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KISALTMALAR

ASA :Amerikan Anesteziyoloji dernegi
VAS :Visual Analog Skala

BUN :Kan Ure Azotu

KTA :Kalp Tepe Atim1

SAB :Sistolik Arteryel Basinci

DAB :Diastolik Arteyel Basinci

KRY :Kronik Renal Yetmezlik

TENS :Transkutandz elektriksel sinir stimiilasyonu
HKA :Hasta kontrollii analjezi

HT :Hipertansiyon

KTA :Kalp Tepe Atim1

YBU :Yogunbakim iinitesi

EKG :Elektrokardiyogram

msn :Milisaniye

il



TABLO LIiSTESI

Tablo 1. Periferik sinir liflerini 6zellikleri
Tablo 2.Lokal anesteziklerin fizikokimyasal 6zellikleri

Tablo 3.Levobupivakain, Bupivakain ve Ropivakain’in endikasyonlarinin

karsilastirilmasi

Tablo 4.Levobupivakainin cerrahi icin onerilen dozlar:

Tablo S.Hollmen skalasi

Tablo 6.Levobupivakain ve bupivakain grubunun:yas, boy,kilo ortalamalar:
Tablo 7.Levobupivakain ve bupivakain grubunun; cinsiyet dagilim

Tablo 8.Levobupivakain grubunun blok baslama siiresi,operasyon siiresi,

duysal blok siiresi ve motor blok siireleri

Tablo 9.Duysal blok siirelerinin karsilastirilmasi

Tablo 10.Motor blok siirelerinin karsilastirilmasi
Tablo 11.0perasyon siirelerinin karsilastirilmasi

Tablo 12.Blok baslama siirelerinin karsilastirilmasi

v



SEKIL LIiSTESI

Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil

Sekil

1:Aksiyon potansiyeli
2:Periferik sinir tabakalar
3:Periferik sinir fasikiilleri
4:Ropivakain

5:Bupivakain

6:Bupivakain kardiyak etkileri

7:Levobupivakain

Sekil 8:Brakial pleksus semasi

Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil
Sekil

Sekil

9:Brakial pleksus dagilim

10:Dermatomlara gore sinir dagilimi
11:Brakial pleksus olusumu

12:Brakial pleksusun izlendigi S anatomk alan
13: Aksiller kihf

14:Interkostobrachial sinir blokaji
15:Periferik sinir stimiilatori

16:Ultrasonografi



OZET

Kronik renal yetersizligi olan hastalara hemodiyaliz uygulanmasi 6ncesinde
arteryovendz sant (A-V sant) acilmasi gerekmektedir. A-V santlarin cerrahi olarak

aciliminda genel anestezi veya lokal infiltrasyon anestezisi kullanilabilmektedir.

Calismamizda; kronik renal yetersizlikli hastalarda ~ A-V sant a¢ma
operasyonlarinda lokal anestezik ajan olarak kullandigimiz ~ bupivakain ve
levobupivakainin hemodinamik degisikliklere, sensorial ve motor blok {iizerlerine

etkilerini incelemeyi amacladik.

Calismaya alman 30 hasta rastlantisal olarak 15°er kisilik 2 gruba ayrildi.
Yapilacak anestezi teknigi hakkinda bilgilendirilen ve hig¢bir premedikasyon
uygulanmadan ameliyathaneye alinan hastalar rutin olarak EKG, kan basinci, SpO2 ve

solunum frekans1 takibi yapilmak {izere monitorize edildi.

Ameliyat masasina sirt iistii yatirilan hastaya sant agilacak kolu viicudu ile, 6n
kolu da kolu ile yaklasik 90 derecelik a¢1 olugturacak sekilde pozisyon verilmesini
takiben sinir stimiilatorii olarak STIMUPLEX S (B.Braun, Melsungen , Germany) ve
igne olarak pleksus anestezisi icin dzel yapilmis igneler (1 STIMUPLEX Kanule A
25, B.Braun, Melsungen , Germany) kullanildi.

Aksiller yoldan brakial pleksus blokaji Grup I’e 100 mg %5’lik bupikain HCL
serum fizyolojikle toplam 40 ml ye tamamlanarak; Grup II'ye 100 mg %5’lik
Levobupivakain HCL serum fizyolojikle tamamlanarak toplam 40 ml sinir kilifina

uygulandi.

Sensorial blok siiresi lokal anestezik verilmesinden parestezi bitisi arasindaki
siire olarak, motor blok siiresi ise lokal anestezik verilmesinden motor blogun
kaybolmas1 arasindaki siire olarak kabul edildi. Anestezinin yerlesme siiresi ‘Pinprick
testi’ ile, anestezi ve motor blok kalitesi ise ‘“Holmenn skalas1’’ ile degerlendirilerek

kaydedildi.

Blok oncesi ve blok yapilisindan itibaren 5.,10.,15 ve 20. dakikalarda, cerrahi
baslangicindan itibaren 5.,10.,30.,60 ve 90. dakikalarda ve cerrahi bitisinde ortalama
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arter basinci (OAB), kalp atim hizi1 (KAH), SpO2 ve solunum frekansi takibi yapilarak
kaydedildi.

Postoperatif 10.,20. ve 30. dakikalarda OAB, KAH, SpO2 ve solunum
frekans1 takibine devam edildi. Postoperatif motor blok kaybolana dek hastalar

derlenme odasinda gozlem altinda tutuldu.

Gruplar arasinda, sistolik arter basinci bakimindan, baslangig, 5., 10., 15., 20.,
30. ve 45. dakikalarda anlamli fark bulunmadi. p>0,05

Gruplar arasinda, diyastolik arter basinci bakimindan, baslangig, 5., 10., 15.,

20., 30. ve 45. dakikalarda anlamli fark bulunmadi. p>0,05

Gruplar arasinda, kalp atim hiz1 bakimindan, baglangig, 5., 10., 15., 20., 30. ve
45. dakikalarda anlamli fark bulunmadi. p>0,05

Gruplar arasinda, oksijen satiirasyonu bakimindan (SpO2) baslangig, 5., 10.,

15., 20., 30. ve 45. dakikalarda anlaml1 fark bulunmadi. p>0,05

Yan etki insidanslarinin karsilastirmasinda %5 levobupivakain grubunda yan
etki gozlenmezken, % 5 bupivakain grubunda iki hastada ventrikiiler ekstra atim ve

tagikardi goriildii.

Gruplar arasinda, blok baglama siiresi, operasyon siiresi ve duysal blok siiresi

ortalamalar1 bakimindan anlamli bir farklilik yoktur. p>0.05

Levobupivakain grubunun motor blok siire ortalamasi, bupivakain grubuna

gore anlamli derecede daha uzundur. p<0.05
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INGILIZCE BASLIK

The creation of arteriovenosus fistula is an established form of therapy for
patients with chronic renal failure. Anesthesia for arteriovenous fistula creation is
frequently done by either local aneshetic infiltration, general anesthesia, or brachial
plexus block.

We designed a prospective, controlled, double-blind study to assess the
impact of levobupivacaine and bupivacaine through hemodynamic parameters ,motor
and sensorial blockadge.

After institutional approval and informed consent, 30 patients (ASA physical
status III) scheduled for forearm arteriovenous fistula creation during an axillary
blockadge were included in the study. All patients were monitored with a continuous

electrocardiograph, pulse oximeter, and noninvasive blood pressure cuff.

Axiller blocladge was performed while the patient in the supine position with
the upper arm abducted 900. After preparation of the area, the axillary artery was
palpated in the proximal part of the axilla. A nerve stimulator (STIMUPLEX S) was
used for precise localization of a 25-gauge, 7-cm needle. The position of the needle
was judged adequate when an output current 0.5 mA still elicited a slight distal motor

response.

Patients were randomly assigned to receive either 40 ml of a mixture
containing 100 mg 5 % levobupivacaine hidrochloride plus isotonique sodium
chloride solition (Grup I, n=15) ; 40 ml of a mixture containing 100 mg 5 %
levobupivacaine hidrochloride plus isotonique sodium chloride solition (Grup II,
n=15) was fashioned to the nerve.

Sensorial block was assessed by pin-prick testing and motor block was
evaluated by Holmenn scala.

Duration of sensory block was considered as time interval between the local
anesthetic administration and the ofset of paresthesia, and the duration of motor block
was defined as the time interval between the local anesthetic administration and the

recovery of motor block.
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Mean arterial pressure, heart rate, SpO2 and respirotary rate were recorded
before and 5th,10th,15th and 20th. min after local anesthetic injection, and the same
paramaters were recorded 5th,10th,30th,60th and 90. min in the during of surgery and
postoperatively 10th,20th,30th. min.

Systolic arterial pressure ,dyastolic arterial pressure, hearth rate and O2
saturation which were recorded at baseline,5th., 10th., 15th., 20th., 30th and 45.

minutes were not found as meanful statistically p>0,05

In the levobupivacaine group, there was no adverse cardiac effect however

extrasystols and tachicardia were seen in 2 patients in bupivacaine group.

Initial blocadge time, total blocadge time and sensorial blocadge times were

not differ meanfully between the groups.p>0.05

Motor blocadge time were meanfully longer in levobupivacaine group than
bupivacaine group p<0.05

Systolic arterial pressure ,dyastolic arterial pressure, hearth rate and O2
saturation which were recorded at baseline,5th, 10th., 15th., 20th., 30th. and 45.

minutes were not found as meanful statistically p>0,05

In the levobupivacaine group, there was no adverse effect however

extrasystols and tachicardia were seen in 2 patients in bupivacaine group.

Initial blocadge time, total blocadge time and sensorial blocadge times were

not differ meanfully between the groups.p>0.05

Motor blocadge time were meanfully longer in levobupivacaine group than

bupivacaine group p<0.05
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GIRIS VE AMAC

Kronik bobrek yetersizligi (KBY) olan hastalarin yasamlari, basarili bir
bobrek nakli yapilincaya kadar, diyaliz makinesine bagli kalmaktadir. Bu hastalarin,
hemodiyaliz yapilabilmesi icin, iyi ¢alisan bir arterio-vendz  (AV) fistiile

gereksinimleri vardir.

Bu amagla, st extremitede, distalden proksimale dogru arter ve venler

kullanilmaktadir.

Bu girisim gergeklestirilirken, anestezi amaciyla, insizyon yerine lokal
anestezik enjeksiyonundan, brakiyal pleksus bloguna kadar cesitli rejyonel teknikler

ve genel anestezi yontemi de uygulanabilmektedir .(1)

Hastalarin ¢cogunda, KBY’ye, hipertansiyon, koroner arter hastaligi ve kalp
yetersizligi gibi kadiyovaskiiler hastaliklar eslik ettiginden, ayrica girisim yerinin
ozelligi ve bu olgularin giiniibirlik olmasindan dolay1 rejional teknikler, genel

anesteziye tercih edilmektedir.

Rejional anestezi teknikleri icinde, insizyon yerinin lokal anestezikle
infiltrasyonu kolay ve komplikasyonsuz olmakla beraber, brakiyal pleksusun blokaji
ile saglanan analjeziye ek olarak ortaya c¢ikan sempatik blok avantajina sahip

degildir.(1,7)

Brakiyal pleksus blogu ile elde edilen bu avantaj, 6zellikle kiiciik damarlarin
kullanildigt  durumlarda ve tekrarlanan girisimlerde islemin yapilmasin

kolaylastirmakta, fistiiliin ¢calisma sansini arttirmaktadir.(1,7)

Biz bu calismada, KBY olan hastalarda, axiller brakial pleksus blogunda,
bupivacain ve levebupivacainin hemodinamik degisikliklere, sensorial (duysal) ve

motor blok {izerine etkilerini incelemeyi amagladik.



GENELBIiLGIiLER

REJYONAL ANESTEZi TARIHCESI

Brakiyal pleksus sinir blogu ilk kez 1884 yilinda Halsted tarafindan
gerceklestirilmistir.

Ancak rejyonal anestezinin gelisiminde 1850’lerde Pravaz ve Wood un
enjektor ve hipodermik igneyi bulmalarinin ve yine 1884’te Koller'in kokainin cerrahi
anesteziyi saglamada etkinligini gdstermis olmasinin onemi unutulmamalidir. Crile
1887 yilinda omuz operasyonuna yonelik brakiyal pleksus blogu uyguladigini
bildirmistir. Hirschel ve Kulenkampff birbirinden bagimsiz 1911' de ilk kez perkiitan
brakiyal pleksus blogunu gergeklestirmiglerdir.[1]

Rejyonal anestezi biling kaybina yol agmadan viicudun belirli bolgelerindeki
sinir iletisinin ve agr1 duyusunun ortadan kaldirilmasi olarak tanimlanabilir.(1)

Anesteziyolojinin 150 yillik gelisim siireci icerisinde genel anesteziye gore
gelisimini ¢ok daha Once tamamlanmasina ragmen, rejyonal anestezi gozardi
edilmistir. Bonica'ya gore 1890-1920 yillar1 aras1 donem rejyonal anestezinin altin
cag1 olarak kabul edilmektedir.(1)

Ust extremite el,dnkol ve kolun 1/3 distal kisminda yapilacak ameliyat ve
maniplasyonlarinda uygulama olanag1 olan pleksus brakialisin axiller blogu, ilk defa
1911 yilinda Hirchell tarafindan yayimlanmistir.(1,8,9)

Buradaki amag¢ yeterli miktardaki lokal anestezigi herhangi bir sinir
zedelenmesine yol agmadan damar-sinir paketi icine vererek sinirler tarafindan
infiltre edilebilmesini saglamaktir. Bu yiizden, 1912 yilinda Perthes’in periferik sinir
blogunda kullandig1 sinir stimiilatorii blok esnasinda paresteziye gerek gdstermeden
sinirlerin tanimlanmasini sagladigindan son yillarda artan popiilarite kazanmistir.(1)

Daha sonraki donemde genel anestezinin hizla gelismesine ragmen rejyonal
anestezi 1970'lere kadar yok denecek kadar az uygulanmstir.()

Baslangicta siklikla alerjik reaksiyonlara neden olan ester grubu lokal
anestezik ajanlar kullanilirken alerjik ozellikleri az olan amid grubu lokal
anesteziklerin kullanima girmesi, rejyonal anestezinin gelismesine 6nemli katkida
bulunmustur. Ozellikle uzun etkili bupivakain, ropivakain gibi lokal anestezikler

hasta ve hekim agisindan ¢esitli avantajlar saglamistir.
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AGRI MEKANIZMASI

1965'de Melzack ve Wall agriyla ilgili mevcut birgok bilgiyi bir araya getiren
Kapi1 Kontrol Teorisini sundular.

Bu teoride; duysal bilginin nasil {iretildigi, nasil spinal korda ulastig1, spinal
korddan santral sinir sistemindeki daha yiiksek merkezlere nasil iletildigi ve yiiksek
merkezlerden gelen sinyallerin spinal diizeyde islenen duysal bilgiyi nasil etkiledigi
aciklanmaktaydi.

Arastirmacilar, periferik sinir sisteminin, uyaranin tipine gore degisik tip ve
farkli morfolojiye sahip duysal reseptorleri gerektigi gibi aktive edecek sekilde
ylksek derecede spesifik oldugu olgusunu destekleyen kanitlar bulmuslardi.

Aksonlarin periferik ucundaki “reseptorlerin” periferik aksonlara spesifik
olarak bilgi ilettigi diistintilmustiir.

