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Özet 

Alt ekstremite cerrahisi anestezi pratiğinde yaygın 

olarak karşılaşılan bir cerrahi türüdür. Genellikle 

anestezi tercihi genel ya da nöroaksiyel blok 

yöntemlerinden biri olmaktadır. Ancak, son yıllarda  

nüfus yaşlanmasına paralel olarak başta kalça ve diz 

olmak üzere alt ekstremite cerrahisinde anestezi 

uygulanması gereken yaşlı hasta sayısında büyük bir 

artış gözlenmektedir. Yaşlı hastaların beraberinde pek 

çok ek hastalık ve kırılgan bir fizyolojiye sahip 

olmaları, bu hastalarda uygulanacak anestezi 

yönteminde ciddi zorluklara yol açmaktadır.  Özellikle 

ultrasonun anestezide kullanımı, periferik sinir 

bloklarının uygulanmasında başarı ve güvenlikte artış 

sağlayarak bu blokların yaygınlaşmasına katkı 

sağlamıştır. Sempatik blokaja duyarlı kırılgan ve 

yüksek riskli hastalarda periferik sinir bloklarının 

perioperatif morbidite ve mortaliteyi azaltmak için 

önemli bir seçenek olabileceği göz ardı edilmemelidir. 

Bu derleme genel ya da nöroaksiyel anesteziye bir 

alternatif olabilecek mevcut alt ekstremite periferik 

sinir bloklarına güncel bir bakış açısı sunmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Anestezi, sinir bloğu, alt 

ekstremite, ultrasonografi. 
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Abstracts 

Lower extremity surgery is a type of 

surgery commonly encountered in 

anesthesia practice. Generally, the 

choice of anesthesia is one of the 

general or neuraxial block methods. 

However, in recent years, in parallel 

with the aging of the population, a 

great increase has been observed in the 

number of elderly patients who need 

anesthesia in lower extremity surgery, 

especially in the hip and knee. The fact 

that elderly patients have many 

additional diseases and a fragile 

physiology cause serious difficulties in 

the anesthesia method to be applied in 

these patients. In particular, the use of 

ultrasound in anesthesia has 

contributed to the spread of peripheral 

nerve blocks by increasing the success 

and safety of the application. It should 

not be overlooked that peripheral nerve 

blocks may be an important option to 

reduce perioperative morbidity and 

mortality in frail and high-risk patients 

susceptible to sympathetic blockade. 

This review provides an updated 

perspective on existing lower extremity 

peripheral nerve blocks, which may be 

an alternative to general or neuraxial 

anesthesia. 

Keywords: Anesthesia, nerve block, 

lower extremity, ultrasonography. 

Giriş: 

Alt ekstremite cerrahileri; anestezi 

hekimlerinin pratikte yaygın olarak 

karşılaştığı ortopedik girişimlerdir. 

Gerek anestezi uygulanan 

popülasyonun geniş bir yaş grubunu 

içermesi, gerek perioperatif analjezinin 

postoperatif sonuçlara etkisinin 

oldukça önemli olması anestezistler 

için çeşitli zorluklara yol açmaktadır.  

Sıklıkla tercih edilen anestezi yöntemi 

genel anestezi ya da nöroaksiyal 

bloklar olmaktadır. Her iki yöntemin 

üstünlüklerinin yanısıra çeşitli 

dezavantajları olabilmektedir. Genel 

anestezi özellikle postoperatif ağrı 

kontrolünde zayıf kalmakta iken 

nöroaksiyal bloklar sempatik blokaja 

duyarlı ya da antikoagülan kullanımı 

olan hastalarda ciddi komplikasyonlara 

yol açabilmektedir. Periferik sinir 

bloklarının hem postoperatif ağrı 

tedavisinde hem de kırılgan, yüksek 

riskli hastalarda daha az 

komplikasyonla ilişkilendirilmiş olması 

diğer anestezi yöntemlerinin bir 

alternatifi olmasını sağlamıştır.  

