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i

ONSOZ

Asistanligim siiresince deneyimleri ile bizlere her zaman yol gosteren ve destek olan,
bilgi ve sabrini esirgemeyen ve tez ¢aligmamda tez konumun se¢iminden baslayarak bana
her konuda yardim ve desteklerinden dolayr degerli hocam Dog¢. Dr. Erdem Nail
DUMAN’a tesekkiir eder, saygilarimi sunarim.

Ihtisasim siiresince bana bilgi, deneyim ve becerilerini aktaran degerli hocalarima
tesekkiir eder, saygilarimi sunarim.

Uzmanlik egitimim boyunca birlikte calismaktan onur ve mutluluk duydugum
uzman, asistan ve diger ¢aligma arkadaslarima tesekkiirlerimi sunarim.

Yasantimin her asamasinda oldugu gibi uzmanlik egitimim stiresince de desteklerini
benden esirgemeyen ve bugiinlere beni getiren aileme, tiim uzmanlik egitimim boyunca

yardimlarini ve destegini yanimda buldugum esime tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Oktay Faysal TERTEMIZ
Trabzon, 2010
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1. GIRIS VE AMAC

Genel anestezi uygulamalari i¢in zorunlu olan ¢oklu ilag kullaniminin neden olacagi
sorunlarla birlikte genel anestezi uygulamalarinda olusabilecek komplikasyonlardan
kaginilmas1 gibi bir avantaji olmasi rejyonal anestezinin kullanim sikligini arttirmaktadir
(1).

Gilinlimiiz sartlarinda; hayatin her alaninda oldugu gibi, giinliik anestezi pratiginde de
cevreci yaklasim hemen hemen tiim meslektaglarimiz tarafindan anlagilmis ve bu nedenle
uygun operasyonlar i¢in rejyonal anestezi yontemleri giderek artan oranda tercih edilmege
baslanmistir (1). Boylelikle ortam havasinin kirlenmesi de azalmaktadir.

Tiroidektomi cerrahisi primer olarak genel anestezi altinda yapilmasina ragmen,
rejyonal anestezi tiroid cerrahisi igin alternatif olarak ortaya cikmistir. Artan cerrahi
deneyimlerle 1995°den itibaren rejyonal anestezi i¢in uygun hasta secimi kriterleri
genisletilmistir. Genel anestezi riskinden ve istenmeyen yan etkilerden kaginmak igin
rejyonal anestezi tercih edilebilir. Superfisyal servikal blok peroperatif ve postoperatif
donemde iyi bir analjezi saglayarak analjezik kullanimini azaltir. Superfisyal servikal blok
ayrica hastalarda intraoperatif ses monitorizasyonu saglar. Rejyonal anestezi altinda
tiroidektomi olan hastalarin hastanede kalis stireleri kisalmis ve kontrendikasyon yoksa
aynt giin icinde taburcu edilmistir. Rejyonal anestezi altinda tiroidektomi yapilan
hastalarda ayaktan tedavi goriildiigiinde %30’a kadar kar maliyeti saglanabilmektedir.
Rejyonal anestezi ekonomiktir, uygulamasi kolaydir ve seg¢ilmis hastalarin erken taburcu
olmasina olanak saglar.(2)

Tiroid ve paratiroid ameliyatlar1 kisa siireli girisimler olmasina karsin, ¢ogu hasta
agn tedavisine gereksinim duyar. Tiroidektomi sonrasi gelisen agrinin VAS skorlamasina
gore degeri (0-10) 6,9 olarak saptanmistir. Posttiroidektomi agrisi derin ve ylizeyel
tabakalarin agilmasina, intraoperatif boyun pozisyonuna ve cerrahi sahaya yerlestirilen

drenlere baghdir. Bu agr1 daha ¢ok non-steroidal antienflamatuar (NSAiD) ilaclar ya da



opioidler ile tedavi edilir. % 90 hasta, 6zellikle postoperatif birinci giin opioid gereksinimi
duyar, bu nedenle siklikla postoperatif bulant1 — kusma gézlenir (3).

Bazi caligmalarda posttiroidektomi agrisinin tedavisinde derin ve yiizeyel servikal
sinir bloklar1 kullanilmistir. Bu yontemlerin postoperatif opioid kullanimini ve bulanti
kusma oranini azalttig1 gosterilmistir. Derin servikal pleksus blogu, teknik olarak giigtiir ve
cesitli komplikasyonlara neden olabilir ancak postoperatif agri1 tedavisinde oldukca
etkilidir. Yiizeyel blok daha giivenilirdir. Ancak bu yontemin de, tiroidektomiye baglh
gelisen agri tedavisindeki etkinligini gosteren yayinlar celiskilidir (4).

Bu caligmadaki amacimiz, tiroidektomi cerrahisi igin superfisial servikal blok
uygulamasinda levobupivakain ve bupivakainin duyusal blok baslama siiresi, peroperatif
analjezi diizeyi, postoperatif duyusal blok geri doniis siiresi, analjezik gereksinimi,
hastalarin per-postoperatif sedasyon skorlar1 ve yan tesirleri iizerine olan etkilerini

karsilastirmakti.



2. GENEL BILGILER

2.1. Rejyonal Anestezi

Rejyonal anestezi, biling kaybina yol agmadan viicudun belirli bolgelerindeki sinir
iletisinin ve agr1 duyusunun geri donilisimlii olarak ortadan kaldirilmas: seklinde
tanimlanabilir (5, 6).

Anesteziyolojinin 150 yillik gelisim siireci icerisinde genel anesteziye gore
gelisimini ¢ok daha Once tamamlamasina ragmen, rejyonal anestezi goz ardi edilmistir.
Bonica’ya gore 18901920 yillar1 aras1 donem rejyonal anestezinin altin ¢agi olarak kabul
edilmektedir. Daha sonraki dénemde genel anestezinin hizla gelismesi nedeniyle rejyonal

anestezi 1970’lere kadar yok denecek kadar az uygulanmistir (6).
2.1.2. Rejyonal Anestezi Yontemlerinin Simiflandirilmasi (6)

1. Topikal anestezi

2. Infiltrasyon anestezisi
. Alan blogu

. Mindr sinir bloklari

. Major sinir bloklari, pleksus bloklari

AN n Bk~ W

. Santral rejyonal anestezi
* Spinal anestezi
* Epidural anestezi

» Kaudal anestezi



2.1.3. Rejyonal Anestezinin Avantajlari (7)

1. Havayolu zorlugu bilinen veya gastrik aspirasyon riski yliksek olan hastalarin
girisim esnasinda uyanik olmalar1 gerekir. Yine operasyon sirasinda uyanik olmak isteyen
hastalarda rejyonal anestezi genellikle tercih edilir. Hastanin bilincinin korunmasi ve
solunumunun etkilenmemesi, trakeal entiibasyon ve yapay solunum gere§ini ortadan
kaldirir. Hasta bunlarin getirecegi gastrik igerik aspirasyonu gibi risklere maruz kalmaz.

2. Hastanin uyanma odasinda uzun siire kalmas1 gerekmez. Lokal anestezi genellikle
cerrahi siiresinden daha uzun siirdiigiinden erken postoperatif donemde hastanin agrisi
olmaz.

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

4. Operasyon bolgesinden agrili afferent uyaranlar gelmeyeceginden, cerrahi girisim
sonras1 goriilen metabolik ve endokrin degisiklikler biiyiik oranda giderilmis olur.

5. Prostatektomi, kalca ve pelvis cerrahisi girisimleri gibi bazi operasyonlarda kan
kayb1, genel anesteziye gore dnemli derecede azalir.

6. Ozellikle alt ekstremite kan akimim arttiran, koagiilasyon ve trombosit
agregasyonunu azaltan ve bozulmus vaskiiler endotelden lenfosit infiltrasyonunu onleyen
devamli epidural blok gibi baz1 tekniklerle, postoperatif tromboembolizm riski azalir.

7. Giiniibirlik cerrahi girisimlerde hastanin daha erken taburcu olmasi saglanir.

2.1.4. Rejyonal Anestezinin Dezavantajlar: (7)

1. Baz1 hastalar operasyon sirasinda uyanik olmay: tercih etmezler, ancak bu durum
rejyonal anestezinin uygulanmasina engel degildir. Sedasyon altinda da rejyonal anestezi
uygulanabilir. Rejyonal anestezinin basarili olmasi i¢in hekimin deneyimli ve yetenekli
olmasi gerekir.

2. Bazi1 bloklarin etkin olabilmesi i¢in 30 dakika veya daha fazla zaman gerekir.

3. Analjezi her zaman tam olarak yeterli olmayabilir ve ek analjezik veya yiizeyel
genel anestezi gerekebilir.

4. Lokal anestezik maksimum dozu asildiginda veya yanliglikla damar igine

verildiginde sistemik toksisiteye neden olabilir.



5. Baz1 operasyonlar (6rn: Torakotomi) rejyonal anestezi altinda yapilamaz. Ancak
bu operasyonlarda rejyonal anestezi yontemlerinin postoperatif analjeziye katkisi olur.

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

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

8. Kanama diyatezi olan hastalarda uygulanamaz.

9. Girigim bolgesinde deri enfeksiyonu olan hastalarda uygulanmasi sakincalidir.

2.2. Periferik Sinir Sistemi

2.2.1. Reseptor ve Aksonlar

Bugiinkii bilgilerimizle “periferik sinir aksonlarmin” degisik caplarda (0,3p-22p)
olduklari, miyelin kilifla sarildiklar1 ve degisik hizlarda (0.1m/sn-120m/sn) aksiyon
potansiyelini ilettiklerini biliyoruz. Buna gore sinir aksonlari, eger sabit araliklarla
miyelinsiz aksonal alanlar olan Ranvier diigiimleri ile ayrilmig Schwann hiicreleriyle
cevrili ise miyelinli, ¢evrili degilse miyelinsiz olarak kabul edilmektedir (6,8).

Aksiyon potansiyeli, miyelinsiz akson membranlarinda, miyelinli aksonlara (3,0-
120m/sn) gore belirgin olarak daha diisiik hizda (0,1-2.0m/sn) yayilir. Termal, kimyasal
veya mekanik agrili uyaranlarla aktive edilen duyusal sinir sonlanmalar1 olan nosiseptorler,
en yavas iletimin oldugu iki grup olan, ince miyelinli A delta ve miyelinsiz C liflerinin
uclandir. B liflerinde (pregangliyonik otonomik aksonlar), uyari ileti hiz1 yaklasik olarak A
delta lifleriyle aynmidir (8).

Klasik olarak “aksonal membranin® protein tabakalar1 arasinda sikigmis iki lipit
tabakasindan olustugu kabul edilir. Fakat ileri siiriilen bu yapr giinlimiizde pek kabul
gormemektedir. Singer’in agikladig1 membran yapist bugiin i¢in en gegerli modeldir. Buna
gore: Aksonal membran bimolekiiler yapida lipit bir matriks icerir. Bu lipit molekiillerin
polar uclart iki ayri sivi ile temastadir; igte hiicre sitoplazmasi, dista ise ekstraseliiler sivi.
Lipit matriks i¢inde degisik tipte biiylik protein yapilar gdmiilmiistiir. Bunlarin bazilar
membran1 gegerek igeride yer alirken bazilar1 disarida bulunur. Membran proteinleri Na

(sodyum) ve K (potasyum)’un membrandan ge¢mesi i¢in gerekli olan kanallarin gatisini



olustururlar ve spesifik lokal anestezik reseptorleri bu kanallarda yer alir. Bu membran,

lipit ve proteinler arasinda dinamik bir etkilesmeyi i¢eren bir membran yapisidir (8).

2.2.2. Periferik Sinir

Periferik sinirler, periferden merkezi sinir sistemine uyaranlari ileten yapilardir. Bir
sinir; sinir liflerinin olusturdugu fasikiil ya da funikiil ad1 verilen demetlerden meydana
gelir. Perindriyum adi verilen bir bag dokusu i¢inde yer alir. Perindriyumun i¢ yiizii
genislemis mezotelyal hiicrelerden olusan bir zardan ibarettir. Bu zara perilemma adi
verilir. Cok kiigiik sinirler ana sinirden ¢ikan tek fasikiiliisten ibaret olabilir. Her
fasikiiliisteki sinir lifleri mikroskopik olup, bunlar1 ¢evreleyen, destekleyen ve birbirinden
ayiran endondriyum adli intestisyel bag dokusu ile kaplidir. Endondriyum, perindriyumun
en igteki tabakalarindan i¢ce dogru gecen septalarla sekillenmistir (6).

Kiigtik sinirlerde her fasikiilde 500—1000 arasi lif bulunur. Biiytik sinirlerde bu say1
daha fazladir. 1 mm? kesitte 5000 kadar lif bulunabilir. Kiiciik bir periferik sinir, 6rnegin
radial sinirin distal dali 5-20 aras: fasikiil igerir. Daha biiyiik sinirlerde ise 20°den fazla
fasikiil bulunur. Perifere dogru gidip dallar verdikge sinirlerin ¢ap1 da kiigiiliir. Bir sinirin
merkeze yakin kismindaki fasikiiller distaldeki viicut bolgelerini, periferdekiler ise
proksimal bolgeleri innerve eder. Bir sinirin periferindeki fasikiiller ortasindakilerden daha
once bloke olur. Boylece proksimal bolgelerde distalden daha dnce anestezi saglanir. Bir
fasikiil 15 tabaka perindriyumla ¢evrelenmistir. Bu tabakalarin sayist fasikiiliin ¢apiyla
orantilidir(6).

Perindriyum bazi sinirlerde daha kalindir. Lokal anestezik soliisyonu gecisinde
perindriyum en direngli engeldir. Perindriyum, beyin ve omuriligi kaplayan pianin
periferik sinirdeki karsiligidir. Perindriyum ile epindriyum arasindaki potansiyel bosluk da
subaraknoid araliga tekabiil eder. Ilaglar bu aralikta spinal kanala dagilabilir (6).

Her fasikiil gevsek bir ag olusturmus gozeli bag dokusu, epindriyum igine
gomiiliidiir. Perindriyum ile epindriyum aras1t mesafe ¢ok yakindir. Epindriyum besleyici
damarlar, lenfatikler ve degisik oranda yag dokusu igerir. Bir sinirin kesitinin % 25-75ini
olusturur. En distaki boliimii kalinlagip bir kilif olusturur. Bu kilifa epinoral kilif denir.

Epinériyum perindriyuma oranla daha zay1f bir engeldir (6).



2.2.3. Sinir Lifleri

Sinir lifleri A, B ve C diye siniflanir. A smifi lifler miyelinli somatik sinir liflerinden
olusur. Bunlar da A alfa, A beta, A gama ve A delta olarak ayrilirlar. A lifleri i¢inde en
kalim1 A alfa lifleridir. A delta A alfa ve A beta lifleri ise motor liflerdir. Ayn1 zamanda
propriosepsiyon  (denge ve hareket hissi) ve dokunmayi iletir. B lifleri miyelinli
pregangliyonik sinir lifleridir. C lifleri miyelinsiz sempatik postgangliyonik ve agriy1 ileten
liflerdir. (6).

Blok i¢in gerekli minimum lokal anestezik konsantrasyonu lifin ¢ap1 artik¢a yiikselir.
A alfa liflerini bloke etmek i¢in gerekli konsantrasyon A gama lifleri i¢in olanin iki katidir.

A lifleri sensoryal uyarty1 B ve C liflerinden daha hizli iletir (6).

2.3. Agr1 Mekanizmasi

Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Teskilati’na goére agri, var olan veya olasi doku
hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duyusal ve emosyonel
deneyimdir. Agri, cok boyutlu bir deneyimdir. Norofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik,

etnokiiltiirel, dinsel, biligsel, ruhsal ve ¢evresel bir durumdur (9).

