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OZET

Tuna Ozgec, A. Aksiller pleksus blokajinda prilokaine eklenen deksametazonun
blokaj siiresine etkisi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir,
2008. Giiniimiizde anestezi uygulamalarinda regional anestezi yontemleri de siklikla
uygulanmaktadir. Regional anestezinin hastanin bilincinin ac¢ik olmasi ve buna bagh
olarak entiibasyon gereginin olmamasi, olast komplikasyonlarin O6nlenmesi,
postoperatif agr1 kontrolii, hastanin erken taburcu olabilmesi gibi énemli avantajlari
vardir. Aksiller blokaj el, bilek, onkol ve kolun 1/3 distal kisminin cerrahisinde
uygulanabilecek bir regional anestezi yontemidir. Regional anestezide kullanilan
lokal anestezik maddelerin etkilerini potansiyalize edip toksisitesini azaltmak ve blok
stiresini uzatmak amaciyla pek ¢cok adjuvan ajan kullanilmistir. Biz de bu ¢alismada
prilokaine deksametazon ekleyerek sensoryal ve motor blok siiresine etkisini
degerlendirdik. Calisma hastane etik kurulu ve hastalarin onaylar1 alindiktan sonra
ASA I-II grubunda, yaslar1 18 ile 60 arasinda olup, baska bir problemi olmayan , el,
el bilek, onkol ve 1/3 distal kol operasyonuna alinacak 40 hasta ile yapildi. Hastalar
rastgele 20’ser kisiden olusan iki gruba ayrildi. 1. gruba 5 mg/kg ,% 2 ‘lik prilokain
40 ml voliimde ,2. gruba 5 mg/kg, % 2’lik prilokain+8 mg deksametazon 40 ml
voliimde verildi. Her iki grupta da kontrol, 5, 10, 15, 30, 60.dakikalarda kalp atim
hizi, sistolik, diastolik, ortalama arteryel kan basinglari, satiirasyon degerleri
kaydedildi, motor ve sensoryal bloklar degerlendirildi. Hastalar yan etkiler agisindan
takip edildi. Elde edilen veriler istatistiksel olarak degerlendirildi. Aksiller pleksus
blokaj1 i¢in prilokaine deksametazon eklenen 2.grupta motor ve sensoryal blok siiresi
istatistiksel olarak ileri derecede uzun bulundu. Elde edilen verilere gore aksiller
pleksus blogunda deksametazonun uygun hastalarda etkili bir adjuvan ajan olarak

kullanilabilecegi ortaya konmustur.

Anahtar kelimeler  : Regional anestezi, prilokain, deksametazon
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ABSTRACT

Tuna Ozgec, A. The effect of dexamethasone added to prilocaine on the
duration of axillary plexus block. Osmangazi University, Faculty of Medicine,
Department of Anesthesiology and Reanimation, Thesis on Medical Speciality,
Eskisehir, 2008. In recent days, the regional anesthesia method is most used in
anesthesia applications. Regional anesthesia enable significant advantages like
conciuos patient and not need of intubations, preventing probable complications,
controlling postoperative pain, early discharging. Axillary blockage is a method that
can be applied to hand, wrist, forearm and 1/3 distal arm surgery. Many adjuvant
agents were used to enhance the quality of regional blockage and reduce toxicity and
make longer duration of anesthesia.In this study, the effect of dexamethasone added
to prilocaine on the duration of axillary plexus block were evaluated. This study was
performed on 40 patients of ASA I-1I and 18-60 years old and they have no any other
problems. The patients were divided into randomized two groups. 5 mgkg % 2
prilocaine in 40 ml volume was given to the first group and 5 mgkg 2%
prilocaine+8 mg dexamethasone in 40 ml volume was given the second group. In
both two groups, heart rate, systolic, diastolic, mean blood pressure, O2 saturation
were registered at control, 5, 10, 15, 30, 60 minutes and motor and sensory blockage
were evaluated. All patients were followed up for side effects. Obtained data were
evaluated statically. In the second group which was added dexamethasone motor and
sensory blockage times was found longer. According to obtained data,

dexamethasone can be effectively used in axillary blockage as adjuvant agent.

Key words  : Regional anesthesia, prilocaine, dexamethasone
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1. GIRIS VE AMAC

Belirli bir bolgeyi ilgilendiren sinir veya sinirlerin , gangliyon ve pleksuslarin
cevresine lokal anestezik enjeksiyonu ile elde edilen anesteziye regional (bolgesel )
anestezi denir.

Glinlimiizde anestezi uygulamalarinda regional anestezi teknikleri de siklikla
uygulanmaktadir. Regional anestezinin, hastanin bilincinin ag¢ik olmast ve
solunumunun etkilenmemesi, buna bagli olarak entiibasyon gereginin ortadan
kalkmas1 ve gastrik icerigin aspirasyonu riskinin oniine gecilmesi, postoperatif agri
kontrolli, metabolik ve endokrin degisikliklerin azalmasi, kan kaybinin azalmasi,
hastanin ~ hizli postoperatif derlenmesi nedeniyle erken taburcu olmasi gibi
avantajlar1 vardir.

Regional anestezinin en Onemli dezavantaji hastanin kooperasyonunu
gerektirmesi ve sistemik toksisite riskidir. Santral noral bloklarda yaygin sempatik
blokaj olusabilecegi de unutulmamali, bu tip olas1 komplikasyonlara karsi daima
entlibasyon kosullar1 hazir olmal1 ve acil miidahale i¢in hazirliklt olunmalidir.

Regional anestezide kullanilan belli baslt ilag olan lokal anestezikler belli
oranlarda ve uygun dozlarda kullanildiklar1 takdirde bolgesel anestezi olusturan
ilaglardir. Kendi etki siirelerine ek olarak ilave edilen baz1 maddeler de etki siiresinin
uzamasina neden olur. Lokal anesteziklerin diisiik dozlarinda daha uzun etki
olusturmak, toksisite riskini azaltmak, operasyona baslama siiresini kisaltmak,
postoperatif donemde analjezi saglamak ve sonucta anestezinin kalitesini arttirmak
amaciyla bircok adjuvan ajan kullanilmigtir. Adrenalin, klonidin, tramadol,
magnesyum, deksametazon bunlardan bazilaridir.

Prilokain, amid grubu lokal anesteziklerdendir. Infiltrasyon, periferik sinir
bloklar1 ve epidural anestezi i¢in formiile edilmistir. Etkinlik ve etki siiresi
bakimindan lidokaine benzer, etkisi ondan biraz daha hizlidir. Hizla metabolize
oldugundan, toksisitesi lidokainden azdir. Karacigerden baska akciger ve
bobreklerde de hizla metabolize edilir (1,2,3).

Deksametazon uzun etkili glikokortikoidlerden olup, antiinflamatuar etkisi
hidrokortizonun 30 kat1 kadardir. %90 ‘dan c¢ogu plazma proteinlerine baglanir.
Karacigerde metabolize edilip konjugasyona ugrar, bobreklerden atilir. Karaciger ve

bobreklerde aminoasit tutulumunu arttirir.  Glikoneogenezi  arttirir.  Protein



katabolizmas1 ve lipolizi arttirir. En 6nemli tedavi edici 6zellikleri inflamatuar yaniti
ve immiiniteyi giiclii olarak baskilamalaridir (4).

