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OMUZ CERRAHISINDE INTERSKALEN YOLLA LEVOBUPiVAKAIN VEYA
BIiRLIKTE DEKSMEDETOMIDIN UYGULAMASININ BLOK OZELLIKLERI
VE FiZiK TEDAVIi SIRASINDA MEMNUNIYET UZERINE ETKIiSi

OZET

Amag: Calismada, omuz cerrahisi uygulanan hastalarda fizik tedaviye erken
baslanabilmesi ve bu esnada hasta konforunun artirilabilmesi igin, interskalen blok ve
analjezide; levobupivakain ve levobupivakaine eklenen deksmedetomidinin blok
ozelliklerine ve fizik tedavi uygulamalar1 sirasinda memnuniyet diizeyine etkisini

arastirmay1 amagcladik.

Hastalar ve Yontem: Universite Yerel Etik Kurul onay: alindiktan sonra, elektif omuz
cerrahisi yapilan ASA I-II risk grubunda, 40 olgu, rastgele yontemle iki gruptan birine
dahil edildi. Genel anestezi ile cerrahi islem uygulandiktan sonra ilk 24 saatteki
hastalarin analjezisi intramuskiiler 3x50 mg meperidin ile saglandi. Postoperatif 24.
saatte hastalara interskalen kateter yerlestirildi. Grup L’ ye %0.5’ lik levobupivakainden

10 ml + 10.5 ml serum fizyolojik, Grup LD’ ye ise %0.5’ lik levobupivakainden 10 ml

+ 10 ml serum fizyolojik + 0.5 pg/kg deksmedetomidin kateterden bolus uygulandi.
Hasta kontrollii analjezi soliisyonu Grup L 1 mg/ml levobupivakain, Grup LD ise 1
mg/ml levobupivakain + 2 pg/ml deksmedetomidin igeren 250 ml %0.09 NaCl olarak
hazirlandi. HKA cihazinin programi bolus doz 3 ml, kilitli kalma siiresi 15 dk, bazal
infiizyon 3 ml/saat olacak sekilde ayarlandi ve inflizyon baslatildi. Postoperatif 8. saat,
blok dncesi, blok sonrasi ve bloktan 6, 24 ve 48 saat sonraki sistolik ve diyastolik arter
basinglari, kalp atim hizlari, hasta kontrollii analjezi cihazinin toplam ve bolus dozlari,
ek analjezik ihtiyaci, istirahat ve hareketli durumda viziiel analog skala degerleri ve
komplikasyonlar kaydedildi. Interskalen uygulanan bolus doz sonrasinda motor ve
duyusal blok geri doniis siireleri kaydedildi. Hastalarin, cerrahin ve fizyoterapistin

memnuniyeti 48. saat sonunda kaydedildi.

Bulgular: Demografik veriler, ASA smiflamas1 ve operasyon ozellikleri bakimindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Sistolik ve
diyastolik arter basinci degerleri agisindan Grup L ve Grup LD’ de tiim Olgliim
donemlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05). Toplam ve bolus

ilac tiiketimi kiyaslandiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptandi
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(p<0.05). Duyusal ve motor blok siireleri acisindan iki grup karsilastirildiginda; hem
duyusal hem de motor blok siiresi Grup LD’ de Grup L’ den daha uzundu ve aradaki
fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Her iki grupta da operasyondan 8 saat
sonra ve blok Oncesine gore blok sonrasi, bloktan 6, 24 ve 48 saat sonraki donemde
kaydedilen istirahat ve hareketli viziiel analog skala degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml derecede azalma gozlendi (p<0.05). Bloktan 6 saat sonraki donemde istirahat ve
hareketli durumda kaydedilen viziiel analog skala degerleri gruplar arasinda
karsilagtirildiginda ise istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Memnuniyet skorlar
yoniinden degerlendirildiginde hasta, cerrah ve fizyoterapist memnuniyet skorlart Grup
LD’ de istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0.05). Komplikasyon

oranlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Sonu¢: Levobupivakaine eklenen deksmedetomidinin interskalen blokta motor ve
duyusal blok siirelerini uzattigini, ayrica omuz cerrahisi uygulanan hastalarda fizik
tedavi siirecine hizli ve etkin bir sekilde baslanabilmesine olanak sagladigini ve bu

donemde hasta konforunu artirdigini gosterdik.

Anahtar Kelimeler: Deksmedetomidin, Interskalen blok, Levobupivakain, Omuz

cerrahisi



EFFECT OF LEVOBUPIVACAINE ALONE OR LEVOBUPIVACAINE WITH
DEXMEDETOMIDINE ADMINISTRATION VIA INTERSCALENE ROUTE IN
SHOULDER SURGERY ON BLOCK CHARACTERISTICS AND
SATISFACTION DURING PHYSICAL THERAPY

ABSTRACT

Objective: In the present study, we aimed to investigate the effect of levobupivacaine
and dexmedetomidine added to levobupivacaine used in interscalene block and
analgesia on block characteristics and satisfaction during physical therapy in patients
underwent shoulder surgery, where it was directed to initiate physical therapy early and

to increase patients comfort during this period.

Patients and Method: After approval of local institutional ethic committee, 40 cases
with ASA I-II risk underwent elective shoulder surgery were randomly assigned into
one of the two groups. After performing surgical intervention with general anesthesia,
analgesia was achieved by 50 mg IM meperidine (3 times per day) within first 24 hours.
An interscalene catheter was placed to patients on the postoperative hour 24. In the
group L, block was achieved by using bolus of 10 ml 0.5% levobupivacaine + 10.5ml
normal saline, while it was achieved bolus of 10 ml 0.5% levobupivacaine + 10ml
normal saline + 0.5 pg/kg dexmedetomidine in group LD via catheter. In the group L 1
mg/ml levobupivacaine was used in PCA while it was used 1 mg/ml levobupivacaine +

2 pg/ml dexmedetomidine in group LD in 250 ml of 0.09% NaCl solutions. The PCA
was programmed so that 3 ml of a bolus dose, lockout period of 15 minutes and basal
infusion of 3 ml/hr and infusion was started. Systolic and diastolic blood pressures,
heart rate, total and bolus doses of PCA, additional analgesic need, VAS score at rest
and mobilization and complications were recorded on the postoperative hour 8, before
block, after block and on the hour 6, 24 and 48 after block. Reversal times of motor and
sensorial block after interscalene bolus were also recorded. Satisfaction of patient,

surgeon and physiotherapist were recorded after 48 hours.

Findings: There was no statistically significant difference between groups in terms of
demographics, ASA classification and operative characteristics (p>0.05). No

statistically significant difference was found between group L and LD in systolic and
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diastolic blood pressure values for all time points (p>0.05). When total and bolus drug
doses were compared, a statistically significant difference was found between groups
(p<0.05). When groups were compared for duration of sensorial and motor blocks, both
sensorial and motor block times were significantly longer in group LD than group L
(p<0.05). A significant decrease was observed in VAS scores (at resting and
mobilization) recorded after block and on hours 6, 24 and 48 after block, when
compared to those recorded on the postoperative hour 8 and before block (p<0.05).
When VAS scores at resting and during mobilization on the hour 6 after block were
compared between groups, difference was statistically significant (p<0.05). Regarding
satisfaction of patient, surgeon and physiotherapist, all were significantly higher in
group LD (p<0.05). There was no statistically significant difference between groups in

terms of complication rate (p>0.05).

Conclusion: We demonstrated that dexmedetomidine added to levobupivacaine
prolonged the time of motor and sensorial block in interscalene block and enabled to
initiate a prompt and effective physical therapy process as well as improved patients

comfort in this period.

Keywords: Dexmedetomidin, Interscalene block, Levobupivacaine, Shoulder surgery
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1. GIRIS ve AMAC

Agn tedavisi konusundaki gelismelere ragmen postoperatif agr1 hala hem tibbi, hem de
toplumsal bir sorun olmaya devam etmektedir. Postoperatif donemde akut agrinin
giderilmesiyle; hastanede kalis siiresi kisaltilabilir, tedavi maliyeti azaltilabilir ve kronik
agr1 gelisimi onlenebilir (1). Son 20 yilda postoperatif agrinin kontrolii i¢in gerek yeni
ilaglarin, gerekse yeni yontemlerin bulunmasina ragmen tedavide tam basaridan heniiz
s0z edilememektedir. Bunun nedeni postoperatif agrinin, operatif islemlerin dogal

sonucu oldugu ve dayanilmasi gerektigi seklinde ki yanlis tutumlar olabilmektedir (1).

Major omuz cerrahisi sonrasi1 6zellikle ilk 48 saatte ciddi postoperatif agr1 gozlenir.
Operasyon alaninda yapilan yumusak doku diseksiyonu ve biiyiikk insizyonlar
postoperatif agrinin sebepleri arasindadir. Omuz bolgesindeki siddetli agri, hasta

konforunu azalttig1 gibi fonksiyonel iyilesme periyodunu da olumsuz etkilemektedir (2).

Omuz cerrahisi sonrasinda ilk 48 saatlik siire yumusak doku fibrozisi ve eklem
kontraktiirii agisindan énemli bir donemdir (3). Omuz kavsagi eklemleri ve ¢evresindeki
yumusak dokulara yonelik artroskopik veya acgik cerrahi girigimlerin hemen sonrasinda
0zgil rehabilitasyon programlari olusturularak uygulanan iglemlerin sonuglarinin en iist

diizeyde basarili olmas1 hedeflenmistir (3).

Stirekli veya tek doz interskalen brakial pleksus blogu (4), intravendz (i.v.) hasta
kontrollii analjezi (HKA) cihazi (5), konvansiyonel nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar
(NSAII), analjezik ve anesteziklerin cerrahi sahaya lokal enjeksiyonlar1 (6, 7) omuz
cerrahisi sonrasi analjezide standart tekniklerdir. HKA yoluyla opioidlerin uygulanmasi

ciddi bulanti ve kusma, solunum depresyonu, konstipasyon ve ileusa sebep



olabilmekteyken (8), NSAII kullanimi ise platelet fonksiyon bozuklugu, kanama

zamaninda uzama ve gastrik tilserlere yol agabilmektedir (9).

Duyusal blok saglayacak sekilde rejyonel lokal anastezik uygulamalari, etkili analjezi
saglamasi nedeniyle son zamanlarda ortopedik cerrahilerde tercih edilmektedir (10).
Pleksus bloklarinda en sik uygulanan lokal anestezikler; Bupivakain (%0.125-0.5),
Lidokain (%1-2), Mepivakain (%]1-2), Ropivakain (%0.25-0.75) ve Levobupivakain’ dir
(%0.25-0.5) (11). Levobupivakain, farmakolojik yapist bupivakaine benzeyen, ancak
bupivakaine gore gilivenlik sinir1 daha genis, ndrotoksik ve kardiyotoksik etkisinin daha

az oldugu gosterilmis uzun etkili bir lokal anesteziktir (12).

Anestezi ve agr1 kontrolii amaci ile lokal anesteziklere ilave olarak adjuvan bazi ajanlar
da kullanilmaktadir. Bu ajanlarin kullanim amagclar1 arasinda; operasyona bagslama
siiresini kisaltmak, postoperatif analjezi siiresini uzatmak ya da anestezi kalitesini
artirmak bulunmaktadir (11, 13). Bu amagla kullanilan deksmedetomidin alfa-2 reseptor
agonistidir ve alfa reseptdr selektivitesi klonidinden 8 kat daha fazladur.
Dexmedetomidinin intratekal ve epidural kullaniminda anestezi kalitesini artirdigi, blok

stiresini uzattig1 bildirilmistir (14).

Calismada, omuz cerrahisi uygulanan hastalarda, fizik tedavi uygulamasina hizla
baslanabilmesi ve bu esnada maksimum hasta konforunun saglanabilmesi igin,
postoperatif agrinin kontroliine yonelik, interskalen blok ve analjezide; levobupivakain
ve levobupivakaine eklenen deksmedetomidinin blok ozelliklerine ve fizik tedavi

uygulamalari sirasinda memnuniyet diizeyine etkisini aragtirmayi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. BRAKIAL PLEKSUS BLOKLARI
2.1.1. Anatomi

Brakial pleksus, C5” den T1’ e kadar sinirlerin anterior primer ramileri tarafindan
olusturulur. Dérdiincii servikal (C4) ve ikinci torasik (T2) sinir pleksusa kiiclik dallar
gonderir. Pleksus, subklavian arterle birlikte 6n ve orta skalen kaslar arasinda boyundan

cikar (15, 16) (Sekil 1).

radial n. e

AibedEan n.ﬂf’:’_.f,_:f;'

ulnar n.*

Sekil 1. Brakial pleksus (16)

Pleksus brakialis {ist ekstremitenin motor fonksiyonlarinin tamami, duyusal
fonksiyonlarinin da tamamina yakinindan sorumludur. Omuzun 6n bdlgesinin cildi
ylzeyel servikal pleksus (C1-C4) tarafindan inerve edilir. Bu sinir kokleri kendi
transfers ¢ikintilarinin lateralinde toplanir, sternokleidomastoid kasinin arkasinda
platismadan ¢ikar. Ozellikle omuz cerrahilerinde bu bolgeye yapilacak alan blogu
pleksus brakialis blogunu tamamlar. Medial ve proksimal iist kol cildini innerve eden
medial brakial kutandz sinir (C8-T1) ve interkostobrakial sinir (T2) kilif iginde
seyretmedigi icin Ozellikle kolda turnike agrisin1 Onlemek ic¢in ayr1 ayr1 bloke

edilmelidir (15, 17, 18).



Tablo 1. Brakial Pleksusu Olusturan Sinirler ve innervasyonlar

Sinirler Spinal segment | Dagilim
N. Subclavius C4-Co Subclavius Adalesi
Dorsal skapular sinir (O] Levator Skapula ve Rhomboid Adale
N. Torasikus C5-C7 Serratus Anterior Adalesi
N. Supraskapularis C5-Co6 Supraspinatus ve Infraspinatus Adaleleri
N. Pektoralis
C5-Til Pektoralis Adalesi
(median ve lateral)
N. Subskapularis C5-Co Subskapularis ve Teres Major Adaleleri
Torakodorsal sinir C6-C8 Latissimus Dorsi Adalesi
Deltoid ve Teres Minor Adaleleri ile
N. Aksillaris C5-Cé6
Omuz cildi
Kol ve 6nkolun ekstansor adaleleri,
Brakioradialis, Digital ekstansorler,
N. Radialis C5-Tl .
Abduktor Pollisis Adalesi ve kolun
posterolateral cilt alan1
Kolun fleksor kaslar1 ve 6nkolun lateral
N. Muskulokiitaneus C5-C6 .
cilt alam
Onkolun fleksor kaslart, Pronotor
N. Medianus C6-Tl Kuadratus - Teres Adaleleri, Digital
fleksorler ve elin anterolateral cilt alani
Fleksor karpi ulnaris, Adduktor Pollisis,
N. Ulnaris C8-Tl Kiigiik digital kaslar ve elin medial yiizii

cilt alani

2.1.2. Brakial Pleksus Blogunun Genel Klinik Ozellikleri

Brakial pleksus blogu, tiim sinir bloklar1 gibi tani, prognoz tayini ve tedavi
uygulamalari amaciyla uygulanir. Tami i¢in en sik olarak, kompleks rejyonal agri
sendromunda (KRAS tip I-II), fantom agris1 ve giidiik agris1 gibi amputasyon sonrasi

agrilarda kullanilir (19).



Ust ekstremite bloklar1, agr1 ve hareket kisitlamas1 olan hastalarda, bu sorunun eklem
hareketlerini kisitlayict bir hastaliga, doku hasarmin eslik ettigi bir deformiteye veya
KRAS sonucu olugan bir duruma bagli gelistiginin ayirimini ortaya koyabilir. Brakial
pleksus blogu, ameliyat agrilarin1 O6nlemedeki basarisinin yanisira, kirik, travma,
periferik vaskiiler embolizasyon veya tiyopental gibi ilaglarin yanliglikla intraarteryel

enjeksiyonu ile olusan agrili durumlarda da basarili bir agr1 kontrolii saglar (19).