Buna gore, duysal sinyalin dogusu ve spinal korda iletiminde duysal
reseptorler ve periferik aksonlar olarak adlandirilan periferik sinir sonlanmalarina dair

onemli temel bilgiler edinilmistir.(1)

Rejyonal anestezi yontemlerinin sinflandirilmasi()
- Topikal anestezi
- Infiltrasyon anestezisi
- Alan blogu
- Mindr sinir bloklar1
- Major sinir bloklari, pleksus bloklari
- Santral rejyonal anestezi
- Spinal anestezi
- Epidural anestezi

- Kaudal anestezi



Rejyonal anestezinin avantajlari)

1) Havayolu zorlugu bilinen veya gastrik aspirasyon riski yiiksek olan
hastalarin girisim esnasinda uyanik olmalar1 gerekir. Yine operasyon sirasinda uyanik
olmak isteyen hastalarda (daha c¢ok sezaryen sirasinda goriiliir) rejyonal anestezi
genellikle tercih edilir. Hastanin bilincinin korunmasi ve solunumun etkilenmemesi,
trakeal entiibasyon ve yapay solunum geregini ortadan kaldirir. Hasta bunlarin
getirecegi gastrik igerik aspirasyonu gibi risklere maruz kalmaz.

2) Hastanin uyanma odasinda uzun siire kalmasi gerekmez. Lokal anestezi
genellikle cerrahi siiresinden daha uzun siirdiigiinden erken postoperatif donemde
hastanin agris1 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 sonrasi goriilen metabolik ve endokrin degisiklikler biiyiik oranda giderilmis
olur.

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

6) Ozellikle alt ekstremite kan akimm artiran, koagiilasyon ve trombosit
agregasyonunu azaltan ve bozulmus vaskiiler endotelden lenfosit infiltrasyonunu
onleyen devamli epidural blok gibi bazi tekniklerle, postoperatif tromboembolizm
riski azalir.

7) Glnibirlik cerrahi girisimlerde hastanin daha erken taburcu olmasi

saglanir.

Rejyonal anestezinin dezavantajlari3)

1)Baz1 hastalar operasyon sirasinda uyanik olmay1 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) Baz1 bloklarin etkin olabilmesi i¢in 30 dakika veya daha fazla zaman

gerekir.



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

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

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

6) Santral noral bloklarda olusan yaygin sempatik blokaj sonucu hipotansiyon
goriilebilir. Bu nedenle hipovolemik ve septik soktaki hastalarda uygulanamaz.

7) Blokaj sirasinda gelisebilen sinir yaralanmasina bagli agr1 olasiligl az da
olsa vardir.

8) Kanama diyatezi olan hastalarda uygulanamaz.

9) Girisim bolgesinde deri enfeksiyonu olan hastalarda uygulanmasi

sakincalidir.

PERIFERIK SiNiR SISTEMI

RESEPTOR VE AKSONLAR

Bugiinkii bilgilerimizle “periferik sinir aksonlarimin” degisik caplarda (0.3
p - 22 p) olduklari, miyelin kilifla sarildiklar1 ve degisik hizlarda (0.1 m/sn - 120
m/sn) aksiyon potansiyelini ilettiklerini biliyoruz. Buna gore sinir aksonlari, eger
sabit araliklarla miyelinsiz aksonal alanlar olan Ranvier diiglimleri ile ayrilmis
Schwann hiicreleriyle cevrili ise miyelinli, ¢evrili degilse miyelinsiz olarak kabul

edilmektedir.[1,2]

Aksiyon potansiyeli, miyelinsiz akson membranlarinda, miyelinli aksonlara
(3.0 — 120 m/sn) gore belirgin olarak daha diisiik hizda (0.1 - 2.0 m/sn) yayilir.
Termal, kimyasal veya mekanik agrili uyaranlarla aktive edilen duysal sinir
sonlanmalar1 olan nosiseptorler, en yavas iletimin oldugu iki grup olan, ince miyelinli
A delta ve miyelinsiz C liflerin uglaridir. B liflerinde, (pregangliyonik otonomik

aksonlar) uyari ileti hiz1 yaklasik olarak A delta lifleriyle aynidir.[2] (Tablo:1)



SINIR LIFI  MIYELIN | cAP ILETIM HIZI LOKALIZASYONU FOMKSIYONU

A (alfa) {+) £-22 |30 - 120m/sn || Kas, eklemlerin motor aff & eff Propricsepsiyvon & motor
(B) {+) &~-22 |30 - 120m/sn || Kas, eklemlerin motor aff & eff Propricsepsivon & motor
{gamma) (+) 3-6 15 - 35m/sn Kas lifleri efferenti Adale tonlsi

(delta) {(+) 1-4 5-25mfsn Afferent duyu siniri Agri, Isi, Dokunma

B (+) 3 2 -15mysn Pregang. sempatik Ctonom fonksivon

C [sC) (-} 1 0,1 -2 misn Postgang. sempatik Ctonom fonksivon

(d C) (-) Afferent duyu siniri Agr, Isi, Dokunma

Tablo 1: Periferik sinir liflerinin 6zellikleri

Klasik olarak “aksonal membranin” protein tabakalar1 arasinda sikismis iki
lipid tabakasindan olustugu kabul edilir. Fakat ileri siiriilen bu yap1 giiniimiizde pek
kabul gérmemektedir. Singer'in agikladigi membran yapisi bugiin i¢cin en gegerli
modeldir. Buna gore: Aksonal membran bimolekiiler yapida lipid bir matriks igerir.
Bu lipid molekiillerin polar uglar1 iki ayr1 sivi ile temastadir; icte hiicre sitoplazmasi,
dista ise ektraselliiler sivi. Lipid matriks i¢ine degisik tipte biiyiik protein yapilar
gomiilmiistiir. Bunlarin bazilari membrani gegerek icerde yer alirken bazilar1 disarida
bulunur. Membran proteinleri sodyum ve potasyumun membrandan gegmesi igin
gerekli olan kanallarin catisini olustururlar ve spesifik lokal anestezik reseptorleri bu
kanallarda yer alir. Bu membran, lipid ve proteinler arasinda dinamik bir etkilesmeyi
iceren bir membran yapisidir.[2]

Istirahat halinde: sodyum iyonlarna karsi gegirgenligin olmamasi nedeniyle
hiicre zarinin ig¢i ile dis1 arasinda (-60) - (-90) mV'luk bir potansiyel farklilik vardir.
Na+ konsantrasyonunun dista daha fazla olmasina bagli olarak zarin dis tarafi pozitif
i¢ tarafi ise negatif yiikliidiir.

Hiicre i¢inde K+ iyonlar1 daha fazladir. Bu potansiyel farkliligi Na+ - K+
pompasi tarafindan Na+'un hiicre disina atilmasiyla saglanir. Membran K+ iyonlarina
kars1 serbestce gecirgen olmasina karsin hiicre i¢i / hiicre dis1 K+ orani (150/5 veya
30/1) hiicre icindeki Na+'un hiicre digindaki K+'la aktif degisimi nedeniyle

siirdiiriiliir. [1,2,4,5,6]
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Depolarizasyon devresinde: Sinirin uyarilmasiyla birlikte istirahat hali potansiyeli -
90 mV'dan -50 mV'a degisir ve Na+’ a kars1 gecirgenlik hizla artar, Na+ iyonlarinin
hiicre i¢ine hizla girisi sonunda membran potansiyeli +30 - +40 mV'a ¢ikar. Bu

durumda aksiyon potansiyeli olusur.

+++++++++Nat

Repolarizasyon devresinde: Depolarizasyon 0,1 - 0,2 msn siirer, bundan 0,4
msn sonra ise sodyuma kars1 gegirgenlik hizla azalir ve K+'a gegirgenlik artar. Bu
gecirgenlik istirahat potansiyeline tekrar eriginceye kadar devam eder. Sonunda aktif
Na+ pompasi tarafindan zarin i¢i ile dig1 arasindaki Na+ ve K+ iyon farki tekrar
istirahat potansiyeli durumuna

getirilir.[1,2,4,5,6]  (Sekil 1)
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Sekil 1: Aksiyon potansiyeli

Lokal depolarizasyon sirasinda ortaya c¢ikan elektrik enerjisi (miyelinli
sinirlerde sadece Ranvier diigiimlerinde olusur ve sigrayici bir iletim saglar) komsu
bolgelere gecer ve siirecin timii her defasinda tekrarlanir. Boylece cevap iletimin

siddetinde hi¢ azalma olusturmadan tiim sinir boyunca ayn1 siddette iletilir. [1,2,4,5,6]



Aksonlarin periferik ucundaki reseptorlerde algilanan ve aksonal membranda
aksiyon potansiyelinden dogan “agr1”, bir yandan primer afferent sinir
terminallerinde ve dorsal kok gangliyonlarinda islenerek yoluna devam ederken, bir
yandan spinal kordun gri maddesinde inen ve ¢ikan yollariyla kesigerek sekillenir ve
neticede noral matrikste sonlanirken, ugradigi her durakta yeni bir cevabin olusumuna

katkida bulunarak tekrar dogdugu yere dogru farkl bir bigimde siirdiirtir.

PERIFERIK SINiR

Periferik sinirler, periferden merkezi sinir sistemine uyaranlari ileten
yapilardir. Bir sinir; sinir liflerinin olusturdugu fasikiil ya da funikiil adi verilen
demetlerden meydana gelir.

Perindriyum adi1 verilen bir bag dokusu i¢inde yer alir. Perindriyumun i¢ yiizii
genislemis mezotelyal hiicrelerden olusan bir zardan ibarettir. Bu zara perilemma ad1
verilir. Cok kiiclik sinirler ana sinirden ¢ikan tek fasikulustan ibaret olabilir. Her
fasikulustaki sinir lifleri mikroskopik olup, bunlari cevreleyen, destekleyen ve
birbirinden ayiran endonériyum adli intertisyel bag dokusu ile kaplidir. Endonériyum,
perindriyumun en igteki tabakalarindan ice dogru gegen septalarla sekillenmistir.[1]
(Sekil 2)
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Perineurium
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(Sekil 2 : Periferik sinir tabakalari)



Kiictik sinirlerde her fasikiilde 500 ila 1000 aras1 lif bulunur. Biiytiik sinirlerde bu
say1 daha fazladir. 1 mm’lik kesitte 5000 kadar lif bulunabilir. Kiiglik bir periferik
sinir, ornegin radiyal sinirin distal dali 5 ila 20 arasi1 fasikiil icerir. Daha biiytlik
sinirlerde ise 20’den fazla fasikiil bulunur.

Perifere dogru gidip dallar verdik¢e 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 Once anestezi saglanir. Bir
fasikiil 15 tabaka perindriyumla c¢evrelenmistir. Bu tabakalarin sayisi fasikiiliin
captyla orantilidir.[1,2,7.8,(sekil3)

Perindriyum bazi sinirlerde daha kalindir. Lokal anestezik soliisyonun
gecisinde perindriyum en direncli engeldir. Perindriyum, beyin ve omuriligi kaplayan
pianin periferik sinirdeki karsiligidir. Perindriyum ile epindriyum arasindaki
potansiyel bosluk da subaraknoid araliga tekabiil eder. Ilaglar bu araliktan spinal
kanala dagilabilir. Her fasikiil gevsek bir ag olusturmus gozeli bag dokusu,
epindriyum i¢ine gomiiliidiir.

Perinériyum ile epindriyum arasi mesafe ¢cok yakindir. Epindriyum besleyici
damarlar, lenfatikler ve degisik oranda yag dokusu igerir. Bir sinirin kesitinin % 25-
75'ini olusturur. En distaki boliimii kalinlasip bir kilif olusturur. Bu kilifa epinoral
kilif denir. Epindriyum perindriyuma oranla daha zayif bir engeldir. [1,2,7,8] (sekil 3)

(Sekil 2 : Periferik sinir tabakalarr)



LOKAL ANESTEZIKLER

Sinir uglarinda uyarilarin dogmasina ve sinir boyunca ilerlemesine gegici
olarak engel olan kimyasal maddelere lokal anestezik adi verilir. [16] Lokal
anestezikler sinir iletimini reversibl olarak kesen ilaglardir. Klinikte lokal anestezik
olarak kullanilan ajanlar ya aminoesterler yada aminoamidlerdir.

Lokal anesteziklerin blok yapan diger ajanlardan temel farki blokajin
reversibl olmasi ve sinir lifi veya hiicresinde hi¢ bir hasar olusturmamasidir. Bu
ilaglarin primer etkisi periferik sinirde eksitasyon - iletim mekanizmasini inhibe
etmektir. Lokal anestezikler sistemik olarak verilirse santral sinir sisteminde
impulslarin iletimi (kardiyovaskiiler fonksiyon, iskelet ve diiz adaleler) ve kalbin 6zel

iletim sistemi etkilenebilir.[2,6]

Lokal anesteziklerin etki mekanizmasi
Lokal anesteziklerin etki mekanizmas1 tam olarak hala agikliga
kavusmamustir.  Etkilerinin  sonucu  bilinmekte fakat nasil oldugu tam
agiklanamamaktadir. Son veriler lokal anesteziklerin etkilerini akson membranlarinin
bazi reseptor bolgelerinde, membrandaki araliklardan Na+ iyonu gecisini kontrol

eden Ca++ ile gosterdiklerini desteklemektedir.[1,6,8,12]

Son bilgilerin 15181Inda lokal anesteziklerin yol actigi blok su sekilde
gelismektedir. Eksitasyonda etkilesim, Ca++ iyonlarii baglandiklart membran
reseptorlerinden ayirarak membran permeabilitesi artisini - Onleme  seklinde
olmaktadir. Bdylece Na+ iyonlarinin igeri girmesi engellenmektedir. Membran
potansiyeli yavasga diismekte, tam depolarizasyon i¢in gerekli esik potansiyele
ulagilamamakta ve aksiyon potansiyeli belli bir diizeye gelememektedir. [1,6,8,12]
Sonugta da iletimde bir blok olusmaktadir.

Lenfatikler ve degisik oranda yag dokusu igerir. Bir sinirin kesitinin % 25-
75'ini olusturur. En digtaki boliimii kalinlasip bir kilif olusturur. Bu kilifa epinoral

kilif denir. Epindriyum perindriyuma oranla daha zayif bir engeldir. [1]
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Bir ila¢ sinir lifine ilk uygulandiginda gegici bir blok meydana gelir
(Wedensky blogu). Bu dénemde zayif uyarilar impuls uyandiramazken, gii¢lii olanlar
blok alanindan gecebilir. Ayn1 zamanda tek bir uyart iletilemezken ¢ogul uyarilar
birleserek gegebilirler. Ilacin konsantrasyonu sinir lifinde total blok yapacak diizeye
eristiginde frekans ve giice bagli olmaksizin hi¢ bir uyar1 gecememektedir. Bu olgu;
total blok Oncesi hafif uyarilarin gecemeyip giiclii olanlarin iletildigi hipoaljezik

sathay1 aciklamaktadir[1

Lokal anestezik ajanlarin fizikokimyasal ozellikleri:

Lipofilik — hidrofilik denge: Yagda eriyebilirlik, lokal anestezigin giiciinii
(potens) tayin eden en 6nemli faktordiir. Lipid/su partisyon katsayisinin biiyiik olmasi
ajanin giiclii ve uzun etkili olmasimi saglamaktadir. Tersiyer amin veya aromatik
halkaya eklenen alkil gruplar1 lipofilik 6zelligi arttirmaktadir. (Tablo:2)

Hidrojen iyon konsantrasyonu: Lokal anestezik ajanlar genellikle suda
coziinmediklerinden soliibl kloriir tuzlar1 seklinde hazirlanmaktadir. Bunlar enjekte
edildiginde (+) yiikli lokal anestezik (LA) katyonlarina ve Cl- anyonuna

ayrilmaktadir.

