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1. GIRIS

Acil serviste goriilen 6nemli hastalik gruplarindan birisi, cilt kesileridir.
Amerika Birlesik Devletleri (ABD) verilerine gore, yilda 8 milyon hasta travmatik
cilt yaralanmasi sikayeti ile acil servislerde goriilmektedir. Bu grup, yillik tiim acil
servis bagvurularinin %7’sini olusturmaktadir.' En sik karsilasilanlar yiiz, skalp,
parmak ve el yaralanmalari olarak goriilmektedir.” Bu yaralanmalarin bir kisminin
kiiciik cerrahi yontemlerle kapatilmasi gerekmektedir. Bu asamada secilecek
yontemlerden biri de yaranin siitiire edilmesidir. Bu islemde hasta i¢in en énemli
endise estetik kaygi ve islem agrisidir. Bu agri, hasta memnuniyetine giden bir
anahtar olabilecegi gibi memnuniyetsizlik durumunda adli boyutlara varabilecek

hasta-doktor arasinda kotii iliski 6rneklerine de yol acabilir.

Siitlir isleminin  olusturacagi agrinin giderilmesi i¢in en sik kullanilan
teknikler topikal anestezi, yara yeri infiltrasyon anestezisi ve daha az siklikla
kullanilan periferik sinir blogudur. Secilecek yontemin kolay ve hizh
uygulanabilir, ucuz, acil serviste kolayca ulagilabilir ve en 6nemlisi maksimum
analjezi saglayabilir olmas1 gerekmektedir. Hastanin agrisini, islem siiresini ne
kadar azaltabilirsek hasta konforu ve memnuniyeti o kadar artacak, saglik
personelinin isi kolaylasacak, hasta saglik personeli iliskisi iyilesecek, saglik
personelinin de kendi konfor ve memnuniyeti artacaktir. Bu konuda yapilmig
caligmalarda sinir blogu lehine sonuglar olmakla beraber net bir yargiya
varilamamistir. Acil servislerde hekimler, hala daha tecriibeli olduklar1 yontem

olan infiltrasyon anestezisi teknigini daha siklikla tercih etmektedirler.’



Calismamizda, travmatik el ve yiiz laserasyonlarinin siitiirasyonunda lokal
infiltrasyon anestezisi ile periferik sinir blogu anestezisinin hasta konfor ve
memnuniyeti agisindan karsilastirilmasin1 amaglamaktayiz. Bu karsilastirmanin
bize verecegi sonuglarin hasta ve doktor iliskisinin gelismesine katki
saglayacagini ongérmekteyiz. Boylece saglik personelinin de memnuniyetinin

artacagl inancindayiz.

Ayrica ikincil olarak Acil Tip Anabilim Dallarinda nispeten az
kullanildigin1  diisiindiigiimiiz periferik sinir blogu tekniginin yayginlagmasini

hedeflemekteyiz.



2. GENEL BiLGIiLER
2.1. Agr tanim

International Association for the Study of Pain: (IASP)’ye gore agri
“gercek veya potansiyel doku hasarindan kaynaklanan veya bu c¢esit bir hasarla
tanimlanan hos olmayan duyusal ve emosyonel deneyimdir”.* Bu tamim akut

agriy1 karsilayabilmekle beraber kronik agr1 tanimi i¢in yetersiz kalabilir.

Lokal anestezikler membran stabilizatorii etkisi, opioidler p reseptorleri,
asetilsalisilik asit ve tiirevleri siklooksijenaz inhibisyonu ile analjezi saglarlar.
Tim bu bilgiler ve benzerleri akut ve kronik agr1 tedavisinin temelleri olup daha
Onceki tarihsel arastirmalarin sonucudur. 1965°’de Melzack ve Wall var olan
bircok bilgiyi toparlayarak Kap: Kontrol Teorisi’ni sundular.’ Bu teori agrinin
santral sinir sisteminde nasil bir kontrol altinda oldugu ile iliskili idi. Spinal
kordun duysal iletiler {izerindeki inhibitér ve eksitator etkileri de bu teori ile
ortaya ¢ikmistir. Bu teori bazi arastiricilar tarafindan tiimiiyle kabul edilmese de

var olan bilgileri bir araya getirerek itici bir gii¢ olusturdu.’

Agri, baglama siliresine gore akut ve kronik, mekanizmalarina gore
nosiseptif, nonnosiseptif (ndropatik) ve psikosomatik olarak c¢esitli sekillerde
siniflandirilmaktadir. Agr1 algilanmasi periferden merkeze belirli asamalardan
gecer. Bu asamalar; transdiiksiyon, transmisyon, modiilasyon, persepsiyon olarak
siralanabilir. Transdiiksiyon ve transmisyon periferde, modiilasyon spinal kordda,
persepsiyon ise daha iist merkezlerde gerceklesir. Transdiiksiyon duysal bir

reseptoriin belirli bir uyarana cevap verme islevini bir enerji biciminden diger bir



enerji bicimine déniistiirmesidir. Ornegin mekanik, kimyasal ve termal bir uyaran
nosiseptorleri etkilediginde, bu uyaranlar elektrik enerjisine donistiiriiliir. Bu
olaya transdiiksiyon adi verilir. Transmisyon ise ilgili yapilardaki kodlanmis
bilginin merkezi sinir sistemine iletilmesidir. Transmisyon yani iletimin ilk
asamasinda iletim spinal korda kadardir. Spinal kordda primer afferentlerin
aktivitesi agr1 mesajini beyne ileten spinal néronlar1 harekete gecirir. Modiilasyon
agrili uyaranin spinal kord diizeyinde degisime ugramasi, persepsiyon ise merkezi

sinir sistemine iletilen uyarmnin agr olarak algilanmasi asamalaridir.’

Akut agr icin 6ngérillen smir genellikle 4 hafta olarak alinmaktadir.®’
Agrinin kroniklesmesi diisiince ve davranislarda degisikliklere yol acabilmektedir.
Agrinin kisilerde algilanimi farkli olabilir. Farklilik, agr1 sekline, siliresine ve
yerine bagli olarak; ayrica hastanin yas, cinsiyet, ailesel, sosyal, egitimsel,
kulttrel, bireysel 0Ozelliklerine ve daha oOnceki agr1 deneyimlerine baglh

olugabilir.*"°

Giliniimlizde agr1 acil servislerde besinci yasamsal bulgu olarak
nitelendirilmekte ve triaj alaninda sorgulanmasi Snerilmektedir.'"'> ABD’de bu
amacla c¢esitli agr1 skalalar1 acil servislerde kullanilmaktadir.” Agrinin
giderilmesi temel bir yasamsal hak olarak goriilmektedir.'* Acil servislere
hastalarin biiylik ¢ogunlugu viicudun belli bir bodlgesinde agr1 sikayeti ile
basvurmaktadir. Cogu zaman hekimler bu agrinin sebebine odaklanarak agrinin
kesilmesi konusunu ihmal etmektedirler.'"'? Agrili hastayla sik karsilasma
nedeniyle saglik personelinde énemsememe davranisi gelisebilmektedir.'* Acil

servislerde agrinin hizlica giderilmesi temel prensiplerden biri olmalidir. Agriyla
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basvuran hastalar disinda, hastaya agrili bir girisim uygulanacagt zaman da
analjezi titizlikle saglanmalidir. Bu tiir girisimlere 6rnek olarak abse insizyonu,
kirik rediiksiyonu, lomber ponksiyon, santral kateter takilmasi, siitlir atilmasi ve

elektriki kardiyoversiyon sayilabilir.

