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ÖZET
Amaç: Artroskopik diz cerrahisi geçiren hastalarda üç farkl› rejyonel anestezi tekni¤inin anestezik ve analjezik etkinli¤inin ve

yan etkilerinin karfl›laflt›r›lmas›d›r.
Yöntem: Etik kurul izni ve hasta onam› al›nd›ktan sonra, 90 hasta rastgele 3 gruba ayr›ld› ve hiperbarik bupivakain 7.5 mg

%0.5 ile ünilateral spinal anestezi (Grup USA); %0.5 40 mL bupivakain veya levobupivakain ile femoral-siyatik blok (Grup FSB,
Grup FSL) uyguland›. Araflt›rman›n sonuç ölçütleri, cerrahiye haz›r olma süresi, anestezik etkinlik (cerrahi alanda a¤r›, turnike
a¤r›s›, anestezi kalitesi, cerrah-hasta memnuniyeti), yan etki görülme ve tedavi gereksinimi s›kl›¤›, postoperatif analjezik etkinlik
(a¤r› skorlar›, postoperatif analjezik tüketimi) ve motor blok gerileme zaman›d›r. 

Bulgular: Cerrahiye haz›r olma süresi Grup USA’de 6±4.42 dk, Grup FSB’de 15±8.30 dk ve Grup FSL’de 37±11.19 dk bulundu
(p=0.001). Gruplar turnike a¤r›s› bak›m›ndan benzerdi, cerrahi alanda a¤r› duyan hasta say›s› grup FSL’de en yüksek (n=4,
%13, p=0.013), postoperatif analjezik tüketimi grup USA’de en yüksek (n=12, %40, p=0.018), motor blok gerileme süresi grup
USA’da en k›sa bulundu. Yan etki s›kl›¤› grup USA’de yüksekti; 4 hastada intraoperatif hipotansiyon ve postoperatif mesane
kateterizasyonu gerektiren idrar retansiyonu gözlendi.

Sonuç: Artroskopik diz cerrahisi anestezisinde bupivakain ile yap›lan FS blo¤u USA kadar etkin, yan etkiler ve postoperatif
analjezi bak›m›ndan ise USA’den üstündür, bu koflullarda levobupivakain ile uygulanan FS blo¤unun anestezik etkinli¤i yetersiz
kalabilir. 

ANAHTAR KEL‹MELER: Anestezi, Ünilateral spinal, Femoral-siyatik sinir blo¤u,  Artroskopi, Lokal anestezik, Bupivakain,
Levobupivakain 

SUMMARY
Objective: There is a trend towards increased use of peripheral nerve blocks in arthroscopic knee surgery. We aimed to compare

three different regional anesthetic techniques in terms of anesthetic and analgesic efficacy and side effects in this setting.
Method: After obtaining ethical approval and patient consent, 90 patients were randomized into three groups. Group unilateral

spinal anesthesia (USA) received 7.5 mg 0.5% hyperbaric bupivacaine; the femoral-sciatic nerve block groups received either
0.5% 40 mL bupivacaine (Group FSB) or 0.5% 40 mL levobupivacaine (group FSL). The outcome measures were: surgical block
onset time; anesthetic efficacy (surgical pain, tourniquet pain, anesthetic quality, surgeon-patient satisfaction); complications;
analgesic efficacy (postoperative pain scores, postoperative analgesic consumption). 

Results: The surgical onset time was 6±4.42 min in group USA, 37±11.19 min in group FSL and 15±8.30 min in group FSB
(p=0.001). Groups were similar with regard to tourniquet pain, surgical pain occurred more frequently in group FSL (n=4, 13%,
p=0.013). Postoperative analgesic consumption was the highest in group USA (n=12, 40%, p=0.018). Motor block regression
time was the shortest in Group USA. The frequency of complications was higher in group USA: hypotension and urinary retention
requiring bladder catheterization was observed in 4 patients. 

Conclusion: Femoral-sciatic nerve block with bupivacaine provides equal anesthetic and superior analgesic conditions to
USA however femoral-sciatic block with levobupivacaine may lead to insufficient anesthesia for arthroscopic knee surgery.

KEY WORDS: Anesthesia, Unilateral spinal, Peripheral nerve block, Femoral-sciatic, Arthroscopy, Local anesthetic, Bupivacaine,
Levobupivacaine
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G‹R‹fi

Dizin artroskopik giriflimlerinde uygulanacak anes-
tezi yöntemlerinin, uygun cerrahi koflullar› sa¤lamas›n›n
yan› s›ra,  hasta sirkülasyonunun h›zland›r›lmas› ve ma-
liyetlerin düflürülmesini sa¤lamak amac›yla etkin posto-
peratif analjezi sa¤lamas› ve derlenmeyi geciktirmemesi
istenir.

