<0.05) ve tiim
cerrahi siireleri icinde diisiik devam etti (Sekil 2). Pe-
riferik oksijen satiirasyon (SpQ:) degerleri %98’in al-
tina diismedi. SpO: degerleri acisindan grup igi ve
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p>0.05) (Sekil 3).

106
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o ~0-KSFB grubu
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Sekil 1. Hastalarnn OAKB degerleri. KSFB grubunda blok uygulandiktan 25 dakika sonra (cerrahinin baglama zamani) ve cerrahinin 5. da-

kikasindaki OAKB degerleri, SA grubuna gore istatistiksel olarak anlamli yiiksekti. Grup igi incelemede, SA grubunda blok 6nce-
si OAKB degeri ile cerrahinin 5. ve 15. dakikasindaki degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir diistis gorildi (p<0.05).
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Sekil 2. Hastalarin kalp atim hizlari.

Calismamizda karsilastirilan diger bir veri de has-
ta memnuniyeti oldu. iki grup arasinda anlaml fark
saptanmadi; her iki grupta memnuniyet oran1 %76 idi
(p>0.05) (Tablo 4). Ayn1 sekilde cerrahin anestezi ile
ilgili memnuniyeti de degerlendirmeye alindi. Her iki
grupta benzer sonuglar elde edildiginden, istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 5).

99.00

Intratekal 3 ml %0.75 ropivakain kullanilan SA
grubundaki 2 hastada (%8) ek intravendz analjezige
(fentanil 50 pg) ihtiyag duyuldu. Benzer sekilde
KSFB grubundaki 3 hastada da (%12) ayn1 dozda ek
analjezik kullanmak zorunda kaldik. Hicbir hasta-
mizda yetersiz duyu blokundan dolay1 genel aneste-
ziye gecilmesi gerekmedi.
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Sekil 3. Hastalarin oksijen satlirasyonu (SpOz) degerleri.
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Calismamizda, ameliyat sirasinda uygulanan
anestezi kaynakli hipotansiyon SA grubunda 8 (%32)
ve KSFB grubunda 5 (%20) hastada goriildii. Grup-
lar arasinda ameliyat sirasinda hipotansiyon goriilme
siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bu-
lunmadi (p>0.05). Operasyon sirasinda hem SA gru-
bunda hem de KSFB grubunda bradikardi gézlenen
hasta sayis1 3 oldu (%12).

Tartisma

OAEC’nde tek doz SA ve epidural anestezi gibi
santral bloklarin yaninda periferik blok teknikleri de
kullanilabilmektedir."” Bu cerrahi ameliyatlarinin
uygulandig1 hastalar cogunlukla yashdir. Bu yas
grubunda hipertansiyon ve koroner arter hastalig1 gi-
bi eslik eden hastaliklar sik goriilmektedir. Bu ne-
denle hastalarda hemodinamik dengeyi olumsuz et-
kilemeyecek RA tekniklerinin secilmesi Onemli-
dir."”" Ameliyat sonrasi1 dénemde agri kontrolii igin
kullanilan RA teknikleri GA’ye gore daha avantajli
kabul edilmektedir. Ameliyat sonrasi gerceklestirile-
cek etkin bir analjezi, hastanin erken mobilizasyonu-
nu saglayip, morbiditeyi azaltabilir.""*"”

Calismamizda KSFB teknigi SA tekni8ine gore
daha uzun uygulama siiresi gerektirmesine ragmen,
motor ve duyu bloku olugsma siirelerini benzer bul-
duk. Hastay1 cerrahi ekibe teslim siireleri de SA gru-
bunda anlamli derecede daha kisaydi. Casati ve
ark.’nin alt ekstremite cerrahisi icin iki farkli RA tek-
nigini karsilastirdiklar1 aragtirmada; SA’ya kiyasla
periferik sinir bloklarinda teknik uygulama siiresi ve
hazirlik asamasi daha uzun olmasina ragmen, cerrahi
ekibe hastay1 teslim etme siirelerinde (spinal grup:
1445 dk., kombine siyatik-femoral blok grubu: 156
dk.) ve anestezi ve analjezi kalitesi agisindan fark
saptanmad1."® Sansone ve ark. ise, KSFB uyguladik-
lar1 hastalarini, cerrahi ekibe 23+5 dakikada teslim
etmiglerdi."” Biz hastalarimizi KSFB uygulamasin-
dan 20.04+4.03 dk. sonra teslim ettik. Ancak bu sii-
reye blok uygulama siiresini de katarsak cerrahiye
teslim etme siiresi 33.84+5.26 dk. olarak oldukca
uzun idi. Calisma grubumuzdaki hastalarin hipertan-
siyon (HT), diabetes mellitus (DM), iskemik kalp
hastaligi (IKH), kronik obstriiktif akciger hastaligi
(KOAH) ve kronik bobrek yetmezligi (KBY) gibi
komorbiditeleri de g6z oniine alinirsa, uygulanan bu
anestezi yonteminin giivenirligi, zaman kayb1 deza-
vantajint ortadan kaldirir gibi goriinmektedir.