LA-LCL.vooreeenne. (LAH) + (CL-)

Nitrojen igeren amino grubuna sahip olan lokal anestezik ajanlar zayif baz
ozelligindedir. Bu nedenle soliisyon icinde (+) yiiklii amin sekli (katyon formu) ile
yiiksiiz tersiyer amin sekli (baz formu) dinamik bir denge olusturmaktadir. Bir lokal
anestezik tuzunun enjeksiyonu sonrasi hizla katyon ile baz formu bir denge haline
gelmektedir. Bu iyonik ve noniyonik formlarin oranlart gesitli faktorlere gore
olusmaktadir. En 6nemlisi ajanin pKa sidir. PKa, baz ile katyonik formun esit oldugu
hidrojen iyon konsantrasyonu (pH) olup her ajan ig¢indegismektedir. Genellikle lokal
anestezik ajanlarin pKa degerleri 7.5 ile 9 arasinda degistiginden dokuda (pH:7.4)
lokal anestezikler daha ¢ok katyon formda bulunmaktadir.

Burada pKa degeri yiiksek ajanlarin daha ¢ok katyon formunda bulunacagi

sonucuna varilmaktadir. Katyon formun artmasi ajanin etkili olacagi aksolemmaya
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ulasgimin1  geciktirirken, katyonik formun eksikligi membrandaki kanallar ile

etkilesimi bozmaktadir.[1,2,4,6]

Ajanin pKaA degeri disinda soliisyon pH’st ile doku pH’st da etkili
olmaktadir. Soliisyonu alkalize etmek, ayni1 ortam pH’sini pKa’ya yaklastirmak,
iyonize formu azaltarak diffiize olabilen bazik formu arttirmaktadir. Boylece hedefe
ulagabilen lokal anestezik miktar1 artmaktadir. Soliisyonun asitlestirilmesi ile pH ile
pKa arasi fark arttirilarak iyonize form ¢ogalmakta ve diffiizyon azalmaktadir. [1,2,6]

Ajanin enjekte edildigi bélgenin pH’s1 da bu dengeyi etkilemektedir. infekte
bir bolgede pH’nin azaldig diisiiniiliirse pKa ile aradaki fark artacagindan daha fazla

ajan iyonize olacak ve diffiize olabilen miktar azalacaktir.[2] (Tablo 2)

Proteinlere baglanma: Daha giiclii ve uzun etkili tetrakain, etidokain ve

bupivakain gibi ajanlar lipofilik olmanin yami sira proteinlere de daha fazla

baglanmaktadir. Tablo: 2

o o Proteine  baglanma Lipid / Su partisyon kat
ILAC Potansivel | Baslangip | pKa
Y katsayis:
PROEAIN 1 Hizh g0 5.8 0.02
TETRAKAIN 16 Tavag 8.7 156 4.1
LIDOKAIN 1 Hizh 79 64.3 29
MEPIVAKAIN 1 Orta 75 715 0.3
PRILOEAIN 1 Hizh 79 35 09
ETIDOKAIN 4 Hizh 1.7 a4 141
BUPIVAEAIN 4 Yavag B.1 95,6 27,5
ROPIVAEAIN 4 Orta 8.1 a4 29

Tablo 2: Lokal anesteziklerin fizikokimyasal ozellikleri

LOKAL ANESTEZIKLERIN FARMAKOLOJIK OZELLIKLERI

Gii¢ (potens) : Etki siiresi ve gii¢ genellikle bir iligki i¢cindedir. Etki siiresi

konsantrasyon artisi ile orantili olarak artmamaktadir. Bir ilacin giicii ¢esitli anatomik

noktalarda cesitli sinir yapilar1 ve ortiileri ile degisebilmektedir.

Efektivite: Molekiiler yapida kiiclik bir degisiklik farmakolojik cevapta da

degisime yol acgar.
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EtKki siiresi: Molekiiler yapiyla direkt iligkilidir. Ayrica ilacin fizikokimyasal,
biyokimyasal ve fiziksel aktiviteleri de molekiiler yapiyla degisebilmektedir. Etki
stiresi; sinirin anatomik yapisi, sinirin yerlesim ve enjeksiyon yerinin damarlanmasi
ile de degismektedir.

Toksisite: Lokal anesteziklerin sistemik dolagima yiiksek oranda karigmasi
veya doz asimi, merkezi sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem semptomlar: ile
sonuclanir.

Her ozellik birbiriyle ilgili olup ilacin molekiiler konfigiirasyonu,
biyokimyasal ve fizikokimyasal aktiviteleriyle degismektedir. Suda veya yagda
erirlilik, proteine baglanma derecesi, iyonizasyon derecesi, biyodegradasyon hizi ve
atilimin tiirii de ek degisiklikleri olusturur. Her 6zellik niteliksel olarak birbirine
benzemesine ragmen miktarlar1 ilagtan ilaca degismektedir. Her ozellik, referans
ilacin tekabiil eden ozelligi ile karsilastirilir. Kokain eskiden standart karsilastirma
ilactydi. Glintimiizde, 1950’lerden beri kullanilan lidokain onun yerini almstir.

Yukaridaki bilgiler 1s18inda; belirli bir lif kalinliginda ve belirli bir zamanda
iletiyi bloke eden minimum anestezik konsantrasyonu (Cm) lokal anestezik

ajanlarin potensini gosteren standart bir gostergedir.

Lokal anesteziyi etkileyen faktorler

Lif kalinhgi: Lif kalinlig1 ile ileti hiz1 artmaktadir. Lokal anesteziklerin etkisi
ise lifler inceldik¢e artmaktadir. Yani lif ne kadar kalinsa gerekli konsantrasyonu o
denli yiiksek olmalidir. Burada bir istisna, pregangliyonik otonom B liflerinin ilk
once bloke olmasidir. Bu nedenle spinal veya epidural anestezide sempatik blokaj
dermatomal diizeyden hayli yiiksektir. [1,3,6]

Kalin liflerin daha yiiksek konsantrasyonda blokaji differansiyel sinir
blokajini saglamaktadir.

Bir periferik sinir blogunda agr1 tamamen yok olurken (A delta ve C lifleri
blokaj1) motor fonksiyonlar ile dokunma ve bas1 duyular1 daha az etkilenmektedir.

pH: Soliisyon pH’s1 arttikca Cm azalmaktadir.

Kalsiyum: Cesitli ajanlarin lokal anestezik potensi doku ortaminin kalsiyum
konsantrasyonu ile ters orantilidir.

Sinir uyar1 hizi: Yiiksek uyari hizlarinda lokal anestezik ajanlarin potensinde

artis olur.
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Sinir lifinin lokalizasyonu: Periferik sinirin dis ylizeyine enjekte edilen lokal
anestezik ajanlar merkezdeki liflere erismek i¢in daha fazla mesafe katetmek
zorundadir. Bu ylizden 6nce cevredeki lifler, sonra merkezi lifler bloke olmaktadir.
Cevresel lifler proksimal bdlgeleri inerve ettiginden anestezi dncelikle ekstremitenin
proksimalinden baglamakta ve distale dogru ilerlemektedir. Benzer sekilde
ekstraselliiler siviya daha yakin olan ¢evresel liflerden lokal anestezik ajan daha 6nce
kaybolacagindan anestezi oncelikle proksimalden baslayarak ortadan kalkacaktir. [1]

Cesitli arastirmacilar tarafindan elde edilen sonuglarin farkliligi, kullanilan
sollisyonlarin pH'larmin farkli olabilecegini diisiindiirmiistiir. 8.0 pH'daki dekstran
sollisyonlari, farelerde bupivakain ile olusturulan koksigeal sinir bloklarinin siiresini
belirgin sekilde uzatmistir.

Buna karsilik 4.5-5.5 pH'daki dekstran ilave edilen bupivakain soliisyonlari ile
elde edilen blogun siiresinde degisme olmamistir. Bu sonuglar dekstranin kendisinden
ziyade, anestezik soliisyonun alkalinizasyonunun iletim blogunun uzamasindan
sorumlu oldugunu gostermistir.[16]

Lokal anestezigin pKa'st baz ile katyonun esit oldugu hidrojen iyon
konsantrasyonu (pH) olup, her ajan i¢in degismektedir. Lokal anesteziklerin pKa
degeri genellikle 7.5 ila 9 arasinda oldugundan, dokuda daha ¢ok katyonik formda
bulunurlar. Sollisyonu alkalinize etmek, iyonize formu azaltarak diffiize olabilen
bazik formu arttirmaktadir. Bupivakainin pKa'st 8.1'dir. Piyasadaki bupivakain

preparatlarinin pH's1 4-6.5 arasinda degismektedir.[17]

LOKAL ANESTEZIKLERIN ETKi YERLERINE GORE
SINIFLANDIRILMASI [2]

A Smf: Yalniz Na+ kanallarinin dis yiizindeki reseptorleri (eksternal
reseptorler) etkileyen ajanlar. Bunlar yiiklii (iyonize) biyotoksinler, tetrodotoksin ve
saksitoksindir.

B Simif:Esas olarak Na+ kanallariin i¢ yiiziindeki (internal veya aksoplazmik
reseptorleri) reseptorleri etkileyen ajanlar. Lidokainin kuarterner deriveleri bu sekilde
bir etki gosterir.

C Smf: Sinir membraninda nonspesifik etki gostererek, lipid molekiillerinin
hareketliligini artirip membran ekspansiyonuna neden olan ajanlar. Bunlar notr

(notral) yapidaki benzokain, n-butanol gibi ajanlardir.
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D Sinif: Hem internal reseptorleri etkileyen hem de membran ekspansiyonuna
neden olan ajanlar. Klinikte kullanilan ajanlarin ¢ogunlugu bu sekilde etki gosterir,
¢linkii bunlarda hem ytiksiiz (noniyonize) tersiyer baz hem de yiiklii (iyonize) sekil
bulunur. Katyonik sekil (yiiklii sekil), internal reseptorler iizerinde etki gosterirken,
yuksiiz sekil (noniyonize sekil) ise membran lipidleri ile etkileserek membran

ekspansiyonuna neden olur.

LOKAL ANESTEZIKLERIN KIMYASAL YAPILARINA GORE
SINIFLANDIRILMASI [1,2.3]

Ester grubu (Benzoik asit esterleri): Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain,
benzokain

Amid grubu: Lidokain, mepivakain, rilokain, bupivakain, tidokain, dibukain,
levobupivakain

Alkoller: Etil alkol, aromatik alkoller

Digerleri: Kompleks sentetik bilesikler; (Holokaine, kinolin deriveleri,
6kopin)

Klinikte lokal anestezik olarak yalniz amid ve ester grubu ajanlar kullanilir.

ESTER GRUBU LOKAL ANESTEZIKLER

Plazma kolinesterazi tarafindan hidrolize edilerek suda eriyebilir amino
alkollere veya karboksilik asite dontstiiriiliir. Bu metabolitler farmakolojik olarak
inaktiftir. Metabolizma hizlari; su sekilde siralanabilir; klorprokain > prokain >
tetrakain. Atipik plazma kolinesterazi olan homozigot hastalar ester grubu ajanlar
cok yavas metabolize ederler. Kan seviyesi kolaylikla yiikselen bu hastalarda sistemik

toksik reaksiyon ihtimali yiiksektir.

Prokain

Etkisi 5 - 10 dakikada baslar, 45 - 90 dakika siirer. Adrenalinli soliisyonlar

daha uzun etkilidir.
Tetrakain

Etkisi 15 - 45 dakikada baslar, 3,5 - 6 saat siirer.
Tetrakainin rejyonal anestezik kullanimi, ¢ok toksik oldugu gerekgesi ile

biiyiik ol¢iide kisitlanmistir. Bugiin en sik kulak burun bogaz kliniklerinde lokal
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girisimlerde kullanilmaktadir.l mg tetrakain 1 mg prokainden 10 - 12 kez daha fazla
toksiktir. Ancak, etki giicli de prokainden 10 kat fazladir.

Tetrakainin % 0,25 den daha yiiksek konsantrasyondaki soliisyonlari
tehlikelidir ve diisiik voliimde bile (5 ml veya daha az), beklenmedik bir intravaskiiler

enjeksiyon olabilecegi diisiiniilerek kullanilmamalidir.

AMID GRUBU LOKAL ANESTEZIKLER

Karaciger mikrozomal enzimleri tarafindan hidrolize edilir. Metabolizma
hizlari: Prilokain > etidokain > lidokain > mepivakain > bupivakain seklinde
siralanabilir. Amid grubu lokal anesteziklerin metabolizmasi iki durumda klinikte
Onemlidir;

1.Prilokain metabolizmasi o-toluidine olusumuna neden olur, bu da Hb'ni
ferrik sekle (Hb+3) okside ederek methemoglobinemi olusturur.

2.Karaciger hastaligi olanlarda amid lokal anesteziklerin metabolizmas1 azalir
ve kan seviyeleri rolatif olarak yiikselir, bu nedenle karaciger hastalarinda sistemik

toksik etki thtimali artar.

Lidokain ve mepivakain

Etkileri 5 - 15 dakikada baslar, 75 dakika - 3 saat siirer.

Bu iki lokal anestezik ajan birlikte degerlendirilebilir, ¢iinki;

1.Etki baslangict ve etki siireleri, kimyasal yapilari, toksisiteleri benzerdir
(prokainden iki kat fazla).

2.En stabil lokal anestezik soliisyonlaridir.

3.Is1 sterilizasyonuyla bozulmazlar.

Lidokain ve mepivakain soliisyonlarin bupivakain ile kombinasyonu her iki
ajanin etkilerinden yararlanilmasini saglar, ¢cabuk baslangi¢ ve uzun bir etki siiresi

elde edilir.

Prilokain
Prilokain etkisi lidokaine benzer ancak, sistemik toksisitesi ¢cok daha diistiktiir.
Prilokainin kardiyovaskiiler sistem ve solunum sistemindeki etkileri lidokaine gore

daha azdir.
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Prilokainin % 1° lik soliisyonu lokal infiltrasyon, % 1-1,5" luk soliisyonu
periferik sinir bloku, % 1 - 2" lik soliisyonu ise epidural ve kaudal bloklarda
uygulanabilir. Yiiksek dozlarda (10 mg/kg dan daha ytiksek, total 900 mg'in iistiinde)
prilokain uygulamasi, bir metaboliti olan Otoluidine'nin birikimine neden olur. Bu
metabolit, okside edici bir ajandir ve methemoglobin rediiktaz enzimini inhibe ederek
varliginda (3-5 g/100 ml kanda) hastada siyanoz goriiliir.

Methemoglobineminin bu seviyesi saglikli hastalarda 6nemli degildir. Ancak;
kardiyak veya pulmoner hastaligi olan hastalarda oldugu gibi oksijen tasinmasinda
bozuklugun olmasi halinde ve bebeklerde hemen tedavi edilmelidir (bebeklerin
eritrositlerinde methemoglobin rediiktaz enzimi eksiktir).