Artroskopik diz cerrahisi anestezisinde genel aneste-
zi, nöroaksiyel bloklar ve periferik sinir bloklar› uygula-
nabilmektedir. Rejyonel anestezi uygulamalar›n›n genel
anesteziye üstünlünlükleri, sadece ameliyat olacak böl-
genin uyuflturulmas› ile spontan solunumun ve hava yo-
lu reflekslerinin korunmas› ve postoperatif dönemde
uzun süreli analjezi sa¤lamas›d›r (1). Bu ba¤lamda kul-
lan›lan ve standart dozlarda lokal anestezik ajanlarla uy-
gulanan spinal anesteziye ba¤l› ortaya ç›kan yan etkiler
taburculuk süresini uzatabilir (2). Ünilateral spinal anes-
tezi (USA), daha düflük doz lokal anestezik kullanarak
tek ekstremitede motor blok oluflturmas›, daha düflük
kardiovasküler yan etki s›kl›¤› ve stabil hemodinami
sa¤lamas› nedenleri ile klasik spinal anesteziden üstün-
dür (3,4). Artroskopik diz cerrahisi anestezisinde kombi-
ne femoral-siyatik sinir (FS) bloklar›n›n, spinal aneste-
ziye benzer bir klinik etki profili ile yeterli cerrahi anes-
tezi ve erken postoperatif dönemde daha düflük a¤r›
skorlar› sa¤lad›¤› gösterilmifltir (5). Bupivakain ve levo-
bupivakain rejyonel anestezi uygulamalar›nda s›kl›kla
kullan›lan lokal anestezik ajanlard›r. Bupivakainin etkisi
yavafl bafllar ve etki süresi uzundur. Levobupivakain.
bupivakainin S enantiomeridir, farmakodinamik özellik-
leri bak›m›ndan bupivakaine benzemekle birlikte, kardi-
yovasküler toksisitesinin daha az olmas› nedeniyle,
özellikle yüksek dozlarda lokal anestezik ajan kullan›l-
mas› gereken rejyonel anestezi uygulamalar›nda, bupi-
vakaine tercih edilebilir (6,7). Anesteziye ba¤l› kompli-
kasyonlar› azaltmak ve anestezi iliflkili maliyetleri dü-
flürmek için, spinal anestezi yerine periferik sinir blokla-
r›n›n kullan›lmas› önerilmektedir (8). Alt ekstremitenin
artroskopik cerrahisinde FS bloklar› ile USA’yi karfl›lafl-
t›ran araflt›rma say›s› s›n›rl›d›r.

Bu çal›flma ile elektif artroskopik diz cerrahisi yap›-
lacak hastalarda bupivakain ya da levobupivakain ile
uygulanan kombine femoral-siyatik sinir bloklar›n›n
anestezi koflullar›, yan etkiler ve postoperatif analjezi
bak›m›ndan birbirine üstünlü¤ü araflt›r›lmakta ve bu iki
yöntem, bu alanda etkinli¤i kabul edilen ünilateral spi-
nal anestezi ile karfl›laflt›r›lmaktad›r.   

GEREÇ VE YÖNTEM

Bu prospektif araflt›rma, Etik Kurul izni ile ayd›nla-
t›lm›fl hasta onam› al›nm›fl elektif artroskopik diz cerra-

hisi planlanan ve Amerikan Anestezistler Derne¤i
(ASA) fiziksel durumu I-II olan eriflkin hastalar› kapsa-
maktad›r. Enjeksiyon bölgesinde enfeksiyon, kanama
diyatezi, solunum sistemi ya da kalp damar hastal›¤›, di-
yabet, periferik nöropati tan›s› olan, kronik analjezik i-
laç kullanan ve araflt›r›lan ilaçlara alerjisi oldu¤u bilinen
hastalar çal›flma d›fl› b›rak›ld›. Tüm hastalara ameliyat
odas›na al›nmadan önce 0.07 mg kg-1 intramüsküler
(i.m) midazolam ile premedikasyon yap›ld›.

Hastalara standart monitorizasyon uyguland›. Bafl-
lang›ç kalp h›z› (KH), sistolik arter bas›nc› (SAB), di-
yastolik arter bas›nc› (DAB), ortalama arter bas›nc›
(OAB) ve periferik oksijen satürasyonu (SpO2) de¤erleri
kaydedildi. Blok öncesi tüm hastalar›n Ringer laktat
solüsyonu ile 7 mL kg-1sa-1 ile hidrasyonu sa¤land›. Has-
talar, numaralanm›fl kapal› zarflar ile kura çekilerek,
ünilateral spinal blok (Grup USA, n=30), bupivakain ile
femoral-siyatik sinir blo¤u (Grup FSB, n=30) ve levo-
bupivakain ile femoral-siyatik sinir blo¤u (Grup FSL,
n=30) olmak üzere rastgele 3 gruba ayr›ld›. Tüm bloklar
ayn› anestezist taraf›ndan uyguland›.

Spinal blok uygulanacak hastalar, ameliyat odas›nda,
opere olacak taraf altta kalacak flekilde yan yat›r›ld› ve
25 G Quincke i¤ne ile orta hattan L2-L3 ya da L3-L4 in-
tervertebral aral›ktan subaraknoid aral›¤a ulafl›ld›. Ser-
best beyin omurilik s›v›s› ak›fl› görüldükten sonra 7.5
mg % 0.5 hiperbarik bupivakain 30 saniyede verildi.
Hastalar yan pozisyonda 5 dakika bekletildi.