2.3.1. Kapi kontrol teorisi

1965°te Melzack ve Wall agriyla ilgili mevcut bircok bilgiyi bir araya getiren Kapi
Kontrol Teorisini sundular. Bu teoride; duyusal bilginin nasil iiretildigi, nasil spinal korda
ulastig1, spinal korddan santral sinir sistemindeki daha yiiksek merkezlere nasil iletildigi ve
yiiksek merkezlerden gelen sinyallerin spinal diizeyde islenen duyusal bilgiyi nasil
etkiledigi agiklanmaktaydi. Arastirmacilar, periferik sinir sisteminin, uyarinin tipine gore
degisik tip ve farkli morfolojiye sahip duyusal reseptorleri gerektigi gibi aktive edecek
sekilde yiiksek derecede spesifik oldugu olgusunu destekleyen kanitlar bulmuslardi.
Aksonlarin periferik ucundaki “reseptorlerin” periferik aksonlara spesifik olarak bilgi
ilettigi diisliniilmistiir. Buna gore, duyusal sinyalin dogusu ve spinal korda iletiminde
duyusal reseptorler ve periferik aksonlar olarak adlandirilan periferik sinir sonlanmalarina

dair 6nemli temel bilgiler edinilmistir (6).



Agr1 yollariin ilk néronunun uzantilar1 spinal kord arka boynuz hiicreleri ile sinaps
yapmaktadir. Bu lifler Rexed tarafindan 10 laminaya ayrilan gri cevher icine cesitli
seviyelerden girerek laminalar arasinda ilerlemektedir. Bu laminalarin kapi kontrol
teorisinin agiklanmasinda en Onemli olanlart II, III, ve V. laminalardir. II. ve IIL
laminalardaki kii¢lik hiicreler SG (Substantia Gelatinosa)’y1 olusturmakta ve ciltten gelen
afferent liflerin ¢ogu burada sonlanmaktadir. Bu hiicreler V. laminaya gidecek uyarilari
modiile ve regiile etmektedir. Bunu da V. laminada bulunan ve sensoryal bilgiyi beyne
iletmekten sorumlu olan Transmisyon (T) hiicrelerini frenleyerek yapmaktadir. Buna gore
SG hiicrelerinin uyarilmast frenleyici etkiyi arttirmakta inhibe edilmesi ise
azaltmaktadir(10).

Afferent sinirlerle tagman uyarillarin V. laminaya ulagmasi SG hiicrelerince
diizenlenmekte ve SG hiicreleri T hiicrelerini frenleyici etki yapmaktadir. Kapi, kalin ve
ince liflerin goreceli aktivitesince kontrol edilmektedir. Kalin lifler (beta) SG hiicrelerini
uyararak iletimi inhibe etmekte (kapiyr kapatmakta), ince lifler (A delta ve C) ise SG
hiicrelerini inhibe ederek iletimi kolaylastirmakta (kapiyr agmakta) dir. T hiicreleri agri
hakkinda bilginin iletilmesinde en énemli gorevi yapmaktadir. Dokunma ve 1s1 duyularinm
tastyan kalin lifler, hem SG hem de T hiicrelerini uyarir. Bu sekilde uyarilan SG hiicreleri,
T hiicrelerini inhibe eder, dolayisiyla T hiicrelerinin dogrudan uyarilmasi kisa siirer.
Aksine agrili uyaranlar tasiyan ince lifler SG hiicrelerini inhibe ederken, T hiicrelerini
uyarir ve bu uyaranlar daha siddetli olup uzun siirer. Agrinin periferik sinir stimiilasyonu
ve akapunktur ile kontrol yontemi, bu teorinin direkt sonucu olup, ama¢ agrinin yukari
iletilmesini Onleyici etkisi olan kalin lifler boyunca uyarilar1 artirmaktir. Kalin liflerce
iletilen uyarilarin bir kismi da, dorsal kolon icinde ilerleyerek, neospinotalamik yolla
talamusa ulasir. Bu yol agrinin niteligi, yeri, uyaranin siddeti hakkinda kesin bilgi olusturur

ve kisa siirede uyum saglar (10).

2.4. Periferik Sinir Bloklarinin Preemptif Etkinlikleri

Sistemik opioidler ile karsilastirildiginda periferik rejyonel analjezi teknikleri daha
istiin postoperatif analjezi saglarlar ve tek doz enjeksiyon veya devamli inflizyon seklinde
kullanilabilirler (11,12). Periferik rejyonel analjezi opioidlerle ilgili yan etkileri azaltabilir

ve sistemik opioidlerle karsilastirildiginda hasta memnuniyetini artirabilir ve sistemik



antikoagiilasyon ile epidural hematom i¢in artmis risk durumunda noroaksiyel tekniklerden
daha uygun olabilir (13,14).

Periferik rejyonel analjezi kesi yeri infiltrasyonu ve periferik sinir bloklar1 gibi ¢esitli
teknikler icerir. Bu amagla bir¢cok analjezik ajan kullanilabilir. Bununla birlikte lokal
anestetikler siklikla kullanilan etkili ajanlar olarak goriilmektedir. Lokal anestetiklerin tek
doz periferik rejyonel enjeksiyonu intraoperatif anesteziyi saglamak ya da desteklemek

amaci ile kullanilabilse de postoperatif analjezi siiresini de 24 saate kadar uzatabilir (15).

2.4.1. Preempitif Analjezi

Preemptif analjezi, postoperatif agrinin daha siddetli algilanmasina neden olan
santral sensitizasyonu engellemek i¢in antinosiseptif tedavinin agrili uyaran Oncesinde
uygulanmasidir (16). Preemptif analjezinin, santral sinir sisteminin uyaranlara duyarli hale
gelmesini azaltip cerrahi sonrast hiperaljezi ve allodini insidansini azalttigr diistiniiliir (17).
Postoperatif agriy1 azaltmak icin preemptif analjezi kavrami, nosisepsiyondan sonra santral
sinir sisteminin sensitizasyonunu gosteren bir seri basarili hayvan deneyleri sonucunda
onem kazanmistir (18).

Klinisyenler agr1 yolaklarmin degisik bdliimlerine etki eden giiclii opioid ve
nonopioid analjezikler, periferal veya noroaksiyal lokal anestetikleri iceren multimodal
yaklagimlar gibi konvansiyonel anestetik ve analjezik metotlar1 kullanabilirler. Preemptif
analjezinin amact doku hasarindan sonra akut agriy1 azaltmak, santral sinir sisteminin agri
ile iliskili patolojik modiilasyonuna engel olmak ve postoperatif agrinin kalic1 olmasini

onleyerek kronik agr1 gelisimini engellemektir (19).

2.4.2. Postoperatif Agr1 Tedavisi

Postoperatif agrinin temel nedeni cerrahi travma sonucu olusan doku hasaridir. Baz1
olgularda, insizyona veya kapanmayan yaraya bagli olarak sinirsel, vaskiiler veya diger
dokulara ait ek bir hasar da olusabilir. Cerrahi degisik dokularda hasar olusturur cilt ve
kaslardaki afferent ndronlar insizyon veya traksiyonla aktive edilir ve ek inat¢1 (kalici)
refleks spazm nedeniyle kas agrilar1 olusur. Organlarda distansiyon olusabilir ve visseral

afferentler cerrahi (diatermi veya traksiyon) tarafindan aktive edilebilir. Sonu¢ olarak,
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postoperatif agr1 somatik ve visseral agrinin bir bileskesi olarak goriilebilir. Postoperatif
devredeki agr1 tedavisi, her iki durumu da etkileyen ve agriya karsi yanit1 artiran anksiyete
veya depresyon gibi diger nedenleri de tedavi eden teknikleri igermelidir (20).

Tiroid ve paratiroid cerrahisinde hastalarda gozlenen postoperatif rahatsizlik
boyundaki insizyona ve/veya postoperatif muskuler agriya neden olan cerrahi sirasindaki
hiperekstansiyona ve laringeal rahatsizliga yol acan orotrakeal entiibasyona bagli olabilir.
Bu nedenleri cerrahi doku hasarina bagl agridan ayirt etmek oldukca zordur. Postoperatif
rahatsizlik 24 saat siire ile yerinde tutulan servikal drenajla ve bu hasta grubunda sik sik
goriilen bulant1 ve kusmayla artabilir(21).

Her ne kadar agr1 postoperatif deneyimin ongoriilebilir bir kismi olsa da yetersiz agri
tedavisi sik goriilen bir durumdur. Dinmeyen postoperatif agri, yasam kalitesini etkiler,
morbidite ve mortaliteyi hastanede kalis siiresini artirir ve psikolojik bozukluklara yol
acabilir. Etkili olmayan postoperatif agri tedavisinin negatif klinik sonuglar1 derin ven
trombozu, pulmoner emboli, koroner iskemi, myokardial infarktiis, pndmoni, kotii yara

iyilesmesi, insomnia ve demoralizasyon gibi durumlardir (22,23).

2.5. Yiizeyel Servikal Pleksus Blokaji

Boyun bolgesindeki cerrahi islemler servikal pleksus blokaji tarafindan saglanan
rejyonel anestezi altinda yapilabilir. Bu yontem boyun, oksipital bdlge, omuz ve {ist
pektoral bolgesinde anestezi saglar (24). Yiizeyel servikal pleksus blokaji tiroidektomi,
karotis endarterektomi gibi boyun bolgesi operasyonlarinda anestezi ve postoperatif
analjezi saglamak amaciyla kullanilabilir (2,5,25). Dieudonne ve arkadaslari (26) ve
Andrieu ve arkadaglar1 (27) bilateral yiizeyel servikal pleksus blokaji tekniginin
postoperatif agr1  yogunlugu ve postoperatif opioid gereksinimini azalttigini

gostermislerdir.
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Supraclavicular n.

Sekil 1. Servikal Pleksus Anatomisi ve Blogun Uygulama Alam

2.5.1. Servikal Pleksus Anatomisi

Boyun bolgesinin sensoryal sinirleri ilk dort servikal sinirden ¢ikar. Servikal spinal
sinirlerin anterior primer dallari, birbiri ile birleserek servikal pleksusu meydana getirirler.
Bu sinirler, intervertebral foramenlerden disar ¢ikarak vertebral arterlerin arkasindan geger
ve transvers progeslere ulasirlar. Birinci servikal sinir rektus kapitis lateralis ve rektus
kapitis anterior kaslar1 arasindan geger. Diger ii¢ servikal sinir ise intertransvers kaslarin
arasindadir. Ilk servikal sinir tektir, dallara ayrilmaz. Ikinci, {i¢iincii ve dérdiincii sinirlerin
her biri inen ve ¢ikan dallara ayrilir. Bunlar da ilk dort servikal transvers proges yakininda
sternokleidomastoid kasin altinda diiglimler olustururlar. Bu diigiimler servikal pleksusu
meydana getirir. Hepsi rami komiinikantes aracilig1 ile boyundaki servikal sempatik zincir
ile iliskidedirler. Sempatik lifler iist, orta ve alt servikal gangliyonlardan kaynaklanirlar. Bu
diigimlerden ylizeyel ve derin servikal dallar ¢ikar (6).

Yiizeyel servikal dallar; boynun derin fasyasinin, sternokleidomastoid kasin arka
kenarinin ortasindan gecer, yiizeyellesir ve ilgili dermatomlara dal verirler. Cikan dallar
(oksipital mindr ve aurikiiler major) basin oksipitomastoid bolgesini, kulagin aurikiilasini,
parotis bezini inerve ederler. Transvers dal (yiizeyel servikal ve kiitane koli) boynun 6n
yiizii, sternum ve yanagin alt sinirina dagilir. Inen dallar (suprasternal, supraklavikiiler ve
supraakromial) omuz ve tist pektoral bolgenin sinirlerini verirler (6). (Sekil-1)

Servikal sinirlerin arka primer dallar1 boynun arka kisminin sinirlerini verir. Servikal

pleksusun omurgaya yakin bolgeden blokaji yalnizca boynun segmentleri ile basin arka
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ylzii ve kulakla sinirli kalmayip, pelerin tarzinda toraksin {ist boliimiine ve omuzlara da
yayilan bir anestezi saglar. Torasik sinirler de bloke edilirse toraksin iist bolimii ve iist
ekstremite bolgesini de kapsayan bir bolgede cerrahi girisimde bulunmak miimkiin
olacaktir. Derin servikal dallar boynun 6n ve yan bolgelerindeki derin yapilarin sinirlerini

ve frenik siniri verirler (6).

2.5.2. Yiizeyel Servikal Pleksus Blokaj Teknigi

Hasta sirt iistii, yastiksiz, diiz olarak yatirilir, bas hafifce ters tarafa ¢evrilir. Hastadan
basin1 kaldirmasi istenerek sternokleidomastoid kasi ve posterior kenar1 belirlenir.
Sternokleidomastoid kasin klavikulaya yapistigi yerden, mastoid ¢ikintiyr birlestiren bir
cizgi ¢izilir. Bu ¢izginin ortasi, C6’nin tuberkiiliiniin transvers c¢ikintisidir.
Sternokleidomastoid kasin, posterior kisminin arkasinda bu lokalizasyona denk gelen
kisminda yiizeyel servikal pleksus bulunur.

Blok i¢in gerekli malzemeler hazirlanir:

1. Steril ortii

2. Lokal anestezik i¢in 20’lik enjektor

3. Steril eldiven, boya kalemi

4.22-25 gauge blok ignesi

Bolge aseptik olarak temizlenir ve oOrtiiliir. Anestezist blok tarafinda hastanin baginda
yer alir. Igne sternokleidomastoid kasinin posterior kenarmin orta noktasmin hemen
arkasindan cilde dik olarak girilir. Ignenin derinligi derin servikal fasiaya gore subkiitan ve
superfisial olmalidir. Negatif kan aspirasyon testinden sonra lokal anestetik subkiitan
olarak enjekte edilir. ilk enjeksiyondan sonra igne bu kez 30-45 derecelik bir aciyla
superior ve inferiora yonlendirilerek her iki yonde lokal anestetik enjekte edilir.

Gelisebilecek komplikasyonlara kars1 dikkatli olunmalidir. Bunlar:

1. Enfeksiyon

2. Hematom

3. Frenik sinir blokaj1 (daha ¢ok derin servikal sinir blogunda olur)

4. Lokal anestezik toksisitesi

5. Sinir hasari

6. Spinal anestezidir.
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Sekil 2. Yiizeyel (Siiperfisyal) Servikal Pleksus Uygulamasi

2.6. Lokal Anestezikler (LA)

Lokal anestezikler; sinirsel iletiyi bloke ederek viicudun belirli bir bdlgesinde
sensoryal, motor ve otonomik fonksiyonlarin gecici kaybina yol agan kimyasal ajanlardir
(28). LA’ler sadece sinir dokusunda degil, myokard, beyin, ¢izgili ve diiz kaslar gibi
uyarilabilen diger dokularda da iletiyi bloke edebilirler (29).

2.6.1. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetik Ozellikleri

LA’lerin etkileri lokal ve sistemik olup, lokal etkileri sadece etkiledikleri sinirlerin
yayilim alaninda goriiliirken, sistemik etkileri ilacin enjekte edildigi yerden absorbsiyonu
veya sistemik olarak verilmesi ile olusur (30).

Absorbsiyon: Geleneksel olarak lokal anestezik miikoz membranlara (6rn; okiiler
konjunktiva) uygulanir veya cesitli doku ve kompartmanlara enjekte edilir. Cogu miikoz
membran lokal anestezik penetrasyonuna zayif bariyer olusturur, etkinin baglamast hizlidir.
Diger taraftan saglam cilt penetrasyonu i¢in yiiksek su konsantrasyonuna ve analjezinin
saglanmasi icin yiiksek lipidde ¢oziinen lokal anestezik baz konsantrasyonuna ihtiyag

gosterir (28).
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Enjekte lokal anestezigin sistemik absorbsiyonu kan akimina bagimlidir, kan akimini
belirleyen faktorler de sunlardir;

1. Enjeksiyon bolgesi: Sistemik absorbsiyon hizi enjeksiyon bolgesinin kan akimu ile
orantilidir. Trakeal> interkostal> kaudal> paraservikal> epidural> brakial plexus>siyatik>
subkiitan (28).

2. Vazokonstriiktorlerin varhigi: Epinefrin veya daha az siklikla fenilefrin veya
norepinefrin ilavesi uygulama bdlgelerinde vazokonstriiksiyona neden olur. Sistemik
absorbsiyonun azalmasi etki siiresini uzatir ve toksik yan etkileri sinirlar (28).