Calismamizin amaci, el ve Onkol cerrahisinde uygulanan aksiller pleksus
blokajinda antiinflamatuar etkisi nedeniyle prilokaine eklenen deksametazonun

blokaj siiresine etkisini incelemektir.



2.GENEL BILGILER
2.1 Regional Anestezi
1860’da kokainin izole edilmesinin hemen ardindan taninmig cerrah William
Halsted bu dogal maddenin lokal anestezik etkilerinden dolay1 cerrahi anestezi igin
kullanilabilecegini gosterdi. Anatomideki deneyimlerini kullanarak periferik sinirleri
veya sinir gruplarini (fasial sinirler, brakial pleksus, pudental ve posterior tibial

sinirler) bloke ederek rejyonel anesteziyi gergeklestirdi (5).

Regional Anestezinin Avantajlari

Hastanin bilincinin korunmasi ve solunumunun etkilenmemesi, trakeal
entiibasyon ve yapay solunum geregini ortadan kaldirir. Hasta bunlarin getirecegi
gastrik igerik aspirasyonu gibi risklere maruz kalmaz. Hastanin ayilma odasinda
uzun siire kalmasi gerekmez. Lokal anestezi genellikle cerrahi girigsim siiresinden
daha uzun siirdiigiinden erken postoperatif donemde hastanin agrisi olmaz.
Operasyon bolgesinden agrili afferent uyaranlar gelmeyeceginden, cerrahi girisim
sonras1 goriilen metabolik ve endokrin degisiklikler biiyiik oranda giderilmis olur
veya ¢ok azalir. Bazi1 operasyonlarda kan kaybi genel anesteziye gore onemli
derecede azalir. Hastanin daha erken taburcu olmasi saglanir (6). Yapilan bir
calismada el cerrahisi gegirecek hastalarda uygulanan regional ve genel anestezi
karsilastirilmig, regional anestezi uygulanan hastalarda postoperatif mide bulantisi

ve erken taburculuk oraniin daha fazla oldugu belirtilmistir (7).

Regional Anestezinin Dezavantajlari

Cerrahi girisim gegirecek hastalarda rejyonel anestezi mevcut kosullara gore
zorunlu olabilecegi gibi, kontrendike de olabilir. Hava yolu zorlugu bilinen veya
gastrik aspirasyon riski yiliksek hastalarin girisim esnasinda uyanik olmalar1 gerekir.
Operasyon sirasinda mutlaka uyanik olmak isteyen hastalarda (sezeryan sirasinda
goriiliir) rejyonel anestezi ¢ok arzu edilir. Diger bazi hastalarda ise (6rnegin; yerine
konmamis hipovolemi) yaygin sempatik blokaj kabul edilemeyecek bir risk
olusturur. Iyi sonuglarin elde edilebilmesi deneyim ve yetenek gerektirir. Ayrica
cerrahi ekibin kooperasyonu da 6nemlidir. Bazi bloklarin etkin olabilmesi i¢in 30

dk. veya daha fazla zaman gerekir. Analjezi her zaman tam olarak yeterli



olmayabilir. Ek analjezik veya hafif bir genel anestezi gerekebilir. Lokal anestezik
yliksek doz uygulandiginda veya yanlishkla damar igine verildiginde sistemik
toksisiteye neden olabilir. Sinir yaralanmasina bagli uzun siirebilen rahatsizlik
olasilig1 da vardir (6). Major sinir defektleri erken postoperatif donemde , ilk 48
saatte parestezi, hipoestezi ve bazen direngli parezi seklinde goriiliir. %0.02 ile
%0.4 oranlarinda goriilebilen sinir hasarlar1 % 19 hastada ilk 24 saatte, %3-8 * inde
4-6 haftada, %0.05° inde bir y1l i¢inde goriiliir (8). En fazla hasar goren sinir % 28
siklikla nervus ulnaris, %20 siklikla pleksus brakiyalis, % 16 lumbosakral sinir
kokleri ve %16 spinal kord olarak saptanmugtir (9). Postoperatif ilk ii¢ giinde %62
hastada norolojik semptomlarin goriilmeye baslandigi bildirilmistir. Ekstra veya
intrandral hematom, intrandral 6dem ve sinir lifi lezyonlar1 goriiliir. Intrandral
enjeksiyon sonrast norolojik hasar potansiyel bir komplikasyondur. Nedeni tam
olarak anlasilamamis olmakla beraber ignenin intrafasikiiler yonelimi ve yiiksek

dozda lokal anestezik maddenin dagiliminin hasara sebep oldugu diisiiniilmiistiir(10).

2.2 Brakiyal Pleksus

Ust ekstremitenin boyundan baslayip aksillaya kadar uzanan major siniri
brakiyal pleksus olarak adlandirilir (11).

Brakiyal pleksus, besinci servikal sinirden sekizinci servikal sinire ve birinci
torasik sinire kadar uzanan ventral koklerin birlesiminden meydana gelmektedir.
Sinir kokleri intervertebral kokleri terk ederken birleserek govdeleri, boliimleri
Jkordlar1 ve sonunda da terminal sinirleri olustururlar. Ug ayr1 gévde anterior ve orta
skalen kas arasinda olusur. Yukaridan asagiya dogru yapilandiklari i¢in iist, orta ve
alt olarak isimlendirilirler. Ust gévde esas olarak C5-6’dan olusurken, orta gdvde
C7’den, alt govde ise C8-T1’den olusur. Govdeler ilk kostanin lateral kenarindan ve
klavikulanin altindan gecip her bir gévde anterior ve posterior bdliimlerine ayrilir.
Brakiyal pleksus klavikulanin altindan ¢ikarken, lifler tekrar birleserek aksiler
arterle olan iligkilerine gore isim alirlar: Lateral, medial ve posterior.

Pektoralis minér kasinin lateral kenarinda her bir kord biiyiik bir dal verir ve
daha sonra major terminal sinirler olarak sonlanir. Lateral kord median sinirin lateral
dalin1 verir ve muskulo kutandz sinir olarak sonlanir. Medial kord median sinirin

medial dalin1 verir ve ulnar sinir olarak sonlanir. Posterior kord aksiller siniri verir,



radyal sinir olarak sonlanirlar(12). Bir baska anlatimla, skalen fasya ndrovaskiiler
kilif olusturacak sekilde sinir ve arteri sarar. Bu fasya daha sonra aksiller kilif olarak
aksillada devam eder. Bu ndrovaskiiler aralik, brakiyal pleksus bloklarinin
basarisinda ve blogun smirlarinin belirlenmesinde 6nemlidir. Ust, orta ve alt
trunkuslar , interskalen araliktan c¢ikarak anterolateral ve inferior olarak birinci
kostanin iist yiizeyine dogru uzanirlar. Subklavian arterin sefaloposteriorunda
gruplasan trunkuslar, birinci kostaya ulasirken, iist, orta ve alt seklinde vertikal
olarak birbiri iizerinde yer alirlar. Daha sonra kosta kenarinda anterior ve posterior
dallara ayrilip, klavikula orta boliimiiniin altindan aksillaya girerler. Aksiller arterin
orta kismi1 hizasinda brakiyal pleksus dallar1 kordlar halini alir. Aksiller arter ile olan
ilskilerine gore, lateral, medial , posterior kordlar1 olustururlar. Bu ii¢ kord
pektoralis mindr kasinin lateral smirinda ayrilarak iist ekstremitenin periferik

sinirlerini meydana getirirler (13).
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Sekil 2.1 Brakiyal pleksus anatomisi