Alt ekstremite cerrahileri sonrası ağrı 

tedavisi postoperatif iyileşme ve 

komplikasyonları önlemede önemli bir 

rol oynamaktadır. Postoperatif ağrı 

tedavisinde güncel yaklaşım 

multimodal analjezidir. Multimodal 

analjezi, ağrıyı farklı mekanizmalar 

yoluyla, aditif veya sinerjistik etki ile 

azaltan analjezik kombinasyonlarının 

kullanımını ifade eder (1). Sistemik 

analjezikler (opioidler, asetaminofen, 

nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar), 

nöraksiyel analjezi (spinal , epidural), 

lokal infiltrasyon ve periferik sinir 

blokları (PSB) multimodal analjezinin 

temel yapı taşlarıdır. PSB postoperatif 

ağrı kontrolünde iyileşme ve çeşitli 

cerrahilerde opioid kullanımında 

azalma ile ilişkilendirilmiştir (2). 

Opioidlerin, gastrointestinal 

(konstipasyon, ağız kuruluğu, bulantı, 

kusma, gastroözofageal reflü), 

nörolojik (deliryum, halüsinasyonlar, 

sedasyon, miyoklonus, hiperaljezi, 
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nöbetler, baş ağrısı), kardiyovasküler 

(bradikardi, hipotansiyon), pulmoner 

(solunum depresyonu, nonkardiyojenik 

pulmoner ödem), ürolojik (idrar 

retansiyonu, böbrek fonksiyonlarında 

azalma), endokrinolojik 

(hipogonadizm, cinsel fonksiyon 

bozukluğu, osteoporoz)  immünolojik 

sistem hasarı ve kaşıntı gibi birçok yan 

etkisi vardır (3, 4). Opioidlerden 

kaçınmak, yalnızca opioid yan etki 

riskini en aza indirmekle kalmaz, aynı 

zamanda taburculuk sonrası 

postoperatif ağrıyı yönetmek için 

gereken opioidi ve kötüye kullanımı 

azaltacağından, önemli halk sağlığı 

problemlerini de azaltmada etkilidir 

(5). PNB'lerin diğer faydaları arasında 

hastane kaynak kullanımında azalma, 

postoperatif iyileşme ve hasta 

memnuniyetinde artış bulunmaktadır 

(6,7). 

Kalça, diz ve ayak bileği eklemleri de 

dahil olmak üzere tüm alt ekstremitenin 

motor ve duyusal innervasyonu esas 

olarak lumber pleksus ve sakral pleksus 

ile sağlanır. Üst ekstremiteden farklı 

olarak alt ekstremitede perifrik siniler 

tek enjeksiyon tekniği ile bloke 

edilemez, genellikle iki veya daha fazla 

enjeksiyon gerekir. Ayrıca alt 

ekstremitede birçok sinirin derin 

yerleşimi ve sinire komşu yapılar bloğu 

güçleştirir. Santral bloklar tek bir 

ponksiyon ile intraoperatif anestezi ve 

postoperatif analjezi sağlayabilir. 

Periferik blok yönteminin zorlukları 

sonucunda geçmişte alt ekstremitede 

periferik sinir blokları yerine sıklıkla 

nöraksiyel bloklar tercih edilmiştir (8). 

Ancak noroaksiyel bloklarda görülen 

sempatik blok, hipotansiyon, idrar 

retansiyonu ve diğer alt ekstremitenin 

de etkilenmesi perioperatif 

komplikasyonların artışını beraberinde 

getirmektedir (10). Ultrasonografi 

(USG) gibi teknolojik gelişmeler de bu 

yan etkilere yol açmayan PSB’nın 

başarılı bir şekilde uygulanımını 

mümkün kılmıştır. Dahası nöroaksiyel 

bloklar için kontrendikasyon oluşturan 

antikoagülan kullanımı yaygın olan 

yüksek riskli yaşlı hastalarla daha fazla 

karşılaşılması periferik blokların 

uygulanma gerekliliğini de artırmıştır 

(8,9).  

Alt ekstremite PSB uygulayabilmek 

için lumbasakral pleksusun 

nöroanatomisinin tam olarak 

anlaşılması gereklidir.  Lomber 

pleksusun dalları arasında 

iliohipogastrik, ilioinguinal, 

genitofemoral, lateral femoral kutanöz, 

femoral ve obturator sinirler bulunur. 

