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Alt Ekstremite Sinir Bloklari

Gunumuz anestezisinin en 6nemli yonlerinden birisi
uygulayiciya farkli alternatifler tanimasidir. Hastanin ge-
nel durumuna ameliyat yeri ve sekline, eldeki olanaklara
ve nihayet istege bagl olarak degisik ydontemler uygulana-
bilir. Alt ekstremitelerse bunun en guzel 6rnegi olup, bu
alanda mevcut yéntemlerden hepsini kullanmak mim-
kindar.

Bilindigi gibi uygun teknikler kullanilarak kafa giftle-
ri de dahil vicuttaki tim sinirleri bloke etmek mumkin-
dir. Ne varki epidural ve spinal tekniklerin kolayligi ve
basari oranlarinin yuksekligi alt ekstremitelerde uygula-
nabilir sinir bloklarinin oranini disirmustur. Bunda ye-
terli deneyim eksikliginin de énemli yeri olabilir. Halbuki
bu tar bloklarin édnemli avantajlari oldugu gibi genis bir
uygulama alanlari da mevcuttur (1-5,11,12). Ornegin bu
bdlgedeki bir ¢ok rahatsizlik sinir bloklari uygulayarak
teshis ve tedavi edilebilir. Ayrica sinirsel kdkenli bazi
agrilarin giderilmesinde, (12) agrii manuplasyonlarda
(1,5,10,12) ve bazi cerrahi girisimlerde 6nregin; artros-
kopl, tek tarafli varis ameliyatlarinda basariyla kulla-
nilabilir (2) genel olarak minimal olumsuz etkileri, has-
tanin cabuk mobilize edilmesi, hemen her yerde uygu-
lanabilir olmalari, fazla ara¢ ve gerece gerek duyulma-
masi ve nihayet usta ellerde ciddi komplikasyon oran-
larinin gok disuk olmasi sayilabilecek bazi avantajlari-
dir. Biz de genel durumu koétu olan iki amputasyon va-
kamizda uyguladigimiz bu yontemi démonstratif olarak
bildirmeyi uygun goérduk.

Bilindigi gibi sinir bloklarinda en 6nemli ilke anato-
mik yapilarin iyi bilinmesi ve tarif edilen ydntemlerin
hassasiyetle uygulanmasidir. Bu nedenle alt ekstremi-
teleri innerve eden Fémoral, Siyatik, Obturator ve Fé-
moral Cutaneus Latéral sinir dallari anatomisinin bilin-
mesi de ilk planda 6nemlidir (Sekil 1 ve 2).

Bu sinirlerin innervasyon alanlarinin bilinmesiyle
teorik olarak tek bir sinirin blokaji yeterli olacak gibi go6-
rinmekteyse de cok sinirli uygulamalar hari¢ 6zellikle
cerrahi girisimlerde bunun yetersiz kaldigi gérulmekte ve

* Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD, ANKARA

78

Dog¢.Dr.Feyhan =~ OKTEN*
Dr.Mehmet  ORAL'
Dr.Necmettin ~ UNAL*
Dr.Omer  KURTIPEK*

Prof.Dr.Refik ~ PAYKOC*

¢ogu zaman dort sinirin de ayni seansta bloke edilmesi
gerekmektedir. Bunu ayri ayri yapmak da mumkuindar.
Ancak kullanilacak ilag miktarinin artmasi, yapilacak trav-
manin yayginhgir ve blok slresinin uzamasi bu yéntemi
uygunsuz kilmaktadir. Diger taraftan ilk U¢ sinirin goster-
digi yapisal 6zellik bunlarin tek bir enjeksiyonla bloke edil-
mesine (3 in 1) olanak saglamakta ve yukarda sayilan
olumsuzluklar ortadan kaldirilabilmektedir (6).

Sinir bloklarinda basarinin en 6nemli 6zellik-
lerinden birisi lokal anestezik ilacin sinire en yakin nok-
taya verilmesidir. Lokal anestezik ilaglarin diffizyon ye-
tenegdi bu hususun 6énemini bir dereceye kadar azaltirsa
da aradaki mesafe ve anatomik yapilar blogun baslama
hizini, siddetini ve devam suresini olumsuz yénde etki-
leyebilir. Bu bakimdan sinirin iyi bir sekilde lokali-
zasyonu hala 6nemini yitirmemistir. Bu is icin kulla-
nilan ydéntemler sunlardir

a. Yéntemde bildirilen rehber noktalara ve ydnte-
min ayrintilarina hassasiyetle uyulmasi igne ucunu az
farkli da olsa sinir yakinlarina kadar getirecektir.

