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Özet 
 
Amaç: Bu çalışmada, levobupivakaine adjuvan olarak eklenen ketaminin; duyusal ve motor blok başlama 
zamanı, pik ve geri dönüş zamanı, postoperatif ilk ağrı ve analjezik gereksinim zamanı, postoperatif 24 
saatte analjezi ihtiyacı ve hemodinamik parametreler üzerine olan etkilerinin değerlendirilmesi amaçlandı.  
Yöntem: ASA I–II risk grubundan, 18–60 yaş arası, alt ekstremite cerrahisi geçirecek 40 olgu çalışmaya 
alındı. Olgulara uygulanacak çalışma ilaçlarına göre olgular rastgele 2 gruba ayrıldı. Birinci gruba yalnız 
%0.375 levobupivakain, ikinci gruba %0.375 levobupivakain + 0.5 mg/kg ketamin karışımı solüsyonu 
verildi. Midazolam ile premedikasyon sağlandıktan sonra siyatik sinir bloğu için 20 mL, femoral sinir bloğu 
için 15 mL hazırlanmış solüsyonlardan verildi. Duyusal ve motor blok başlama zamanına ilk 10 dakikada 1 
dakika aralarla, daha sonra 5 dakika aralarla bakıldı. Duyusal ve motor blok geri dönme zamanı operasyon 
bittikten sonra 1 saat aralarla bakıldı. Operasyon süresince olguların sistolik, diastolik ve ortalama kan 
basıncı, periferik oksijen satürasyonu (SpO2) ve kalp atım hızı değerleri 5’er dakika aralarla kaydedildi. 
Postoperatif ilk ağrı görülme zamanı, postoperatif ilk analjezik gereksinim zamanı ve kullanılan toplam 
analjezik miktarı kaydedildi. 
Bulgular: Gruplar arası ortalama kan basıncı, kalp atım hızı, periferik oksijen satürasyonu, duyusal ve 
motor blok başlama zamanı, pik ve geri dönme zamanı, postoperatif ilk ağrı ve analjezik gereksinim zamanı 
ve postoperatif 24 saatte analjezi ihtiyacı arasında istatistiksel anlamlılık saptanmadı.  
Sonuç: Levobupivakaine ketamin ilave edilmesinin anlamlı olmasa da duyusal ve motor blok başlama ve pik 
zamanlarını kısalttığı, duyusal ve motor blok geri dönme zamanı, postoperatif ilk ağrının görülme zamanı ve 
ilk analjezik gereksinim zamanını uzattığı ve kullanılan toplam analjezik miktarını da azalttığı sonucuna 
varıldı.  

Anahtar kelimeler: Periferik sinir bloğu, siyatik–femoral blok, levobupivakain, ketamin

Lokal anestezikler günümüzde farklı 
endikasyonlar ile birçok alanda kullanılan 
ilaçlardır. Periferik sinir blokları da bu alanlardan 
birisidir. Genel anestezinin ve santral blokların; 
yan etkilerinin, komplikasyon risklerinin yüksek 
olması, vital bulguları daha fazla etkilemeleri 
nedeniyle periferik sinir blokları tercih edilen 
alternatif anestezi yöntemleridir (1,2).  
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Periferik sinir blokları uygulanırken çeşitli 
lokal anestezikler değişik dozlarda 
kullanılmaktadır. Lokal anesteziklerin terapötik 
indeksleri de birbirinden farklı olmakla birlikte, 
periferik sinir bloklarında yüksek doz 
kullanılmaları gerekmektedir (3). Bu durumda 
yan etki ve toksisite söz konusu olabilmektedir. 
Lokal anesteziğin yan etki ve toksisitenin 
azaltılması, daha az ilaç kullanılması ve 
etkinliğinin potansiyelize edilmesi, adjuvan 
olarak bir ilacın ilavesi ile sağlanabilmektedir. 
Bugüne kadar santral ve periferik sinir 
bloklarında adjuvan olarak çeşitli ilaçlar (morfin, 
fentanil, sufentanil, epinefrin, klonidin, 
neostigmin, ketamin v.s.) lokal anesteziklere 
eklenerek kullanılmıştır (3-7). Literatürde; 
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periferik sinir bloğu uygulamalarında 
lidokain+ketamin ile çalışmalar mevcut iken, 
levobupivakain+ketamin ile ilgili çalışmalar 
bulunmamaktadır.                                                                                                                                                            

Bu çalışmada, levobupivakaine adjuvan olarak 
eklenen ketaminin; duyusal ve motor blok 
başlama zamanı, pik ve geri dönüş zamanı, 
postoperatif ilk ağrı ve analjezik gereksinim 
zamanı, postoperatif 24 saatte analjezi ihtiyacı ve 
hemodinamik parametreler üzerine olan etkileri 
değerlendirmeyi amaçladık. 