3. Lokal anestezik ajanlar: Yiiksek doku bagimli lokal anestezikler daha yavas
absorbe olurlar (6r. etidokain). Ajanlar ayrica intrinsik vazodilator 6zelliklerine gore de
cesitlilik gosterirler (28).

Dagilim: Dagilim, agagidaki faktorlerle belirlenen organ uptake’ine baghdir:

1. Doku perfiizyonu: Cok kanlanan organlar (beyin, akciger, karaciger, bobrek ve
kalp) baslangigtaki hizli uptake’den (a- fazi) etkilenir, sonraki daha yavas redistribusyon
(B-faz1) orta diizeyde kanlanan (kas ve yag gibi) dokularda ger¢eklesir (28).

2. Doku/kan partisyon katsayisi: Giliglii plazma proteinlere baglanma 6zelligi
anestezikleri kanda tutmaya calisirken yiiksek yagda c¢oziiniirlik doku uptake’ini
kolaylastirir (28).

3. Doku kiitlesi: Genis kiitlesi nedeniyle kas, lokal anestezikler i¢in biiyiik bir

rezervuardir (28).

2.6.2. LA’lerin Etki Mekanizmasi

LA’ler sinir membranini stabilize ederek depolarizasyonuna engel olurlar. Temel etki
yeri hiicre membranidir. Elektrik uyarilma esigi yiikselir, aksiyon potansiyeli olusumu
yavaglar. Sonug¢ olarak iletim yavaslar ve tamamen durur. Bundan sonraki uyarilar
permeabilite artisina neden olamaz ve anestezi meydana gelmis olur (30).

Lokal anestezikler oOzellikle periferik sinirlerde olmak {izere tiim uyarilabilir
dokularda depolarizasyon blokaji yaparak membran stabilizasyonu saglar. Bu blokaj1 da,
en ¢ok kabul goren goriise gore cogu lokal anestezik Na™ kanallarinin i¢ yiizeyindeki
reseptorlerine baglanarak kanallarin aktivasyonu ve membran depolarizasyonuna bagli Na”

gecisini Onleyerek gerceklestirir Bu durum istirahat membran potansiyelini veya esik
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diizeyini degistirmez fakat depolarizasyon hizin1 yavaglatir. Aksiyon potansiyeli
ilerleyemez, ¢iinkii esik diizeyine asla ulagsamaz (28).

Baz1 lokal anestezikler ise reseptdre baglanmak yerine membrana penetre olup
membranda genisleme ve kanalda bozulmaya yol agabilir. Yiizey gerilim teorisine gore ise
aksonal membrana lokal anesteziklerin parsiyel penetrasyonu transmembran potansiyelini

ylkseltir ve depolarizasyonu inhibe eder (28).

2.6.3. LA’lerin Yapisi

Lokal anestezikler genellikle bir benzen halkasi olan lipofilik grup ile genelde
tersiyer amin olan hidrofilik grup ve bunlar1 birlestiren ester veya amid bagi iceren ara
karbon zincirinden olusur. Lokal anesteziklerin tiimii zayif bazlardir. Ara zincirin yapist,
lokal anesteziklerin ester ve amid grubu olarak siniflandirilmasinin temelini olusturur
(Tablo 1). Lokal anesteziklerin fiziko-kimyasal Ozellikleri; aromatik halkanin
substitlisyonuna, ara zincirdeki bagin tipine ve amin nitrojene bagli alkil gruplarina gore
belirlenir. Lokal anestezikler hem bazik, hem de asidik yiik tasidiklari i¢in amfoterik
ozellik gosterirler ve bu nedenle degisik pH degerlerinde ¢oziinme 6zelligine sahiplerdir

(28).

Tablo 1. Lokal Anesteziklerin Siniflandirilmasi

Ester tipi:

» Kokain(benzoil metil ekgonin, 1884),

* Prokain (novacain, 1905),

» Ametokain (pantocaine, tetracaine, 1928).

* Klorprokain (nesacain, 1952).

Amid tipi:

* Dibukain (nupercaine, cinchocain, 1930),

* Lidokain (xylocaine, lignocaine, 1948),

* Mepivakain (carbocaine, scandicaine, 1956),

* Prilokain (citanest, distanest, propitocaine, 1959),
* Bupivakain (marcaine, carbostesin, sensorcaine, 1963),
* Etidokain (duranest, 1972),

* Ropivakain (naropin, 1988),

* Levobupivakain (chirocaine, 1999).
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Lokal anesteziklerin potensleri (etki giicleri) hidrofobik yapilara penetrasyon
yetenegini belirleyen yagda ¢oziintirliik ozellikleri ile paraleldir. Genelde, etki giicii ve
lipofilik 6zellik molekiildeki toplam C atomundaki artisla paralel olarak artar. Etki giicii
aromatik halkaya (2-klor prokain & prokain), ester bagl (prokain & prokainamid) ve
tersiyer amin nitrojene ( etidokain & lidokain) genis alkil grubu ilavesiyle artar (28).

Cm sinir uyar1 iletimini bloke eden minimum lokal anestezik konsantrasyonunu ifade
etmede kullanilmaktadir ve inhalasyon anesteziklerin MAC degerine benzer bir
tanimlamadir. Rolatif etki giiciiniin bu 6l¢limil liflerin biiytikliigii, tipi ve miyelinizasyonu,
pH (asidik pH blogu antagonize eder), sinir stimiilasyon siklig1 (tekrarlayan sekilde acilan
Na kanallar1 nedeniyle Na reseptorlerine lokal anestezik girisi artar) ve elektrolit
konsantrasyonlart (hipokalemi ve hiperkalsemi blogu antagonize eder) gibi bazi
faktorlerden etkilenir (28).

Etki baglangici non-iyonize lipofilik (yagda ¢o6ziinen) formun (B-baz), iyonize
hidrofilik forma (BH+-katyon) orani ve benzeri bir¢ok faktoére bagimlidir. Ilacin katyon ve
baz miktarlarinin esit oldugu pH, o ilacin pKa’sina denk gelir. Lokal anestezik etkinin
baslamasi, izole sinir lifi preparatlarinda dogrudan pKa ile koreledir. Bununla beraber
etkinin klinik baslangici, aym pKa’li lokal anestezikler arasinda ayni degildir. Invivo
kosullarda bag dokusunda kolay diflize olabilme gibi faktorler de etkinin baglama hizinda
onemlidir (SAH).

Etki siiresi lokal anestezigin plazma proteinine (al asit glikoprotein) baglanma
ozelligi ile ilgilidir. Yiksek oranda plazma proteinine baglananlarin etki siireleri de
uzundur. Absorbsiyonu belirleyen farmakokinetik faktorler de etki siiresini belirlemede
Onem tagir (28).

Klinik olarak fonksiyon kayb1 su siray1 izler; agri, 1s1, dokunma, proprioseptif duyu

ve iskelet kas tonusu. Duyu modalitelerinin normale doniis siras1 da bunun tersidir (31).

2.6.4. LA’lerin Metabolizmasi ve Atilimi

Lokal anestezikler yapilarina gore farkliliklar gosterirler.
1. Esterler: Ester yapili lokal anestezikler oncelikle pseudokolinesterazlarca (plazma veya
butiril kolinesteraz) metabolize edilir. Ester hidrolizi ¢ok hizlidir ve suda-¢oziinen

metabolitleri idrarla atilir. Metabolitlerden biri olan p-aminobenzoikasit (PABA) alerjik
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reaksiyonlardan sorumludur. Genetik olarak anormal pseudokolinesterazi olan hastalarda
metabolizma yavaglayacagi icin toksik yan etki riski ylikselir. BOS ’da esteraz enzimi
olmadigindan intratekal verilen ester tipi lokal anestezigin etkisinin sonlanmasi kana
absorbsiyonuyla gerceklesir. Diger ester anesteziklerinden farkli olarak kokain kismi
olarak karacigerde metabolize olur ve kismen de degismeden atilir (28).

2. Amidler: Amid yapisindaki lokal anestezikler karacigerde mikrozamal enzimlerce
metabolize edilirler. Metabolize olma hiz1 preperatlara gore degisir (prilokain> lidokain>
ropivakain> levobupivakain> bupivakain), fakat timii ester hidrolizinden daha yavastir.
Hepatik fonksiyonda (6rn; KC sirozu) veya hepatik kan akiminda (6rn; konjestif kalp
yetmezligi) azalma metabolik hiz1 diisiirecektir ve sistemik toksisiteye yol agacaktir. Cok
az ilag degismeden bobreklerden atilirken metabolitlerin atilimi renal klirense bagimlidir

(28).

2.6.5. LA’larmn Organ Sistemlerine Etkileri

Sodyum kanallarmin blokaji viicutta aksiyon potansiyelinin yayilimi aktivitesini
etkilediginden lokal anesteziklerin sistemik toksisite gdstermeleri siirpriz olmaz. Lokal

anestezik karisimlar1 kabaca aditif toksik etkiye sahiptir (28).

2.6.5.1. LA’larin Santral Sinir Sistemine Etkileri

Uyanik hastada yiliksek dozun ilk bulgular1 serebral sistem ile ilgilidir. Erken
semptomlar; agiz etrafinda uyusukluk, dilde parestezi ve bas donmesidir. Duyusal
yakinmalar; ¢inlama ve bulanik gérmedir. Eksitatdr bulgular (6rn; huzursuzluk, ajitasyon,
sinirlilik ve paronaya gibi), santral sinir sistemi depresyonunun (konusma bozuklugu,
uyuklama ve biling kaybi) on belirtileridir. Kas segirmeleri tonik-klonik ndbetlerin
baslayacaginin habercisidir. Bunlar1 siklikla koma ve solunum arresti takip eder. Eksitator

reaksiyonlar inhibitor yollarin selektif blokaji sonucu olusur (28).
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2.6.5.2. LA’larin Kardiyo-Vaskiiler Sistemine Etkileri

Genelde lokal anestezikler miyokardiyal otomatisiteyi deprese ederler (spontan faz
IV depolarizasyon) ve refraktor period siiresini kisaltirlar. Miyokardiyal kontraktilite ve
iletim hiz1 yiiksek konsantrasyonlarda deprese olur. Bu etkiler direkt kardiyak kas
membrani degisiklikleri (6rn; kardiyak sodyum ve potasyum kanal blokaji) ve otonom sinir
sistemi inhibisyonu sonucunda olusur. Diiz kas relaksasyonu arterioler dilatasyona neden
olur. Bradikardi, kalp blogu ve hipotansiyon etkilerinin sonucu kardiyak arrest geligebilir.
Genel anestezi altinda kardiyak disritmi veya dolasimsal kollaps gelisimi lokal anestezik

yliksek dozunun belirtileri olabilir (28).

2.6.5.3. LA’larin Solunum Sistemine Etkileri

Lidokain hipoksik cevabi (diisiik Pco2’e solunumsal yanit) deprese eder. Frenik ve
interkostal sinir paralizisi veya dogrudan lokal anesteziklerin mediiller solunum merkezini
deprese etmesi (0rn; retrobulber apne sendromu) apneye neden olabilir. Bronsial diiz

kaslarda gevseme yapar (28).

2.6.5.4. LA’larin Iimmiinolojik Sistemine Etkileri

Lokal anesteziklere bagli gercek hipersensitivite reaksiyonlart (yiiksek plazma
konsantrasyonuna bagli sistemik toksisiteden farkli olarak) oldukg¢a nadirdir. Ester tipi
lokal anestezikler daha cok alerjik reaksiyonlara yol acarlar (PABA-deriveleri nedeniyle).
Amidlerin ticari multidoz preperatlar1 kimyasal olarak PABA’ya benzer metilparaben
igerir. Bu koruyucu madde amidlere bagli nadir allerjik reaksiyonlarin ¢ogundan sorumlu

tutulmaktadir (28).

2.6.5.5. LA’larin Kas-iskelet Sistemine Etkileri

Lokal anestezikler iskelet kasina direkt enjekte edildiklerinde miyotonik etki

gosterirler  (bupivakain>lidokain>prokain). =~ Miyofibril  hiperkontraksiyonu, litik
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dejenerasyon, 6dem ve nekroza ilerler. Geri doniis genellikle 3—4 hafta sonra olur. Birlikte

steroid veya epinefrin enjeksiyonu miyonekrozu kotiilestirir (28).

2.6.5.6. Yiiksek Kan Diizeyine Bagh Toksik Reaksiyonlar (Sistemik Toksisite)

Lokal anesteziklerin yiiksek plazma seviyelerine bagli gelisen tablodur. Sistemik
toksisiteyi etkileyen faktorler plazma seviyesini etkileyen faktorlerdir. Bu faktorler; total
doz, absorbsiyon hizi, dagilim, metabolizma hizidir (28). LA’lere kars1 gelisen
reaksiyonlarin %99’u bu tiptedir. Belirtiler ya enjeksiyonu izleyen saniyeler i¢inde gelisen
erken veya 5-30 dk sonra gelisen gecikmis tiptedir. Erken tipte olanlar, ilacin damar igine
verilmesinden veya fazla miktarda ilacin kisa siirede absorbsiyonundan sonra goriiliir.
Hizla total kollaps geliserek, tedaviye firsat olmadan hasta kaybedilir. Gecikmis tipte dnce
kortikal belirtiler, sonra solunum, daha sonra da kardiyovaskiiler kollaps belirtileri gelisir

(30).

2.6.6. LA’ler Etki Siirelerine Gore

Kisa etki stireliler: Prokain, klorprokain

Orta etki siireliler: Lidokain, mepivakain, prilokain

Uzun etki stireliler: Ametokain, bupivakain, levobupivakain, etidokain

2.6.7. Bupivakain
c Ha
o
MH—O
M
c H
49
C Ha

Sekil 3. Bupivakainin Kimyasal Yapisi

Amid tipi bir LA’tir. 1963 yilinda Ekenstom ve ark. tarafindan bulunmustur (32).

Piyasada HCI (hidrokloriir) tuzu olarak bulunur. Piperidin halkasi {izerine butil grubu
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eklenmistir (Sekil 3). Etki siiresi en uzun LA’lerden birisidir (5-16 saat) . Biitiin bloklarda
kullanilabilir (33). Santral sinir sistemi toksisitesi ve kardiyak depresan etkisi lidokain’den
fazladir. Lokal anestezik etkinligi bakimindan da lidokain’den 4 kez giicliidiir, etki siiresi
ise 2—-3 kat daha uzundur. Kisa etki siireli lokal anestezik ajanlara oranla daha lipofiliktir
(34).

Hayvan ¢alismalar1 bupivakain’in kardiyotoksisitesinin yiiksek lipofilik 6zelligine ve
miyokard sodyum kanallarina yiiksek afinitesine bagli oldugunu gostermektedir (35).
Ayrica yiiksek lipofilitesi nedeni ile miyelinli motor liflerine daha fazla penetre olur ve
daha giiclii lokal anestezik etkinlik gosterir. Bupivakainin R ve S olmak lizere iki izomeri
bulunur. R izomeri, S izomerine oranla A-V iletim zamanini1 daha belirgin sekilde uzatir
(36). Ayrica bupivakain’in negatif kardiyak etkilerinin, kalsiyum kanallar1 ve intraselliiler
kalsiyum akimi ile etkilesimine ve mitokondrilerde ATP sentezi {izerine olan etkilerine
bagl oldugu bulunmustur (37,38). Bunun yaninda bupivakain’in miyokard kontraksiyon
gliciinii azaltmasi, depolarizasyon hizin1 ve aksiyon potansiyel amplitiidiinii diigiirmesi
kardiyak depresan etkiye katkida bulunur (39).