b. Diren¢ kaybi (Loss of resistance): Farkh yapi-
daki dokulardan gecerken igne ucu deneyimli uygulayi-
clya oldukga iyi fikir verir. igne ucunun sinirin iginde
bulundugu kompartmani saran fasiyayl delmesi de bu
duyunun en dénemlilerinden birisidir. Ayni anda ignenin
itimesine olan direng de birden kaybolur. Ancak igne
kalinhgi azaldik¢a bu hisde azaldig1 gibi timuyle sibjek-
tif bir duygudur (7).

c. Parestezi aranmasi: Uzun yillar basariyla uygu-
lanmig olan bu yéntem igne ucunun sinire dokunmasi
sonucu hastanin sinir trasesi boyunca hissettigi agriya
dayanir. Sinirde harabiyet yapabilecegi endisesiyle bir
¢ok yazar tarafindan bedenilmemesine karsin yine de
basariyla uygulanan yéntemlerden birisidir.

d. Periferik sinir stimilasyonu teknigi (8).

e. Floroskopl ydntemi: Uygulanan igne ile cevre-
sindeki anatomik yapilarin iligkisini goésteren bir yon-
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temdir. Sinirin lokalizasyonu igin hi¢ bir zaman kesin
bir sonug vermedigi gibi 6zel cihazlara gereksinim gos-
termesi ve uygulama yerini sinirladidi igin kullaniimasi
sik degildir (10).

Uygulamada Yoéntemler
. Paravaskiiler Teknik (3 c 1):

Tek enjeksiyonla femoral cutaneus lateral ve ob-
turator sinirlerin ayni anda blokaji teknigi VVinie, Romo-
mutly ve Duroni tarafindan bildirilmistir (1,6). Bu tek-
nikte prensip olarak anatomik yapinin 6zelliinden ya-
rarlanilmaktadir. Sekil 1'de gorilebilecedi gibi bu Ug si-
nir lumbosakral pleksustan c¢iktiklari yerden itibaren tek
bir kilif icindedirler. Bu kilif femoral sinirle birlikte ingui-
nal ligamanin altina kadar devam eder. Baska bir
deyisle Lig.inguinale seviyesinin altinda bile olsa femo-
ral sinir ve birlikte bulundugu arter ve veni saran kilif
icine yeterli voliumde lokal anestezik verilirse her U¢ si-
nir kékinu de etkisi altina alacaktir (Sekil 3,4).

1. Yeterli sedasyon hedefleyen bir premedikasyon
tavsiye edilir. Ayrica yapilacak islem hastaya yarari
vurgulanarak anlatiimalidir.

2. Hasta sirt Ustd yatirilir ve uygulayici en rahat
caligilabilecegdi bir pozisyonda hastanin yaninda yer alir.

3. Gerekli cild temizligi yapildiktan sonra femoral
arter palpe edilerek mediale gekilir.

4. Tercihen 22 numara kisa agizli bir igne femoral
arterin hemen disindan cilde girilerek gerekli egim veril-
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dikten sonra igne ucu ceplale dodru yavas ve sabit bir
hizla itilir. Bu safhada sinirin lokalizasyonu igin éngori-
len herhangi biri kullanilabilir.

5. Lokalizasyon saglaninca igne oynamiyacak
sekilde tespit edilir ve enjektdr veya kateter igneye ta-
kilir.

6. Bu safhada arter serbest birakilir. Hafif bir as-
pirasyonla damar igi enjeksiyon ekarte edildikten sonra
solisyonun enjeksiyon sirasinda asagiya kagmasini on-
lemek icin giris yerinin altina kompresyon uygulanir.

7. 20-40 mi solisyon zorlanmadan sabit bir hizla
verilmelidir. Sollisyonun cinsi ve konsantrasyonu elde
edilmek istenen blogun siddet ve devam slresine goére
degisir.

8. igne cikarilarak enjeksiyon yerine yukari dogru
masaj yapilir.

9. Uygulamanin daha saglikli yapilabilmesi igin
ikinci bir kisinin yardimci olmasi tavsiye edilmektedir.

Daha 6nce de ifade edildigi gibi bu blok ¢gogu za-
man siyatik sinir bloguyla desteklenmelidir. Siyatik sinir
blokaji igin birkag yontem bildiriimisse de "Klasik ydn-
tem" ve bazi durumlarda zorunlu hale gelen Rovens-
tine yontemlerinin bilinmesi yeterlidir (9).