Gereç ve Yöntem 
Yerel Etik Kurul izni ve olguların yazılı ve 

sözlü onayı alındıktan sonra Amerikan 
Anestezistler Cemiyeti (ASA) I–II risk 
grubundan, 18–60 yaş arası, alt ekstremite 
cerrahisi geçirecek, 40 olgu çalışmaya alındı. 
Preoperatif anestezi konsültasyonunda olgulara 
katılacakları çalışma anlatıldı ve ağrıyı 
değerlendirebilmek için VAS (Vizüel Analog 
Skala) tarif edildi. Kronik analjezik kullanım 
öyküsü olan, ciddi kardiyopulmoner, tiroid ve 
diabetes mellitus hastalığı olan, santral veya 
periferik nöropatili, lokal anestezik alerjisi, 
koagülopatisi ve blok yapılacak alanda 
enfeksiyon gibi rejyonal anesteziye 
kontrendikasyonu olan olgular çalışmaya 
alınmadı. Olgular preoperatif hazırlık odasına 
alındıktan sonra yaş, cinsiyet, kilo, boy ve ASA 
grubu bilgileri ile bazal sistolik kan basıncı 
(SKB), diastolik kan basıncı (DKB), ortalama kan 
basıncı (OKB), periferik oksijen satürasyonu 
(SpO2) ve kalp atım hızı (KAH) değerleri 
kaydedildi. Bütün olgulara bloktan 5 dk önce 
premedikasyon amacıyla 0.03 mg/kg i.v. 
midazolam verildi. Olgulara uygun pozisyon 
verilerek kombine siyatik–femoral sinir bloğu 
uygulandı. 

Olgular geliş sırasına göre rastgele 2 gruba 
ayrıldı. Birinci grup kontrol grubu (Grup L) 
yalnız %0.375 levobupivakain solüsyonu, ikinci 
grup ise çalışma grubu (Grup LK) %0.375 
levobupivakain + 0.5 mg/kg ketamin karışımı 
solüsyonu verildi. Duyusal ve motor blok 
başlama zamanına ilk 10 dakikada 1 dakika 
aralarla, daha sonra 5 dakika aralarla, duyusal ve 
motor blok geri dönüş zamanı ise operasyon 
bittikten sonra 1 saat aralarla bakıldı. Duyusal 
blok (0: Ağrı duyuyor, 1: Ağrı yok, ancak iğnenin 
dokunduğunu hissediyor, 2: İğnenin 
dokunduğunu da hissetmiyor olarak 
değerlendirildi) başlama zamanı (DBBZ) L2–S1 
dermatomlarının herhangi birisinde künt uçlu 
iğne ile yapılan pin–prick uyarıya yanıtsızlık 
olarak değerlendirildi (8). Pin–prick testi 1 ve 2 
olanlar duyusal blok açısından yeterli kabul 

edildi. Motor blok (0: Hiç paralizi yok, olgu 
ayağını ve dizini tam olarak fleksiyona 
getirebiliyor, 1: Sadece dizini ve ayaklarını 
hareket ettirebilir, bacağını düz olarak 
kaldıramaz, 2: Dizini bükemez, sadece ayağını 
oynatabilir, 3: Ayak eklemi veya baş parmağını 
oynatamaz, tam paralizi var olarak 
değerlendirildi) başlama zamanı (MBBZ) 
bromage skoru ile değerlendi (8). Duyusal blok 
pik zamanı (DBPZ) L2–S1 dermatomlarının 
tamamen tutulduğu, motor blok pik zamanı 
(MBPZ) ise bromage skoru değerlendirilmesinin 
en yüksek olduğu zaman kabul edildi. Duyusal 
blok geri dönme zamanı (DBGZ) L2–S1 
dermatomların tümünde künt uçlu iğne ile yapılan 
pin–prick uyarıya duyusal bloğunun tamamen 
geri döndüğü, motor blok geri dönme zamanı 
(MBGZ) ise bromage skorunun 0 olduğu zaman 
kabul edildi. Postoperatif ilk ağrı görülme zamanı 
(PİAGZ), postoperatif ilk analjezik gereksinim 
zamanı (PİANGZ) ve postoperatif 24 saatte 
kullanılan toplam analjezik miktarı (PKTAM) 
kaydedildi. Operasyon süresince olguların SKB, 
DKB, OKB, SpO2 ve KAH değerleri 5 dk aralarla 
ölçüldü. 