Tablo 4. Hasta memnuniyeti.

Spinal blok (n=25) KSFB (n=25) p
Cok iyi 19 (%76)* 19 1.25
iyi 6 6 1.25
*Tum hastalara gore yuzde degeri.
Tablo 5. Cerrah memnuniyeti.

Spinal blok (n=25) KSFB (n=25) p
Cok iyi 19 (%76)* 19 1.25
Iyi 6 6 1.25

*Tum hastalara gore yuzde degeri.

Calismamizin yapildigr 2006 yilinda, iilkemizde
ropivakain preparatinin 7.5 mg/ml’ik izobarik formu
mevcut idi. KSFB uygulanan gruptaki gibi, SA gru-
bunda da ayni barisitedeki 3 ml %0.75 ml ropivaka-
in kullandik. Kallio ve ark. alt ekstremite cerrahisin-
de, SA’da 15 mg izobarik ropivakainle hiperbarik
ropivakaini karsilagtirdiklar1 ¢caligsmalarinda hiperba-
rik soliisyonla daha hizli bir baslangic ve T10 der-
matom seviyesinde ¢ok daha etkin bir analjezi ile
motor blokun cok daha hizli geri dondiigiinii goster-
mislerdir."* Wong ve ark. alt ekstremite cerrahisi ge-
ciren hastalarmnda 3.5 ve 4.5 ml’lik %0.75 ropivaka-
in kullanmislar; her iki dozun da ayni etkinlik ve gii-
venlikte oldugunu, yan etkiler ve hemodinamik fark-
liliklar agisindan ise farklilik gozlemlemediklerini
bildirmiglerdir."” Caligmamizi yaparken hastalarimi-
za opere edilecek ekstremitesi altta kalacak sekilde
lateral dekiibitus pozisyonu verdik. Ciinkii ekstremi-
te sorunlart (iskemi, gangren, kirik, immobilize eks-
tremite, algi/atel varligi) olan hastalarimizda, lateral
dekiibitus posizyonunda SA uygulamasi daha kolay
ve hasta i¢in daha konforlu idi. Ancak izobarik ropi-
vakain kullandigimiz i¢in SA uygulamasindan sonra
hastalar1 supin pozisyona cevirerek, hem blok sevi-
yelerini hem de hemodinamik degisimlerini takip et-
tik. Calismamizda SA tekniginin uygulama siiresi
oldukca kisa olmasina ragmen (3.94+0.93 dakika),
hastay1 cerrahi ekibe teslim siiresi 21.28+4.44 daki-
ka oldu. SA uygulamasi ile hastanin cerrahi ekibe
teslim siiresi arasindaki bu farkin izobarik ropivaka-
in kullanmamizdan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
Van Kleef ve ark. intratekal 3 ml %0.75 ropivakain
verilerek alt ekstremitede cerrahi girisim yapilan 40
hasta iizerinde yaptiklar1 arastirmada, daha yiiksek
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dozlarin daha uzun siireli anestezi sagladig1 ve yiik-
sek derecede motor blok olusturdugunu gostermis-
lerdir. Bu doz ve konsantrasyondaki ropivakainle el-
de edilen duyu bloku hastalarin ancak %32’sinde ek
analjezige ihtiya¢ duyulmadan operasyon icin yeter-
li olmustur.”” Oysa McNamee ve ark. aym doz ve
konsantrasyondaki intratekal ropivakainin kalca ki-
rig1 ameliyatlarinda tiim hastalarda yeterli blok yap-
tigin1 saptamislardir.””