Il. Klasik Yontem

1. Hasta blok yapilacak taraf lste gelecek sekilde
yan ve hafif éne dogru meyilli olarak yatirilir. Ust ba-
caga 135 derece fleksiyon verilir ve alt bacak diz ola-
rak kalir. Bu manevrayla siyatik sinir sabitlestirilmis
olur.
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2. Spina iliaka posterior superior ile buyuk trokan-
ter ust kenari bulunarak bir gizgi ile birlestirilir. Bu ¢iz-
ginin tam ortasindan ve asagi dogru dik olarak cizilen
bir gizgide 3 cm hesaplanarak isaretlenir. Bu nokta
ignenin giris yeridir (Sekil 4).

3. 10 cm uzunlugunda ve 22 numara bir igne bu
noktadan dik olarak cilde girilir. Parestezi saglanincaya
(veya diger yontemlerle lokalizasyon yapilincaya) kadar
yavas ve sabit bir hizla llerletilir.

4. Sinir lokalize edilince igne bir ka¢ mm geri ce-
kilir ve 15-20 ml solusyon enjekte edilir.

Rovenstine Teknigi

Klasik ydonteme ¢ok benzer. Daha ¢ok hastaya sims
pozisyonu verilemiyorsa veya hastanin ylizi koyun yat-
mak zorunda oldugu durumlarda uygulanir. Klasik yon-
temden farki ignenin giris yeri ve istikametidir.

1. Klasik yéntemde tarif edilen anatomik bdlgeleri
birlestiren ¢izgi tGce bdlunir.

2. 1/3 dis ve 1/3 orta boélumlerin birlestigi nokta-
dan asagiya dogru dik bir ¢izgi cizilerek 1 cm de isaret-
lenir ignenin giris noktasi burasidir.

3. 22 numara igne ile cilde dik olarak girilerek
ilerletilir. Uygulama dogru ise igne ucu kemikle temas
eder. Bu safhada Heri geri kic¢lk hareketlerle igne ucu
ileum kemiginden kurtulup siyatik c¢entigin icine dogru
yoneltilir. Bu noktada 15 ml solusyon enjekte edilir. Bu
noktada 15 ml sollisyon enjekte edilir.

4. Igne biraz geri cekilir ve igne ucu birinci nokta-
dan 2 cm mediale ulasincaya kadar tekrar ilerletilir ve
10 ml solusyon verilir.

5. Bu asamada igne biraz geri gekilerek bu defa
igne ucu birinci noktanin 1 cm ustinde ve daha late-
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raide olarak yerlestirilir. Bu noktada 5 ml solisyon en-
jekte edilir. Bu sekilde u¢ ayri lokalizasyonda enjek-
siyon yapilmis olur.

Bu Iki yéntem disinda modifiye ve 6n yaklasim
teknikleri de mevcut olmakla beraber ¢ok daha seyrek
olarak kullanilirlar (7).

Biz klinigimizde alt ekstremlte cerrahisi gegirecek
hastalara Siyatik, Femoral, FCL sinir bloklarini kombine
sekilde uygulamaktayiz. Uygulamalar sirasinda 150
mm'lik yalitilmis ignelerle 10 mA'e kadar gikan Periferik
sinir stimilatért  kullaniyoruz. Uyarilmis uygun kas
gruplarinda senkronize tvvich g6zlenene kadar igneyi
ilerletip bu arada stimulatériin gltcind 0.5-0.7 mA'e ka-
dar dusurip daha basarili blok elde edebiliyoruz.

Siyatik sinir blogu uygulamasinda posterior yak-
lagimi tercih ediyoruz. Lokal anestezik olarak %1'lik Li-
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Sekil 4.  Siyatik sinirblogu.
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dokain veya %0.25'lik Bupivakain'den siyatik sinir gev-
resine 25 mi, femoral sinire 15 ml, FCL igin ise 10 ml
olmak Ulzere maksimum total 60 ml'yi gegcmeyecek
sekilde uygulama yapmaktayiz. Uygulamalarimiz sira-
sinda iki hastada mevcut ek patolojiler nedeniyle bu
tekniklerin kullanimini zorunlu gordigimizden burada
taktim ettik.

Vaka 1. Prot. no: 1104, 68 yasinda, erkek hasta.

Plastik ve Rekonstriktif cerrahi servisinde yatan
hasta sag ayaginda sislik ve yara sikayetleriyle hasta-
neye basvurmus. Anamnezde disk hernisi tanisiyla iki
kez Opere edilen hastada operasyondan sonra nérolo-
jik sekel gelistiginden (sag ayaginda dislk ayak patolo-
jisi) mobilizasyonu bozulmus hastaya protez uygulan-
mis. Protez uygulamasindan sonra enfeksiyon nede-
niyle lU¢ kez Opere edilmis. Ancak sikayetleri geg-
meyince sag diz Usti amputasyon yapilmasina karar
verilmis.