Tedavide; metilen mavisi (1 - 5 mg/kg) ve askorbik asit kullanilir. (2 mg/kg dozunda

iv olarak kullanilarak methemoglobinin hemoglobine hizl1 doniigiimii saglanir.) [2]

ROPIVAKAIN

Ropivakain amino-amid tipi yeni bir lokal anesteziktir. Kimyasal olarak AL 381" in S
(-) enantiomeri olan ropivakain [S-(-)-1-prolpyl-2;6'-pipecoloxylidide hydrochloride
monohydrate] mepivakain ve bupivakaine benzer. [18,19] Hayvanlarda ve baslangic
faz-2 klinik c¢aligmalarda ropivakainin farmakodinamik ve farmakokinetik
ozelliklerinin bupivakaine benzedigi saptanmistir.[20] Diger lokal anestezikler gibi
ropivakain de, sinir liflerindeki hiicre membranlarindan sodyum iyonlarinin igeri

girislerini Onleyerek, sinir liflerinde uyarilarin iletilmesini gegici olarak bloke eder.

( Sekil 4:Ropivakain)

Ropivakain in vivo kosullarda rasemik doniisiim gostermez. Plasentadan
kolaylikla gecer ve serbest ropivakain agisindan kolaylikla denge olusur, fetusta
plazma proteinlerine baglanma orani1 annedekinden daha diisiik oldugundan, fetusta
plazma konsantrasyonu daha diistiktiir.

Ropivakainin molekiil agirligi 274, PKa degeri 8,07 ve proteine baglanma
orant % 90-95 olup uzun etkili amid tipi lokal anesteziklerin fizikokimyasal

Ozelliklerine sahiptir. Plazmada temel olarak o-1-asit glikoproteine baglanir ve
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yaklasik % 6's1 serbest haldedir. Diger uzun etkili amid tipi lokal anesteziklerden
farkli olarak yagda eriyebilirligi diislik, partisyon katsayis1 yliksektir. Klinik
caligsmalarda kullanilan konsantrasyonlart % 0.25, % 0.5, % 0.75 ve % 1’dir.[21]

Ropivakain hem anestezik hem analjezik etki gosterir. Yiiksek dozlarda
cerrahi anestezi saglarken, diisiik dozlarda sinirli ve ilerleyici olmayan motor blok ile
duyusal blok (analjezi) saglar. Eliminasyon, P-450'in seviyesine baglidir.[23]

Literatlirde genel goriis, ropivakainin toksisitesinin bupivakainden daha az
oldugu dogrultusundadir.[20,24] Ropivakinin konviilziyona yol agan dozu,
bupivakaininkinden daha yiiksektir.[25] Her iki lokal anestezigin doza bagl olarak
miyokardin kontraksiyon giiclinii, depolarizasyon hizini1 ve aksiyon potansiyelinin
amplitiidiinii diisiirdiikleri, istirahatteki membran potansiyelini ise degistirmedikleri
saptanmistir. Bu etkilerin, her iki lokal anestezikte de goOriilmesine ragmen,
bupivakainde daha belirgin oldugu vurgulanmaktadir [14].

Kardiyotoksisite yoniinden 6nemli bir diger gozlem, ekstraseliiler potasyum
konsantrasyonu yiiksek oldugunda miyokard iizerine olan bu istenmeyen etkilerin,
bupivakainde oldugu gibi, ropivakainde de istatistiksel agidan anlamli olarak daha sik
goriilmesidir. Bu sonug, serum potasyum degeri yiliksek olan hastada ropivakain
kullanilirken dikkatli olunmasini gerektirir.

Potasyum degeri normal ise diyaliz hastalarin da da rahatlikla
kullanilabilmektedir.[26]

Ropivakainin ~ kardiyotoksisitesi, ~ bupivakainin =~ aksine  gebelerde
artmamaktadir. Santos ve ark. bu 0zelligi, ropivakainin plazmada serbest kalan
miktarinin gebelikten etkilenmemesine baglamaktadir.[27]

Ropivakainin kullanilabilen en yiiksek konsantrasyonu 10 mg/ml’dir. Bir

defada uygulanabilecek en yliksek doz ise 300 mg’dir.

BUPIVAKAIN

1963 yilinda AF Ekenstum ve arkadaslari tarafindan bulunmustur.[8]
L-n-Butyl-DL-Piperidin 2-Carbonsaure 2-6 dimethylanilid (Sekil 5)

Bupivakain uzun etki siiresi, derin iletim blokaji ve duyu blogu ile motor
blogun belirgin sekilde birbirinden ayrilmasi 6zelliklerini kombine olarak tasiyan ilk

lokal anesteziktir.
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Sekil 5: Bupivakain

Bupivakain HCI, amid smifindan gii¢lii ve uzun etkili bir lokal anesteziktir.
Lidokainden yaklasik dort kat daha giiglii anestezik etki gosterir. Etkisi 5-10 dakikada
baslar. Bu siire kaudal ve peridural enjeksiyonda 20 dakikayi bulur. Motor ve
sensoryal blokaj 3 ila 10 saat arasinda degisebilir. Plazmada en iist diizeye 35 - 45
dakika sonra ulasir. Bobreklerle atilan az bir kismi diginda, karacigerde glukuronid
konjiigasyonu ile metabolize olur.

Yar1 Omrii eriskinde 9, fetusta ise 8 saattir. Ozellikle biiyiik sinirlerin
anestezisinde etkisi lidokaine gore daha gec ortaya cikar.

Diisiik konsantrasyonlarda ( 2,5 mg/mL ya da daha diisiik )
kullani1ldiginda motor sinir lifleri tizerinde daha az etkilidir ve etki siiresi daha kisadir.

Bununla birlikte, diisiik konsantrasyonlar, postoperatif agrinin azaltilmasinda
kullanilabilir.[29]

Bupivakainin sistemik emilim hizi uygulanan doza, uygulama yoluna ve
enjeksiyon bolgesinin kanlanmasia baghdir. En yiliksek plazma konsantrasyonuna,
hizli emilmesi nedeniyle interkostal bloklarda ulasilir ( 400 mg’lik dozdan sonra 1 — 4
mg/LL ) En diisiik plazma konsantrasyonlari abdominal subkutan uygulamalarda
goriiliir.

Epidural ve biiyiik pleksus bloklarinda plazma konsantrasyonlari orta
derecededir. Cocuklarda kaudal bloktan sonra hizli emilim ve yiiksek plazma
diizeyleri ( 3 mg/kg dozunda uygulandiktan sonra plazma konsantrasyonu 1 — 1,5
mg/L ) goriilebilir. Adrenalin emilimini yavaglatabilir.

Bupivakainin plazma klirensi 0,58 L/dakika, sabit durumdaki dagilim hacmi
73 litre, eliminasyon yarilanma siiresi 2,7 saat ve hepatik ekstraksiyon orani 0,40’tir.
Basta alfa — 1 — asit glikoprotein olmak {izere plazmada %96 oraninda baglanmis
olarak bulunur.

Yenidoganlarda terminal eliminasyon yarilanma siliresi 8 saate kadar
uzayabilir. Ug¢ ayliktan biiyiiklerde eliminasyon yarilanma siiresi eriskinlerdeki ile

aymdir.
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Biiytik cerrahi girisimlerden sonra alfa — 1 — asit glikoprotein diizeyinin
yiikselmesi, bupivakainin plazma konsantrasyonunun yiikselmesine neden olabilir.
Bu durumda serbest ilag diizeyi ayni kalir. Toksik diizey sinir1 olan 2,6 — 3 mg/L’nin
tizerindeki toplam plazma konsantrasyonlarinin iyi tolere edilmesi bu sekilde
agiklanabilir.

Bupivakain plasentayr kolaylikla geger ve serbest ilag diizeyleri dengelenir.
Plazmada baglanma oranm1 anneye gore fetiiste daha diisiiktiir ve bu durum fetiisteki
toplam plazma konsantrasyonunun anneye goére daha diisiik olmasina neden olur.
Bununla birlikte anne ve fetiisteki serbest bupivakain konsantrasyonu aynidir.
Uygulanan bupivakainin yaklasik %6’s1 24 saatte idrarla degismeden, %5’
pipekolilksilidin (PPX ) olarak atilir

Akut sistemik toksisite: Yanliglikla damar icine enjekte edilmesi durumunda
toksik etkiler (1- 3) dakika ic¢inde ortaya g¢ikar. Damar i¢ine uygulanmayan doz
asimlarinda enjeksiyon bolgesine bagli olarak en yiiksek plazma diizeyine 20 — 30
dakika i¢inde ulasilir ve toksisite belirtileri gecikebilir. Toksik reaksiyonlar merkezi
sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistemi ile iliskilidir.

Agir toksisite durumlarinda kardiyovaskiiler sistem belirtileri ortaya ¢ikabilir.
Sistemik yogunlugun yiiksek olmasina bagl olarak hipotansiyon, bradikardi, aritmi

ve kalp durmasi goriilebilir.(Sekil:6)

Bupivakain

Na ve K kanallarini etkileyerek,
kalpteki ileti sistemindeki
impulslarin iletiminde, doza bagimli
bir gecikme meydana getirir.

Na Kanallarindan yavas
ayrilmasi ile iligkili selektif
kardiyak etkileri mevcuttur.

Sekil 6:Bupivacainin kardiyak etkileri
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Merkezi sinir sistemi toksisitesinde belirtiler yavas yavas siddetlenir. Ilk
belirtiler agiz cevresinde parestezi, dilde his kaybi, bas donmesi, sersemleme,
hiperakuzi ve kulak ¢inlamasidir. Gérme bozukluklar1 ve muskiiler tremorlar daha
ciddidir ve jeneralize konviilsiyonlardan Once ortaya c¢ikar. Bu belirtiler norotik

davranis olarak algilanmamalidir.

Birka¢ saniye ile birka¢ dakika arasinda devam eden grand mal tipi
konviilsiyonlar ile suur kaybi goriilebilir. Artan muskiiler aktivite ile normal solunum
bozulmasi nedeniyle konviilsiyonlardan sonra hipoksi ve hiperkarbi hizla ortaya
cikar. Agir durumlarda apne goriilebilir. Asidoz lokal anesteziklerin toksik etkilerini

giiclendirir.
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LEVOBUPIVICAIN (CHIROCAINE 1996)

Levobupivakain, racemic bupivikainin S(-) enantiomeridir.(Sekil:6)

Levobupivakain, aminoasit sinifi lokal anesteziklerin bir liyesidir.[49]
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Sekil 7:levobupivakain

Levobupivakain ¢ozeltileri, obstetrik paraservikal blok ve Bier blok haricinde
biitiin bloklarda kullanilabilir.

Levobupivakain, aminoamid sinifi lokal anesteziklerin bir liyesidir.

Diger lokal anesteziklerin farmakodinamik 6zelliklerini paylasmasi beklenir.

Lokal anesteziklerin sistemik emilimi merkezi sinir sistemi ve

kardiyovaskiiler sistem iizerinde etkilere neden olabilir.

Levobupivakain ve bupivakain esdeger dozlarimin IV inflizyondan sonra,
levobupivikainin ortalama klirens,dagilim hacmi ve terminal yar1 dmrii degerleri
benzerdir.

Terapdtik uygulamay1r takiben kandaki =zirve diizeylerine, epidural
uygulamadan sonra ortalama olarak 30 dak. ulasir ve 150 mg’a kadar olan dozlar
sonucunda 1.2 mecg/ml’ye kadar ¢ikan Cmax diizeyleri olusur.

Levobupivakain yaygin olarak metabolize edilmekte olup idrar ve diski
degismemis levobupivikain saptanmamustir.

Intravendz uygulamay1 takiben, levobupivakainin radyoaktif isaretli dozu,
esansiyel olarak kantitatif olup ortalama toplam miktarin %95 kadar1 48 saatte idrar
ve digkidan elde edilmistir.

Bu %95’lik boliimiin yaklasik % 71°1 idrarda, %24’ digkidadir. Plazmadaki
toplam radyoaktivitenin ortalama klirensi terminal eliminasyon yar1 émrii intravendz

uygulamadan sonra sirastyla 39 litre/saat ve 1.3 saattir.
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[zoformunun ve CYP1A2 izoformunun levobupivakain metabolizmasini
desbiitil-levobupivakain ve 3-hidroksi-levobupivakaine ilettigini géstermistir. In vivo
olarak, 3-hidroksilevobupivakainin glukuronid ve siilfat konjugelerine doniistiigii
diisiiniilmektedir. Levobupivakainin (+)-bupivakaine metabolik doniisiimii, invitro ve
in vivo olarak kanitlanmis degildir.

Bobrek yetersizliginde biriktigi yolunda bir kanit bulunmamakla birlikte,
metaboliklerin bazilarinin birikmesi miimkiindiir ¢linkii bunlar primer olarak
bobrekten atilmaktadir. Karaciger yetersizliginde gecikmis eliminasyon nedeniyle,
yenilenen dozlarin azaltilmasi gerekebilir.

Levobupivicain intravendz bolgesel anestezide (Bier Bloku) kontrendikedir.
Cerrahi anestezinin hizli baglamas1 gereken acil durumlarda levobupivikain
kullanilmasi 6nerilmektedir.

Yaslilarda, uygulama yerine bagl olarak etkinligi degisebilmektedir.

Maternal/fetal oran1 bupivicain i¢in normal kabul edilen sinirlar i¢indedir.

Toksikan konsantrasyonlar1 kalp iletisi ve eksitabilitesinde baskilanma
sonucunda atriyoventikular blok, ventikiiler aritmiler ve bazen 6liimle sonuclanan
kalp durmasina yol agabilmektedir.

Buna ek olarak miyokard kontraktilitesinin baskilanmas1 ve periferik
vazodilatasyon olusmasi sonucunda kalp atim hacminde ve artelyel kan basincinda
diisme meydana gelmektedir.

Levobupivakainin blok yaparken yanlislikla intravendz olarak enjeksiyonu,
kardiyak arrestle sonuglanabilir. Bunun c¢abuk fark edilmesine ve uygun tedaviye
ragmen hastada uzun siireli uygulamasi gerekebilir. Bupivakaine ve levobupivakain
ropivakainin sistemik toksik etkilerinin arastirildig1 bir ¢aligmada sistemik toksisite
acisindan levobupivakainin, ropivakain ile bupivakain arasinda oldugu ve esit dozlar
uygulandiginda gelisen kardiak arrestin ropivakain grubuna kiyasla resusitasyona
cevap verdigi bulunmustur. (50

Intravaskiiler veya intratekal enjeksiyondan kaginmak amaciyla, bir lokal
anestezik maddenin ilk defa ve izleyen dozlarinin enjeksiyonundan 6nce kan veya
beyin omurilik s1vis1 (uygulanabildigi yerde) aspirasyonu yapilmalidir. Ancak, negatif
bir aspirasyon, intravaskiiler veya intratekal enjeksiyon olasiligini ortadan kaldirmaz.

Levobupivakain baska lokal anestezikler veya amid tipi lokal anesteziklerle
yapisal olarak akraba olan baska ajanlar1 kullanan hastalarda dikkatle kullanilmalidir

¢linkii bu ilaglarin toksik etkisi additif niteliktedir.
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Levobupivakain, biiylik dozlarda hizli enjekte edilmemesi gerektiginden,
cerrahi anestezinin hizli baglamasi gereken acil durumlarda levobupivakain
kullanilmasi1 6nerilmemektedir.(Tablo 3)

Levobupivakainin bupivakaine gore daha kolay tedavi edilebilen SSS
komplikasyonlarina neden oldugu ve daha giivenle kullanilabilecegi belirtilmistir.(72)

Bupivakainin levobupivakain veya ropivakaine gore anlamli Slgiide daha
diisiik dozlarda kardiyotoksisiteye neden oldugu bulunmustur.(s3,54)

Antiaritmik ajanlar alan hastalarda dikkatle kullanilmalidir ¢iinkii aditif toksik
etkiler olusabilir.

