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OZET

BRAKIYAL PLEKSUS BLOGU (AKSILLER KATETER ILE) UYGULANAN
OPERASYONLARDA BUPIVAKAIN iLE LEVOBUPIVAKAININ ETKILERININ
PREOPERATIF, PEROPERATIF VE POSTOPERATIF ANALJEZIK ACIDAN

KARSILASTIRILMASI

Dr. Emine AL
Uzmanlik Tezi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dall
Tez yoneticisi: Prof. Dr. Nursan TAHTACI
Mayis 2008, 51 Sayfa

Elektif el ve 6n kol cerrahisi gegirecek hastalarda aksiller kateter ile brakiyal
pleksus blogunda bupivakain ve levobupivakainin klinik etkinlik, postoperatif agri
kontrolU Uzerine etkilerini karsilastirdik.

Elektif el ve 6n kol cerrahisi gegirecek ASA I-ll, 18-60 yas grubundaki 30 hasta

randomize iki gruba ayrildi. Grup1: Aksiller kateterden 40ml %0.25
bupivakain+postoperatif agri oldugunda 10ml %0.125 bupivakain.
Grup2: Aksiller kateterden 40ml %0.25 levobupivakain+postoperatif agri oldugunda
10ml %0.125 levobupivakain. Hastalar preop rejyonal anestezi odasina alindi.
Monitérize edilip, 0.02 mg/kg IV midazolamla premedike edildiler. Ardindan stimlatér
esliginde aksiller teknikle bupivakain veya levobupivakain kullanilarak brakiyal
pleksus blokaji yapildi. islemin ardindan ilk yarim saat 5’er dakika ara ile motor ve
duyu blok seviyeleri test edildi. Operasyon basladiktan sonra TA, VAS ve KAH
kaydedildi. Kullanilan ek ilaglar, yan etkiler, postoperatif agri baglama zamanlari,
VAS degerleri ve kullanilan lokal anestezik miktarlari kaydedildi. Postoperatif
donemdeki agri icin %0.125 bupivakain veya levobupivakain kateterden yapildi.

iki grup arasinda motor blok baslama zamanlari, ilk agri baslama zamanlari,
postoperatif toplam ilaglari, VAS skorlamalari, hemodinami ve yan etkiler agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Median sinir duyu blok baslama zamani
ikinci grupta birinci gruba oranla anlamli uzamigti. Diger sinirlerin duyu blok baglama
zamanlari arasinda anlamli fark bulunmadi.

Calismamizda, bupivakain ve levobupivakainin klinik etkinliklerinin  benzer
oldugunu, postoperatif analjezik etkileri arasinda anlamli fark olmadigini bulduk.
Bupivakainin bilinen yan etkilerine karsilik levobupivakainin hemodinami ve toksisite
acisindan bupivakainden daha stabil oldugu bazi aragtirmalarda kanitlanmistir.
Levobupivakainle ilgili daha ¢ok calismaya ihtiyag duymakla birlikte gelecekte
bupivakainin yerini tutabilecek bir lokal anestezik olacagini distnuyoruz.

Anahtar kelimeler: Aksiller kateter, Bupivakain, Levobupivakain.



ABSTRACT

COMPARISON OF BUPIVACAINE AND LEVOBUPIVACAINE EFFICACY AT THE
OPERATIONS WHICH THE BRACHIAL PLEXUS BLOCK APPLICATED (WITH
AXILLARY CATHETER) FOR PREOPERATIVE, PEROPERATIVE,
POSTOPERATIVE ANALGESIA

Dr. Emine AL
Residency thesis; Department of Anesthesiology and Reanimation
Supervisor : Prof. Dr. Nursan TAHTACI
May 2008,51 Pages

We compared the clinical efficacy and postoperative pain of the bupivacaine and
levobupivacaine in brachial plexus blockade with axillary catheter on hand and
forearm elective surgery.

ASA I-1l, 18-60 ages 30 patients undergoing electively hand and forearm surgery
divided into two groups randomly. Group I: 0.25% bupivacaine 40ml was given from
the axillary catheter and 10ml 0.125% bupivacaine was given if postoperative pain
occurs. Group II: 0.25% levobupivacaine 40ml was given from the axillary catheter
and 10ml 0.125% levobupivacaine was given if postoperative pain occurs.

Patients were monitorized and than premedicated with 0.02 mg/kg IV midazolam
in preoperative regional anesthesia room. After that brachial plexus blockade was
made by using axillary technique with accompariment of a stimulator. After this
procedure, at the first half and hour with five minutes intervals, motor and sensorial
block levels was tested. After the operation was started TA, VAS and CP(cardiac
pulse) was recorded. Side effects, postoperative pain begining time, VAS values of
drugs and the local anesthetic doses were recorded. For the pain at the
postoperative period 0.125% bupivacaine or levobupivacaine was given from the
catheter.

There was no significant istatistical difference between the two groups for the
motor block begining time,pain begining time, postoperative total drugs, VAS scores,
hemodynamy and side effects. The median nerve block begining time for the second
group was significantly longer than first group. There was no significant difference for
the motor block begining time between the other nerves.

In our study, we found that the clinical activity of the bupivacaine and
levobupivacaine were similar, and there was no significant difference between the
postoperative analgesic effects. It was proved with some investigations that in return
for the side effects of the bupivacaine, levobupivacaine is more stabil for
hemodynamy and toxicity. We need more studies about the levobupivacaine and we
think that in the future it will be a local anesthetic which will substitue for the
bupivacaine.

Key words: Axillary Catheter, Bupivacaine, Levobupivacaine.



KISALTMALAR

Na :Sodyum

K :Potasyum

LA : Lokal Anestezik

KC :Karaciger

im ‘intramuskuler

HCI :HidroklorGr

ATP :Adenozin Tri Fosfat

EP :Epidural

EKG :Elektrokardiyografi

EEG :Elektroensefalografi

VAS : VizUel Analog Skala

SSS :Santral Sinir Sistemi

ASA : Amerikan Anesteziyolojistler Dernegi
KAH :Kalp Atim Hizi

SpO2 : Periferik Arteryel Oksijen Saturasyonu
OAB : Ortalama Arter Basinci

VF :Ventrikuler Fibrilasyon
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1. GIRIS VE AMAG

Genel anestezi uygulamalar icin zorunlu olan, c¢oklu ila¢g kullaniminin
neden olacagi sorunlarla birlikte genel anestezi uygulamalarinda olusabilecek
komplikasyonlardan kacginilmasi gibi bir avantaji olmasi rejyonal anestezinin
kullanim sikhigini arttirmaktadir (1).

Ozellikle el cerrahisi uygulanacak acil hastalarin énemli bir kisminin tok
oldugu g6z 6nune alindiginda, bu hastalarda uygulanacak brakiyal pleksus
blokaji ile genel anestezinin olusturacagi komplikasyonlardan kaginmak
mumkun olacaktir (2).

Rejyonal anestezinin; operasyon sirasinda hastanin bilincinin agik olmasi,
spontan solunumunun devam etmesi, havayolu reflekslerinin korunmasi,
postoperatif donemde analjezinin devam etmesi ve hastanin erken
mobilizasyonu gibi 6nemli avantajlari oldugu bilinmektedir. Ayrica rejyonal
anestezi uygulamasinda uyanik kalan hastanin biz anestezistlerle kuracagi
iletisim de Ulkemizde son yillarda 6nemi daha yeni yeni kavranmaga bagslanan
anestezinin toplum tarafindan da anlasilmasina katkida bulunacaktir.

GuUnumuz sartlarinda; hayatin her alaninda oldugu gibi, gunlik anestezi
pratiginde de gevreci yaklagim hemen hemen tum meslektaglarimiz tarafindan
anlasiimis ve bu nedenle uygun operasyonlar igin rejyonal anestezi yontemleri
giderek artan oranda tercih ediimege baslanmistir (1). Ayrica kullanilan
anestezik ajana goére atilan florlrli anestezik gaz atiklarindan atmosferi de
koruyabiliriz.

Amacimiz, periferik sinir stimUlatord  yardimiyla, aksiller kateter
yerlestirilerek brakiyal pleksus blokaji uygulamasinda, esit konsantrasyon ve
volumdeki bupivakain ile levobupivakainin anestezik etkinlikleri, yan etki
olusturma sikliklari ve hemodinamige etkileri, postoperatif donemde analjezik

etkinliklerini karsilastirmayi planlamakii.



2. GENEL BILGILER
2.1. Rejyonal Anestezi

Rejyonal anestezi, biling kaybina yol agmadan vicudun Dbelirli
bdlgelerindeki sinir iletisinin ve agri duyusunun geri dontisumlu olarak ortadan

kaldiriimasi seklinde tanimlanabilir (3,4).

Anesteziyolojinin 150 yillik gelisim slreci icerisinde genel anestezige gore
gelisimini ¢cok daha once tamamlamasina ragmen, rejyonal anestezi goz ardi
edilmigtir. Bonica’ya gore 1890-1920 yillari arasi donem rejyonal anestezinin
altin ¢gagi olarak kabul edilmektedir. Daha sonraki donemde genel anestezinin
hizla gelismesine ragmen rejyonal anestezi 1970’lere kadar yok denecek kadar

az uygulanmistir (4).

Baslangicgta siklikla allerjik reaksiyonlara neden olan ester grubu lokal
anestezik ajanlar kullanilirken, alerjik o6zellikleri az olan amid grubu lokal
anesteziklerin kullanima girmesi rejyonal anestezinin gelismesine onemli
katkida bulunmustur. Ozellikle uzun etkili bupivakain, ropivakain gibi lokal

anestezikler hasta ve hekim agisindan ¢esitli avantajlar saglamistir.
2.1.1. Rejyonal anestezi yontemlerinin siniflandiriimasi (4)

Topikal anestezi
infiltrasyon anestezisi
Alan blogu

Minor sinir bloklari

Major sinir bloklari, pleksus bloklari

2B

Santral rejyonal anestezi

o Spinal anestezi
o Epidural anestezi

° Kaudal anestezi



2.1.2. Rejyonal anestezinin avantajlari (5)

1. Havayolu zorlugu bilinen veya gastrik aspirasyon riski yuksek olan hastalarin
girisim esnasinda uyanik olmalari gerekir. Yine operasyon sirasinda uyanik
olmak isteyen hastalarda rejyonal anestezi genellikle tercih edilir. Hastanin
bilincinin korunmasi ve solunumunun etkilenmemesi, trakeal entibasyon ve
yapay solunum geregini ortadan kaldirir. Hasta bunlarin getirecegi gastrik
icerik aspirasyonu gibi risklere maruz kalmaz.

2. Hastanin uyanma odasinda uzun sure kalmasi gerekmez. Lokal anestezi
genellikle cerrahi sluresinden daha uzun surdugunden erken postoperatif
donemde hastanin agrisi olmaz.

3. Endikasyonu oldugunda sinir blokajini saatler hatta gunler boyunca uzatmak
mumkun olur ve sistemik analjezik gereksinimi azalir.

4. Operasyon bdlgesinden agrili afferent uyaranlar gelmeyeceginden, cerrahi
girisim sonrasi gorulen metabolik ve endokrin degisiklikler buylik oranda
giderilmig olur.

5. Prostatektomi, kalga ve pelvis cerrahisi girisimleri gibi bazi operasyonlarda
kan kaybi, genel anesteziye gore dnemli derecede azalir.

6. Ozellikle alt ekstremite kan akimini arttiran, koagiilasyon ve trombosit
agregasyonunu azaltan ve bozulmus vaskuler endotelden lenfosit
infiltrasyonunu 6nleyen devamli epidural blok gibi bazi tekniklerle,
postoperatif tromboembolizm riski azalir.