Ancak brakial pleksus blokaji; kardiyak ve solunum rezervleri ileri derecede kisitli olan
hastalar, glukoz-6-fosfat dehidrogenaz yetmezligi olanlar, kanama bozukluklari, sepsis
ve girisim bdlgesindeki enfeksiyon gibi durumlarda kontrendikedir. Bunun yani sira
brakial pleksus blogu ic¢in uygulanacak her teknigin kendine ait komplikasyonlart ve

kontrendikasyonlari vardir (19).
2.1.3. Tarihce

Brakial pleksus sinir blogu ilk kez 1884 yilinda Halsted tarafindan gergeklestirilmistir.
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 6nemi unutulmamalidir (15).

Crile 1887 yilinda omuz operasyonuna yonelik brakial pleksus blogu uyguladigini
bildirmistir. Hirschel ve Kulenkampff birbirinden bagimsiz 1911' de ilk kez perkiitan
brakial pleksus blogunu gerceklestirmislerdir. {lk interskalen brakial plexus blogu ise

1925 yilinda Etienne tarafindan uygulanmistir (15).
2.1.4. Brakial Pleksus Blogunda Uygulanan Yontemler

Brakial pleksus blogunda en uygun yontemin segilebilmesi i¢in, bu alanda uygulanacak
bloklarin her birinin 6zellikleri, endikasyonlari, kontrendikasyonlari, komplikasyonlar1

ve teknigi bilinmelidir (15).

Pleksus brakialis interskalen, supraklavikular, infraklavikular, aksiller ve terminal sinir
uclar1 gibi farklt seviyelerden bloke edilebilir. Blogun dagilimi, avantajlar1 ve

dezavantajlari tablo 2’ de 6zetlenmistir (15, 17).



Tablo 2. Brakial Pleksus Blogunda Y 6ntemlerin Avantajlar1 ve Dezavantajlari

Tutulan
Teknik Avantajlari Dezavantajlar:
alan
Omugz,
Derin dokulari tutar
. humerus, ,
Interskalen 1 kol Kolay teknik Alt dermatomlar (C8-T1) ve C4
6n kol,
) tutulmayabilir
dirsek
) Agrili kola pozisyon vermek
Kolay teknik
Aksiller El 6n kol ) o zor, N. Musculocutaneus
Komplikasyon riski az .
tutulmayabilir
) Omuz diginda biitiin kol Pnémotoraks riski,
Supraklavikular Perivaskiiler )
Cok yaygin dagilim Sisman hastalarda zor
Kolay teknik, Pnoémotoraks riski,
) Kol, 6n kol, )
Infraklavikular Kateter ile postop. agr1 Damar hasari,
bilek, el
kontrolii Toksisite riski
i Turnike agrisi,
Rejyonel intravenoz Kolay teknik, o )
. El 6n kol o Toksisite riski, Postoperatif
anestezi (RIVA) Diisiik basarisizlik riski o
analjezi saglamaz
Sinirin Kolay teknik, Blok alani smurls,
Periferik sinir blogu innerve ettigi Uzun siiren etki Cok sayida enjeksiyon
alan

Brakial pleksus blokajinda her yontemin kendine 0Ozel avantaj, dezavantaj ve
endikasyonlar1 vardir. Bu nedenle uygulanacak yontemin se¢iminde anestezistin bilgi,
beceri ve tecriibesi, cerrahi girisimin tipi ve siiresi, hastanin kooperasyonu, yasi ve genel

durumu g6z 6niinde bulundurulmalidir (19).
2.2. INTERSKALEN BLOK
2.2.1. Genel Bilgiler

Ust ekstremiteye yonelik bloklar, alt ekstremite bloklarina gore daha yaygin
uygulanmaktadir (15). Ust ekstremitenin rejyonel anestezisinde interskalen brakial
pleksus blogu iist ekstremite cerrahisinde postoperatif analjezinin saglanmasinda etkili
olmas1 ve kronik iist ekstremite agrisinin tedavisinde de kullanilabilmesi nedeniyle

siklikla tercih edilen giivenli bir yontemdir (15, 20).




Interskalen blok brakial pleksusun en kraniyal yaklasimla blogudur. Pndmotoraks riski
supraklavikiiler ve infraklavikiiler bloklara gore daha azdir (15). Interskalen blok
girisim noktas1 sisman hastalarda bile kolaylikla belirlenebilir. Interskalen aralik
sternokleidomastoid kasinin klavikiiler basinin arkasinda, eksternal juguler venin hemen

oniindedir (15).

Ust ekstremite operasyonlarindan sonra vaskiiler spazm olusumu gériilebilir. Buna baglh
olusan iskemik agri, brakial pleksus blogu sonucu meydana gelen sempatik blok

sayesinde engellenebilir (21, 22).
2.2.2. Interskalen Blok Endikasyonlari (15).

Cerrahi: Ust ekstremitedeki ameliyatlar (omuz eklemi, kol, énkol ve eldeki ameliyat ve

maniiplasyonlar),
Diagnostik: Santral agrinin periferik agridan ayirt edilmesi amaciyla,

Terapotik: Stellat ganglion blogu ile dnlenemeyen bursit veya akut herpes zosterin
neden oldugu ciddi agr1 ve Stellat ganglion blogunun yapilamadigt durumlarda

sempatik sinirleri bloke etmek i¢in uygulanabilir.
2.2.3. Interskalen Blok Teknigi

En sik kullanilan uygulama Winnie tarafindan tanimlanan anterior yaklagimdir. Anterior
yaklagimla klasik Winnie teknigi uygulanarak yapilan interskalen sinir blogunda
anatomik isaret noktalari; sternokleidomastoid kasin arka kenari, 6n ve arka skalen kas

olugu ve krikoid kartilajdir (23).
2.2.3.1. Hasta Pozisyonu

Hasta diiz zemine yastiksiz olarak supin pozisyonda yatirilir ve bas blok yapilacak
extremitenin ters tarafina c¢evrilir. Sternokleidomastoid kasininin arka kenarini bariz
hale getirmek icin hastanin basini gegici siire kaldirmasi istenir. Blok yapilacak taraftaki
kola hastanin karnina gelecek sekilde pozisyon verilir. Anestezist blok yapilacak tarafta

basin lateralinde ayakta durur (11).



Resim 1. Hasta Pozisyonu
2.2.3.2. Enjeksiyon Noktasinin Belirlenmesi

Krikoid kikirdagin (C6 hizasinda) alt kenar seviyesinden laterale dogru horizontal bir
hat ¢izilir. Bu hat sternokleidomastoid kasinin klavikiiler basinin arkasinda bulunan
interskalen aralik hizasindan gecer. Interskalen aralik sternokleidomastoid kasimin
klavikiiler basinin arkasinda eksternal juguler venin (beyaz oklar) hemen Oniindedir
(kirmiz1 ile isaretli). Bu nokta supraklavikiiler brakial pleksus blogundaki enjeksiyon

noktasinin 2-3 cm tizerinde ve ayni hattadir (16).

Resim 2. Interskalen Blokta Enjeksiyon Noktasinin Belirlenmesi (16)

1: Klavikula,

2: Krikotiroid kikirdak,

3: Sternokleidomastoid kasin sternal bast,

4: Sternokleidomastoid kasin klavikiiler basi,
5: Sternal ¢entik



2.2.3.3. Girisim

Bolge aseptik olarak temizlenir ve ortiiliir. Anestezist blok tarafinda hastanin basinda
yer alir. Krikoid kikirdaktan gecen hat iistiinde intradermal 2 mililitre (ml) lokal
anestezik ile analjezi saglanir. Winnie tekniginde 22-24 Gauge (G) stimiilasyon ignesi
ile cilt ve ciltalti gegilir, interskalen aralik icinde medial, dorsal ve kaudale dogru 30-45°
act ile ilerlenir. Eger sinir stimiilatorii kullaniliyorsa omuz, kol ve 6nkolda motor cevap
aranir, igne ile girisim yapiliyorsa brakial pleksusa ait motor cevap karakteristik olarak
dirsek altinda hissedilir. Elektriksel uyaranla 0.3-0.5 miliamper (mA) arasinda motor
cevap alindiginda veya parestezi saptandiginda kii¢liik vollimlerle aspirasyon testi

yapilarak 20-40 ml lokal anestezik enjekte edilir (11, 15).

Resim 3. interskalen Blokta Girisim

Brakial pleksusa ait motor cevap saptanamaz ise igne geri ¢ekilerek bu kez anterior
veya posterior yonlerde yeniden ilerletilmelidir. igne kesinlikle basa dogru
yonlendirilmemelidir. Sinir stimiilatoriiniin kullanilmadig1 girisimlerde hastanin omuz
ve kola yayilan bir elektriksel sok hissetmesi halinde haber vermesi istenir. {lk giriste

parestezi hissedilemez ise igne geri ¢ekilerek tekrar girilir (11, 15).

Omuz, kol veya 6n koldaki seyirme cevabi veya parestezi genellikle 1-2 santimetre (cm)
derinde ortaya ¢ikar. Brakial pleksus cok ylizeyeldir, igne kesinlikle 2.5 cm’ den daha
derine ilerletilmemelidir (sisman hastalarda bile). Derin enjeksiyon ciddi
komplikasyonlara yol acabilir. Basarili bir blokta omuz bolgesinde hizla agri ve 1s1

duyusu yok olur (11, 15).



Omuzdaki agik cerrahi girisimler, {ist kolun i¢ bolgesi, 6n kolun iist dis kismi ve el
bilegindeki ameliyatlar ile kolun iist kismina turnike uygulanacak ise medial brakial
kutaneal (T1-T2) ve interkostobrakial sinirin (T2) bloke edilmesi gerekir. Bunun i¢in

aksillada yarim daire seklinde intradermal ve subkiitan lokal infiltrasyon yapilmalidir
(15).

Posterior yaklagimla interskalen sinir blogu i¢in igne giris noktast ensede C6-C7
seviyesindedir. Hasta yan yatar pozisyona alinir, basinin altina yastik yerlestirilerek
boynu fleksiyona getirilir. C7 spindz c¢ikintist belirlenerek C6-C7 araligi bulunur.
Araligin blok yapilacak tarafa dogru giris noktas: isaretlenir. Bag dik pozisyonda iken
igne krikoid kartilaj hizalanarak kaudale dogru ilerletilir. Igne 4-7 cm derindeyken
yaklagik C7 transvers ¢ikintisi hizasindadir. Biseps kasinda uyar1 alinincaya kadar igne

kraniyale dogru 1-2 cm ilerletilir (11, 15).
2.2.3.4. interskalen Blokta Analjezi

Interskalen blok &zellikle omuz ve iist kol cerrahisinde etkin bir analjezi saglar. Bu
teknikle brakial pleksusun {ist kokleri kolaylikla bloke edilir. Ancak tam bir pleksus
blokaj1 i¢in (6zellikle ulnar sinir) alt kdklerin de bloke edilmesi gerekir (Sekil 2) (18).
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2.2.3.5. Interskalen Blokta Komplikasyonlar (15, 19, 21)

Sistemik toksik reaksiyon (i.v. enjeksiyon): Boyun viicudun diger
bolgelerinden ¢ok daha fazla vaskiiler bir yapiya sahiptir. Bu bolgeye verilen
lokal anestezik soliisyon biiylik oranda dolasima absorbe olarak yiiksek bir kan
seviyesi olusturur. Bu nedenle diger blok uygulamalarindan daha yiiksek oranda

toksik reaksiyon goriiliir. Vertebral arter hasar1 diger bir ciddi komplikasyondur.

Total spinal veya servikal epidural blok: Tim paravertebral tekniklerde
oldugu gibi ciddi bir durum olan epidural ya da spinal anestezi meydana

gelebilir.

Frenik sinir blokaji: %100 olusur. Hastaya bu durum anlatilmali ve solunum

fonksiyonu dikkatle izlenmelidir.
Vagus sinir blogu

Horner sendromu: Brakial pleksusun lokalizasyonu nedeniyle ilacin yayilimi
veya igne ucunun hatali yerlesimine bagli olarak stellat gangliyon ve rekiirren
laringeal sinirler bloke olabilir. Bu hastalar Horner sendromu bulgular1 (pitozis,
miyozis, anhidrozis), dispne ve ses kisiklig1 belirtileri sergileyebilirler. Stellat

ganglionun bloke edilmesine baglidir.

Istenmeyen sinir blogu olustugunda hasta islem oncesi bilgilendirilmis olsa bile

ajitasyon gosterebilir. Hastaya bu durum anlatilmali ve solunum fonksiyonlar1 dikkatle

izlenmelidir.

2.2.3.6. Devaml Interskalen Blok

Devamli interskalen blok brakial pleksusun boyunda interskalen araliga yerlestirilen bir

kateter yardimiyla devamli bloke edilmesi teknigidir. Bolge aseptik olarak temizlenir ve

ortiiliir. Anestezist blok tarafinda hastanin basinda yer alir. Enjeksiyon noktasinda 1-2

ml lokal anestezikle anestezi uygulanir (11, 15).

Girisim Oncesi kateter ve set hazirlanmalidir. Bostaki elin isaret ve orta parmaklari

interskalen araliga sikica yerlestirilmeli, her iki elin sabit kalmasi i¢in bosta kalan tiim

parmaklar komsu yapilara dayandirilmalidir. igne kaudale dogru 45° bir aciyla ve
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interskalen aralik ekseni boyunca girilir. [gne 0.4 mA veya daha diisiik akimda brakial

pleksus stimiilasyonu saptanincaya kadar ilerletilir (11, 15).

Tek doz interskalen blok ile devamli interskalen blok arasindaki major fark devamli
interskalen blokta kateterin yerlestirilebilmesi i¢in ignenin giris agisinin cilde ¢ok daha
yakin olmasidir. Tek doz tekniginde igne cilde 90° dik bir a1 ile girilirken devamli blok
tekniginde bu ag¢1 45° veya daha aza diisiiriilmelidir (11, 15).

Deltoid, kol veya oOnkoldaki adale seyirmeleri pleksus stimiilasyonunu gdsterir.
Stimiilasyon saptandiginda 30-45 ml lokal anestezik intermitant aspirasyonlarla enjekte
edilir. Postoperatif norolojik degerlendirmenin gerekli oldugu durumlarda kisa etkili
lokal anestezikler uygulanir. Lokal anestezik enjekte edildikten sonra igne sabit
tutularak kateter dikkatle 5 cm ilerletilir. Kateter igne ucunda bir direngle karsilagirsa
igneye degisik bir ag1 verilebilir veya dondiiriilerek kateterin ilerletilmesine c¢alisilir.
Kateter yerlestirildikten sonra igne geri ¢ekilirken aym1 anda kateter brakial pleksus

kilifi i¢inde ilerletilmeye ¢alisilarak yerinin degismesi Onlenir (Resim 4).