 

 
Resim 1.  Posterior siyatik sinir bloğu (Winnie 
modifikasyonu) 
1: Trokanter  major, 2: Spina iliaka posterior superior, 
3: sakral hiatus, X: İğne giriş yeri 
 

 Posterior siyatik sinir bloğu Winnie modifikasyonu 
tekniği ile şekilde gösterildiği gibi işaretlendi 
(Resim 1). Asepsi antisepsi kuralına uyularak akım 
şiddeti 0.3 mA iken ve plantar fleksiyon 
görüldükten sonra (Stimuplex A; B.Braun 
Melsungen AG, B.Braun Medical AG CH-6021) 
siyatik sinir bloğu yapıldı. Çift kör olarak 
hazırlanan solüsyondan, önce 2 mL test dozu 
verildi, sonra kas hareketinin kaybolduğu 
görülünce, aralıklı aspirasyonlar tekrarlanarak 
solüsyon 20 mL enjekte edildi. 
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Resim 2.  Femoral sinir bloğu (Labat’ın klasik 
yaklaşımı). 
1: Simfizis pubis, 2: Spina iliaka  anterior superior, 
3:İğne giriş yeri 
 
 

Femoral blok için olgular supin pozisyonuna 
alındı. Labat’ın klasik yaklaşımı ile iğne giriş 
noktası, inguinal ligamentin 1.5 cm aşağısı ve 
femoral arterin 1 cm laterali olarak belirlenip 
işaretlendi  (Resim 2). Siyatik blokta olduğu gibi 
sinir lokalizasyonu yapıldı. Patellada 
karekteristik yukarı ve aşağı hareketi alındığında, 
önce hazırlanan solüsyondan 2 mL verildi ve kas 
hareketinin kaybı gözlendikten sonra 13 mL 
solüsyon aralıklı aspirasyonlarla enjekte edildi. 
Blok.başarısı.(1): 0-Blok başarısız, 1-Blok yeterli 
şeklinde değerlendirildi. 

Blok yetersiz kaldığı durumlarda genel 
anesteziye geçildi. Analjezi gerektiren ve genel 
anesteziye geçilen olgular, çalışma dışı bırakıldı.  

Olguların postoperatif ağrıları Vizüel Analog 
Skala (VAS:0, hiç ağrı yok – 10, düşünülebilen 
en büyük ağrı) ile değerlendirildi (9). VAS >4 
olduğu zaman 75 mg diklofenak sodyum ampul 
i.m. uygulandı ve postoperatif 24 saatte 
kullanılan toplam diklofenak sodyum miktarı mg 
olarak kaydedildi.  

Operasyon sonunda anestezi tekniği ile olgu 
memnuniyeti 2 nokta skoru kullanılarak 
değerlendirildi.  

Memnun olan: gerekli olursa aynı anestezi 
tekniğini yaptırırım. 

Memnun olmayan: farklı anestezik teknik 
isterim. 

Olgular alerjik reaksiyon, hematom, bulantı, 
kusma, uyku hali, kulak çınlaması, ağızda metalik 
tat ve diğer yan etki ve komplikasyonlar 
açısından gözlenip sorgulandı. 