7. Gunubirlik cerrahi girisimlerde hastanin daha erken taburcu olmasi saglanir.
2.1.3. Rejyonal anestezinin dezavantajlari (5)

1. Bazi hastalar operasyon sirasinda uyanik olmayi tercih etmezler, ancak bu
durum rejyonal anestezinin uygulanmasina engel degildir. Sedasyon altinda
da rejyonal anestezi uygulanabilir. Rejyonal anestezinin basarili olmasi igin
hekimin deneyimli ve yetenekli olmasi gerekir.

2. Bazi bloklarin etkin olabilmesi icin 30 dakika veya daha fazla zaman gerekir.

3. Analjezi her zaman tam olarak yeterli olmayabilir ve ek analjezik veya

yuzeyel genel anestezi gerekebilir.



4. Lokal anestezik maksimum dozu asildiginda veya yanlislikla damar igine
verildiginde sistemik toksisiteye neden olabilir.

5. Bazi operasyonlar (0rn: Torakotomi) rejyonal anestezi altinda yapilamaz.
Ancak bu operasyonlarda da rejyonal anestezi yontemlerinin postoperatif
analjeziye katkisi olur.

6. Santral noral bloklarda olusan yaygin sempatik blokaj sonucu hipotansiyon
gorulebilir. Bu nedenle hipovolemik ve septik soktaki hastalara uygulanmaz.

7. Blokaj sirasinda gelisen sinir yaralanmasina bagh agri olasiligi az da olsa
vardir.

8. Kanama diyatezi olan hastalarda uygulanamaz.

9. Girisim bolgesinde deri enfeksiyonu olan hastalarda uygulanmasi

sakincalidir.

2.2. Periferik sinir sistemi

2.2.1. Reseptor ve aksonlar

Bugunku bilgilerimizle “periferik sinir aksonlarinin” degisik caplarda
(0.3uy-22p) olduklari, miyelin kilifla sarildiklari ve degisik hizlarda (0.1m/sn-
120m/sn) aksiyon potansiyelini ilettiklerini biliyoruz. Buna goére sinir aksonlari,
eger sabit araliklarla miyelinsiz aksonal alanlar olan Ranvier dugumleri ile
ayrilmig Schwann hucreleriyle cevrili ise miyelinli, gevrili degilse miyelinsiz
olarak kabul edilmektedir (4,6).

Aksiyon potansiyeli, miyelinsiz akson membranlarinda, miyelinli aksonlara
(3.0-120m/sn) gore belirgin olarak daha dusuk hizda (0.1-2.0m/sn) yayilir.
Termal, kimyasal veya mekanik agrili uyaranlarla aktive edilen duyusal sinir
sonlanmalari olan nosiseptorler, en yavas iletimin oldugu iki grup olan, ince
miyelinli A delta ve miyelinsiz C liflerinin uclaridir. B liflerinde (pregangliyonik
otonomik aksonlar), uyari ileti hizi yaklagik olarak A delta lifleriyle aynidir
(Tablo1).



Tablo 1. Periferik sinir liflerinin 6zellikleri

siNIR LiFi MIYELIN |[CAP ILETIM HIZI LOKALIZASYONU FONKSIYONU

A (alfa) (+) £-22 |30 - 120mfsn | Kas, eklemlerin motor aff & off Propricsepsiyon & motor
(B) (+) £&-22 ||30 - 120msn || Kas, eklemlern motor aff & off Propricsepsiyon & motor
(gamma) {+) 3-6 ||15-35m/=n Kas |fleri efferenti Adale tondsi

(delta) (+) 1-4 5-25m/sn Afferent duyu siniri Agr, Isi, Dokunma

B {+] 3 3 - 153 m/sn Fregang. sempatik Otonom fonksivon

C (sC) (-] 1 0,1 - 2 m/sn Postgang. sempatik Ctanom fonksivon

(dC) (-) Afferent duyu siniri Agr, Isi, Dokunma

Klasik olarak “aksonal membranin“ protein tabakalari arasinda sikismig
iki lipit tabakasindan olustugu kabul edilir. Fakat ileri surulen bu yapi
gunumuzde pek kabul gérmemektedir. Singer’in agikladigi membran yapisi
bugln icin en gecerli modeldir. Buna goére: Aksonal membran bimolekuler
yapida lipit bir matriks icerir. Bu lipit molekullerin polar uglari iki ayri sivi ile
temastadir; icte hucre sitoplazmasi, digta ise ekstraseluler sivi. Lipit matriks
icinde degisik tipte buylk protein yapilar gomuilmustir. Bunlarin bazilar
membrani  gegerek iceride yer alirken bazilari disarida bulunur.
Membran proteinleri Na (sodyum) ve K (potasyum)un membrandan ge¢gmesi
icin gerekli olan kanallarin ¢atisini olustururlar ve spesifik lokal anestezik
reseptorleri bu kanallarda yer alir. Bu membran, lipit ve proteinler arasinda

dinamik bir etkilesmeyi igeren bir membran yapisidir (6).

istirahat halinde: Na+ iyonlarina kargi gegirgenligin olmamasi nedeniyle
hicre zarinin igi ile disi arasinda (-60) — (-90) mV’luk bir potansiyel farki vardir.
Na+ konsantrasyonunun dista daha fazla olmasina bagh olarak zarin dis tarafi
pozitif, i¢ tarafi ise negatif yukludir. Hlcre igcinde K+ iyonlari daha fazladir. Bu
potansiyel farklihik Na+ - K+ pompasi tarafindan Na+'un hicre disina
atilmasiyla saglanir. Membran K+ iyonlarina karsi serbestgce gecirgen olmasina
karsin hcre igi / hiicre digi K+ orani (150/5 veya 30/1) hiicre igindeki Na+’un
hicre digindaki K+'la aktif degisimi nedeniyle surdurular (4,6-9).

++++++++ Na+




Depolarizasyon devresinde: Sinirin uyariimasiyla birlikte istirahat
potansiyeli -90 mV’dan -50 mV’a degisir ve Na+'a karsi gegirgenlik hizla artar,
Na iyonlarinin hucre igine hizla girisi sonunda membran potansiyeli +30 - +40

mV’a ¢ikar. Bu durumda aksiyon potansiyeli olusur (Sekil 1).

++++++++ Na+

Repolarizasyon devresinde: Depolarizasyon 0.1-0.2 mS surer. Bundan
0.4 mS sonra ise Na+'a karsi gegirgenlik hizla azalir ve K+'a gegirgenlik artar.
Bu gecirgenlik istirahat potansiyeline tekrar erisinceye kadar devam eder.
Sonunda aktif Na+ pompasi tarafindan zarin ici ile digi arasindaki Na+ ve K+

iyon farki tekrar istirahat potansiyeli durumuna getirilir (4,6-9).
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Sekil 1. Aksiyon potansiyeli

Lokal depolarizasyon sirasinda ortaya c¢ikan elektrik enerjisi (miyelinli
sinirlerde sadece Ranvier dugumlerinde olusur ve sigrayici bir iletim sadlar)
komsu bdlgelere gecer ve slrecin timU her defasinda tekrarlanir. Boylece
cevap iletimin siddetinde hi¢ azalma olusturmadan tum sinir boyunca ayni

siddette iletilir (4,6-9).

Aksonlarin periferik ucundaki reseptorlerde algilanan ve aksonal
membranda aksiyon potansiyelinden dogan “agri®, bir yandan primer afferent
sinir terminallerinde ve dorsal kdk gangliyonlarinda iglenerek yoluna devam

ederken, bir yandan spinal kordun gri maddesinde inen ve ¢ikan yollariyla



kesiserek sekillenir ve neticede noral matrikste sonlanirken, ugradigi her
durakta yeni bir cevabin olusumuna katkida bulunarak sertveni tekrar dogdugu

yere dogru farkl bir bicimde surdardar.

2.2.2. Periferik Sinir

Periferik sinirler, periferden merkezi sinir sistemine uyaranlari ileten
yapilardir. Bir sinir; sinir liflerinin olusturdugu fasikul ya da funikdl adi verilen
demetlerden meydana gelir. Perindriyum adi verilen bir bag dokusu i¢inde yer
alir. PerinOriyumun i¢ yuzu geniglemis mezotelyal hucrelerden olugan bir
zardan ibarettir. Bu zara perilemma adi verilir. Cok kuguk sinirler ana sinirden
cikan tek fasikulusten ibaret olabilir. Her fasikulUsteki sinir lifleri mikroskopik
olup, bunlari gevreleyen, destekleyen ve birbirinden ayiran endondriyum adl
intestisyel bag dokusu ile kaphdir. Endonoriyum, perinOriyumun en igteki
tabakalarindan ice dogru gecgen septalarla sekillenmistir (Sekil2) (4).
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Sekil 2. Periferik sinir lifi

Klguk sinirlerde her fasikilde 500-1000 arasi lif bulunur. BuyUk sinirlerde

bu sayl daha fazladir. 1 mm? kesitte 5000 kadar lif bulunabilir. Kiguk bir



periferik sinir, 6rnedin radial sinirin distal dal 5-20 arasi fasikul igerir. Daha
blayulk sinirlerde ise 20’den fazla fasikul bulunur. Perifere dogru gidip dallar
verdikge sinirlerin gapi da kugullr. Bir sinirin merkeze yakin kismindaki
fasikuller distaldeki viucut bolgelerini, periferdekiler ise proksimal badlgeleri
innerve eder. Bir sinirin periferindeki fasiklller ortasindakilerden daha o6nce
bloke olur. Boylece proksimal bdlgelerde distalden daha ©Once anestezi
saglanir. Bir fasikil 15 tabaka perindriyumla gevrelenmigtir. Bu tabakalarin

sayisi fasikilin ¢apiyla orantilidir (4).

Perinbriyum bazi sinirlerde daha kalindir. Lokal anestezik solusyonu
gecisinde perindriyum en direncgli engeldir. Perindriyum, beyin ve omuriligi
kaplayan pianin periferik sinirdeki karsihdidir. PerinGriyum ile epinGriyum
arasindaki potansiyel bosluk da subaraknoid araliga tekabiil eder. ilaclar bu

aralikta spinal kanala dagilabilir.

Her fasikul gevsek bir ag olusturmus goézeli bag dokusu, epindriyum igine
gémuladuar. Perindriyum ile epindriyum arasi mesafe ¢ok yakindir. Epinériyum
besleyici damarlar, lenfatikler ve degisik oranda yag dokusu igerir. Bir sinirin
kesitinin % 25-75’ini olusturur. En distaki bolimua kalinlasip bir kilif olusturur.
Bu kilifa epinéral kihf denir. Epindriyum perinériyuma oranla daha zayif bir

engeldir (4).
2.3. Lokal anestezik (LA)’ler

LA'ler, uygun yogunlukta verildiklerinde, uygulama yerinden baglayarak,

sinir iletimini gegici olarak bloke eden maddelerdir (10).

LA'ler sadece sinir dokusunda degil, myokard, beyin, ¢izgili ve duz kaslar

gibi uyarilabilen diger dokularda da iletiyi bloke edebilirler (11).
2.3.1. LA’lerin farmakolojik ozellikleri

LA’lerin etkileri lokal ve sistemik olup, lokal etkileri sadece etkiledikleri
sinirlerin yayihm alaninda gorulirken, sistemik etkileri ilacin enjekte edildigi

yerden absorbsiyonu veya sistemik olarak verilmesi ile olusur (10).



2.3.2. LA’lerin etki mekanizmasi

LA’ler sinir membranini stabilize ederek depolarizasyonuna engel
olurlar.Temel etki yeri hicre membranidir. Elektrik uyarima esigi yukselir,
aksiyon potansiyeli olusumu yavaslar. Sonug olarak iletim yavaslar ve tamamen
durur. Bundan sonraki uyarilar permeabilite artisina neden olamaz ve anestezi

meydana gelmis olur (10).