KSFB santral RA tekniklerine gore sinirli hemo-
dinamik etkiler yaratmaktadir. Bunun nedeni ise he-
modinamik dengeyi minimum diizeyde etkilemesi
ve o ekstremitedeki bolgesel kan akimini etkileme-
mesidir.””*” Naja ve ark., KSFB tekniginde ameliyat
sirasinda gozlenen hipotansiyonun diger anestetik
tekniklere gore daha diisiik oldugunu ve ameliyat
sonrasi donemde hastalarin yogun bakim ihtiyacinin
belirgin olarak azaldigim bildirmislerdir.”" Calisma-
mizda ameliyat sirasinda hipotansiyon ve bradikardi
goriilme siklig1 agisindan istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmayan hemodinamik stabilitenin, ropiva-
kaine bagli olabilecegini diisiinmekteyiz. SA uygu-
lanan grupta, KSFB uygulanan gruba kiyasla
OAKB’de ve KAH'da daha fazla diisiis gdzlenmesi-
ne ragmen, bu diisiis uygulamanimn 25. dakikasinda
olmus ve en fazla %12 olarak gozlenmis; ve hemo-
dinamik stabiliteyi onemli oOlciide etkilememistir.
SA grubunda, uygulamanin 25. dakikasinda goriilen
bu hipotansiyonu ve baslangi¢ diizeyine gore nabiz
diisiikliigiinii, olusma zamanini g6z Oniine alarak
SA’nin sempatik blok etkisine bagladik. McNamee
ve ark.’nin yiirtittigii calismada, 2.5 ml %0.75 ropi-
vakain kullanimi ile SA esnasinda ve sonrasinda
hastalarin %24’ilinde efedrin ile tedavi gerektiren hi-
potansiyon goriilmiistiir. Ameliyat sirasinda gozle-
nen hipotansiyon orant %32, sonrast donemde ise
%20 olarak bulunmustur. Hipotansiyon ozellikle
yasl hastalarda goriilmiis ve bu durum spinal anes-
teziye ek olarak yapilan propofol sedasyonuna bag-
lanmistir. McNamee ve ark., ayni calismada, intrate-
kal 3 ml %0.75 ropivakain kullandiklar1 grupta kar-
diyovaskiiler agidan hastalarin son derece stabil sey-
rettigini, bradikardi yiizdesinin de oldukg¢a diisiik
(yaklasik %10 oraninda) oldugunu bildirmislerdir.”"

Siyatik sinir bloku ile kombine olsun ya da olma-
sin, femoral sinir bloklart OAEC’de basariyla kulla-
milmaktadir."**' Sansone ve ark.'nin yapti§1 arastir-
maya gore KSFB tekniginde, spinal bloka gore has-

ta memnuniyeti oran1 daha diisiik bulunmus ve 601
hastanin ancak %?73’1i bu teknikle bir daha ameliyat
olmay1 kabul edebileceklerini belirtmislerdir."” Bi-
zim calismamizda ise her iki uygulamada da hasta
memnuniyetinin esit oldugu (%76) goriildi. Calis-
mamizda hasta memnuniyetine benzer sekilde cerra-
hin memnuniyeti de her iki grupta esitti (%76).
Anestezi tipinde memnuniyetsizlik gosteren cerrah
grubunda (%24) bunun sebeblerini; cerrahin genel
anestezi altinda calismaya aliskin olmasina, cerrahi-
nin uzamasi durumunda anestezi diizeyinde yetersiz-
lik olacagini 6ngormesine, sadece alt ekstremitesi
bloke olan hastanin diger alt ekstremitesini ve viicut
boliimlerini hareket ettirebilmesine, sedasyonu ye-
terli olmayan hastalarda hastanin konusarak ameli-
yatin gidisatin1 sorgulamasina bagladik.

Calismamizin limitasyonu her iki grupta da ame-
liyat sonras1 donemde devam eden tam motor blok
stirelerinin duyu blok siirelerinden daha uzun olusu-
dur. Ozellikle de tam motor blok geri doniis zamani-
n1 KSFB grubunda alisilmigin disinda uzun (349.00
+111.46 dakika) bulduk. Bu sonucun {i¢ nedene bag-
It oldugunu diisiinmekteyiz. Birincisi, blok uygula-
malarinda kullandigimiz %0.75 konsantrasyondaki
ropivakain dozunun yogunluguna; ikincisi, kullandi-
§imiz modifiye Bromage 6lgeginde alt ekstremitenin
tamaminin hareketsiz oldugu “3” skorundan, alt eks-
tremitenin tamaminin hareket ettirilebildigi “0” sko-
runa kadar gecen siirenin daha uzun olmasina bagl-
dir.” Ugiinciisii ve belki de en 6nemlisi, ameliyat
sonrast takiplerimizde servis hemsireleri ve hasta ya-
kinlarindan da bilgi alinmasidir ki; bu, motor blok
stiresinin gereginden uzun algilanmasina ve yanlig
degerlendirilmesine yol agmis olabilir.

RA hakkindaki bilgilerimiz ve pratigimiz gelistik-
ce teknik hizla daha tercih edilir olacaktir. RA, orto-
pedik cerrahi geciren hastalarda daha az bulant1 ve
kusma ile hastanede daha az kalig siiresi, daha iyi
ameliyat sonrasi analjezi ve daha hizli mobilizasyon
saglar. Ameliyat sonrast yogun bakim ihtiyacini ve
hastanede kalis siiresini azaltir ve daha ekonomiktir.””
Sonug olarak, ropivakainin bir miktar vazokonstriktif
etkisi vardir, ve bu, RA pratiginde ropivakaini kardi-
yovaskiiler sistem iizerine fazla etki yapmamasindan
dolay1 avantajli hale getirir.”” Ropivakain kullanila-
rak yapilan alt ekstremite ortopedik cerrahi girisimle-
rinde her iki RA yontemi de giivenli ve etkindir.

Cikar Ortiismesi: Cikar ortiismesi bulunmadig: belirtilmistir.
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