Femoral siyatik sinir bloklar› preoperatif haz›rl›k
odas›nda periferik sinir stimülatörü kullan›larak k›sa uç-
lu teflon kapl› i¤ne (Pajunk® 21 G, 80 mm/120 mm) ile
yap›ld›. Sinir stimülatörü ile sinirler 2 Hz uyar› frekans›
ve 1 mA ak›mla uyar›ld›, uyar› fliddeti kademeli olarak
azalt›larak 0.5-0.3 mA aras›nda lokal anestezik verildi.
Femoral blok, krista iliaka anterior superior ile pubik tü-
berkülü birlefltiren çizginin femoral arter ile kesiflti¤i
noktan›n 1.5 cm kaudal ve 1.5 cm lateralinden stimüla-
tör i¤nesiyle deri yüzeyine 30-40° aç› ile kranial yönde
femoral artere paralel girilerek uyguland›. Uyar› fliddeti
0.3-0.5 mA aras›ndayken kuadriseps kas›nda kas›lma
görüldükten sonra Grup FSB 25 ml % 0.5 bupivakain,
Grup FSL’de 25 ml % 0.5 levobupivakain enjeksiyonu
yap›ld›. Femoral arteri palpe eden parmaklar ile femoral
arter taraf›na kaçmay› engellemek için 2 dk süreyle bas-
k› uygulanarak uyluk fleksiyonda tutuldu.

Siyatik blok, Labat tekni¤i ile yap›ld›. Spina iliaka
posterior süperior ile trokanter major aras›na çizgi çizil-
di. Trokanter major ile sakral hiatus aras›nda uzanan
ikinci bir çizgi çizildi. ‹lk çizginin orta noktas›ndan ka-
udale do¤ru dik bir çizgi çizildi. Bu çizginin ikinci çiz-
giyle kesiflme noktas›ndan stimülatör i¤nesiyle girildi.
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Tibial sinir stimülasyonu ve peroneal sinir stimülasyonu
uyar› fliddeti 0.3-0.5 mA aras›nda görüldü¤ünde her bir
sinir için ayr› ayr› Grup FSB’de 7.5 mL % 0.5 bupiva-
kain, Grup FSL’de 7.5 mL % 0.5 levobupivakain enjekte
edildi.

Hastalar›n KH, SAB, DAB, OAB ve SpO2 de¤erleri
5 dk aralarla ölçüldü; OAB’da bazal de¤ere göre % 25
azalma, hipotansiyon olarak kabul edildi ve önce 250
mL s›v› bolusu ve e¤er yan›t al›namazsa 5 mg intrave-
nöz (i.v) efedrin, kalp at›m h›z›n›n 50 at›m dk-1 alt›na in-
mesi bradikardi olarak kabul edildi ve 0.5 mg i.v atropin
verilmesi planland›.  Duyusal blok (24 G i¤ne ve pinp-
rick testi ile: 0= duyusal blok yok, 1= dokunma hissi var
a¤r› yok, 2= dokunma hissi ve a¤r› yok) ve motor blok
(Bromage skalas›: 0= motor blok yok, 1= kalça hareketi
yok, 2= kalça ve diz hareketi yok, 3= kalça, diz, ayak
bile¤i hareketi yok ) son lokal anestezik enjeksiyonun-
dan sonra 1 dk aralarla, ameliyat süresince 15 dk aralar-
la izlendi. Grup USA’da duyusal blok seviyesi T10’a
ulaflt›¤›nda ve motor blok düzeyi opere edilecek tarafta
Bromage 2-3 oldu¤unda ameliyat›n bafllamas›na izin ve-
rildi. Periferik sinir blo¤u uygulanan hastalarda ise sinir-
lerin innerve etti¤i alanda duyusal blok ve motor blok
Bromage 2-3 oldu¤unda ameliyat›n bafllamas›na izin ve-
rildi. Blo¤un yap›lmas› ile cerrahi için gerekli duyusal
ve motor blo¤unun olufltu¤u ana kadar geçen süre (cer-
rahi blok bafllama zaman›) kaydedildi. Tüm hastalarda 3
standart port (anteromediyal, anterolateral ve süperome-
diyal) ve gerekti¤inde ek posteromediyal port yerlefltiril-
di. Cerrahi turnike cilt insizyonundan önce 250 mmHg
bas›nç ile fliflirildi, ameliyat bitiminde cilt dikifline baflla-
madan önce indirildi ve turnike süresi kaydedildi. Turni-
ke a¤r›s› veya cerrahi alan a¤r›s› vizüel analog skala
(VAS) (0: a¤r› yok, 10: bilinen en fliddetli a¤r›) ile de-
¤erlendirildi, VAS ≥ 3 ise hastalara önce 2 µg kg-1 iv
fentanil, a¤r› skorunda düflme olmad›¤›nda ya da art›fl
oldu¤unda, 4 mg kg-1saat-1 propofol infizyonu yap›lmas›
planland›. Ek ilaç kullan›m› kaydedildi. Hastan›n ek ilaç
gereksinimine göre anestezi kalitesi (çok iyi: ek ilaç kul-
lan›m› yok, iyi: fentanil kullan›m›, yeterli: propofol kul-
lan›m›, yetersiz: genel anestezi uygulamas›) belirlendi.
Cerrahi insizyonun bafllang›c›ndan cildin kapanmas›na
kadar geçen süre (ameliyat süresi) kaydedildi ve cerrah
memnuniyeti ölçüldü (çok iyi, iyi, yeterli ve yetersiz).
Duyusal blo¤un gerilemesi USA grubunda 30 dk aralar-
la izlendi. FSB gruplar›nda ise ameliyat sonras›nda uy-
gulanan pansumanlar nedeniyle izlenemedi.