Laboratuar tetkikleri: Na: 157 mEq/lt. K: 4mEq/It.
AKS: 89 mg. Ure: 83 mg. Kreatinin: 2 mg. Bilirubin (to-
tal): 2.8 mg Total Protein: 5.6 gr. SGPT: 34 Uilit.
SGOT: 40 Ufit. Alkalen fosfataz: 78 U/t. Hb: 8 gr. BK:
9200.

TA: 90/40 mm Hg, Nb: 128 Atim/dak, Ates: 38-
39°C, solunum sayisi: 28/dk. Her iki akciger alanlarinda
solunum sesleri kabalagsmis, sag akciger alt zonda so-
lunum sesleri alinamiyordu. Akciger grafisinde sag he-
mithoraksta 5. ICA'a kadar yiikselen sivi mevcut. Eko-
kardiyogramda belirgin bir patoloji yoktu.

Hastanin sirekli immobilizasyonu nedeniyle lumbal
ve torakal boélgelerde yaygin enfekte dekubitiisleri mev-
cut oldugundan dolay! epidural ve spinal anestezi sansi
yoktu. Mevcut solunum patolojisi, biliribinlerin ylksek
olusu, anemi, ates ve bobrek fonksiyonlarinin bozuk
olusu nedeniyle genel anestezinin riskli oldugu disinu-
len hastaya en uygun ydntemin periferik sinir blokaiji
olduguna karar verildi. Bu amagla siyatik, femoral ve
FCL sinir bloklari kombine sekilde uygulandi, %0.25'lik
Bupivakain'den Ug¢ blok icin toplam 60 ml verildi. Preo-
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peratif duyusal yayilimi igneleme testi ile kontrol edildi.
Ortalama 15 dk icinde her ug¢ sinir duyusal alaninda
blok gelisti. Uyluk medialinde derin planda cerrahi gi-
risime ait manuplasyonlar sirasinda agri gelisti. Bu has-
sasiyetin muhtemelen obturator sinirin bloke olmama-
sindan kaynaklandigi didsinildi. 100 mcg Fentanyl i.v.
uygulandi. Ameliyat boyunca hasta koopere ve rahatti,
ilave sedatif ve analjezik gereksinimi olmadi. Postope-
ratif donemde operasyon yerinde agri 7 saat sonra
basladi. Bu arada lokal anestezige ait ilave bir toksisite
bulgusu da goézlenmedi.

Vaka 2. Prot no: 581586, 63 yasinda, erkek has-
ta. Kronik arter tikanikligi nedeniyle Genel Cerrahi Kili-
niginde yatan hastaya diz Ustli amputasyon karari alin-
di. Hastanin yapilan preoperatif muayenesinde; TA:
80/60 mmHg, Nb: 120 atim/dk. Her iki akciger alaninda
yaygin ronkisler ve kaba railer mevcuttu. Akciger grafi-
sinde global kalb biylimesi ve KOAH bulgulari mevcut-
tu. EKG'de sol dal blogu ve yaygin iskemik degisiklikler
gbzlendi.

Laboratuar tetkikleri: AKS: 128 mg/dl, Kreatinin:
14 mg/dl BUN: 29 mg, Total bilirubin: 1.1 mg, albi-
min: 3.4 mg, ALT: 27 U/it, AST: 91 U/lt seklindeydi.

Hastada mevcut kardiovaskiler patoloji ve hipo-
tansiyon dolayisiyla spinal ve epidural tekniklerin mev-
cut hemodinamiyi daha da bozacagi ve istenmeyen et-
kilere sebep olacagi dustnullerek periferik sinir blokaji
yapilmasina karar verildi.

Lokal anestezik olarak etkinin hizli baslamasi igin
%1'lik prilokain uzun sireli blok i¢in %0.25'lik bupiva-
kain kombine olarak kullanildi. Her ug¢ sinir blokaji igin
verilen total lokal anestezik dozu %1'lik prilokain'den
40 ml, %0.25'lik bupivakainden 10 ml idi. Kemigin ke-
silmesi sirasinda duyulan orta siddette agri igin 100
mcg Fentanyl i.v. ilave edildi. Operasyon bitimine dogru
TA'in 60/40 mmHg olarak seyretmesi nedeniyle yeterli
sivi replasmani ve 10 mcg/kg Dopamin infiizyonu yapil-
di. TA: 100/70 mmHg, Nb: 108/dk bulgulariyla operas-
yon sonlandirildi. Postoperatif agri 3 saat sonra olustu.
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