Brakiyal Pleksus Blogu

Brakiyal pleksus blogu kolda, el ve bilekte yapilacak bircok cerrahi ve
ortopedik islem i¢in oldukga iyi analjezi saglayan bir yontemdir. Genel anestezinin
olusturabilecegi bulanti-kusma ve olasi aspirasyon riskinin yok denecek kadar

azalmasi, postoperatif agr1 palyasyonu saglamasi ve hastanin erken taburcu



edilebilmesi gibi olumlu sonuglar1 vardir (14). Brakiyal pleksus c¢esitli yaklasimlarla
bloke edilebilir. Hangi yaklasimin kullanilacagina ameliyatin yeri, uygulayicinin
deneyimi, hastanin genel durumu ve yasi, kol ve omuzun hareket sinirliligina gore
karar verilir. Supraklavikiiler, interskalen, subklavian perivaskiiler, infraklavikiiler

ve aksiller yaklasim ile brakiyal pleksus blogu yapilir (15).

Aksiller Yaklasim ile Brakiyal Pleksus Blogu

Ik olarak 1911°de Hirschel’in tarif ettigi aksiller pleksus blokaj1 giiniimiizde
spinal anesteziden sonra en sik uygulanan rejyonel blok tipidir. Aksiller teknik ile
el, oOn kol ve dirsegin rejyonel blogu saglanabilir. Aksiller ve muskulokutantz
sinirler aksiller bolgeden once norovaskiiler kilifi terk ettikleri i¢in, radyal sinir ise
genellikle aksiller arterin arkasindan gectiginden bu yontem ulnar ve medyan sinirin
innerve ettigi bolgelerde yapilacak islemler i¢cin daha uygundur. Aksiller pleksus
blogunda parestezi teknigi, perivaskiiler kilif teknigi, transarteryal teknik, sinir
stimulatoru teknigi, tek enjeksiyon teknigi, c¢oklu enjeksiyon teknigi, direng kaybi
teknigi ve ultrason rehberliginde uygulama yontemleri kullanilir.

Parestezi tekniginde, lokal anesteziyi takiben 23-25G, 2-2,5 cm. sinir dokusuna zarar
vermeyecek sekilde hazirlanmis 6zel egimli kesici ve hasar yapici etkisi olmayan
igne ile arteri fikse eden sol el parmaginin ucundan cilt gegilir.  Artere
yaklasildiginda ignenin yonii hafifce degistirilerek arterin bir yanindan ¢ok yakin bir
sekilde geg¢mesi saglanir. Parestezi saptanincaya veya humerusa deginceye kadar
ilerletilir. Parestezi saptanmadan humerusa degilirse igne cilt altina kadar geri ¢ekilir
ve parestezi saptanincaya kadar yeniden girilir. Parestezi duyuldugunda igne fikse
edilerek 10-20 ml. lokal anestezik enjekte edilir. Bundan sonra arterin diger
yanindan gegilir, parestezi duyuldugunda enjeksiyon tekrarlanir. Medyan ve ulnar
sinire ait parestezi kolaylikla saptanmasina karsin, radyal sinir aksiller arterin
arkasinda bulundugu i¢in bu sinire ait parestezi siklikla saptanamaz. Parestezi
aramak post anestezik ndropatiye neden olabilir (16).

Perivaskiiler kilif tekniginde, ucu keskin olmayan 6zel egim uglu bir igneyle artere
ve sefale dogru ilerlenir. Fasial kilif gegilirken alinan hisle kilifin igine girildigi
anlasilir. Bu teknigin basarisi uygulayicinin tecriibesiyle artar. Lokal anestezik
uygulanirken distal dijital basin¢ uygulanarak ilacin proksimale dogru yayilmasi ve

muskulokiitandz sinirin de bloke olmasi saglanabilir (16).



Transarteryel teknikte, sol elin isaret veya orta parmagi ile aksiller arter palpe edilir
ve arter , cilt, cilt alt1 ile humerus arasinda humerusa dogru bastirilarak fikse edilir. 4-
5 cm 25 G igne arteri fikse eden sol el isaret ve orta parmaklar1 arasinda orta
noktadan, arterin hemen iistiinden girilir ve direkt artere dogru sefale ilerletilir. igne
artere girdiginde ignenin gerisinde parlak kirmizi renkli arteryel kanin pulsasyonu
gozlenir. Bu noktadan sonra igne pulsasyon kesilene kadar transarteryel olarak
ilerletilir. Aspirasyonla kan gelmedigi saptandiktan sonra aralikli enjeksiyonlarla 40-
50 ml lokal anestezik arterin arkasina verilir. Alternatif olarak enjekte edilecek lokal
anestezik dozunun 2/3’ ii arterin arkasina verilir ve igne yavasca geri ¢ekilir. Ignenin
geri ¢ekilmesi sirasinda tekrar arteryel kan pulsasyonu saptanir. Bu kez pulsasyon
kesilene kadar igne yavasga geri c¢ekilmeye devam edilir. Pulsasyon kesildiginde
ignenin ucu artik arterin Oniindedir. Bu noktada lokal anestezigin kalan 1/3 dozu
enjekte edilir. Bu uygulama arterin arkasina yapilan tek doz enjeksiyona gore lokal
anestezigin aksiller kilifta daha iyi bir yayilim gostermesini saglar. Aksiller
yaklagimla brakiyal pleksus blokaji uygulandiginda en sik yapilan hata ignenin ¢ok
derine yerlestirilmesidir. Norovaskiiler kilif yiizeyseldir ve genellikle 2 cm den
derinde olamaz (16).

Sinir stimiilatérii tekniginde, rejyonal anestezi i¢in sinir stimiilasyonunun temeli
siniri stimiile etmek i¢in gereken akimin direkt olarak sinir ile igne ucu arasindaki
mesafeye bagli olmasidir. Eger stimiile eden igne ucu sinirden daha uzaga hareket
ederse akimin yogunlugu hizla azalir. Ornegin ignenin sinire dokundugu durumda
siniri depolarize etmek i¢cin 0.1 mA lik bir uyar1 gerekiyorsa sinirden 0.5 cm
uzaklasildiginda siniri uyarmak icin 2.5 mA lik, eger 1 cm uzaklasiliyorsa 10 mAlik
uyar1 gerekmektedir (16).