Resim 4. igne Cekilirken Kateterin Brakial Pleksus Kilifinda Ilerletilmesi
Kateter istenmeyen bir intravaskiiler enjeksiyona kars1 kontrol edilir (Resim 5). Bundan

emin olununca enjeksiyon portu kateterin ucuna tespit edilir. Kateter steril bir pet ile

boyuna tespit edilir (11, 15).
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Resim 5. Intravaskiiler Enjeksiyona Kars1 Kateterin Kontrolii

Devamli lokal anestezik infiizyonu tesbit edilen kateterin ucuna eklenen inflizyon seti
yoluyla saglanir. Cerrahi sirasinda baglangigta olusturulan blogu silirdiirmek igin

kateterden lokal anestezik ilavesi kullanilabilir.
2.3. LOKAL ANESTEZIKLER
2.3.1. Lokal Anesteziklerin Tanimi

Lokal anestezikler, uygun yogunlukta verildiklerinde uygulama yerinden baglayarak,
sinir iletimini gegici bloke eden maddelerdir. Sinir sisteminin her yerinde ve her tip sinir
lifi iizerinde etki yaparlar. Lokal anestezikler sinir membranini stabilize ederek,

depolarizasyonuna engel olurlar (24).
2.3.2. Sinir Bloklarinda Norofizyoloji ve Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Sinir impulsu ya da aksiyon potansiyeli aksonun membranindaki iyonik kanallarin
permeabilitesindeki degisiklige bagli olusur. Membran permeabilitesindeki degisiklik
miyelinsiz sinirlerde sinir boyunca, miyelinli sinirlerde ise yalniz Ranvier bogumlarinda
iceriye dogru iyon akimi seklindedir. Bogumlar arasindaki miyelinli bdliim, akimin
Ranvier bogumlarindan pasif olarak yayilimi ile depolarize olmaktadir (25). Elektriksel
uyar1, sinir membranmin sodyuma (Na') kars1 istirahat halinde diisiik olan
permeabilitesinin (-90 Milivolt) aniden ve ileri derece artmasina (+30 Milivolt) ve
aksiyon potansiyeli olusmasina neden olur. Na" hiicre disi ortamdan hiicre igine,
konsantrasyon gradiyentiyle pasif bir sekilde girer. Depolarizasyon baslamasindan sonra

hiicre membraninin potasyuma (K') olan permeabilitesi artar ve konsantrasyon
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gradiyentine uyarak K’ hiicre disina kacar. Na' permeabilitesinin azalmasi1 ve K a
permeabilitenin artmast membran potansiyelinin istirahat potansiyeli diizeyine

gerilemesine (repolarizasyon) neden olur (25).

Voltaj kapili Na" kanali blokaj1 lokal anestezik etkisinin primer 6zelligidir (26). Tiim bu

etkiler i¢in lokal anesteziklerin Na' kanallar icindeki &zel bir reseptdre baglandiklari

diisiiniilmektedir (25). Buna bagli olarak sinir lifleri ve diger uyarilabilir hiicrelerde;
— Aksiyon potansiyelinin yiikselis hizin1 yani depolarizasyon hizini yavaglatirlar,

— Aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii azaltirlar veya ortadan kaldirirlar,

— Santral sinir sisteminde (SSS) eksitasyon esigini azaltirlar,

— Impuls iletim hizim diisiiriirler ve iletimi tam bloke edetler.

Her tip sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenir. Ancak bu etki, ince liflerde kalinlardan,
miyelinsiz liflerde miyelinlilerden daha cabuk ve daha diisiik yogunluklarda goriiliir
(24). Sinir lifi boyunca impuls iletimini bloke edebilecek minimum lokal anestezik
konsantrasyonuna minimum anestezik konsantrasyon (Cm) adi1 verilir. Cm' yi etkileyen
faktorler; sinir lifinin capi, ortamin pH' s1, kalsiyum (Ca’™) konsantrasyonu ve sinir
uyar1 hizidir. Lokal anesteziklerden myelinsiz C lifleri en erken etkilenir ve agri ile 1s1
duyusu en erken, somatik motor gii¢ en son bloke olur. Klinik olarak fonksiyon kayb1

strastyla; agri, 1s1, dokunma, proprioseptif duyu ve iskelet kas tonusudur (24, 27).
2.3.3. Lokal Anesteziklerin Farmakolojisi

Lokal anestezikler, bir lipofilik grupla (genellikle benzen halkast) bu gruptan ester veya
amid bag1 iceren ara zincir ile ayrilmis hidrofilik gruptan olusur. iki grup arasindaki
temel farklilik kimyasal stabilite, metabolizma ve allerjik potansiyellerdeki farkliliktir.
Aminoamid yapili lokal anestezikler karacigerde mikrozomal enzimlerce
yikilmaktadirlar ve allerjik reaksiyon gelistirme potansiyelleri ¢ok nadirdir. Aminoester
yapililar paraaminobenzoikasit (PABA) tiirevleridirler ve plazma kolinesterazi
tarafindan metabolize edilirler. Metabolik yan iiriinii olan PABA allerjen bir {irlindiir ve

bunlarda allerjik reaksiyonlar daha sik goriiliir (27).

Lokal anesteziklerin etkilerinin ortaya c¢ikis siireleri, ilaclarin lipid ¢o6ziiniirliigii ve
proteinlere baglanma o6zellikleri ile iliskilidir. Etkilerinin ortaya ¢ikis siireleri agisindan

tic temel kategoride siniflandirilmiglardir (28).

14



1. Kisa etKki siireli: Prokain, 2-kloroprokain

2. Orta etki siireli: Lidokain, mepivakain, prilokain

3. Uzun etki siireli: Bupivakain, tetrakain, etidokain, ropivakain, levobupivakain
2.3.4. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Emilim: Lokal anesteziklerin uygulandiklar1 yerden emilerek sistemik dolasima
gecislerini, doz, enjeksiyonun yeri (blogun tipi), ilacin pH’ s1, yagda erirligi ve
vazokonstriiktor madde eklenmesi ile fizikokimyasal ve farmakolojik 0Ozellikleri

belirler. Yagda erirlik lokal anestezigin potensini belirler (28).

Dagilim: Lokal anesteziklerin biiyiilk bir kismi plazmada proteinlere (a-1 asit
glikoprotein ve alblimin) baglanir. Proteinlere baglanma etki siiresini belirler. Amid tipi
lokal anestezikler daha ¢ok proteine baglanir. Lokal anestezikler kan-beyin ve plasenta
engelini kolaylikla asar ve mideden absorbe olmazlar. Amid grubu lokal anestezikler

viicutta yaygin dagilirken, esterler hizla yikilir ve yar1 dmiirleri kisadir (27, 28).

Metabolizma ve Atihm: Ester grubu lokal anestezikler, plazma kolin esterazi ile
hidrolize olur, son firiinleri allerjik reaksiyonlarmma neden olur. Amid grubu lokal
anestezikler, karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan hidrolize edilirler. Ortaya
cikan anilin deriveleri methemoglobinemiye yol agabilirler, karaciger hastaliklarinda

toksisite artig1 goriilebilir (28).
2.3.5. Lokal Anestezik Etki Siiresinin Uzatilmasi ve Arttirillmasi

Vazokonstriiktorler (adrenalin, efedrin): Lokal anestezigin absorbsiyonunu

geciktirir, etki siirelerini uzatir, toksik etkileri ve kanamay1 azaltirlar (24, 27).

Karbonasyon: Lokal anesteziklerin karbondioksit (CO;) ile doyurulmasi ile olusan
bolgesel asidoz, iyonize lokal anestezik yogunlugunu artirir. Boylece daha hizli ve

giiclii bir lokal anestezi elde edilir (24, 27).

Alkalinizasyon: Lokal anestezik soliisyonunun pH' s1 bikarbonat (HCO3) eklenmesi ile

fizyolojik pH' ya yaklasir. Lokal anestezigin serbest iyonize kismu artar ve dolayisi ile

etkisi hizlanir (24).
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2.3.6. Lokal Anesteziklere Bagh Sistemik Reaksiyonlar

Sistemik etkiler daha ¢ok kardiyovaskiiler sistemde (KVS) ve SSS’ de goriliir. Lokal
anesteziklere kars1 gelisen reaksiyonlarin ancak %1’ 1 asir1 duyarhiliga bagh olup, dozu
onemli degildir. Allerjik reaksiyonlar, ester grubunda daha sik olup, dakikalar iginde
ortaya cikar ve yaygin anjionorotik ddem, lirtiker, hipotansiyon, eklem agrilari, nefes

darlig1, bulanti ve kusma ile kendini gosterebilir (28).

Lokal anesteziklere kars1 gelisen reaksiyonlarin %99’ u ise yiiksek kan diizeyine bagl
olan toksik reaksiyonlardir. Bu reaksiyonlar, ilacin yanlislikla damar icine verilmesi,
damardan zengin bolgelerde uygulanan sinir bloklar1 sonrasi, inflamasyonlu bolgelere
uygulandiginda emilimin hizli olmasi sonucu ya da tirotoksikoz, karaciger yetmezligi,
hipoproteinemi ve siddetli anemi gibi detoksifikasyon mekanizmasinin bozuldugu

durumlarda ortaya ¢ikar (28).

Lokal anestezikler lipofilik 6zelliklerden dolay1 kan-beyin engelini kolaylikla asarlar ve
toksisite belirtileri dnce SSS’ de ortaya ¢ikar. Ilk olarak dilde ve a1z etrafinda uyusma,
bas donmesi, uyuklama, kulak ¢inlamasi, nistagmus, bulanti ve kusma goriiliir. Daha
sonra huzursuzluk, sinirlilik, titreme ve kas segirmeleri ortaya ¢ikar. En sonunda da

apne kardiyovaskiiller kollaps ve koma gelisir (24).
2.4. LEVOBUPIVAKAIN (CHIROCAINE)

Levobupivakain, bupivakain hidrokloridin saf S(-) enantiomeri olan uzun etkili
aminoamid yapida bir lokal anesteziktir. Levobupivakain duyu-motor blok ayrimini

gosterir ve epinefrinle etkinin uzatilmasina ihtiyag¢ gostermez (12, 29).
Kimyasal adi: S-1 butil, 2-piperidil, farmo 2.6’ xy lipid hidroklorid

Molekiil formiilii: CIS8H28N20

CHj3

~J

CHs

Sekil 3. Levobupivakainin Kimyasal Yap1 Formiilii
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2.4.1. Farmakokinetik Ozellikler

Soliisyonun pH’ s1 4.0-6.5 olup, molekiiler agirligi 324.9° dur. Terapdtik uygulamay1
takiben, levobupivakainin plazma konsantrasyonu, doza ve uygulama yoluna bagli olup
uygulama yerindeki emilim, dokunun vaskiilaritesi ile ilgilidir. Levobupivakain yiiksek
oranda plazma proteinlerine baglanir (%97). Dagilim voliimii 66.9 litre (L), ortalama
yarilanma omrii 1.423 saattir. Toplam plazma klirensi i.v. infiizyondan 8 dk sonra 39

L/saattir. Infiizyondan 15 dakika (dk) sonra eliminasyon yar1 émrii 2.06 saattir (29).
2.4.2. Farmakodinamik Ozellikleri

Levobupivakain rasemik bupivakainin S(-) izomeri olan amid tipte uzun etkili bir lokal
anestezik olup bupivakaine benzer farmakodinamik 6zellikler gosterir. Toksik dozlara
erisilen kan konsantrasyonunda kalpte iletim, eksitabilite, kontraktilite ve periferik
vaskiiler direngte degisimler yaptig1 bildirilmistir. Genelde invitro, invivo ve
goniilliilerdeki sinir blok ¢alismalarinda levobupivakainin bupivakain kadar potent

oldugu, benzer duyusal ve motor blok olusturdugu gosterilmistir (29, 30).
2.4.3. Etki Mekanizmasi

Levobupivakain, néronal membranlarda voltaj sensitif iyon kanallarinin blokajiyla sinir

impulslarinin gegisini Onleyerek etki gosterir. Na' kanallarimin agilmasimi azaltarak,

lokalize ve geri doniislii anestezi olusturur (29).

1) Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri: Izole perfiize tavsan kalpleriyle yapilan
caligsmalarda, levobupivakainin bupivakainden daha az toksik etkiye sahip oldugu, QRS

genislemesi ve aritmi goriilme sikligimin daha diistik oldugu gosterilmistir (29).

2) Santral Sinir Sistemine Etkileri: Levobupivakainin ortalama konvulzif dozu
koyunlarda 103 miligram (mg) iken bupivakaininki 85 mg’dir. SSS uyar1 bulgular
bupivakain ile daha ge¢ baslar ve daha uzun siirer. Yapilan caligmalarda da, SSS
toksisite riskinin levobupivakainde bupivakaine gore daha az oldugu gosterilmistir (31,

32).

3) Vazoaktivite: Levobupivakainin vazokonstriiktdr etkisinin bupivakaine gore daha
fazla olusu, ortaya ¢ikan duyusal blogun daha uzun siirmesini ve SSS toksisitesinin daha

diisiik olmasini agiklamaktadir (12).
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4) Anestezik etki: Hayvan calismalarinda, levobupivakain ve bupivakain i¢in duyusal
ve motor blok siirelerinin benzer oldugu gosterilmisse de (29), klinik ¢alismalarda
epidural levobupivakainin bupivakaine kiyasla daha uzun siireli bir duyusal blok yaptig1
ve levobupivakainin diisilk dozlarda da daha fazla vazokonstriiktor etki yaptigi ileri
stiriilmiistiir (12). Levobupivakain, hayvanlarda bupivakainden daha az toksik olup,

letal doz levobupivakainde bupivakainden 1.3-1.6 kat daha yiiksektir (33).
2.4.4. Dozaj ve Uygulamasi

Yetiskinlerde cerrahi anestezi i¢in 6nerilen maksimum tek doz genel olarak epidural yol
ile 150 mg’ dir. Maksimum 24 saatlik kullanim dozu 400 mg’ dir. Ek dozlar uzun
prosediirler igin gerekli olabilir. Intratekal verilis icin maksimum tek doz 15 mg’ dur.
(34). Yetiskinlerde postoperatif agr1 tedavisi i¢in doz 18.75 mg/saat’ 1 gegmemelidir
(29, 30).

2.4.5. Terapotik Kullanim

Levobupivakain duyusal blok zamanimi bupivakaine gore daha fazla uzatiyor gibi
goriinse de bu farklilik istatiksel agidan anlamli bulunmamistir. 15 mg levobupivakainin
intratekal verildikten sonra duyusal blok zamani 6.5 saattir. %0.5” lik levobupivakainin
(2 mg/kg) periferik sinir blogunda verildikten sonra duyusal blok zamani 17 saattir.
Levobupivakain epidural yoldan verildiginde duyusal bloktan daha kisa motor blok

zamani olusturur (29, 30).
2.4.6. Metabolizmasi

Levobupivakainin ana metaboliti olan 3-hidroksi levobupivakain, glukuronik asid ve
siilfat ester konjugatlara ¢evrilir ve idrarla atilir. Bobrek yetmezliginde levobupivakain
plazmada birikmedigi halde idrarla atilan metabolitleri birikebilir. Goniilliilerde yapilan
calismalarda levobupivakainin i.v. uygulamadan sonra 48 saat i¢cinde %71’ nin idrarla
ve %24’ niin fecesle atildig1 gosterilmistir (12). Levobupivakain, sitokrom p450 sistemi
tarafindan metabolize edilir bu sebeple hepatik disfonksiyonlu hastalarda eliminasyonu

uzar (29).
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2.5. ADRENERJIK AGONISTLER

Adrenerjik reseptorler ilk kez Ahlquist tarafindan farkli aminlere verdikleri cevaplara
gore a ve beta (P) olarak ayrilmislardir. o-2 adrenerjik agonistler analjezi ve
sempatolizis ile beraber sedasyon ve hipnoz olustururlar (35). a-2 agonistler sedatif ve
hipnotik etkilerini lokus seruleustaki a-2 reseptorler iizerinden gosterirler. Analjezik

etki ise hem lokus seruleustaki hem de spinal korddaki a-2 reseptorlerin etkilenmesi ile

ortaya cikar (35).
Tablo 3. Adrenerjik Reseptorlerin Siniflandirilmasi
Reseptor Sinaps Yeri Anatomik Yerlesim Etki
Postsinaptik Periferik vaskiiler diiz kas Konstriiksiyon
Renal vaskiiler diiz kas Konstriiksiyon
a-1 Epikardiyal koroner arterler Konstriiksiyon
Miyokard Pozitif inotropi
Renal tiibiiller Antidiiirez
Presinaptik Periferik vaskiiler diiz kas Norepinefrin salinimi
inhibisyonu
Santral sinir sistemi Sedasyon
02 Azalmigs MAC
Postsinaptik Endokardiyal koroner arterler Konstriiksiyon
Santral sinir sistemi Insulin salinimi inhibisyonu
Analjezi
Natriiirez, Diiirez
Postsinaptik Miyokard Pozitif inotropi, Pozitif
b1 kronotropi
Koroner arterler Dilatasyon
Bobrekler Renin serbestlesmesi
Presinaptik Miyokard Norepinefrin saliimi
hizlanmasi
Periferik vaskiiler diiz kas Dilatasyon
B-2 Postsinaptik Miyokard Pozitif inotropi, Pozitif
kronotropi
Bronsiyal diiz kas Dilatasyon
Renal damarlar Dilatasyon
Postsinaptik Kan damarlari (renal, koroner) Dilatasyon
Dopaminl Renal tiibiiller Natriiirez, Diiirez
Jukstaglomertiler hiicreler Renin serbestlesmesi
Presinaptik Postgang. sempatik sinirler Norepinefrin saliimi
Dopamin2 inhibisyonu
Postsinaptik Renal ve mezenterik damarlar Konstriiksiyon
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Radyoligand baglama teknikleri ve molekiiler biyoloji kullamlarak, insanlarda, farelerde
ve sicanlarda 3 tip a-2 adrenoseptor alt tipi oldugu gosterilmistir; bunlar a2A, 02B,
a2C’dir (36). Bu reseptor subtipleri a-2 adrenerjik agonistlerin farkli etkilerinden
sorumludurlar. Ornegin a2B subtipi, kisa siireli hipertansif cevaptan, 02A subtipi ise
anestezik ve sempatolitik etkilerden sorumludur. Tiim subtipler hiicresel etkilerini bir
G-proteini araciligr ile gergeklestirirler. Yapilan tiim ¢aligmalar, herhangi bir subtipe
spesifik olarak baglanan bir ajanin bulunmadigini gostermektedir ve bu nedenle de
herhangi bir adrenerjik etki, tek basina elde edilemez (37). a-2 agonistler L ve P tipi

Ca"" kanallarindan iyon gegisini engellerken Ca™ la aktive olan K’ kanallarindan

gecisi kolaylagtirmaktadirlar (35).