Kardiyotoksisitesi muhtemelen hem direk hem indirekt kardiyak etkileri sonucudur.
Direk etkileriyle kardiyak debide azalma, hipotansiyon, kardiak arreste yol acabilecek
ventrikiiler tasikardi, bradikardi ve kalp blogu gdostergesi olan EKG degisikliklerini de
iceren kardiyotoksisite olusturur. Indirek etkili sempatik kardiyak innervasyonun blokajini
ve diger SSS ile ilgili mekanizmalari icerebilir. Yiiksek dozda hizla verildiginde veya ven
icine yanlislikla enjeksiyon yapildiginda; 6nce A-V ileti yavaslar. EKG ve QRS
kompleksinde genisleme, hipotansiyon, bradikardi gelisebilir ve oldukca sik olarak
ventrikiiler tasikardi, ventrikiiler fibrilasyon sonrasi asistoli goriilebilir. Bupivakain ile
olusan kardiyotoksisite resusitasyona kolay cevap vermemektedir. Asidoz, hipoksemi ve
hiperkapni bupivakainin kardiyotoksisitesini potansiyalize eder (40,41,42,43,44,45).

Plazma klirensi 0.58 It/dk, eliminasyon yarilanma siiresi 2.7 saat ve hepatik
ekskresyon orani 0.40°tir. Basta al - asit glikoprotein olmak {izere plazma proteinlerine %
96 oraninda baglanir. Plasentay1 kolaylikla gecer. Plazma proteinlerine baglanma oram
anneye gore fetiiste daha diisiiktiir. (40,41).

Bupivakainin toksik doz konsantrasyonu 4-5 pug/ml dir. Total dozu 2-2.5 mg/kg’1
gecmemelidir. Maksimum Onerilen doz eriskin hasta i¢in 200 mg’dir, eger adrenalin

eklenirse 250 mg ge¢memelidir. Tekrarlanan dozlar ilk dozun yaris1 veya " i kadar
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tekrarlanabilir, fakat 24 saatte maksimum 400 mg’1 gegcmemelidir (41,42,44). Sistemik
toksik etkisi KVS ve SSS {izerine olmaktadir (43).

Bupivakain ile olusan SSS toksisitesinde baslangicta serebral korteksteki inhibitor
yollar ve sonra tiim sistemler deprese oldugundan belirtiler 6nce stimiilasyon daha sonra
depresyonla karakterizedir. Kortikal uyarilma ile heyecan, huzursuzluk, bas agrisi, bas
donmesi, kulaklarda ugultu, nistagmus, agiz ¢evresinde ve dilde uyusma, titreme ve kas
segirmeleri daha sonra da konvulziyon gelisir. Medullar merkezlerin uyarilmasiyla arter
kan basinci ve kalp atim hizinda artma, solunum sayisinda artma ve ritminde degisiklik,
bulanti, kusma goriiliir. Depresyon belirtileri olarak da oryantasyon bozuklugu, sedasyon,
biling kaybi, arteryel kan basincinda diisme, kalp atim hizinda azalma veya durma ve apne

gelisir (40,43.45).
2.6.8. Levobupivakain

Levobupivakain; bupivakain molekiiliiniin sadece S(-) enantiomerinden olusturulmus
uzun etkili amid grubu lokal anesteziktir (28). Kimyasal ad1 S—1 butil, 2 piperidil, armo
2'.6'xy lipid hidroklorid’dir. Molekiil formiilii CI8H28N20 dur. Soliisyonun pH’1 4-6.5’dir
(40,43,45). 97% oranda plazma proteinine baglanirlar(43) (Sekil 4).

'E.‘:H3

O

NH—O 1y
N

CH, '34“9

Sekil 4. Levobupivakainin Kimyasal Yapisi

Levobupivakain, epidural, intratekal, peribulbar, periferik sinir blogu ve lokal
infiltrasyonda kullanilir. Levobupivakainin farmakokinetik ozellikleri yiiksek oranda
bupivakaininkine benzemektedir(Tablo 2)(46). Randomize ¢ift kor klinik calismalarda
anestezik ve analjezik Ozellikleri ayni dozlarda bupivakaine biiyiilk oranda benzer

bulunmustur (28).
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Tablo 2. Levobupivakainin Farmakokinetik Etkileri

Plazma klerensi 0.60 It / dk
Dagilim t1/2 (saat) 1.3
Proteine baglanma 97
Dagilim hacmi (It) 67

Yiiksek oranda proteine baglanarak sitokrom p—450 enzim sistemi ile metabolize
olur. Levobupivakainin ana metaboliti 3 hidroksi levobupivakain olup glukoronik asid ve
stilfat ester konjugatlara cevrilir ve idrar ile atilir. Bobrek yetmezliginde idrarla atilan
metabolitleri birikebilir. Hepatik disfonksiyonlu hastalarda eliminasyon uzar (43,44).

Kardiyak toksisite agisindan fare, rat ve tavsanlarda yapilan gilivenlik marji
calismalarinda letal (6liimciil) levobupivakain dozu bupivakaine gore %32 ile %57 oram
da daha yiiksek bulunmustur. Ozellikle uyanik koyunlarda periferal intravendz uygulamada
ortalama letal doz levobupivakain i¢in %78 daha yiiksek saptanmistir. Ayrica kardiyak
aritmi olusturma insidansinin levobupivakainde bupivakainden daha seyrek oldugu
gosterilmistir. Anestezi altindaki kopeklerde yapilan calismada lokal anesteziklere bagl
kardiyak arrest olusturulmus ve resiisitasyona yanitlar1 karsilastirilmistir. Bu ¢alismada da
levobupivakaine bagl kardiyak arrestin bupivakaine gore resiisitasyona daha iyi yanit
verdigi bulunmustur(28).

Heniiz levobupivakaine baghh bildirilmis bir kardiyak arrest olgusuna
rastlanmamistir. Yalnizca yanlishkla antibiyotik preparati yerine intravendz 125 mg
levobupivakain verilmis bir olgu Finlandiya’dan rapor edilmis olup; bu olguda da kardiyak
arrest gelismemistir. Fakat hastada derin hipotansiyon gelismis ve operasyon sonuna kadar,
yaklasik 70 dakika epinefrin infiizyonuna ihtiya¢ duyulmustur (28).

Santral sinir sistemi toksisitesi agisindan hem bupivakain, hem de levobupivakainin
EEG’de alfa depresyonu yaptig1 saptanmis oldugu halde bupivakainde bu blokajin anlamli
olarak daha fazla oldugu gosterilmistir. Ayrica beynin temporal, parietal ve santral
bolgelerinde bupivakainin EEG’de teta dalgasini da deprese etmesine karsin bu bolgelerde
levobupivakaine bagli bdyle bir depresyon etkisi gdzlenmemistir. Bu verilerden hareketle
levobupivakainin EEG {izerine depresan etkisinin bupivakaine gore hem siddet, hem de
etkinin gozlendigi beyin bolgesi agisindan belirgin olarak daha az oldugu bildirilmektedir

(28).



3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi’nce
elektif tiroidektomi operasyonu endikasyonu konulan ve onceden ¢alisma ile ilgili bilgi
verilip onamlar1 alinan, yaslart 18-70 arasi, ASA I-Il olan 50 olgu {izerinde
gerceklestirilmistir. Calisma protokoliiniin II. Helsinki Deklarasyonuna uygun oldugu
Karadeniz Teknik Universitesi etik kurulunca (2008/68 kayit nolu) onaylandiktan sonra
hastalar belirlenerek ¢alismaya alinmistir.

Caligmaya ASA I-II risk grubunda 18-70 yas aras1 tiroidektomi cerrahisi gegirecek
toplam 50 hasta kabul edildi. Hastalar bupivakain ve levobupivakain grubu olarak ikiye
ayrildi. Calismaya ASA III risk grubu ve flizeri olan, zor entiibasyon olasilig1 olan,
hipertiroidisi olan, gece horlamasi olan, tiroidi biiyiik ve yapisik olma olasilig1 olan, kisa
boynu olan, suprasternal guatri olan, 6nceden boyun eksplorasyonu yapilanlar, larengeal
sinir paralizisi olan, konkominant servikal lenfadenoidektomi olacaklar, invazif kanser
sliphesi olan, yontemi kabul etmeyen hastalar ve kullanilacak ilaglardan herhangi birine
kars1 allerjisi oldugu bilinen hastalar kabul edilmedi.

En az 6 saatlik preoperatif acligi takiben preoperatif bekleme odasina alinan
hastalara operasyon i¢in uygulanacak anestezik yontem (superfisial servikal blok) ile
birlikte kullanilacak sedasyon skorlar1 hakkinda bilgi verildi.

Hastalara preoperatif donemde el sirtindan 22 gauge intraket ile intravendz yol
acildi.  Operasyon odasina alman hastalar non-invaziv tansiyon arteryel,
elektrokardiyografi, kalp atim hizi ve periferik oksijen satiirasyonu ile monitorize edildi.

Hasta sirt distli, yastiksiz, diiz olarak yatirildi, bas hafifce ters tarafa cevrildi.
Hastadan bagin1 kaldirmasi istenerek sternokleidomastoid kasi ve posterior kenari
belirlendi. Temporal kemik mastoid ¢ikintis1 ve altinct servikal vertebra (C6) transvers
cikintist isaretlendi. Belirlenen iki nokta hayali diiz bir ¢izgi ile birlestirildi. Bu hat servikal

transvers c¢ikintilarin yerlesimlerini belirtir ve sternokleidomastoid kasinin posterior



24

kenaridir. Bolge aseptik olarak temizlendi ve Ortiildii. Anestezist blok tarafinda hastanin
basinda yer ald1. Igne sternokleidomastoid kasinin posterior kenarmin orta noktasinin (C3—
4 araligindan c¢izilecek yatay ¢izgiye denk gelir) hemen arkasindan cilde dik olarak girildi.
Ignenin derinligi derin servikal fasiaya gore subkiitan ve superfisyal olarak ayarlandi.
Negatif kan aspirasyon testinden sonra lokal anestetik subkiitan olarak enjekte edildi. i1k
enjeksiyondan sonra igne superiordan baslayip 30 veya 45 derecelik agiyla inferiora
yonlendirilerek 180 derece tamamlanana kadar lokal anestetik enjekte edildi. Toplam 40
ml lokal anestezik kullanildi.

Hastalar iki gruba ayrilds;

— Grup B (n=25) 100 mg % 0,25 bupivakain 40 ml

— Grup L (n=25) 100 mg %0,25 levobupivakain 40 ml

Duyusal blok (cerrahi analjezi) baslama siiresi 21 gauge steril bir igne (pin-prick
testi) ile kontrol edildi. Enjeksiyonun bitiminden pinprick testinin negatif oldugu ana kadar
gecen siire “duyusal blok baglama siiresi” olarak kaydedildi. Duyusal blogun sona ermesi
pinprick testinin pozitif olmasi ile dogruland.

Hastanin mayi ac1g1 ve idame sivist hesaplanarak %0,9 NaCl olarak intravendz yolla
hastaya verildi.

Hastalarin  hemodinamik degisiklikleri (sistolik arteryel basing=SAB, diastolik
arteryel basing=DAB, kalp atim hizi= KAH) ve periferik oksijen satiirasyonlari,
dakikadaki solunum sayisi, sedasyon skorlamasi enjeksiyondan oncesi ve sonrasinda,
operasyon sirasinda 5., 10., 15., 30., 45., dakikalarda ve 1.saat, 2. saatlerde kaydedildi.
Preoperatif donemde Olgiilen SAB degerleri kontrol degerleri olarak kabul edildi. Kontrol
degerinden % 20 veya daha fazlasi azalmasi hipotansiyon olarak kabul edildi ve bu
durumda oncelikle siv1 replasmani yapildi, yanit alinmadiginda Efedrin (5-10mg) yapildi.
Kontrol degerlerinin % 20 oraninda artmast hipertansiyon olarak degerlendirildi ve
perlinganit ile tedavi edildi. Kalp hizinin dakikada 50’nin altina diismesi bradikardi olarak
degerlendirildi ve atropin (0,01 mg/kg) uygulandi.

Hastalara operasyon sirasinda anksietenin giderilmesi ve sedasyon amaciyla rutin
uygulama olarak propofol (0,5-2 mg/kg/saat) infiizyonu uygulandi.

Hastalarin sedasyon diizeyleri 5 puanl skala ile degerlendirildi;

0 = Tam uyanik.

1 = Hafif sedatize.
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2 = Uykuya meyilli.

3 = Uyuyor fakat uyandirilabiliyor.

4 = Derin uyku, uyandirilamiyor.

Operasyonun bitimini takiben 0., 5., 10., 15., 30. dakikalarda ve 1., 2. ve 3. saatlerde
hastalarin hemodinamik degisiklikleri (SAB, DAB, KAH) ile periferik oksijen
satiirasyonu, solunum sayis1 ve sedasyon diizeyleri not edildi.

Per ve postoperatif donemde konviilziyon, bulanti, kusma, bas donmesi, bas agrisi,
titreme, kulak ¢inlamasi, sersemlik hissi, agizda metalik tat, kasinti, solunum depresyonu
(solunum sayisinin dakikada 10’un altinda olmasi ve SpO;’nin % 90’in altinda olmasi) gibi
komplikasyonlarin olup olmadigi not edildi. Derlenme odasinda 3 saat bekletilen hastalar
giinliik hasta servisine gonderildi.

Postoperatif analjezi amaciyla tiim hastalara agrilar1 oldugunda parasetamol (500-
1000mg) oOnerildi. Operasyonun bitiminden ilk analjezigin alindigi zamana kadar gegen
siire toplam analjezi siiresi olarak kaydedildi (Ilk 24 saat icinde). Ayn1 zamanda hastalarin
sedasyon diizeyi 0 oldugunda hastalara tiroidektomi operasyonunda anestezi sekli i¢in
memnuniyetini soruldu ve iyi-orta-kotii olarak siniflandirildi.

Superfisyal servikal blok yonteminin yetersiz ya da basarisiz oldugu durumlarda
hastalar ¢calisma grubundan ¢ikarilarak genel anesteziye gecildi. Penthotal (5-7mg/kg) ve
cisatracuryum (0,1-0,15mg/kg) ile intravendz indiiksiyonun ardindan entiibe edilerek
sevoflurane (%2-2,5) ve oksijen (%50)-azotprotoksit (%50) gaz karisimi ile anestezi
idamesi saglandi. Operasyonun bitimini takiben anestezi sonlandirilarak hasta uyandirildi.
Derlenme odasina alinan hastalar rutin postoperatif hasta bakim ve takibinin sonunda

giinliik hasta bakim servisine génderildi.

3.1. Istatistiksel Degerlendirme

(Calismamizda elde edilen verilerin analizi “Statistical Package for Social Scienses”
(SPSS) for Windows Release 9,0 programi kullanilarak yapilmistir. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda Ki-kare, dl¢limle elde edilen verilerin karsilastirilmasinda ise normal
dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnof testi ile normal dagilima uyuyorsa Student t testi,
uymuyorsa Mann-Whitney-U testi kullanilmistir. Baslangigtan itibaren devam eden

Ol¢iimlerin karsilastirilmasinda tekrarlayan olgiimlerin varyans analizi veya Friedman testi
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kullanilmustir. Olgiimle elde edilen veriler ortalama standart sapma ile sayimla elde edilen

veriler ise % olarak ifade edilmistir. Anlamlilik diizeyi p< 0.05 olarak alinmistir.



4. BULGULAR

Gruplardaki yas, cinsiyet, cerrahi siire, ASA degerleri Tablo 3 ’de goriilmektedir.
Hasta sayisi1 her iki grupta da 25 kisi idi. Gruplar arasinda bu degiskenler agisindan anlaml

bir fark bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 3. Gruplarin Demografik Verileri (aritmetik ortalamatstandart sapma)

Grup B Grup L p
Yas (y11) 483+ 9.7 47,4+ 10,1 , 734
. 18/7 22/3
Cinsiyet (K/E) %72 / %28 %88 / %12 289
ASA II II ,533
Hasta sayis1 (n) 25 25
Cerrabhi siire 98 + 26 dk 90 + 25dk 277

Grup B’deki hastalarin % 8’1 (n=2) trioid kanseri nedeniyle, hastalarin %92’si de
(n=23) noduler guatr nedeniyle tiroidektomi yapilmistir. Grup L’deki hastalarin % 4’
(n=1) trioid kanseri nedeniyle, hastalarin %96’s1 da (n=24) noduler guatr nedeniyle
tiroidektomi yapilmigtir. Her iki gruptaki hastalarin tamamina total tiroidektomi
yapilmistir.