2.2, Agn olciimii

Agr subjektif bir bulgu oldugundan hastanin kendi ifadesi elimizdeki tek
veriyl olusturmaktadir. Bu ifadeyi degerlendirmek i¢in bir¢cok skala
kullanilmaktadir. Ornek olarak Mc Gill Agr1 Anketi (Mc Gill Pain Questionaire),
Kisa Agr1 Envanteri (Brief Pain Inventory) verilebilir. Ancak bunlar uzun siiren
testler oldugundan acil servislerde kullanimi pek uygun degildir. Ayrica bu
anketlerin degisik dillere ve Kkiiltiirlere adapte edilmesinin klinige yansiyan

sonuglar1 halen tartismaya ve lizerinde ¢alisilmaya devam edilen bir konudur.'>'¢

Acil servislerde kullanima uygun testler arasinda Numerik Derecelendirme
Skalas1 (Numerik Rating Scale-NRS), Viziiel Analog Skala (Visual Analog Scale-
VAS), Resimli Derecelendirme Skalasi (Graphical Rating scale-GRS), Verbal

Derecelendirme Skalasi (Verbal Rating Scale-VRS) sayilabilir.'>'>17"

NRS (Sekil 1), agrinin sayisal degerlerle ifadesi olup genelde 0-10 arasi
seklinde sayilar belirlenir. Hastaya sifirin hi¢ agr1 olmamasi en yiiksek sayinin da
hayat1 boyunca olabilecek en yliksek agri olmasi seklinde tanim yapilir. Hasta,

agrisimi ifade eden sayiyr yazili veya soOzlii olarak belirtir. NRS’nin travma



hastalarinda VAS’a gore kolay uygulanabilir oldugunu belirten ¢aligmalar'>'®

bulunsa da benzer sonuglar alinan baska ¢calismalar da vardir."”

Higagriyok 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Olabilecek en siddetli agr1

Sekil 1. Numerik derecelendirme skalasi

GRS’de (Sekil 2) hastaya g¢esitli yiiz ifadelerinden olusan yan yana
resimler gosterilir. Agrisinin hangi yiiz ifadesine uydugunu isaretlemesi istenir.
Bu resimlere numaralar verilerek derecelendirme yapilir. Okuma yazma

bilmeyenlerde ve ¢ocuklarda faydalidir."

o~ —— — -
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LITTLE BIT LFTTLE MORE EWEM MORE WWWHOLE LOT WWORST

Sekil 2. Resimli derecelendirme skalasi

VRS (Sekil 3), agrinin siddetini bir takim ifadelerle tarif eder. Hasta bu
ifadelerden birini seger. Her ifadeye bir numara verilir. Genellikle dort ifadeli
skalalar kullanilir. Bu skalada az secenek sunuldugundan duyarliligi digerlerine
gore daha azdir.” Ancak kognitif disfonksiyonu olan hastalarda VAS ve GRS’ye

gore daha elverisli olabilir.”

Agrmizi en iyi tarif eden kelimeyi seciniz
Hig yok Az Orta Siddetli

Sekil 3. Verbal derecelendirme skalasi

VAS, agrn siddeti Slgiilmesi i¢in en sik kullanilan sistemlerden biridir.*"*

10cm yatay veya dikey ¢izginin iki ucuna Slgiilecek parametrenin en diigiik ve en
yiiksek iki degeri yazilir. Agr i¢in kullanildiginda bir uca “hi¢ agr1 yok”, diger

uca ise “dayanilamayacak siddette agr1” seklinde yazilip kullanilabilir. Hasta, bu



cizgi iizerinde agrisini ifade ettigini diisiindiigii noktaya bir isaret koyar. Sifir
noktasindan bu isarete kadar olan mesafe milimetre cinsinden Olciilerek not
edilir.”® VAS, acil serviste uygulama igin uygun bir testtir, kolay uygulanir, az
egitim gerektirir. Bunun yani sira 10cm VAS, duyarli, iyi dagilimli ve acil
servislerde sik kullanilan bir testtir. Verbal veya okuma becerisi gerektirmez.
Ancak yazili materyal gerektirir ve gorme engellilere uygulanamaz; kognitif

bozuklugu olanlara uygulanmasi zordur.'***2*2¢

Hig agr yok Dayanilamayacak

100 mm kadar siddetli agn
Sekil 4. Gorsel analog skala

VRS’ye gore VAS ¢ok kiiclik agr1 degisikliklerine bile hassasiyet gosterir.
Gegerli c¢alismalarla istatistiksel anlamli olsa bile VAS skorunda 13mm’nin
altindaki farklar klinik olarak anlamli kabul edilmemistir.”'** Son olarak bu
skalalarin (VRS, VAS ve NRS) karsilastirilmasina yonelik 2005 yilinda yapilan
bir derlemede her ii¢ yontemin de kullanilabilir, yaygin ve acil servislerde uygun
yontemler oldugu belirtilmis; VAS’m digerlerine gore kullanim zorlugundan,
NRS’nin duyarhilik acisindan digerlerine {istlinliigli oldugundan sozedilmistir.
Kullanim kolaylig1 acisindan VRS’ nin Ustiinliigii goriilse de istatistiksel duyarlilik

ve data kaybi nedeniyle dezavantajli bir yontem olarak bildirilmistir.?’

2.3. Hasta memnuniyeti

En genis tanimiyla miisteri memnuniyeti, miisterilerle ilgili konularda

onlarla etkilesim halinde olmak, onlarin gereksinimlerini karsilama amaciyla

7



ilgilenmek, konusmak anlamina gelir. Saghk hizmetlerindeki miisteri
memnuniyeti tanimi da bu tanimdan ¢ok farkli degildir. Hasta memnuniyeti ise,
hastalarin hastanelerden beklentilerinin toplamidir. Memnuniyet oranlar1 yiiksek
veya diisliik olabilir. Artan veya iyiye giden bir hasta memnuniyetinden s6z
ettigimiz zaman daha pozitif hasta degerlendirmeleri sonucunda tecriibeli bakim
hakkinda konusmus oluruz.”® Memnuniyet, yasam tarzi, ge¢cmis deneyimler,
gelecekten beklentiler ve bireysel ve toplumsal degerleri i¢eren bir¢ok faktor ile
iliskili karmasik bir kavramdir. Bakimin sonuglarinin algilanmasi ve beklentilerin
karsilanmasi ile iliskili olan hasta memnuniyeti, farkli kisilerce ve hatta ayni
kisiler tarafindan farkli zamanlarda farkli sekilde tanimlanabilmektedir.

Hasta memnuniyeti arastirmalar1 sonuglarinin siirekli iyilestirme stirecinde
kullanimin1 engelleyen bazi kisitlayicilart da goz ardi etmemek gerekir. Bunlar
baslica:

1. Hastalar baz1 durumlarda tibbi miidahaleler nedeniyle, aldiklar1 hizmetin
her asamasini hatirlayamaz ve degerlendiremezler. Ornegin hastanin operasyonda
oldugu siire i¢indeki hizmetin kalitesini degerlendiremeyecegi gibi.

2. Hastalar, psikolojik durumlarinin saglikli insanlara gére daha hassas
olmalar1 nedeniyle, aldiklar1 hizmetin her asamasin1 objektif olarak
degerlendiremezler.

3. Hastalar kendileri ile ilgilenen birincil saglik personelinin (doktor,
hemsire) verdigi hizmeti degerlendirerek diger hizmet siireglerini de ayni
degerlendirme skalasina alabilirler. Ornegin doktorundan memnun olan hastanin

aksakliklar1 gdrmemesi, Gnemsememesi gibi.”” Son yillarda acil servislerde



yapilan arastirmalarda hasta memnuniyetini etkileyen faktorler Tablo-1’de

belirtilmistir.>*>?