LA etkinin gelisimi; LA ilacin enjeksiyonundan sonra solUsyonun kitle etkisi
ile dagihmi ve lokal anestezigin dokular i¢cindeki yodunluk farki ile diffizyonu

sonucu gergeklesir (12).

Klinik olarak fonksiyon kaybi su sirayl izler; agri, 1si, dokunma,
proprioseptif duyu ve iskelet kas tonusu. Duyu modalitelerinin normale doénus

sirasi da bunun tersidir (12).
2.3.3. LA’lerin yapisi.

LA’lerin hepsi yagda eriyen alkaloidlerin, suda eriyen tuzlaridir. LA’ler su

formuld tagir.

Aromatik (lipofilik grup)-----Ara zincir ester veya amid-----hidrofilik grup

(sekonder veya tersiyer amin).

Aromatik lipofilik grup, (-) yuklu olup, paraaminobenzoik asit (prokain,
tetrakain), benzoik asit (kokain), veya anilin (lidokain, etidokain, mepivakain,

bupivakain) olabilir.

Hidrofilik grup, (+) yUkli olup, sekonder (prilokain) veya tersiyer

(mepivakain, bupivakain) amin yapisindadir.

Aromatik grupla ara zincir arasindaki bag ester veya amid tipte olabilir. Bu

baglara gore LA’ler iki gruba ayriimaktadir.

Ester grubu LA’ler: Prokain, klorprokain,ve ametokain.
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Amid grubu LA’ler: Lidokain, prilokain, mepivakain, bupivakain,

levobupivakain, ropivakain ve etidokain .
Alkoller: Etil alkol, aromatik alkoller (benzil)

Digerleri: Kompleks sentetik bilesikler; Holocaine, Quinoline deriveleri;

Eucupin.

Ester bagi, esterazlarca hizla hidrolize ugrarken, amid bagi karacigerde
mikrozomal enzimlerce yikilmaktadir. Ester tipi ilaglarin metabolizmasi sonucu
ortaya c¢lkan para-aminobenzoik asit, az da olsa allerjik reaksiyona neden

olabilmektedir. Amid tipi ilaclara alerjik reaksiyon nadirdir (10).
2.3.4. LA’lerin metabolizmasi.

Saglam ciltten absorbe olmazlar. Mukozalara topikal uygulama ile hizla
absorbe olurlar. Enjekte edilen LA’in tamami, enjeksiyonun yeri (blogun tipi),
solisyonun pH’sl, yagda erirligi, dokunun kanlanmasi, vazokonstriktor
eklenmesi gibi etkenlere gore degisen hizla sistemik dolagima absorbe olur
(13).

Buyuk kismi plazmada proteinlere baglanarak, bir kismi da eritrositlere
girerek dokulara dagilir.
Amid tipi olanlar KC (karaciger)'de aromatik hidroksilasyon, dealkilasyon ve

amid hidrolizi yolu ile yikihr, yikim Grunleri bobreklerle atilir (12).
2.3.5. LA’lere karsi geligsen sistemik reaksiyonlar
2.3.5.1. Allerjik reaksiyonlar

%71’i asin duyarlihga bagl olup burada ilacin dozu 6nemli degildir. Amid
grubuna kargi reaksiyon nadirdir. Sistemik allerjik reaksiyonlar ya da dermatit
seklinde gorulur. Daha c¢ok ester tipi LA'lere karsi gelisir. Yaygin allerjik
reaksiyonlar; ilacin verilmesinden birka¢ dakika sonra ortaya ¢ikar, anjionorotik
odem, urtiker, kasinti, hipotansiyon, eklem agrilari, nefes darlhgi, bulanti ve

kusma gorulir.
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Hafif reaksiyonlarda, oral veya intramuskuler (i.m.) olarak antihistaminik,
siddetli olgularda adrenalin, kalsiyum glukonat veya klorur, solunum guglugu
varsa ek olarak oksijen, aminofilin, hidrokortizon verilir, larenks 0demi varsa

entubasyon yapilir (12).
2.3.5.2. Yuksek kan duzeyine bagl toksik reaksiyonlar (sistemik toksisite)

LA’lere karsi gelisen reaksiyonlarin %99’u bu tiptedir. Belirtiler ya enjeksiyonu
izleyen saniyeler iginde gelisen erken veya 5-30 dk sonra gelisen gecikmis
tiptedir. Erken tipte olanlar, ilacin damar icine verilmesinden veya fazla miktarda
ilacin kisa surede absorbsiyonundan sonra gorulur. Hizla total kollaps geliserek,
tedaviye firsat olmadan hasta kaybedilir. Gecikmis tipte dnce kortikal belirtiler,

sonra solunum, daha sonra da kardiyovaskuler kollaps belirtileri geligir (10).

Maske ile oksijen verilerek serebral hipoksi duzeltilebilir. Duzeltlemezse
entlbasyon gerekir. Konvulziyonlari durdurmak igin diazepam, barbituratlar ve
kisa etkili kas gevseticiler kullanilir. Konvulziyonlar devam ederse uzun etkili

kas gevsetici vermek gerekir.

2.3.6. LA’ler etki surelerine gore;
Kisa etkili ilaglar; Prokain, klorprokain
Orta etki sureli ilaglar; Lidokain, mepivakain, prilokain

Uzun etkili ilaglar; Ametokain, bupivakain, levobupivakain, etidokain.

2.3.7. Bupivakain (Marcaine®)

CH;

NH— co——@

CH,
CaHo

Sekil 3. R,S — (%) - Bupivakain
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Amid tipi bir LA’tir. 1963 yilinda Ekenstom ve ark. tarafindan
bulunmustur (13). Piyasada HCI (hidroklorir) tuzu olarak bulunur. Piperidin
halkasi Uzerine butil grubu eklenmistir (Sekil 3). Etki suresi en uzun LA’lerden
birisidir. (5-16 saat) . Butun bloklarda kullanilabilir. Kisa etki sureli LA ajanlara
oranla daha lipofiliktir (14).

Tablo 2. Bupivakainin farmakokinetik 6zellikleri

Plazma klirensi 0.58 It /dk
Eliminasyon t1/2 (saat) 2.7
Dagilim hacmi (It) 60
Proteine baglanma (%) 96

Dusuk yogunluklarda motor blok yapmadan analjezi saglar. Yagda erirligi
yuksek oldugu icin sistemik absorbsiyonu yavastir (10). Birikici etkisi yoktur.
Bobreklerle atilan az bir kismi diginda KC’de yikilir. Etkisi 5-10 dk’da baslar.

Motor ve sensoryal blokaj 3 saate varabilir. Yari dmru 9 saattir.

Hayvan calismalari bupivakainin  kardiotoksisitesinin yuksek lipofilik
Ozelligine ve miyokard sodyum kanallarina yiksek afinitesine bagl oldugunu
gOstermektedir (15). Ayrica yuksek lipofilitesi nedeniyle miyelinli motor liflerine
daha fazla penetre olur ve daha guglu LA etkinlik g0sterir. Ayrica bupivakainin
negatif kardiyak etkilerinin, kalsiyum kanallari ve intrasellller kalsiyum akimi
ile etkilesimine ve mitokondrilerde ATP (adenozintrifosfat) sentezi lizerine olan

etkilerine bagli oldugu bulunmustur (15).

Bupivakain plasentay! kolaylikla geger. Bupivakainin maksimal dozu 3
mg/kg/gun olup, etkisi 5-10 dakikada baslar. KC’de glukuronid konjugasyonuyla
metabolize olur. EP (epidural) uygulamasindan sonra verilen dozun yaklasik
%0.2’si  bupivakain, %1’i pipekolilksilidin, %0.1’i 4-hidroksibupivakain olarak
idrar ile atilir. Bupivakainin pH degeri 6.5’'un Uzerindeki ortamlarda ¢ézunurligu
sinirhdir.  Presipite olacagindan alkali solusyonlarla kullaniimamalidir.
infiltrasyon ve sinir blokaiji igin %0.25, spinal, EP ve kaudal blok igin %0.5-0.75
konsantrasyonundaki solusyonlari  kullanilir. %0.125, 0.25, 0.50 ve 0.75lik
solusyonlari vardir. EP (%0.25-0.50), spinal (%0.75), paraservikal (%0.25) blok
icin uygundur. Maksimal tek doz 150 mg veya 2 mg/kg‘i gegmemelidir. GUnluk
doz ise 650-800 mg’'i gegmemelidir. Doz tekrari 3 saatten 6nce yapilmamaldir.
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Kardiyak depresan etkisi diger LA'lerden fazladir. Ventrikiler aritmi ve

myokardiyal depresyon gorulur (13).

2.3.8. Levobupivakain (Chirocaine®)

Bupivakainin S(-) enantiyomeridir. Amid grubuna dahildir. Uzun etkili bir

LA’dir.
E("meﬁ,,}ﬂ_,j

C1sH2sN20
1-bltil-N-(2,6-dimethilfenil)-piperidin-2-karboksamid
Sekil 4. Levobupivakain

Bupivakaine goére levobupivakain ile daha az santral ve periferik sinir
sistemi yan etkileri izlenir.YUksek oranda proteine baglanarak sitokrom p-450
enzim sistemi ile metabolize olur (16); idrar ve fecesle atilir. Plasentayl gecger

ancak bupivakain ile levobupivakain karsilastirildiginda etkileri benzerdir.

Levobupivakain, epidural, intratekal, peribulbar, periferik sinir blogu ve lokal
infiltrasyonda kullanilir. Levobupivakainin farmakokinetik 6zellikleri yuksek

oranda bupivakaininkine benzemektedir (Tablo 3) (16).

Tablo 3. Levobupivakainin farmakokinetik etkileri

Plazma klerensi 0.60 1t/ dk

Dagilim t1/2 (saat) | 1.3

Proteine baglanma | 97

Dagilim hacmi (It) | 67
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Levobupivakainin etkisi bupivakainden daha uzun surmektedir. Etkisi 15
dakikada baglar. Epidural uygulamadan sonra esit dozdaki bupivakaine gore
32-45 dakika daha uzun sureli etki gostermektedir (17). Epidural uygulamada
bupivakaine gore daha az motor blok ve daha uzun sureli sensoriyal blok
olusturdugu gosterilmistir (13). Periferik sinir blogunda ise bu etki

gorulmemigtir.

Levobupivakain, bupivakain ile karsilastirildiginda ¢ogu calismada daha
az toksik oldugu belirtilmistir. Levobupivakainin kalp kontraktilitesi ve EKG
(elektrokardiyografi)de QTc araliginda daha az degisiklige neden oldugu ve

EEG (elektroensefalografi)’de daha az depresyon yaptigi gosterilmigstir (17).

Onerilen maksimum tek doz intratekal kullanim disinda 150 mg'dr.
intratekal uygulamada maksimum doz 15 mg iken postoperatif agri tedavisi igin
doz 18.75 mg/saat’i gegmemelidir. intraoperatif blok ve postoperatif agri igin 24
saatlik maksimum doz ise 695 mg’dir. Postoperatif epidural inflzyon igin gunlik

maksimum doz 570 mg’dir.

Levobupivakain uygulamasi ile en sik gézlenen yan etki hipotansiyondur
(18). Yapilmisg tim hayvan calismalarinda levobupivakain bupivakaine oranla
daha az toksik bulunmustur. Levobupivakainin letal dozu bupivakainin 1.3-1.6

kati olarak tespit edilmigtir.