Grup B ve Grup L’de intraoperatif donemde 0., 5., 10., 15., 30.,60., 45.,120.
dakikalardaki sistolik tansiyona bakilmigtir. 60. dakika hari¢ her iki grup arasinda anlaml
fark bulunamamistir. Fakat 60. dakikadaki sistolik tansiyonlar arasinda anlamli bir fark
mevcuttu. 60. dakikadaki sistolik tansiyon grup B ‘de daha ytiksek bulundu. 60. dakikadaki
sistolik tansiyon grup B’de 143+17 (aritmetik ortalama =+ standart sapma) iken grup L’de
ise 132+16 (aritmetik ortalama+standart sapma) olarak Sl¢iildii (p=0.024).

Her iki grupta da ilk giriste dlciilen sistolik tansiyonla (0. dakikadaki) 5. dakikadaki
sistolik tansiyon arasinda anlamli bir diisme mevcuttu. Grup B’deki 0. dakikadaki sistolik

tansiyon 135419 (aritmetik ortalama+standart sapma) iken 5. dakikadaki sistolik tansiyon
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112 £+ 12 (aritmetik ortalama + standart sapma) idi (p=0,0005). Grup L ‘deki 0. dakikadaki
sistolik tansiyon 133 + 20 (aritmetik ortalama =+ standart sapma) iken 5. dakikadaki sistolik
tansiyon 113413 (aritmetik ortalama + standart sapma) idi (p=0,0005) (Grafik 1).

Grup L ‘de ise 5. dakikadaki sistolik tansiyon ile 10. dakikadaki sistolik tansiyon
arasinda anlamli bir diigme meydana gelmistir (p=0,046). Ayn1 sekilde de 10. dakikadaki
sistolik tansiyon ile 15. dakikadaki sistolik tansiyon arasinda da anlamli bir yiikselme
meydana gelmistir (p=0,013). 15. dakikadaki sistolik tansiyon ile 30. dakikadaki sistolik
tansiyon karsilastirildiginda da anlamli bir yilikselme bulunmustur (p=0,0005). Grup L
‘deki 15. dakikadaki sistolik tansiyon 120 + 27 (aritmetik ortalama =+ standart sapma) iken
30. dakikadaki sistolik tansiyon 139 + 22 (aritmetik ortalama + standart sapma) idi (Grafik
1). Grup L de 30, 45, 60. dakikalardaki sistolik tansiyon arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir. Grup L ‘deki hastalarin sistolik tansiyonlar1 10. dakikadan sonra
yiikselmeye baslamistir. Fakat belirgin olarak sistolik tansiyondaki artis1 30. dakikadan
sonra meydana gelmistir. Ancak 0. dakikadaki sistolik tansiyon ile 30, 45, 60.
dakikalardaki sistolik tansiyon arasinda anlamli bir fark bulunamamastir.

Grup B ‘deki hastalarda 5., 10., 15. dakikalardaki sistolik tansiyonda anlamli bir fark
bulunamamistir. 15. dakikadaki sistolik tansiyon ile 30. dakikadaki sistolik tansiyon
karsilastirildiginda anlamli bir ylikselme bulunmustur. Grup B ‘deki 15. dakikadaki sistolik
tansiyon 114 + 22 (aritmetik ortalama + standart sapma) iken 30. dakikadaki sistolik
tansiyon 131 + 31 (aritmetik ortalama + standart sapma) idi (p=0,006)(Grafik 1). Grup
B’de 30. dakika ile 60. dakika arasinda da anlamli bir yiikselme bulunmustur (p=0,016).
Grup B ‘deki hastalarin sistolik tansiyonlar1 belirgin olarak 30. dakikadan sonra
yiikselmeye baslamistir. Buna ragmen grup B’deki hastalarin 0. dakikadaki sistolik
tansiyonla 30., 45. dakikalardaki sistolik tansiyon arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir. Ancak grup B ‘deki hastalarin 0. dakikadaki sistolik tansiyonla 60.

dakikadaki sistolik tansiyon arasinda anlamli bir yiikselme bulunmustur (p=0,034).
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Grafik 1. Intraoperatif Sistolik Basin¢ Takibi

(*p=0,0005 (her iki gruptaki 0. dakika ile 5. dakika arasindaki sistolik tansiyon
diisiisii), * p=0,0005 (grup L’deki 15. ve 30. dakikadaki sistolik tansiyon yiikselisi)
*p=0,006 (grup B’deki 15. ve 30. dakikadaki sistolik tansiyon yiikselisi)

Grup B ve Grup L’de intraoperatif donemde 0., 5., 10., 15., 30., 45., 60., 120.
dakikalardaki diastolik tansiyona bakilmistir. Her iki grup arasinda anlamli fark
bulunamamistir. Bununla birlikte her iki grupta da 0. dakikadaki oOlcililen diastolik
tansiyonla 5. dakikadaki diastolik tansiyon arasinda anlamli bir diisme mevcuttu. Grup B
‘deki hastalarin 5. dakikadaki diastolik tansiyon ile 10. dakikadaki diastolik tansiyon
arasinda da anlamli bir diisme bulunmustur. Grup B “‘deki hastalarin 0. dakikadaki diastolik
tansiyon 85+12 (aritmetik ortalama + standart sapma) iken 5. dakikadaki diastolik tansiyon
69+10 (aritmetik ortalamatstandart sapma) idi (p=0,0005) (Grafik 2). Grup B’deki
hastalarin 5. dakikadaki diastolik tansiyon 69+10 (aritmetik ortalama + standart sapma)
iken 10. dakikadaki diastolik tansiyon 66+9 (aritmetik ortalamatstandart sapma) idi
(p=0,027). Grup B’deki hastalarin 10, 15. dakikalardaki diastolik tansiyonlar arasinda
anlamli bir fark bulunamamistir. Grup B’deki hastalarin 15. dakikalardaki diastolik
tansiyonu 67+17 (aritmetik ortalama+standart sapma) iken 30. dakikalardaki diastolik
tansiyonu 83+14 (aritmetik ortalama+tstandart sapma) idi. Aradaki bu yiikselme istatistiksel
olarak anlamli idi (p=0,0005) (Grafik 2). Grup B’deki hastalarin 30, 45, 60. dakikalardaki

diastolik tansiyonlar arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.
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Grup L’deki hastalarin 0. dakikadaki diastolik tansiyon 79+ 13 (aritmetik ortalama +
standart sapma) iken 5. dakikadaki diastolik tansiyon 70+12 (aritmetik ortalama =+ standart
sapma) idi Aradaki bu diisiis istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,0005) (Grafik 2). Grup
L’deki hastalarin 5. dakikadaki diastolik tansiyon 70+12 (aritmetik ortalama =+ standart
sapma) iken 10. dakikadaki diastolik tansiyon 65+12 (aritmetik ortalama + standart sapma)
idi. Aradaki bu diisiis istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,016). Grup L’deki hastalarin 10.
dakikadaki diastolik tansiyon ile 15. dakikadaki diastolik tansiyon karsilastirildiginda ikisi
arasinda anlamli bir ylikselme tespit edilmistir (p=0.033). 15. dakikadaki diastolik tansiyon
72 £18 (aritmetik ortalama =+ standart sapma) iken 30. dakikadaki diastolik tansiyon 84+17
(aritmetik ortalama + standart sapma) olarak tespit edilmistir (p=0,001). Bu yiikselme de
istatistiksel olarak anlamlidir (Grafik 2). Grup L’deki hastalarin 30, 45, 60. dakikalardaki

diastolik tansiyonlar arasinda anlamli bir fark bulunamamagtir.

Intraoperatif diastolik basing takibi
100 -
c 80 i
2
e 60
8 * & Grup B
4
= i G L
B 40 —— (SUP
(7))
A 20-
O I I I I I I I 1
0O 5 10 15 30 45 60 120
Zaman

Grafik 2. Intraoperatif Diastolik Basin¢ Takibi

* p=0,0005 (her iki gruptakiO. dakika ile 5. dakika arasindaki diastolik tansiyon
diisiisii), * p=0,0005 (grup B’deki 15. ve 30. dakikadaki diastolik tansiyon yiikselisi)
* p=0,001 (grup L’deki 15. ve 30. dakikadaki diastolik tansiyon yiikselisi)

Grup B ve Grup L’de intraoperatif donemde 0., 5., 10., 15., 30., 45., 60., 120.

dakikalardaki nabiz hizina bakilmistir. Her iki grup arasinda anlamli fark bulunamamistir
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(Grafik 3). Bununla beraber grup B ‘deki hastalarin 0. dakikadaki 6l¢iilen nabiz hizi ile 5.
dakikadaki nabiz hizi arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (Grafik 3). Grup B’deki
hastalarin 5, 10, 15. dakikalardaki nabiz hizlar1 arasinda da anlamli bir fark
bulunamamistir. Ancak 15. dakikadaki nabiz hizi 79 £13 (aritmetik ortalama+standart
sapma) iken 30. dakikadaki nabiz hiz1 90+13 (aritmetik ortalama + standart sapma) idi
(p=0,0005) (Grafik 3). Nabiz hizindaki bu artis da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Grup B ‘deki hastalarin 30, 45, 60. dakikalardaki nabiz hizlar1 arasinda anlamli bir fark
bulunamamastir.

Grup L’deki hastalarin 0. dakikadaki 6lgiilen nabiz hiz1 ile 5. dakikadaki nabiz hizi
arasinda anlaml fark bulunamamistir. Ayn1 sekilde 5. dakikadaki 6l¢iilen nabiz hizi ile 10.
dakikadaki nabiz hiz1 arasinda anlamli fark bulunamamistir. Ancak 10. dakikadaki 6l¢iilen
nabiz hiz1 79+12 (aritmetik ortalama =+ standart sapma) iken 15. dakikadaki nabiz hiz1 85 +
14 (aritmetik ortalama + standart sapma) idi. Bu yiikselme anlamli bulunmustur (p=0,028).
15. dakikadaki nabiz hiz1 ile 30. dakikadaki nabiz hiz1 arasindaki yiikselme de anlamli
bulunmustur. 15. dakikadaki Olgiilen nabiz hizi 85+14 (aritmetik ortalamazstandart
sapma) iken 30. dakikadaki nabiz hiz1 90+14 (aritmetik ortalama + standart sapma) idi
(p=0,004). Grup L’deki hastalarin 30., 45., 60. dakikalardaki nabiz hizlar1 arasinda anlamli

bir fark bulunamamustir.
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Grafik 3. Intraoperatif Nabiz Hiz1 Takibi

* p=0,0005 (grup B’deki 15. dakikadaki nabiz hiz1 ile 30. dakikadaki nabiz hizi
arasindaki artig) * p=0,004 (grup L’deki 15. dakikadaki nabiz hizi ile 30. dakikadaki
nabiz hiz1 arasindaki artis)
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Grup B ve Grup L’de intraoperatif donemde 0., 5., 10., 15., 30., 45., 60., 120.
dakikalardaki solunum hizina bakilmistir. Her iki grup arasinda anlamhi fark
bulunamamistir (Grafik 4). Her iki grupta da intraoperatif donemdeki solunum hizinin

takiplerinde anlamli olarak degisim bulunamamustir.
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Grafik 4. Intraoperatif Solunum Hiz1 Takibi

Grup B ve Grup L’de intraoperatif donemde 0., 5., 10., 15., 30., 45., 60., 120.
dakikalardaki periferik oksijen satiirasyonuna bakilmigtir. Her iki grup arasinda anlamli
fark bulunamamistir (Grafik 5). Her iki grupta da intraoperatif donemdeki periferik oksijen

satlirasyonu takiplerinde anlamli olarak degisim bulunamamustir.
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intraoperatif periferik oksijen satiirasyon takibi
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Grafik 5. Intraoperatif Periferik Oksijen Satiirasyonu Takibi

Grup B ve Grup L’de intraoperatif déonemde 0., 10., 15., 30., 45., 60., 120.
dakikadaki sedasyon diizeylerine bakilmigtir. Her iki grup arasinda anlamli fark
bulunamamustir. 0. dakikada 0 puanda olan hastalar propofol infiizyonu ile 5. dakikadan
itibaren 3 puanda idi.

Operasyonun bitimini takiben 0., 5., 10., 15., 30. dakikalarda ve 1.saat ve 2.saatler
ve 3. saatlerde hastalarin hemodinamik degisiklikleri (SAB, DAB, KAH) ile periferik
oksijen satiirasyonu, solunum sayisi ve sedasyon diizeyleri takip edildi.

Grup B ve Grup L’de postoperatif donemde 0., 5., 10., 15., 30., 45., 60., 120., 180.
dakikalardaki sistolik tansiyona bakilmistir. Her iki grup arasinda anlamli fark
bulunamamastir.

Grup B ve Grup L’de postoperatif donemde 0., 5., 10., 15., 30., 60., 120., 180.
dakikalardaki diastolik tansiyona bakilmistir. Her iki grup arasinda anlamli fark
bulunamamustir.

Grup B ve Grup L’de postoperatif déonemde 0, 5, 10, 15, 30, 60, 120, 180.
dakikalardaki nabiz hizina bakilmistir. Her iki grup arasinda anlamli fark bulunamamastir.

Grup B ve Grup L’de postoperatif donemde 0., 5., 10., 15., 30., 60., 120., 180.
dakikalardaki periferik oksijen satiirasyonuna bakilmistir. Her iki grup arasinda anlamli

fark bulunamamustir.
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Grup B ve Grup L’de postoperatif donemde 0., 5., 10., 15., 30., 60., 120., 180.
dakikalardaki solunum hizina bakilmistir. 0., 5., 10., 15., 30., dakikalardaki solunum hizi
grup B ‘deki hastalarda daha yiiksekti. Grup B ‘deki hastalarin 0., 5., 10., 15., 30.,
dakikalardaki solunum hiz1 1741 (aritmetik ortalama + standart sapma) iken grup L ‘deki
hastalarin 0. ve 30. dakikalardaki solunum hiz1 16+1 (aritmetik ortalama + standart sapma),
5., 10., 15., dakikalardaki solunum hiz1 15+1 (aritmetik ortalama + standart sapma) idi
(p<0.05). 60., 120., 180. dakikalardaki solunum hizlar1 arasinda anlamli bir fark
bulunamamastir.

Grup B ve Grup L’de postoperatif donemde 0., 10., 15., 30., 45., 60., 120. dakikadaki
sedasyon diizeylerine bakilmistir. Her iki grup arasinda anlamli fark bulunamamaistir.
Postoperatif donemde 0. dakikadaki sedasyon diizeylerinin medyan degerleri her iki grupta
da 3 puandaydi. Postoperatif donemde 5. dakikadaki sedasyon diizeylerinin medyan
degerleri her iki grupta da 2 puandaydi. Postoperatif donemde 10. dakikadaki sedasyon
diizeylerinin medyan degerleri her iki grupta da 1 puandaydi. Postoperatif donemde 15.
dakikadaki sedasyon diizeylerinin medyan degerleri her iki grupta da 1. puandaydi.
Postoperatif donemde 30. dakikadaki sedasyon diizeylerinin medyan degerleri her iki
grupta da 0 puandaydi.