Diistik dozlarda, a-2 agonistlerin temel etkisi sempatolizis seklindedir ki otonom sinir
sisteminin sempatik kolu bloke olur. Bu etki a2A subtipi aracilifi ile meydana gelir ve
sonucta hipotansiyon olusur. Yiiksek dozlarda ise o-2 agonistler damar diiz kas
hiicrelerindeki a2B subtipi araciligi ile vazokonstriiksiyon ve hipertansiyon olustururlar
(37). Ancak bu etki ¢ok yiiksek dozlarda ve genellikle kisa siirelidir. a-2 agonistlerin
KVS iizerine temel etkileri kalp hizinda ve sistemik vaskiiler rezistansta azalma ile
beraber miyokardiyal kontraktilite, kardiyak output ve sistemik kan basincinda diisiis

seklindedir (35).

Primer afferent uglarda (hem periferik, hemde spinal), spinal kordun siiperfisiyal
laminasindaki néronlarda ve beyin sapindaki analjeziden sorumlu niikleuslarda o-2
adrenoseptorler bulunur ve uyarilmalar1 sonucu analjezi olusmasina neden olurlar.
Agonistik ilacin yiiksek konsantrasyonlarda sinir iletiminde az da olsa bir blokaja neden
oldugu ve ozellikle de C liflerini tercih ettigi belirlenmistir. Bu blokaj lokal
anesteziklerle beraber kullanildiginda artmaktadir. a-2 adrenerjiklerin analjezik etki yeri

beyin omurilik s1vist olmayip spinal kord ve gevresidir (38, 39).
2.6. DEKSMEDETOMIDIN

Medetomidin a-2 reseptor aktivitesi yiiksek bir adrenerjik agonisttir. Deksmedetomidin,
medetomidinin spesifik stereoizomeridir ve parenteral formu kullanilabilmektedir (35).
Deksmedetomidin, klonidinden 8 kat daha spesifik bir a-2 adrenoseptdr agonistidir.
Deksmedetomidinin a-2 agonist aktivitesi a-1" e gore 1600 kez daha fazladir. Berrak,

renksiz, izotonik bir ilagtir. pH: 4.5-7" dir. Kimyasal stabilizator icermez (40).
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Kan damarlarindaki periferal a2B reseptorler vaskiiler diiz kas kontraksiyonuna neden
olur. Boylece, deksmedetomidin gibi nonselektif o2A/a2B agonistinin  hizl
enjeksiyonu, bradikardi ve sistemik vaskiiler rezistanstaki artis sonucu kan basincinda
baslangicta bir artis yapar. Bu etki, agonist kan-beyin bariyerini gecince sempatik

aktivitenin inhibe olmasiyla gerceklesir (40).
2.6.1. Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri:

Kalp hizi, sistemik vaskiiler rezistans, miyokard kontraksiyonu, kardiyak output ve
sistemik kan basincinda azalma seklindedir. Deksmedetomidin, plazma norepinefrin
(NE) diizeyinde doza bagimli azalma yapar (41). Kalp atim hiz1 (KAH) ve kan basincini
doz bagiml bir sekilde azaltir (42). Deksmedetomidinin 2 mikrogram/kilogram (pg/kg)
1.v. vyuksek doz bolus enjeksiyonu, damar diiz kaslarindaki periferik -2
adrenoseptorlerin aktivasyonu ile tetiklenen vazokonstrikksiyona bagli olarak, kan
basincinda gecici bir yiikselmeye yol acar. Kan basincindaki %22 artma, kalp hizinda
%25 azalmayla birliktedir (43). Deksmedetomidin, endotrakeal entiibasyon, cerrahi
stres, anesteziden erken derlenmeye bagli hemodinamik ve katekolamin desarjina

yanitlari, etkili bir sekilde azaltarak, hemodinamik stabilite saglamistir (44).
2.6.2. Solunum Sistemi Uzerine Etkileri:

Deksmedetomidinin  solunum lizerine etkisi bifaziktir. Diisiik dozlar1 dinlenme
ventilasyonunu diistirmekte, yiiksek dozlar1 artirmaktadir. 2 pg/kg deksmedetomidin

hafif solunum depresyonu yapmaktadir fakat bu, plasebodan farkli bulunmamustir (45).
2.6.3. Santral Sinir Sistemi Uzerine Etkileri:

Deksmedetomidinin intrakraniyal basing ve serebral kan akimi {izerine etkileri hakkinda
bilgilerimiz siirhidir. Bugiline kadar insanlarda deksmedetomidin kullanimi sirasinda ve
sonrasinda herhangi bir ndbet gelisimi bildirilmemistir. Kopeklerde yapilan
calismalarda deksmedetomidin, serebral kan akimini azaltmakta ve O, tiiketimini
degistirmemektedir. Deksmedetomidin, yliksek doz opioid kullanimi sonrasi goriilen
kas rijiditesini azaltabilmektedir. Deksmedetomidin 1-2 pg/kg dozlarinda arteryel CO,
basincinda artisa, CO, cevap egrisinde depresyona ve saga kaymaya neden olmaktadir

(35).
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2.6.4. Diger Sistemlere Etkileri:

Bu reseptorlerin aktivasyonu, Na® ve su ekskresyonunu uyarir. Sivi dengesi ve
homeostazisi saglayan sistemlerde a-2 adrenerjik agonist etkisi diiirez ile sonuglanir. Bu
etkiler icinde renin ve antidiliretik hormon salgilanmasinin inhibisyonu, atrial
natritiretik saliniminin uyarilmasi, adrenal steroidogenezin blokaji sayilabilir (46).
Intestinal motilite ve gastrointestinal sistem (GIS) sivilarinin salivasyon ve sekresyonu,
kismen a-2 reseptorlerle diizenlenir. Kalin barsakta sivi sekresyonunu azaltir,
absorbsiyonu artirirlar, barsak motilitesinde azalma meydana getirirler (46).

Deksmedetomidin kullanimi sirasinda bildirilen en sik yan etki, agiz kurulugudur (35).

a-2 agonistlerin titreme {izerine olan etkileri santral yollar {izerindendir. Titreme
merkezi preoptik anterior hipotalamik alanin inhibitor kontrolii altindadir. Bu kontrol
epinefrin ve NE ile kuvvetlenmekte ve muhtemelen a-2 agonistlerde ayn1 sekilde etki
etmektedirler. Klonidinden 8 kat fazla reseptor spesifitesine sahip bir a-2 agonist olan
deksmedetomidin de terleme esigine bir etkisi olmadan vazokonstriiksiyon ve titreme
esigini diisiirmektedir (47). Profilaktik olarak uygulanan deksmedetomidinin anestezi

sonrast titremeyi dnlemede meperidin kadar etkili oldugu gosterilmistir (48).
2.6.5. Sedatif ve Anestezik Ihtiyaca Etkileri:

Deksmedetomidin, sakinlestirici etki yaparken, hastalarin kolay uyandirilabilmesini de
saglar. Bu da kritik hastalarin hem fizyolojik hem de psikolojik ihtiyaclarini karsilayan,

benzersiz bir kombinasyondur (46).
2.6.6. Analjezik Etkileri:

Perioperatif deksmedetomidin verilmesi hem intraoperatif hem de postoperatif olarak
opioid ve non-opioid analjezik ihtiyaclarini azaltmistir (44, 49). a-2 reseptorlerinin
stimiilasyonunun spinal kord seviyesinde analjezi olusturdugu kanitlanmistir (50).
Opioid ve benzodiazepinler gibi diger sedatiflerle karsilastirildiginda, minimal solunum

depresyonu yapmasi, deksmedetomidinin ilging bir 6zelligidir (41, 51).
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2.6.7. Yan Etkileri:

Deksmedetomidin ile tedavi edilen hastalarda en sik karsilasilan tedavi kaynakli advers
olaylar igerisinde hipotansiyon, hipertansiyon (bolus inflizyon esnasinda), bulanti,
bradikardi, ates, kusma, hipoksi, agiz kurulugu, tasikardi ve anemi bulunmaktadir (42,

43).
2.6.8. Eliminasyon:

Deksmedetomidinin insanlardaki metabolizmasi heniiz tam olarak anlasilamamuistir.
[lacin ilk olarak hidroksile oldugu ve daha sonra da karboksilik asit derivesi olusturmak

icin dehidrojenasyona veya glukronidasyona ugradig: diisiiniilmektedir (35).

Deksmedetomidin %90 oraninda albumin ve a-1 glikoprotein gibi serum proteinlerine
baglanmaktadir. Eliminasyon yarilanma omrii 2-3 saattir. Yarilanma zamani ise 10 dk
i.v. inflizyon sonrast 4 dk iken, 8 saatlik i.v. infiizyon sonrasinda 250 dk’ ya kadar

uzamaktadir (35).

Deksmedetomidinin preklinik profili, nonselektif a-2 adrenoseptor agonist oldugunu
gostermektedir. Klonidin ile karsilastirildiginda, deksmedetomidin a-2 adrenoseptorlere,
a-1 adrenoseptorlerden 1300 kez daha segicidir ve klonidin bir¢ok test modelinde
yalnizca kismi agonist aktivite gosterirken, deksmedetomidin tam agonist etki yapar

(46).
2.7.OMUZ CERRAHISi VE REHABILITASYONU
2.7.1. Tamim ve Genel Bilgiler

Omuz cerrahisinde 1980° 1i yillarin basindan itibaren yasanan biiyiik gelismeler, bu
eklemin rehabilitasyonun da yeni yaklagimlarin gelistirilmesine neden olmustur. Bu
nedenle, omuz kavsagi eklemleri ve ¢evresindeki yumusak dokulara yonelik artroskopik
veya agik cerrahi girisimlerin hemen sonrasinda oOzgiil rehabilitasyon programlari
olusturularak uygulanan islemlerin sonuglarmin en iist diizeyde basarili olmasi

hedeflenmistir (52).

IIk kez 1972 yilinda Neer, anterior akromiyoplasti girisimini ve bunun ardindan
uygulanacak ameliyat sonrasi rehabilitasyon siirecini tanimlanmistir (52). Neer sadece
spesifik programlar gelistirmekle kalmamis, ameliyat sonrast omuz rehabilitasyonunun

temel ilkelerini ve bazi 6zel egzersiz sekillerini de tanimlamistir (3).
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2.7.2. Omuz Cerrahisi Sonrasi Rehabilitasyonu

Glinlimiizde omuz i¢in tasarlanmis rehabilitasyon programlar1 sadece agri, hareket
kisitliligr gibi semptomlarin giderilmesini degil, bu eklemi normal haline veya o hasta
icin hedeflenen en yiiksek fonksiyonel diizeye ulastirmayir amaglamaktadir. Omzun
karmagik fonksiyonlari, sadece bu eklemin bolgesel anatomik veya biyomekanik
biitiinliigl ile degil, daha uzak viicut bolgelerinin biyomekanik ve fizyolojik katilimlar

ile de gerceklesmektedir (3).

Omuz rehabilitasyon programlarinin hedefleri agriy1 gidermek; inflamasyonu azaltmak;
ameliyatin hemen sonrasinda omuz ve {ist ekstremitenin diger eklemlerini normal veya
hedeflenen eklem hareket agikliklarina kavusturmak; omuz ¢evresi kas giiclinii
artirmak; skapulohumeral ritmi yeniden olusturmak; agrisiz omuz elevasyonu saglamak;

onceki omuz aktivitelerine geri dontisii saglamak olarak siralanabilir (52).

Yapilan cerrahi girisimin tipi (artroskopik veya acik) ne olursa olsun, anterior
akromiyoplasti ve rotator manget tamiri ameliyatlarinin ardindan miimkiinse ilk giin
icinde rehabilitasyona ve bu kapsam i¢inde erken harekete baslanmalidir. Hareketin ve
anti-inflamatuar tedavinin ge¢ baslatilmasi, omuzda ¢ok kisa siirede adhezyonlarin
gelisimine ve agrinin kroniklesmesine yol agacagi icin fonksiyonel son durumu olumsuz

yonde etkileyecektir (3).

Bazi ayrintilarda farkliliklar gosterseler bile, tedavi protokollerinin ortak amaglar1 erken
hareketin baglatilmasi, etkin analjezi saglanmasi, eger yapilmigsa yumusak doku
tamirinin korunmasit ve olabildigince ¢abuk ve emniyetli bir bicimde omzun

fonksiyonel kilinmasinin saglanmasidir (3).
2.8. POSTOPERATIF AGRI

Postoperatif agr1 cerrahi travmayla baslayip doku iyilesmesi ile sona eren akut bir agri
seklidir. Agrinin neden oldugu istenmeyen ve iyilesmeyi geciktiren etkilerinden dolay1
postoperatif agr1 kontrolii giderek 6nem kazanmaktadir. Cerrahiye karsi olusan stres
yanitta postoperatif agrinin 6nemli rolii oldugu bilinmektedir. Postoperatif agrinin
tedavi edilmemesi sonucunda kortizol, adrenokortikotropik hormon (ACTH), glukagon,
aldosteron ve katekolaminler gibi katabolik hormonlarin miktarinda artis olurken;

insiilin, testosteron gibi anabolizan hormonlarin miktarinda azalma gériiliir. Bu durum
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solunum, dolasim, gastrointestinal, renal ve otonom sinir sistemlerinde olumsuz etkiler

meydana getirir. Biitiin bu endokrin degisiklikler homeostazisi olumsuz etkiler (53).

Postoperatif agri nedeniyle gelisebilecek fizyopatolojik degisiklikler 8 ana grupta

toplanabilir;

1. Solunum Sistemine Etkisi: Hastalarda vital kapasitede azalma, birinci dakika zorlu
ekspiryum voliimiinde ve fonksiyonel rezidiiel kapasitede azalma, akciger
enfeksiyonlar1 ve atelektazi sikliginda artma meydana gelebilir. Pulmoner disfonksiyon
cerrahi ve anestezi sonrasi mortalite ve morbiditeyi belirleyen en 6nemli nedenlerden

biridir (54).

2. Kardiyovaskiiler Sisteme Etkisi: Postoperatif agriya bagli sempatik noronlarin
stimiile olmas1 ve artmig katekolaminler nedeni ile tasikardi, atim hacminde ve kardiyak
outputta azalma olur. Dolayisi ile kalbin is yiikiinde ve miyokardial O, tiiketiminde
artisa neden olur. Bu durum 6zellikle koroner iskemisi olanlarda soruna neden olur (54,

55).