Postoperatif a¤r› VAS ile de¤erlendirildi; VAS >3 ol-
du¤unda 75 mg i.m diklofenak sodyum verilmesi plan-
land›. Postoperatif a¤r›, toplam analjezik tüketimi, mo-
tor blok gerileme zaman›, ilk idrar yapma zaman›, idrar

sondas› gereksinimi ve yan etkiler [bafl a¤r›s›, bulant›,
kusma, dizestezi, geçici nörolojik semptomlar (GNS)]
ilk 6 saat 1 saat aral›klarla, daha sonra 9. ve 12. saatler-
de uygulanan blok türü hakk›nda bilgisi olmayan bir
anestezi doktoru taraf›ndan de¤erlendirildi. Hasta mem-
nuniyetini de¤erlendirmek üzere hastalara tekrar ameli-
yat olmalar› gerekirse ayn› anestezi tekni¤i ile ameliyat
olmay› tercih edip etmeyecekleri soruldu.

‹statistiksel analizler Statistical package for social
sciences for Windows (SPSS 16.0. Inc. Chicago. IL.
US) program› ile yap›ld›. GPower 3.1 program› kullan›-
larak yap›lan güç analizinde, gruplar aras›nda postope-
ratif motor blok geri dönüfl süreleri bak›m›ndan %
40’lik fark›n anlaml› oldu¤u kabul edilmesi durumunda
%80 güç, alfa 0.5 için her bir grupta örneklem say›s› 30
olarak hesapland›. Karfl›laflt›rmalarda tüm de¤iflkenlerin
da¤›l›m›n› saptamak için Kolmogorov-Smirnow testi
uyguland›. Normal da¤›l›ma uyan parametrelerin karfl›-
laflt›r›lmas› tek yönlü varyans analizi (ANOVA) ile ya-
p›ld›. Sonucun anlaml› ç›kmas› durumunda post hoc Tu-
key HSD testi uyguland›. Normal da¤›l›ma uymayan pa-
rametrelerin karfl›laflt›r›lmas›nda Kruskal Wallis testi
kullan›ld›. Sonucun anlaml› ç›kmas› durumunda Bonfer-
roni düzeltmeli Mann Whitney U testi uyguland›. So-
nuçlar için p<0.05 anlaml› olarak kabul edildi. 

Araflt›rman›n sonuç ölçütleri: anestezik etkinlik (cer-
rahi alanda a¤r›, turnike a¤r›s› ve cerrah memnuniyeti);
yan etki görülme ve tedavi gereksinimi s›kl›¤› (hipotan-
siyon, bradikardi, üriner retansiyon-idrar sondas› gerek-
sinimi, bafl a¤r›s›, GNS, efedrin-atropin kullan›m›);
postoperatif analjezik etkinlik (VAS skorlar›, toplam
analjezik tüketimi) ve motor blok gerileme zaman›d›r.

BULGULAR

Gruplar aras›nda hasta ve ameliyat özellikleri ile
bafllang›ç KH ve kan bas›nçlar› bak›m›ndan fark yoktu
(p>0.05) (Tablo I). Hemodinamik veriler incelendi¤inde
grup içi analizlerde Grup USA ve Grup FSL’de
OAB’n›n bazal de¤erlere göre düflük seyretti¤i görüldü.
Gruplar aras› analizde ise blok öncesi ve blok sonras› 5.
ve 10. dakika OAB de¤erleri aç›s›ndan fark yokken;
blok sonras› 20., 30., 45. ve 60. dk OAB, Grup USA’da
di¤er iki gruba göre düflük bulundu (p<0.05) (fiekil 1).
Gruplar›n KH karfl›laflt›r›lmas›nda blok sonras› birden
fazla ölçüm zaman›nda Grup USA ile Grup FSL aras›n-
da fark tespit edildi (p<0.05) (fiekil 2). 