Blok baslama zamani olarak iki grup karsilastirildiginda grup B’nin blok baslama
zamani grup L’ye gore anlamli sekilde kisa oldugu bulunmustur. Grup B’de blok baslama
zamant 90 sn+41 sn (aritmetik ortalama =+ standart sapma) iken grup L’deki blok baslama

zamani 146 sn+29 sn (aritmetik ortalama+standart sapma) idi (p=0,0005) (Grafik 6).
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Grafik 6. Blok Baslama Siiresi
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Blok bitis zamanmi grup L’de grup B’ye gore daha uzun olmasina ragmen bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildi. Grup L’deki blok bitis zamani1 289 dakika+110 dakika
(aritmetik ortalama + standart sapma) iken grup B’deki blok bitis zaman1 286 dakika+79
dakika (aritmetik ortalama + standart sapma) idi (Grafik 7).
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Grafik 7. Blok Bitis Siiresi

Analjezik ihtiyact grup B ‘nin % 48’inde (n=12) mevcutken grup L ‘nin %72’sinde
(n=18) vardi. Fakat bu fark anlamli degildi. Postoperatif donemde ilk analjezi yapilan
zamani analjezik ihtiyac siiresi olarak tanimladik. Analjezik yapilan hastalarda her iki grup
arasinda analjezik ihtiyac¢ siiresi olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Analjezik ihtiyag
stiresi grup B’de 204 dakika+63 dakika (aritmetik ortalama =+standart sapma) iken grup
L’de 184 dakika + 38 dakika (aritmetik ortalama + standart sapma) olarak ol¢iildii (Grafik
8).
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Analjezik ihtiyag¢ suresi
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Grafik 8. Analjezik Thtiyac Siiresi

Stiperfisyal servikal blok ile elektif trioidektomi operasyonu yapilan hastalarda
goriilen yan etkilerde her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Grup B’de
hastalarin %20’sinde (n=6) grup L’de ise hastalarin %24’iinde (n=5) oksiiriik goriilmiistir.
Grup B’de hastalarin %56’sin da (n=14) grup L’de ise hastalarin %60’in da (n=15)
horlama goriilmiistiir. Grup L’deki hastalarin sadece bir tanesi kendini rahatsiz hissetmistir.
Grup B’de ise rahatsizlik hisseden olmamistir. Grup L’deki hastalarin bir tanesinde stridor
goriilmiistiir. Hastanin postoperatif donemdeki takibinde stridoru diizelmistir. Grup B’de
ise hastalarin sadece bir tanesinde bradikardi goriilmiistiir ve atropin ile tedavi edilmistir.
Her iki gruptaki hastalarin hi¢ birinde de bulanti, kusma, dispne gibi baska yan etkiler
goriilmemistir (Tablo 4).

Grup L’deki blok bitis zaman1 289 dakika+110 dakika (aritmetik ortalama+standart
sapma) iken analjezik ihtiyac siiresi 184 dakika+38 dakika (aritmetik ortalama+tstandart
sapma) olarak oOl¢iildii. Grup B’de ise blok bitis zamani1 286 dakika+79 dakika (aritmetik
ortalama + standart sapma) iken analjezik ihtiyag siiresi 204 dakika+63 dakika (aritmetik
ortalamatstandart sapma) idi. Her iki grupta da analjezik ihtiyac siiresi blok bitis

zamanindan daha kisa idi.
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Tablo 4. Goriilen Yan Etkiler

Yan Etki Tiirii Grup B Grup L
Oksiiriik 5 6
Horlama 14 15
Bulant1 0 0
Kusma 0 0
Dispne 0 0
Bradikardi 1 0
Stridor 0 1
Rahatsizlik hissi 0 1

Hastalara postoperatif donemde anestezi memnuniyeti sorulup iyi-orta-kotii olarak
simiflandirilmigtir. Grup B’deki hastalarin %16’s1 (n=4) orta, % 84’ii (n=21) iyi olarak
memnuniyetini belirtmislerdir. Grup L’deki hastalarin %24’ (n=6) orta, % 76’s1 (n=19)
1yi olarak memnuniyetini belirtmislerdir. Her iki grupta da higbir hasta memnuniyetini kotii

olarak belirtmemistir (Grafik 9).

Hasta memnuniyeti
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Grafik 9. Hasta Memnuniyeti

Ug hastada superfisyal servikal blok basarisiz olmustur. Bupivakain grubundaki
hastalardan birinde tek tarafli servikal blok olusmustur. Geri kalan iki hastada da cift tarath
servikal blok yetersiz olmustur.(biri bupivakain biri levobupivakain grubu) Bu ii¢ hastada
genel anesteziye gecilmistir. Bu hastalar ¢aligma grubunun disinda birakilmistir. Bu
hastalar; pentotal (5-7mg/kg) ve sisatrakuryum (0,1-0,15mg/kg) ile intravendz

indiiksiyonun ardindan entiibe edilerek sevofluran (%2-2,5) ve oksijen (%50) azotprotoksit
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(%50) gaz karisimi ile anestezi idamesi saglanmistir. Operasyonun bitimini takiben
anestezi sonlandirilarak hasta uyandirilmistir. Derlenme odasina alinan hastalar rutin
postoperatif hasta bakim ve takibinin sonunda giinliik hasta bakim servisine gonderilmistir.
Hastalarin hi¢ birinde postoperatif donemde ses kisikligi veya solunum sikintisi
meydana gelmemistir. Her iki grubda da rekiirrent larengial sinir paralizisi gelismemistir.
Grup B ‘deki hastalardan bir tanesinde postoperatif donemde hematom olusmustur.
Bu hasta hematom igin tekrar opere edilmistir. Bu hastada solunum sikintis1 mevcut

oldugundan blok devam etmesine ragmen genel anestezi uygulanmistir.



5. TARTISMA

Genel anestezinin indiiksiyon, idame ve uyanma asamasinda olusan yan etkileri
nedeniyle, giiniimiizde uygun operasyonlar i¢in giderek artan oranda rejyonal anestezi
teknikleri tercih edilmektedir. Yeterli analjezi, sedasyon ve optimum cerrahi kosullar
saglandig1 takdirde, herhangi bir girisimin rejyonal anestezi altinda yapilmasi giivenilir bir
yontem olarak kabul edilmektedir (29). Daha cevreci ve maliyet agisindan daha ucuz
oldugu icin giiniimiizde rejyonal anestezi tekniklerine ilginin arttigi bildirilmistir (1).
Rejyonal anestezi ekonomiktir, uygulamasi kolaydir ve seg¢ilmis hastalarin erken taburcu
olmasina olanak saglar (2).

Tiroidektomi cerrahisi primer olarak genel anestezi altinda yapilmasina ragmen,
rejyonal anestezi tiroid cerrahisi i¢in alternatif olarak ortaya c¢ikmistir. Bu amagla
superfisyal servikal blok tek basina ya da derin servikal blokla kombine edilerek
kullanilmistir. Superfisyal servikal blok hastalarda intraoperatif ses monitorizasyonu
saglar. Ayrica rekiirrent larengial sinir hasarma intraoperatif olarak tani konulabilme
imkan1 saglar. Rejyonal anestezi altinda tiroidektomi olan hastalarin hastanede kalig
stireleri kisalmigtir (2).

Biz de bu caligmamizda elektif tiroidektomi uygulanacak hastalara uyguladigimiz
superfisyal servikal pleksus blogunda %0.25 bupivakain (40 ml) ile %0.25 levobupivakain
(40 ml)’in etkinligini karsilagtirmay1 amacladik.

Spanknebel ve arkadaslar1 2005 yilindaki bir yayinlarinda, Ocak 1988 ile Haziran
2003 tarihleri arasinda superfisyal servikal pleksus blokaji altinda yapilan 1025
tiroidektomi vakasini incelemislerdir. % 0.5 ‘lik lidokain ve % 0.25 ‘lik bupivakainden
birebir oraninda 40 ild 60 ml lokal anestezik soliisyonunu superfisyal servikal pleksus
blokaj1 i¢in kullanmislardir. Hastalara lokal saha infiltrasyonu da yaptiktan sonra propofol
sedasyonu uygulamiglardir. 1025 hastanin sadece 34 ‘linde genel anesteziye gecmek

zorunda kalmiglardir. Bu 34 hastanin sadece % 20 ‘sinde anestezik nedenlerden dolay1
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genel anesteziye gecilmistir. Bir hastada intraarteryel enjeksiyon sonucu ajitasyon
gelismistir. Kalic1 ve gegici rekiirrent sinir paralizisinin siklig1 sirasiyla % 1 ve % 2 olarak
tespit edilmistir. Olusan rekiirrent sinir paralizisinin anestezi seklinin se¢imiyle ilgisinin
olmadigini tespit etmislerdir. 5 hasta kanamadan dolay1 tekrar opere edilmistir. Bu
hastalarin hi¢ birinde solunum sikintist goriilmemis ve hastalarin superfisyal servikal
pleksus blokaji devam ettigi i¢in reoperasyonu rejyonal anestezi altinda yapilmustir (2).
Bizim calismamizda grup B ’de 100 mg % 0,25 bupivakain 40 ml, grup L ‘de 100 mg
%0,25 levobupivakain 40 ml superfisyal servikal pleksus blokaji i¢in kullanilmistir. Ug
hastada superfisyal servikal blok basarisiz olmustur. Hastalardan birinde sadece tek tarafli
servikal blok olusmustur. Bu hastada sag taraftaki servikal blokta basari1 saglanmasina
ragmen sol taraftaki servikal blokta basarisiz olunmustur. Geri kalan iki hastada ¢ift tarafli
servikal blok yetersiz olmustur. Bu {i¢ hastada genel anesteziye gecilmistir. Hastalarin hig
birinde postoperatif donemde ses kisikligi veya solunum sikintis1 meydana gelmemistir.
Her iki grupta da rekiirrent larengial sinir paralizisi gelismemistir. Higbir hastada
intraarteryel enjeksiyon yapilmamustir. Grup B ‘deki hastalardan bir tanesinde postoperatif
donemde hematom olusmustur. Bu hasta hematom i¢in tekrar opere edilmistir. Hastada
hematoma bagli solunum sikintis1 oldugundan hastaya genel anestezi uygulanmustir.
Pintaric ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir calismada minimal invaziv paratiroidektomide
levobupivakainle yapilan superfisyal servikal pleksus blogu ile kombine (derin ve
superfisyal) servikal pleksus blogunu karsilagtirmistir. Superfisyal servikal pleksus blogu
grubuna 20 hasta, kombine (derin ve superfisyal) servikal pleksus blogu grubuna da 22
hasta kabul edilmistir. Her iki gruba da % 0,5 ‘lik levobupivakainden 0,35 mg/kg olarak
kullanilmistir. iki grup arasinda blogun oturma zamani, cerrahi boyunca agr1 skorlamasi ve
ilk analjezik ihtiyaci1 arasinda fark bulunamamistir. Blok basarisizlifindan dolay1 genel
anesteziye superfisyal servikal pleksus blogu grubunda ii¢, kombine (derin ve superfisyal)
servikal pleksus blogu grubunda iki hastada gecilmistir. % 0,5’lik levobupivakainden 0,35
mg/kg doz ile yapilmis superfisyal servikal pleksus blogunun minimal invaziv
paratiroidektomide kombine (derin ve superfisyal) servikal pleksus blogu ile benzer etkiye
sahip ve anestezi ile iliskili komplikasyonlarin daha az oldugu sonucuna varmislardir (49).
Bizim calismamizdaki hastalarin hepsine superfisyal servikal pleksus blogu yapilmistir.
Biz ¢alismamizda 40 ml %0,25 levobupivakain (100 mg) ile 40 ml % 0,25 bupivakaini
(100 mg) karsilastirdik. Iki grup arasinda blogun baslama zamani olarak fark vardi.
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Bupivakain kullanilan grupta blogun baslama zamani levobupivakain kullanilan gruba gore
daha kisa idi. (swrasiyla 90 sn + 41 sn vel46 sn = 29 sn, p=0,0005) Calismamizda
hemodinamik degisiklikler acisindan intraoperatif dénemde 0, 5, 10, 15, 30, 45, 60, 120.
dakikalardaki sistolik tansiyona, diastolik tansiyona, nabiz hizina bakilmistir. 60.
dakikadaki sistolik tansiyon degeri hari¢ diger degerler arasinda anlamli bir fark yoktu. 60.
dakikadaki sistolik tansiyon degerindeki fark ise klinik olarak anlamli degildi. Her iki
grupta da 0. dakika ile 5. dakika arasinda hemodinamik degisiklikler acisindan diisme
mevcuttu. Bu diisme hastalara uygulanan propofol sedasyonundan dolayr meydana
gelmistir. 30. dakikadan sonra her iki grupta da 5. ve 10. dakikaya gore sistolik, diastolik
tansiyon, nabiz hizi artmistir. Ancak 0. dakikaya gore anlamli bir fark yoktur Bu ylikselme
tiroid dokusunun diseksiyonuna baslandiktan sonraki zamana denk gelmektedir. Bu
yiikselis intraoperatif donemde tiroid dokusunun diseksiyonuna gecildiginde hastaya ek bir
uyaran oldugunu bize diislindiirebilir. Bunun yaninda tansiyon degerlerinin baslangic
diizeyine donmesi operasyon sirasinda uygulanan sivi protokoliiyle sedasyonla meydana
gelen vazodilatasyonla degisen sivi voliimiiniin yerine konmasi nedeniyle olabilir.

Pintaric ve arkadaslar1 yaptiklar1 diger bir c¢alismada da minimal invaziv
paratiroidektomide superfisyal servikal pleksus blogu ile kombine (derin ve superfisyal)
servikal pleksus blogunda % 0,5 ‘lik levobupivakainin farmakokinetik profilini
aragtirmistir. 7 hastaya 0,35 mg/kg dozunda % 0,5 ‘lik levobupivakain kullanarak
superfisyal servikal pleksus blogu yapmistir. 5 hastaya da aym dozda 9% 0,5 ‘lik
levobupivakainle kombine (derin ve superfisyal) servikal pleksus blogu uygulamistir. 5,
10, 15, 20, 30, 45, 60. dakikalarda vendz kan alarak lokal anestezigin plazma
konsantrasyonuna bakmistir.  Superfisyal servikal pleksus blogunda maksimum
konsantrasyon zamani 20. dakika, kombine (derin ve superfisyal) servikal pleksus
blogunda ise 30. dakika olarak tespit etmistir. Bu peak plazma lokal anestezik seviyelerini
giivenli seviyede bulmustur. Higbir hastada santral sinir sistemi veya kardiyovaskiiler
toksisite ile ilgili belirtiler goriilmemistir. Biitiin hastalar anestezi tekniginden memnun
kalmiglardir.(50). Bizim yaptigimiz c¢alismada ise standart olarak % 0,25 ‘lik
levobupivakainden 100 mg veya % 0,25 bupivakainden 100 mg kullanilmistir.
Calismamizda hastalardan vendz kan Ornegi alinarak plazma lokal anestezik
konsantrasyonlarinin degerlendirilememesine ragmen higbir hastada santral sinir sistemi

veya kardiyovaskiiler toksisite ile ilgili belirtiler gériilmemistir.
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Mamede ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada parsiyel tiroidektomide genel
anestezi ile superfisyal servikal pleksus blogu karsilastirilmistir. 21 hastaya genel anestezi,
21 hastaya da superfisyal servikal pleksus blogu uygulanmistir. Superfisyal servikal
pleksus blogunda vazokonstriikktor eklenmis % 0,5 ‘lik bupivakainden 7-9 ml
uygulanmistir. Hastalarin ortalama arteryel kan basinglari, sistolik, diastolik kan basinglari,
kalp hizlar i¢in iki grup arasinda anlamli fark bulunamamustir. Superfisyal servikal pleksus
blogunda cerrahi siire genel anestezi uygulanan hastalara gore daha uzun siirmiistiir. Buna
karsin genel anestezi uygulanan hastalarda derlenme i¢in daha fazla zamana ihtiyag
gostermiglerdir. Tim cerrahi silire acgisindan iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunamamistir. Laringeotrakeal yaralanma genel anestezi uygulanan hastalarin % 51 ‘inde
olusmustur. Bradikardi ise superfisyal servikal pleksus blogunu yapilan hastalarin % 23,8
‘inde olusmustur. Superfisyal servikal pleksus blogunun postoperatif donemde de devam
etmesine ragmen hastalarin analjezik ihtiyaglarinin azalmadigi tespit edilmistir. Superfisyal
servikal pleksus blogunda tedavi maliyetleri daha diisiik bulunmustur. Hasta memnuniyeti
iki grup arasinda benzer bulunmustur (51).