3. Koagiilasyon Sistemine Etkisi: Agri, hem stres yanita yol acarak hem de
mobilizasyonu geciktirerek tromboembolik komplikasyonlarda énemli rol oynar. Major
cerrahinin neden oldugu hiperkoagiilasyon postoperatif donemde de devam ederek
tromboembolik komplikasyonlara yol agmakta ve postoperatif mortalite ve morbiditeyi

artirmaktadir (54).

4. Gastrointestinal Sisteme Etkisi: Daha siklikla abdominal cerrahi sonrasinda
olmakla beraber her operasyondan sonra bulanti, kusma ve atoni gibi gastrointestinal
sikayetler goriilebilmektedir. Agr1, iiretra ve mesanede motilite azalmasina neden olarak

idrar yapmay1 giiclestirebilir (55).

5. immiin Sisteme Etkisi: Cerrahi sonras1 hiicresel ve humoral immiin fonksiyon
inhibe olmakta ve bu etki 6zellikle immiinsuprese hastalarda daha uzun siirebilmektedir.
Kesin nedeni bilinmemekle beraber stres reaksiyonunun ve genel anesteziklerin

etiyolojide rol oynadigi diisiiniilmektedir (54).

6. Noroendokrin Sisteme Etkisi: Plazma adrenalin, noradrenalin ve Kkortizol
diizeylerindeki degisimler, noroendokrin ve sempatik sinir sisteminin; cerrahi strese
yanit1 baglatan, diizenleyen ve siirdiiren mekanizmada 6nemli rolii vardir. Noéroendokrin

sistemi etkileyen en dnemli uyaranlar; viicut sivilarindaki degisiklikler, doku ve kandaki
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hidrojen peroksit ve CO; iyon konsantrasyon degisiklikleri, infeksiyon, viicut ve cevre

sicakliginda degisiklikler, ruhsal etkilenmeler ve agridir (54).

7. Immobilizasyon Dolayis1 Ile Gelisen Komplikasyonlar: Trombiis, pulmoner

emboli ve dekiibitus lilserleri gelisebilir (54).
8. Psikolojik Etkileri: Sikint1, anksiyete, depresyon gelisebilir (54).
2.9. AGRI TEDAViI YONTEMLERI

Postoperatif agr1 tedavisinde amag, hastanin rahatsizligin1 ortadan kaldirma, derlenmeyi
kolaylagtirma, yan etkileri onleme ve tedaviyi ekonomik hale getirmek olmalidir.
Operasyon sonrasi agri Ozellikle ilk 48 saat i¢cinde cok fazladir, daha sonra giderek
azalir. Bununla birlikte, agr1 4-5 giine kadar uzayabilmektedir. Tedavinin bu siireyi

kapsamasi gerekir (56).

Postoperatif agr tedavisinde; en yiiksek basariya ulasabilmek i¢in tedavinin hastaya en
uygun sekilde planlanmasi gerekir. Planlama yaparken asagidaki kavramlari akilda

tutmak uygun olabilir.

Preemptif analjezi; periferik ve santral sensitizasyonun anlagilmasiyla ortaya atilmig
bir hipotezdir. Amag spinal noron hipereksite olmadan baskilamaktir. Bu amagla cerrahi

Oncesi rejyonel ya da sistemik analjezikler verilir (57).

Profilaktik analjezi; lokal anesteziklerin, opioidlerin, NSAII intraoperatif verilerek
postoperatif agrinin baslamasinin geciktirilmesi ve analjezik tiiketiminin azaltilmasinin

amaglandigi bir yontemdir (57).

Dengeli analjezi; postoperatif agr tedavisinin etkinligini arttirmak ve analjeziklerin
yan etkilerini en aza indirme amaci ile tanimlanmig, ayni yol iizerinden veya
gerektiginde farkli yollardan uygulanan cesitli analjezikleri birlikte uygulama esasina

dayanan bir yontemdir. Amag analjezi kalitesini yilikseltmektir (58).

Postoperatif agr1 tedavisinde kullamlan temel ilaclar NSAII’lar, lokal anestezikler ve
opioidlerden olusmaktadir (59).Akut ve postoperatif agri tedavisinde uygulama yollar

da su sekilde siralanabilir:
1. Sistemik uygulama: I.m., i.v., subkutan, oral, rektal, sublingual, intranazal

2. Periferik agr1 reseptorlerinin blokaji: Periferik sinir bloklari, yara infiltrasyonlari

(topikal ya da derin anestezik uygulanan yontemler)
26



3. Santral sinir bloklari: Spinal blok, Epidural blok
4. Santral analjezi (yiiksek merkezler)

5. Bu yontemlerin kombinasyonu

2.10. HASTA KONTROLLU ANALJEZI (HKA)

“Hasta Kontrollii Analjezi’’ Ingilizce ‘¢ Patient Controlled Analgesia’> dan kisaltilarak
yaygin olarak PCA ile tanimlanan, kiginin agr1 kontroliinde aktif rol oynadig1 bir kapali
devre kontrol sistemidir. Yontem; Onceden hazirlanan bir analjezik ilacin, belirlenen
yoldan (i.v. ve epidural gibi), hastanin bir diigmeye basmasiyla, dnceden programlanan
dozda uygulamasini saglayan ve 6zel bir pompanin kullanildigi inflizyon teknigine
dayanmaktadir. Pompadaki bir zamanlayici, belli bir siire ge¢gmeden ek bir dozun

uygulanmasini dnleyerek asir1 doz verilmesini engeller (60).

HKA uygulamalarinin dogru yapilabilmesi cihazda kullanilan tanimlamalarin iyi

bilinmesi ve dogru programlanmasi ile miimkiindiir. Cihaza ait tanimlamalar sunlardir:

Yiikleme dozu: Sistem calismaya basladiginda olgunun agrisint hizla azaltmak

amaciyla verilen analjezik ilag miktaridir.

Bolus doz: Hastanin kendisine belirli araliklarla verebildigi bir bolus dozu igerir.

Hastanin cihaza kabloyla bagli bir diigmeye basmasi ile bolus doz verilmeye baglanir.

Kilitli kalma siiresi: Bu siire, HKA cihazinin devam eden yeni isteklerine yanit
vermedigi donemdir. Hastanin daha 6nce almis oldugu dozun etkisi ortaya ¢ikana kadar
yeni bir doz almasini engelleyen gerekli bir emniyet onlemidir. Bu siire doz asimi

riskini engeller.

Limitler: HKA cihazinda emniyeti saglamak ic¢in kullanilir. Bir veya dort saatlik doz

sinirina ulasildiginda devreye girerler. Limitler bolus ve bazal dozlari sinirlarlar.

Bazal infiizyon: Hastaya verilen bolus doza ek olarak verilen siirekli infiizyon dozudur

(60).

Hasta agriy1 hissettiginde pompanin aktivasyon diigmesine basar. Pompa Onceden
programlanmis miktardaki (bolus doz) analjezik ilaci hastaya verir ve kilitlenir.
Onceden programlanan kilit siiresi sona erene kadar aktivasyon diigmesine basilsa da
pompa tekrar inflizyon yapmaz. Bu kilit siiresinin sonunda hastanin agris1 devam ediyor

ise, hasta tekrar aktivasyon diigmesine basinca pompa yeniden bolus dozunu hastaya
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verir. Bu siklus boylece devam eder. HKA uygulamasinda siklikla i.v. ve epidural yol

tercih edilse de subkutan, oral, rektal, intramuskiiler (i.m.) yollar kullanilabilir (61).
HKA’ nin avantajlar1 ve dezavantajlari su sekilde 6zetlenebilir (60):

Avantajlari: Hastalarin bireysel farkliliklardan dogan her siddette agrida hizli bir
kontrol saglar. Dozlarin saatlik ayarlanmas: ile siirekli infiizyona olanak tanir. ilacin

plazma konsantrasyonu stireklidir, hemsireye olan gereksinimi azaltir.

Dezavantajlari: HKA pompa fiyatlar1 yiiksektir, miimkiin oldugunca iyi korunup uzun
siire kullanilabilmelidir. HKA kullanilan ilaglarin yan etkilerini ortadan kaldirmaz. Akut
agrili hastalarda solunum ve dolasim i¢in iyi bir monitdrizasyon gerekir. Hasta uykuda

oldugu dénemlerde bolus doz ilac1 kullanamaz ve agr1 ile uyanabilir.
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3. HASTALAR ve YONTEM

Bu calisma Erciyes Universitesi Etik Kurul onayi alindiktan sonra, Gevher Nesibe

Hastanesi Merkezi Ameliyathanelerinde gerceklestirildi.

Elektif sartlarda artroskopik veya agik omuz cerrahisi yapilan Amerikan Anestezi
Toplulugu (ASA) I-II risk grubunda, 18-60 yas aras1 40 olgu caligmaya dahil edildi.
Noromiiskiiler, norolojik ve psikiyatrik bozuklugu olanlar, a-adrenerjik antagonistlerle
tedavi olanlar, koagiilasyon bozuklugu olanlar, bolgesel enfeksiyon riski olanlar ve
lokal anestezik allerjisi olan olgular ¢alismaya alinmadi. Ameliyattan bir giin once,
olgular ortopedi ve travmatoloji servisinde ziyaret edilerek uygulanacak anestezi
yontemi ve ilaglar hakkinda bilgi verildi, Preoperatif vizit asamasinda biitiin olgular,
viziiel analog skala (VAS) ve HKA cihaz1 (Hospira Pain Management Pump, Hospira
Lab, Lake Forest, IL 60045 USA) kullanimi konusunda bilgilendirildi.

Operasyon Oncesi olgulara cerrahi uygulanmayacak taraftaki {list extremiteden 20 G 1i.v.
kaniil ile damar yolu agild1 ve 2 ml/kg/saat gidecek sekilde %0.9 sodyum kloriir (NaCl)
infiizyonu baslandi. Tiim olgularin oral alimlar1 operasyondan en az 8 saat once kesildi
ve farmakolojik premedikasyon uygulanmadi. Operasyon odasinda noninvaziv sistolik
arter basinci (SAB), diyastolik arter basinct (DAB), KAH ve periferik oksijen
satlirasyonu (SpO;) monitorizasyonu yapildi (Drager Cato PM 8040 monitorii
kullanilarak). Ameliyat odasinda, biitiin olgulara preoksijenasyon uygulamasindan
sonra, anestezi indiiksiyonu i¢in, i.v. 2-2.5 mg/kg propofol (Propofol 1%), iv. 2 ng/kg
fentanil (Fentanyl-Janssen®) uygulandi. Endotrakeal entiibasyonu kolaylastirmak ig¢in
1.v. 0.1 mg/kg vekiironyum (Norcuron®) kullanildi. Anestezi idamesi %50 N>O +%50

0O, icinde %2-2.5 sevofluran (Sevorane®) ile saglandi. Operasyon sirasinda olgularin
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ortalama arter basinct (OAB) ve KAH degerlerinin indiiksiyon Oncesine kiyasla %20
artmast hastanin agr1 duymasi seklinde yorumlandi ve ek doz fentanil yapilmasi

planlandi.

Cerrahi islem bittikten sonra, anestezi idamesine son verildi ve rezidiiel néromiiskiiler
blok 0.04 mg/kg neostigmin ve 0.02 mg/kg atropin ile geri ¢evrildi. Orofaringeal
sekresyonlar, ekstiibasyon oOncesi aspire edilerek temizlendi. Olgunun spontan
solunumu yeterli tidal voliime ulasinca ve yeterli kas derlenmesi saglandiktan sonra
ekstlibasyon gerceklestirildi. Olgulara daha sonra 5 dk yliz maskesi ile %100 oksijen
verildi. Olgularin derlenme iinitesindeki ve postoperatif ilk 24 saatteki analjezisi 3x50
mg i.m. meperidin ile saglandi. Olgular postoperatif 8. saatte ziyaret edilerek KAH,
SAB, DAB, istirahat halinde ve hareketli VAS degerleri ve ek analjezik gereksinimleri
kaydedildi.

Postoperatif 24. saatte olgular interskalen blok ve kateter islemleri igin
ameliyathanedeki rejyonel blok odasina alindi. Supin pozisyonunda yatirilan olgulara

nazal kaniil ile 2 L/dk O, verildi. Olgularin SAB, DAB, KAH ve SpO; degerleri

monitorize edilerek kaydedildi.

Olgular interskalen teknikle brakial pleksus blogu yapilmasi i¢in uygun pozisyona
getirildi. Bu amagla olgunun basi blok uygulanacak ekstremitenin karsi tarafina ¢evrildi
ve boyun kaslarin1 belirgin hale getirmek amaciyla bas hafif ekstansiyona getirildi.
Sternokleidomastoid kasinin klavikiiler basi, eksternal juguler ven ve blok uygulanacak

anatomik bolge isaretlendi.

Grup L’ ye (n=20) bolus uygulama i¢in 10 ml (50 mg) %0.5 lik levobupivakain
(Chirocaine flakon % 0.5) + 10.5 ml serum fizyolojik (SF),

Grup LD’ye (n=20) ise 10 ml (50 mg) %0.5’ lik levobupivakain + 10 ml SF + 0.5 pg/kg

deksmedetomidin (~0.5 ml) (Precedex) iceren ilag soliisyonu hazirlandi.

On kola yerlestirilen elektroda sinir stimiilatdriiniin (Biometer, NT 315, Serial Number
1896, Germany) anot (+) ucu baglandi. Teflon ile izole edilmis, 23 G, 70 milimetrelik
(mm) stimupleks (B. Braun, Melsungen AG, Germany) periferik blok ignesi
stimiilatoriin katot(-) kutbuna baglandi. Girisim yapilacak sahanin dezenfeksiyonunu
takiben, ignenin cilde giris yerine lokal anestezi amaci ile 1-2 ml lidokain (Aritmal®
%?2) yapildi (Resim 6).
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Resim 6. Lokal Anestezik Enjeksiyonu

Interskalen brakial pleksus blogu uygulamak icin klasik Winnie teknigi kullanildi. Sinir
stimiilatoriinlin siddeti 1.5 mA, uyar siiresi 100 mikrosaniye olacak sekilde ayarlandi.
Cilt, cilt alt1 gegildikten sonra sinir stimiilatorii uyarisi baslatild1 ve brakial pleksus sinir
stimiilatorii yardimiyla bulundu. Isaretlenen noktadan cilde girildikten sonra sinir

stimiilatorii 1.5 mA akim siddetinde ayarlandi (Resim 7).

Resim 7. ignenin Giris Agis1
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Deltoid ve/veya biseps kaslarinda fleksiyon hareketi arandi. Uygun kas hareketi
gbzlendiginde stimiilator akim siddeti 0.5 mA’ e diisiiriildii ve kas hareketinin devam
ettigi gézlendikten sonra stimiilatdr akimi kapatildi. Daha sonra periferik blok ignesinin

icerisinden devamli infiizyon i¢in kateter ilerletildi (Resim 8).

Resim 8. Interskalen Bolgede Kateterin lerletilmesi

Kateter enjeksiyon giris deliginden baslayarak 3 ¢cm uzunlugunda cilt alt1 tiinelle uygun
sekilde cilde tespit edildi (Resim 9). Daha sonra bolus uygulama i¢in hazirladigimiz ilag

sollisyonu damar i¢i enjeksiyon aspirasyon ile ekarte edilerek uygulandi.

Resim 9. Cilt Altindan Tiinel Olusturularak Kateterin ilerletilmesi
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Blok uygulamasindan 15 dk sonra HKA baslatildi. (AbbottPain Management Provider
APMTM/AIM® Series Pump, Ireland-Donegal, Resim 10). HKA soliisyonu Grup L
icin 1mg/ml levobupivakain, Grup LD i¢in 1 mg/ml levobupivakaine + 2 pg/ml
deksmedetomidin iceren 250 ml %0.9 NaCl seklinde hazirlandi. HKA cihazinin
programi bolus doz 3 ml, kilitli kalma siiresi 15 dk, bazal infiizyon 3 ml/saat olacak

sekilde ayarlandi.