Tablo 1. Hasta memnuniyetini etkileyen faktorler

Hasta memnuniyetini arttiran faktorler Hasta memnuniyetini azaltan faktorler

Hastanin karar verme siirecine katilimi Bekleme siiresinin fazla olmasi

Hastanin, tedavi ve durumu hakkinda bilgilendirilmesi Saglik bakim kalitesinin diisiik olmasi
Aile fertlerinin desteginin saglanmasi Kaba davranan personel
Hasta ve profesyoneller arasindaki iletisim Temizlik, diizen ve konforun olmayisi
Emosyonel destek Doktor-hasta iliskisinin dost¢a olmayist
Fiziki ihtiyaglara zamaninda cevap verme(banyo gibi) ilgili personel tarafindan bilgi verilmemesi
Cabuk ve uygun sekilde agriy1 dindirme Odeme planlarindaki uygunsuzluk (fiyat)

Hastaya bir girisim yapilacaksa bunun kozmetik olarak iyi
sonuglandirilmasi

Hizmet sunanlarin sik sik degistirilmesi

Gizlilige 6nem verilmemesi

Islemin kisa siirmesi
Yeterli finansal bilgi ve tavsiyeler
Cikis igin ve ¢ikis sonrasi i¢in bakima hazirlama

Hastalara ve ailesine prosediirii ve tedavi yOntemini

Hizmeti sunanlar ile hastalarin farkl kiiltiirden olmalar1 ve
bunun iletisimde gii¢liik ¢ikarmast

Doktorlara ve diger personele ulagma zorlugu

Doktorun hastaya yeterince zaman ayirmamast

agiklamak igin zaman istemek . . . . .
Doktorun hastay1 dinlememesi veya dyle gériinmesi

Hasta ve yakinlarinin sorularina cevap vermek 5 o .
Doktorun hastaya hastaligi hakkinda bilgi vermemesi

Hastalara dikkatli olarak takip edildiklerini bildirmek

Hastaya miimkiin olabildigince goriilebilir olmak

Bu caligmada oldugu gibi sadece girisimsel isleme ait memnuniyeti
degerlendirmek diger faktorlerden bagimsiz olarak miimkiin olmayabilir. Ornegin
hasta memnuniyetinin en 6nemli komponenti olan bekleme siiresi fazla ise ¢ogu
zaman hastalar sonraki islem ne kadar miikemmele yakin olursa olsun ayni saglik

3 Bu durum ancak hastanin

kurumunu bir daha tercih etmemektedirler.’
memnuniyet kavraminin igerigi konusunda ayrintili olarak bilgilendirilmesi ile
gerceklesebilir. Ayrica varsa memnuniyet anketinde sorulacak olan soru veya

sorularin net olmasi, agik uclu soru olmamasi ve hatta tercihen gorsel olarak

seceneklerden birinin isaretlenmesi seklinde uygulanmasi onerilir.*




Acil servisler hastanelerin 6n kapisidir. Genellikle hastane girislerinin
onemli bir ¢ogunlugu acil servislerden gerceklesir. Hasta memnuniyeti siklikla
hasta ve yakinlarinin raporlari ile sekillendirilir. Buna ek olarak hasta yakinlari
potansiyel olarak gelecek miisterilerdir. Acil servislerdeki kotii izlenim 6nemli
blgiide gelecekte miisteri kaybina neden olabilir.>> Acil serviste muayene edilmis
memnun hastalar gelecekte acil serviste bakilacak diger potansiyel hastalara
tavsiyede bulunup karar verdireceklerinden énemlidirler.*®’

Anestezi memnuniyetini 6l¢gmek i¢in kullanilan skalalara 6rnek olarak
Iowa Anestezi Memnuniyeti Skalasi (Iowa Satisfaction with Anaesthesia
Scale=ISAS) ve Evaluation du Vecu de I'Anesthesiec Generale (EVAN-G)
gosterilebilir. Islemin tiimiinii (hazirhk, anestezi, siitiirasyon, pansuman)
degerlendiren basit, kapali uclu sorularla anketler de mevcuttur. Bugiin hala
standart,  beklentileri tam  anlami ile  karsilayabilen  bir  anket

olusturulamamugtir.>**

2.4. Anestezi tarihgesi

Anestezi terimi ilk kez M.S. birinci yiizyilda Yunan Dioscorides tarafindan
mandragora bitkisinin narkotik-benzeri etkilerini tanimlamak i¢in kullanilmigtir.*
1771’de Encyclopedia Britanica’da duyularin yoksunlugu olarak tanimlanan
terimin simdiki kullanim sekli 1846 yilinda Oliver Wendell Holmes’lin sézlerine
dayamdlrlhr.40 Antik caglarda ilk veriler hashas, mandrake kokii, banotu ve alkol

iizerinde yogunlasmustir.*' 1805°te morfin afyondan elde edilmis ve intravendz
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(iv) anestezide kullanilmistir; ancak opioidlerle yiiksek mortalite bildirildiginden
hipodermik ignenin bulundugu 1839’lu yillara kadar inhalasyon anesteziklerine
yonelmesine neden olmustur. 1839°dan sonra iv genel anestezi iizerine tekrar
egilim olmus; 6nce kloral hidrat, kloroform ve eter, sonra morfin ve barbitiiratlar
kullanilmis; gelisen teknoloji ve ajanlarla bugiinkii modern anestezi

uygulamalarinin temelleri atilmistir.***

2.5. Lokal ve rejyonal anestezi

Lokal anestezi, agrili uyaranlarin sinir yollarindan tasmmasimin geri
doniiglii olarak bloke edilmesidir. Lokal anestezikler membran stabilizatorii
etkileri nedeniyle sinir liflerinin depolarize olmalarina engel olarak sinirlerde
uyarinin taginmasini bloke ederler. Bir baska deyisle sinirlerde impulslarin
dogmasina, sinir lifi boyunca ilerlemesine veya sinir uglarinda uyarimlarin
dogmasina gecici olarak engel olan kimyasal maddelere lokal anestezik ismi
verilir. Lokal anestezikler myonoral birlesme yerinde ve otonomik ganglionlarda
transmisyonu bloke ederler. Bu kismen asetilkolin serbestlesmesinin

engellenmesinden, kismen de gercek kompetitif bloktan ileri gelir.*

Rejyonal anestezi kavrami ise biling kaybina yol agmadan viicudun belli
bolgelerindeki sinir iletisinin ve agr1 duyusunun ortadan kaldirilmasi olarak
tanimlanabilir. Ulkemizde rejyonal anestezi ile ilgili olarak 1906 yilinda yapilan
ilk yaymlarda “hiss-i mevzi-i iptal” terimi kullanilmistir.”** Rejyonal anestezi bir

ilacin ya da ilag kombinasyonunun sinirlere uygulanmasi ile gergeklesir. Lokal
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anestezi terimi, genellikle yalnizca insizyon kenarina yapilan lokal infiltrasyonlar
anlamindadir. Rejyonal anestezi daha genis anlamda tiim sinir bloklarini igeren bir

. .5
terimdir.

Rejyonal anestezi ile ilgili ilk yaymnlar, 1564’te Ambroise Pare’nin
(Fransa) sinir kokiinii sikistirarak lokal anestezi olusturmasi ile baslamigtir.”*
Modern lokal anestezi Carl Koller’in 1884°te topikal kokainin gozde cerrahi
anestezi olusturdugunu gdstermesi ile baslamus,*” ayni y1l Zenfel, alkol ve kokain
karigimini kulak zari anestezisi i¢in kullanmustir.? Hall, ilac1 dis hekimliginde
kullanmistir.*® 1885°te de Halsted, kokainin sinir iletimini durdurdugunu
gdstermis ve mandibular sinir blogunda kullanmustir.*” Corning ve yine Halsted
ertesi yil ilac1 subaraknoid araliga vererek spinal analjezik etkiyi olusturmus ve
bunu yaymlamislardir.*® Bunlari takiben amid ve ester yapidaki anestezik
maddeler bulunarak  kullanima  ge¢mis ve  gilinlimiizde  siklikla
kullanilagelmektedir; ancak 1960’lar itibariyle bu ilaglarin mekanizmasi,

toksisitesi ve diger ayrintilar tam olarak anlagilabilmistir.*

2.6. Acilde anestezi

Yaralanma ile acil servise basvuran hastalarda sadece fiziksel degil
emosyonel travma ve anksiyete durumu da sézkonusudur. Hastayla iletisim i¢inde
bulunma anksiyetenin azalmasi i¢in dnemlidir. Hastaya prosediiriin tamami kibar
bir dille anlatilmalidir. Ayrica hastaya uygulanacak isleme ait malzemelerin ve

ilaglarin onun goriis alanindan ayr1 bir yerde hazirlanmasi faydali olabilir. 1991°de
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yapilan bir calismada laserasyonlarin tamiri sirasinda hastaya miizik dinletmenin

agr1 ve anksiyete tizerinde etkili oldugu gdsterilmistir.”