Karacigerde metabolize edildiginden, karaciger hastalig1 olan veya karaciger
kan akimi azalmis hastalarda dikkatli olunmalidir.

Deney hayvanlarinda santral sinir sistemi ve kalp iizerine toksisitesinin hafif

oldugu gozlenmistir.(ss)
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Levobupivakain,

bupivakain

ve

ropivakainin

Endikasyonlarinin Karsilastirilmasi (Tablo 3)

. LEVOBUPIVAK . . . .
ENDIKASYON AN BUPIVAKAIN |ROPIVAKAIN
EPiDURAL
v \ \
(Sezaryen haric)
EPiDURAL v il
N (% 0,75 hari¢) (% 0,5 'ten fazla,
(Sezaryen dahil) 150 mg)
SPINAL v v \
(Obstetrik olmayan)
SINIiR BLOKAJI N N N
OFTALMIK
. v v
CERRAHI
AGRI TEDAVISi \ \ \
AGRI TEDAVISI
(OPIOIDLERLE J
KOMBINASYONU)
%
\/
PEDIATRI (Epidural, Post-op

agri)
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Kullanim alanlarn

Infiltrasyon

Oftalmik anestezi
Dis anestezisi
Periferik sinir bloklari
Pleksus bloklar
Santral bloklar
Epidural anestezi
Spinal anestezi
Kombine SE anestezi
Agr1 tedavisi
Postoperatif

Dogum analjezisi

Kronik agr1

Agnr Tedavisi

Levobupivakain ile klonidin, morfin veya fentanil kombine olarak epidural
yoldan uygulanacaksa levobupivakain dozu azaltilmalidir.En diisiik konsantrasyonun
kullanilmast (1.25 mg/ml) tercih edilir.

Levobupivakainin kardiyak sodyum ve potasyum kanallar1 tizerindeki etkisi
bupivakainden daha az olup, aritmojenik potansiyeli daha diisiiktiir.

Levobupivakain, anlamli veya beklenmeyen advers olaylar olmaksizin,
bupivakaine benzer bir giivenlilik profiline sahiptir.

Levobupivakain ve bupivakainin periferik sinir sistemi iizerinde benzer
etkilerinin olmasi, levobupivakainin esdeger bir klinik faydaya sahip oldugunu
diistindiirmektedir.

Levobupivakain ¢dzeltileri, obstetrik paraservikal blok anestezisinde
kullanilmamalidir. S6z konusu kullanimi destekleyen veriler yoktur ve ilave bir fetal

bradikardi o6lim riki mevcuttur.
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Acil kullanim i¢in resusitasyon donanimi oksijen ve resusitasyon ilaclar1 hazir
bulundurulmalidir. Yiiksek plazma ve dermatom diizeyleri ve ciddi advers etkilerden
kacinmak amaciyla, etkin bir anestezi i¢in gereken en diisiik doz kullanilmalidir.
Enjeksiyolar, yavas ve boliinmiis olarak, intravaskiiler enjeksiyondan kaginmak i¢in
her enjeksiyondan Once ve sonra aspirasyon yapilarak uygulanmalidir. Kan igin

yapilan aspirasyonlar negatif olsa bile intravaskiiler enjeksiyon olasilig1 vardir.

Yan etkileri

Hipotansiyon %31
Bulant1 %21
Kusma %14
Ates %17
Kasint1 %9

Basagrisi %7
Kabizlik %7
Huzursuzluk %6
Fetal distres %5

Faz II/IIl (N=1141) hasta {lizerinde yapilan ¢aligmada tiim olgularin >%5’inde

yan etki oldugu izlenmis.

Lokal anesteziklerin giivenli ve etkili kullanim1 uygun dozaja, dogru teknige,
yeterli dnlemlerin alinmasina ve acil durumlar i¢in hazirlikli olunmasina baglidir.

Epidural anestezi; levobupivakain %0.5-0.75 konsantrasyonda 10-20
ml, 50-150 mg dozda kullanilabilir. Bag ve boyun bolgesinde % 0.25 -0.5
konsantrasyonda 1- 40 ml max 150 mg kullanilabilir. Dogumda %0.5
konsantrasyonda 15-30 ml, 75-100 mg dozlarda kullanilabilir.

Kardiyotoksik olay riskindeki artiy nedeniyle 7.5 mg/ml ¢dozeltisi

Onerilmemektedir.
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Bir cerrahi prosediir sirasinda epidural dozlar 375 mg kadar olan bdliinmiis
dozlar halinde uygulanmalidir.

Intraoperatif blok ve postoperatif agr1 tedavisi igin 24 saatte uygulanan max.
doz 695mg dir.

Postoperatif epidural infiizyon icin 24 saat uygulanan max. doz 570 mg dir.

Intratekal uygulamalarda 4 ml 20 mg a kadar doz dnerilmektedir.

LEVOBUPIVAKAININ CERRAHI ICIN ONERILEN

DOZLARI(Tablo 4)

UYGULAMA % konsantrasyon | Voliim (mL) Doz (mg)
Cerrahi epidural 0.5-0.75 10-20 50-150
Sezaryen epidural | 0.5 15-30 75-150
Intratekal (spinal) | 0.5 3 15
Periferik blok 0.25-0.5 1-40 Maks 150
Oftalmik anestezi | 0.75 5-15 37.5-112.5
Lokal infiltrasyon-

0.25 60 150
eriskin
Lokal infiltrasyon-

0.5 0.25-0.50 mL/kg | 1.25-2.5 mg/kg
c¢ocuk
Dental 0.5-0.75 5-10 25-75

BRAKIYAL PLEKSUS

Brakiyal pleksus {ist ekstremitenin motor fonksiyonunun tiimiinden ve duyusal
fonksiyonun biiyiik boliimiinden sorumludur. Brakiyal pleksusun etki alani disinda
kalan kisimlardan omuz iizerindeki cilt bolgesi, servikal pleksusun kaudal dallari
tarafindan inerve edilir. Bir diger kisim olan ve dirsek yanina kadar uzanan, kolun
posterior mediyal yiiziin, inervasyonu ise mediyal kutanoz sinir ile ikinci interkostal
sinirin interkostobrakiyal dali tarafindan saglanir.

Brakiyal pleksus, C5'den T1’e kadar sinirlerin anterior primer ramileri

tarafindan olusturulur.(sekil 8)
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Brachial Plexus (schematic)

Long thoracic

Lateral

Musculocutaneous

Ulnar

Roots  Trunks Divisions Cords

Sekil 8:Brachial Plexus semasi

Genellikle C4 ve T2 anterior ramiden kiigiik dallar brakiyal pleksusa katilirlar.
Bu sinirlerin her biri intervertebral foraminalardan ¢ikip anterolateral ve kaudal
olarak ilerler. On ve orta skalen kaslarin arasindan baslayarak {i¢ adet trunkus haline
gelen bu yeni yapi, brakiyal pleksusu belirginlestirir. (Sekil:8)

Bu trunkuslar interskalen araligin kaslar tarafindan olusturulan alt sinirindan
anterolateral ve inferior dogrultuda ilerler. Burasi trunkuslarin birinci kaburganin iist
ylzeyi ile ve sefaloposterior agiyla subklavyen arterle komsu olduklar1 ve
gruplastiklar1 bolgedir.

Birinci kaburgaya yaklasirken yeniden yapilagan trunkuslar vertikal olarak tist,
orta ve alt olarak adlandirilir. Kaburganin lateral ucundan her trunkus, anterior ve
posterior bdliimlere ayrilir ve klavikulanin inferiorundan ortasina dogru yonelerek

aksillaya apeksinden girerler.
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Aksillada tekrar birlesen dallar aksiller arter ile iliskilerine gore lateral,
mediyal ve posterior dal olarak adlandirilirlar. Pektoral mindr adalenin lateral
sinirindan itibaren, bu ii¢ kord {ist ekstremitenin periferik sinirlerine doniisiirler.

Buna gore lateral kord mediyan sinirin lateral kismi ve muskulokutandz sinir;
medial kord, mediyan sinirin mediyal kismi ve ulnar, mediyal antebrakiyal ve
mediyal brakiyal kutandz sinir ve posterior kord ise aksiller ve radiyal sinir olarak
devam ederler.(Sekil 8)

Bu trunkuslar interskalen araligin kaslar tarafindan olusturulan alt sinirindan
anterolateral ve inferior dogrultuda ilerler. Burasi trunkuslarin birinci kaburganin iist
ylizeyi ile ve sefaloposterior actyla subklavyen arterle komsu olduklar1 ve
gruplastiklar1 bolgedir.

Birinci kaburgaya yaklasirken yeniden yapilagan trunkuslar vertikal olarak iist,
orta ve alt olarak adlandirilir.

Kaburganin lateral ucundan her trunkus, anterior ve posterior bdliimlere ayrilir
ve klavikulanin inferiorundan ortasina dogru yonelerek aksillaya apeksinden girerler.

Aksillada tekrar birlesen dallar aksiller arter ile iliskilerine gore lateral,
mediyal ve posterior dal olarak adlandirilirlar.(sekil 9)

Pektoral minér adalenin lateral sinirindan itibaren, bu tii¢ kord (st
ekstremitenin periferik sinirlerine dontstirler. (sekil 9)

Buna gore lateral kord mediyan sinirin lateral kismi1 ve muskulokutanoz sinir;
medial kord, mediyan sinirin mediyal kismu ve ulnar, mediyal antebrakiyal ve
mediyal brakiyal kutandz sinir ve posterior kord ise aksiller ve radiyal sinir olarak

devam ederler.
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Sekil 9:Brachial plexus dagilimi

Omuz, kol ve oOnkoldaki girisimler i¢in interskelen yaklasim en uygun
olanidir. Interskalen seviyedeki enjeksiyon C5-7 dermatomlarinda en yogun, C8-T1
dermatomlarinda ise en az yogun blok olusturur. Bu nedenle interskalen yaklagim
ulnar sinir dagilimindaki girisimler i¢in optimal cerrahi anestezi saglamaz. Aksine,
aksiller yaklasim dirsekten ele kadar olan tiim girisimlerde en uygun yakalagimdir. Bu
yaklagimla en yogun blok C7-T1 dagiliminda (ulnar sinir) olusurken, omuz ve {iist

koldaki (C5-6)girisimler icin yetersiz kalir. (Sekil 10)
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Sekil 10:Dermatomlara gore sinir dagihm
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PERIFERIK SINIR BULMA YONTEMLERI
Anatomik lokalizasyon

Alan blogu

Parestezi teknigi

Perivaskiiler kilif teknigi

Transarteriyel girisim

Periferik sinir stimiilatorii

Ultrasonografi

ol A G o

Anatomik lokalizasyon

Interskalen Brakial Pleksus Blogu

Anatomi: Servikal spinal sinirler turunkuslara anterior ve orta skalen kaslarin
arasidan karigirlar. Interskalen oluk krikoid kikirdak seviyesinde uzanir, brakial
pleksus kilifina girip paresteziyi ve uyarilmig motor yaniti elde etmek nispeten
kolaydir.

Teknik: Interskalen olugun palpasyonu genellikle supindeki hastada basin 30
derece veya daha az ¢evrilmesi ile saglanir. External juguler ven interskalen olugu
krikoid kikirdak hizasinda caprazlar. Interskalen oluk, sternokleidomastoid ile
anterior skalen kas arasindaki ve daha 6nde yerlesmis olan olukla karistirilmamalidir.
Hastay1 yukari kaldirmak ve basi yana ¢evirmek anatominin belirlenmesine siklikla
yardimct olur. 25- gauge igne ile krikoid kikirdak hizasinda cild kabarcig
enjeksiyondan sonra, 22-gauge 1.5 in B-konik bir igne ile cilde hemen dik girilir ve
elde parestezi veya uyarilmis kas konraksiyonlar1 alinana kadar hafifce medial ve
kaudal yone dogru ilerletilir.

Komplikasyonlar: Interskalen bloklarin ¢ok sayida potansiyel yan etkileri
verdir. Stellat ganglion, frenik sinir ve rekiiren laringeal sinirin bu bdlgeye yakin
oluslari, bu sinirlerin istenmeyen bloklarinin yiiksek insidansini agiklar. Yetersiz
pulmoner rezervi olan hastalarda solunum yetmezligine yol agabilen frenik sinir
blogu siktir. Hastalar siras1 ile Horner sendromu (miyozis, pitozis, ve anhidrozis),
dispne ve ses kisiklig1 belirtileri sergileyebilirler.

Vetebral arterin enjeksiyon sahasina yakin olusu, intraarteryel enjeksiyon
riskini arttirir. Vertebral artere cok diisiik dozda lokal anestezik enjekte edilse bile

nobet olusabilir., clinkii bu miktarin timii beyne gider. Yanlighkla epidural,
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subaraknoid veya subdural enjeksiyon, servikal noral foramenlerin yakinlig1 ve sinir
koklerinde dural yapraklarin varligi nedeni ile olusabilir. igneyi ozellikle lateral

yonde ¢ok ilerletmek, pleura yirtilmasina ve pndmotoraksa yol agabilir.

Supraklavikiiler Brakial Pleksus Blogu

Anatomi: Anterior skalen kasin lateral kenarinda, brakial pleksus birinci
kosta ile klavikulanin arasindan gecerek aksillaya girer. Turunkuslar birinci kostanin
iistiinde, subklavian arterin hemen arkasinda dikey olacak sekilde sikica
siralanmiglardir. Pleksus burada o kadar sikisiktir ki, blokaji el dahil tiim kolda
miilkemmel anestezi saglar.

Komplikasyon: Bu yontem her ne kadar deneyimli eller i¢in miikkemmel bir
teknik olsa da, nispeten yiliksek pndmotoraks insidansi (%1-6) pek ¢ok klinisyenin bu
yaklagimdan kac¢inmasina neden olmaktadir. Ayrica hemotoras da bildirilmistir.

Interskalen yaklagimdaki gibi Horner sendromu ve frenik sinir blogu siklikla olusur.

Infraklavikular Brakial Pleksus Blogu

Anatomi: Brakial pleksus ilk kostanin arkasinda devam eder ve aksillaya
girer. Bu lokalizasyonda, turunkuslar altiya boliinlir ve yeni ii¢ kord olustururlar.
Infraklavikular yaklasim brakial pleksusu kordlar seviyesinde bloke eder.

Endikasyonlar: Infraklavikular bloklar brakial pleksusta iyi homojen anestezi
saglar ve el, on kol, bilek ve iist kolu igeren prosediirlerde kullanilabilir ve
postoperatif analjezi i¢in bir katater yerlestirilmesine olduk¢a uygundur.

Komplikasyonlar: Pnomotoraks, hemotoraks ve silotoraks (sol taraf blogu

ile) olasidir ve supraklavikular yaklasima gore daha yiiksek insidansa sahiptir.
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Sekil 11:Brachial plexus olusumu

AKSILLER BLOK

Aksiller blok, ilk defa 1911 yilinda Hirrschel tarafindan korlemesine aksiller
enjeksiyon teknigi ile yapilmistir. Ancak, 1958 yilinda Burnham tarafindan aksiller
perivaskiiler teknigin kullanilmasindan sonra, kolun sinirlerini bloke etmek i¢in en
popiiler tekniklerden biri haline gelmistir. Ust ekstremiteye yonelik bloklar, alt

ekstremite bloklarina gore daha yaygin uygulanmaktadir.