Resim 10. HKA Cihazi

Postoperatif agr1 degerlendirilmesinde; 10 cm’ lik yatay bir ¢izgi iizerinde, ¢izginin en
solu agrisizligr (0), en sag1 ise dayanilamayacak kadar siddetli agriy1 (10) temsil eden
VAS kullanildi. Olgularin agr1 degerlendirmesi istirahat halinde ve hareketli durumda
yapildi. Takiplerinde olgularin VAS degerleri 4 ve iizeri tespit edildiginde ek analjezik
olarak 50 mg meperidin uygulanmasi planlandi, uygulanan ek doz analjezik ihtiyaci

kaydedildi.

Olgularin; postoperatif 8. saat, blok oncesi, blok sonrasi ve bloktan 6, 24 ve 48 saat
sonraki SAB, DAB, KAH, HKA cihaz toplam ve bolus ilag tiiketimleri, ek analjezik
ihtiyaci, istirahat ve hareketli durumda VAS degerleri ve ¢alisma siiresince gozlenen
komplikasyonlar kaydedildi. Hangi grupta oldugunu bilmeyen olgu, cerrah ve
fizyoterapistin 48. saat sonunda fizik tedavi islemi sirasindaki memnuniyeti kaydedildi.

Memnuniyet degerlendirmesi: 1:Zay1f, 2:Orta, 3:1yi, 4:Miikemmel seklinde skorland1.

Interskalen kateter takildiktan sonra uygulanan bolus dozu takiben motor ve duyusal

blok takibi yapildi. Motor ve duyusal blok siireleri kaydedildi. Elin tiim parmaklar ile

yumruk yapilabildigi ve kolun fleksiyon hareketinin yapilabildigi an motor blogun
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sonlanma zamani, hareketle agrinin basladig1 an ise duyusal blogun sonlanma zamani
olarak kaydedildi. Calisma sonlandirildiginda interskalen kateter yerinden ¢ikartildi ve

kateter bolgesi uygun pansumanla kapatildi.
Istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmeleri “SPSS 15.00 Lead Technologies ve
PASS 2008 NCSS, LLC, Kayswille, Utah” programinda yapildi. Uygun 6rneklem sayisi
alfa: 0.05 ve beta: 0.80 kabul edilerek yapilan power analizine gore belirlendi. Nicel
verilerin dagilimi x£sd olarak tanmimlandi ve normal dagilima uygunlugu Kolmogorow
Smirnow testi ile yapildi. Normal dagilima uyan verilerin karsilastirilmasinda student’s t
test, uymayanlarda ise Mann Whitney U test kullanildi. Grup iginde tekrarli 6l¢iimlerde
ise Repeated Measures ANOVA, post-hoc testlerden Bonferroni testi kullanildi. Normal
dagilima uymayan nicel verilerde ise Mann-Whitney U testi, zamanlar arasinda ise
Friedman testi, hangi zamanin farkli olduguna ise Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Rank
test kullanildi. Nitel verilerin dagilimi frekans / % olarak tanmimlandi ve
karsilagtirilmasinda Ki-Kare testi kullanildi. Anlamlilik diizeyi ~ p < 0.05 olarak kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda olgularin demografik karakteristikleri yas, cinsiyet, ASA risk grubu ve

uygulanan cerrahi operasyon agisindan anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4 ).

Tablo 4. Gruplarin Demografik Ozellikleri (X = SD).

Grup L (n=20) Grup LD (n=20) t veya X p
Yas (yil) 45.70 £ 8.00 38.90 + 13.60 1.92 0.06
Cinsiyet E/K 8/12 12/8 1.60 0.34
ASA I/IT 14/6 15/5 0.04 0.70
Artroskopi/
13/7 18/2 3.58 0.12
Acik cerrahi

SAB ve DAB degerleri acisindan Grup L ve Grup LD arasinda tim o6lgiim
donemlerinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamadi (p>0.05). Her iki
grupta grup ici karsilagtirmalarda tekrarlayan SAB ve DAB  Olclimleri
degerlendirildiginde ise; operasyondan 8 saat sonrasinda kaydedilen degere gore blok
oncesi SAB ve DAB degerleri istatistiksel acidan anlamli olarak daha yiiksek bulundu
(p<0.05). Blok sonras1 ve bloktan 6, 24 ve 48 saat sonraki SAB ve DAB degerlerinde
ise istatistiksel olarak anlamli bir azalma gozlendi (p<0.05) (Tablo 5) (Grafik 1).
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Tablo 5. Gruplarda Sistolik ve Diyastolik Arter Basing Degerleri (X = SD).

Grup L (n=20) Grup LD (n=20) t p
Operasyondan 8 saat | SAB 141.50 + 8.75 139.50 £ 2.56 0.62 0.53
sonra DAB 85.00£5.12 85.50 £ 6.86 0.26 0.79
Blok oncesi SAB 149.30 £ 13.94 150.85£7.52 0.43 0.66
DAB 86.35+£9.05* 90.95 + 6.27* 1.86 0.07
Blok sonrasi SAB 123.30 + 11.59* 119.90 + 8.07* 1.07 0.28
DAB 72.90 + 8.19* 73.75 +7.83* 0.33 0.73
Bloktan 6 saat sonra SAB 118.10 = 8.86* 116.50 + 11.82* 0.48 0.63
DAB 76.00 +7.01* 74.75 + 8.18%* 0.51 0.60
Bloktan 24 saat sonra SAB 120.00 £ 7.94* 116.50 £+ 8.75* 1.32 0.19
DAB 77.35+6.36* 76.50 £ 5.87* 0.43 0.66
Bloktan 48 saat sonra SAB 116.25 £ 11.72* 117.50 £+ 8.50* 0.38 0.70
DAB 72.30 £7.79* 72.50 £ 6.38* 0.08 0.93

F SAB 53.85 97.71

DAB 15.00 15.00

p SAB 0.000 0.000

DAB 0.000 0.000

*p < 0.05, Blok 6ncesi degere gore
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Grafik 1. Gruplardaki Sistolik ve Diyastolik Arter Basing Degerleri
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KAH degerleri agisindan gruplar karsilagtirildiginda operasyondan 8 saat sonrasinda
istatistiksel acidan anlamli bir farklilik mevcutken, (p<0.05) diger zamanlardaki
istatistiksel agidan anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Her iki grupta da grup igi
tekrarlayan 6l¢lim karsilagtirmasinda; blok oncesinde kaydedilen KAH degerine gore,
blok sonrasi, bloktan 6, 24 ve 48 saat sonraki KAH degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml1 azalma go6zlendi (p<0.05) (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplarda Kalp Atim Hiz1 Degerleri (X & SD).

Grup L (n=20) Grup LD(n=20) t p

Operasyondan § saat 95.80+5.42 90.10+7.26 2.81 0.00
sonra
Blok oncesi 96.35 + 10.38 101.55 £ 7.87 1.78 0.08
Blok sonrasi 76.65 +£9.27* 73.20 + 10.87* 1.08 0.28
Bloktan 6 saat sonra 81.15 + 8.34* 81.25 £ 6.95* 0.04 0.96
Bloktan 24 saat sonra 78.90 + 8.03* 80.20 = 6.35* 0.56 0.57
Bloktan 48 saat sonra 79.40 + 6.99* 78.90 £ 4.42* 0.27 0.78

F 15.00 15.00

p 0.000 0.000

*p <0.05, Blok 6ncesi degere gore

Operasyondan 8 saat sonra ve blok dncesi istirahat ve hareketli durumda kaydedilen
VAS skorlart agisindan gruplar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunamadi. Blok sonras1 donemde; istirahatta kaydedilen VAS skorlar1 acisindan fark
bulunamazken, hareketli VAS skorlar1 agisindan anlamli fark bulundu. Bloktan 6 saat
sonraki donemde istirahat ve hareketli durumda kaydedilen VAS skorlar1 gruplar
arasinda karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark bulundu. Bloktan 24 ve 48 saat
sonraki donemlerde ise istirahat VAS skorlarinda anlamli fark gézlenmezken, hareketli

VAS skorlart agisindan anlamli farklilik kaydedildi. Her iki grupta da operasyondan 8
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saat sonra ve blok dncesine gore blok sonrasi, bloktan 6, 24 ve 48 saat sonraki donemde
kaydedilen istirahat ve hareketli VAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma

gbzlendi (p<0.05) (Tablo 7).

Tablo 7. Gruplarda Istirahat ve Hareketli Durumda VAS Degerleri Median (MIN-MAX).

Grup L (n=20) | Grup LD (n=20) V/ P
Operasyondan 8 saat sonra
Istirahat 5@3-7) 4 (3-8) 0.68 | 0.49
Hareketli 8.5 (8-10) 8 (7-9) 1.00 | 0.31
Blok oncesi
Istirahat 6 (3-7) 4 (3-8) 145 | 0.14
Hareketli 9 (7-10) 8 (8-9) 1.19 | 0.23
Blok sonrasi

Istirahat 0 (0-2)* 0 (0-0)* 1.00 | 0.31

Hareketli 4 (0-6)* 2 (0-4)* 3.03 | 0.002
Bloktan 6 saat sonra

Istirahat 0 (0-3)* 0 (0-3)* 2.07 | 0.03

Hareketli 3 (0-6)* 2 (0-4)* 3.06 | 0.002
Bloktan 24 saat sonra

Istirahat 0 (0-2)* 0 (0-2)* 1.80 | 0.07

Hareketli 3.5 (1-7)* 3(1-5)* 3.06 | 0.002
Bloktan 48 saat sonra

Istirahat 0 (0-2)* 0 (0-2)* 1.00 | 0.31

Hareketli 3 (0-5)* 2 (1-4)* 2.10 | 0.03

x* 74.48 s
p 0.000 0.000

*p < 0.05, operasyondan 8 saat sonra ve blok ncesi degere gore

Gruplar HKA cihazinda kaydedilen toplam ilag tiiketimi agisindan karsilastirildiginda;
Grup L’ ye gore Grup LD’ de istatistiksel agidan anlamli fark bulundu. Grup LD’ de
toplam ilag tiikketimi Grup L’ ye gore daha diistiktii (p<0.05) (Tablo 8).

38



Tablo 8. Gruplarda HKA” de Toplam Ilag¢ Tiiketim Miktarlar1 (X £ SD).

Grup L (n=20) Grup LD (n=20) t p
Bloktan 6 saat

30.65 £ 15.34 19.65 £2.34 3.16 0.03
sonra (ml)
Bloktan 24 saat

103.60 £20.43 81.90 + 5.54 4.58 0.0001
sonra (ml)
Bloktan 48 saat

181.25+22.00 139.60 £ 10.11 7.69 0.0001
sonra (ml)

HKA ile bolus ilag tiiketimi kiyaslandiginda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark mevcuttu (p<0.05) (Tablo 9). Grup L’ de bolus ilag¢ tiikketimi Grup LD’ ye gore
daha fazla idi (Grafik 2).

Tablo 9. Gruplarda Kaydedilen HKA Bolus ila¢ Miktarlar1 (X + SD).

Grup L Grup LD . P
(n=20) (n=20)
Bloktan 6 saat sonra (ml) 12.00 £ 10.77 1.35+1.80 4.35 0.0001
Bloktan 24 saat sonra (ml) 14.40 £ 6.90 495+3.24 5.52 0.0001
Bloktan 48 saat sonra (ml) 11.25 £ 6.66 2.40 +3.57 5.22 0.0001
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Grafik 2. Gruplarda HKA’ de Toplam ve Bolus ilag Tiiketim Miktarlar:

Grup L’ de 7 olguda bloktan 24 saat sonra ek analjezik ihtiyact kaydedilirken grup LD’
de hicbir olguda ek analjezik ihtiyac1 kaydedilmedi. Ek analjezik ihtiyac1 agisindan iki
grup karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05) (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplardaki Ek Analjezik ihtiyac1 (Var/Yok)

Grup L (n) Grup LD (n) Ki kare | P
Var Yok Var Yok
Operasyondan 8 saat 0 20 0 20
sonra
Blok oncesi 0 20 0 20
Blok sonrasi 0 20 0 20 2.87 0.004
Bloktan 6 saat sonra 0 20 0 20
Bloktan 24 saat sonra 7 13 0 20
Bloktan 48 saat sonra 0 20 0 20
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Yapilan islemin memnuniyet skorlar1 yoniinden degerlendirildiginde; iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Grup LD’ de hasta, cerrah ve
fizyoterapist memnuniyet skorlar1 istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu

(Tablo 11) (Grafik 3).

Tablo 11. Gruplarda Memnuniyet Sayilar1 Median (MIN-MAX)

Grup L Grup LD Z p
n M (Min-Maks) | n M (Min-Maks)
Zayf 0 0
Olgu Orta fyi 0 0
3(3-4) 4 (3-4) 2.61 | 0.030
Memnuniyeti Miikemmel 11 3
9 17
Zayif 0 0
Cerrah Orta lyi 0 0
3 (3-4) 4(3-4) [3.00| 0.014
Memnuniyeti Miikemmel 11 2
9 18
Zayf 0 0
Fizyoterapist Orta iyi 1 0
o 3(2-4) 4 (3-4) 3.06 | 0.012
memnuniyeti Miikemmel 10 2
9 18

OGrupL
W Grup LD

Olgu Cerrah Fizyoterapist

Grafik 3. Gruplarda Kaydedilen Memnuniyet Oranlari
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Gruplarda gozlenen komplikasyonlar karsilastirildiginda; Grup L* de toplam 3 olguda
(1 pitoz, 2 Horner Sendromu), Grup LD’ de ise 7 olguda (1 pitoz, 6 Horner Sendromu)
komplikasyon gozlenmistir. Komplikasyon oranlart acisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 12).

Tablo 12. Gruplarda Komplikasyon Gozlenen Olgu Sayilari

Grup L (n=20) Grup LD (n=20) | Ki-kare p
Pitozis 1 1
Horner Sendromu 2 6
Ses kisikligt 0 0 2.53 0.28
Yok 17 13

Duyusal ve motor blok siireleri agisindan iki grup karsilastirildiginda; hem duyusal hem
de motor blok stiresi Grup LD’ de Grup L’ den daha uzundu ve aradaki fark istatistiksel

olarak anlamliydi (p<0.05) (Tablo 13).

Tablo 13. Gruplarda Motor ve Duyusal Blok Siireleri (X + SD).

Grup L (n=20) Grup LD (n=20) t p
Motor blok siiresi
6.25+1.88 23.75+4.56 15.84 0.0001
(saat)
Duyusal blok siiresi
6.50 +1.76 23.65+4.62 15.49 0.0001
(saat)
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5. TARTISMA

Omuz cerrahisi uygulanan hastalarda operasyon sonrasi ozellikle ilk 48 saatte ciddi
postoperatif agri gozlenir. Operasyon alaninda yapilan yumusak doku diseksiyonu ve
cerrahi insizyonlar postoperatif donemde agriy1 olusturan baslica sebeplerdir. Bolgedeki
siddetli agr1 hasta konforunu azalttig1 gibi fonksiyonel iyilesme periyodunu da olumsuz
etkiler (2). Omuz kavsagi eklemine yonelik artroskopik veya agik cerrahi girisimlerin
sonrasinda erken donemde 06zgiil rehabilitasyon programlar1 olusturularak uygulanan

cerrahi islemlerin sonuglarinin en iist diizeyde basarili olmasi hedeflenmistir (52).

Bu calismada elektif omuz cerrahisi uygulanan olgularda, postoperatif analjezi ve
cerrahi sonrasi donemde fizik tedaviye uyum saglamak ig¢in interskalen kateterle
uygulanan levobupivakaine eklenen deksmedetomidinin postoperatif analjezi siiresini
uzattigini, ek analjezi ihtiyacini azalttigim1 ve fizik tedavi uygulamasi sirasinda etkin

analjezi ve yiiksek memnuniyet oranlar1 sagladigini gozledik.