Elde edilen verilerin istatistik analizinde: grup 
ve zamana göre farklılık olup olmadığı 
tekrarlanan varyans analizi ile yapıldı. Yapılan 

varyans analizi sonrasında, farklı zamanları 
belirlemede; Tukey çoklu karşılaştırma testi 
kullanıldı. İki grupta ölçülen diğer özellikler için 
grupların karşılaştırılmasında, Student t testi 
kullanıldı. Her grup içinde özellikler arasında 
ilişkiyi belirlemede Pearson korelasyon 
katsayıları hesaplandı. Ayrıca kategorik yapıdaki 
değişkenlere Ki-kare testi yapıldı. Her özellik 
için tanımlayıcı istatistik olarak ortalama ve 
standart sapma hesaplandı ve %5, %1 ve %0.1 
anlamlılık düzeyi alındı.  
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Grafik 1. Gruplara ait OKB değerleri 
OKB: Ortalama kan basıncı, mmHg: milimetre civa, 
dk: Dakika, preop: preoperatif 
 
Tablo 1. Grupların demografik özellikleri ve operasyon 
süreleri için tanımlayıcı istatistikler. 

 
GrupL n=16 

ORT±SS 
GrupLK n=16 

ORT±SS 
p 

Yaş (yıl) 37.38 ± 13.37 35.19 ± 8.63 0.58 
Boy (cm) 166.50 ± 9.30 167.69 ± 8.40 0.70 
Kilo (kg) 71.69 ± 11.05 73.38 ± 9.31 0.64 
Cinsiyet         
(E / K ) 11/5 12/4  

ASA            
(I / II) 13/3 11/5  

Operasyon 
süresi (dk) 82.81 ± 15.60 78.44 ± 17.20 0.45 

ASA:American Society of Anesthesiology, E:Erkek, 
K:Kadın, kg:kilogram, cm:santimetre, dk:dakika 
SS: Standart sapma 
ORT: Ortalama 

Bulgular 
Grupların SKB, DKB ve OKB açısından 

gruplar arasında anlamlılık saptanmadı. OKB 
değerleri Grafik 1’de gösterilmiştir (p=0.55). 

Her iki gruptan kombine siyatik–femoral sinir 
bloğu anestezisi yeterli olan 32 olgu istatistiksel 
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olarak değerlendirildi. GrupL’de 2, GrupLK’da 3 
olguya ek analjezi, GrupL’de 2, GrupLK’da 1 olgu 
da ise genel anesteziye geçildiğinden çalışma dışı 
bırakıldı.  Gruplar arasında yaş, cinsiyet, kilo, 
boy, ASA skoru, operasyon süreleri yönünden 
istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 
(Tablo 1).  

Grupların KAH değerleri açısından anlamlı 
farklılık bulunmadı (Grafik 2) (p=0.38).  
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Grafik 2. Gruplara ait KAH değerleri 
KAH: kalp atım hızı, dk: dakika, preop: preoperatif  
 

İki grup arasında SpO2 yönünden anlamlı 
farklılık bulunmadı (p=0.27). 

Grupların duyusal blok başlama zamanı 
(DBBZ), duyusal blok pik zamanı (DBPZ), 
duyusal blok geri dönme  zamanı (DBGZ), motor 
blok başlama zamanı (MBBZ), motor blok pik 
zamanı (MBPZ), motor blok geri dönme  zamanı 
(MBGZ), postoperatif ilk ağrı görülme zamanı 
(PİAGZ), postoperatif ilk analjezik gereksinim 
zamanı (PİANGZ), postoperatif 24 saatte 
kullanılan toplam analjezik miktarı (PKTAM) 
Tablo 2’de gösterilmiştir. 

Gruplara ait pin–prick skorları Grafik 3’de, 
bromage skorları Grafik 4’de verilmiştir. Gruplar 
arasında pin–prick skorları (p=0.47) ve bromage 
skorları (p=0.69) açısından istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark bulunmadı. Her iki grupta 
intraoperatif ve postoperatif herhangi bir 
komplikasyon görülmedi.  

Olgu memnuniyeti yönünden gruplar arasında 
istatistiksel bir fark bulunmadı. 

Tablo 2. Gruplara ait duyusal ve motor blok süreleri ve analjezi gereksinimleri 

 
GrupL n=16 

ORT±SS 
GrupLK n=16 

ORT±SS 
P 

Duyusal blok başlama zamanı(dk) 6.12  ±  0.72 5.5  ±  0.89 0.09 
Duyusal blok pik zamanı(dk) 16.13  ±  5.74 15.19  ±  5.06 0.62 
Duyusal blok geri dönme  zamanı (dk) 928.13  ±  87.79 931.88  ±  99.11 0.91 
Motor blok başlama zamanı(dk) 9.25  ±  0.77 8.62  ±  1.02 0.12 
Motor blok pik zamanı (dk) 22.06  ±  6.87 21.13  ±  5.99 0.68 
Motor blok geri dönme  zamanı (dk) 541.44  ±  110.38 552.38  ±  115.95 0.78 
Postop. ilk ağrı görülme zamanı (dk) 747.92  ±  53.83 765.50  ±  52.73 0.45 
Postop. ilk analjezik gerek. zam (dk) 766.67  ±  60.20 776.50  ±  49.50 0.68 
Kullanılan topl. analjezik mikta. (mg) 87.50  ±  29.19 75.00  ±  0.00 0.19 