Sakral pleksustan ise 12 periferik sinir 

oluşur. Lomber pleksusta lateral 

femoral kutanöz, femoral ve obturator 

sinir, sakral pleksusta ise siyatik ve 

posterior femoral kutanöz sinir alt 

ekstremite anestezisi ve analjezisi için 

önemlidir. 

Lumbal pleksus, L1,2,3 spinal 

sinirlerin tüm, L4 spinal sinirin büyük 

bir kısım, T12 spinal sinirin ufak bir 

bölümünün ön dalları tarafından 

oluşturulur. T12-L4 sinir kökleri 

intervertebral foramenden çıkarak 

psoas majör kası ile transvers 

proçeslerin arasındaki psoas 

kompartmanda lumbal pleksusu 

oluşturur (11,12). L4-L5 seviyesinde, 

psoas majör kasının üzerinde lateralde 

femoral kutanöz sinir, medialde 

obturator sinir, arada ise femoral sinir 

bulunur. Femoral sinir (L2-L4) lomber 
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pleksusun en büyük dalıdır ve femoral 

üçgenin tabanında,  ilioposoas kasının 

önünde, femoral arterin lateralinde 

bulunur (13). Femoral sinir fasya 

iliakanın dorsalinde bulunurken, 

femoral damarlar fasya iliakanın 

ventralinde yani femoral kılıf içinde 

yer alır. Fasya iliaka femeoral sinir ile 

damarlar arasında bir bariyer oluşturur. 

Kasık çizgisi seviyesinde ultrason ile 

görüntülemede femoral sinir, fasya 

iliaka ile ilioposoas kası arasında ve 

femoral arterin lateralinde hiperekoik 

oval şekilli bir yapı olarak görünür.  

Addüktör kanal, anteromedialde 

sartorius kası, anterolateralde medial 

vastus kası ve posteromedialde 

adduktor kaslar (addüktör longus ve 

magnus) tarafından oluşturulan üçgen 

miyofasiyal bir yapıdır. Addüktör 

kanalda femoral sinirin devamı olan 

safen sinir femoral arter ve venin 

lateralinde bulunur. Safen sinir, diz, 

bacak ve ayağın mediali ve ayak 

başparmağının duyusunu sağlar. 

Obturator sinir (L2-L4) lomber 

pleksusun psoas kompartmanda en 

medial yerleşimli dalıdır (14). 

Obturator foramen seviyesinde 

obturator sinirin ön dalı addüktör 

longus ile brevis kasları arasında, arka 

dalı ise addüktör brevis ile magnus 

arasında bulunur.  Obturator sinir fasya 

iliakanın ventralinde yer alır. Uyluğun 

addüktör kaslarına duyusal ve motor 

inervasyon sağlar. Lateral femoral 

kutanöz sinir (L2-L3) tamamen 

duyusal bir sinirdir. Genellikle anterior 

spina iliaca süperiorun 1,5 ila 2 cm 

medialinde inguianal ligamanın 

altından geçer. Ne lateral femoral 

kutanöz ne de obturator sinir, diz 

altında herhangi bir duyusal veya 

motor uyarıya sahip değildir. 