Tablo 2. Anestezi yontemlerinin karsilastirilmasi

YONTEM AVANTAJLAR DEZAVANTAJLAR
Kola Yiiksek ilag miktar1
Lokal N y - Bazi lokalizasyonlarda agri fazla (parmak ucu)
Giivenilir ..
Yara seklini bozar
Abrisiz Miik6z membranlarda fazla absorbe olabilir
Topikal & . End-arterioler dolagim olan alanlarda kullanilmaz
Anatomiyi bozmaz . .
Uzun etki baslangig siiresi vardir
Anatomiyi bozmaz Belli noktalarda kullanilabilir
Sinir veya alan blogu flag miktar1 az Daha fazla tecriibe gerektirir
Enjeksiyon sayisi az Lokal kadar giivenilir degil
Rejyonal intravendz Biiyiik kesiler Ve. 4yabar1c1 cisim | Akut se]?tik hastalal:da, g;-ingrenlerde uygulanmaz
anestezi (RIVA) ¢ikarilmasinda elverisli Anestezi 60-90dk siirebilir
Lokal kadar olmasa da kolay Sistemik dolagima gecis riski vardir

Acil serviste yara degerlendirmesinde ¢ogunlukla anestezi ihtiyact
olmaktadir. Tercih edilecek ilag ve teknik yaranin sekline, lokalizasyonuna,
yayilimina, dngdriilen tamir siiresine ve hastanin karakteristigi ile isteklerine gore
degisebilir. Tlacin direkt yara iizerine infiltrasyonu, alani innerve eden sinirler
izerine infiltrasyon ve iv inflizyon seklinde tercihler siralanabilir. Cogunlukla
tercih edilen anestezik maddenin direkt yara yerine lokal olarak infiltrasyonu
yontemidir. Bu yOntemin c¢esitli avantajlari mevcuttur. Kolay ve hizh
uygulanabilir; giivenilirligi yiliksektir ve yan etki sik degildir. Ek olarak adrenalin
eklenmesi ile hemostaza da katki yapabilir. Dezavantaj olarak da yara yerinde
anatomik bi¢imi bozarak tamir agamasin1 zorlastirmasi1 ve coklu enjeksiyonlara
ihtiyag gostermesi sayilabilir.”' Tablo-2’de sézkonusu tekniklere ait avantaj ve

dezavantajlar 6zetlenmistir.
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Acil serviste, bu tabloda belirtilen teknikler arasindaki tercih bu avantaj ve
dezavantajlar g6z Oniine alinarak yapilmalidir. Giiniimiizde, bu tercihte doktorun
tecriibesi de ¢ok etkili olmaktadir. Ulkemizde Acil Tip literatiiriinde ve egitim
miifredatinda bu teknikler bulunmasina ragmen sinir blogu ve rejyonal intravendz
anestezi (RIVA) tecriibe eksikligi nedeniyle Acil Tip hekimleri tarafindan sik

tercih edilmemektedir.

2.7.  Lokal anestezik ajanlar

Lokal anestezikler, uygun yogunlukta verildiklerinde, sinir iletimini gegici
olarak bloke eden maddelerdir. Lokal anesteziklerin etkisi altinda sinir lifinde
eksitasyon esigi yiikselir, impulsun iletim hiz1 azalir, sonugta iletim tam olarak
bloke edilir.*”

Lokal anesteziklerin temel etki mekanizmasi Ca iyonlarini1 baglandiklar
membran reseptorlerinden ayirarak membran permeabilitesindeki artisi onleme
seklindedir. BOylece Na iyonlar1 igeri giremez ve iletim bloke olur. Lokal
anestezik ajanlar etki yerleri ve mekanizmalaria gore; sadece Na kanallariin dig
ylizey reseptorlerinde etkili ajanlar, esas olarak i¢ reseptorlerde etkili ajanlar, lipit
matriksi etkileyerek membran ekspansiyonu yapanlar, hem i¢ reseptorlerde hem
de membran yapisinda etkili ajanlar olarak 4 siifa ayrabiliriz. Lokal
anesteziklerin cogu bu son gruba girmektedir.*>*

Neredeyse tiim lokal anestezikler kokainden tiiretilen sentetik maddelerdir

(difenhidramin ve benzil alkol disinda). Genellikle sekonder veya tersiyer amin
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bilesikleri (bazik bilesikler) olup suda ¢oziinmezler. Bu nedenle suda ¢oziinen tuz
sekilleri (hidrokloriir tuzlar gibi) kullanilir. >

Lokal anestezik ila¢ molekiiliinde ii¢ kisim ayirt edilir.

1-Hidrofilik grup: Genellikle tersiyer bazen sekonder amin grubudur.

2-Ara zincir: Genellikle iki veya tii¢ karbonlu bir alkol grubudur.

3-Lipofilik grup: Molekiiliin diger ucunu olusturan aromatik bir gruptur.

Aromatik grupla ara zincir arasindaki bag genellikle ya bir ester ya da bir
amid bagidir. Aromatik grupla ara zincir arasindaki bagin ester veya amid bagi
olmasia gore de lokal anestezikler ester veya amid grubu olmak iizere iki tipe
ayrlhrlar.sz’55 Ester grubuna ornek olarak kokain, prokain, tetrakain, benzokain,
klorprokain; amid grubunda ise lidokain, prilokain, mepivakain, bupivakain,
dibukain, ropivakain sayilabilir. Difenhidramin ve benzil alkol bu gruplarin
disindadir. Ester bagi esterazlarla hidrolize olurken amid bagi karacigerde
mikrozomal enzimlerle metabolize olurlar. Amid grubu daha stabil bilesiklerdir.
Ester grubu metabolitleri ile allerjik potansiyeli yiiksekken amid grubunda bu risk

daha dﬁsiiktiir.5 32,53

2.7.1. Yan etki

Yiiksek plazma diizeyleri hizli absorbsiyon veya hatali iv ilag uygulanisi
seklinde olabilir. Toksisite anestezik potens ile dogru orantilidir. Bu da ilaca ve
verilis yoluna baglh olarak degiskenlik gosterir. Absorbsiyon hizi yiiksekten

diisiige dogru; interkostal/intratrakeal, epidural/kaudal, brakial pleksus, mukozal,
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distal periferik sinir, subkutanéz olarak siralanabilir. Ayrica sistemik toksik
reaksiyonlar muhtemelen yavas metabolizmasi nedeniyle amid grubu lokal
anesteziklerle daha sik olmaktadir. Ciddi yan etki, santral sinir sistemi ve

kardiyovaskiiler sistemde daha sik goriiliir.”*>

Lokal yan etkilerinden bahsetmek gerekirse piyasada kullanilan lokal
anesteziklerin  sitotoksik olmadig1 disiiniilmektedir. Lokal reaksiyonlarin
genellikle sollisyonlara eklenen stabilizan, bakteriostatik ajanlar ve agir
metallerden kaynaklandigi bilinmektedir. Ayrica travmatik enjeksiyon, yiiksek
ila¢ konsantrasyonu, koétii kanlanma ve mekanik nedenlerle doku hasar1t meydana
gelebilmektedir. Bazi calismalarda iskelet adalesinde de hiicre harabiyeti
gosterilmistir. Bu genellikle bupivakain gibi uzun etkili ajanlar ve adrenalin ile
asit antioksidanlar (klorprokain) varliginda gelismekte, fakat hizli bir rejenerasyon
ile iyilesme gozlenmektedir. Ekstremitelerin uglarinda uygulanan soliisyonlara
adrenalin eklenmesi gangrene dek varan sonuclara yol agabilmektedir. En sik

goriilen lokal doku reaksiyonunun allerjik dermatit oldugu bildirilmektedir.”*>*

Santral sinir sisteminde kan-beyin engelini kolaylikla asarlar. Beyin,
dolasimdaki lokal anestezik diizeyinin yiikselmesine c¢ok duyarhidir. Lokal
anestezik toksisitesinde dnce inhibitdr néron inhibisyonu ile bir eksitasyon fazi,
sonra da solunum ve dolasim merkezini de igine alan generalize bir depresyon
gelismektedir. Lokal anestezik toksisitesi direkt olarak serebral hasara yol
acmadigindan konviilziyonlar sirasinda gelisen hipoksi ve kardiyak arrest ile
olusan perfiizyon bozuklugu esas patolojiye sebep olur. Bu nedenle konviilzif

dénemde antikonviilzif tedavi yaninda solunumun desteklenmesi 6nemlidir.”