Once lokal anestezik yapilir. igne cilde girdikten sonra sinir stimiilatorii ¢alistirilir ve
sinyal 1 ile 2 hertz ve baslangic akimi 0.5 ile 1 mA arasinda olmak {izere isleme
baslanir. Igne ilerletildikce hedef sinirdeki sinir stimiilatdriiniin olusturdugu motor
yanit monitorize edilmelidir. Lokal stimiilasyon ile kaslarda ortaya ¢ikan motor yanit
hasta i¢in rahatsiz edici olabileceginden motor yanit olusunca akim ¢ikist hemen
azaltilmalidir. ignenin dogru yerlestirildiginin gosterilmesinde kullanilabilecek bir
belirte¢ de , sadece 2 ml lokal anestezik enjeksiyonunu takiben motor yanittaki ani
azalmadir. Bu hizli cevap noéral blokajin sonucu degil, daha ¢ok igne ucundan sinirin

uzaklasmasi sonucudur. Aksiller teknikte ulnar ve median sinir en az 0.5 mA lik bir



akimla motor yanit alindiginda 10-20 ml lokal anestezik verilerek bloke edilir. Radial
sinir genellikle arterin arkasindan gectigi i¢in aramaya calisilmamalidir. Ama
bulunursa ona da 10-20 ml lokal anestezik enjeksiyonu yapilir. 1 mA in iizerinde
uyart alindiginda lokal anestezik uygulanirsa basar1 orani diismektedir (16). Sinir
stimiilasyonu teknigi sinir lokalizasyonu i¢in altin standarttir, ¢oklu enjeksiyon
teknikle beraber efektif anestezi saglar (17).

Tek enjeksiyon teknigi igin bazi1 otdrler parestezi alinmadan yapilacak tek
enjeksiyonun komplikasyonlar1 azaltacagini one siirmiislerdir. Fakat bu uygulama
basar1 oranini diisiirmektedir. Bunun nedeni fasyal kilifta kompartimanlarin olmasi
ve sinirlerin bu kompartimanlar i¢inde bulunmasidir(16).

Coklu enjeksiyon tekniginde, her sinir tek tek bulunarak degisik oranlarda
enjeksiyon yapilir. Ayrica korakobrakial kasin igine ve aksiller arterin siiperfisialine
de enjeksiyon yapilir.

Direng kayb1 tekniginde, sol elin isaret veya orta parmagi ile aksiller arter palpe
edilir ve arter cilt, cilt alt1 ile humerus arasinda humerusa dogru bastirilarak fikse
edilirken ig¢inde 2-3 ml serum fizyolojik bulunan ve hafif bir basing uygulanan
enjektore takili 18 G kaniil 45 derecelik agiyla sefale dogru girilir ve arter yoniinde
ilerletilir. Norovaskiiler kilifin gecildigi negatif basincin tespit edilmesi ile anlasilir.
Kilif i¢ine girildikten sonra kaniiliin mandreni ¢ikarilarak 40-50 ml lokal anestezik
enjekte edilir (16).

Ultrason rehberliginde uygulama, son yillarda kullanilmaya baglanmistir. Ultrason
esliginde gorerek yapilmasi basari oranmni arttirir (16) .Bir yiiksekten diisme
vakasinda her iki 6nkol yaralanmasina ultrason esliginde bilateral yapilan bilateral
aksiller brakiyal pleksus blokaji basari ile sonu¢lanmistir (18) . Ultrason esliginde
yapilan blokaj ile igne pozisyonunun ve yapilan lokal enjeksiyonun es zamanli
monitorizasyonu saglanir, blokaj kalitesi artar ve az dozla daha basarili anestezi

saglanir (19,20,21).
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Humerus

Musculocutaneous n. (Mc)

Median n. (M)

Radial n. (R)
Ulnar n. (U)

Sekil 2.2 Brakiyal pleksus kesiti

2.3 Lokal Anestezikler
Lokal anestezikler sinir aksonlar1 ve diger uyarilabilen membranlarda Na+

kanallarimi kullanarak olusan aksiyon potansiyelini geri doniisiimlii olarak bloke

ederler (22).

Tarihce

Yiizyillar boyunca Peru ve Bolivya’da yasayan yerliler yorgunluklarini
gidermek i¢in oralarda yetisen erythroxylum coca adli bir bitkinin yapraklarini
cignerlermis . Bitkinin bu etkisinin esas itibartyla icerdigi baslica alkaloid olan
kokaine bagli oldugu saptanmis : 1860 ‘da Neimann baslica aktif madde olan kokaini
izole etti. 1880’lerde Sigmund Freud kokainin fizyolojik etkilerini inceledi ve bunu
morfin aligkanligi olan bir kisinin tedavisinde kullanarak Avrupa’da ilk kokain
bagimlisint olusturmus oldu. 1884’ te Karl Koller kokainin goz iizerindeki lokal
analjezik etkisini gosterdi . Bundan sonra kokain kullanimi yayildi. Ancak yiiksek

sistemik toksisitesi ve aligkanlik yapma 0Ozelligi ortaya cikinca daha az toksik
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maddelerin arastirilmasina gegildi. Bunlar i¢cinde en oOnemlisi 1905’ te Einhorn
tarafindan bulunan prokaindir. Daha sonra 1920 ‘lerin sonuna dogru Almanya’da
bulunan cinchocain (dibukain) ve daha sonra 1948 ‘de lidokain ,1960 °‘larda

bupivakain, prilokain sentez edilmistir (23).

Lokal Anesteziklerin Yapisi ve Etki Mekanizmasi

Lokal anestezikler aromatik halka i¢eren bir lipofilik grup ve ester veya amid
iceren bir ara baglanti ile ona bagli iyonlasabilen tersiyer veya bazen sekonder
aminden olusur. Hidrofobisite arttik¢a lokal anestezik maddenin potensi artar, etki
siiresi uzar. Hidrofobik kisimlarina bagli olarak ilacin karaciger enzimleri veya
plazma esterazlari ile metabolizma hizlar1 yavaslar. Hidrofobik o6zellik arttikca
toksisite artar, terapotik indeks daralir. Lokal anestezikler sinir uyarilarini Onlerler.
Primer etki yerleri hiicre membranidir. Uyarilabilen hiicrelerde voltaj kapili Na+
kanallarinda uyarilabilirlik ve aksiyon potansiyeli azalir, impuls iletimi yavaslar. Na+
kanallarina ek olarak lokal anestezikler K+ kanallar1 ile de etkilesime girerler. Ancak
daha fazla ila¢ konsantrasyonu gerektirip, istirahat membran potansiyelinde ¢ok

fazla bir degisiklige neden olmazlar(24).

Lokal Anesteziklerin Etkileri

Absorbsiyon sonrast santral sinir sisteminde huzursuzluk ve tremor, klonik
konviilziyonlar goriiliir(24). Konviilziyonlarin santral sinir sisteminde GABA(A)
reseptor bagli akimlarin inhibisyonu sonucu oldugu diistiniilmiistiir. Yapilan bir
calismada GABA(A) reseptorlerinde tiim lokal anesteziklerin GABA etkilesimli
akimlar1 doza bagli olarak inhibe ettikleri saptanmistir(25). Konviilziyonlarin
goriildiigii santral stimiilasyonu depresyon izler ve hasta solunum yetmezliginden
oliir. Kardiyovaskiiler sistemde primer etki yeri miyokard olup kontraksiyon, ileti
hiz1 ve elektriksel uyarilabilirlik azalir. Arteriolar dilatasyona neden olurlar. Diisiik
dozda da olsa lokal anestezikler kardiyovaskiiler kollaps ve 6liime neden olurlar. Diiz
kaslarda ; barsak, brons diiz kas1 ve vaskiiler diiz kaslarda da relaksasyona sebep
olurlar. Peritoneal kavitede, sempatik sinir sisteminde gastrointestinal kasilmada
artisa neden olan paralizi yaparlar. Uterus diiz kasinda kontraksiyon azalip ,
dinlenme tonusu artar. Lokal anestezikler motor son plakta da asetil kolin reseptor

blokaj1 yaparak iskelet kas yanitini onlerler (24).
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Lokal Anesteziklerin Metabolizmasi