Omuz cerrahisi sonras1 analjezide kullanilan teknikler konvansiyonel NSAII, i.v. HKA
(5), analjezik- anesteziklerin cerrahi sahaya lokal enjeksiyonlar1 (62) ve brakial pleksus
bloklar1 (11) olarak siralanabilir. Diger cerrahi girisimlerde oldugu gibi omuz
cerrahisinde de lokal anesteziklerin ameliyat bolgesine (subakromiyal bdlge)
infiltrasyonu giivenli ve kolay bir yontem olmakla beraber bu yontemin etkinligi
tartismalidir (62). Supraklavikular yaklasimda ise daha iyi anestezi ve analjezi elde
edilebilmesine ragmen islem sirasinda ve sonrasinda 6zellikle hematom ve pndmotoraks

gibi istenmeyen komplikasyonlarla karsilasilabilir (63). Bununla birlikte omuz cerrahisi
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olgular1 i¢in Onerilen analjezi yonteminin interskalen blok ve kateter teknigi oldugu

bildirilmistir (64, 65).

Literatiirde interskalen blok ve kateter uygulamalari, lokal anesteziklere eklenen
adjuvanlar ve postoperatif agr1 tedavisi ile ilgili ¢ok sayida arastirmalar bulunmaktadir
(66-70). Bu arastirmalarda blok ozellikleri, adjuvanlarin etkileri, analjezi ve
memnuniyet oranlari karsilastirilmistir. Interskalen blokda deksmedetomidin uygulanan
ve bu yontemle levobupivakaine eklenen deksmedetomidinin etkilerinin arastirildig: bir
calismaya rastlayamadik. Deksmedetomidinin RIVA, axiller brakial plexus blogu ve
noroaxiel bloklarda adjuvan olarak kullanildig1 c¢alismalar mevcuttur (67-69).
Calismalarda genellikle benzer sekilde dexmedetomidinin yan etkilere neden olmadan

anestezi ve analjezi kalitesini artirdig1 bildirilmistir.

Koltka ve arkadaglar1 (ark) (66) tek doz interskalen blok sonrasi takilan interskalen
kateterle (ISK) subakromiyal kateterin (SAK) postoperatif analjezik etkinliklerini
karsilagtirmiglardir. Bu c¢alismada 36 olguya preoperatif donemde klasik Winnie
teknigini kullanarak bupivakain ile ISB uygulamis ve genel anestezi altinda artroskopik
islem yapilmistir. Islem sonras1 ortopedist tarafindan kamera yardinmi ile bir gruba
interskalen diger gruba ise subakromiyal kateter yerlestirilmistir. ISB’ dan 4 saat sonra
ISK grubuna %0.125 bupivakain infiizyon dozu 5 ml/saat, bolus dozu 5 ml ve kilitli
kalma siiresi 20 dk olacak sekilde HKA baslanmistir. SAK grubuna ise aymi ilag
konsantrasyonu doz yariya disiiriilerek bagslanmistir. Motor blok, VAS, olgu
memnuniyeti, ek analjezik gereksinimi ve yan etkiler 24 saat boyunca kaydedilmistir.
Sonug olarak ISK ile yapilan lokal anestezik infiizyonunda SAK’ e gore daha iyi agri

kontrolii saglandigini1 gozlemislerdir.

Bu arastirmaya baslamadan o©nce metod olusturmak amaciyla 6n denemeler
gergeklestirilmis olup, preoperatif donemde interskalen blok ve kateter uygulamalar
yapilmistir. Ameliyat 6ncesi donemde takilan interskalen kateterin cerrahi sahaya yakin
olmasi, postoperatif ilk saatlerde yeterince hasta uyumu saglanamamasi, terleme ve
cerrahi alanda 6dem gibi sebeplerle yerinden ayrildigini tespit ettik. Bu nedenle
caligmada genel anestezi ile omuz cerrahisi yapilan olgulara, ameliyat sonrasi ilk 24
saatlik donemde i.m. yolla analjezi saglandi. Postoperatif 24.saatte interskalen kateter

takildi. Calisma siiresince higbir olguda interskalen kateterin yerinden ¢ikmast
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durumuna rastlanmadi. Bogdanov ve Loveland (71), retrospektif olarak artroskopik
omuz cerrahisi gecirmis 548 hastada yaptiklar1 aragtirmada genel anestezi
indiiksiyonundan sonra yapilan brakial pleksus bloklarinda komplikasyonlarin daha az
goriildiiglinii  bildirmiglerdir. Genel anestezi almis hastalarda tecriibeli anestezistler
tarafindan uygulandiginda interskalen blogun daha giivenli bir yontem oldugunu 6ne
stirmiislerdir. Omuz cerrahisinde hipotansif etkisine bagli kanama kontrolii kolayligi,
hasta ve cerrah i¢in daha rahat bir ¢alisma ortami saglamasi nedeniyle genel anestezinin
tercih edilmesi Onerilmistir (72). Calismada tiim olgulara genel anestezi uygulandi ve

postoperatifilk 24 saatlik donemde i.m. yolla analjezi saglandi.

Anestezi ve agr1 kontrolii amaci ile lokal anesteziklere ilave olarak bazi ajanlar da
kullanilmaktadir. Bu ajanlarin kullanim amaglar1 arasinda; operasyona baslama siiresini
kisaltmak, postoperatif analjezi sliresini uzatmak ya da anestezi kalitesini artirmak
bulunmaktadir. Bu amacla, kalsiyum kanal blokerleri (verapamil), opioidler (morfin
hidrokloriir (HC1), tramadol HCI ve fentanil), a agonistler (klonidin, dexmedetomidin)
ve alkali soliisyonlar (Sodyum bikarbonat) gibi ajanlar kullanildig1 bildirilmektedir (11,

13). Baz1 arastirmalarda lokal anesteziklere kisa etki siireli opioidlerin veya yan etki
profilinin az olmasi dolayisiyla tramadoliin eklendigi dikkati ¢ekmektedir (73-75).
Chavan ve ark (73), kisa etki siireli bir opioid olan fentanili brakial pleksus blogunda
kullanmiglar ve postoperatif analjezi siiresini uzattigin1 saptamislardir. Tramadol ilave
edilen calismalarda elde edilen sonuclar ise farklilik arzetmektedir. Bunlardan birinde
tramadol ilavesi ile motor blok baslama siiresinde ve postoperatif analjezi siiresinde
degisiklik olmadig1 rapor edilmistir (74). Digerinde ise tramadoliin motor blok baslama
siiresini kisaltarak postoperatif analjezi siiresini uzattigi bildirilmistir (75). Ozbek ve
ark’ nin (75) yaptig1 calismada brakial pleksus blogunda tek basina levobupivakain (%

0.5’ lik 40 ml voliimde) ve levobupivakaine eklenen iki farkli dozda tramadol HCI (0.5
mg/kg ve 1 mg/kg ) karsilastirilmistir. Tramadol ilave edilen gruplarda tek basina
levobupivakain uygulanan gruba gore anestezi baglama siiresinin kisaldigr ve
postoperatif analjezi siiresinin uzadigi bildirilmistir. Tramadol HCI uygulanan iki grup
karsilastirildiginda ise anestezi baslama siiresi ve postoperatif analjezi siiresi agisindan

fark saptamamuslardir.

Literatiirde ¢esitli bloklarda deksmedetomidin ve diger adjuvanlarin levobupivakaine

eklenerek uygulanmasiyla hem motor hem de duyusal blok siirelerinin arttigini bildiren
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arastirmalar goze carpmaktadir (70, 75-77). Bu arastirmalardan birinde; Kanazi ve ark.
(76), intratekal bupivakaine eklenen deksmedetomidin veya klonidinin motor ve duysal
blok baslama ve blok siiresine etkisini karsilastirmiglardir. Arastirmacilar intratekal
bupivakaine deksmedetomidin (3pg) veya klonidin (30ug) ilavesinin motor blok
baslama siiresini kisalttigini ayrica motor ve duyusal blok siiresini uzattigini rapor

etmislerdir.

Basanalan ve ark’ nin (77) yaptig1 ¢alismada tek basina levobupivakain (%0.5 40 ml
voliimde) ile levobupiavakaine eklenen morfin HCI’ iin farkli dozlarini (0.025 mg/kg ve

0.05 mg/kg) supraklavikiiler brakial plexus blogunda karsilastirmiglardir. Anestezi
baslama siiresi, postoperatif analjezi siiresi, hemodinamik degisiklikler ve yan etkileri
degerlendirmislerdir. Sonu¢ olarak morfin ilave edilen iki grupta levobupivakain
grubuna gore anestezi baslama siiresinin kisaldig1 ve postoperatif analjezi siiresinin ise

uzadig1 rapor edilmistir.

Bugiine kadar intratekal oa-2 adrenoseptdr agonistlerinden klonidin birgok caligmada
periferik bloklarda kullanildig1 ve bu konuda yeterli klinik tecriibe kazanildigi halde
deksmedetomidinin periferik kullanimi1 ve lokal anesteziklerle kombinasyonu ile ilgili

calismalarin yeterli olmadig: dikkati cekmektedir.

Periferik sinir blogunda dexmedetomidin kullanimiyla ilgili bir ¢aligmada elektif el
cerrahisi planlanan 40 hastada RIVA uygulamasinda lidokaine 1 pg/kg
deksmedetomidin ilave ederek duyusal ve motor blok baslama ve geri doniis siirelerini
karsilagtirmiglardir. Duyusal ve motor blok baslama ve geri doniis siiresi acisindan
gruplar karsilagtirildiginda iki grup arasinda fark olmadigi fakat anestezi kalitesinin
kontrol grubuna gore deksmedetomidin grubunda daha iyi oldugu rapor edilmistir.
Intraoperatif ve postoperatif analjezik ihtiyacinin ise deksmedetomidin grubuna gore

kontrol grubunda daha fazla oldugu bildirilmistir (69).

Benzer bir ¢alismada Memis ve ark (68), el cerrahisi gegirecek 30 hastaya lidokaine
deksmedetomidin ilave ederek RIVA uygulamuslardir. Rastgele iki gruba ayrilan
hastalardan bir gruba %0.5 lidokain ile diger gruba ise %0.5 lidokaine 0.5 pg/kg
deksmedetomidin ilave ederek RIVA uygulamislardir. Duyusal ve motor blok baslama

stireleri, derlenme siireleri, ilk analjezik gereksinim zamani, yan etkiler ve anestezi
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kalitesi agisindan iki grup karsilagtirilmistir. Deksmedetomidin ilave edilen grupta
kontrol grubuna gore duyusal blok baslangic zamaninin daha kisa, motor ve duyusal
blok geri doniis siiresinin ise daha uzun oldugunu tespit etmislerdir. Lidokaine eklenen
deksmedetomidinin RIVA’ da ek yan etkilere neden olmadan anestezi ve analjezi

kalitesini artirdig1 sonucuna varmislardir.

Esmaoglu ve ark (67) yaptig1 bir ¢alismada elektif 6nkol ve el cerrahisi planlanan 60
hastay1 iki gruba ayirarak bir gruba %0.5 levobupivakain ile diger gruba ise %0.5
levobupivakaine 1 pg/kg deksmedetomidin ilave ederek axiller brakial plexus blogu
uygulamiglardir. Sadece levobupivakain uygulanan gruba gore dexmedetomidin
grubunda duyusal ve motor blok baslama siirelerinin daha kisa, motor blok ve analjezi
stiresinin ise daha uzun oldugunu tespit etmislerdir. Deksmedetomidinin brakial pleksus
blogu baslama zamanini kisalttigini, blok ve postoperatif analjezi siiresini uzattigini

rapor etmislerdir.

Bu calismada duyusal ve motor blok siireleri agisindan iki grup karsilastirildiginda;
levobupivakaine deksmedetomidin ilave edilen olgularda hem duyusal hem de motor
blok siiresi tek basina levobupivakain kullanilan olgulardakine gore daha uzun oldugu
gozlendi. Grup L’ ye gore Grup LD’ de hem motor (23.75 + 4.5 saat) hem de duyusal
(23.65 + 4.62 saat) blokta 3-4 kat daha uzun siireler tespit edilmistir. Daha 6nce hicbir
arastirmada interskalen blok ve kateter uygulamasinda bu kadar uzun siireler
bildirilmemistir. Deksmedetomidinli grupta bu kadar uzun motor ve duyusal blok
kaydedilmesinin sebebinin HKA ile siirekli infiizyonun roliiniin olabilecegini

distindiirmektedir.

Levobupivakain rasemik bupivakainin S (-) izomeridir ve bupivakaine benzer
farmakodinamik ozelliklere sahip amid tipte uzun etkili bir lokal anesteziktir (12).
Levobupivakainin vazokonstriiktor etkisi belirgindir, bu etki ortaya ¢ikan duysal blogun
daha uzun siirmesini ve santral sinir sistemi toksisitesinin daha diisiik olmasim
aciklamaktadir. Levobupivakainin etki siiresi doza baghdir ve anestezik tekniklere gore

farklilik gostermektedir (12).

Casati ve ark (78), acik omuz cerrahisi yapilan 50 hastada levobupivakain ile

ropivakaini karsilastirmiglardir. Bu ¢calismada hastalar iki gruba ayrildiktan sonra birinci
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gruba %0.5 levobupivakain ve ikinci grubada %0.5 ropivakain 30 ml verilerek
interskalen blok uygulanmistir. Bloktan 4 saat sonra interskalen kateterden
levobupivakain grubuna %0.125 levobupivakain infiizyon dozu 6ml/saat, bolus dozu 2
ml/saat ve 15dk kilitli kalma siiresi ile HKA baslatilmistir. Ropivakain grubuna ise

%0.2 ropivakain ayni dozlarda uygulanmistir. Blok baslama zamani, intraoperatif
anestezi kalitesi, postoperatif analjezi etkinligi, motor fonksiyonlarin geri doniis zamant
incelendiginde iki ila¢ arasinda fark bulunmazken, ilk 24 saatte lokal anestezik ihtiyaci
levobupivakain grubunda daha az bulunmustur. Bu c¢alismada levobupivakain ile
olusturulan derin bir motor blok sirasinda baslatilan postoperatif levobupivakain
inflizyonunun, ilk bolus enjeksiyonun geri donilis profilini degistirdigi, hatta
potansiyalize edip uzattig1 seklinde agiklanmigtir. Sonugta daha diisiik konsantrasyonda
ki levobupivakain inflizyonunun postoperatif yeterli agr1 kontrolii sagladigi ve blogun

kalitesi bakimindan ropivakain grubuna esit oldugu rapor edilmistir.

Benzer bir ¢alismada Piangatelli ve ark (79) infraklavikuler brakial pleksus blogunda
levobupivakain (%0.5) ile ropivakainin (%0.75) etkinligini karsilastirmislardir.
Ropivakain kullanilan grupta levobupivakain grubuna goére motor blok siiresinin daha
uzun oldugunu goézlemlemislerdir. Levobupivakain grubunda ise ropivakain grubuna

gore duyusal blok siiresinin uzadig1 ve daha iyi analjezi saglandigini rapor etmislerdir.

Liisanantti ve ark (80) el ve 0n kol cerrahisi gegirecek 90 hastada yaptigi ¢alismada

%0.5> lik bupivakain, levobupivakain veya ropivakaini brakial plexus blogunda
kullanmiglardir. Calismada kullanilan ¢ lokal anestezik ilag karsilastirildiginda
olusturulan duyusal ve motor blok siireleri ve etkinligi agisindan fark olmadigini rapor
etmislerdir. Kullanilan ilaclarin yan etkileri ve ilaglara baglh toksisite agisindan da ii¢

grup karsilastirildiginda istatistiksel agidan fark olmadigini bildirmislerdir.