Sakral pleksus, L5-S3 spinal sinirlerin 

ön dallarından, L4 ve S4 spinal sinirin 

küçük bir bölümünden oluşur. Siyatik 

sinir (S1-S3) gluteal bölgedeki 

piriformis kasından popliteal fossanın 

apeksine kadar uzanan vücuttaki en 

uzun ve en kalın (10-20 mm 

genişliğinde) periferik sinirdir.  Siyatik 

sinir ortak bir ekstranöral kılıf ile 

birada tutulan ancak yağ ve bağ 

dokusundan oluşan bir kılıf ile 

birbirinden ayrılan tibial ve peroneal 

siniri içerir (15). Siyatik sinir popliteal 

fossada tibial sinir ve peroneal sinir 

olarak iki dala ayrılır (16). Tibial sinir 

daha büyüktür ve peroneal sinire göre 

anteriomedial yerleşimlidir. Siyatik 

sinir, iskial tüberosit ve büyük 

trokanter arasında, kuadratus femoris 

ile gluteus maksimus kası arasında 

bulunur (17) .Uyluğun ortasında ise 

siyatik sinir femur şaftının 

posteriomedialinde adduktor magnus 

ile biceps femoris kası arasında yer alır 

(18). Popliteal fossa, süperolateralde 

biseps femorisin tendonu, 

superomedialde semimembranöz kasın 

tendonları, inferomedialde 

gastroknemius kasının medial başı, 

inferolateralde gastroknemiusun 

kasının lateral başı ve posterinu örten 

semitendinosus tarafından sınırlanır 

(19). Popliteal fossanın üst kısmında 

siyatik sinir, popliteal damarların 

posterolateralinde yer alır ve genellikle 

burada iki sinire ayrılır ancak ayrılma 

sakral pleksus ile popliteal cilt kıvrımı 

arasındaki herhangi bir noktada da 

olabilir (20). Tibial sinir medial 

malleolun posteriyorundan ayağın 

plantar yüzüne geçerek buranın motor 

ve duysal inervasyonunu sağlayan 

medial ve lateral plantar sinirleri verir. 

Ortak peroneal sinir fibula boyun 
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seviyesinde yüzeyel ve derin peroneal 

sinir dallarını verir. Yüzeysel peroneal 

sinir, ayağın dorsalinin büyük kısmının 

duyusunu ve ayağın eversiyon kaslarını 

motor inervasyonu sağlar. Derin 

peroneal sinir genellikle malleol 

seviyesinde anterior tibial arterin 

lateralinde distalde ise dorsalis pedis 

arterinin medialinde bulunur ve birinci 

interdigital alanın duyusunu sağlar 

(20). Sural sinir tibial ve common 

peroneal sinirden dallar alarak oluşan 

tamamen duyusal sinirdir. Sural sinir 

aşil tendonu ile lateral malleol 

arasından geçen bacak ve ayak 

bileğinin posterolateralinin yanı sıra 

ayağın dorsolateralinin duyusal 

innervasyonunu sağlar. Posterior 

femoral kutanöz sinir, S1-S3 spinal 

sinirlerinin ventral dallarından türetilen 

tamamen duyusal bir sinirdir. 

Lomber pleksusun transvers proçesin 

anteriorunda, psoas majör kasının 

posteromedialinde bulunur. USG ile 

lomber pleksus hiperekoik transver 

proçes ile hipoekoik psoas majör kası 

arasında hiperekoik olarak görülür. 

Lomber vertebral arterler lomber 

pleksusun medialinde yer aldığından 

iğne ucu lomber pleksusun lateral 

tarafında konumlandırılmalıdır. 

Lomber pleksus bloklarının 

uygulanması sırasında, lokal anestezik 

epidural boşluğa difüze olabilir ve total 

spinal anestezi ve dolaşım kollapsı 

görülebilir (21). Retroperitona ve 

böbreğe yakınlığından dolayı buralarda 

hasara neden olabilir. Ayrıca pleksusun 

derinliği ve komşu anatomik yapılar 

nedeniyle USG’de optimal görüntü 

sağlamak zor olabilir. Tek başına USG 

ile karşılaştırıldığında, kombine USG 

ile nörostimülatör birlikte lomber 

pleksus blokları için daha güvenlidir ve 

daha hızlı bir blok başlangıcı sağlar 

(22). İnguinal bölgede distal manuel 

kompresyonla birlikte femoral arterin 

lateralinde blok iğnesinin sefale 

açılandırılması ile lokal anesteziğin 

lomber pleksusa doğru sefale yayılımı, 

lomber pleksus bloğuna benzer etki 

sağlayabileceği gösterildi (23).  