Kokain, prokain, tetrakain, benzokain gibi yapisinda ester grubu iceren lokal
anestezikler plazma kolinesterazi tarafindan hidrolize ve inaktive edilirler. Hidroliz
islemine karaciger de katilir. Lidokain, bupivakain, levobupivakain, prilokain,
ropivakain gibi amid yapili lokal anestezikler ise hepatik endoplazmik retikulumda
parcalanirlar. Baslangi¢ reaksiyonu N- dealkilasyon ve sonra hidrolizdir. Bununla
birlikte prilokainin metabolizmasinda ilk basamak hidroliz olup metabolizma sonucu
methemoglobinemiye neden olan o-toluidin olusur. Karaciger yetmezligi olan
hastalarda amid yapili lokal anestezikler kullanilirken dikkatli olunmalidir. Amid
yapili lokal anestezikler %55-%95 oraninda plazma proteinlerine, 6zellikle alfa 1 asit
glikoproteine baglanirlar. Kanser, cerrahi, travma, miyokard enfarktiisii, sigara,
tiremi gibi plazma proteinlerinin arttig1 ve oral kontraseptif kullanim1 gibi plazma
proteinlerinin azaldigi durumlarda lokal anesteziklerin etkilerinde degisik yanitlar
ortaya ¢ikar. Yasla ilgili olarak da lokal anesteziklerin ortaya ¢ikardig etkiler degisir.
Yenidoganda plazma proteinindeki goreceli degisikliklere bagli olarak toksisiteye
yatkinlik artmistir. Lokal anestezik etkilerinde plazma proteinlerinin yaninda
akcigere alinim da 6nemli bir role sahiptir (24).
Yapilan bir ¢alismada operasyon sonrasi maksimum prilokain konsantrasyonu 3. ve
6. saatte, lidokain konsantrasyonu ise 6. saatte Olcililmiistiir. Lokal anesteziklerin
maksimum plazma seviyesi verilisinden 24 saat sonra bile ortaya
cikabilmektedir(26).
Plazmadaki prilokain seviyesinin tam olarak belirlenebilmesi farmakolojik ve
toksikolojik calismalar agisindan 6nemlidir.Bu amagla yapilan bir calismada, gaz
kromatografisi-mass spektroskopisi kullanilmig ve bu yontemle rutin dlgiimlerde ve
farmakokinetik ¢aligmalarda plazma prilokain miktarinin  belirlenebilecegi

bildirilmistir (27).

Prilokain

Amid igeren lokal anesteziklerden olup, farmakolojik profili lidokaine benzer.
En oOnemli farki daha az vazodilatasyona neden olup vazokonstriktor
gerektirmemesidir. Yiiksek dozda merkezi sinir sistemi toksisitesine neden olur.
Aromatik halkanin o-toluidine metabolize olmasi sonucu methemoglobinemi tablosu

ile karsilagilir. 8 mg/kg doz sonrast methemoglobinemi olusumu siktir. Saglikli
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insanlarda bu tablo genellikle ¢ok 6nem tasimaz. %1 lik (1-2 mg/kg) metilen mavisi
ile tedavi edilir (24). Daha az etkili olmak {izere askorbik asit de (2 mg/kg)
kullanilabilir (28). Ancak prilokainin obstetrik anestezide kullaniminda yenidoganda
karstmiza ¢ikan sorunlar Onem tasirlar. Methemoglobinemi yenidoganda fetal
hemoglobinin oksidan strese direncini ve immatiir enzimlerden dolay1 ferrdz forma

dontistimiinii azaltir (24).

o
I
NH—C— TH— NHC3H;
CH,
CHy

Sekil 2.3 Prilokainin kimyasal yapis1

Deksametazon

Deksametazon uzun etkili glikokortikoidlerden olup, antiinflamatuar etkisi
hidrokortizonun 30 kat1 kadardir. Glikokortikoidler IM, IV, topikal, aerosol olarak
uygulanabilirler. Emilime ugrayan glikokortikoidlerin % 90 ‘dan fazlasi plazma
proteinlerine baglanir. Karacigerin mikrozomal enzimleri tarafindan metabolize
edilip konjugasyona ugrayip bobreklerden atilirlar. Glikokortikoidler karaciger ve
bobreklerde aminoasit tutulumu ve glikoneojenik enzimlerin aktivitesini arttirarak
glikoneogenezi uyarirlar. Protein katabolizmasi ve lipolizi arttirirlar. Plazma glikoz
konsantrasyonunu yiikseltirler. Eozinofil, bazofil, monosit ve lenfositlerin
dolasimdan lenfoid dokuya dénmesine ,dolasimda sayica azalmalarina neden olurlar.
Buna karsilik hemoglobin, eritrosit, trombosit ve polimorf niiveli ldkositlerin
dolasimdaki sayilarini arttirirlar. En 6nemli tedavi edici 6zellikleri inflamatuar yaniti
ve immiiniteyi giliglii olarak baskilayabilmeleridir. (-) feed back inhibisyonu ile daha
fazla glikokortikoid ve TSH yapiminmi engelleyip biiylime hormonunu arttirirlar.
Yiiksek dozlar1 mide asit salgisi ve pepsin yapimini arttirip ilserlerin aktif hale
gecmesine neden olabilir. Santral sinir sisteminde de mental durumu degistiren
etkileri saptanmistir. Glikokortikoidlerle uzun siireli tedavi kemik kaybina neden
olabilir. Hastalar miyopati nedeniyle gii¢siizliikten yakinirlar. (-) Ca++ dengesi ile

osteoporoza neden olurlar. Yara iyilesmesinde gecikme, artmis enfeksiyon riski,



13

hipertansiyon, 6dem, 6fori, psikoz diger yan etkileridir. Uzun donem tedavi katarakt
sikigmi arttirir. ilag tedavisinin kesilmesi eger hipotalamik-hipofizer-adrenal aks

baskilanmissa letal olabilen akut adrenal yetmezlik tablosuna yol agabilir (29).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dalinda elektif el ve 6nkol cerrahisi yapilacak , yaslar1 18-60
arasinda degisen 40 hasta lizerinde yapilmistir.