16



Kardiyovaskiiler sistem toksisitesi, rejyonal anestezide otonom yollarin
inhibisyonu ile indirekt, kalp ve damar diiz kaslar1 ya da kalp ileti sistemi
depresyonu ile direkt olarak gelisebilir. Santral sinir sistemi toksisitesinde oldugu
gibi ajanlarin potensi ile dogru orantilidir. Ayrica kardiyovaskiiler sistem lokal
anesteziklerin potansiyel etkilerine merkezi sinir sisteminden daha direngli olup
toksik belirtiler daha yiiksek kan diizeylerinde ortaya ¢ikmaktadir.”>*

Lokal anesteziklere ait sik goriilen yan etkiler Tablo-3’de zetlenmistir:™

Tablo 3. Lokal anesteziklerin toksik etkileri

Hafif: Gorme bozuklugu, dilde uyusma, bas donmesi,
algida bozulma, yorgunluk

Santral sinir sistemi Orta: Perioral hissizlik, kas segirmesi, konusma bozuklugu,
ajitasyon, uyku hali

Siddetli: Nobet, kardiyopulmoner depresyon, koma

Carpint1, hipertansiyon, disritmi (bupivakain), miyokard
Kardiyovaskiiler sistem
depresyonu, hipotansiyon, bradikardi, kollaps

Respiratuvar sistem Hipoventilasyon, respiratuvar arrest
Alerji Amid grubu ile nadir; esterlerin metabolitleri ile sik
Methemoglobinemi Siyanoz, dispne, dizziness, letarji (6zellikle ¢ocuklarda)

2.7.2. Amid grubu lokal anestezikler
2.7.2.1. Lidokain

Lidokain, 1948 yilinda gelistirilmistir.  Kimyasal yapisti  N-
dietilaminoasetil-2,6 ksilidin hidrokloriir’diir.> Lidokain amid grubu lokal
anesteziklerin prototipi olup piyasada %0,5-1-2 seklinde enjektabl formlar
mevcuttur. Piyasa formlar1 suda eriyen, stabil hidrokloriir tuzlar1 seklindedir.

Prokainden 2-3 kez potent ayni zamanda iki kat toksiktir.”’ Prokainden daha fazla
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bupivakainden ise daha az lipofiliktir. %64 oraninda proteine baglanir. Viicutta
normal pH’da %7,4’1i iyonize olmayan baz seklindedir. Anestezik etkisinin yani
sira kardiyak tasiaritmilerin tedavisinde de kullanilan bir preperattir.’**’ Acil
serviste en sik kullanilan lokal anesteziktir; bunun sebebi {istliin biyoyararlanim
ozellikleri ve digerlerine oranla az yan etki sikligidir. Hizli etki baslangicina ve
orta derecede etki siiresine sahiptir. Infiltrasyon anestezisi i¢in bu siireler 2-
5dk/15-45dk seklindedir. Dijital sinir blogunda yapilan ¢esitli ¢alismalarda ise bu
siireler 1-8dk/1.5-5saat aras1 degismektedir.”®® Ticari preparatlarinda pH 5.0-7.0
arasinda degisir, adrenalin ilavesi ile 3.3-5.5 degerlerine ulasir. pKa degeri 7.9
olan lidokain’in biyoyararlaniminin artmasi ve enjeksiyon agrisinin azalmasi ic¢in
bikarbonat gibi ilave soliisyonlar gerekebilir. Ilaca adrenalin ilavesi etki siiresini
10saate kadar arttirabilir. Eliminasyon yar1 émrii 45-60dk arasindadir; bu siire
yeni doganda 3 saate kadar uzayabilmektedir.”>>’ Metabolizmas: yiiksek oranda
karacigerde olur. Karacigerde mikrozomal enzimlerle ksilidin ve monoetilamino
asetik aside metabolize olur. Idrarla %10’u degismeden atilir. Karaciger
yetmezligi ve karacigerin yetersiz kanlanmasi (konjestif kalp yetmezligi gibi)
durumlari da plazmada doz artisina sebep olabilir. Yiizeyel anestezi i¢in %2 (max
10ml) ve %4 (max 5ml) soliisyonu kullamlabilir. Infiltrasyon anestezisi i¢in %0,5-
2 arast soliisyonlar kullanilabilir. Maksimum doz 7mg/kg (max 500mg)
gecmemelidir. Bu siir doku i¢ine yapilan tiim enjeksiyon tiirleri i¢in gecerlidir.
Tim bolgesel blok sekilleri, intravendz rejyonal blok, periferik sinir blogu,
epidural anestezi ve spinal anestezi i¢in kullanilabilir. Yiiksek miktarlarda absorbe

edildiginde sedatif etki gosterir ve uyku hali meydana getirebilir. Akut lidokain
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zehirlenmesinde eksitasyondan ziyade santral sinir sistemi depresyonuna ait
belirtiler goriiliir; zehirlenmenin ancak ileri sathalarinda konviilziyonlar belirir.
Lidokain, siiksinil kolinin ndromiiskiiler bloke edici etkisini bilinmeyen bir

523 Bazi metabolitlerinin konviilzif aktivitesi

mekanizma ile arttirmaktadir.
oldugu bildirilmektedir. Bazen sersemlik, yorgunluk, amnezi gibi semptomlara
sebep olabilmektedir. Lokal irritasyon yapmaz. Allerjik reaksiyonlari

seyrektir.”*>

2.7.2.2. Bupivakain

Bupivakain, yiiksek oranda protein baglanma 6zelligi olan amid grubu bir
lokal anesteziktir. Bu amagla kullanim sekli %0,25 oranindadir. pH:3.3-5.5 aras1
oldugundan bazi caligmalara gore enjeksiyonu daha agrilidir. Yavas etki
baslangicli, uzun etki siireli ve yiiksek kardiyovaskiiler toksisiteye sahiptir. 4-6
saat kadar etki siiresi mevcuttur. Uzun girisimler igin, islem sonrasi analjezinin
uzun tutulmasi istendiginde veya periferik sinir blogu icin tercih edilebilir.
Kardiyak toksisitesi nedeniyle intravendz rejyonal blok ic¢in kontrendikedir.

Karaciger fonksiyon bozuklugu olan durumlarda ¢ok dikkatli kullanilmalidir.>

2.7.2.3. Mepivakain

Hizli etki baglangi¢h, orta etki siireli, orta derecede toksisiteye sahip amid
grubu bir lokal anesteziktir. Onceleri bupivakain ile toksisite riski benzer oldugu

kabul edilse de simdilerde bu bilgi kabul gérmemektedir.®’ Lokal olarak %]
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konsantrasyonda 1,5-3 saat kadar bir etki saglanabilmektedir. Uzun prosediirler

icin ek doz yapilmasi tasiflaksiye yol agmaz. Kiimiilatif toksisitesi diisiiktiir.”*%*

2.7.2.4. Prilokain

Lidokain ve bupivakaine esdeger anestezik potense sahip olup kardiyak
toksisitesi diisiik olan amid grubu bir lokal anesteziktir. Hizl1 etki baslangicli ve
orta etki siirelidir. Intravendz enjeksiyonu sonrasinda santral sinir sistemi
toksisitesi lidokainden diisiik olup bu durum periferik geri alim ve dagilimindaki
farkliliklar nedeniyle kan diizeyinin diisiik kalmasi ile agiklanir. Karacigerde
amidazlarla lidokainden hizli parcalanmasi nedeniyle de toksik etkileri hizli
elimine olmaktadir. Intravendz olarak yiiksek hacimlerinin bolusu (ya da total
doz» 600mg) methemoglobinemiye neden olabilir; bunun sebebi olarak metaboliti
o-toluidin gosterilir. %1 konsantrasyonla yapilan infiltrasyon anestezisi ile 60-
120dk aras1 bir etki siiresi saglanir. Avustralya’da rejyonal kol blogu i¢in diisiik
toksisite amac1 ile %0,25-0,5 konsantrasyonlari kullamilir.” Prilokain ve
lidokainin saglam cilde topikal krem olarak uygulanabilen EMLA® olarak

isimlendirilen formlar1 mevcuttur.’>>>

2.7.3. Ester grubu lokal anestezikler
2.7.3.1. Prokain

Cok kisa etki stireli ester grubu bir lokal anesteziktir. pKa:8,9 olan

preparatlar1 5.5-6.0 pH’ya sahiptir. Yavas etki baslangi¢l ve yar1 6mrii ¢ok kisa
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bir ajandir. Saniyeler icinde plazma kolinesterazlar1 ile yikilir; c¢ok diisiik
toksisiteye sahiptir. Amid grubu anesteziklere alerjik olan hastalara tercih

edilebilir.’>>?