Gruplar aras›nda cerrahi blok bafllama süresi bak›-
m›ndan fark bulundu; Grup USA’da 6 ± 4.42 dk, Grup
FSB’de 15 ± 8.30 dk, Grup FSL’de 37 ± 11.19 dk,
(p=0.001) (Tablo I).  Grup USA’da en yüksek duyusal
blok düzeyi T9 dermatomda bulundu, karfl› tarafta spi-
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nal blok tespit edilmedi. Turnike a¤r›s› Grup USA’da
hiçbir hastada olmazken, Grup FSB’de bir hastada,
Grup FSL’de üç hastada gözlendi. Grup USA ve Grup
FSB’deki hastalarda cerrahi ifllem s›ras›nda cerrahi alan-
da a¤r› olmazken, Grup FSL’de 4 hastada cerrahi ifllem
s›ras›nda cerrahi alanda a¤r› hissetti. Grup FSL’de 1
hasta hem turnike hem de cerrahi alanda a¤r› hissetti.
Turnike a¤r›s› bak›m›ndan gruplar aras›ndaki fark ista-
tistiksel olarak anlaml› düzeye ulaflmazken, cerrahi ifl-
lem s›ras›nda cerrahi alanda a¤r› hisseden hasta say›lar›
bak›m›ndan Grup FSL’deki fark anlaml›yd› (p=0.013)
(Tablo II). USA uygulanan hastalar›n hiçbirisinin intra-
operatif dönemde ek sedasyon ve analjezik ilaç gereksi-
nimi olmad›. ‹ntraoperatif dönemde bupivakain ile FSB
uygulanan 1 hastaya i.v fentanil verilirken, levobupiva-
kain ile FSB uygulanan 3 hastaya i.v fentanil, 2 hastaya
i.v propofol ve 1 hastaya genel anestezi uyguland›.
Anestezi kalitesi bak›m›ndan Grup USA ile Grup FSB

benzerdi ancak Grup FSL’de anestezi kalitesi daha dü-
flüktü (p=0.001) (Tablo II). 

Postoperatif dönemde Grup USA’da 12, Grup FS-
B’de 3, Grup FSL’de 9 hastan›n ek analjezik gereksini-
mi oldu (p=0.018)  (Tablo II). Postoperatif dönemde
motor blok düzelme zaman› (Bromage skoru=0) Grup
USA’da 4 (1-4) saat di¤er iki gruba göre daha k›sa bu-
lundu [12(4-12) saat ve 12(3-12) saat, p<0.001]. Posto-
peratif 4. saatte Grup FSB’de hastalar›n % 57’sinde
Grup FSL’de %80’inde Bromage skoru 1 bulundu. Pos-
toperatif VAS skorlar›n›n zaman içindeki de¤iflimi fiekil
3’te özetlenmifltir.

Cerrah memnuniyetleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda gruplar
aras›nda fark yokken, hasta memnuniyetleri karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda Grup USA ile Grup FSL aras›ndaki fark anlaml›
bulundu (p=0.01) (Tablo II).

‹ntraoperatif dönemde Grup USA’da hipotansiyon
gözlenen 4 hastaya i.v efedrin yap›ld›. Postoperatif dö-
nemde Grup USA’da 4 hastada idrar retansiyonu nede-
niyle idrar sondas› uyguland›. 

fiekil 2. Gruplar›n zaman içindeki kalp h›z› de¤iflimi

USA: ünilateral spinal anestezi; FSL: levobupivakain ile femoral siyatik
blok; FSB: bupivakain ile femoral siyatik blok; BÖ: blok öncesi; BS:
blok sonras›. Kalp h›z›n›n zaman içindeki de¤iflimi blok sonras› 15.
dakikadan sonra USA ve FSL gruplar›nda farkl›d›r (p<0.05). De¤erler
ortalama±standart sapmad›r. 

Tablo I. Gruplar›n hasta özellikleri, cerrahi blok bafllama zaman› ve ameliyat özellikleri bak›m›ndan karfl›laflt›r›lmas›

Grup USA Grup FS-B Grup FS-L p

(n=30) (n=30) (n=30)

Yafl (y›l) 43.87 (±10.73) 44.33 (±9.60) 38.83 (±10.26) 0.075

Boy (cm) 168.93 (±7.97) 168.73 (±9.54) 171.53 (±9.04) 0.399

Kilo (kg) 78.13 (±15.28) 81.43 (±15.25) 82.97(±12.65) 0.420

Cinsiyet (E/K)  (n) 20/10 17/13 20/10 0.653

ASA (I/II)   (n) 23/7 19/11 21/9 0.534

Cerrahi blok bafllama zaman› (dk) 6 (±4.42) 15 (±8.30) 37 (±11.19) 0.001

Turnike süresi (dk) 27.83 (±11.07) 29.97(±12.94) 30.23 (±9.67) 0.871

Ameliyat süresi (dk) 29.60 (±11.59) 30.53 (±13.63) 31.20 (±9.93) 0.668

Motor blok gerileme zaman› (saat) 4 (1-4) 12 (4-12) 12 (3-12) <0.001

De¤erler ortalama (± standart sapma) ve say› (n) ve medyan (en küçük de¤er-en büyük de¤er) olarak verilmifltir. Gruplar›n cerrahiye haz›r olma
zaman› farkl›d›r.

fiekil 1. Gruplar›n zaman içindeki ortalama arter bas›nc› de¤iflimi 

USA: ünilateral spinal anestezi; FSL: levobupivakain ile femoral siyatik
blok; FSB: bupivakain ile femoral siyatik blok; BÖ: blok öncesi; BS:
blok sonras›. Ortalama arter bas›nc› Grup USA ve Grup FSL’de bafllang›ç
de¤erlere göre düflük (p<0.05); Grup USA’da tüm ölçüm zamanlar›nda
di¤er gruplardan düflük (p<0.05) bulundu. De¤erler ortalama±standart
sapmad›r.
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TARTIfiMA