Brakiyal pleksusun c¢esitli seviyelerden blogu, iist ekstremitenin yapilarinin ve
distalden {ist kolun ortasina kadar cildin tiimiiniin anestezisini saglamakta yeterli olur.
Pleksus sinirleri izledigi yol boyunca istenilen yerden bloke edilebilir. Buna gore

hastaya  girisime gore brakiyal pleksus, paravertebral (interskalen),

supraklavikiiler, infraklavikiiler, aksiller ve terminal sinirler olmak {izere 5
anatomik alanda gerceklesir.(Sekil:12)
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Sekil 12:Brachial plexusun izlendigi 5 anatomik alan

I¢ yan (yiizeyel) tarafta, aksiller kilif sadece bag dokusu ile kaplidir ve kolun
tic basl kasi ile korako-brakial kasin arkasinda yer alir.(Sekil:13)

Sekil 13:Aksiller kilif

D1s yan (derin) tafta ise, kol kemiginin boynuna yakin yerlesim gdsterir.
Kilifin i¢cinde medyan sinir aksiller arterin Oniinde seyrederken, ayni konumdaki
muskulokutandz sinir de kilifin iist kismindadir. Unlar ve radial sinir aksiller arterin
arkasindadir. Ancak radyal sinir hafif dis yan konumdadir.

Onkol ve kol cildinin i¢ yan sinirleri arterin i¢ yan tarafinda yer alir. Aksiller
ven i¢ yan tarafta yer alir. Aksiller ven i¢ yan tarafta, arterin ilizerinde seyreder.
Muskulokutandz sinir ise daha onceden kilifi terk etmistir ve korakobrakial kasin

i¢indedir.

Anatomi: Subklavian arter, brakial pleksus trunkuslarinin anterior ve
posterior boliimlere ayrildigir yer olan klavikulanin altinda aksiller artere doniisir.
Pektoralis minor kasinin lateral kenarinda kordlar biiyiik terminal dallar1 olustururlar.
Aksillada muskulokutan6z sinir kilifi heniiz terk etmistir ve korakobrakialis

kasinin icinde seyreder.
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Ayrica, goriintiileme ¢alismalar1 fasiyal kilifin ¢ok kompartmanli oldugunu
gostermistir, bu fasial bolmeler bazi1 hastalarda gozlenen ‘yamali ‘ anesteziden
sorumlu olabilir. Fasial bolmeler lokal anestezigin pleksus kilifi iginde tam olmayan
yayilimina neden olabilirler.

Teknikler: Aksiller blok en sik olarak, aksiller arter nabzini baglangi¢ noktasi
olarak kullanan ¢esitli tekniklerden biri ile uygulanir. Hastaya supin pozisyonu verilir,
kol abduksiyona getirilir ve omuz, kol hastanin basinin yaninda uzanacak sekilde
external rotasyona alinir.

1.Transarteryel teknik-Aksiller arter nabzi, aksilla iginde miimkiin olan en
yiiksek noktada saptanir. ‘Immobil igne’teknigi kullanarak , 22 gauge, 1,5-in igne
parlak arter kani1 aspire edilene kadar ilerletilir. Daha sonra igne kan aspirasyonu
sonlanana kadar hafif¢e ileri dogru ilerletilir veya geri ¢ekilir. Enjeksiyon arterin
Oniline veya arkasina veya her iki konuma da yapilabilir. Genellikle total 40 ml lokal
anestezik enjekte edilir; enjeksiyon sirasinda kilifin distaline basi uygulanmasi
sollisyonun kilif i¢inde sefale dogru daha iyi yayilimini arttirabilir.

Baz1 klinisyenler tiim lokal anestezigi arterin ya Oniine veya arkasina enjekte
ederler, kilif icindeki boliimlenmeden endise duyan klinisyenler ise 20 ml’yi arterin
Oniine, 20 ml’yi arterin arkasina verirler.

2.Parastezi elde edilmesi teknigi-Bu teknik ile igne tek, spesifik, veya birden
cok parastezi ortaya ¢ikarmak icin aksiller artere yonlendirilir. Eger artere girilirse,
bir parastezi elde edilene kadar igneye yeniden yon verilir. Pek ¢ok klinisyen brakial
pleksusun dagiliminda herhangibir parastezi ortaya ¢ikarmaya calisirken, digerleride
daima operasyon sahasina ait sinir dagilimina 6zel parestezi olusturmaya calisirlar.

Pleksus klifindaki bolmeleri dikkate alan klinisyenler, ulnar, median ve radial
sinir dagilimindaki parestezileri ortaya ¢ikarmaya c¢alisip, her bir boliime biraz lokal
anestezik enjekte ederler.Tek veya birden fazla parestezi saglanmasina bakilmaksizin
genellikle total olarak 40 ml lokal anestezik enjekte edilir.

3.Sinir stimiilatorii teknigi- Aksiller arter slabil bir pozisyonda sabitlenir.
Her parmak arterle paralel yerlestirilir. Bloke edilecek dort sinir ve aksiller arter
arasindaki iligskiyi anlamak 6nemlidir.

Kolun tarif edilen pozisyonuyla aksiller arter palpe edildiginde, median sinir
nabzin siiperiorunda uzanir. Ulnar sinir nabzin inferiorunda ve radial sinir inferior-
posteriorunda yer alir. Mukulokutandz sinir boliiniir ve korakobrakialis kasinin

derinliklerine dalarak bu pozisyonda daha superiorda yer alir ve sonug¢ olarak bu
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pozisyonla ¢ogunlukla bloke edilemez. Aksiller arteri ‘bir tekerlegin merkezi’ olarak
gérmek iyi bir bakis acisidir ve her bir sinir arteri 1sinsal olarak ¢evreler. Bir sinir
stimiilatorii kullanilarak, bir 22-gauge yalitilmis stimiilasyon ignesi cerrahin
parmaklarinin proksimalinden sokulur ve elde uygun kas segirmeleri izlenir. Bu
belirlendiginde, stimiilasyonu <0.5 mA’e diisiirmenin ardindan 1 ml lokal anestezik
enjeksiyonu ile motor aktivitenin azaldginin goriilmesi ve kanin negatif aspirasyonu
sonrasi lokal anetezik verilir. Bazi uygulayicilar bir tek kas kontraksiyonunu yeterli
goriip 40 ml lokal anestezigi verirlerse de, ¢ogu birkag sinir stimiilasyonunu (yani,iki
veya li¢ sinir) arayacak ve basarili bir blok ihtimalini arttirmak amaciyla boliinmiis
lokal anestezik dozlar1 vereceklerdir.

Onkol ve bilegin anestezisini tamamlamak igin muskulokutandz blok esastir
ve genellikle aksiller blok uygulamasinin i¢ine dahil edilir. Muskulokutanéz sinir,
lateral kordun son dalidir ve brakial pleksustan erken ayrilan major sinirlerin en
proksimalindekidir. Biseps ve brakial kaslar1 innerve eder ve 6nkol ve bilegin lateral
yiiziindeki duyal iletimi saglayan 6nkolun lateral antebrakial kutandz sinir gibi, o da
distalde sonlanir. Ilkinde operatdr, aksiller blogu tamamlamak iizere, igneyi daha
superior ve posteriora yonlenir, korakobrakialis kasini deler ve alan blogu usuliiyle 5-
10 ml lokal anestezik enjekte eder. Biseps tendonuna giris belirlenir ve yer 1-2 cm
lateralden isaretlenir; 22-gauge igne ile 5-10 ml lokal anestezik enjekte edilerek bir
alan blogu uygulanir. Aksiller ve muskulokutanéz bloklarin tamamlanmasinin
ardindan anestezist, blogun yeterliligini bir basit ‘ileri-geri igne batirma-igne batirma’
testi ile kisa siire icinde degerlendirilebilir. Hastadan kolunu ‘¢ekme’si (fleks)
(muskulokutandz sinir kontrolii), dirence karsi ‘itme’si (radial sinir) istenir ve tenar
cikintiya (median sinir) ‘igne batirilarak’ blok kontrol edilir. Bu anestezistin blok
kalitesini hizli degerlendirmesini saglar.

Endikasyonlar:Bu en sik uygulanan brakial pleksus yaklasimlarindan biridir
ve kullanildiginda dirsegin distalindeki islemler i¢in miikemmel bir blok saglar.

Komlikasyonlar:Brakial  pleksusa  aksiller  yaklasim, intraarteryel
enjeksiyondan kagmildigr taktirde ¢ok diisitk komplikasyon insidansina sahiptir.
Tartismali olmakla beraber, ¢ok sahada parestezi olusturumasi postoperatif néropati
insidansini arttirabilir. Hematom ve infeksiyon ¢ok nadirdir.

Interkostobrakial ve Medial Brakial Kutanéz sinir:interkotobrakial ve
medial brakial sinirler alt ve tist torakstan baslar ve iist kolun medialinde kutan6z

hale gelirler. Pnomotik turnike gerektiren iist ekstremite ve omuz cerrahisi icin

37



aksillanin proksimalinde her iki sinir de bloke edilmelidir. Interkostobrakial sinir
T2 somatik interkostal sinirden kdken alirken medial brakial kutandz sinir C8 ve T1
‘den koken alir. Her ikisi de humerus basinin {izerinde pektoral kenarda yiizeyel ve
kutandz hale gelir. Kol abduksiyonda iken iist kolun inferior kisminda deltoid
cikintidan yapilan bir lineer enjeksiyon (alan blogu) ile kolayca bloke edilirler. Total

5 ml lokal anestezik kullanilir. (sekil 12)

Intercostobrachial n.

Musculocutaneous n.

Radial n.

Sekil 14: Interkostobrachial sinir blokaj.

6- Periferik sinir stimiilatorii (PSS)

Rejyonel anestezide ilk sinir stimiilatorii kullanimi 1962 yilinda Greenbalatt
ve Denson tarafindan gergeklestirilmistir.

Sinir bloklar1 uygulanirken 6zellikle periferik bloklarda, sinir stimiilatorlerinin
kullanilmasinda yarar vardir. Periferik sinir stimiilatorleri sinirlerin lokalize
edilmesini  kolaylagtirmaktadir. Motor lifleri olan sinirler daha kolaylikla
bulunabilmektedir. Bu araglar periferik blokajin daha etkin ve daha hizli yapilmasini
saglamaktadir. Sinir stimiilatoérii kullaniminda arterin delinmesi gerekmedigi i¢in
hematom ve iskemik hasar riski de yoktur.

Periferik sinir stimiilatorleri anestezi altindaki ya da koopere olmayan

hastalarda da blok uygulama imkan1 saglar. (157 (sekil 15)
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Sekil 15:Perferik sinir stimiilatorii

Periferik sinir stimiilatorii ile ucu disinda, yalitilmis igneler kullanilir. Cihaz
100 milisaniye frekansla 0.1 ile 10 miliamper arasinda akim verir. 2 miliamper akim
ile uyar1 goriildiikkten sonra, ignenin yerini dogrulamak i¢in akim, 0.5 ile 0.1
miliampere kadar disiiriiliir. Cihazin pozitif akim veren kablosu uygulama alani
disina yapistirilan bir EKG elektroduna baglanir.

Kullanilan igne ise devreyi tamamlayan negatif kutbu olusturur. Stimiilator
kullanilirken tercihen 2 miliamper akimla sinire dogru yavas olarak ilerlenir.

Sinire 1-2 cm yaklasildiginda kas kasilmalari goriilmeye baslar. Kalin,
myelinli, motor lifler ince ve myelinsiz liflere gore daha diisiik akimla uyarilabilirler.
0.5 ile 0.1 miliamper akimda kasilmalar goriiliinceye kadar ignenin yonii degistirilir.
Igne ucunun uygun yerde olduguna karar verilince, 1-2 cc lokal anestezik enjekte
edilir. Eger igne dogru yerinde ise cihaz tekrar agildiginda, uyarilar kasilmaya neden

olmaz.
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7.Ultrasonografi:
Aksiller brakiyal pleksus anestezisinde kan akimi ultrason dedektorii ile periferik
sinir sitimiilatoriinii kombinasyonunun kullanilmasi:

Sinir stimiilatoriniin yararli olamadig1 bir hastada, ultrason kan akim dedektorii

ile brakival arterin verinin saptanmasiyla, aksiller Kkateterin vyerlestirilmesi

(65)

saglanmistir.

SonoSite 180PLUS with C66 transducer

REVIEMW/|

Sekil 16:Ultrasonografi
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MATERYAL VEMETOD

Hastanemiz Etik Kurul onayi alindiktan sonra Genel cerrahi kliniklerinde;
elektif A-V sant uygulanacak hastalar ¢alisma i¢in segildi. ASA II-III grubu, 18-70
yas arasi 30 olgu ¢alismaya dahil edildi.

Calismaya alinan olgular 15 kisilik 2 gruba ayrildi. Grup I’e 20ml (% 0,5;
5mg/ml) levobupivakain, grup II’ye 20ml (% 0.5; Smg/ml) bupivakain uygulandi.
Norolojik defisiti olanlar, mental retarde, alkol ya da madde bagimlis1 olanlar, amid
grubu lokal anestezik allerjisi olanlar, morbid obez hastalar, koagiilopatisi olanlar,
hamileler, kronik analjezik tedavi alanlar, blok bodlgesinde cilt infeksiyonu olanlar,
daha Once ayni taraf omuz bdolgesi ameliyati olan hastalar, c¢alismaya katilmak
istemeyen hastalar ¢alismaya alinmadi.

Hastalar ameliyathane icerisinde bulunan rejyonal anestezi uygulama odasina
alindi. Hastalarin kan basinglar (sistolik, diyastolik ve ortalama arter basinglari), kalp
tepe atim1 (KTA) ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) monitérize edildi.

Uygulama oncesi tim degerler Olgiilerek kaydedildi. Hastalara intravendz
kaniil (20 G) ile ameliyat olmayacak el sirtindan periferik damar yolu agilip 5-
Tml/kg/saat’ten %0.9 izotonik soliisyonu verildi.

Premedikasyon olarak tiim hastalara; intravendz sedasyon uygulanmada.

Tiim hastalar supin pozisyonunda olacak sekilde yatirildi. Blok uygulanacak
kol viicudu ile, 6n kolu kol ile 90 derecelik a¢1 yapacak sekilde pozisyon verildi.
Blok yapilacak kolun deltoid kasinin iizerine bir adet EKG elektrodu yapistirildi.
Blok uygulanacak bolgenin cilt temizligi povidon iyot ile yapilip, 2cc %2 lik lidokain
ile lokal anestezi yapildu.

Sinir stimiilatorii olarak Multistimpleks® (Pajunk, Germany) ve igne olarak
pleksus anestezisi i¢in yapilmis 6zel igne Stimupleks A® (B. Braun Melsungen AG,
Japan) 21G, 100 mm kullanildi. Sinir stimiilatoriiniin katot kutbu ignenin iletken
ucuna, anot kutbu deltoid kasa yapistirilan EKG elektroduna baglandi. Stimiilatér
baslangigta 1.0 mA, 2Hz, 0.1 mS parametrelere ayarlandi. Isaretlenen girisim
noktasindan hastanin yattig1 zemine dik aci1 olusturarak anteroposterior sekilde igne

ile cilde girildi.
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Cilt, cilt alt1 ve pektoral kas gecilerek brakiyal pleksusu olusturan sinirlerin
(n.mediyanus, n.ulnaris, n.radiyalis, n.muskulokutaneus) inerve ettigi kaslarin
segirme hareketleri arandi. Sinirlerden birine ait segirme cevabi alindi ve akim 0.4
mA’e distriilerek segirmenin devam ettiginin goriilmesi basarili lokalizasyon
gostergesi olarak disiliniildii. Segirmenin 0.4 mA’de devam etmesi halinde,
aspirasyon testinden sonra, 5 ml lokal anestezik verildi. Her hastada (n.mediyanus,
n.ulnaris, n.radiyalis, n.musculokutaneus) bulunarak,her birine 5’er ml lokal anestezik
verildi.