Postop: Postoperatif, gerek: gereksinim, topl: toplam, mikta: miktarı, mg: miligram, dk: dakika 
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Grafik 3. Gruplara ait pin–prick skorları 
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Grafik 4. Gruplara ait bromage skorları  
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Tartışma 
Genel anestezinin indüksiyon, idame ve 

derlenme aşamalarında karşılaşılan problemler 
nedeniyle, günümüzde giderek artan oranda 
rejyonal anestezi teknikleri tercih edilmektedir 
(2,10,11). Rejyonal anestezi; olgunun bilincinin 
açık olması, kooperasyonun sürdürülerek 
komplikasyonların erken dönemde fark edilmesi, 
havayolu reflekslerinin korunması nedeniyle 
özellikle solunum sistemi yönünden problemli 
olan olgularda tercih edilmektedir. Rejyonal 
anestezi genel anestezi ile karşılaştırıldığında 
daha az komplikasyon riski taşır ve morbiditeyi 
azaltır (2,11,12). 

Rejyonal anestezi teknikleri için, özellikle alt 
ekstremite cerrahisinde hemodinamik stabilite 
açısından oldukça yüz güldürücü sonuçlar elde 
edilmiş olmasına rağmen, uygulama konusunda 
bazı tartışmalar hala sürmektedir (13). Alt 
ekstremite cerrahisinde genel anestezinin yanında 
tek doz spinal anestezi, epidural anestezi ve 
kontinu spinal anestezi gibi santral bloklardan 
başka periferik sinir blokları da kullanılmaktadır. 
Periferik sinir blokları, günümüzde; uzun etkili lokal 
anestezik ajanların kullanıma girmesi, sürekli kateter 
tekniklerinin geliştirilmesi ile cerrahi anestezi amacıyla 
tek başlarına kullanılmaktadır (11,14). 
Levobupivakain ile duyusal ve motor blok 
ayırımının iyi yapılabilmesi, epinefrinle etkinin 
uzatılmasına ihtiyaç göstermemesi (15-17), 
vazokonstriktör etkisinin daha çok olması, ortaya 
çıkan duyusal bloğun daha uzun sürmesini ve 
SSS toksisitesinin daha düşük olması 
avantajlarıdır (15).  Biz de bu amaçla 
levobupivakaini tercih ettik. 

Güvenilir ve etkin periferik sinir bloğu yapmak için 
işaret noktalarının Labat tarafından tanımlanmasıyla, 
alt ekstremite periferik sinir bloklarının yapılmasında 
önemli mesafeler kaydedilmiştir.  Bizim çalışmamızda 
da mirengi noktalarının kolay tespit edilmesi ve olgu için 
daha konforlu olan Winnie modifikasyonu tekniğini 
kullandık.  

Rejyonal anestezinin avantajları yanında, 
etkisinin geç başlaması gibi dezavantajları da 
vardır. Bu nedenle lokal anestezik maddenin etki 
başlama süresini kısaltmak, bloğun yoğunluğunu 
artırmak, anestezi ve analjezi kalitesini arttırmak, 
anestezi süresini uzatmak, motor bloğu azaltmak, 
kullanılan ilaç miktarının azaltılmasını ve doza bağlı 
görülebilecek yan etki insidansının minimuma 
indirilmesini sağlamak için çeşitli adjuvan ilaçlar 
kullanılmaktadır. Bunlar opioidler; morfin, 
diamorfin, fentanil, sufentanil, meperidin, 
adrenerjik agonistler; epinefrin ve klonidin, 
antikolinerjikler; neostigmin, NMDA 
antagonistleri; ketamindir (6, 7, 18). Ketamin 