‹ki farkl› lokal anestezik ajan ile uygulanan kombine
FS blo¤u birbiri ile ve artroskopik diz cerrahisinde etkinli-
¤i kabul edilmifl olan USA ile karfl›laflt›rd›¤›m›z bu araflt›r-
man›n bulgular›na göre: 1- Bupivakain ile uygulanan FS
blo¤u anestezik etkinlik, hemodinamik etkiler ve postope-
ratif analjezi bak›m›ndan levobupivakain ile uygulanan FS
blo¤undan üstündür, 2- Levobupivakain ile uygulanan FS
blo¤u anestezik etkinlik bak›m›ndan USA kadar etkin de-
¤ildir ve 3- Bupivakain ile uygulanan FS blo¤u, anestezi

koflullar› bak›m›ndan USA kadar etkin, hemodinamik etki-
ler ve postoperatif analjezi bak›m›ndan USA’den üstündür. 

USA uygulamalar›n›n baflar›s›, lateral dekübit pozis-
yonu kullan›lmas›, intratekal enjeksiyonun yavafl yap›l-
mas› ve düflük doz lokal anestezik kullan›lmas› ile art-
m›fl, blo¤un kullan›m› yayg›nlaflm›flt›r (9-11). Tek tarafl›
spinal anestezi uygulamalar›nda hiperbarik bupivakain
7.5 mg’›n alt›nda kullan›ld›¤›nda yetersiz duyusal ya da
motor blok, daha yüksek dozlarda kullan›ld›¤›nda ise
çift tarafl› blok ve istenmeyen hemodinamik yan etkiler
bildirilmifltir (12-15). Çal›flmam›zda 7.5 mg hiperbarik
bupivakain ile USA uygulanan hastalar›n hiçbirisinde
intraoperatif dönemde ek analjezik ilaç ihtiyac›, turnike
a¤r›s› ve cerrahi alanda a¤r› olmad›. Anestezi koflullar›n-
daki etkinli¤ine ra¤men USA uygulanan hastalarda yan
etki görülme s›kl›¤›n›n daha fazla oldu¤unu tespit ettik.
Önerilen dozlarda bupivakain kullan›lmas›na ve yeterli
hidrasyon sa¤lanmas›na ra¤men spinal anestezi grubun-
da OAB daha düflük seyretmifl ve 4 hastaya efedrin uy-
gulanm›flt›r. OAB’n›n düflmesinin nedeni sempatik blo-
¤a ba¤l› vazodilatasyon olmas›d›r. Bunun yan› s›ra spi-
nal anestezi tek tarafl› uygulansa da hastalarda dura
ponksiyonuna ba¤l› postdural ponksiyon bafl a¤r›s› riski
ve üriner retansiyon riski devam etmektedir. Nitekim
araflt›rma grubumuzda USA uygulanan hastalarda blok
gerilemesi daha h›zl› olmas›na ra¤men 4 hastada üriner
retansiyon gözlendi ve mesane kateterizasyonu gerekli
oldu. Spinal anestezi ile ilgili bu k›s›tlamalar rejyonel

fiekil 3. Gruplar›n postoperatif VAS skorlar›n›n zaman içindeki de¤iflimi

USA: ünilateral spinal anestezi; FSL: levobupivakain ile femoral siyatik
blok; FSB: bupivakain ile femoral siyatik blok; VAS: görsel analog skala.
*Grup FSB’de 2. saatten 12. saate kadar tüm ölçüm zamanlar›nda VAS
skorlar› di¤er gruplardan daha düflük; ¶Grup USA ile Grup FSL aras›nda
3. 4 ve 6. saatte VAS skorlar› farkl› bulundu (s›ras› ile p=0.012, p=0.019
ve p=0.001) VAS skorlar› farkl› bulundu. De¤erler ortalama±standart
sapmad›r.

Tablo II. Gruplar›n anestezik ve analjezik etkinlik bak›m›ndan karfl›laflt›r›lmas›  

Grup USA Grup FS-B Grup FS-L p

(n=30) (n=30) (n=30)

Turnike a¤r›s›  (n) (%) Var - 1 (%3) 3 (%10) 0.163

Yok 30 29 (%97) 27 (%90)

‹ntraartrikuler a¤r›  (n) (%) Var - - 4 (%13) 0.013

Yok 30 30 26 (%87)

Ek analjezik yap›lan hasta say›s› (n) (%)        12 (%40) 3 (%10) 9 (%30) 0.018

Anestezi kalitesi (n) (%)  Mükemmel 30 29 (%96) 24 (%80) 0.001

‹yi - 1 (%3) 3 (%10)

Yeterli - - 2 (%6)

Yetersiz - - 1 (%3)

Cerrah memnuniyeti (n) (%) Çok iyi 27 (%90) 29 (%96) 24 (%80) 0.056

‹yi 3 (%10) - 6 (%20)

Yeterli - 1 (%3) -

Yetersiz - - -

Hasta memnuniyeti (n)(%) Evet 30 29 (%97) 24 (%80) 0.010

Hay›r - 1 (%3) 6 (%20)

De¤erler say› (n) ve frekanst›r (%), gruplar turnike a¤r›s› ve intraartiküler a¤r› ve anestezi kalitesi ve hasta memnuniyeti bak›m›ndan farkl›d›r
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anestezi uygulamalar›nda alternatif yöntemlerin araflt›-
r›lmas›n› gerektirir. 