Grup I’e 100 mg 20 ml levobupivakain (Smg/ml): Pleksus brakiyalise ait
sinirlerden (n. Radiyalis n. mediyanus, n.ulnaris, n. musculokutaneus) birer birer kas
segirmesi arastirildi ve tespit edilince, aspirasyon testi sonrasi 5 er ml levobupivakain
sollisyonu verildi.

Grup II’ye 100 mg 20 ml bupivakain (Smg/ml): Pleksus brakiyalise ait
sinirlerden (n.radiyalis n. mediyanus, n ulnaris, n. musculokutaneus) birisinin kas
segirmesi arastirildi1 ve tespit edilince aspirasyon testi sonrast 5 er ml bupivakain
sollisyonu verildi.

Uygulama yapildiktan 5 dakika sonra operasyon bolgesi 5 dakikalik araliklarla
pin-prick testi ile kontrol edilmeye baslandi. Blok yerlesince operasyona baslatildi.

Anestezinin yerlesme siiresi pin-prick testi ile anestezi ve motor blok kalitesi
ise Holmenn skalasi ile degerlendirilerek kaydedildi. (Tablo:5)

Operasyon sirasinda ek analjezik ve sedatif ihtiyact oldugunda fentanil
ve/veya midazolam verilerek, verilen toplam dozlar kaydedildi.

Operasyon sonunda, cerrah ile goriisiilerek cerrahi memnuniyet dort puanlik
bir skala ile degerlendirildi (1: ¢ok iyi, 2: iyi, 3: orta, 4: kabul edilemez).

Olgularin postoperatif ilk analjezik alma zamani, yan etki ve komplikasyonlar

kaydedildi.
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Anestezi Kalitesi

0 Pin-prick ile normal ileti

1 Igneyi diger ekstremiteye gdre az hissetme

2 |igneyi kiint bir cisim gibi hissetme

3 Dokunma duyusu kaybi

Motor Blok Kalitesi

0  |Normal kas fonksiyonu

1 Blok 6ncesine gore azalmig kas fonksiyonu

2 Cok azalmis kas fonksiyonu

3 Motor tam blok

Tablo 5: Holmenn Skalasi

Calismada elde edilen bulgularin degerlendirilmesinde SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi kullanildi. Caligsma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma)
yanisira, niceliksel verilerin karsilastirilmasinda student’s -t testi kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilastirllmasinda ise Ki- Kare testi ve Fisher Exact testi kullanildi.

Sonuglar % 95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Calismamizda herhangi komplikasyon ve yan etkiye rastlanmada.
Olgularin yas, boy, kilo degerlerinin ortalamalar1 tablo 6° da gosterilmistir.
Gruplar arasinda yas, boy ve kilo ortalamalar1 bakimindan anlamli bir farklilik

yoktur. p>0.05

Bupivakain grubu Levubupivakain grubu

Ortalama SS Ortalama SS P
YAS 43,30 19,03 | 33,80 15,17 | ,089
BOY 169,20 9,43 | 167,15 7,61 ,454
KiLO 70,65 8,98 | 68,65 11,67 |,547

Tablo 6: Levobupivakain ve bupivakain grubunun; yas, boy, kilo ortalamalari

Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi tablo: 7 de gdsterilmistir.

Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi bakimindan anlamli bir farklilik yoktur.

p>0.05

Bupivakain grubu Levubupivakain grubu
n %0 n % Ki-kare P
CINS
E 9 60 8 533
K 6 40 7 47.6 |0.102 0.749

Tablo 7: Levobupivakain ve bupivakain grubunun; cinsiyet dagilimi
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Olgularin blok baslama siiresi, operasyon siiresi, duysal blok siiresi ve motor

blok siireleri ortalama ve standart sapmalari tablo 8’ de goriilmektedir.

Bupivakain grubu Levubupivakain grubu

Ortalama SS Ortalama SS P
blok baslamasiiresi | 14,65 491 13,3 03,97 |,345
operasyon siiresi 62,90 25,17 | 77,25 4238 |,201
motor blok stiresi 605,45 171,21 | 770,05 262,79 | ,024*
duysal blok siiresi 697,75 267,72 | 774,55 223,33 | ,331

Tablo 8: Levobupivakain ve bupivakain grubunun; blok baslama siiresi, operasyon siiresi, duysal blok

siiresi ve motor blok siireleri.

Gruplar arasinda, blok baslama siiresi, operasyon siiresi ve duysal blok siiresi
ortalamalar1 bakimindan anlamli bir farklilik yoktur. p>0.05

Levobupivakain grubunun motor blok siire ortalamasi, bupivakain grubuna
gore anlamli derecede daha uzundur. p<0.05

Bupivakain grubunun; blok baslama siiresi ortalama 14,65 dakika,
Levobupivakain grubunun blok baglama siiresi 13,30 dakika olarak bulundu.
Bupivakain grubunun operasyon siiresi ortalama 62,90 dakika, Levobupivakain
grubunun operasyon siiresi ortalama 77,25 dakika siirdii.Bupivakain grubunun motor
blok siiresi ortalama 605,45 dakika, Levobupivakain grubunun motor blok siiresi
ortalama 770,05 dakika siirdii. Bupivakain grubunun duysal blok siiresi ortalama
697,75 dakika, Levobupivakain grubunun duysal blok siiresi ortalama 774,55 dakika

surdu.
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Bupivakain grubu Levobupivakain grubu

Bupivakain grubunun duysal blok siiresi ortalama 697,75 dakika,
Levobupivakain grubunun duysal blok siiresi ortalama 774,55 dakika siirdii.
Gruplar arasinda duysal blok siiresi ortalamalar1 bakimindan anlamli bir

farklilik yoktur. p>0.05
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ortalama 605,45 dakika,

Levobupivakain grubunun motor blok siiresi ortalama 770,05 dakika siirdii.

Levobupivakain grubunun motor blok siiresi, ropivakain grubuna gore anlamli

derecede daha uzundur. p<0.05
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Bupivakain  grubunun operasyon siliresi ortalama 62,90 dakika,

Levubupivakain grubununoperasyon siiresi ortalama 77,25 dakika siirdii.

Gruplar arasinda operasyon siiresi ortalamalari bakimindan anlamli bir

farklilik yoktur. p>0.05
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Bupivakain grubunun; blok baslama siiresi ortalama 14,65 dakika,

Levobupivakain grubunun blok baglama siiresi 13,30 dakika olarak bulundu.

Gruplar arasinda blok baslama siiresi ortalamalari bakimindan anlamli bir

farklilik yoktur. p>0.05

Levobupivakain grubunun; blok baslangi¢ sistolik arter ortalama basinci
(SAB); 119,33 mmHg, standart sapmasi (SS): 13,87 bulundu. 5. dakika SAB: 119,33
mmHg, SS: 13,87 bulundu. 10.dakika SAB: 116,33 mmHg, SS: 13,43 bulundu. 15.
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dakika SAB: 118,67mmHg, SS: 10,60 bulundu. 20 dakika SAB: 122,33 mmHg, SS:
10,50 bulundu. 30. dakika SAB: 122,60 mmHg, SS: 16.24 bulundu. 45. dakika SAB:
133,33 mmHg, SS: 10,60 bulundu.

Bupivakain grubunun; blok baslangic SAB: 126,67 mmHg, SS: 11,13
bulundu. 5. dakika SAB: 127,33 mmHg, SS: 7,99 bulundu. 10. daika SAB: 126,00
mmHg, SS: 9,10 bulundu. 15. dakika SAB: 124,00 mmHg, SS: 8,28 bulundu. 20.
dakika SAB: 127,33 mmHg, SS: 7,04 bulundu. 30. dakika SAB: 127,33 mmHg, SS:
7,04 bulundu. 45. dakika SAB: 130,00 mmHg, SS: 10,69 bulundu.

Gruplar arasinda, sistolik arter basinci bakimindan, baslangig, 5., 10., 15., 20.,
30. ve 45. dakikalarda anlamli fark bulunmadi. p>0,05

Levobupivakain grubunun; blok baslangi¢ diyastolik arter ortalama basinci
(DAB); 74,00 mmHg, standart sapmas1 (SS); 9,86 bulundu. 5. dakika DAB: 73,00
mmHg, SS: 10,32 bulundu. 10. dakika DAB: 68,33 mmHg, SS: 9,19 bulundu. 15.
dakika DAB: 72,00 mmHg, SS: 7,75 bulundu. 20 dakika DAB: 74,00 mmHg, SS:
8,78 bulundu. 30. dakika DAB: 76,67 mmHg, SS: 11,13 bulundu. 45. dakika DAB:
78,76 mmHg, SS: 8,34 bulundu.

Bupivakain grubunun; blok baslangic DAB: 78,01 mmHg, SS: 8,94 bulundu.
5. dakika DAB: 75,33 mmHg, SS: 8,34 bulundu. 10. daika DAB: 72,67 mmHg, SS:
8,84 bulundu. 15. dakika DAB: 72,67 mmHg, SS: 8,84 bulundu. 20. dakika DAB:
80,00 mmHg, SS: 7,56 bulundu. 30. dakika DAB: 78,00 mmHg, SS: 9,41 bulundu.
45. dakika DAB: 78,60 mmHg, SS: 10,67 bulundu.

Gruplar arasinda, diyastolik arter basinci bakimindan, baslangig, 5., 10., 15.,
20., 30. ve 45. dakikalarda anlamli fark bulunmadi. p>0,05

Levobupivakain grubunun; blok baslangic kalp atim hizi (KAH): 78,93,
satndart sapmasi (SS): 8,57 bulundu. 5. dakika KAH: 79,53, SS:8,49 bulundu. 10.
dakika KAH: 78,53, SS: 8,49 bulundu. 15. dakika KAH: 80,07, SS: 9,26 bulundu. 20.
dakika KAH: 80,33, SS: 9,77
bulundu. 30. dakika KAH: 81,07, SS: 9,82 bulundu. 45. dakika KAH: 79,13, SS: 7,79
bulundu.

Bupivakain grubunun; blok baslangic kalp atim hizi (KAH): 80,13, standart
sapmasi (SS): 5,68 bulundu. 5. dakika KAH: 82,13, SS: 6,65 bulundu. 10. dakika
KAH: 81,60, SS: 7,94 bulundu. 15. dakika KAH: 82,80, SS: 8,65 bulundu. 20. dakika
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KAH: 82,67 SS: 7,66 bulundu. 30. dakika KAH: 82,13, SS: 7,23 bulundu. 45. dakika
KAH: 84,13, SS: 6,61 bulundu.

Gruplar arasinda, kalp atim hiz1 bakimindan, baslangig, 5., 10., 15., 20., 30. ve
45. dakikalarda anlamli fark bulunmadi. p>0,05

Levobupivakain grubunun; blok baslangi¢ oksijen satiirasyon (SpO2) ortalama
degeri: 98,73, standart sapma (SS): 1,83 bulundu. 5. dakika SpO2: 98,40, SS:1,92
bulundu. 10. dakika SpO2: 98,67, SS: 1,95 bulundu. 15. dakika SpO2: 98,60, SS:1,96
bulundu. 20. dakika SpO2: 98,87, SS: 1,73 bulundu. 30. daika SpO2: 98,67, SS:1,88
bulundu. 45. dakika SpO2: 98,67, SS:1,91 bulundu.

Bupivakain grubunun; blok baglangi¢ oksijen satiirasyon (SpO:2) ortalama
degeri: 98,67, standart sapma (SS): 1,80 bulundu. 5. dakika SpO2: 98,93, SS:1,49
bulundu. 10. dakika SpO2: 98,87, SS: 1,41 bulundu. 15. dakika SpO2: 98,93, SS:1,44
bulundu. 20. dakika SpO2: 98,80, SS: 1,47 bulundu. 30. daika SpO2: 98,73 , SS:1,53
bulundu. 45. dakika SpOz2: 98,53, SS:1,46 bulundu.

Gruplar arasinda, oksijen satiirasyonu bakimindan (SpO2) baslangig, 5., 10.,
15., 20., 30. ve 45. dakikalarda anlaml1 fark bulunmadi. p>0,05
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TARTISMA

Genel anestezi nedeniyle ortaya cikabilecek olast komplikasyonlardan
kagmilmas1 gibi bir avantaji olmasi rejyonal anestezi uygulama sikligini
artirmaktadir.[9]

Genel anestezi uygulamalari i¢in zorunlu olan, ¢oklu ila¢ kullaniminin neden
olacag sorunlarla birlikte atmosfere atilacak floriirlii gaz atiklarindan da yasadigimiz
diinyay1 koruyabilecegimiz unutulmamalidir. Ayrica operasyon sirasinda uyanik
hastanin biz anestezistlerle kuracagi iletisimle iilkemizde son yillarda 6nemi daha
yeni yeni kavranmaya baslanan anestezinin toplum tarafindan da anlasilmasina
katkida bulunacaktir.

Yeterli analjezi ve optimum cerrahi kosullar saglandigi taktirde, herhangi bir
girisimin rejyonal anestezi altinda yapilmasi; genel anesteziye gore daha giivenilir bir
yontem olarak kabul edilmektedir. [10]

Rejyonal anestezi uygularken yas, kilo, boy, uygulanan anestezik soliisyonun
0zelligi ve hacmi gibi bircok faktor etkili olmaktadir. Brown [31] brakiyal pleksus
anatomisinin iyi bilinmesi gerektigini, hangi tip blokajin, hangi hastada, hangi amagla
uygulanmas1 gerektigini agiklamistir.

Pek ¢ok calismada oldugu gibi bizim ¢aligmamizda da demografik 6zellikler
olarak yas, kilo ve boy degerleri Olgiilmiis olup, levobupivakain ve bupivakain
gruplar1 benzer 6zellikler gostermistir.

Tiim invaziv girisimlerde oldugu gibi brakiyal pleksus blokajinda da asepsi ve
antisepsiye 0zen gostermek gerekmektedir. Gereken 6zene karsin olusabilecek lokal
ya da genel enfeksiyon risklerine karsi bir avantajimiz da lokal anesteziklerin
bakteriosit ve bakteriostatik etkilerinin olmasidir. [4] Calismamizda blok sonrasinda
hicbir hastamizda enfeksiyon goriilmemistir.

Rejyonal anestezi yOntemlerinin basarisini artirmanin bazi kosullart vardir.

Bunlar, ameliyat siiresi ile lokal anestezik ilacin saglayacagi anestezi siiresinin
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uyumlu olmasi, uygulanacak cerrahiye en uygun rejyonal anestezi yonteminin
secilmesi ve anesteziyi uygulayacak anestezistin deneyimidir. [10]

Preoperatif hasta muayenemiz ve cerrahlar ile goriisiip muhtemel operasyon
stirelerini 6grenmemiz nedeniyle; tlim hastalarda anestezi siiresi yeterli oldu.

Ozellikle el cerrahisi girisimlerinin onemli bir bdliimiiniin, acil ve genel
anestezi i¢in hazirlanmis tok hastalar oldugu da goz oniine alindiginda, bu hastalarda
uygulanacak brakiyal pleksus blokaji sayesinde genel anestezinin olusturacagi yan
etkilerden kagcinmak miimkiin olur.