gerek sistemik kullanımda gerekse periferik 
uygulamalarda güçlü analjezik etkileri olduğu 
bilinen bir ajandır (19). Ketaminin lokal 
anestezik özelliklere sahip olduğu ve periferik 
analjezi oluşturduğu ve bu etkisini birden fazla 
reseptör üzerinden gösterdiği, bunlar arasında 
opioid, adrenerjik, serotonerjik ve NMDA 
reseptörlerinin sayılabileceği belirtilmektedir (14, 
20-22,24). Cerrahi uyarıya bağlı stres yanıtı 
azaltarak iyi bir analjezi sağlayan lokal 
anesteziklerin, opioidler ve ketamin gibi 
adjuvanlar ile kombine edilmesiyle daha az dozda 
kullanımı sağlanabilir (4,21,22). Böylece lokal 
anestezikler ile oluşabilecek yan etkileri 
azaltılabilir ve daha iyi postoperatif analjezi 
sağlanabilir (21, 23). Pedersen ve ark. (25)’da 
lokal infiltrasyon şeklinde uygulanan ketaminin 
kısa bir analjezik etkisinin olduğunu ve bazı 
klinik çalışmalarda da ketaminin periferik 
mekanizmalarla lokal anesteziklerin analjezik ve 
anestezik etkilerini artırdığı bildirilmiştir (26, 
27). Biz de bu etkisinden yararlanmak amacıyla 
ketamin kullandık. 

Casati ve ark. (28), siyatik sinir bloğunda 
%0.5’lik levobupivakain ile %0.75’lik 
levobupivakaini 15 mL volümde kullanmışlar 
duyusal blok başlama zamanını %0.5’lik 
levobupivakain için ortalama 30 (5-60) dakika, 
%0.75’lik levobupivakain için 5 (5-40) dakika 
bulmuşlar. Biz de çalışmamızda, kombine siyatik-
femoral sinir bloğunda, toplam 35 mL %0.375 
levobupivakain ile 35 mL %0.375 levobupivakain 
+ 0.5 mg/kg ketamin kullandık ve duyusal blok 
başlama zamanını Grup L’de 6.12 dakika, Grup 
LK’de ise 5.5 dakika bulduk. Duyusal blok pik 
zamanını Grup L için 16.13 dakika, Grup LK için 
15.19 dakika saptadık. 

 Liisanantti ve ark. (29), aksiller brakial pleksus 
bloğunda %0.5’lik levobupivakaini 45 mL 
volümde kullanmışlar ortalama blok süresini 19.5 
saat bulmuşlar. Cox ve ark. (8), supraklaviküler 
brakial pleksus bloğunda 0.4 mL/kg’dan 
levobupivakain kullanmışlar duyusal blok geri 
dönme zamanını %0.25’lik levobupivakain için 
892 dakika, %0.5’lik levobupivakain için 1039 
dakika bulmuşlar. Diğer çalışmalarda ise 
periferik sinir bloklarında %0.5’lik 
levobupivakain 2 mg/kg’dan kullanılmış, duyusal 
blok geri dönme zamanı 17 saat olarak 
bildirilmiştir (15, 17, 30, 31). Biz de 
çalışmamızda duyusal blok geri dönme zamanını 
Grup L için 928.13 dakika, Grup LK için 931 
dakika bulduk. Bulgularımız konsantrasyon ve 
volüm dikkate alındığında literatürle uyumluluk 
göstermektedir. 

Cox ve ark. (8), supraklaviküler brakial pleksus 
bloğunda motor blok başlama zamanını ortalama 
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ve median değerleri; %0.25’lik levobupivakain 
için 9 (4) dakika, %0.5’lik levobupivakain için 5 
(2) dakika bulmuşlar. Biz de çalışmamızda motor 
blok başlama zamanını Grup L için 9.25 dakika, 
Grup LK için 8.62 dakika bulduk. Motor blok pik 
zamanını Grup L için 22.06 dakika, Grup LK için 
21.13 dakika bulduk. Farklı sonuçlar olmasını 
konsantrasyon farklılığı olarak yorumlandı. 

Cox ve ark. (8), supraklaviküler brakial pleksus 
bloğunda motor blok geri dönme zamanını 
%0.25’lik levobupivakain için 847 dakika, 
%0.5’lik levobupivakain için 1050 dakika 
bulmuşlar. Biz de çalışmamızda motor blok geri 
dönme zamanını Grup L için 541.44 dakika, Grup 
LK için 552.38 dakika bulduk. Bulgularımız 
literatürle uyumluluk göstermemesi nedenini 
kullandığımız konsantrasyonun ve volümün 
düşük olması olarak yorumlandı. 