Levobupivakain %0.9'luk sodyum kloruriin enjeksiyonluk ¢dzeltisinde,
polivinil klortr torbanin igcinde, oda sicakhiinda 24 saate kadar fiziksel ve
kimyasal olarak stabildir. Levobupivakainin karigimlari yalnizca tek bir hasta
icin hazirlanmali ve hazirlandiktan sonra 24 saat iginde kullaniimalidir.
Levobupivakainin morfin, fentanil igeren tuzlu su ¢oézeltileriyle gegimli oldugu

gosterilmigtir
2.4. Agri mekanizmasi

Uluslararasi Agri Aragtirmalari Teskilat'na gore agri, var olan veya olasi
doku hasarina eglik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen

duyusal ve emosyonel deneyimdir. Agri, ¢ok boyutlu bir deneyimdir.
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Norofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik, etnokulturel, dinsel, biligssel, ruhsal ve

cevresel bir durumdur (19).

1965’te Melzack ve Wall agriyla ilgili mevcut birgok bilgiyi bir araya getiren
Kapi Kontrol Teorisini sundular. Bu teoride; duyusal bilginin nasil Uretildigi, nasil
spinal korda ulastigi, spinal korddan santral sinir sistemindeki daha yuksek
merkezlere nasil iletildigi ve yuksek merkezlerden gelen sinyallerin spinal
dizeyde islenen duyusal bilgiyi nasil etkiledigi agiklanmaktaydi. Arastirmacilar,
periferik sinir sisteminin, uyarinin tipine goére degisik tip ve farkh morfolojiye
sahip duyusal reseptorleri gerektigi gibi aktive edecek sekilde yuksek derecede
spesifik oldugu olgusunu destekleyen kanitlar bulmuslardi. Aksonlarin periferik
ucundaki “reseptodrlerin® periferik aksonlara spesifik olarak bilgi ilettigi
dusunulmustur. Buna gore, duyusal sinyalin dogusu ve spinal korda iletiminde
duyusal reseptorler ve periferik aksonlar olarak adlandirilan periferik sinir

sonlanmalarina dair nemli temel bilgiler edinilmistir (4).
2.4.1. Preemptif analjezi

Cerrahi girisim sirasinda ya da perioperatif ddonemde olusabilecek agrili
uyarilar sinir sisteminde bazi degisikliklere yol acarak postoperatif agr

olusumunun artmasi Uzerine etkisi oldugu bilinmektedir.

Preemptif analjezi; travma veya cerrahi girisim ©Oncesinde tedaviye
baglayarak agriyi 6nleme anlamina gelir (19). Preemptif analjezinin diger bir

adi da proflaktik analjezidir.

Postoperatif agrinin preoperatif dénemden baslayarak kontrol altina
alinabilecegi fikri yani preemptif analjezi kavrami Crile tarafindan ilk defa 1913

yihnda ele alinmistir (20).

Nosiseptif uyarilar uygulanmadan dnce yani cerrahi 6ncesi antinosiseptif
Onlemlerin alinmasi ile santral sensitizasyon olusumu engellenebilmektedir
(21). Siddetli nosiseptif uyarilar sadece zedelenmenin primer fazi olan insizyon
sirasinda olmayip daha sonraki ve postoperatif donemi de iceren ve

zedelenmenin sekonder inflamatuvar fazini olusturan dénemde de surer. Bu
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sebeple noksiyoz uyarilarin etkili bir sekilde blokajina cerrahi girisimden once

baslanmali, perioperatif ve postoperatif ddonemde surdurtimelidir.
2.4.2. Postoperatif agr tedavisinin farmakolojisi

Postoperatif agriyr kontrol etmek icin U¢ ilag grubu kullaniimaktadir:
Opioidler, nonopioid analjezikler, bdlgesel teknikler ile uygulanan lokal

anestezikler (19).
2.4.3. Viziel Analog Skala (VAS)

Basit, etkin, tekrarlanabilen ve minimal ara¢ gerektiren agr siddeti 6lgum
yontemidir. VAS, horizontal veya vertikal olarak gizilmis 10 cm uzunlugunda bir
cizgiden olugur. Cizginin iki ucunda subjektif kategorinin iki ekstrem tanimlayici
kelimesi bulunur (agr yok, olabilecek en kotu agri, ya da hayal edilebilen en
koth agri) (Sekil 5). Hastaya bu ¢izgi Uzerinde agrisinin siddetine uyan yere
cizgiyi kesecek sekilde isaret koymasi sdylenir. isaret koyamayacak kadar
diskin veya yash hastalarda, bir kalem VAS'In en dusik dizeyinden diger

ucuna dogru ilerletilirken hastanin basi ile onayladigi noktaya isaret konularak

hastanin agr siddeti dlgulebilir (22,23).

————— ]
{
;\
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'Sekil 5. Viziiel Analog Skala (VAS)
2.5. Brakiyal Pleksus

Brakiyal pleksus Ust ekstremitenin motor fonksiyonunun timidnden ve
duyusal fonksiyonun buyuk bdlimunden sorumludur. Brakiyal pleksusun etki

alani diginda kalan kisimlardan omuz Gzerindeki cilt bolgesi, servikal pleksusun
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kaudal dallar tarafindan inerve edilir. Bir diger kisim olan ve dirsek yanina
kadar uzanan, kolun posterior mediyal ylUzun, inervasyonu ise mediyal kutan6z
sinir ile ikinci interkostal sinirin interkostobrakiyal dali tarafindan saglanir.
Brakiyal pleksus, C5'den T1’e kadar sinirlerin anterior primer ramileri tarafindan
olusturulur. Genellikle C4 ve T2 anterior ramiden kuglk dallar brakiyal pleksusa
katilirlar. Bu sinirlerin her biri intervertebral foraminalardan c¢ikip anterolateral
ve kaudal olarak ilerler. On ve orta skalen kaslarin arasindan baslayarak (¢
adet trunkus haline gelen bu yeni yapi, brakiyal pleksusu belirginlestirir
(3,4,8,9,24). (Sekil 6)

Eraldival plelsus____

2 On kdlk
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3 arka Kaisim & | . <
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Aksiller sindir  ——"

Radival smixr = = .
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Sekil 6. Brakiyal Pleksus

Bu trunkuslar interskalen araligin kaslar tarafindan olusturulan alt
sinirindan anterolateral ve inferior dogrultuda ilerler. Burasi trunkuslarin birinci
kaburganin Ust ylUzeyi ile ve sefaloposterior agiyla subklavyen arterle komsu
olduklari ve gruplastiklari bolgedir. Birinci kaburgaya yaklasirken yeniden
yapilagsan trunkuslar vertikal olarak Ust, orta ve alt olarak adlandirilr.
Kaburganin lateral ucundan her trunkus, anterior ve posterior bolimlere ayrilir

ve klavikulanin inferiorundan ortasina dogru yodnelerek aksillaya apeksinden
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girerler. Aksillada tekrar birlesen dallar aksiller arter ile iligkilerine gore lateral,
mediyal ve posterior dal olarak adlandirilirlar. Pektoral mindr adalenin lateral
sinirindan itibaren, bu U¢ kord Ust ekstremitenin periferik sinirlerine donusurler.
Buna gore lateral kord mediyan sinirin lateral kismi ve muskulokutandz sinir;
medial kord, mediyan sinirin mediyal kismi ve ulnar, mediyal antebrakiyal ve
mediyal brakiyal kutan6z sinir ve posterior kord ise aksiller ve radiyal sinir
olarak devam ederler (3,4,8,9,24). (Sekil 6)

Supraklavikiiler sinirler
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Sekil 7. Brakiyal Pleksus duyusal innervasyonu
2.6. Aksiller Blok

Ust ekstremiteye yonelik bloklar, alt ekstremite bloklarina gére daha yaygin
uygulanmaktadir. Brakiyal pleksusun c¢esitli seviyelerden blogu, st
ekstremitenin yapilarinin ve distalden Ust kolun ortasina kadar cildin timunun
anestezisini saglamakta yeterli olur (Sekil 7). Pleksus sinirleri izledigi yol
boyunca istenilen yerden bloke edilebilir. Buna gore hastaya girisime gore
brakiyal pleksus, paravertebral (interskalen), supraklavikuler,
infraklavikiler, aksiller ve terminal sinirler olmak tzere 5 anatomik alanda

gerceklesir (Sekil 8).
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Sinirler

hMuskulolmtanéz sinir  ———

Eadival sinir ._.'I

Medivan sinir

Ulnar simir

Sekil 8. Brakiyal Pleksus

Brakiyal pleksus sinir blogu ilk kez 1884 yilinda Halsted tarafindan
gerceklestiriimistir. Ancak rejyonal anestezinin gelisiminde 1850’lerde Pravaz
ve Wood’un enjektor ve hipodermik igneyi bulmalarinin ve yine 1884’te Koller'in
kokainin cerrahi anesteziyi saglamada etkinligini géstermis olmasinin énemi
unutulmamalhdir. Crile 1887 yilinda omuz operasyonuna yodnelik brakiyal
pleksus blogu uyguladigini bildirmistir. Hirschel ve Kulenkampff birbirinden
bagimsiz 1911' de ilk kez perkutan brakiyal pleksus blogunu
gerceklestirmislerdir (4).

Aksiller blok brakiyal pleksusa yonelik diger tekniklere gbére daha az
komplikasyon riski ile 6n kol ve el operasyonlari igin uygun sartlari
hazirlayabilir. Bu nedenle bu teknik acil serviste ve gunubirlik hastalarda
guvenle uygulanabilmesi avantajina sahiptir. Kolay uygulanan bir teknik olarak
diger girisimlerin zor olabilecegi iri yapili hastalarda da olasi en guvenilir
bloktur. Parestezi aramasi veya stimulasyon ile uygulanir. Aksiller blokta
kateter yerlestiriimesi yontemin postoperatif analjezi ve bazi kronik agr

sendromlarinda da uygulanabilmesini saglamigtir (4).

Aksiller yaklagimda blok olusturmak icin kolun abduksiyona getiriimesi

zorunlulugu, yontemin uygulanmasini kisitlar. Bir diger kisitlayici neden aksiller
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blogun sadece dirsek altinda uygulanacak operasyonlar i¢in uygun bir anestezi
alani saglamasidir. YUksek miktarda lokal anestezik verilmesine kargin, aksiller
blok ile dirsek ig¢in planlanan bir operasyona uygun anestezi seviyesi
saglanamamaktadir. Bu teknikte, aksiller kilifi enjeksiyon yerinin
proksimalinden terk ettikleri i¢cin muskulokutan6z ve sirkumfleks sinirlerin blogu
saglanamayabilir. On kolda tenar bélgeye kadar uzanan ve radial tarafta genis
innervasyon alanina sahip olan muskulokutan6z sinirin tutulmamasi cilt

insizyonunda agri hissinin duyulmasina neden olacagindan énemlidir (4).

Brakiyal pleksus klavikula ve birinci kaburga arasinda boyun bdlgesinden
gectikten sonra aksilladan Ust ekstremiteye girer. Kolun anterior aksiller kivrim
seviyesinde yatay kesiti aksiller nérovaskuiler demeti iceren birgcok anatomik
noktayi gosterebilir. Medialde aksiller kilif yalnizca bag dokusu ile kaplidir.
Aksiller kihf biseps ve korakobrakiyalis kaslarinin posteriorunda ve triseps
kasinin anteriorunda yer alir. Lateralde aksiller kilif humerusun boynuna ¢ok
yakin seyreder. ignenin yonlendiriimesinde sinirlerin arter etrafindaki dagilimi
g6z 6nlnde bulundurulmahdir (Sekil 9). Aksiller blok seviyesinde median sinir
aksiller arterin onunde, ulnar sinir arterin medial ve posteriorunda ve radial sinir
arterin posterior ve kismen lateralinde seyreder. Medial antebrakiyal kutan6z
sinir ve medial brakiyal kutandz sinir arterin medialindedir. Aksiller ven
medialde arterin Uzerinde seyreder. Muskulokutan6z arterin superior ve
posteriorunda, sinir fasiyal kilifi terk ederek biseps ve korakobrakiyal kasin igine

girer (4).