Periferik sinir bloklar›n›n santral bloklara göre en
önemli avantaj› hemodinamik yan etkilerinin daha az ol-
mas›, üriner retansiyona yol açmamas› ve daha uzun
postoperatif analjezi sa¤lamas›d›r. Alt ekstremite cerra-
hisinde USA ve FS blo¤u uygulamalar›n›n kardiovaskü-
ler sistem üzerine etkilerini konu alan bir araflt›rmada,
USA uygulanan hastalarda ortalama arter bas›nc›, kont-
rol de¤ere göre %15, kardiyak indeks ve stroke volüm
kontrol de¤ere göre %15-20 daha düflük bulunmufltur
(9). Çal›flmamam›zda Grup USA’de bafllang›ç de¤erlere
göre OAB’nin düflmesi daha önce yap›lan çal›flmalarda-
ki sonuçlarla uyumludur. Periferik sinir blo¤u yap›lan
hastalarda da bafllang›ç de¤erlere göre OAB ve KH düfl-
müfltür, ancak bu düflme tedavi gerektirecek düzeyde de-
¤ildir ve bloklara ba¤l› olarak ortaya ç›kan fizyolojik
de¤iflikliklerle aç›klanabilir. Hemodinamik de¤ifliklikler
ve spinal anestezi yap›lan hastalara vazopresör gereksi-
nimi olmas› da göz önüne al›nd›¤›nda periferik sinir
blok uygulamalar›n›n USA’den daha avantajl› oldu¤u
söylenebilir.

FS blo¤u gibi yüksek volümde lokal anestezik kulla-
n›m› gerektiren bloklarda lokal anestezik sistemik toksi-
sitesi bir çekince sebebidir. Bupivakainin santral sinir
sistemi ve kardiovasküler sistem üzerine toksik etkileri-
nin ortaya konulmas›ndan sonra daha az toksik etki po-
tansiyeline sahip levobupivakain ve ropivakain gelifltiril-
mifltir (7,16). Artroskopik diz cerrahisinde FS blo¤u uy-
gulamalar›nda bupivakain ve levobupivakain kullan›m›n›
karfl›laflt›ran s›n›rl› say›da araflt›rmada bu ajanlar de¤ifl-
ken volümlerde ve çeflitli tekniklerle karfl›laflt›r›lm›flt›r.
Bupivakain ve levobupivakain femoral ve siyatik blok
uygulamalar›nda 25 ile 15 ml aras›nda de¤iflen volümler-
de kullan›lm›flt›r (17,18). Sinir stimülatörü ile yap›lan
bloklarda, düflük volüm-yüksek konsantrasyonda lokal
anestezik kullan›lmas› ve çoklu enjeksiyon tekni¤i ile
blo¤un gerçeklefltirilmesinin blok baflar›s›n› artt›rd›¤›
gösterilmifltir (19, 20). Çal›flmam›zda çoklu enjeksiyon
tekni¤i ile periferik sinir blo¤u uygulan›rken, femoral
blok için 25 mL, siyatik blok için 15 mL %0.5 konsant-
rasyonda lokal anestezik kullan›ld›. Bulgular›m›z artros-
kopik diz cerrahisi anestezisinde FS blo¤u  uygulamalar›
için bupivakainin intraoperatif anestezi ve postoperatif
analjezi etkinli¤i bak›m›ndan levobupivakainden üstün
oldu¤unu, levobupivakain ile anestezik etkinli¤in yeter-
siz kalabilece¤ini göstermektedir.  Levobupivakain ile il-
gili sonuçlar›m›z bu ajan› diz artroskopilerinde USA ile
karfl›laflt›ran araflt›rmalar›n sonuçlar›ndan farkl›d›r. Levo-
bupivakainin diz artroskopilerinde anestezik etkinli¤ini
USA ile karfl›laflt›ran çal›flmalarda bu ajan› USA kadar

etkin bulan araflt›rmalar vard›r (21,22).  Bunlar›n yan› s›-
ra bupivakain ve levobupivakainin analjezi ve motor
blok potenslerinin karfl›laflt›ran FS blo¤u  uygulamalar›n-
da turnike ve cerrahi alanlarda a¤r› daha önce de bildiril-
mifl ve bu ajanlar s›ras›yla yüksek ve orta etkinlikte bu-
lunmufltur (23-26). Çal›flmam›zda Grup FSL’de turnike
a¤r›s› ve cerrahi alanda a¤r› hisseden hasta say›s› ve int-
raoperatif ek ilaç kullan›lan hasta say›s› di¤er gruplardan
fazlad›r. Cerrahi alanda a¤r› ya da turnike a¤r›s› hisseden
hastalar›n var olmas›na ra¤men, cerrah memnuniyeti ba-
k›m›ndan gruplar aras›nda fark bulunmamas›n›n nedeni
bu hastalara sedaoanaljezi ve 1 hastada da genel anestezi
uygulanarak ameliyat›n tamamlanmas›n›n sa¤lanmas›d›r.
FS blo¤u gruplar› aras›ndaki anestezik etkinlik fark› bu-
pivakain ile levobupivakain aras›ndaki potens fark›ndan
ya da lokal anestezi¤in sinirin etraf›na da¤›l›m›n›n yeter-
siz olmas›ndan kaynaklan›yor olabilir.