Lomber pleksus blokları genellikle 

kalça kırığı ve kalça artroplastisinde 

postoperatif analjezide tercih edilir 

(24). Üçü bir arada blok fasya iliakanın 

altına verilen lokal anesteziğin lateral-

medial yayılımı yoluyla femoral, lateral 

femoral kutanöz ve obturator sinirleri 

birlikte bloklanması olarak 

tariflenmiştir (25) . Ancak lokal 

anestezik genellikle lateral yönde 

yayılarak femoral ve lateral femoral 

kütanöz siniri bloklamasına rağmen 

obturator sinir çoğunlukla korunur 

(26). Bu nedenle “ikisi bir arada blok” 

olarak yeniden adlandırılması önerildi 

(27).  Posterior lomber pleksus ile üçü 

bir arada blok karşılaştırıldığında her 

iki gruptada femoral sinir ve lateral 

femoral kütanöz sinir güvenilir bir 

şekilde bloklansa da, obturator sinir 

daha çok posterior yaklaşımla bloke 

edilir (28). Ancak iki grup arasında 

obturator sinirin bloğunda herhangi bir 

fark olmadığını bildiren çalışmalarda 

mevcut (29).  Üçü bir arada ile fasya 

iliaka kompartman bloğu 

karılaştırıldığında femoral sinir için 

benzer blok oranlarına rağmen fasya 

iliaka bloğu lateral femoral kütanöz 

sinirin blokajında daha üstün olduğu 

gösterilmiştir (30). Ancak obturator 

sinirin bloğunda gruplar arası fark 

gösterilmemiştir (30). Femoral sinir 

bloğu kalça artroplastisi, femur 

kırıkları, diz artroplastisi ve ön çapraz 



     Genç A., Alt Ekstremite Periferik Sinir Blokları                         206 

 

 
 

bağ veya menisküs tamiri gibi birçok 

ameliyatta ağrı kontrolü sağlamak 

amacıyla yaygın olarak 

kullanılmaktadır (31). Femoral sinire 

kateter yerleştirilmesinde femoral 

kateterler postoperatif 12., 24. ve 48. 

saatte ağrı skorlarında ve ek opioid 

tüketiminde azalma sağlamıştır (32). 

USG, norostimülatör tekniğine kıyasla 

daha hızlı ve kolay katater yerleştime 

sağladığı, vasküler ponksiyon 

insidansını ve işlem sırasındaki ağrıyı 

azaltığı ancak postoperatif analjezi ve 

opioid gereksinimi iki grup arasında 

benzer olduğu bildirildi (33). Obturator 

sinir bloğunda ultrasonun sinir 

sitümilatörüne üstünlüğünü 

gösterilmiştir (34). USG ile obturator 

sinir bloğunda,  anterior dalı addüktör 

longus ve brevis arasına, posterior dalı 

adduktor brevis ve magnus kasları 

arasına lokal anestezik verilerek 

sağlanır. Addüktör kanal seviyesinde 

safen sinir bloğunda vastus medialis 

kasınının motor siniride bloke edilebilir 

ancak kuadriseps kasının motor gücü 

(femoral bloklara kıyasla) genellikle 

korunarak düşme riskini azaltır (35). 

Addüktör kanal bloğu diz artroplastide 

postoperatif ağrıyı ve opioid 

gereksinimlerini azalttığı gösterilmiştir 

(35). 

Siyatik sinir, sakral pleksus (parasakral 

yaklaşım), proksimal uyluk 

(transgluteal, subgluteal ve anterior 

yaklaşımlar), orta uyluk (lateral 

yaklaşım) veya distal uyluk (popliteal 

yaklaşım) seviyesinde bloke edilebilir.  