Hastane etik kurul (05.06.2007 tarih ve 2007/288 sayili) ve hasta izinleri
alindiktan sonra ASA I-II , 18-60 yas arasi, el ve O6nkol cerrahisi uygulanacak 40
hasta prospektif calismaya alindi. Renal , hepatik , kardiyovaskiiler hastaligi,
endokrin bozuklugu ,peptik iilser 6ykiisii olan hastalar, hamile olan, bilinen bir ilag
alerjisi Oykiisii olan hastalar, kooperasyonu bozuk olanlar ¢calismaya dahil edilmedi.
Hastalar rastgele 20’ser olmak {lizere 2 gruba ayrilip 1. gruba 5 mg/kg %2 lik
prilokain, 40 ml voliimde, 2. gruba ise 5 mgkg % 2lik prilokain +8 mg
deksametazon 40 ml volimde verildi. Hastalara premedikasyon uygulanmadi.
Hastalar operasyon masasina alindiktan sonra blok yapilmayacak ekstremiteye el
sirtindan 20 gauge kateter takilarak % 0.9 luk NaCl infiizyonu baslandi. Hastalarin
noninvaziv arteryel kan basinci (sistolik, diastolik ve ortalama arteryel kan basinci),
kalp atim hizi, EKG, pulse oksimetre ile periferik oksijen saturasyonu parametreleri
monitorize edildi. Opere edilecek kola 90 derece abdiiksiyon ve onkola 110 derece
fleksiyon pozisyonu verilerek, bdlge temizligini takiben lokal anestezik enjeksiyonu
yapilip, aksiller arter palpe edilerek sinir stimiilatorii yardimiyla uyar: sikligi1 2 hertz,
uyar1 siddeti 2 miliamper olacak sekilde 50 mm stimiipleks ignesi ile cilt, cilt alt1
gecilip el, onkol ve parmaklarda meydana gelecek kas kasilmalar1 (blok yapilacak
sinir ile uyumlu ) aranip uygun hareketler gozlendi. En kuvvetli kasilmanin oldugu
noktada akim siddeti 0.5 miliampere indirilip kasilmanin devam edip etmedigi
izlenerek, eger kasilmalar devam ediyorsa aspirasyon yapilarak damar iginde
olunmadig1 kontrol edilerek hazirlanan karisim enjekte edildi. Blok stiresince
hastalara yiiz maskesi ile oksijen verildi, tansiyon arteryel (sistolik, diastolik,
ortalama kan basinglari), kalp atim hizi, oksijen satiirasyonu degerleri ,sensoryal ve
motor blok siireleri kontrol, 5, 10, 15, 30, 60.dakikalarda takip edilerek, sensoryal
blok kars1 ekstremite ile karsilastirilarak pinprik testi ile degerlendirildi. Karsi
ekstremite ile ayni hissin alindig1 zamana kadar gegen siire sensoryal blok siiresi
olarak nitelendirildi. Motor blok  Bromage skalasi (0:hareketsizlik, 1:parmak
hareketi, 2:el bilek fleksiyonu, 3:dirsek fleksiyonu) ile degerlendirildi. Motor blok
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olustuktan sonra tiim hareketlerin geri donmesine kadar olan siire motor blok siiresi
olarak kabul edildi. Hastalar yan etkiler (bulanti, kusma, agizda metalik tat, mide
agrisi, bas donmesi, terleme) bakimindan takip edildi.

Sonuglarin  degerlendirilmesinde SPSS for Windows 15.0 kullanildi.
Mean+SD (standart sapma) verildi. Normal dagilima uygunluk shapiro wilk testi ile
test edildi. Normal dagilan verilere bagimsiz Orneklerde t-testi, normal dagilima
sahip olmayan verilere mann-whitney u testi, ¢apraz tablolarin degerlendirilmesinde
ki-kare testi kullanildi. p>0,05 fark yok, p<0,05* Onemli derecede fark var,
p<0,01** ¢cok onemli derecede fark var, p<0,001*** ileri derecede fark var, olarak

degerlendirildi.



4.BULGULAR
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Olgularin yas ve cinsiyet degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi. (p>0,05)

Tablo 4.1 Olgularin demografik verileri

Demografik

Ozellikler Grup 1 Grup 2

YAS (Y1) 35,10+11,63 | 39,95+12,47
CINS. (K/E) 5/15 6/14

Olgularin kalp atim hiz1 ve diastolik kan basinci degerlerinde istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmazken, iki grup arasinda sistolik kan basinci

degerlerinde kontrol (p<0,01**) , 5.dakika ve 15.dakikada (p<0,05*) , ortalama kan

basinci degerlerinde kontrol (p<0,05*) basincinda istatistiksel olarak fark saptandi,

diger degerlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.(p>0,05)
Tablo 4.2 Olgularin kalp atim hizlar1 (atim/dk.)

grup 1 grup 2

Zaman Ortalama£SD | OrtalamaxSD
KAH

kont 81,15+13,65 |81,70+14,03
KAH 5

dk 81,05+13,59 |81,50+£12,42
KAH 10

dk 79,75£12,96 |81,30+14,09
KAH 15

dk 80,45+13,23 |78,95+11,56
KAH 30

dk 82,35+14,37 |77,75£11,16
KAH 60

dk 79,75£11,37 | 77,95£11,54




90,00
88,00
86,00
84,00
82,00
80,00

atim/dk

78,00
76,00
74,00
72,00
70,00

—o—grup 1
—B—grup2

kah kont kah5dk kah 10 dk kah 15 dk kah 30 dk kah 60 dk

Sekil 4.1 Olgularin kalp atim hizlarinin gruplara gére dagilimi

Tablo 4.3 Olgularin sistolik, diastolik ve ortalama kan basinci degerleri

grup 1 grup 2

Zaman Ortalama+SD | Ortalama+SD
SKB kont 118,35+11,52 | 130,20+14,57
SKB 5 dk 121,40+13,77 | 131,15+14,29
SKB 10 dk | 123,55+14,43 | 129,05+18,68
SKB 15dk | 119,80+14,39 | 130,45+16,68
SKB 30 dk | 119,40+15,78 | 127,20+16,15
SKB 60 dk | 120,00+12,64 | 127,25+14,33
DKB kont 74,60+11,26 | 78,3049,15
DKB 5 dk 76,35+12,25 |78,75+9,54
DKB10dk |77,45+12,60 |78,70+15,02
DKB 15dk |74,85+10,80 |76,95+13,43
DKB 30dk |74,70+11,90 |76,00+12,85
DKB 60 dk | 75,45+11,26 |77,15+£10,97
OKB kont 88,20+11,16 | 96,15+11,83
OKB 5 dk 90,25+12,77 |95,80+10,84
OKB 10dk |92,25+11,68 |96,40+16,09
OKB 15dk |89,30+12,00 |96,30+15,20
OKB 30 dk [89,15+14,87 |92,20+14,35
OKB 60 dk | 89,35+10,07 |93,15+11,48

17
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135,00

130,00

125,00

—e—grup 1

grup 2

120,00

115,00

L

110,00

skbkont skb5dk skb10dk skb 15 dk skb 30 dk

skb 60 dk

Sekil 4.2 Olgularin sistolik kan basinci degerlerinin gruplara gore dagilimi

(**; p<0,01, *; p<0,05)

80,00

78,00
76,00 -
74,00 -
72,00

N

70,00

62,00 -

60,00

dkbkont dkb5dk dkb 10 dk dkb 15 dk dkb 30 dk dkb 60 dk

—e—grup 1

—m—grup 2

Sekil 4.3 Olgularin diastolik kan basinci degerlerinin gruplara gore dagilimi
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98,00

96,00 -

94,00 -

92,00 -

90,00

N

—

N,

—eo—grup 1

—m—grup 2

88,00

86,00

84,00

okb kont okb5dk okb 10 dk okb 15 dk okb 30 dk okb 60 dk

Sekil 4.4 Olgularin ortalama kan basinci degerlerinin gruplara gore dagilimi
(*; p<0,05)