Spanknebel ve arkadaslar1 ise 2006 yilindaki bir yayinlarinda, genel anestezi veya
monitdrize intravendz sedasyon (propofol) altinda kombine (superfisiyal ve derin) servikal
blok uygulanmis 1194 hastay1 incelemislerdir. Hastalarin 255’1 genel anestezi, 939’u
servikal blok ile opere edilmistir. Hastalarin ameliyat odalarinda kalis stirelerini genel
anestezi alanlarda ortalama 180 dakika, servikal bloklulardal20 dakika olarak
bulmuslardir. Ameliyat siireleri ise ortalama olarak genel anestezi alanlarda 89 dakika,
servikal bloklularda ise 76 dakika olarak bulunmustur. Hasta bas1 maliyeti ise servikal blok
grubunda genel anestezi grubuna gore daha diisiik bulmuslardir. Trakeal perforasyon ise
genel anestezi grubunda %0.4 oraninda goriilmiistiir (52).

Bizim ¢aligmamizda ise biitlin hastalara bilateral superfisyal servikal pleksus blogu
yapilmistir. Hastalarin hepsine total tiroidektomi yapilmistir. Bupivakain kullanilan grupta
cerrahi siiresi 98 + 26 dakika (aritmetik ortalama + standart sapma) iken levobupivakain
grubunda ise 90 + 25 dakika (aritmetik ortalama + standart sapma) olarak bulunmustur.
Calismamiza kabul edilen hastalarin sadece bir tanesinde bradikardi goriilmiistiir ve
atropinle tedavi edilmistir. Hastalara postoperatif donemde anestezi memnuniyeti sorulup
iyi-orta-kotli olarak siniflandirilmistir. Levobupivakain kullanilan gruptaki hastalarin

%241 (n=6) orta, % 76’s1 (n=19) iyi olarak memnuniyetini belirtmislerdir, bupivakain



43

kullanilan gruptaki hastalarin ise %16’s1 (n=4) orta, % 84’ (n=21) iyi olarak
memnuniyetini belirtmislerdir. Her iki grupta da hi¢bir hasta memnuniyetini k&tii olarak
belirtmemistir.

Tiroid ve paratiroid ameliyatlar1 kisa siireli girisimler olmasina karsin, ¢ogu hasta
agr1 tedavisine gereksinim duyar. Tiroidektomi sonrasi gelisen agrinin VAS skorlamasina
gore degeri (0—10) 6,9 olarak saptanmustir. Posttiroidektomi agrisi derin ve ylizeyel
tabakalarin agilmasina, intraoperatif boyun pozisyonuna ve cerrahi sahaya yerlestirilen
drenlere baglidir (3). Perioperatif analjezi yontemleri arasinda periferik sinir blok
teknikleri oldukga basit, giivenli ve etkili yaklagimlardir (51).

Bilateral yiizeyel servikal pleksus blokajinin tiroid cerrahisinde preemptif etkinligini
karsilagtiran Dieudonne ve arkadaslar1 (26); 10 ml bupivakain %0,25 lik ve 1/200. 000 lik
epinefrin kullanarak postoperatif olarak yaptiklari bilateral yilizeyel servikal pleksus
blokajinin postoperatif ilk iki saat boyunca analjezi sagladigi ve postoperatif opioid
gereksinimini azalttigini gostermislerdir. Biz ise ¢alismamizda %0,25 lik bupivakainden 40
ml ve %0,25 lik levobupivakainden de 40 ml kullandik. Bilateral yiizeyel servikal pleksus
blokajinin preemptif olarak uygulanmis olmasi ve kullanilan lokal anestezik dozunun ve
voliimiiniin daha yiiksek olmasi postoperatif agri ve analjezik gereksinimini postoperatif
donemde belirgin sekilde azaltmistir. Grup L ‘deki blok bitis zaman1 289 dakika+110
dakika (aritmetik ortalama + standart sapma) iken analjezik ihtiyac siiresi 184 dakika+38
dakika (aritmetik ortalama+standart sapma) olarak Olgilildii. Grup B ‘de ise blok bitis
zamani 286 dakika+79 dakika (aritmetik ortalama + standart sapma) iken analjezik ihtiyag
stiresi 204 dakika+63 dakika (aritmetik ortalama + standart sapma) idi. Her iki grupta da
analjezik ihtiyac¢ siiresi blok bitis zamanindan daha kisadir. Analjezik yapilan hastalarda
her iki grup arasinda analjezik ihtiyac stiresi olarak anlamli bir fark bulunmamistir.
Bununla birlikte analjezik ihtiyact bupivakain kullanilan grupta % 48 (n=12) iken
levobupivakain kullanilan grupta ise %72 (n=18) olarak tespit edildi. Kalan hastalarin hi¢
biri ilk 24 saat icinde analjezik ihtiyac1 hissetmemislerdir. Posttiroidektomi agrisinin
algilanmas1 muhtemelen bir¢ok faktdre baghidir. Bu faktorler arasinda derin ve yiizeyel
yapilarin yaralanmasi, intraoperatif boynun pozisyonu ve yaranin drenaji gibi nedenler
bulunur. Ancak en biiylik komponenti superfisyaldir (26). Bu nedenlerden dolay1
superfisyal servikal pleksus blogunun bitis zamani ilk analjezik yapilma zamanindan daha

uzundur. Hastalarimizin hi¢ birinde postoperatif bulant1 ve kusma goriilmemistir. Ayrica
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sedasyon i¢in kullandigimiz propofol infiizyonu da bulantt ve kusmanin olugsmamasina
katkida bulunmustur.

Aunac ve arkadaglar1 genel anestezi altinda yapilan tiroidektomilerde kombine
superfisyal ve derin servikal pleksus blogunun analjezik etkinligini aragtirmigtir.
Ropivakainle yapilan kombine superfisyal ve derin servikal pleksus blogu tiroid cerrahisi
boyunca analjezik ihtiyacini azaltmistir. Postoperatif ilk 24 saat i¢inde blok yapilanlarin %
69 ‘u analjezi ihtiyact hissetmemistir. Ayrica yapilan bu calismada hastalarin hi¢ birinde
derin servikal pleksus bloguna bagli komplikasyon goriilmemistir (53). Calismamizdaki
tiim hastalarin % 60 ‘1 postoperatif donemde analjezik ihtiyaci hissetmistir. Bupivakain
kullanilarak yapilan superfisyal servikal pleksus blogunda bu oran % 48 iken
levobupivakain kullanilanlardaki oran ise % 72’dir. Bu da bupivakainin levobupivakaine
gore daha potent oldugunu gostermektedir.

Derin servikal pleksus blogu tiroid cerrahisi i¢in kullanilabilir. Bizim ¢alismamizda
bu teknigi tercih etmememizin nedeni, Ozellikle bilateral yapildiginda ciddi olabilecek
komplikasyonlardan kaginmaktir (intravaskiiler enjeksiyon, subaraknoid enjeksiyon, frenik
sinir blokaji, vagus sinir blokaji, horner sendromu vb.). Biz superfisyal servikal pleksus
blokaji ile ilgili belirgin bir yan etki izlemedik. Bilateral derin servikal pleksus blokaj1 ile
karsilastirildiginda,  bilateral  superfisyal servikal  pleksus  blokajinin  ciddi
komplikasyonlardan uzak olma avantaji vardir. Bununla birlikte, Aunac ve arkadaslarinin
(53); tiroidektomilerde genel anestezi altinda yaptigi kombine superfisyal ve derin servikal
pleksus blogundaki hastalarin hicbirinde derin servikal pleksus bloguna bagh
komplikasyon gelismemistir. Bunun da nedeni; derin servikal pleksus blogunda yapilan {i¢
enjeksiyon teknigi yerine C3 seviyesinden yaptiklari tek enjeksiyon teknigidir. Pandit ve
arkadaslar (54); karotid endarterektomisi yapilan hastalarda superfisyal servikal pleksus
blogu ile kombine superfisyal ve derin servikal pleksus blogunda intraoperatif analjezik
ihtiyaci, postoperatif agr1 skoru ve analjezik ihtiyaci, sedasyon diizeyini ve hasta
memnuniyetini  karsilastirmiglardir. Karotid endarterektomisinde superfisyal servikal
pleksus blogu ve kombine superfisyal ve derin servikal pleksus blogu basarili sekilde
uygulanmasina ragmen iki blok tiirii arasinda bakilan parametreler agisindan fark
bulunamamustir.

Andrieu ve arkadaslar1 genel anestezi altinda total tiroidektomi yapilan hastalarin

bilateral superfisyal servikal pleksus blokajinin analjezik etkinligini degerlendirmislerdir.
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Bilateral superfisyal servikal pleksus blokaj1 i¢in 10 ml anestezik soliisyon kullanilmistir.
Ropivakain ve ropivakaine klonidin eklenerek yapilan bilateral superfisyal servikal pleksus
blokaj1 postoperatif analjezi ihtiyacini 6nemli derecede azaltmistir. Ropivakaine klonidin
eklenen grupta intraoperatif donemde opioid ihtiyact azalmistir. Ropivakaine klonidin
eklenmesi analjeziyi artirmig, buna karsin hastalarin postoperatif bulanti, kusma sikligi
azalmamistir. Her {ic hastadan birinde bulanti, kusma gorilmiistiir (27). Tiroidektomi
yapilan hastalarda postoperatif bulanti ve kusma sik goriilmektedir. Oysa bizim
calismamiza dahil ettigimiz hastalarin hicbirinde bulanti ve kusma goriilmemistir. Tim
hastalarin % 22 (n=11) ‘sinde Oksiirik goriilmiistiir. Hastalarda goriilen Okstiriik trakeal
bast sonucunda olugsmustur. Yine tiim hastalarin % 58 (n=29)’inde horlama goriilmiistiir.

Eti ve arkadaglar tiroid cerrahi sonrasi yapilan bilateral superfisyal servikal pleksus
blokajinin anestezik etkinligini arastirmiglardir. Bu amagla 45 hastay1r ii¢ gruba
ayirmislardir. Grup I ‘e % 0,25°lik bupivakainden her iki tarafa 15 ml yapilmistir. Grup
II’ye % 0,25’lik bupivakainden insizyon yerine 20ml yapilmistir. Grup 11l ‘e hicbir blok
yapilmamis ve kontrol grubu olarak degerlendirilmistir. Postoperatif agri1 diizeyinin
degerlendirilmesi i¢cin VAS (visual analogue scale) kullanilmistir. Postoperatif analjezi
saglamak amaciyla PCA (patient-controlled analgesia) kullanilmistir. Ne insizyon yerine
enjeksiyon ne de bilateral superfisyal servikal pleksus blokaji analjezik ihtiyacini ve agri
skorunu azaltmamustir (3).

Literatiirde servikal pleksus blokaji ile yapilan yaymlar daha c¢ok karotid
endarterektomisi ile ilgilidir. Halk ve arkadaslari; 1996 ile 2006 yillar1 arasinda 1455
karotid endarterektomisi yapilan hastay1 retrospektif olarak incelemislerdir. 1166 hastaya
kombine superfisyal ve derin servikal pleksus blogu, 662 hastaya da servikal epidural
anestezi uygulamislardir. Rejyonel anestezideki basarisizlik orani her iki grupta diisiik
olmasina ragmen kombine superfisyal ve derin servikal pleksus blogunda bu oran % 3 iken
servikal epidural anestezideki oran ise % 6,9 olarak bulunmustur. Bloga bagl genel
anesteziye gecme siklig1 servikal epidural anestezide dnemli derecede fazla olarak tespit
edilmistir. Hayat1 tehdit eden komplikasyonlar (subaraknoid lokal anestezik enjeksiyonu,
vertebral arter enjeksiyonu, lokal anestezik toksisitesi, akut solunumsal yetersizlik)
acisindan da kombine superfisyal ve derin servikal pleksus blogunda oran %0,3 iken

servikal epidural anestezideki oran da %2,3 olarak bulunmustur (55).
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Messina ve arkadaglari; karotid endarterektomisi icin superfisyal servikal pleksus
blogu yapilan hastalarda ropivakain ile levobupivakaini blok oturma zamani, duyusal blok
siiresi, postoperatif analjezik kalitesi acisindan karsilastirmiglardir. %  0,5°lik
levobupivakainden 1 mg/kg dozunda, % 0,75’lik ropivakainden 1,5 mg/kg dozunda
kullanilmistir. Blok oturma zamani ropivakainde daha kisa olarak bulunmustur.
Intraoperatif hemodinamik parametrelerde farklilik bulunamamasina karsin intraoperatif
periyot siiresince cerrahi sahaya yapilan lidokain dozu levobupivakain kullanilan
hastalarda daha yiiksek olarak tespit edilmistir. Ropivakain kullanilan hastalarda blok
stiresi levobupivakain kullanilan hastalara gore daha uzun olmasina karsin her iki grupta da
sadece birer kisi postoperatif donemde analjezik ihtiyaci hissetmemistir. Superfisyal
servikal pleksus blogunu saglamak i¢in bu anestezik dozlarmin yeterli olmadig:
belirtmiglerdir (56).

Junca ve arkadaglar1 karotid endarterektomisi i¢in kombine superfisyal ve derin
servikal pleksus blogu yapilan hastalarda ropivakain ile bupivakain arasinda cerrahi siire
boyunca ek analjezik ihtiyacini, postoperatif agriy1, hasta memnuniyetini ve plazma lokal
anestezik konsantrasyonlarini karsilastirmislardir. 20 hastaya % 0,75’lik ropivakainden 30
ml, diger 20 hastaya da % 0,5’lik bupivakainden 30 ml yapilmistir. Gruplar arasinda blok
oturma zamani, cerrahi sirasinda ek analjezik ihtiyaci, hasta memnuniyeti arasinda fark
bulunamamistir. Bupivakainin analjezik siliresi ropivakainden daha uzun olarak
bulunmustur. Her iki lokal anestezigin tepe plazma konsantrasyonu besinci dakikada
gergeklesmistir. Bu calismada yiiksek dozlarda (150 mg-225 mg) kullanilmasina ragmen
plazma lokal anestezik dozlar toksik dozlara ulasmamustir. Ustelik hicbir hastada toksisite
belirtisi gériilmemistir (57).

Bizim calismamizda kullandigimiz doz her iki grupta da 100 mg idi. Ayrica
kullandigimiz voliim de 40 ml idi. Kullandigimiz bu dozlarda bupivakainin etki baslangic
siiresi (90 sn+41 sn) levobupivakaine gore (146 sn+£29 sn) anlamli derecede daha kisa
olarak bulunmustur. Blok bitis siirelerinde ise bir fark bulunmamistir. (grup B’de 289
dakika+110 dakika, grup L’de 286 dakika+79 dakika). Bu dozlarla uyguladigimiz
superfisyal servikal blok ile uygulanan tiroidektomilerde anestezimiz yeterli olmus olsa da
tiroid dokusunun diseksiyonuna gecildiginde hemodinamik parametrelerde goérmiis
oldugumuz artis, kullanilan lokal anestezik dozunun ve/veya voliimiiniin arttirilmasinin

ve/veya adjuvan eklenmesinin blok kalitesini de artirabilecegini diisiindiirmiistiir.
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Superfisyal servikal blok ile elektif tiroidektomi operasyonu yapilan hastalarda
goriilen yan etkilerde her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Grup B ‘de
hastalarin %20’sinde (n=6) grup L’de ise hastalarin %24 “linde (n=5) 6ksiirlik goriilmiistiir.
Hastalarda goriilen Oksiiriik trakeal bast sonucunda olusmustur. Grup B ‘de hastalarin
%56’s1n da (n=14) grup L’de ise hastalarin %60’1in da (n=15) horlama goriilmiistiir. Grup
L’deki hastalarin bir tanesinde stridor goriilmiistiir. Hastanin postoperatif donemdeki
takibinde stridoru diizelmistir. Grup B’de ise hastalarin sadece bir tanesinde bradikardi
goriilmiistiir ve atropin ile tedavi edilmistir. Her iki gruptaki hastalarin hi¢ birinde de
bulanti, kusma, dispne gibi baska yan etkiler goriilmemistir. Tiim invaziv girisimlerde
oldugu gibi superfisyal servikal pleksus blokajinda da asepsi ve antisepsiye 0Ozen
gostermek gerekmektedir. Gereken 6zene karsin olusabilecek lokal ya da genel enfeksiyon
risklerine karsi bir avantajimiz da lokal anesteziklerin bakteriosit ve bakteriostatik
etkilerinin olmasidir (30). Calismamizda blok sonrasinda higbir hastamizda enfeksiyon

goriilmemistir.