Mevcut kanıtlar, siyatik sinir bloğunda 

tüm proksimal yaklaşımların benzer 

başarı oranları ile sonuçlandığını 

göstermektedir (36,37). Erişkinlerde, 

kolay uygulanması ve işleme bağlı 

ağrının daha az olması nedeniyle 

subgluteal yaklaşım diğer proksimal 

siyatik sinir bloğu yöntemlerine tercih 

edilmektedir (37). Subgluteal 

yaklaşımda USG probu torakanter 

majör ile tüber iskiadikum arasına 

yerleştirilir, gluteus maksimus ile 

kuadratus femoris kası arasında 

hiperekoik oval şekilli siyatik sinir 

bloke edilir. Proksimal siyatik sinir 

bloğu norostimülatör ile yapılacaksa 

daha kalın olan tibial sinir (plantar 

fleksiyon) hedeflenmesi başarı oranını 

artırır (38). Ayrıca iki enjeksiyon 

tekniği ile iki sinirin ayrı ayrı bloğu 

işlem süresini uzatmasına rağmen daha 

yüksek başarı oranı sağlar (39). Siyatik 

sinir popliteal fossanın apeksinde 

(popliteal kırışıklığın 7-8 cm 

proksimalinde ve orta hattın 1 cm 

lateralinde)  popliteal arter ve venin 

posterolateralinde yer alır (40). USG 

bu seviyeden distale hareket ettirilmesi 

ile siyatik sinirin hiperekoik görünümlü 

medialde tibial sinir ve lateralde 

peroneal sinir olarak ikiye ayrıldığı 

görülür. Siyatik sinirin proksimal ve 

popliteal yaklaşım ile bloğu 

karşılaştırmış, iki grup arasında fark 

olmadığı bildirilmiştir (41). Diğer 

taraftan proksimal yaklaşımın daha az 

lokal anestezik gerektirdiğini ve başarı 

oranını artırdığını bildiren çalımalar da 

mevcut (37, 42). Mevcut kanıtlar 

siyatik sinir bloğunda popliteale 

kıyasla proksimal yaklaşımların, daha 

kısa bir başlangıç süresi ve daha düşük 

lokal anestezik gereksinimleri ile 

sonuçlandığını göstermektedir (37,42). 

USG ile yapılan popliteal blok, 

nörostimülatöre kıyaslandığında, daha 

yüksek bir başarı oranı, duyusal ve 

motor blokajın daha hızlı başlamasının 

yanında işlem süresinin kısaldığı, 
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işlemle ilgili ağrının ve iğne geçiş 

sayısının azaldığı belirtilmiştir (43). 

Tibial sinir ile peroneal sinir etrafını 

çepeçevre saran ayrı ayrı lokal 

anestezik enjeksiyonları, siyatik sinir 

etrafına tek bir enjeksiyona göre daha 

yüksek bir başarı oranı ve daha kısa 

başlangıç süresi sağladığı gösterildi 

(44). 

Ayağın motor ve dusuyal inervasyonu 

beş sinir ile sağlanır. Femoral sinirin 

terminal dalı olan safen sinir dışındaki 

sural, posterior tibial, derin peroneal ve 

yüzeyel peroneal sinir siyatik sinirin 

dallarıdır. Safen sinir medial malleolün 

önünden geçerek ayak 

anteromedialinin duyusunu sağlar. 

Derin peroneal sinir ayak bileğinin ön 

yüzünde anterior tibial ile ekstansör 

hallusis longus kasının tendonları 

arasından geçerek 1. Ve 2. parmak 

arası duyuyu alır. Yüzeyel peroneal 

sinir lateral malleolün önünden geçerek 

ayağın dorsal yüzünün büyük kısmının 

duyusal inervasyonunu sağlar. 

Posterior tibial sinir medial malleolün 

ile aşil tendonu arasında posterior tibial 

arterin hemen arkasından geçerek ayak 

tabanının motor ve duyusal 

inervasyonunu sağlayan temel sinirdir. 

Sural sinir lateral malleol ile aşil 

tendonu arasında sural venin 

derininden geçerek ayağın 

dorsolateralinin duyusunu alır.  Safen 

sinir ile vena safena magna, sural sinir 

ile vena safena parva, posterior tibial 

sinir ile posterior tibial arter, derin 

peroneal sinir ile anterior tibial arter ve 

dorsalis pedis arteri oldukça yakın 

komşuluklardır. Bu nedenle ayak bileği 

bloğunun ultrasonografi 

kılavuzluğunda yapılması önerilmiştir 

(45). Bununla birlikte, USG ile yer 

işaretleri ve nörostimülatör tekniğini 

karşılaştıran başka bir çalışmada 

duyusal ve motor blokta hiçbir farklılık 

olmadığı belirtilmiştir (46). 