Olgularin satiirasyon degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi.(p>0,05)

Tablo 4.4 Olgularn satiirasyon degerleri ve standart sapmalari
grup 1 grup 2

Zaman Ortalama+SD | Ortalama+SD

spO2 kont | 98,25+1,55 | 97,75+1,61

spO25dk |98,10+1,51 97,55+1,35

spO2 10 dk |98,00+£1,37 | 97,60+1,53

spO2 15 dk |97,80+£1,67 | 97,40+1,27

spO2 30 dk |97,45¢1,79 | 97,35+1,13

spO260 dk |97,15+1,59 |97,40+1,14
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100,00

99,50

99,00 -

98,50

—eo—grup 1

a_ 98,00

97,50 -

97,00

-\k_%

—m—grup 2

96,50 -

96,00

5dk
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15 dk

30 dk 60 dk

Sekil 4.5 Olgularin satiirasyon degerleri

Olgularin cerrahi siireleri dakika olarak degerlendirildi ,istatistiksel olarak

anlaml bir fark yoktu.(p>0,05)

Tablo 4.5 Olgularin cerrahi, motor blok ve sensoryal blok stireleri

grup 1 grup 2
Zaman OrtalamaSD | Ortalama+SD
Cerrahi sure (dk.) 58,75+20,38 | 85,75+46,96
Motor blok sire (dk.) 168,004+52,87 | 373,504+91,03
Sensoryal blok sire dk.) | 199,50+60,21 | 415,50+87,74

Olgularin motor blok siireleri dakika olarak degerlendirildi. Gruplar arasinda

blok
saptand1.(p<0,001**%*)

suresi

bakimindan

istatistiksel

olarak

ileri

derecede fark oldugu
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m Mbt. blk. sUresi

150

100 -

Sekil 4.6 Olgularin motor blok siireleri (*** ; p<0,001)

Olgularin sensoryal blok siireleri dakika olarak degerlendirildi. Gruplar

arasinda blok siiresi yoniinden istatistiksel olarak ileri derecede fark oldugu saptandi.
(p<0,001**%*)

450,00

400,00

350,00

300,00
250,00

@ Sen. blk. siresi
200,00 -

150,00 -

100,00 -

0,00 -

Sekil 4.7 Olgularin sensoryal blok siireleri (***; p<0,001)

Olgular operasyon sonunda sorgulanarak bulanti, kusma, mide agrisi, agizda
metalik tat, bas donmesi, terleme agisindan degerlendirildi, hi¢gbirinde bu yan

etkilerle karsilagilmadi.
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5.TARTISMA

Aksiller pleksus blokaji distal iist ekstremite cerrahisinde en ¢ok kullanilan
regional anestezi tekniklerinden birisidir. 10 yi1ldan uzun bir siiredir aksiller pleksus
blokaj1 uygulanirken lokal anesteziklere eklenen adjuvan ilaglarla hem blogun siiresi
uzamis, hem de hastanin postoperatif analjezisi saglanarak, hasta i¢in de, hekim i¢in
de konfor saglanmistir (30,31,32,33).

Lokal anesteziklere epinefrin eklenmesi blokaj siiresini uzatir (34). Hung ve
arkadaslarinin ratlar iizerinde yaptiklart bir calismada % 1°lik efedrinin hem siyatik
sinir blogu siiresini uzattig1 saptanmis, hem de histopatolojik bir degisiklige neden
olmaksizin hiicre kiiltiirlerinde Na+ kanal blogu yaptig1 goriilmiistiir (35).

Robaux ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir caligmada karpal tiinel
serbestlesmesi i¢in operasyona alman hastalarda % 1,5’luk mepivakaine eklenen
tramadolun postoperatif analjezi siiresini  kontrol grubuna gore arttirdigi
saptanmistir(36). Bizim ¢alismamizda da operasyona alinan hastalarda deksametazon
eklenen grupta postoperatif analjezi siiresinin daha uzun oldugunu gézledik.
Tramadol, opioid agonistidir ve analjezik bir ilactir. Tramadol ayn1 sekilde bir baska
brakiyal pleksus blokajinda bu kez %1 lik mepivakaine katildiginda da blokaj
stiresini bir yan etki olusturmadan uzatmustir (37). Bir baska calisma ise aksiller
pleksus blokaj1 sonrasinda mepivakaine eklenerek postoperatif analjeziyi saglayacak
minimum klonidin dozunu belirlemek amaciyla yapilmis ve herhangi bir yan etkiyle
karsilagsmaksizin gerekli minimum klonidin dozunun 0,5 mcg/kg oldugu sonucuna
varilmistir (38).

Yapilan hayvan caligsmalarinda diisiik doz betametazon ve triamsinolon
asetatin intratekal enjeksiyonlarinda spinal norotoksisiteyle karsilagiimamigtir
(39,40). Bir baska ¢alismada ise ,intratekal uygulanan 8 mg deksametazonun bir
aylik gozlem sonrasinda norolojik bir soruna neden olmadigir gosterilmistir (33).
Bizim ¢aligmamizda uyguladigimiz 8 mg lik deksametazon da yetigkin hastalar i¢in
giivenli bir doz olarak saptanmis olup (33), uyguladigimiz hastalarda herhangi bir
yan etkiyle karsilasmadik. Her hastada lokal anesteziklere steroid eklenmesi endike
degildir. Ornegin diabeti olan bir hastada karsilasabilecegimiz hiperglisemi veya

enfeksiyonun alevlenmesi gibi olas1 komplikasyonlar bizi hasta se¢imine zorunlu
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kilar (33), ki zaten ¢alismamiza ASA I-1I grubundan olup baska bir dahili problemi
olmayan hastalar1 aldik.

Culebras ve arkadaslariin bupivakainle yaptiklar1 brakiyal pleksus
blokajinda klonidin eklenmesinin blokaj siiresini uzattig1, fakat klonidin grubunda
ortalama arteryel basing ve kalp atim hizinin belirgin bir sekilde diistiigli goriilmiistiir
(41).

Casati ve arkadaslar tarafindan ropivakainle yapilan blokajda ise, 1 mcg/kg
klonidin eklenmesinin kardiyovaskiiler etkiler ve sedasyon diizeyinde degisikliklere
sebep olmadig1 gézlenmistir (42).

Mepivakainle uygulanan bir bagka aksiller pleksus blogunda adjuvan olarak
NaHCO3 ve klonidin kullanilmig, NaHCO3 katilmasinin blok baslama siiresini
kisalttig1, klonidinin anestezi siiresini uzatip analjezi de sagladig, ikisinin ayni1 anda
kullanilmasiin ise, blok baslama siiresini kisalttigi,ancak anestezi ve analjezi
stiresini uzatmadig1 gosterilmistir (31).