Casati ve ark. (28), siyatik sinir bloğunda ilk 
ağrı oluşma zamanını %0.5’lik levobupivakain 
için 16 saat, %0.75’lik levobupivakain için 18 
saat bulmuşlar. Biz de çalışmamızda postoperatif 
ilk ağrı görülme zamanını Grup L için 747.92 
dakika, Grup LK için 765.50 dakika bulduk. 
Postoperatif ilk analjezik gereksinim zamanını 
Grup L için 766.67 dakika, Grup LK için 776.50 
dakika idi. 

Adjuvan ajan olarak, kaudal analjezide 
bupivakaine eklenen ketaminin analjezi süresini 
arttırdığı gösterilmiştir. Sample ve ark. (34), 
postoperatif ağrı tedavisi için kaudal bupivakaine 
(%0.25’lik) farklı dozlarda ketamin (0.25, 0.5 ve 
1 mg/kg) ilave etmişler ve analjezi süresini 
sırasıyla 7.9 saat, 11 saat ve 16.5 saat olarak 
bildirmişler. Etki süreleri ve yan etkiler göz 
önüne alındığında 0.5 mg/kg ketamin 
uygulamasının efektif doz olduğunu 
vurgulamışlardır. Benzer olarak, Findlow ve ark. 
(25), %0.25’lik bupivakain ile 0.5 mg/kg 
prezervatifsiz ketamin uyguladıkları 
çalışmalarında analjezi süresinin ortalama 10 saat 
olduğunu belirtmişlerdir. Buna karşın Gürsoy ve 
ark. (36), aksiller brakiyal pleksus bloğunda 
lidokaine ilave edilen ketaminin motor ve 
sensoryal bloğun başlama zamanı ve süresi ile 
postoperatif ağrı skorları üzerine bir etkisi 
olmadığı kanaatine varmışlar.  Lee ve ark. (37), 
yaptıkları çalışmalarında interskalen brakiyal 
pleksus bloğunda ropivakaine ketamin ilave 
edilmesinin blok oluşma hızı ve blok süresi 
üzerine etkili olmadığını bildirmişlerdir. 
Çalışmamızda levobupivakaine ketamin ilave 
edilmesinin blok oluşturma hızını, duyusal ve 
motor blok sürelerini arttırmadığını ve 
postoperatif analjezi süresini uzatma üzerine 
etkili olmadığını saptadık. Bunun nedenini 
ketaminin etki süresinin kısa olması yanında 

periferik sinirler üzerine etkisinin az olabileceği 
olarak yorumlandı. 

Levobupivakainin artmış güvenlik aralığından 
dolayı olgulara bölünmüş dozlar halinde daha 
fazla ilaç uygulanabileceği bildirilmiştir. 
Bardlesy ve ark. (40), üç gönüllüden oluşan bir 
çalışmalarında, bilinçli olarak orta dereceli SSS 
semptomları oluşturacak şekilde 10 mg/dk 
levobupivakaini intravasküler verdiklerini, 
miyokardiyal fonksiyonlardaki etkinin 
levobupivakainde bupivakainden çok daha az 
olduğunu, orta dereceli SSS semptomlarının 
levobupivakainde daha yüksek dozlarda ortaya 
çıktığını (levobupivakain 56.1 mg, bupivakain 
47.9 mg) bildirmişlerdir. Rejyonal sinir blok 
uygulamalarında peroperatif dönemde görülen 
hipotansiyon pregangliyonik sempatik bloğa bağlı 
gelişen bir yan etkidir. Periferik sinir bloklarında 
sınırlı sempatik sinir bloğu gözlenmektedir. 
Vazodilatasyon periferik sinir bloklarında daha 
sınırlı kalmakta, distribusyonu daha az 
olmaktadır (13). Biz de çalışmamızda her iki grup 
arasında OKB ve KAH arasında anlamlı bir fark 
bulmadık.  