Lokal anestezikler etki süresine göre 

bupivakain>ropivakain>mepivakain>li

dakain şeklide sıralanır (47). Bu 

nedenle, tek enjeksiyonlu uzun süreli 

anestezi/analjezide bupivakain (%0,25 

ila %0,5) veya ropivakain (%0,5-

%0,75), kısa-orta (1-3 saatlik) sürelide 

lidokain ve mepivakain (%1-%1,5) 

tercih edilir. Klorprokain hızlı blok 

başlangıcı istendiğinde faydalıdır (19). 

Cerrahi anestezi için %0,5 bupivakain 

veya %0,75 ropivakain, analjezi için 

%0,25 bupivakain veya %0,5 

ropivakain yeterlidir (19). Daha düşük 

lokal anestezik konsantrasyonu daha az 

motor blok ile sonuçlanabilir (19). 

Uzun ve orta etkili lokal anestezikleri 

karıştırma, daha hızlı blok başlangıcı 

sağlar ancak blok süresini kısaltır (19).  

Hasta kilosuna dayalı doz ayarlama 

yanıltıcıdır ve kas kütlesi düşük olan 

çocuklarda veya yetişkinlerde tehlikeli 

olabilir (11). Perinöral katater 

uygulanmadığında lokal anesteğin etki 

süresinin uzatılması veya blok 

başlangıcının hızlandırılması adjuvan 

ilaçların kullanımıyla sağlanır. 

Epinefrin orta etkili lokal anestezik 

ajanların etki süresini (%50) uzun etkili 

ajanlardan (<%20) daha fazla uzatır 

(48). Damar içi enjeksiyonu tanımlama 

avantajı sağlar (19). Epinefrin 

vazokonstriktif etkileri ile lokal 

anesteziğin klirensini azaltarak blok 

süresinin uzatır ancak hasarlı periferik 

siniri olanlarda hasarı 

şiddetlendirebilir. Bu nedenle, 

diyabetes mellitus, hipertansiyon veya 

tütün kullanımı gibi periferik sinir 
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hasarı riski taşıyan hastalarda epinefrin 

kısmi kontrendikedir (48). 

Deksametazon lokal anestezik ile 

birlikte perinöral verilmesi analjeziyi 

orta derecede uzatır (49). Epinefrinde 

olduğu gibi, diyabetiklerde 

deksametazon kullanımı tartışmalıdır. 

Deksmedetomidin uzun etkili lokal 

anesteziklerin süresini uzatmak için 

etkili ajandır (49, 50). Epinefrin ve 

klonidin orta etkili lokal anesteziklerin 

süresini yaklaşık %50, 

deksmedetomidin ve kısmi olarak 

deksametazon da uzun etkili lokal 

anesteziklerin süresini uzatır. Orta 

etkili lokal anesteziklerin sodyum 

bikarbonat ile alkalinizasyonu 

anestezinin daha hızlı başlamasını 

sağlar (51). Buprenorfin gibi 

opioidlerin sinir bloğu için kullanılması 

analjezik etkiyi arttırır ve etki süresini 

hafif uzatır, ancak bulantı ve kusma 

riskini artırır (19). 

Periferik sinir blokları ciddi 

komplikasyonlara neden olma 

potansiyeline sahiptir. Bu nedenle 

bloklar, standart monitörleri, güvenli 

damar yolu, intravenöz lipid de dahil 

olmak üzere resüsitasyon ilaçları ve 

ekipmanı mevcut bir alanda 

yapılmalıdır. Lokal anestezik sistemik 

toksisitesi, lokal anesteziğin dolaşımda 

konsantasyonun artmasıyla baş 

dönmesi, bulanık görme, kulaklarda 

çınlama veya uğultu, ağızda metal tat, 

ağız veya parmaklarda uyuşma veya 

karıncalanmadan nöbetler ve kalp 

durmasına kadar gidebilen kliniğe 

neden olabilir. Alt ekstremite PSB, 

genellikle iki veya daha fazla sinir 

bloğuna bağlı lokal anestezik 

miktarının artırılmasını gerektirir ve 

lokal anestezik sistemik toksisite 

(LAST) riskini artırır. LAST insidansı 

ortalama 1,2-4,4 /10000 civarındadır 

(52, 53). USG sinir bloklarında 

vasküler ponksiyon riskini azaltır, 

minör semptomlardan kardiyak arreste 

kadar LAST insidansını azaltır ancak 

tamamen ortadan kaldıramaz (53, 54). 