Nishikawa ve arkadaglar tarafindan lidokainle yapilan bir aksiller pleksus
blokajinda lidokaine fentanyl eklendiginde blok baslama siiresinin uzadig,
postoperatif analjezi saglandigr gozlenmis, bu basarili sonug, fentanylin sebep
oldugu distik pH ya baglanmistir (43). Shrestha ve arkadaslar1 ise el ve onkol
cerrahisi icin yaptiklar1 brakiyal pleksus blogunda lokal anestezik maddeye
deksametazon eklendiginde blok baslangic ve devam siiresinin eklenmeyen gruba
gore anlamli sekilde wuzayip istenmeyen bir etkiyle karsilagsmadiklarin
kaydetmislerdir (44).

Randomize kontrollii bir hayvan ¢alismasinda, bir kuarterner lidokain derivesi
olan QX-314 kullanilmig ve blok baslama zamaninin kisaldigr ve blok siiresinin
uzadig1 saptanmistir (45).

Agonist-antagonist ajan olan buprenorfinin, bupivakaine katilmasyla
uygulanan brakiyal pleksus blokajinda buprenorfin eklenmesinin blokaj siiresini
uzatip postoperatif analjezi sagladigi ve hastanin erken taburcu edilebildigi
gozlenmistir (30).

Jarbo ve arkadaslar1 midazolami1  brakiyal pleksus blokaji yapilan iist
ekstremite cerrahisinde bupivakaine eklemis, midazolamin hemodinami ve sedasyon
skorunda bir degisiklige sebep olmaksizin, duysal ve motor blokaj siiresinde anlamli

uzamaya neden oldugu sonucuna varmislardir (32).
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Dogal bir Ca++ kanal blokeri olan magnezyumun prilokaine eklenmesiyle
uygulanan aksiller pleksus blokajinda da motor ve sensoryal blok siirelerinde
istatistiksel olarak anlamli bir uzama kaydedilmistir (46).

Bigat ve arkadaglarimin yaptiklart bir ¢alismada ise lidokaine deksametazon
eklenerek regional IV anestezi yapilmis, elde edilen sonuglarda deksametazon
grubunda postoperatif analjezi saglanip, parasetamol gereksiniminin azaldig
gbézlenmistir. Calisma sirasinda lidokaine 8 mg deksametazon eklenmis ve
deksametazon eklenen grupta operasyon sirasindaki turnike agrisinin da diger gruba
gore istatistiksel olarak anlamli  sekilde kontrol edildigi sonucuna varilmistir.
Intraoperatif deksametazon, kiiciik, miyelinsiz C lifleriyle iletilen turnike agrisinda
palyasyon saglar (47). Calismamizin sonucunda da 8 mg lik deksametazon
eklenmesinin postoperatif analjezi sagladigini gézledik.

Movafegh ve arkadaslar1 tarafindan lidokaine deksametazon eklenerek
yapilan aksiller pleksus blokajinda da motor ve sensoryal blok siiresinin uzadigi
gbzlenmistir. Aym1 calismada 8 mg deksametazon kullanilmis, higbir yan etkiyle
karsilagilmamis ve bu dozun erigkinlerde ve hipertansiyon, iskemik kalp hastaligi
gibi epinefrin kullaniminin riskli olacagi disiiniilen hastalarda, blokaj siiresini
uzatabilmek icin giivenilir olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (33). Bizim
calismamizda da kullandigimiz 8 mg lik deksametazon dozunun blokaj siiresini
uzattigini, dolayisi ile postoperatif analjezi de sagladigini , ayn1 zamanda hastalarda
bir yan etki ile karsilagsmayarak, giivenilir olabilecegini gordiik.

Bupivakain ile lokal spinal ve sistemik kortikosteroid kombinasyonlarinin
analjezik etkileri cesitli ¢alismalarda gosterilmistir (48,49). Deksametazon
mikrosferlerinin blok siiresini uzattigr insan ve hayvan calismalarinda gosterilmis
(50,51,52), lokal anesteziklere metilprednisolon eklenmesinin aksiller blokaj siiresini
uzattig1 gozlenmistir (53).

Estebe ve arkadaslar1 tarafindan deksametazonun tek basina motor blok
yapmadigi, ancak bupivakain ile kaplanmis mikrosferlerle birlikte uygulandigi
zaman uzamis bloga sebep oldugu koyun modelinde gosterilmistir (54).

Colombo ve arkadaslari ratlara uygulanan siyatik sinir blogunda bupivakaine
eklenmis deksametazon grubunda blok siiresinin uzadigini gézlemis (55), Drager ve
arkadaslarinin yaptig1 bir c¢alismada ise, sedatize koyunlarda perkutan yapilan

interkostal blokajda bupivakaine eklenen deksametazonun blokaj siiresini uzattigi
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goriilmiis, bupivakainle yapilan blokajda gogiis duvari histolojisinde belirgin
graniilamatdz reaksiyon olustugu, fakat bupivakaine deksametazon eklenerek
yapilan blokajda graniilamatéz reaksiyonun olusmadigi ve birkag giin siiren efektif
gbgiis duvar analjezisi sagladigi saptanmistir (51). Bir bagka hayvan ¢aligmasinda
ise bupivakain mikrokapsiillerine deksametazon eklenerek interkostal blokaj
yapilmis ve deksametazon grubunda blok siiresinin uzadig1 goriilmiistiir (52).

Glikokortikoidlerin blokaji uzatma etkisi antiinflamatuar potansiyellerinden
kaynaklanir. Bu etki, glikokortikoid antagonisti olan korteksolon ile inhibe edilir.
Bupivakaine korteksolon eklenerek yapilan bir ¢alismada ,deksametazon
reseptorlerine baglanarak korteksolonun, deksametazonun olusturdugu uzamis
blokaj1 inhibe ettigi goriilmiistiir (50). Kortikosteroidlerin analjezik etkisi tamamen
aydinlatilamamis olmakla birlikte, bu etki onlarin antiinflamatuar veya
immiimsiipresan etkileriyle agiklanabilir (56,57). Glikokortikoidler, glutamat
salinimini azaltip, y-aminobutirik asit ve endokannabinoidlerin salinimini arttirirlar
(58). Deksametazon lokal anestezik tasiflaksisini Onler. Tasiflakside N-metil D
aspartat ve nitrik oksit mekanizmalari ile hiperaljezi gelisir (59), deksametazon,
nitrik oksit sentazi inhibe eder (50). Yapilan hayvan ¢alismalarinda da inflamatuar
mediatorlerin ve glial aktivasyonun suprese oldugu gosterilmistir (58,60,61).

Sonu¢ olarak calismamizda prilokaine eklenen deksametazonun motor ve
sensoryal blok zamaninda anlamli derecede uzamaya neden oldugunu gordiik.
Hastalarda herhangi bir yan etki ile karsilasmadik ve hastalarda postoperatif
donemde analjezi de saglandi. Bu bulgular uygun hastalarda aksiller pleksus
blokajinda deksametazonun etkili ve giivenli bir adjuvan ajan olarak
kullanilabilecegini gostermektedir. Hastalarda hemodinamik verilerde sistolik kan
basinci degerlerinde kontrol, 5. dakikada ve 15.dakikada, ortalama kan basinci
degerlerinde ise, kontrol basincinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi,
ancak klinik olarak anlamli degildi. Kullandigimiz ilaglarin  hastalarin
hemodinamisinde klinik olarak anlamli olabilecek degisiklikler olmamasi ile giivenli

olarak kullanilabilecekleri sonucuna vardik.
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