2.7.3.2. Tetrakain

Yavas etki baslangici, kisa plazma yar1 6mrii (2,5-4dk) ve uzun etki siiresi
olan ester grubu olan bir lokal anesteziktir. Enjeksiyonla %0,2 konsantrasyonunda
spinal anestezide kullanilabilir. Ek olarak %0,5 konsantrasyonda gozde, %2
konsantrasyonda miik6z membranlarda ve %4 (jel veya krem) konsantrasyonda
deride kullanilabilir. Havayolu anestezisi i¢in kullanildiginda ¢ok uzun etki
siiresine sahiptir, uzun siire hava yolu reflekslerini baskilayabilir. Mukozalarda

hizli absorbsiyonu sistemik toksisiteye neden olmaz. Toksik dozu 2mg/kg’dir.”*>

2.7.4. Alternatif ajanlar

Benzil alkol %0.,9 ve aslinda bir antihistaminik ajan olan difenhidramin
%0,5-1 diger ajanlara alerjik olan hastalarda tercih edilebilir.”*** Difenhidramin
efektif bir lokal anesteziktir, ancak enjeksiyonu lidokaine goére agrilidir ve deri
nekrozuna neden olabilir.”* Bu yiizden amid ve ester grubu lokal anesteziklerin
her ikisine de alerjik olan hasta grubunda (nadir) tercih edilmelidir. Adrenalin
ilaveli benzil alkol ise lidokaine esdeger ve difenhidramine iistiin olmakla beraber
cok kisa etki siliresi nedeniyle %30 hastada ek doz lokal anesteziye ihtiyac

gdstermektedir.”>*>04
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2.8. Lokal infiltrasyon anestezisinde agriy: azaltan ve etkiyi arttiran

yontemler

Lokal anestezik enjeksiyon agrisini ve biyoyararlanimini etkileyen bir¢ok
faktér mevcuttur. Enjeksiyonun miktar ve derinligi, ilacin 1sis1, ilacin pH’s1
enjeksiyon agrisin1 azaltmak i¢in tlizerinde calisilan konulardan bazilaridir.
Anestezik maddenin yavas infiizyonu (30s/ml), 27-30 gauge ignelerin kullanimi
muhtemelen dokunun hizli geriliminden dolay1 hizli inflizyon ve daha kalin igne
kullanimina gore daha az agri olusmasina neden olmaktadir. Bir¢ok calisma
lidokainin sodyum bikarbonat ile tamponlanmasiyla enjeksiyon agrisinin

667 Aym zamanda gosterilmistir ki bikarbonat

azaldigim1 gostermektedir.
eklenmesi asit olan lidokainin pH degerini pKa degerine yaklastirarak lidokainin
sinir hiicre membranint gecgebilen non-iyonize formunun iyonize formuna olan
oranini arttirir ve bu sekilde etki baglangic siiresini kisaltir.®* " Bir diger kazanim
tamponlama lokal anestezik maddenin asiditesini azalttifindan direkt doku
irritasyonunu da azaltir. Tamponlanmis lidokain 9ml %1 lidokain ve 1ml %38.4
sodyum bikarbonat karistirilarak hazirlanabilir. Bu karisim sonradan kullanmak
lizere saklanabilir, ancak oda sicaklifinda biyodegradasyona ugradigi i¢in bu
sekilde 7-30 giin kadar biyoyararlanimin1 koruyabilir. Bikarbonat, bupivakainle
kanistirildiginda ise ¢okelmesine sebep olacagindan aninda kullanilmayacaksa bu

ajanla karigtinlmamalidir. 29ml %0,25 bupivakain ve 1ml %8,4 sodyum

bikarbonat karistirilarak tamponlu bupivakain hazirlanabilir.

Lidokainin 1sitilmasinin (37 ila 42°C), enjeksiyonun agrisini azaltmasina

yonelik yapilan calismalardan etkili olmadigimi gosterenler® olmasi ile birlikte
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677172 By sekilde ilag

agriy1 azalttigin1 gosteren calismalar daha ¢ogunluktadir.
dokuya hizli niifuz edip sinir blogunun da basar1 yiizdesini arttirmaktadir.
Lidokain, kuru 1sida veya sicak su banyolarinda 1sitilabilir. Standart olusturmak

gerekirse anestezik maddeler en azindan en az oda sicakliginda olmalidirlar.

Isitilmus lidokainin degradasyona ugradigia dair bir veri yoktur.”

Anestezik maddenin yara dudaklar1 i¢ine uygulanmasi saglam deriye
uygulanmasina gore agriy1 belirgin azaltmaktadir.”® Uzun igne kullamlmasi da
igne girisi sayisini azaltacaktir. Bu durumlarda ignenin kirilmasini engellemek
i¢in ignenin en fazla {igte ikisi dokuya penetre olmalidir. En kii¢lik boyda uygun
enjektor sec¢imi, ilag voliimiiniin ve enjeksiyon hizinin kontrolii ag¢isindan
onemlidir.”” Lokal infiltrasyondan once alana topikal anestezi uygulanmasimnin da

agriy1 azalttig1 bildirilmistir.”®

2.9. Rejyonal anestezi tiirleri

Cogu mindr laserasyonlar ve yaralarda lokal anestezik maddenin yara
alaninin i¢ine veya etrafina enjeksiyonu ile anestezi saglanabilir, bazi yaralarda ise
sinir blogu teknikleri daha elverisli olabilmektedir. Avantaj ve dezavantajlar
degerlendirilerek bu teknikler arasindaki tercih yara sekli ve hastanin istegine gore

yapilabilmektedir.”’
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2.9.1. Topikal anestezi

Komplike olmayan laserasyonlarda bagvurulabilecek bir tekniktir.”®
Ozellikle pediatrik hastalarda elverislidir. Enjeksiyon gerektirmez ve Ornegin
cocugun anne-babasi dahi uygulayabilir. Absorbsiyon 6zelliklerinden dolay1 yiiz
ve skalp derisi daha elverisli olup genel olarak Scm’den daha kiiciik yaralarda
tercih edilmelidir. Parmak, burun, kulak kepgesi ve peniste kullanimi kontrendike
kabul edilir. Mukozal yiizeylerde de bazi1 kombinasyonlardan (6zellikle tetrakain-
adrenalin-kokain: TAC) kacimilmast Onerilmektedir;  bu sekil kullanimda
mortalite dahil bildiriler yaymlanmustir.” Mukozalar i¢in elverisli ajanlardan
benzokain sprey, EMLA® (%2,5 lidokain, %2,5 prilokain) krem,agiz calkanti
preparati (difenhidramin eliksir, Maalox, %2 viskoz lidokain), tek viskoz lidokain
sayilabilir. Bunlardan lidokain krem ve EMLA saglam deriye de uygulanabilir.
Yara enfeksiyonu agisindan TAC yliksek potansiyele sahip oldugu gosterilse de
aksi yonde ¢alismalar da meveuttur.>*® Bircok topikal anestezik kombinasyonlari
piyasada mevcuttur, kokain igeren ve igermeyenler olarak baslica ayrilabilirler.
TAC i¢in kokain temel maddelerden biri olup yararlanimi kanitlanmis ve halen
kullanilagelmektedir. Diger taraftan kokain icermeyen topikal preparatlar
karsilastirilabilirse de  bunlar  uygulayicilarin  kisisel — aliskanliklarindan
kaynaklanan tercihleri ile ancak kullanimda  kalabilmektedirler. Topikal
anestezikler sivi ve jel olarak hazirlanabilmektedir. Jel formlar1 muhtemelen
mukozal uygulamada riskleri azaltmaktadir. Bazi  topikal anestezi

kombinasyonlari;
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TAC: orijinal preparat tetrakain (%0,5), adrenalin (1:2000), kokain