Cox ve ark (81) bupivakain ve levobupivakainin supraklavikular brakial pleksus
blogunda klinik etkinliklerini karsilastirdiklar1 bir c¢alisma yapmislardir. Elektif el
cerrahisi ge¢irmesi planlanan 75 hastayi {i¢ gruba ayirarak %0.25 levobupivakain, %0.5
levobupivakain ve %0.5 bupivakaini 0.4 ml/kg dozunda uygulamislardir. Gruplar
karsilastirildiginda %0.25 levobupivakain grubunun diger iki gruba gore blok baslama

zamaninin uzun ve etki siliresinin kisa oldugunu tespit etmiglerdir. Bu c¢alismada
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bupivakaine gore toksik potansiyelinin daha az olmasi nedeniyle levobupivakainin

brakial pleksus blogu i¢in daha uygun oldugu rapor edilmistir.

Topuz ve ark (82) omuz ve iist extremite cerrahisi yapilmasi planlanan 40 hastada
interskalen brakial plexus blogunda levobupivakain ve bupivakainin etkilerini
karsilagtirmislardir. Hastalar iki gruba ayrildiktan sonra %0.5 levobupivakain ve %0.5
bupivakaini kullanarak klasik Winnie teknigi ile interskalen blok uygulamislardir.
Calismada duyusal ve motor blok baslama ve geri donilis zamanlari, cerrahi sonrasi ilk
analjezik ihtiyaci degerlendirildiginde iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigini

bildirmislerdir.

Bu c¢alismada onceki arastirmalarda kullanilan dozlara benzer sekilde levobupivakain
konsantrasyonlart ve deksmedetomidin dozlar1 uygulanmistir. Grup L’ de %0.5” lik
levobupivakain 50 mg ve 10.5 ml SF, Grup LD’de ise %0.5” lik levobupivakainden 50
mg, 10 ml SF ve 0.5 pg/kg (~0.5ml) deksmedetomidin seklinde bolus uygulamalar i¢in
hazirlandi. Interskalen blok etkisi baslamasindan 15 dk sonra HKA baslatildi. HKA
solisyonu Grup L’ de 1 mg/ml levobupivakain, Grup LD’ de ise 1 mg/ml

levobupivakain ve 2 p/ml dexmedetomidin igerecek sekilde hazirlanarak uygulandi.

Periferal vaskiiler yapilarda o-2 agonistlerin direkt etkisi vazokonstriiksiyondur.
Intratekal o-2 adrenerjik agonistlerin aktivitesindeki hemodinamik degisiklikler; daha
cok enjeksiyonun yapildigi segmente, hastanin pozisyonuna, enjeksiyon hizina ve
soliisyonun 1sisina baghdir (38). Lokal anestezikler ile a-2 adrenerjik reseptor
agonistlerinin kombinasyonu da sempatolizis potansiyeline sahiptir ve hipotansiyon ile
sonuclanir. Cerrahi hastalarda klinik ¢alismalar gdstermistir ki intratekal klonidinle
lokal anestezigin beraber verildigi hastalarda KAH ve arteriyel kan basinct diismektedir

(38).

Culebras ve ark (83), interskalen blokta bupivakain ile bupivakaine ilave edilen 150 pg
klonidini karsilastrmustir. iki grup arasinda analjezi siiresi karsilastirildiginda fark
olmadig1 fakat kontrol grubuna gore klonidin grubunda kan basinct ve kalp hizinda
azalma oldugunu go6zlemlemislerdir. Kalp hizindaki diismenin nedenini presnaptik
nororeseptor bolgede norepinefrin saliniminin inhibe edilmesine ve vagomimetik etkiye

baglamiglardir.
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Axiller blokta levobupivakaine eklenen dexmedetomidin ile ilgili bir g¢aligmada
dexmedetomidin grubunda SAB ve DAB degerlerinin kontrol grubuna gore daha diisiik
seyrettigi ve bradikardi insidansinin dexmedetomidin grubunda daha yiiksek oldugu
rapor edilmisdir (67). Memis ve ark (68), RIVA uygulamasinda lidokaine
dexmedetomidin ilave edilen hastalarda bradikardi ve hipotansiyon olusmadigini ayrica
kontrol grubuyla karsilagtirlldiginda sedasyon etkisi ag¢isindan fark olmadigim

bildirmislerdir.

Calismada her iki uygulama grubunda da blok Oncesi degerlere gore bloktan sonra
kaydedilen KAH, SAB ve DAB’ inda anlamli azalma goézlenmistir. Hemodinamik
verilerde gozlenen bu azalmanin duyusal blogun baslamasiyla birlikte olmas1 ve her iki
grupta da gozlenmesi; deksmedetomidin etkisinden c¢ok postoperatif agrinin ortadan

kalkmasiyla stres yanitin bloke edilmesinin roliiniin olabilecegini diistindiirmtistir.

Beyin, spinal kord ve periferde o-2 reseptdrler bulunmaktadir (84). Spinal kordun
stiperficial laminasindaki nodronlarin primer afferent terminalleri ilizerinde ve beyin
sapindaki agr ile ilgili cekirdeklerde o-2 adrenoreseptorler lokalizedir. Bu a-2
agonistlerin analjezik etkisinin hem periferik hem de santral yolla oldugunu destekler
(38). Deksmedetomidin klonidine gore a-2 adrenoreseptorlere karsi 8 kat daha secicidir
(37). Postoperatif agr1 arastirmalarinda genellikle VAS olgiimleri kullanilmaktadir.
Operasyon sonrast donemdeki analjezik tiiketimininde Slgiilmesinin agr1 skoru kadar
onemli oldugu, tiiketilen analjezik miktarinin da HKA y6ntemi ile tayin edilmesinin 1yi
bir gosterge oldugu c¢esitli calismalarda bildirilmektedir (85). Calismada agrinin
degerlendirilmesinde VAS’ 1 yani sira HKA cihazinda kullanilan ila¢ dozu da dikkate

aliarak subjektif farkliliklarin 6nlenmesi amaglanmustir.

RIVA’ da dexmedetomidin kullammuyla ilgili bir ¢aligmada dexmedetomidin ilave
edilen grupta kontrol grubuna gére VAS skorlarinin diisiik oldugu, intraoperatif ve
postoperatif analjezik gereksiniminin anlamli olarak azaldigi1 ve ilk analjezik ihtiyag
zamaninin uzadigini rapor etmislerdir (68). Kuyrukluyildiz ve ark (86), yaptigi
calismada RIVA’ da lidokaine eklenen neostigmin ve dexmedetomidini kontrol
grubuyla karsilagtirmiglardir. Deksmedetomidin ilave edilen grubun postoperatif VAS
degerlerinin diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugunu
bildirmiglerdir. Agr1 skorlarindaki azalmanin nedeninin o-2 agonist ilaglarin sedasyon
yapici etkisinden kaynaklandigi sonucuna varmisglardir.
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Ganesh ve ark (87) omuz artroskopisi yapilan 67 hastayr retrospektif olarak
incelemislerdir. Postoperatif analjezi amacli interskalen blok uygulanan hastalarin
anestezi sonrasi takiplerinde VAS degerlerinin 0-3 cm oldugunu, 12 hastaya
postoperatif hi¢ opioid uygulanmadigini bildirmislerdir. Interskalen blok uygulanan

hastalara blok uygulanmayanlara gére daha az dozda opioid verildigi tespit edilmistir.

Koltka ve ark (66) yaptig1 ¢alismada, tek doz interskalen blok sonrasi takilan interskalen
kateterle (ISK) subakromiyal kateterin (SAK) postoperatif analjezik etkinliklerini
karsilastirmislardir. Gruplar aras1t VAS degerleri karsilastirildiginda 8, 12. ve 24. saat’
lerde ISK grubundaki hastalarin VAS degerlerinin SAK grubuna gore istatistiksel
acidan anlamli olarak daha diisiik oldugunu rapor etmislerdir. Buna karsin ameliyattan
hemen sonra (0. saat) ve blok sonrast 4. saatte bakilan VAS degerlerinde gruplar

arasindaki farkin istatistiksel acidan anlamli olmadig1 tespit edilmistir.

Bu calismada blok sonrasi donemde; istirahatta kaydedilen VAS skorlar1 agisindan fark
bulunmazken, blok sonras1 hareketli durumda kaydedilen VAS skorlarinin
deksmedetomidinli grupta daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Bu bulgu omuz cerrahisi
sonrasinda interskalen analjezi saglanmasinda levobupivakain ve deksmedetomidin
karisiminin kullanilmasinin daha kaliteli analjezi saglayabilecegini gdstermektedir. Bu
sonucu deksmedetomidin uygulanan olgularda HKA yonteminde daha az miktarda hem

bolus hem de toplam analjezik tiikketiminin gosterilmesi desteklemektedir.

Eklemleri ilgilendiren cerrahi uygulamalarda analjezik etkinligin degerlendirilmesi
istirahatte oldugu kadar hareketli durumda da yapilmalidir (88, 89). Intraartikiiler
uygulanan dexmedetomidin ile ilgili bir ¢aligmada elektif artroskopik diz cerrahisi
planlanan 60 hasta randomize olarak iki gruba ayrlmistir. Intraartikiiler
dexmedetomidin uygulanan grupta hemodinamik degisiklikler, postoperatif ilk analjezik
gereksinimi, VAS degerleri, sedasyon skoru ve 24 saat boyunca toplam postoperatif
analjezik kullanimi acisindan  kontrol grubu ile karsilastirilmistir.  Sonugta
dexmedetomidin grubunda istirahat durumundaki VAS degerinin kontrol grubuna gore

daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir (88).

Soderlund ve ark (89) intraartikiiler opioidlerin analjezik etkisini elektif artroskopik diz

cerrahisi planlanan 70 hasta iizerinde arastirmiglardir. Operasyon sonrasinda anestezi
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sonlandirilmadan Once, gruplara sirasiyla intra-artikiiler morfin, petidin ve fentanil
uygulamislardir. Arastirmada olgularin hem istirahatte hem de hareketli durumdaki
VAS skorlar1 karsilastirilmistir. Sonugta opioid tipine bagli olmadan intraartikiiler

uygulamanin VAS degerlerini diisiirdiigiinii tespit etmislerdir.

Postoperatif agriy1 degerlendiren arastirmalarda kullanilan analjezi yOnteminin
etkinligine gére memnuniyet oranlarinda farkliliklar goriilmektedir (66, 82, 90). Borgeat
ve ark (90) yaptiklar1 randomize prospektif calismada elektif omuz cerrahisi gegirecek

35 hastayr iki gruba ayirmiglardir. Biitiin hastalara cerrahi Oncesi interskalen blok
uygulamiglardir. Daha sonra bir gruba interskalen kateter araciligiyla %0.2 ropivakain
iceren HKA inflizyonu, diger gruba ise 0.5 mg/saat inflizyon dozunda morfini i.v. HKA
cihaz1 ile baslamislardir. Gruplart operasyon sonrast solunum fonksiyonlari, agri
kontrolii, yan etkiler ve hasta memnuniyeti agisindan karsilastirmislardir. Sonucta
morfin uygulanan gruba gore interskalen grubunda agri kontroliiniin daha iyi ve hasta

memnuniyetinin daha yiiksek oldugunu tespit etmislerdir.

Koltka ve ark (66) yaptigi ¢alismada postoperatif 24. saatin sonunda ISK ve SAK
grubundaki hasta memnuniyetini degerlendirmislerdir. ISK grubundaki hastalarin
memnuniyet oranimmin SAK grubundakilere gore istatistiksel agidan daha yliksek

oldugunu bildirmislerdir.

Her ne kadar biitliniiyle c¢ift kor olmamasi ¢alismanin kisitli yonlerinden biri ise de,
calismada hangi ajanin kullanildigin1 bilmeyen olgular, cerrahlar ve fizyoterapistlerin
memnuniyet durumu degerlendirilmis olup, deksmedetomidin uygulanan grupta
memnuniyet oranlar1 daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgu interskalen analjezi ve
bloklarda levobupivakaine deksmedetomidin ilavesiyle daha kaliteli analjezi

saglandigin1 géstermektedir.

Interskalen blok uygulamalarinda uygulanan yonteme bagli cesitli komplikasyonlarla
karsilasilabilmektedir. Blok teknigi ile iligkili komplikasyonlar; frenik sinir paralizisi,
horner sendromu, boyun i¢i kanama ve pnomotorakstir (15, 19, 21). Calismada higbir
olguda hematom ve pndomotoraks gozlenmemis olup, pitozis ve horner sendromu gibi
komplikasyonlar kaydedilmistir. Komplikasyon oranlar1 agisindan her iki grup arasinda

anlamh fark kaydedilmemistir. Brown brakial pleksus anatomisinin iyi bilinmesi
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gerektigini ve hangi tip blokajin, hangi hastada, hangi amagla uygulanmasi1 gerektigini
aciklamigtir (91). Tim invaziv girisimlerde oldugu gibi brakial 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 (24). Bu ¢alismada da blok sonrasinda

hicbir olguda enfeksiyon gozlenmemistir.

Interskalen blokda kullanilan ajanlarla iliskili komplikasyonlar arasinda SSS toksisitesi,
allerji, hipotansiyon ve bradikardi sayilabilir (67, 81). Cox ve ark (81) bupivakain ve
levobupivakainin supraklavikular brakial pleksus blogunda klinik etkinliklerini
karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda bupivakain grubunda negatif aspirasyona ragmen {i¢
hastada SSS toksisitesi gelismis, bu siniis tasikardisi ve hipertansiyonla iligkili
bulunmustur. Levobupivakainin anestezik ve/veya analjezik etkilerinin aym1 dozda
bupivakaine benzer oldugu ancak giivenlik ve toksisite verileri agisindan daha avantajli
oldugu gosterilmistir. Bu nedenle ¢alismamizda levobupivakain kullanmayi tercih ettik
ve literatlirde verilen dozlara benzer dozlar kulanarak lokal anestezik toksisitesi ortaya

cikmadan etkin bir analjezi sagladigini gézlemledik.

Deksmedetomidinin sedasyon ve anksiyoliz gibi etkileri yaninda, dozunun artirilmasi
ile hipotansiyon, bradikardi gibi yan etkilere neden olabilir (84, 92). Periferik bloklarda
deksmedetomidin  uygulanan c¢alismalarda hipotansiyon ve bradikardi  gibi
komplikasyonlar gdzlenmistir (67). Memis ve ark (68) yaptigi ¢alismada RIVA® da
lidokaine eklenen 0.5 p/kg deksmedetomidinin yan etkilere neden olmadan anestezi ve
analjezi kalitesini artirdigr sonucuna varmiglardir. Benzer sekilde bizim ¢alismamizda

da deksmedetomidine ait herhangi bir yan etki goriilmemistir.

Sonu¢ olarak; levobupivakaine eklenen deksmedetomidinin, interskalen blok ve
analjezide, deksmedetomidinin interskalen blokta motor ve duysal blok siirelerini
artirdigi, ilaveten omuz cerrahisi uygulanan hastalarda fizik tedavi siirecine hizli ve
etkin bir sekilde baslanabilmesini sagladigi ve bu donemde hasta konforunu artirdigi

goriistindeyiz.
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6. SONUCLAR

Omuz  cerrahisi sonrasinda interskalen kateterle levobupivakain ve
levobupivakaine deksmedetomidin ilave edilmesi olgularin KAH, SAB ve DAB

degerlerinde azalmaya neden olmaktadir.

HKA yonteminde levobupivakaine deksmedetomidin eklenen olgularda daha
diisiik bolus ve toplam doz ilag tiiketilmistir.

Levobupivakaine deksmedetomidin ilave edilmesi postoperatif ek analjezik
ihtiyacini azaltmaktadir.

Levobupivakaine deksmedetomidin ilave edilmesi ile olgularin daha diisiik VAS
skorlar1 ile daha konforlu fizik tedavi uygulamasina imkan taninmistir.

Interskalen blok yapilan olgularda levobupivakaine deksmedetomidin ilave
edilmesi duyusal ve motor blok siiresini uzatmaktadir.

Olgu, cerrah ve fizyoterapistlerin memnuniyet durumu levobupivakaine

deksmedetomidin eklenen grupta daha yiiksek kaydedilmistir.
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