Günümüzde sinir stimülatörlerinin kullanıma 
girmesiyle hem girişime ait komplikasyonlar 
azalmış, hem de bloğun başarı şansı artmıştır 
(42). Sansone ve ark. (44); femoral bloğu anterior 
yaklaşımla, siyatik sinir bloğunu ise klasik 
posterior yaklaşımla 0.6–0.8 mA aralığında ve 
izobarik mepivakain kullanarak yaptıkları 
çalışmada başarı oranlarını %87 olarak 
bildirmişlerdir. Parestezi yöntemi ile veya sinir 
stimülatörü kullanılarak düşük frekansta motor 
yanıt elde edilmesi ile bu başarı oranının %92–93 
seviyesine çıkabileceğini göstermiştir. Bizim 
çalışmamızda da hem posterior siyatik hem de 
anterior femoral blok uygulaması sırasında 0.3-
0.5 mA akımlarda motor yanıt elde ederek 
gerçekleştirdik ve %80 başarı oranı elde ettik. 
Oranların düşük olma nedeninin tecrübe 
eksikliğine bağlı olabileceğini düşündük. 

Periferik sinir bloklarından sonra gözlenen 
nörolojik hasar oranı oldukça düşük olup, 0.5–
4.8/10000 olarak saptanmıştır (45,46). 
Çalışmamızda, perioperatif ve postoperatif 
dönemde hiçbir olguda nörolojik hasar 
gelişmemiştir. Ayrıca hiçbir olguda girişime ait 
arter ponksiyonu ve hematom gelişmedi. Ayrıca 
bulantı, kusma gibi yan etkiler de görülmedi.  

Sonuç 
Sonuç olarak levobupivakaine ketamin ilave 

edilmesinin istatistiksel olarak anlamlı olmasa da 
duyusal ve motor blok başlama ve pik 
zamanlarını kısalttığı, duyusal ve motor blok geri 
dönme zamanı, postoperatif ilk ağrının görülme 
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zamanı ve ilk analjezik gereksinim zamanını 
uzattığı ve kullanılan toplam analjezik miktarını 
da azalttığı sonucuna varıldı. 
 

Siatic-Femoral Nerve Block With 
Levobupivacaine and Levobupivacaine-
Ketamine in the Lower Extremity 
Surgery: Randomised Comparison 
 
Abtract 
 
Aim: In this study, we aimed to evaluate the effects of 
ketamine added as an adjuvant to levobupivacaine on 
sistolic, diastolic and mean blood pressures, heart 
rate, onset, peak and offset times of sensory and 
motor blocks, time of first postoperative pain, time of 
first analgesic requirement and total analgesic 
requirements.  
Methods: Fourty patients aged between 18-60 years 
and undergoing lower limb surgery from the ASA I-II 
risk group were included in the study. Patients were 
randomly assigned into two groups according to the 
used treatment drugs. First group received only 
0.375% levobupivacaine and second group received a 
mixture of 0.375% levobupivacaine and 0.5 mg/kg 
ketamine. The patients were premedicated with i.v. 
0.03 mg/kg midazolam before sciatic and femoral 
nerve block. Patients from both groups were treated 
with 20 and 15 ml of study drugs for sciatic and 
femoral nerve block with the same anesthetic 
technique, respectively. Onset times of sensory and 
motor blocks were recorded with 1 minute interval in 
the first 10 minutes, thereafter with 5 minutes 
intervals. Offset times of sensory and motor blocks 
were evaluated with one hour interval after the 
surgery. Vital signs such as sistolic, diastolic and 
mean blood pressures, peripheral oxygene saturation 
and heart rates were recorded with 5-minutes 
intervals. Postoperative first pain time, postoperative 
first analgesic requirement time and total analgesic 
consumption were recorded. 
Results: Sistolic, diastolic and mean blood pressures, 
heart rates, peripheral oxygene saturation, onset, 
peak and offset times of motor and sensory blocks, 
postoperative first pain time, postoperative first 
analgesic requirement time and total analgesic 
consumption during 24 hours were not statistically 
different between groups.  
Conclusion: We concluded that the addition of 
ketamine to levobupivacaine reduced onset and peak 
times and increased offset times of sensory and motor 
blocks, delayed first time of pain and analgesic 
requirement and also reduced total analgesic 
consumption, although these differences were not 
statistically significant. 
 

Key Words: Peripheral nerve blocks, sciatic–femoral 
blocks, levobupivacaine, ketamine 
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