(%11,8)
TAC: ' etkili: tetrakain (%1), adrenalin (1:2000), kokain (%4)
TAC: ' etkili: tetrakain (%0,25), adrenalin (1:4000), kokain (%5,9)
LET: tetrakain (%]1), epinefrin (1:2000), lidokain (%4)
TLE: topikal lidokain (%5), epinefrin (1:2000) seklindedir.”’

TAC’m en az infiltre lidokain kadar ve yine TAC ', LET gibi

soliisyonlara esdeger etkisi olduguna dair giiclii calismalar yapilmistir.***?

Kullanimina deginmek gerekirse topikal anestezik emdirilmis spang
laserasyon iizerine ve icine temas ettirilerek en az 20dk kadar kesintisiz
uygulanmalidir. Daha kisa uygulamalarda basarisizlik yiizdesi artmaktadir. Yara
ile temas saglandiktan sonra pozisyonu koruyarak bant ile yapistirilabilir.
Uygulayici, ilag absorbsiyonundan kaginmak i¢in eldiven kullanmalidir. Spancin
kat yapmasi, hafif vuruslar seklinde uygulama, az baski uygulama yanls
uygulamalara 6rnek gosterilebilir. Kiiclik boyutlu yaralar i¢in ilag pamuga
emdirilerek kullanilabilir. Yara etrafinda solukluk olusmus ise komplet
anestezinin saglandig1 diisiiniilebilir. Maksimum doz 3-5ml, ortalama doz 2-3ml
olarak kullanilabilir. Yaklasik yaralarin %5°1 komplet anestezi i¢in ek infiltrasyon
anestezisine ihtiya¢ duymaktadir.® Agiz calkant: soliisyonlari ise 2 dakika siire ile

ag1z calkalandiktan sonra geri ¢ikarilmak sureti ile kullamlirlar.”’
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2.9.2. Infiltrasyon anestezisi

Cerrahi islem 6ncesinde anestezik maddenin dokuya direkt olarak enjekte
edilmesine infiltrasyon anestezisi denir. Alan blogu, kullanilan ajanlarin,
konsantrasyonlarinin ve maksimum dozlarinin ayni olmasi nedeniyle infiltrasyon
anestezisinin bir komponenti olarak kabul edilebilir. Bu teknikte operasyon
alaninin etrafina veya proksimaline lokal anestezik madde enjekte edilmesi
sozkonusudur. Infiltrasyon anestezisi, deri lezyonlar1 eksizyonu, abse insizyonu ve
cilt siitiirasyonu gibi kiicilik cerrahi islemlerde kullanilabilir. Periferik sinir blogu
ve genel anesteziden daha hizli ve giivenilir oldugu diisiiniiliir. Lokal infiltrasyon,
dokunun gerginligini arttirmasi ve adrenalin katili olabilmesi ile hemostaza da

katkida bulunur.””’

Lokal infiltrasyonun dezavantajlar1 arasinda kiiciik bir laserasyon
bolgesine ¢ok miktarda anestezik madde enjekte edilmesi gerekmesi sayilabilir.
Bu durum biiyiik yaralarda sistemik toksisite riskini arttirabilir. Adrenalin ilavesi
daha yiiksek miktarda ilag kullanimina olanak verebilir; ayrica ilacin cerrahi
lokalizasyonunda kalis sliresini arttirarak anestezi siiresini de uzatabilir. Bu
sekilde biiyiik yaralarda anatomik durum da elveriyorsa sinir blogu tercih
edilebilir. Enjeksiyon sayisini arttirmasi ve yara dudaklarinin anatomik olarak

seklini bozmasi da diger dezavantajlari arasinda sayilabilir.”"’>**

Infiltrasyon igin kullanilacak igneler ideal olarak saglam deriye
uygulanacaksa 27-30 gauge, yara dudaklar i¢ine uygulanacaksa 25-27 gauge

aras1 tercih edilmelidir. Ince igne enjeksiyon hizim ve doku gerilme miktarini
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azaltir. Ayni sekilde en fazla 10ml siringa kullanilmasi da enjeksiyon hizim

yavaslatir, ayn1 zamanda kontrolii de kolaylastirir.>*

Direkt yara infiltrasyonu (Sekil 5) yaklasiminda enjeksiyon, dermis ile
ylizeyel fasyanin kesisim noktasina yapilir. Bu diizeyde doku rezistanst azdir ve
sollisyon duysal ndronlara kolayca ulasir. Dermis rezistansi yiiksektir, fasyanin
altinda ise hedef noronlara ulasilamaz. 25-30 gauge igneler kullanilir. Belirtilen
derinlikte acik yaraya, kenarma dik ve fasyaya paralel olarak girilerek negatif
aspirasyonla damar i¢inde olunmadigi kontrol edildikten sonra kiigiik bir bolus
enjeksiyon yapilir, sonra igne cikarilip olusan anestezi bdlgesinin kenarina ayni
sekilde diger bir enjeksiyon yapilir. Boylece daha az agri olur ve hasta konforu
artar; bu sekilde tiim yara kenar ve koselerine enjeksiyonlar yapilarak islem
sonlandirilir. Igne ponksiyonunun agik yara bolgesine yapilmasimin saglam deriye
yapilmasindan daha az agrili oldugu gosterilmistir.*® Ortalama bir 6rnek vermek
gerekirse bu yontemle 3-4cm boyunda bir yara 3 ila 5ml anestezik madde

gerektirir.”’

Paralel kenar infiltrasyonu (alan blogu) teknigi (Sekil 5), direkt enjeksiyon
teknigine bir alternatiftir ve daha az igne ponksiyonu gerektirmesi nedeniyle
avantajli olabilir. Bu yontem kontamine olmus yaralarda tercih edilebilir; sdyle ki
acik kanitlar olmamakla beraber alan blogunun bu tiir yaralarda kontamine doku
ve bakterileri temiz dokuya inokiile etmemeyi sagladigi ifade edilmektedir. Yine
bu yontemde de dermis ve yiizeyel faysa kesisimi hedef seviyedir ancak burada
giris yeri saglam doku olmaktadir. Burada daha uzun igne uglar1 (3 ila S5cm)

gerekmektedir. Saglam deriden laserasyonun bir ucundan yaraya paralel olarak
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belirtilen derinlige igne ile girilir, belirtilen diizeyde paralel olarak ilerlemek sureti
ile tercihen yara mesafesinin yarisina kadar ilerlenir, negatif aspirasyon ile damar
icinde olunmadig1r goriildiikten sonra yavas yavas ila¢ enjekte edilerek igne
cekilir. Ignenin ulastigi son noktadan baslanarak ayni sekilde ikinci bir
ponksiyonla (bu sekilde ikinci igne girisi daha az agrili olacaktir) yaranin sonuna
ilerlenir ve aym sekilde aspirasyonu takiben yavas yavas cekilerek enjeksiyon
yapilir; yaranin iki kenarina da ayni islemler uygulanarak komplet anestezi
saglanir. Dikkat edilecek hususlar; damar igine girilmemesi, maksimum dozun
asilmamasi, sinir hasar1 olusturulmamasi, sterilizasyona dikkat edilmesi, etki icin