Periferik sinir blo¤u uygulamalar› sinir stimülatörüy-
le yap›labidi¤i gibi ultrasonografi (USG) eflli¤inde de
yap›labilir. Araflt›rmam›zda periferik sinir bloklar›n›n
USG eflli¤inde yap›lmam›fl olmas› araflt›rman›n bir s›n›r-
lamas›d›r. USG eflli¤inde periferik sinir blo¤u uygula-
mas›, blok uygulama süresini ve blok bafllama zaman›n›
k›salt›r, lokal anestezik miktar›n› ve i¤ne giriflim say›s›n›
ve komplikasyonlar› azalt›r, uygulama s›ras›nda lokal
anestezik ajan›n da¤›l›m› izlenebilir ve hasta konforu
daha iyidir. Çal›flmam›zda bloklar›n USG eflli¤inde uy-
gulanmas› lokal anestezi¤in sinir etraf›na da¤›l›m›n›n
daha iyi olmas›n› sa¤layabilirdi. Bununla birlikte sinir
stimülatörü ile USG birlikte kullan›ld›¤› çal›flmalarda da
anestezi kalitesi ve blok baflar›s› bak›m›ndan benzer so-
nuçlar bildirilmifltir ve bu teknik ek donan›m gerektir-
mektedir (27, 28).

Spinal anestezi uygulamalar› ile ilgili önemli bir di-
¤er sorun, hastalar›n postoperatif dönemde di¤er rejyo-
nel tekniklere göre daha erken a¤r› duymalar›d›r (29).
Biz de USA uygulad›¤›m›z hastalarda postoperatif anal-
jezik gereksinimini daha yüksek bulduk ve bupivakain
ile periferik sinir blo¤u uygulamas›n›n artroskopik diz
cerrahisinde postoperatif analjezi bak›m›ndan spinal
anesteziden üstün oldu¤unu düflünüyoruz.

Periferik sinir bloklar›n›n spinal anesteziye göre,
kardiovasküler sisteme etkisi en az olmas›na ve posto-
peratif analjezideki üstünlüklerine ra¤men daha az uy-
gulan›yor olmas›n›n nedeni, uygulaman›n e¤itim ve da-
ha fazla deneyim gerektirmesi ile uygulama süresi ve
derlenme süresinin uzun olmas›d›r (9,30,31). Bloklar›n,
anestezi öncesi haz›rl›k odalar›nda yap›lmas› ile haz›rl›k
sürelerinin k›salt›lmas› mümkündür. FS blok uygulad›-
¤›m›z hastalarda motor blok gerileme süresi USA’den
uzundur, bununla birlikte USA grubunda motor blo¤un
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ortadan kalkt›¤› sürede FS blok uygulanan hastalarda da
motor blok skorunun 1’e gerilemifl oldu¤unu tespit ettik.
Günümüzde motor fonksiyonlar›n tam geri dönmesi ta-
burculuk için ön flart olarak görülmemekte; hastalar
ekstremitelerini koruma ile ilgili bilgilendirilerek tabur-
cu edilebilecekleri savunulmaktad›r (32). 

Dizin artroskopik giriflimleri giderek artan s›kl›kta
günübirlik yap›lmaktad›r ve periferik sinir bloklar›n›n
kullan›m› artrmaktad›r (33). Güvenli ve erken taburcu-
luk sa¤layan rejyonel anestezi tekniklerinin kullan›lmas›
artroskopik diz cerrahisinde maliyetleri azaltmaya katk›-
da bulunabilir. Ortaya ç›kan yan etkiler ve komplikas-
yonlar ise taburculuk süresini etkileyebilece¤inden; rej-
yonel anestezi yöntemi ve lokal anestezik ajan›n seçimi
önemlidir (34). Rejyonel anestezi uygulamalar›nda blok
seçilirken sadece cerrahiye haz›r olma süresi de¤il olas›
yan etkiler, postoperatif analjezi süresi ve hastalar›n özel-
likleri göz önünde bulundurulmal›d›r. Hemodinamik sta-
bilitenin daha önem kazand›¤› riskli hastalarda düflük yan
etki profili nedeniyle bupivakain ile uygulanan FS blo¤u,
USA’ye iyi bir alternatif olabilir. FS blo¤u, levobupivaka-
in ile uyguland›¤›nda ise yetersiz anesteziye neden olabi-
lece¤inden özellikle sedasyon ya da genel anestezi uygu-
lanmas›ndan kaç›n›lan hastalarda tercih edilmemelidir. 

Sonuç olarak; bupivakain ile yap›lan FSB’nun elek-
tif artroskopik diz cerrahisi için USA kadar etkin, yan
etkiler ve postoperatif analjezi bak›m›ndan ise USA’den
üstün bir anestezi yöntemi oldu¤u. bu koflullarda levo-
bupivakain ile uygulanan FS blo¤unun ise anestezik et-
kinli¤inin yetersiz kalabilece¤i kan›s›na var›ld›. 
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