Anterior
Daeareeral
sEreeernlea:

Sekil 9. Aksiller arter ve periferik sinirlerin koldaki seyri



21

2.6.1. Endikasyonlar (3):
Cerrahi:

Dirsegin altindaki kol ve el bolgesinde genel, vaskuler, sinir ve ortopedik
cerrahi girisimler ve manipulasyonlarda tercih edilir.
Diagnostik:

e Postamputasyon agrisi

e Kompleks rejyonal agri sendromu tip | ve Il
e Cerrahi sempatektominin test edilmesi

o Periferik ve santral agrinin ayirici tanisi
Pofilaktik:

Stellar blogun kontrendike oldugu veya teknik nedenlerden dolayi
uygulanamadigi durumlarda, servikotorasik bloda alternatif bir metod.
Terapotik:

e Periferik sinir yaralanmasi sonrasi kozalji

e Cerrahi noroliz sonrasi, postoperatif reinervasyonu arttirmak igin
e Siddetli arter spazmi (6rnegin yanhiglikla intraarteryel pentotal enjeksiyonu)
e Kompleks rejyonal agri sendromu tip | ve Il

e Romatizmal hastaliklar

o El bilegi artriti

e Noropati (6rnegin diyabete bagli)

e Post-herpetik nevralji

e Postamputasyon agrisi

e Postoperatif agri

2.6.2. Kontrendikasyonlar (3):

Spesifik:

o Kolda malign hastalik veya enfeksiyon

e Antikoagulan tedavi

¢ Kolun abduksiyonuna engel olan durumlar (st kol kirigi vb.)

e Hastanin reddetmesi

Rolatif:

Karar, risk ve fayda dikkatlice analiz edilip verilmelidir.

e Hemorajik diyatez



22

e Stabil sistemik norolojik hastalk
e Lokal sinir hasari (nedenin cerrahiden mi, yoksa anesteziden mi olduguna
dair kuskuya yol acabilir)
2.6.3. Aksiller blok teknigi
Hastanin basi blok tarafinin aksi yonune cevirerek sirtustl pozisyona
getirilir. El sirti masanin Gzerinde ve 6n kol hastanin viicudunun uzun eksenine

paralel olacak sekilde kol 90° abdiksiyona ve 6n kol da 90° fleksiyon ve

eksternal rotasyona getirilir (4) (Resim 1).

Resim 1. Aksiler blok uygulamalarinda kolun pozisyonu

Aksilla dezenfekte edildikten sonra, steril bir sekilde ortular ve cilt fikse
arterin hemen (zerinden lokal anestezik ajan ile infiltre edilir (3). igne girisim
yerinin saptanmasi igin, sol elin isaret ve orta parmaklari ile aksiller arter

humerus Ustunde sabitlenerek arter dogrultusu cizilir (4) (Resim 2).
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Resim 2. Arter trasesi ve igne giris yeri

Arter nabzinin hemen Uzerinden igne giris noktasi isaretlenir. Aksiller blok
uygulanmasinda, genellikle tek igne (22-25 G, 2.5-5cm normal veya
stimilasyon ignesi) kullanilir. igne ile girisim noktasindan, cilt ile yaklasik 30°
aci ile artere paralel olarak ilerletilir (Resim 2). ignenin ilerletiimesi sirasinda
aksiller kilifa girildigi, fasyay! gecerken “fasya klik”inin hissedilmesi, parestezi
olusmasi, geriye kan gelmesi ve serbest kalan ignenin arter nabzi ile uyumlu
ossilasyonu ile fark edilebilir. igne hareketleri ile uygun lokalizasyonda
parestezi saptanmasi dogru pozisyonun guvenilir bir kanitidir. Ancak parestezi
saptanmasi basarili bir blok i¢cin kesin sart degildir. Bazi hastalarda parestezi
uygulamasina bagh noropati riskinin bildirilmesi, glnumuzde klinisyenlerin
stimulasyon teknigi ile igne lokalizasyonunun saptanmasini tercih etmelerine
neden olmaktadir. Sinir stimtlasyonu ile ilgili kaslarda kasilmalar meydana
gelmesi her bir sinirin ayri ayri kolayca lokalize edilmesini saglar. Ancak, sinir

hasari olusmasina da neden olabilir (3).

Bazi anatomik arastirmalarda lokal anestezik solusyonlarin kilif icinde
dairesel yayillimini sinirlayan ve aksiller kilifi bdlen, her sinir igin farkli fasyal
kompartmanlarin olustugu varyasyonlar gosterilmigtir. Bu bulgu anestezistleri
aksiller blok uygulamasinda her sinirin tek tek uyariimasinin tam blok igin

gerekli oldugu diusuncesine yoneltmigstir (4).
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Yapilacak girisimde on kol laterali ve cilt anestezisi i¢cin muskulokutan6z
sinir blogu gerekiyorsa, arterin hemen uzerinden korakobrakiyalise dogru

yonlendirilen igne ile 5-10 ml ila¢ enjeksiyonu yeterli olur (4).
2.6.3.1. Elektro-sinir stimulasyon teknigi:

Stimulasyon akim siddeti 1 mA, frekansi 2 Hz ve akim suresi 0.1 ms segilir.
ilgili kasta motor cevap alindiktan sonra akim siddeti 0.2—0.3 mA’e indirilir. Hafif
kasilmalar ignenin, sinire ¢ok yakin oldugunu gosterir. Aspirasyondan sonra
lokal anestezik enjeksiyonu artan dozda yapilir. Enjeksiyon sirasinda

kasilmalar yavasca kaybolur (3).
2.6.3.2. Parestezi teknigi:

Bu teknikte parestezi zorunlu degildir. Potansiyel sinir yaralanma riski

nedeniyle mumkunse paresteziden kaginiimalidir (3).
2.6.3.3. Arteryel ponksiyon teknigi:

Kan aspirasyonu ignenin arterde dolayisiyla noérovaskuler kilifin iginde
oldugunu gosterir. Bu durumda ilag enjeksiyonu oncesinde igne damardan geri

cekilebilir veya karsi taraftan ¢ikacak sekilde itilebilir (3).
2.6.3.4. Enjeksiyon teknigi:

ignenin norovaskiiler kilif icinde oldugundan emin olunduktan sonra birkag
kez aspirasyon yapilip lokal anestezik yavasca enjekte edilir. Hangi teknigin

kullanildigina bakilmaksizin her bir 4-5 ml enjeksiyonda aspirasyon tekrarlanir

(3).

Perivaskiiler teknikte; lokal anestezigin timua ndrovaskuler kilifin iginde arterin

cevresinde dagihr (3).

Transarteryel enjeksiyon tekniginde; arterin ponksiyonundan sonra kan
aspire edilir. igne kan gelmeyinceye kadar geri cekilir. Paresteziye gerek

olmadan lokal anestezigin yarisi enjekte edilir. ijne daha sonra arterin karsi
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tarafina ilerletilir, dikkatlice aspirasyon sonrasi geri kalan lokal anestezik
enjekte edilir (3).
2.6.4. Komplikasyonlar (3)

Sinir hasari; travmatik sinir yaralanmasi ender gorulur. Keskin ignelerin
kullaniimasi, intra néral veya mikrovaskiler yaralanma (hematomun etkileri),
uzun sureli iskemi veya intranoral enjekte edilen lokal anestezigin toksik etkileri
sinir hasarina neden olabilir.

intravaskiiler enjeksiyon; aksiller arter veya aksiller venin ponksiyon riski
vardir. Profilaksi igin enjeksiyon yavas yapilmali ve her 4-5 ml igin aspirasyon
tekrarlanmalidir.

SSS (santral sinir sistemi) toksisitesi; ender olguda, asir doz lokal
anestezik, enjeksiyon bdlgesinde lokal anestezigin hizli emilimi veya yanlislikla
yapilan intravaskiler enjeksiyon sonucu toksik reaksiyonlara yol acabilir.
Enjeksiyondan ortalama 20 dk sonra veya intravaskuler verilmigse ¢ok daha
cabuk gelisebilir. Erken semptomlar; dudaklarda ve dilde uyusma, metalik tat,
huzursuzluk, vertigo, kulaklarda g¢inlama, isitsel ve gorsel bozukluklar,
anlagilamayan konusma, titreme ve nistagmustur. Yaygin tonik klonik
kasilmalar en tehlikeli serebral komplikasyonlardir.

Psodoanevrizma; aksiller arterde psédoanevrizma olusursa postoperatif

parestezi ve pleksus paralizisi gorulebilir.

2.6.5. Aksiller kateter uygulamasi

Resim 3. Aksiller kateter uygulamasinda kullanilan ekipman
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Hasta single-shot tekniginde anlatildigi gibi hazirlanir. ignenin nérovaskiiler
kilif icinde oldugundan emin olunduktan sonra, metal mandren sabitlenir ve
teflon kanul ignenin Uzerinden isarete kadar ilerletilir (Resim 4). Bu amagla
artere mumkun oldugunca paralel ilerletebilmek igin igne 10°-20° alcaltilir.
ignenin ¢ikarilmasindan ve aspirasyonundan sonra, 5 ml soguk serum fizyolojik

teflon kanulden enjekte edilir. Enjeksiyon esnasinda parestezi dusuk direng

norovaskuler kilif icinde oldugunu gosterir (3) (Sekil 10).

Resim 4. Teflon kanulin ilerletiimesi

Sekil 10. Kateterin damar-sinir paketine yerlestiriimesi

Kateter kanulun i¢cinden mumkunse 10 cm isaretine kadar yerinden

cikmamasi igin ilerletilir. Kanul gikartildiktan sonra, kateter fiske edilir, bakteri
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filtresi takilir ve dikkatlice aspire edildikten sonra test doz ve bolus lokal
anestezik enjekte edilir (3) (Resim 5).

Resim 5. Kateter tespit edildikten sonra ilag enjeksiyonu

2.6.5.1. Aksiller kateter komplikasyonlar (3)

e Aksiller arter ponksiyonuna bagli hematom

e Aksiller arterde psddoanevrizma

e Travmatik sinir yaralanmasi

e Aksiller arter veya vene intravaskuler enjeksiyon

e SSS entoksikasyonu

o Kateterdeki bakteri kolonizasyonuna sistemik veya lokal enfeksiyonun
eklenmesi

e Kateterin cikmasi

e Kateterden sizinti 6zellikle inflzyon hizi 15 ml/saat Uzerindeyse.



3. GEREC ve YONTEM

Calisma Gaziantep Universitesi Tip Fakiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali’'nda, 05/03/2008 tarih ve 03-2008/13 sayili etik

kurul onay! alinarak planlandi.

Acil ya da elektif, tek tarafli el veya kol cerrahisi uygulanacak, yaslari 18-60
arasi olan, Amerikan Anesteziyolojistler Dernegdi (ASA) I-Il risk grubunda
bulunan ve brakiyal pleksusu olusturan sinirlerden yalniz birinin blogu ile yeterli
anestezi saglanamayacak 30 hastanin ¢alismaya alinmasi planlandi. Norolojik
defisiti olanlar, mental retarde, alkol ya da madde bagimlisi olanlar, amid grubu
lokal anestezik allerjisi olanlar, morbid obez hastalar, koagulopatisi olanlar,
hamileler, kronik analjezik tedavi alanlar, blok bdlgesinde cilt infeksiyonu
olanlar, galismaya katilmak istemeyen hastalar ile basarisiz blok nedeniyle

genel anesteziye gegilen vakalar ¢caligsma disi birakildi.

Hastalar randomize olarak iki gruba ayrildi:

Grup I: Bupivakain (Marcaine®) ( n=15)
Grup Il: Levobupivakain (Chirocaine®) (n=15)

Hastalar ameliyathane igerisinde bulunan rejyonal anestezi uygulama
odasina alindi. Hastalarin kan basinglari (sistolik, diyastolik ve ortalama arter
basinglar), kalp atim hizi (KAH) ve periferik oksijen satirasyonu (SpO2)

monitorize edildi.