Bu nedenle, zamanında teşhis ve 

tedaviyi sağlamak için sürekli uyanık 

olmak oldukça önemlidir. Hayvan 

çalışmalarında yüksek enjeksiyon 

basınçlarının görüldüğü intrafasiküler 

lokal anestezi enjeksiyonu, peroperatif 

nöronal kayıplara ve nörolojik 

semptomlara neden olabilir (11). 

Enjeksiyon basıncını subjektif olarak 

değerlendirmek güvenilir değildir (19). 

Alt ekstremite sinir bloklarından sonra 

nadiren ortaya çıkar ve semptomların 

çoğu birkaç ay içinde düzelir (52, 53). 

USG, intranöral enjeksiyonu tespit 

edebilir ve nörolojik hasarı önleyebilir 

(12). Enfeksiyon için risk faktörleri, 

kateterin 48 saatten uzun kalması, 

diyabet, baskılanmış bağışıklık ve 

ameliyattan önce antibiyotik 

kullanımıdır (11). Potansiyel 

enfeksiyöz komplikasyonları azaltmada 

klorheksidin bazlı solüsyonların 

povidon-iyottan daha etkili olduğu 

görülmektedir (19). Sinirin derin 

yerleşimi, damar komşuluğu,  

antikoagülan ve antiplatelet tedaviler 

hemorajik komplikasyonlara neden 

olabilir (55). Klinik olarak belirgin 

lokal anestezik miyotoksisitesi 

nadirdir, ancak blok sonrası vakalar 

bildirilmiştir (56). Kas zayıflığı, lokal 

anestezik miyotoksisitesinin olağan 

semptomudur (56). Çoğu hasta iyileşir, 

ancak tam iyileşme birkaç ay sürebilir 

(56). Periferik sinir bloğu olan 

hastalarda düşme ile ilişkili risk 

faktörleri arasında hasta yaşının 65'in 
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üzerinde olması, obezite, erkek 

cinsiyet, sıvı ve elektrolit dengesizliği, 

anemi, uyku apnesi, psikoz, uzun süreli 

yatış, total diz protezi ve periferik sinir 

kateteri kullanımı yer almaktadır (11). 

Ortopedik cerrahi sonrası düşmelerin 

çoğu yardımsız mobilizasyondan 

kaynaklanır (11). Özellikle katater 

yerleştirilen lumbal pleksus ve femoral 

bloklar kuadriseps kas gücünde azalma 

yaparak düşme riskini artırır (57). 

Addüktör kanal bloğu ile kuadriseps 

kasının gücündeki azalma ve buna 

bağlı düşme insidansı femoral sinir 

bloğuna göre daha azdır (11, 19). 

Bununla birlikte periferik sinir 

bloklarının ve katater yerleştirmenin 

düşmeye anamlı bir etkisi olmadığını 

bildiren çalışmalar da mevcuttur (58, 

59). 

Sonuç olarak PSB, erken mobilizasyon 

ve rehabilitasyon, artan hasta 

memnuniyeti, azalmış hastanede kalış, 

opioid kullanımında ve yan etkilerinde 

azalma gibi birçok faydası 

bulunmaktadır. USG, blok güvenliğini 

artırdı ve bloğu kolaylaştırdı. Tüm 

bunlara rağmen PSB ile sinir hasarı, 

kanama, enfeksiyon, LAST ve düşme 

gibi komplikasyonlar gelişebilir,  bu 

riskler açısından dikkatli olunmalı ve 

riskleri azaltacak önlemler alınmalıdır. 
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