Eifert ve arkadaglari; %]1°lik mepivakain ile sinir stimiilatorii kullanarak
yaptiklar1 bir ¢calismada, blok yapilmasi ile ameliyata baglanmasi arasindaki siireyi,
blogun basarisint ve gerekli lokal anestezik dozunu arastirmiglar. Sonugta, sinir
stimiilatorii kullaniminin blok baglatma zamanimi % 21.9 oraninda kisalttigini
bulmuslardir. Yine de, blok yapildiktan en az 30 dakika sonra ameliyata
baglanilmasini onermislerdir.

Biz de calismamizda, blok yerlesme zamanini miimkiin oldugunca kisa
tutabilmek icin, literatiirde bildirilen segenekler arasinda en etkili olarak gordiigiimiiz
sinir stimiilatoriinden yararlanarak aksiller blok uygulamasini tercih ettik.

Tuominen ve arkadaslart; %5’°lik bupivakain kullanarak pulsasyon ve sinir
stimiilatorii tekniklerinin basar1 oranlarin1 karsilastirmislardir. Sinir stimiilatori
kullandiklar1 grupta tiim olgularda yeterli blok diizeyini saglarken, pulsasyon
yontemini kullandiklar1 grupta % 6.7 basarisizlikla karsilasmislar, ancak istatistiksel
olarak anlaml1 bulmamislardir.[44]

Youssef ve arkadaslari; %1’ prilokain kullanarak ponksiyon ve parastezi
tekniklerinin etkinliklerini karsilagtirmislar ve basart oranint %90 ve %94 olarak
bulmuslardir. Sonugta, iki teknik arasinda anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir.

Rosenblatt ve arkadaslar1 (631 aksiller blok ile 84 yasinda 50 kg bir hastaya
yanliglikla 40 ml ropivakain veriyor. Tonik-klonik konviilzyon gegiren hastaya
thiopental uygulanmig, sonrasinda ventrikiiler ekstrasistoller, bradikardi ve takiben
asistoli gelismistir. CPR uygulanirken 2ml/kg intralipid IV verilmis, sonra 10 ml/dk
inflizyona gecilmis, 4 ml/kg total intralipid dozunu aldiktan sonra genis kompleks
tagiaritmi ve kan basincinda diizelme oldugu goriilmiistir. Monometrik lokal
anesteziklerin toksik etkilerinin intralipid ile geri ¢evrildigi goriilmiistiir.

Alsatri ve arkadaslari; kronik renal yetersizlikli hastalarda arteriovendz sant

acilmasinda aksiller blok, genel anestezi ve lokal anestezik infiltrasyonunu
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karsilastirmiglardir.  Aksiller yolla brakiyal pleksus blokaji ve lokal anestezik
infiltrasyonunun genel anesteziye karsin iyi alternatifler oldugunu ve yeterli anestezi
diizeyini sagladiklarini gostermislerdir.

Crews ve arkadaglari[62] ; aksiller blokta %5 levobupivakainin; farmakokinetik
ve klinik karakterini, normal renal fonksiyonlu ve son donem bdbrek yetmezlikli
hastalarda karsilasgtirmis. %5 50-60 ml levobupivakain ile aksiller blok uygulanmis,
etki baslama siireleri ile toplam etki siiresi ve blok kalitesi karsilagtirilmistir. Ayrica
farmakokinetik analiz uygulanmis. Sonug olarak etki baglama siireleri, toplam etki
stireleri ve blok kalitesi ve farmakokinetik degiskenler arasinda fark bulunmamustir.

Hadzic ve arkadaslarinin[32] yapmis oldugu calismada, giiniibirlik el cerrahisi
girisimlerinde genel anestezi ile infraklavikiiler blokaj karsilastirilmis ve
infraklavikiiler blokaj ile analjezi skorunun daha iyi oldugu, ek analjeziye ihtiyag
olmadigi, daha erken ambulasyon sagladigi ve yan etkiler agisindan daha {istiin
oldugu ortaya konulmustur. Bu avantajlarin yaninda genel anesteziye kiyasla rejyonal
anestezi i¢in daha uzun siire ve deneyim gerekmektedir.

Heath ve arkadaslarinin[9] yaptig1 ¢alismada en deneyimli anestezistlerde bile
basart oraninin % 100 olmadigini bildirmislerdir. Ayni c¢alismada Ogrenme
doneminde bu oranin ¢ok daha az oldugunu bildirmislerdir.

Vainionpa ve arkadaslarinin[33] yaptiklar1 aksiler pleksus blokajinda % 0,5
ropivakain ile % 0,5 bupivakainin klinik ve farmakokinetik etkinliklerinin
karsilastirilmast ¢alismasinda ropivakain grubuna ait bir hasta basarisiz blok
nedeniyle caligma dis1 birakilmistir. Hickey ve arkadaslarinin[34] el cerrahisi icin
yaptiklar1 brakiyal pleksus blokajinda; esit doz ve volumdeki % 0,5 ropivakain ile %
0,5 bupivakain karsilagtirmasinda, bupivakain grubuna ait bir hastada basarisiz blok
nedeniyle calisma dis1 birakilmis. Aymi ¢alismada her iki gruptan birer hastaya
operasyon dncesi insizyon bolgesine ek lokal anestezik yapilmistir.

Casati ve arkadaslarinin [61] yaptiklar1 ¢aligmada; acik omuz cerrahisi olacak
50 hatada levobupivakain ve ropivakain ile yapilan interskalen brakial pleksus
blogunun kalitesi, etki siiresi ve baslangi¢ siireleri karsilastirilmis. Postop analjeziye
baslarken opere olan koldaki motor blogun derecesi levobupivakainde ropivakainden
daha derin oldugu goriilmiis, ancak motor fonksiyonlarda iki grup arasinda fark
olmadig1 goriilmiistiir. Sonu¢ olarak 30 ml %S5 levobupivakain ile 30 ml %5
ropivakain’in interskalen blogunda analjezinin baslama siiresi, derinligi, postop motor

fonksiyonlarin geri doniisii benzer gorilmiistiir.
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Casati ve arkadaglarifss) yaptiklar1 calismada; interskalen brakiyal pleksus
blokajinda ayni voliimdeki % 0,75 ropivakain, %1 ropivakain ve % 0,5 bupivakani
karsilagtirmiglardir. Bu ¢alismada bupivakain grubundan iki, ropivakain grubundan
bir hastaya yetersiz blokaj nedeniyle genel anestezi uygulanmistir. Bu ¢ ilagta
herhangi bir toksisiteye rastlamamislardir. Bupivakain i¢in cerrahi blok siiresini
28+15 dakika, ropivakain % 0,75 i¢in 1548 dakika, ropivakain % 1 i¢in 10+ 5 dakika
bulmuslardir. Bupivakain blokaj1 icin gerekli siire ropivakaininin her iki
konsantrasyonundan da uzun bulunmustur. Bu ¢alismada arastiricilar % 1 ropivakain
ile % 0,75 ropivakanin interskalen brakiyal pleksus blokaj1 i¢in en uygun soliisyonlar
oldugunu bildirmiglerdir.  Hastalarimizdan bupivakain grubuna ait iki hastaya
insizyon bolgesine lokal anestezik yapmak zorunda kaldik. Levobupivakain
grubundan bir hastaya insizyon bdlgesine lokal anestezik yapmak zorunda kaldik.
Ayrica her iki grup hastalarimizdan ikiser tanesine sedasyon yapmak zorunda kaldik.

Vyas ve arkadaslarinin[64] supraklavikiiler pleksus blogunda 60 mg
bupivakaint495 mg mepivakain iceren 45 ml soliisyon 5’er ml lik enjeksiyonlar
seklinde uygulanmis. Enjeksiyondan 15 dk sonra birinci derece kalp blogu gelismis,
30 dk sonra ikinci derece kalp blogu gelismis, kan basinci ve kalp ritmi normal
sinirlarda kalmistir. Cerrahi bitimi 4. saatte hastada iiglincii derece kalp blogu
gelismis, hasta YBU’e alinmus. 10 saat sonra ritim siniise donmiis, ve hastada
inkomplet sag dal blogu gelismistir. Pacemaker’e gerek duyulmamistir. EKG 1 giin
sonra normale donmiistiir. Hasta 68 yasinda ve operasyondan 5 saat dnce 360 mg/giin
yavas salimimli tablet aldigindan {icilincii derece kalp blogunun verapamil ve iki lokal
anestezigin etkilesimine baglamislardir. Kpek modelinde bupivakainin tek basina
verilmesiyle verapamil ile verilmesi arasinda bupivakain kan diizeylerinde degisim
farki gortilmemistir.

Kilka ve arkadaglar1 (351 175 hastada, 400 mg % 1 prilokain + 50 mg % 0,5
bupivakain karisimi ile infraklavikiiler blok teknigi iizerine, anatomik ve klinik
calisma yapmiglardir. Calismalarinda % 94,8 oraninda basarili blok saglamislar ve
postoperatif analjezinin ortalama 8 saat siirdiigiinii belirtmislerdir. Turnike toleransi,
hizli tam noral blok baslangici, postoperatif uzun analjezi saglamasi gibi
iistiinliikleriyle anestezist ve hastalar i¢in diisiik risk ve yiiksek kabul goriirliige sahip
oldugunu belirtmislerdir.

Brakiyal pleksusun tiimiiniin blokajin1 saglayan diger bir teknik olan

supraklavikuler blokta; % 0,6 ile % 5 oraninda pndmotoraks olusabilir.;397 Ayrica
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Horner sendromu, frenik sinir blogu ve biiyilkk damarlarin yaralanmasma bagh
hematom goriilebilmektedir. Bu teknikte girisim yapilan tarafta % 28 ila % 80
oraninda, tek tarafli difragmatik parezi gelismektedir.[39,40] Bu nedenlerle 6zellikle
giintibirlik yatan hastalarda, supraklavikiiler teknigin uygulanmasi gesitli sakincalar
dogurabilir. [39,40,41]

Baz1 calismalarda bupivacain kardiyovaskiiler sistem ve merkezi sinir sistemi
tizerine toksik etkilerinden s6z eden c¢alismalar mevcuttur. Bupivakainin
kardiyovaskiiler toksik etkilerinin miyokardial sodyum ve potasyum kanallarinin
blokajina bagli olabilir. QRS te wuzama ve ciddi ventrikiiler aritmiler
goriilebilir.(57,58,59)

Bupivakain R ve S olmak tizere iki izomeri vardir. Yapilan bazi invivo ve
invitro ¢aligmalarda Rve S izomerine oranla A-V ileti zamaninm belirgin sekilde
uzatti1 ve kadiyotoksik etkilere sahip oldugu gosterilmistir. (56,57) Bu olast toksik
etkileri azaltmak i¢in yapilan ¢alismalarda toksik etkilere yol a¢tigi diisiiniilen R
izomeri uzaklastirilarak sadece S izomeri igceren levobupivakain gelistirilmistir. (58)
Morgan ve arkadaglar1 bupivakainin S(-) izomeri olan levobupivakainin, rasemik
karisima oranla daha az santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem yan etkilerine
sahip oldugunu belitmektedir.(60)

Knapik, [52] kardiyotoksisitesi nedeniyle 1980’lerde bazi batili iilkelerde
piyasadan cekilen ¢ekilen % 0,75’lik bupivakainin aslinda o kadar fazla yan etkiye
sahip olmadigini ileri stirmektedir.

Ancak Coussaye[49] ciddi kardiyotoksik etkisiyle bupivakainin, mortalitenin
yaklasik % 50’sinden sorumlu oldugunu belirtmektedir.

Brown ve arkadaglarinin, [50] bupivakain kullanarak epidural, brakiyal ve
kaudal bloklar1 karsilastirdigi c¢alismasinda, ciddi kardiyovaskiiler, pulmoner ve
norolojik komplikasyonlara rastlamamis ancak komplikasyon ortaya ¢ikmasi
acisindan kaudal > brakiyal > epidural siralamasini ortaya koymuslardir. Bizim
kullandigimiz bupivakain % 0,5 grubunda bradikardi, hipotansiyon, kardiyojenik sok
goriilmemis, pulmoner ve norojenik komplikasyona rastlanmamus, iki hastada
ventrikiiler ekstra atim ve tagikardi goriilmiistiir.

Tuominen ve arkadaslari, [51] plazma bupivakain diizeylerini Olgtiikleri,
aksillar blokaj uygulanan ortopedik cerrahi hastalarinda, kullanilan yiiksek dozlara

ragmen yan etkiye rastlanmadigini bildirmektedir.
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Bedder ve arkadaslari, [17] brakiyal pleksus blokaj1 i¢in 3 mg/kg bupivakain
kullanmislar ve bu dozda da herhangi bir toksisite belirtisine rastlamamislardir.

Hilgier[52] ve Lanz[53] da daha yiiksek miktarlarda bupivakainle yaptiklari
brakiyal pleksus bloklarinda, toksik yan etkilerden s6z etmemislerdir.

Bizim calismamizda bupivakain grubunda her hastaya standart 100mg lokal
anestezik verdik. Iki hastanizda toksisite belirtisi olarak bir hastada ventrikiiler

extraatimlar goriildii, diger hastamizda ventrikiiler tasikardi goriildii.

Levobupivacain grubunda toksisite belirtisine rastlanmadi.
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SONUC

Cagimizin ekonomik ve c¢evreci yaklagimi; hayatin her alaninda oldugu gibi,
glinliik anestezi pratiginde de hemen hemen tiim meslektaglarimiz tarafindan
anlasilmis ve uygun operasyonlarda rejyonal anestezi yontemleri giderek artan oranda
tercih edilmeye baslanmistir.

Calismamizda; literatiire uyumlu olarak, aksiller blok uygulamasinda %100
basarili olunamayacagi, bu islemin vakit alacagi, iyi bir anatomi bilgisine ve
deneyime sahip olunmasi gerektigi, ek lokal anestezik veye ek sedatif-opiod ihtiyact
olabilecegi soncuna vardik.

Her ne kadar yan etki olarak istatiksel anlami1 olmasa da, bupivakain grubunda
ventrikiiler ekstra atim ve tasikardi goriilmiis, levobupivakain grubunda yan etki
gorlilmemistir. Bu uygulamalarin mutlaka ameliyathane sartlarinda ve her tiirli
giivenlik 6nleminin alindig1 bir ortamda yapilmasi gerkliligini vurgulamak isteriz.

Pek ¢ok invitro ve goniillii insan ¢alismasinda; levobupivakainin bupivakaine
gore daha az kardiyotoksik ve norotoksik (santral sinir sistemi) sahip oldugu
bildirilmistir.[55]

Daha once yapilmis caligmalara benzer olarak levobupivakain grubunun
motor blok siire ortalamasi, bupivakain grubuna gore anlamli derecede daha uzun
oldugu goriildii, levobupivakain gubunun blok baglama siiresi daha kisa ve duysal
blok siiresi ortalamalari daha uzun oldugu goriildii, fakat istatiksel anlamda bir
farklilik goriilmedi. Gruplar arasinda operasyon siiresi bakimindan anlamli bir fark
goriilmedi.

Calismamizda her iki gurupta da kardiyotoksik olarak bupivakain grubunda
iki hastada vetrikiiler extra atimlar ve ventrikiiler tasikardi goriildii. Levobupivakain
grubunda kardiyotoksik etki goriilmedi. Her iki grupta norotoksik yan etkiye
rastlamadik.

Sonug¢ olarak; acil ya da elektif iist ekstremite cerrahisinde; ekonomik,
cevreci, yan etki ve komplikasyonu az ve giivenli bir teknik olan brakiyal pleksus

blokajinin, %0,5 levobupivakain ile yapilmasinin uygun olacag: kanaatine vardik.
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