Hastalara intravenoz kanul (18 G) ile ameliyat olmayacak el sirtindan

periferik damar yolu agilip 5-7ml/kg/saat'ten Serum Fizyolojik solisyonu verildi.

Premedikasyon olarak tum hastalara; standart 0.02mg/kg intravenoz

midazolam uygulandi (26).
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Tum hastalar supin pozisyonunda olacak sekilde yatirildi. El sirti masanin
uzerinde ve on kol hastanin vicudunun uzun eksenine paralel olacak sekilde
kol 90° abduksiyona ve on kol da 90° fleksiyon ve eksternal rotasyona getirildi.
Blok yapilacak kolun deltoid kasinin Gzerine bir adet EKG elektrodu yapistirildi.
Aksilla povidon iyot ile dezenfekte edildikten sonra, steril bir sekilde o6rtulda.
Sinir stimulatoérd olarak Multistimpleks® (Pajunk, Germany) ve igne olarak
pleksus anestezisi icin yapilmig 6zel set Contipleks D Set® (B. Braun
Melsungen AG, Japan) 21G, 100 mm kullanildi. Sinir stimulatorinin katot
kutbu ignenin iletken ucuna, anot kutbu deltoid kasa vyapistirlan EKG
elektroduna baglandi. Stimudlatér baslangicta 1.0 mA, 2Hz, 0.1 mS
parametrelere ayarlandi. Cilt-cilt alti sol elin isaret ve orta parmaklar ile fikse
edilen arterin hemen (zerinden 2 cc %2'lik lidokain ile infiltre edildi (3). igne
girisim yerinin saptanmasi igin, sol elin igaret ve orta parmaklari ile aksiler arter
humerus Ustinde sabitlenerek arter dogrultusu cizildi. Arter nabzinin hemen
Uzerinden igne giris noktasi isaretlendi. igne girisim noktasindan, cilt ile

yaklasik 30° aclyla artere paralel olarak ilerletildi. ignenin ilerletiimesi sirasinda
aksiler kihifa girildigi, fasyayi gecerken fasya klik’inin hissedilmesi, parestezi

olusmasi, geriye kan gelmesi ve serbest kalan ignenin arter nabzi ile uyumlu

ossilasyonu ile fark edildi (3).

Brakiyal pleksusu olusturan sinirlerin (n.mediyanus, n.ulnaris, n.radiyalis,
n.muskulokutaneus) inerve ettigi kaslarin segirme hareketleri tek tek arandi.
Sinirlerden birine ait segirme cevabi alindiktan ve akim 0.5 mA’e dusuruldukten
sonra segirmenin devam ettiginin gorulmesi basarili lokalizasyon gostergesi
olarak dusunuldu. Segirmenin 0.4 mA’de devam etmesi halinde, aspirasyon
testinden sonra, her 5ml lokal anestezik verildikten sonra aspirasyon tekrar
edilerek toplam 20 ml lokal anestezik verildi (Grup I: %0.25 bupivakain, grup II:
%0.25 levobupivakain). Kateterin teflon kilifi bu noktada tespit edilerek igne
cikarildi. Bu noktadan teflon kilif iginden kateter ilerletildi. Ortalama 6 cm’de
tespit edilen kateterin Uzerinden kaydirma yodntemiyle teflon kilif ¢ikarildi.
Kateter perifiks ile tespit edildi. Sonra 20 cc daha lokal anestezik verildi.
Ardindan lokal anestezigin distale yayilmayip erken ayrilan muskulokutan6z

siniri de etkilemesi i¢in enjeksiyon bolgesi distalinden turnike uygulandi (4).
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Grup I'e 100 mg 40 ml bupivakain (2.5mg/ml): Pleksus brakiyalise ait
sinirlerden (n. radiyalis n. mediyanus, n.ulnaris, n. musculokutaneus) birisinin
kas segQirmesi arastirildi ve tespit edildi. Aspirasyon testi sonrasi 20 ml
bupivakain sollusyonu verildi. Daha sonra kateter yerlestirilip 20 ml daha

bupivakain enjekte edildi.

Grup II'ye 100 mg 40 ml levobupivakain (2.5mg/ml): Pleksus brakiyalise ait
sinirlerden (n. radiyalis n. mediyanus, n ulnaris, n. musculokutaneus) birisinin
kas segirmesi arastirildi ve tespit edildi. Aspirasyon testi sonrasi 20 ml
levobupivakain solusyonu verildi. Daha sonra kateter yerlestirilip 20 ml daha

levobupivakain enjekte edildi.

Lokal anestezik uygulandiktan sonra operasyon bolgesi 5 dakikalik
araliklarla pin-prick testi ile duyu blogu agisindan kontrol edilmeye baslandi (O,
5, 10, 15, 20, 30, 60 ve 90 dakika). Her sinirin duyu blok baslama sureleri
kaydedildi. Blok yerlesince operasyon baslatildi. Motor blok baslama sureleri

her sinir icin Holmenn skalasi (27) ile degerlendirilerek kaydedildi (Tablo 4).

Tablo 4. Holmenn Skalasi

Anestezi Kalitesi

0| Pin-prick ile normal 1let1

[a—

[gnevi diger ekstremiteve gore az hissetme

[

[gnevi kiint bir cisim gibi hissetme

L

Dokunma duyusu kavbi
Motor Blok Kalitesi

(| Normal kas fonksivonu

—

Blok éncesine gore azalnus kas fonksiyvonu

Cok azalmis kas fonksiyonu

Motor tam blok

Operasyon sirasinda ek analjezik ve sedatif ihtiyaci oldugunda fentanil
ve/veya midazolam verilerek, verilen toplam dozlar kaydedildi. Olgularin
postoperatif ilk 24 saatlik agr baglangici (0, 2, 3, 5, 10, 18, 24. saatlerde), agri
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derecesi (VAS degeri), toplam analjezik ihtiyaci, yan etki ve komplikasyonlar
kaydedildi. Calismamizda postoperatif analjezi§i damar-sinir paketine
yerlestirdigimiz kateterden %0.125 yogunlukta ve her enjeksiyonda total 12.5
mg lokal anestezikle sagladik. Enjeksiyonlar VAS 30 ve uzerindeyken yapildi.

Operasyondan 24 saat sonra kateter cekildi.

Calismada elde edilen bulgularin degerlendiriimesinde SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama,
standart sapma) vyanisira, niceliksel verilerin karsilastirilmasinda Mann-
Whitney test ve Colmogorov-Smirnov test kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastinimasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar %95’lik glven

arahiginda, anlamhlik p<0.05 duzeyinde degerlendirildi.



4. BULGULAR

Demografik 6zellikler agisindan gruplar arasinda anlamli farkhlik yoktu (p>0.05)
(Tablo 5). I. gruptaki 15 hastanin yas ortalamasi 34.46+£10.97; kilo ortalamasi
77.41£9.27 iken Il. gruptaki 15 hastanin yas ortalamasi 30.33 + 10.28; kilo ortalamasi
64.4+ 20.6 idi.

Tablo 5. Gruplarin demografik verileri (aritmetik ortalama + standart sapma)

GRUP I GRUP Il
Hasta Sayisi (n) 15 15
Yas (yil) 34.46+10.97 30.33+10.28
Cinsiyet (K/E) 114 3/12
Kilo (kg) 77.40%9.27 64.40%20.64

Her iki grup hastalarin operasyon tipleri benzerdi. Operasyon tipleri ve gruplara

dagihmi agsagida Tablo 6'de gosterilmistir.



Tablo 6. Olgularin ameliyata neden olan patolojilerinin ayirimi
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Operasyon tipi Klinik Grup | Grup
Ortopedi Plastik cerrahi | n % | n %

Tetik parmak 2 0 2 13.33 |0 0

onarimi

Tendon-sinir 5 3 4 26.66 |4 26.66

onarimi

Kitle eksizyonu 3 4 3 20.00 4 26.66

Greftleme 0 3 1 6.66 | 2 13.33

Radius kirigi 3 0 1 6.66 | 2 13.33

Schwannoma 1 0 1 6.66 | 0 0

Lunat kemik 1 0 1 6.66 | 0 0

cikarimi

Scaphoid kirigi 1 0 1 6.66 | 0 0

Parmakta gudik | 1 0 0 0|1 6.66

Kapatma

Gangliyon kisti 1 0 0 0|1 6.66

eksizyonu

Kontraktur 0 2 1 6.66 | 1 6.66

onarimi
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Olgularin duyu blok baslama sureleri median sinirde ikinci grupta birinci gruba

oranla anlaml olarak uzamisti(p<0.05) (Sekil 12). Bunun digindaki sinirlerin duyu blok

baslama sureleri arasinda anlamli bir farklilik tespit edilemedi(p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 7. Gruplar arasi duyu blok baglama sureleri (aritmetik ortalama + standart sapma)

Duyu Blok Baglama Siresi

Grup |
Ortalama SS

Grup Il
Ortalama SS

Muskulokutanoz Sinir

4266 % 35.65

47.00 * 38.72 | p>0.05

Radial Sinir 44.66 * 29.90 | 32.66 + 24.26 | p>0.05
Median Sinir 13.00 t 9.41 | 36.33 + 32.53 | p<0.05
Ulnar Sinir 27.00 + 27.04 | 37.66 + 35.60 | p>0.05

Yine radiyal sinirin 5. dakikada duyu blok suresi I.

olarak kisalmisti (p<0.05).

Grupta Il. Gruba oranla anlamli
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Duyu Blok Baglama Siireleri

@ Grup |
B Grup Il

Sekil11. Gruplarin duyu blok baslama sireleri

Calismamizda ikinci grupta bir hastada turnike agrisi oldu. Birinci gruptaki bir

hastada da lokal infiltrasyon destegine ihtiya¢ duyuldu.

Galismamizda birinci grupta iki, ikinci grupta bir hastada operasyon suresi 180

dakikaya kadar uzadi ve anestezi idamesinde bir problem yasanmadi.
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Olgularin motor blok bagslama surelerinde her iki grupta anlamh farklilik yoktu
(p>0.05). Ancak radiyal sinirin 30. dakikada motor blok suresi birinci grupta ikinci
gruba gore anlaml olarak kisalmisti (p<0.05) (Sekil 13) (Tablo 8).

Tablo 8. Gruplar arasi motor blok baslama sureleri (aritmetik ortalama + standart

sapma)

Motor Blok Baslama Grup | Grup ll

Siiresi Ortalama SS Ortalama SS o
Muskulokutan6z Sinir 48.00 * 34.16 60.00 * 33.43 p>0.05
Radial Sinir 26.33 27.54 47.66 + 36.73 p>0.05
Median Sinir 26.66 * 26.97 43.33 * 29.13 p>0.05

Unlar Sinir 24.66 + 2279 4133 + 34.87

4
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Motor Blok Baglama Siireleri

OGrup |
B Grup Il

Zaman (dakika)

Sekil 12. Gruplarin motor blok baglama sureleri
Her iki grup arasinda, OAB (ortalama arter basinci) ve KAH bakimindan 0, 15, 30,
ve 60. dakikalarda anlamh fark bulunamadi (Sekil 14,15) (Tablo 9).