6. SONUCLAR

Calismamizda tiroidektomi operasyonlari anestezisi i¢in diger yontemlere alternatif
olabilecek, giivenli, maliyeti az, postoperatif analjeziye de yardimci olabilen bir yontem
olan bilateral superfisyal servikal pleksus blokaji icin %0,25 bupivakain ile %0,25
levobupivakainin etkinligini karsilastirdik. Propofol sedasyonu ile her iki ajanla uygulanan
blokda da total tiroidektomi gerceklestirildi. Bupivakain grubunda etki baslama siiresi
anlamli olarak kisaydi. Blok bitis siiresi ve ilk analjezik ihtiyaci siiresi arasinda fark yoktu.
Hemodinamik parametreler ve yan etkiler gruplar arasinda benzerdi. Hasta memnuniyeti
bupivakain grubunda daha yiiksekti.

Sonugta, tiroidektomi i¢in uygulanacak bilateral superfisyal servikal pleksus
blokajinda %0,25 bupivakainin %0,25 levobupivakainden daha {istiin oldugu kanisina

varildi.



7. OZET

SUPERFISYAL SERVIKAL BLOK ALTINDA TIROIDEKTOMIi CERRAHISINDE
LEVOBUPIVAKAIN VE BUPiVAKAIN KARSILASTIRILMASI

Elektif tiroidektomi cerrahisi gegirecek hastalarda superfisyal servikal pleksus
blogunda bupivakain ve levobupivakainin klinik etkinligini, yan etkilerini, postoperatif
agr1 kontrolii lizerine etkilerini karsilastirdik.

Elektif tiroidektomi cerrahisi gegirecek ASA I-II, 18-70 yas arasinda 50 hasta
randomize iki gruba ayrildi. Hastalar operasyon odasina alinip monitérize edildi. Grup B
‘ye (n=25) 100 mg %0,25 bupivakain 40 ml, Grup L ‘ye (n=25) 100mg %0,25
levobupivakain 40 ml kullanilarak superfisyal servikal pleksus blokaji yapildi. Pinprick
test ile duyusal blok baglama zamani kontrol edildi. Operasyon basladiktan sonra tansiyon,
nabiz, periferik oksijen satiirasyonlari, solunum sayisi, sedasyon skorlamasi kaydedildi. Bu
degerler postoperatif {igiincii saate kadar takip edildi. Operasyonun bitiminden ilk
analjezigin alindig1 zamana kadar gecen siire toplam analjezi siiresi olarak kaydedildi.

Iki grup arasinda hasta memnuniyeti, solunum sayisi, periferik oksijen satiirasyonu,
sedasyon skorlamasi, hemodinami ve yan etkiler agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi. Operasyon bagladiktan sonra 30. dakikadan itibaren her iki grupta da
hemodinamik parametreler artmistir. Duyusal blok baslama zamani1 bupivakain grubunda
daha kisa idi. (grup B’de 90 sn + 41 sn, grup L’de 146 sn + 29 sn) Duyusal blok bitis
zamani (grup L’de 289 dakika + 110 dakika, grup B’de 286 dakika + 79 dakika ) ve
analjezik ihtiyac1 bupivakain grubunda daha az olmasina ragmen istatistiksel olarak daha
anlaml degildi. Hasta memnuniyeti bupivakain grubunda daha yiiksekti. Her iki gruptada
onemli yan etki goriilmedi.

Sonugta tiroidektomi i¢in uygulanan bilateral superfisyal servikal pleksus blogunda
%0,25 bupivakainin, %0,25 levobupivakain daha iistiin oldugu kanisina varildi.



8. SUMMARY

COMPARISON OF BUPIVACAINE AND LEVOBUPIVACAINE UNDER
SUPERFICIAL CERVICAL BLOCK FOR THYROIDECTOMY

We compared the clinical efficacy and postoperative pain of the bupivacaine and
levobupivacaine in superficial cervical plexus block on elective thyroid surgery.

ASA I-1I, 18-70 ages 50 patients undergoing elective thyroid surgery divided into
two groups randomly. Grup B (n=25) 100 mg %0,25 bupivakain 40 ml, Grup L (n=25) 100
mg %0,25 levobupivakain 40 ml was given for superficial cervical plexus block. Sensorial
block onset time was controlled by pinprick test. After the operation was started blood
pressure, pulse, peripheral oxygen saturation, respiration rate, sedation score was recorded.
This values was recorded until postoperative tree hours. After the operation was finished
time to require analgesic was total analgesic time which was recorded.

There was no significant statistical difference between the two groups for the patients
satisfaction, respiration rate, peripheral oxygen saturation, sedation score hemodynamy and
side effects. After the operation was started hemodinamic parameter increased from thirty
minutes in both of groups. Sensorial block onset time was short in bupivacaine group (grup
B’de 90 sec = 41 sec, grup L’de 146 sec £+ 29 sec). Sensorial block finish time(Grup L’de
289 minute + 110 minute, Grup B’de 286minute + 79minute ) and analgesic require was
less in bupivacaine group although this was not important statistical. Patient satisfaction
was higher in the bupivacaine group. Significant side effects were not observed in both
groups.

As a result of bilateral superficial cervical plexus block underwent thyroidectomy for
% 0.25bupivacaine was concluded to be superior than %0.25 levobupivacaine.



10.

11.

12.

9. KAYNAKLAR

. Heath PJ, Brownlie GS, Herrick MJ. Latency of brachial plexus block Anaesthesia.

1990; 45: 297-301.

Spanknebel K, Chabot JA, DiGiorgi M, Cheung K, Lee S, Allendorf J, Logerfo P.,
Thyroidectomy using local anesthesia: a report of 1,025 cases over 16 years. J] Am
Coll Surg, September 2005, 201(3), 375-385.

Eti Z., Irmak P., Bahadir M., Does bilateral superficial cervical plexus block
decrease analgesic requirement after thyroid surgery? Anesth Analg 2006; 102:
1174-6.

Herbland H., Cantini O., Reynier P. The superficial cervical plexus block with%
0.75 ropivacaine administered before or after surgery does not prevent

postoperative pain after total thyroidectomy. Regional Anesthesia and Pain
Medicine , vol 31, Nol ( Jan- Feb ), 2006: 34-39.

Jankovic D. Regional Nerve Blocks and Infiltration Therapy. Third Edition
Blackwell Publishing Ltd. 2004;82-122.

Erdine S. Rejyonal Anestezi. Nobel Tip Kitabevleri. 2005;7-33, 83-85, 93- 95.

Sahin S. Santral ve periferik sinir bloklar1 el kitabi. Rejyonal Anestezi Dernegi.
2004;1-2,112-117.

Reinhard M, Schafer R. Klinik Kilavuzu Anesteziyoloji. Yiice reklam /yayim
/dagitim A. S. 2002;159-161, 292- 299.

Rawal SN. Postoperatif Agr1 Tedavisi. Agri. Istanbul, Nobel Tip Kitapevleri,
2000;124-141.

Giizeldemir E. Agr1 teorileri ‘Agr1 ve tedavisi’ say1: 9 Tiirkiye ARALIK 2000.

Liu SS, %0,9NaClas FV. Continuous plexus and peripheral nerve blocks for
postoperative analgesia. Anesthesia and Analgesia 2003; 96: 263-272.

Neal JM, Hebl JR, Gerancher JC, et al. Brachial plexus anesthesia. Essentials of our
current understanding. Regional Anesthesia and Pain Medicine2002; 27: 402-428.



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

52

Wu CL, Nagibuddin M&Fleisher LA. Measurement of patient satisfaction as an
outcome of regional anesthesia and analgesia. Regional Anesthesia and Pain
Medicine 2001, 26: 196-208.

WangH, Boctor B & Verner J. The effect of single —injection femoral nevre block
on rehabilitation and length of hospital stay after knee replacement. Regional
Anesthesia and Pain Medicine 002; 27: 139-144.

Mulroy MF, Larkin KL, Batra Ms, et al. Femoral nerve block with 0, 25% or0, 5%
bupivacaine improves postoperative analgesia following outpatient arthroscopic
anterior cruciate ligament repair. Regional Anesthesiaand Pain Medicine 2001; 26:
24-29.

Kisin I. Preemptive analgesia. Anesthesiology 2000 ; 93: 1138-43.

Wilder-Smith OH. Pre-emptive analgesia and surgical pain. Prog Brain Res 2000;
129: 50-24.

Woolf CJ, Wall PD. Morphine —sensitive and morphine insentive actions of cfiber
input on the rat spinal cord. Neurosci Lett 1986; 64: 221-5.

Sina grape, Martin R. Tramer; Do we need preemptive analgesia for the treatment
of postoperative pain. Best Practice — Researh Clinical Anaesthesiology Vol. 21,
No. 1pp. 51-63, 2007).

Collins J V.: Principles of Anesthesiology. Third Edition, Lea & Febiger.
Pennsylvania.

Daour R. Thyroidectomie sans drainage. Chirurgie 1997 ; 12: 408-10.
Carr DB, Goudas LC. Acute pain. Lancet 1999; 353: 2051-8.

Breivik H. Postoperative pain manegement: why is it difficult to show that it
improves outcome?Eur J Anaesthesiology 1998; 15: 748-51.

John Craven; The Cervikal Plexus; Anaesthesia and intensive care medicine
Voliime8: Issue6, Pages 266-267.

Stoneham MD, Doyle AR, Knighton JD, Dorje P, Stanley JC. Prospective,
randomized comparison of deep or superficial cervikal plexus block for carotid
endarterectomy surgery. Anaesthesiology1998; 89: 907-912.

Dieudonne N, Gomola A et al. Prevention of postoperative pain after thyroid
surgery: a double —blind randomized study of bilateral superficial cervical plexus
blocks. Anesth Analg2001; 92: 1538-42.



27

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

53

. G. Andrieu, H. Amrouni, E. Robin, B. Carnaille et. al. Analgesic efficacy of
bilateral superficial cervical plexus block administered before thyroid surgery
under general anaesthesia. British Journal of Anaesthesia 99 (4): 561-6 (2007).

I.S. Kocamanoglu,B.Sarthasan: O.M.U Tip Dergisi 2007; 24(1):27-36.

Erdine S. Periferik Sinir Fizyolojisi ve Lokal Anestezik Ajanlar. Sinir bloklar1. 1.
baski. Istanbul, Emre Matbaacilik. 1993;49-80. 109-128.

Kayhan Z. Lokal Anestezikler. Klinik Anestezi. Istanbul, Logos Yaymcilik.
2004;503-523.

Kayhan Z. Lokal/Bolgesel Anestezi Yontemleri. Klinik Anestezi. Istanbul, Logos
Yayincilik. 2004;552-589.

Erdine S. Santral Sinir Bloklari. Rejyonal Anestezi. Istanbul, Nobel Tip
Kitabevleri. 2005;135-159.

Kayaalp O. Lokal Anestezikler. Tibbi Farmakoloji. 6.baski. Ankara, Feyal
Matbaasi. 1992;1761-2018.

Kayaalp O.S. Tibbi Farmokoloji 5. Baski , Feryal Matbaacilik, Ankara, 1990, sf
1691.

Clarkson CW., Hondeghem LM. Mechanism for Bupivacaine Depresion of Cardiac
Conduction: Fast Block of Sodium Channels during the Action Potential with Slow
Recovery from Block during Diastole. Anesthesiology 1985, 62: 396- 405.

Graf BM., Eberl S.,Abraham BS., et al. Comparison of the Direct Cardiotoxicity of
the Isomers of Ropivacaine and Bupivacaine. Anesthesiology Sep. 1998, Vol 89,
No.3A.

Reiz S. Nath S. Cardiotocity of Local Anesthetics Agents. Br. J. Anaesth 1986, 58:
736-748.

Sztark F. Malgat M., Dabadie P., et al. Comparison of Effects of Bupivacaine and
Ropivaciaine on Heart Cell Mitochondrial Bioenergetics. Anesthesiology. May
1998, vol 88, no:5, 1340-1349.

Eisenack JC., Tong C. Site of Hemodynamis Effects of Intrathecal Alpha2-
Adrenalgic Agonist. Anesthesiology 1991, 74: 766-771.

Kayhan Z: Lokal/Bolgesel anestezi yontemleri: Klinik Anestezi. Ikinci baski.
Logos Yayincilik, istanbul 1997, sf270-273.

De Jong RH: Local anasthetic pharmacology: Regional Anesthesia and Analgesia.
1th edition. Brown DL (ed) WB Saunders. Philadelphia, 1996, p-124-142.



42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

54

Morgan G.A. Maged S.M. Clinical Anesthesiology, Appleton Lange, Los Angeles,
2002, sf220-232.

Collins VJ: Lokal anesthetics: Principles of Anesthesiology. 3th. Edition. Collins
VI (ed) Lea &Febiger, Philadelphia 1993, p:1232-1281.

Howe JB: Local anesthetics: in Anesthetic Pyssiology and Pharmacology.
McCaughey W, Clarke RJS, Fee JPH, Wallace WFM (eds) Churchill Livingstone.
New York. 1997, p: 83-100.

Tucker GT, Mather LE: Properties, absorbtion and disposition of local anesthetic
agents: Neural Blockade in Clinical Anesthesia and Management of Pain. 3 th
edition. Cousins MJ. Bridenbaugh PO (eds) Lippincott-Raven, Philadelphia 1998.
p: 55-95.

Gristwood RW, Greaves JL. Levobupivacaine: a new safer long acting local
anaesthetic agent. Expert Opin Invest Drug 1999;8:861-876.

Pintaric T.S, Hocevar M, Jeber S. et al. A prospective, randomized comparision
between combined (deep and superficial) and superficial cervikal plexus block with
levobupivacaine for minimally invasive parathyroidectomy Anesthesia &
Analgesia October 2007; 104 (4), 1160-1163.

Pintaric T.S, Kozelj G, Stanovnik L et al. Pharmacokinetics of levobupivacaine
0.5% after superficial or combined (deep and superficial) cervical plexus block in
patients undergoing minimally invasive parathyroidectomy Journal of Clinical
Anesthesia 2008; 20, 333-337.

Mamede R.C.M, Raful H. Comparison between general anesthesia and superficial
cervical plexus block in partial thyroidectomies Revista Brasileira de
Otorrinolaringologia Jan./Feb. 2008; 74(1), 99—105.

Woolf CJ, Chong M-S. Preemptive analgesia —treating postoperative pain by
reventing the establishment of central sensitization. Anesth Analg 1993; 77:362-
79,61.

Klein SM, Greengraas RA, Steele SM, et al. A comparision of 0, 5% ropivacaine,
and 0, 75% ropivacaine for interscalene brachial plexus block Anesth Analg 1998;
87: 1316-9.

Spanknebel K, Chabot JA, DiGiorgi M, Cheung K, Curty J, Allendorf J, LoGerfo
P. Thyroidectomy using monitored local or conventional general anesthesia: an
analysis of outpatient surgery, outcome and cost in 1,194 consecutive cases. World
J Surg. 2006 May;30(5):813-24.



53.

54.

55.

56.

57.

55

Aunac S, Carlier M, Singelyn F, et al. The Analgesic Efficacy of Bilateral
Combined Superficial and Deep Cervical Plexus Block Administered Before
Thyroid Surgery Under General Anesthesia Anesth Analg 2002;95:746-50.

Pandit JJ, Bree S, Dillon P et al. A Comparison of Superficial Versus Combined
(Superficial and Deep) Cervical Plexus Block for Carotid Endarterectomy: A
Prospective, Randomized Study Anesth Analg 2000;91:781-786.

Hakl M, Michalek P, Sev¢ik P et al. Regional anaesthesia for carotid
endarterectomy: an audit over 10 years British Journal of Anaesthesia 2007; 99 (3):
415-20.

Messina M, Magrin S, Bignami E et al. Prospective randomized, blind comparison
of ropivacaine and levobupivacaine for superficial plexus anesthesia in carotid
endoarterectomy Minerva Anestesiologica 2009; 75:7-12.

Junca A, Marret E, Goursot G et al. A Comparison of Ropivacaine and Bupivacaine
for Cervical Plexus Block Anesth Analg 2001; 92:720-724.



