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11Alt Ekstremite-Siyatik Sinir Bloğu

I. Anatomi C. Ultrason eşliğinde popliteal 
yaklaşım

II. İlaçlar D. Ultrason eşliğinde anterior 
yaklaşım

III. Yaklaşımlar ve teknikler E. Ayak bileği bloğu

A. Ultrason eşliğinde subgluteal 
yaklaşım

B. Multimodal tedavinin selektif 
bileşenleri

ANAHTAR NOKTALAR

1. Siyatik sinirin anatomisi ve alt ekstremite eklemlerinin, kemik ve artiküler 
innervasyonu hakkında detaylı bilgi uygulayıcının; cerrahi prosedüre dayanarak en 
uygun yaklaşımı seçmesini sağlayacaktır.

2. Ultrasonografi siyatik sinir lokalizasyonu için predominant bir teknik haline gelmiştir.

3. Siyatik sinir bloğuna ana yaklaşımlar subgluteal, midfemoral, popliteal ve anteriordur.

4. Uygulayıcının tercihine, deneyimine ve hastaya eşlik eden koşullara bağlı olarak hasta 
lateral, pron veya supin  pozisyona alınabilir.

5. Siyatik sinir bloğuna (subgluteal ve anterior) daha derin yaklaşımlar düşük frekanslı  
(2-5 MHz) konveks ultrason transdüseri ile yapılmalıdır.

6. Siyatik sinir bifurkasyonundaki paranöral kılıfın derinine lokal anestezik enjeksiyonu 
her zaman paranöral kılıfın dışına enjeksiyona kıyasla daha hızlı bir blok başlangıcı 
sağlar.

7. Ayak bileği bloğu, siyatik sinirin dört uç periferik dalının yanı sıra femoral sinirin 
terminal dalını da (safen) uyuşturur ve ultrason rehberliği olmadan da başarıyla 
gerçekleştirilebilir.

I. 	 Anatomi. Sakral pleksus arka pelvik duvar yüzeyinde piriformis kasının önünde yer alır ve 
sakral spinal sinirlerin (S1-S4) ventral ramusundan oluşur. Ayrıca lomber spinal sinirlerden 
de (L4 ve L5) lumbosakral gövde yoluyla dal alır (Şek. 10.1). Ventral rami, anterior sakral 
foramina içinden pelvise girer ve sakral pleksusu oluşturmak için birleşir. Sakral pleksus 
tabanı sakral foraminaya lateral olarak yönlendirilmiş ve büyük siyatik foramene doğru 
tepe noktası ile düzleştirilmiş bir üçgen şekle sahiptir (Şek. 10.1 ve 11.1). Piriformis kası-
nın önünde, intrapelvik visseradan ayrılmasını sağlayan presakral fasyaya posterior olarak 
uzanır. Sakral pleksus kalça, diz ve ayak bileği eklemleri dahil olmak üzere alt ekstremiteye 
duyusal ve motor innervasyon sağlar. Alt ekstremite cerrahisinde en önemli dal siyatik si-
nirdir.
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olan hastalarda periferik sinir blokları yapmanın potansiyel riskleri ve yararları ile 
ilgili dikkatli bir bilgilendirme kesinlikle önerilir.

3. 	 Teknik

a. 	 Posterior tibial sinir. Bu teknik hastaya supin veya pron pozisyonda yapılabilir. 
Hasta supin ise, ayak tabanını yatak yüzeyine düz getirmek için diz bükülür. 
Arka tibial arter nabzının hemen arkasındaki ve fleksör hallusis longus ten-
donunun ön kısmındaki medial malleol düzeyinde 1.5 inçlik 23-25 G bir iğne 
yerleştirilir ve ayak tabanının parestezisini bulmak için 45 derece anteriora yön-
lendirilir Ayakta parestezi ortaya çıkarsa iğne hafifçe çekilir ve aşamalı olarak 
5 mL lokal anestezik enjekte edilir. Alternatif olarak eğer herhangi bir parestezi 
ortaya çıkmazsa, iğne, distal tibianın arka medial yüzeyine temas edene kadar 
ilerletilir. Medial malleol ile kalkaneal (Aşil) tendon arasındaki fan şeklinde bir 
alana 10 mL lokal anestezik aşamalı olarak enjekte edilir.

b.	 Sural sinir. Hasta, dizi bükülmüş şekilde supin ya da pron pozisyondayken 
malleol ve kalkaneus arasındaki oluğu doldurmak için lateral malleol arkasına 
yüzeysel olarak 5 mL daha enjekte edilir.

c.	 Safen siniri. Medial malleol seviyesinde cilt ve kemik arasına safen ven etrafına 
5 mL enjekte edilir.

d.	 Derin peroneal sinir. Ayak bileğinin ön kısmına doğru hareket ederken, fas-
ya altındaki derin düzlemlere dorsalis pedis arterinin hemen lateralindeki cilt 
kıvrımları hizasına iğne yerleştirilir ve 5 mL daha enjekte edilir. Arter palpe 
edilemiyorsa ekstansör hallusis longus’un (EHL) tendonunun medial sınırı bir 
işaret olarak kullanılabilir.

Fleksör hallusis longus tendonu, hastanın ayak parmağını plantar 
fleksiyona getirmesini isteyerek lokalize edilebilir.
KLİNİK İNCİ

EHL tendonu, hastadan ayak başparmağını dorsifleksiyona getirmesini 
isteyerek lokalize edilebilir.
KLİNİK İNCİ

e.	 Süperfisyal peroneal dalları. Subkutan anestezik solüsyon, medial malleollerin 
anterior sınırındaki anterior tibiadan (derin peroneal sinirin önceki enjeksiyo-
nunun üstünü örter ve sural sinirin önceki enjeksiyonuyla birleşmek için lateral 
olarak devam eder) lateral malleolün anterior sınırına kadar yayılır. Subkutan 
halkayı medialden lateral malleollere uzatmak için toplam 5-10 mL gerekebilir.
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