Tablo 9. Gruplar arasi ortalama arter basinci ve kalp atim hizinin karsilastiriimasi

Grup | Grup | Grup Il Grup I
Zaman OAB (mmHg) KAH (Atim/dk) OAB (mm Hg) KAH (Atim/dk)
0. Dakika 94.86 10.31 74.46 12.21 91.86 11.16 | 74.20 12.22
15. Dakika | 93.06 12.19 73.93 11.94 | 85.86 8.22 71.13 15.73
30. Dakika | 92.33 10.74 70.53 13.65 | 85.73 6.63 72.06 13.84
60. Dakika | 95.46 14.63 | 74.06 11.53 86.06 6.56 72.66 13.49

p< 0.05
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OAB degerleri

@ Grup |
H Grup Il

9
90
< e
86
80

0. Dakika
Dakike

Sekil 13. Gruplarin OAB degerleri

OGrup |
B Grup |l

Sekil 14. Gruplarin KAH degerleri

Her iki hasta grubunda intraoperatif fentanyl ve midazolam gereksinimi arasinda
anlaml bir fark tespit edilemedi (p>0.05) (Tablo 10).
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Tablo 10. gruplar arasi toplam fentanil ve midazolam gereksiniminin karsilastiriimasi

GRUP | GRUP Il
Midazolam gereksinimi (mg) 1.71 5 1.06 1.73 + 1.27
Fentanyl gereksinimi (p) 64.28 ] 30.56 83.33 + 55.63

Birinci gruptaki 15 hastanin 6 tanesinde (4 hastada 2. saat, 1 hastada 3. saat ve 1
hastada 5. saatte) postoperatif analjezik ihtiyaci oldu ve kateterden ek analjezik dozu
uygulandi. ikinci gruptaki 15 hastanin 5 tanesinde (1 hastada 1. saat, 3 hastada 2.
saat ve 1 hastada 3. saatte) postoperatif analjezik ihtiyaci oldu ve kateterden ek
analjezik dozu uygulandi. iki grup arasinda postoperatif analjezik gereksinimi

acisindan anlamh bir fark bulunamadi.

VAS 100 Uzerinden deg@erlendirildi. Hastalarin postoperatif ortalama VAS
degerleri agisindan anlaml bir fark bulunamadi (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplar arasi postoperatif ortalama VAS dederlerinin karsilastiriimasi

Grup | Grup I

Ortalama VAS SS Ortalama VAS SS
0.Saat 10.00 + 15.11 10.00 + 15.11
2.Saat 14.66 + 20.99 14.66 + 19.95
3.Saat 12.00 + 23.36 11.33 % 16.41
5.Saat 7.33 * 14.86 12.00 * 1521
10.Saat 5.33 t 12.45 8.00 * 1014
18.Saat 2.66 * 7.03 5.33 + 833
24 Saat 2.66 * 7.03 3.33 * 7.23




5. TARTISMA

Genel anestezinin induksiyon, idame ve uyanma asamasinda olusan yan etkileri
nedeniyle, ginimuizde uygun operasyonlar i¢in giderek artan oranda rejyonal
anestezi teknikleri tercih edilmektedir. Daha gevreci ve maliyet agisindan daha ucuz

oldugu icin gunimuzde rejyonal anestezi tekniklerine ilginin arttigi bildirilmigtir (1).

Yeterli analjezi ve optimum cerrahi kosullar saglandigi takdirde, herhangi bir
girisimin rejyonal anestezi altinda yapilmasi; guvenilir bir yéntem olarak kabul
edilmektedir (25).

Ozellikle el cerrahisi girigimlerinin dnemli bir bolimiiniin, acil ve genel anestezi
icin hazirlanmis tok hastalar oldugu da géz Onune alindiginda, bu hastalarda
uygulanacak brakiyal pleksus blokaji sayesinde genel anestezinin olusturacagl yan
etkilerden kaginmak mumkuin olur. Hadzic ve arkadaslarinin (2) yapmis oldugu
c¢alismada, gunubirlik el cerrahisi girisimlerinde genel anestezi ile brakiyal pleksus
blokajina dayali rejyonal anestezi karsilastirilmig ve rejyonal anestezi ile postop
analjezi skorunun daha iyi oldugu, ek analjeziye ihtiyac olmadigi, daha erken
ambulasyon saglandigi ve yan etkiler agisindan daha Ustun oldugu ortaya

konulmustur.

Rejyonal anestezi uygularken yas, kilo, boy, uygulanan anestezik solisyonun
Ozelligi ve hacmi gibi birgcok faktor etkili olmaktadir. Brown (26) brakiyal pleksus
anatomisinin iyi bilinmesi gerektigini ve hangi tip blokajin, hangi hastada, hangi

amagla uygulanmasi gerektigini agiklamigtir.
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Tum invaziv girisimlerde oldugu gibi brakiyal pleksus blokajinda da asepsi ve
antisepsiye 0zen gostermek gerekmektedir. Gereken 6zene kargin olugabilecek
lokal ya da genel enfeksiyon risklerine karsi bir avantajimiz da lokal anesteziklerin
bakteriosit ve bakteriostatik etkilerinin olmasidir (7). Calismamizda blok sonrasinda

higcbir hastamizda enfeksiyon gorulmemigtir.

Rejyonal anestezi yontemlerinin basarisini arttirmanin bazi kosullari vardir.
Bunlar, ameliyat slresi ile lokal anestezik ilacin saglayacagi anestezi suresinin
uyumlu olmasi, uygulanacak cerrahiye en uygun rejyonal anestezi yonteminin
secilmesi ve anesteziyi uygulayacak anestezistin deneyimidir (25). Preoperatif hasta
muayenemiz, ve cerrahlar ile gérusip muhtemel operasyon surelerini 6grenmemiz
nedeniyle; tim hastalarda anestezi slresi yeterli oldu. Damar-sinir paketi icine
kateter yerlestirdik. Bu sekilde gerekli operasyonlarda anestezi suresini uzatabilmeyi

amacladik.

Levobupivakain yeni kullanim pratigine girmis bupivakainin S(-) enantiomeridir.
Levobupivakain racemic bupivakaine goére benzer farmakokinetik o&zellikler
goOstermekte olup yapilan ¢alismalarda levobupivakainin kardiyovaskuler ve merkezi
sinir sistemi yan etkilerinin bupivakaine gore daha az oldugu belirtilmigtir. Etki
baslangi¢c slresinin ve etki suresinin, spinal anestezi sonrasi hemodinamik
degisikliklerin bupivakainle ayni oldugu belirtilmigtir. Levobupivakainin bu nedenle
kardiyovaskuler rahatsizligi olan hastalarda yeni bir alternatif olabilecegi bildirilmigtir.
Ancak levobupivakain ile yapilan galismalarin yeterli olmadigi daha ¢ok galisma

yapilmasi gerektigi de sdylenmistir (28-30).

Sato ve ark. (33) 40 hastada yaptiklari bir calismada bupivakain ve
levobupivakainin esit dozda etkinliklerini arastirmiglardir. %0.5 bupivakain ve
levobupivakain’den maksimum 40 ml ve her hastaya 3mg/kg veya 0.6 ml/kg olacak
sekilde doz ayarlanmig, her iki lokal anestezige de 1/200.000 epinefrin katilmigtir.
Motor blok tespiti yapilirken radial sinir igin dirsekte ekstansiyon; muskulokutanoz
sinir i¢in dirsekte fleksiyon; ulnar sinir i¢in parmaklarda abduksiyon ve median sinir
icin el bileginde fleksiyon olup olmadigina bakiimistir. Levobupivakain grubunda bir
hasta haric tUm hastalarda ulnar sinir motor blok daha uzun bulunmustur. Biz
calismamiza 30 hasta dahil ettik. 15 hastaya 40 ml %0.25 bupivakain; 15 hastaya 40

ml %0.25 levobupivakain uyguladik. Lokal anesteziklere epinefrin eklemedik. Motor
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blok tespiti yaparken radial sinir igin dirsekte ekstansiyon; muskulokutan6z igin
dirsekte fleksiyon; ulnar sinir igin parmaklarda abduksiyon ve median sinir igin el
bileginde fleksiyon olup olmadigina baktik. Calismamizda motor blok agisindan iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark elde edemedik.

Cox ve ark. (34) bupivakain ve levobupivakainin supraklavikular brakiyal pleksus
blogunda Kklinik etkinliklerini karsilagtirmiglardir. Elektif el cerrahisi gegiren 75
hastada 9%0.25 levobupivakain, %0.5 levobupivakain, %0.5 bupivakain
uygulamiglardir. Bu ¢alismada motor ve duyu blok agisindan iki grup arasinda fark
bulunmamistir. Biz c¢alismamizda %0.25 levobupivakain ve %0.25 bupivakain
kullandik. Calismamizda literatlrle uyumlu olarak motor ve duyu blok, agisindan iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulamadik.

Liusanantti O. ve ark. (35)'nin el ve 6n kol cerrahisi gegirecek 90 hastada yaptigi
calismada her hastaya 45 ml %5’lik bupivakain, levobupivakain veya ropivakain
uygulanmig, hastalarin duyu ve motor blok sireleri ve ek analjezik ihtiyaclari not
edilmigtir. Bu ¢alismaya godre dirsek tam motor blokaji ropivakain grubunda %67;
levobupivakainde %30; bupivakainde %47 olarak bulunmustur. Levobupivakain
grubunda 2, ropivakain grubunda 1 hasta yetersiz blok sebebiyle genel anesteziye
ihtiya¢c duymustur. Bupivakain grubunda 2, levobupivakain grubunda 6 ve ropivakain
grubunda 4 hastada lokal infiltrasyon destedi saglanmistir. Bizim calismamizda
motor blok baglama zamanlari agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark yoktu. Duyu blok baglama suresinde median sinirde ikinci grupta birinci gruba
gore istatistiksel olarak anlamli uzama goéruldid. Diger sinirlerde iki grup arasinda
duyu blok baslama sureleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.
Calismamizda ikinci grupta bir hastada turnike agrisi oldu. Birinci gruptaki bir
hastada da lokal infiltrasyon destegine ihtiya¢c duyuldu. Bunda enjeksiyon distaline

uygulanan turnikenin de etkisi oldugunu dusunuyoruz.

Kopacz ve ark. (36)'nin alt abdomen cerrahisinde yaptiklari galismada; cerrahi
anestezi kalitesinde levobupivakain ile bupivakain gruplari arasinda higbir fark

bulunmamisgtir.
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Bader ve ark. (18)nin C/S’da yaptigi ¢alismada; Spinal blok karakteristikleri,
anestezi kalitesi ve neonatal skorlarda levobupivakain ile bupivakain gruplari

arasinda hicbir fark olmadigi bildirilmigtir.

Cox ve ark. (37) levobupivakainin analjezik etkilerinin esit dozlarda bupivakainle
baylk oranda benzer oldugunu gostermiglerdir. Biz de c¢alismamizda literaturle
uyumlu olarak her iki lokal anestezigin %0.125 yogunlukta postoperatif analjezik

etkilerinin benzer oldugunu saptadik.

Liusanantti O. ve ark. (35)'nin el ve 6n kol cerrahisi gegirecek 90 hastada yaptigi
calismada gruplardaki ilk analjezik alma zamanlari da benzer bulunmustur. Bu
calismada oral analjezik kullaniimistir. Biz g¢alismamizda postoperatif analjezigi
damar-sinir paketine yerlestirdigimiz kateterden %0.125 yogunlukta ve her
enjeksiyonda total 12.5 mg lokal anestezikle sagladik. Enjeksiyonlar VAS 30 ve
uzerindeyken yapildi. Bizim galismamizda da postoperatif donemde ilk analjezik
alma zamanlari ve kullanilan toplam ilag miktari agisindan iki grup rasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Kingsnorth ve ark. (38); inguinal herni tamiri sonrasi, analjezi igin bupivakain ve
levobupivakainin %0,25’lik sollUsyonlarini karsilastirmiglardir. Agri kontrolu, ilave
analjezik gereksinimi ve hasta memnuniyeti acisindan benzer etkiler oldugunu

gOstermiglerdir.

Tuominen ve ark. (39), plazma bupivakain duzeylerini dlgtikleri, aksillar blokaj
uygulanan ortopedik cerrahi hastalarinda, kullanilan yuksek dozlara ragmen yan

etkiye rastlanmadigini bildirmislerdir.

Cox ve ark. (40), son otuz yil icinde lokal anesteziklerle sistemik toksisite
insidansinda %0,2’'den %0,01’e belirgin bir dustis go6zlendigini ve periferik sinir
bloklarinda, sistemik toksisite insidansinin onbinde 7.5 ile en ylUksek duzeyde
olmasina ragmen, noéral hasar oraninin ise onbinde 1.9 ile en dusik dizeyde

oldugunu belirtmiglerdir.

Knapik ve ark. (41), kardiyotoksisitesi nedeniyle 1980’lerde bazi batili Ulkelerde
piyasadan cekilen %0.75’lik bupivakainin aslinda o kadar fazla yan etkiye sahip

olmadigini ileri sUrmustuar.
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Bedder ve ark. (42), brakiyal pleksus blokaji icin 3 mg/kg bupivakain

kullanmiglar ve bu dozda da herhangi bir toksisite belirtisine rastlamamislardir.

Hilgier (43) ve Lanz (44) da daha yluksek miktarlarda bupivakainle yaptiklari
brakiyal pleksus bloklarinda, toksik yan etkilerden s6z etmemislerdir. Biz
calismamizda bupivakain grubunda her hastaya standart 100 mg lokal anestezik
verdik. Hicbir hastamizda toksisite belirtilerine rastlamadik. Bunun kullandigimiz

dusuk doz ile iligkili oldugunu dusunuyoruz.

Sato ve ark. (33), 40 hastada vyaptiklari c¢alismada bupivakain ve
levobupivakainin esit dozda hemodinami Uzerine yan etkilerini de arastirmiglardir.
%0.5 bupivakain ve levobupivakain’den maksimum 40 ml ve her hastaya 3mg/kg
veya 0.6 ml/kg olacak sekilde doz ayarlanan calismada her iki LA’e de 1/200.000
epinefrin katilmistir. Hemodinamik agidan bupivakain grubunda sistolik kan basinci
levobupivakain grubuna gore daha yuksek tespit edilmistir. Bizim c¢alismamizda

hemodinamik degisiklikler agisindan istatiksel olarak anlamli fark elde edilmedi.

Cox ve ark. (34), bupivakain ve levobupivakainin supraklavikular brakiyal
pleksus blogunda klinik etkinliklerini karsilastirmiglardir. Elektif el cerrahisi gegiren
75 hastada %0.25 levobupivakain, %0.5 levobupivakain, %0.5 bupivakain
uygulamiglardir. Bupivakain grubunda negatif aspirasyona ragmen 3 hastada SSS
toksisitesi gelismis, bu sinus tasikardisi ve hipertansiyonla iligkili bulunmus ancak
hipoksi gelismemistir. Biz galismamizda %0.25 levobupivakain ve %0.25 bupivakain
kullandik. Kan basinci ve kalp atim hizi agisindan iki grup arasinda anlamli fark
bulamadik. Higbir hastamizda SSS toksisitesi gelismedi. Herhangi bir komplikasyon

gorulmedi.

Brown ve ark. (45)nin bupivakain kullanarak epidural, brakiyal ve kaudal
bloklari kargilastirdigi c¢alismasinda, ciddi kardiyovaskuler, pulmoner ve norolojik
komplikasyon ve yan etkilere rastlanmamig ancak komplikasyon ortaya g¢ikmasi
acisindan kaudal>brakiyal>epidural siralamasini ortaya koymuslardir. Bizim
kullandigimiz bupivakain %0.25 yogdunlukta olup aritmi, bradikardi, hipotansiyon,
kardiyojenik sok gortulmemis; pulmoner ve norojenik komplikasyona rastlanmamistir.
Bu bizim kullandigimiz lokal anestezik yogunlugunun (%0.25) ve total dozun (100

mg) duguk olmasi ile iligkilendirilebilir.
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Cox ve ark. (34) bupivakain ve levobupivakainin supraklavikular brakiyal pleksus
blogunda Klinik etkinliklerini karsilagtirdiklari ¢alismalarinda higbir hastalarinda

komplikasyon gelismedigini bildirmiglerdir.

Biz calismamizda cerrahi slrenin uzamasi durumunda anesteziyi idame
ettirebilmek ve postoperatif donemde agriyr kontrol edebilmek igin damar-sinir
paketine kateter yerlestirdik. Calismamizda birinci grupta iki, ikinci grupta bir hastada
operasyon suresi 180 dakikaya kadar uzadi ve anestezi idamesinde bir problem

yasanmadi.

Morrison ve ark. (46) in vivo ortamda 27 domuz uzerinde yaptiklari randomize
calismada bupivakain, levobupivakain ve ropivakainin letal dozlarini arastirmiglardir.
Her domuza 0.375 mg/kg’dan baslanarak gittikge artan dozlarda (0.75, 1.5, 3,
4.5mg) LA koroner arter i¢cine uygulanmistir. Yapilan enjeksiyonlardan sonra VF
(ventrikuler fibrilasyon) gelismesi ila¢ dozu ile iliskili bulunmug, QRS geniglemesi ve
kardiyovaskuler sistem etkileri bupivakainde daha belirgin bulunmustur. Letal dozlar
levobupivakain icin 7-9 (8) mg/kg; bupivakain icin 4-6 (5) mg/kg; ropivakain icin 4-10
(7) mg/kg bulunmus ve galigmaya gore levobupivakainin letal dozu bupivakaine gore

%50 oraninda daha yuksek tespit edilmigtir.

Huang ve ark. (47) koyunlarla yaptigi calismada iV uygulanan levobupivakain
ve bupivakainin kardiyovaskuler sistem ve santral sinir sistemi Uzerine etkilerini
kargilagtirmiglardir. Bu c¢alismada her iki ilacin subkonvulziyon dozlarda
kardiyovaskuler sistem Uzerindeki depresyon etkilerinin benzer dozlarda ve
zamanlarda oldugu bildiriimistir. iki ilacin konvulziyon olusturan dozlari bupivakain
icin 75 mg, levobupivakain i¢gin 100 mg olarak bulunmustur. QRS genislemesi ve
ventrikUler aritmi her iki grupta gorilmus ama levobupivakainle kardiyak bulgular
daha ihmli bulunmustur. Bupivakain grubunda 150 mg yapilan 2 koyun ve 200 mg
yapilan 1 koyun olmak Uzere 3 koyun oOlmus, levobupivakain grubunda olim
gorulmemigtir. Sonug olarak levobupivakainin daha az toksik etkileri oldugu tespit
edilmistir. Bizim ¢alismamizda kan basinglari ve kalp atim hizi agisindan iki grup

arasinda anlamli fark bulunmadi.

Ohmura ve ark. (48), ratlarda yaptiklari calismada iV infiizyon yoluyla

bupivakain, levobupivakain ve ropivakain uygulayip sistemik toksisite ve
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resusitasyona cevaplarini karsilastirmiglardir. Calismada 36 rat kullaniimis, ratlara
2mg/kg/dk’da gidecek sekilde her gruba ayri ayri bupivakain, levobupivakain ve
ropivakain 1V inflizyonla génderilmistir. Ratlar lene kadar infiizyona devam edilmis
ve 0ldigu anda inflzyon kesilip toplam doz hesaplanmigtir. Tum ratlarin EKG, EEG
ve kan basinglari monitérize edilmis, resusitasyon icin 0.01 mg/kg epinefrin
intraven6z yoldan yapilmistir. Ratlara EKG’lerinde aritmi veya asistoli gelisene kadar
lokal anestezik verilmigtir. Asistoli gelistiginde Iokal anestezik stoplanmig ve
0.01mg/kg epinefrin birer dakika ara ile spontan EKG ritmi dénene kadar verilmistir.
Bu sekilde tum hayvanlar resusitasyona cevap vermigtir. Bu calismada sistemik
toksisite levobupivakain grubunda bupivakain grubuna oranla daha az geligmigtir.
Beyin aktivitesini etkilemek icin levobupivakain grubunda daha yuksek doz gerektigi
tespit edilmis, bu doz levobupivakain igin 12.8 mg/kg iken bupivakain igin 9.3 mg/kg
olarak bulunmustur. Disritmi igin gereken doz levobupivakainde 43.7 mg/kg,
bupivakainde ise 13.2 mg/kg; asistol icin levobupivakainde 57.4mg/kg, bupivakainde
39.6 mg/kg olarak tespit edilmigtir.

Groban L. ve ark. (49), 40 kopekle yaptiklari ¢calismada anestezi etkisindeki
deneklere aralikh yuksek doz bupivakain, levobupivakain, ropivakain ve lidokain
verip arrest sonrasi resusitasyona yanitlarini arastirmislardir. OAB<45
kardiyovaskuler kollaps kabul edilmistir. Hipotansiyon ve aritminin tedavisi epinefrin
ile yapilmig, gerekirse acgik kalp masaji veya diger destekleyici ilaglar kullaniimigtir.
Resusitasyon sonunda stabil ritim ve 20 dakika boyunca OAB>55 ise basarili;
epinefrinin surekli tedavisi ile stabil ritim ve 20 dakika boyunca OAB>55 ise surekli
tedavi ile basarili veya 6lim 3. segenek olarak kabul edilmigtir. Surekli tedavi ile
basari lidokain ile %86, diger lokal anesteziklerde %10-30 arasinda bulunmustur.
Mortalite oranlari ropivakain grubunda %10; levobupivakain grubunda %30;
bupivakain grubunda %50 bulunmustur. Lidokain grubunda hi¢ olum olmamistir.

Epinefrine bagli VF olusumu bupivakainde daha sik goériimustar.

Tam bu arastirmalar, bupivakainin kardiyovaskuler, santral sinir sistemi ve diger
sistemler Uzerinde levobupivakainden daha ¢ok yan etkiye sahip oldugunu
gOstermistir. Levobupivakainin toksik dozlari bupivakainden istatistiksel olarak

anlaml yuksek bulunmustur.



6. SONUGLAR VE ONERILER

. Bupivakain ve levobupivakain gruplari arasinda, bizim g¢alismamizdan
once yapilmig olan pek c¢ok calisma ile uyumlu olarak, motor blok
baglama suresi, motor ve duyu blok bakimindan anlamli fark bulamadik.
Yalnizca median sinir duyu blok baslama suresi levobupivakain grubunda
istatiksel olarak anlamli uzamig bulundu.

. Calismamizda damar-sinir paketine kateter yerlestirdik. Boylece
postoperatif uzun sureli analjezi saglama imkani bulduk. Agri kontrolinde
daha duslk dozda ilag kullanildidi halde etkin analjezi saglandigini
dusunmekteyiz.

. Hicbir hastamizda yan etki ve komplikasyon geligmedi.

4. Calismamizda; literature uyumlu olarak, aksiller brakiyal pleksus

blokajinda, iyi bir anatomi bilgisine ve deneyime sahip olunmasi gerektigi
kanaatine vardik.

. Yapillan aragtirmalarda her ne kadar yan etki ve komplikasyona
rastlanmasa da, bu uygulamanin mutlaka ameliyathane sartlarinda ve her
tarli guvenlik o6nleminin alindigi bir ortamda yapilmasi gerekliligi
vurgulanmistir.

. Pek c¢ok invitro ve gonulli insan g¢alismasinda; levobupivakainin
bupivakaine gore daha az kardiyotoksik ve norotoksik oldugu bildirilmistir.
Levobupivakain bupivakaine gére daha az kardiyotoksik ve noérotoksik
olduguna gore; bupivakaine alternatif olabilecedi ve gelecekte vyerini

alabilecegi kanisindayiz.
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