5-10 dk beklenilmesi, distal uclarda adrenalin kullanmilmamasidir.””*’

Sekil 5. Direkt infiltrasyon (solda) ve paralel kenar infiltrasyonu (sagda)

Lokal infiltrasyon komplikasyonlarin1 anestezik maddenin yara
iyilesmesinde ve yara enfeksiyonundaki olumsuz etkileri, lokal hasarlar ve

sistemik toksisiteler olarak siiflandirp degerlendirebiliriz.”*"

Lidokainin ve bupivakainin kollajen sentezini azalttig1 ve muhtemelen bu
nedenle yaranmn gerim kuvvetlerine direncini azalttigi belirtilmektedir.*®® Ancak

%0,5 konsantrasyonda adrenalin ilavesiz lidokain, bu direncin en az etkilendigi
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etkin preparat sekli olarak Snerilmistir.*® Lokal anesteziklerin genel olarak invitro
kiiltiirlerde antimikrobiyal aktivitesi oldugu bilinmektedir. Lidokaine bikarbonat
eklenmesinin de bu aktiviteyi arttirdigir goriilmiistiir. Ancak bircok calisma ile
gorlilmiistiir ki invivo sartlarda bu sekilde anlamli bir etkileri yok‘[ur.89’90
Epinefrinin  vazokonstriiktor etkisi inflamasyonda etkili 16kosit gd¢ilinii
geciktirebilmektedir, ancak bunun klinikte enfeksiyona yatkinlik yoniinde bir

etkisi de goriilmemistir.”"*?

Lokal hasar ilacin direk sinire verilmesi veya ignenin direkt doku hasari
seklinde olabilir. Bupivakain ile periferik néropati bildirilmistir.”> Epinefrinin
vazokonstriiktor etkisi ile distal uclarda (parmak, kulak memesi, penis, burun gibi)
iskemi sonucu gangrendz degisiklikler olabilecegi de tartisilan konulardandir.
Yapilan caligmalarda kesin yargiya varilamamakla beraber epinefrinin dijital
anestezi i¢in kullanilmamas1 yoniinde bir egilim vardir. Kulak ve burunda, diistik

konsantrasyonlarda (1:2000000) kullanilmasi énerilmektedir.”>**%*

Sistemik dolasima ¢ok diisiik miktarlarda gegse bile lokal anestezik
maddelerin en sik karsilasilan yan etkileri sistemik toksik reaksiyonlar olarak
bildirilmektedir. Goriilme sikhigi % 0,1-0,4 oranindadir. Lokal anestezik
uygulamasindan sonra ilacin bir kismi hedefe ulasirken bir kisim ilag da hizla
sistemik dolasima ge¢mektedir. En yiiksek kan seviyelerine yaklasik 30 dakikada
iginde ulasirlar. S6zkonusu bu yan etkiler bir¢ok vagal reaksiyon, nonspesifik
anksiyete reaksiyonlari, alerjik reaksiyonlar ve organ spesifik sistemik
reaksiyonlar seklinde siralanabilirler. Ayrica ilag disinda kullanilan eldivenin

lateks gibi komponentlerden olugmasi da alerji insidansini arttirmaktadir. Bu
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sistemik reaksiyonlar yiiksek kan seviyeleri ile iligkilidir. Bunu etkileyen faktorler
arasinda giris yeri ve sekli, hizi, doz ve konsantrasyonu, epinefrin ilavesi, spesifik
ilaglar, metabolizma, maksimum giivenli doz, dikkatsiz intravaskiiler enjeksiyon
sayilabilir. Giris yeri acisindan lokal anestezik maddenin sistemik dolagima
katilma hiz1 azalan sira ile intravaskiiler giris, topikal mukozal kullanim ve
infiltrasyon seklindedir. Blok yerine gore de yine azalan sira ile interkostal blok,
kaudal blok, epidural blok, brakial pleksus blogu ve subkutandz giris olarak
siralanir. Bu nedenledir ki giivenli dozlar giris yerlerine gore farkl olabilir. Hizli
enjeksiyon, yiiksek doz, dolasima katilma miktarim1 arttirir. Adrenalin ilavesi
vazokonstriiksiyon etkisi nedeniyle lokal anesteziklerin sistemik dolasima
katilmasinmi azaltir. Lokal anestezik maddelerin kendi aralarinda da kan seviyeleri
de farklilagsmaktadir. Hastaya ait sistemik bozukluklar da bu dagilim

degistirebilmektedir.”*>*

2.9.3. Rejyonal sinir blogu

Viicudun birgok bolgesinde rejyonal sinir blogu anestezisi kullanilabilir.
Sinir blogunda genellikle lokal infiltrasyona gore daha diisiik ila¢ hacimleri yeterli
olabilmektedir. Yara dudaklarinin anatomisini bozmamasi ve tek enjeksiyonun
genellikle yeterli olmasi diger avantajlarindandir. Sinir blogu tekniklerinin basarili

olabilmesi i¢in alanin anatomisinin iyi bilinmesi ¢ok onemlidir.”"*°

Rejyonal anestezi i¢in tiim arac¢ gere¢ hazirda bulundurulmalidir. Epidural

anestezi gibi santral bloklarda reanimasyon ve sterilizasyon kosullarinin
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bulundugu bir ortam gereklidir. Intrandral enjeksiyondan kacinilmalidir.
Uygulama sirasinda hastalar parestezi duyabilirler. Bu durum sinire ¢ok yakin
oldugumuzu gosterir. Parestezi duyuldugunda igne milimetrik Olciilerde geri
cekilmeli ve enjeksiyon yapilmalidir. Vaskiiler yapilar biiyiik ¢ogunlukla sinir
paketlerinin i¢inde veya ¢ok yakininda yer aldiklart i¢in enjeksiyon yapilmadan
negatif aspirasyon ile igne ucunun damar i¢inde olmadigin1 goériip sonra
enjeksiyon yapilmalidir. Uygun miktarda anestezik madde sinirin gegtigi alana
enjekte edildikten sonra infiltrasyon alanina parmakla hafifce mesaj yapilmasi
lokal anestezik maddenin sinire dogru yayilmasimi kolaylastirabilir. Etki

baslangicinin belirli bir siire gerektirdigi unutulmamalidir.’

Sinir bloklarinda hasta se¢imi Onemlidir. Anatomik belirteclerin
goriilmesini engelleyebilecek sismanlik, artrit, malformasyonlar ile lokal olarak
blok uygulanacak yerin enfeksiyon, travma, dermatit ve yaniklari, protezler
ayrintili degerlendirilmelidir. Objektif kriterlere sahip caligmalar bulunmamakla
beraber sistemik hastaliklara sahip bireylerde rejyonal anestezi genel anesteziye
gérece uygun kabul edilir.” Hasta kardiyovaskiiler sistem ve merkezi sinir sistemi
acisindan da ayrintili ele alinmalidir. Sempatik ve vagal reaksiyonlar olabilecegi,
iskemik kalp hastalarinda gelismesi olast olan hipotansiyon tehlikeli
olabilmektedir. Baslangi¢ta ayrintili nérolojik degerlendirme anestezi sonrasi
muayene farkliliklarinin goriilebilmesi i¢in 6nemlidir. Malign hipertermi, anestezi
i¢in en ¢ok onem tasiyan kas hastaligidir. Tiim bu sartlar degerlendirilerek hastaya

alternatifler anlatilmali, Oneriler de hastaya sunulmali ve hastanin tercihi

31



sorulmalidir. Hastanin psikolojik olarak desteklenmesi 6nemlidir; hatta bunun i¢in

kontrendikasyon yoksa sedatif ajanlarin kullanilmasi uygun olabilir.”"**

Rejyonal sinir bloklar1 santral ve periferik olarak ayrilabilirler. Santral
bloklar i¢in spinal anestezi, epidural blok, sempatik gangliyon bloklar1 6rnek
gosterilebilir. Periferik sinir bloklar1 i¢in sik kullanilan 6rneklerden brakial
pleksus blogu, radial, median, ulnar bloklar, interkostal sinir blogu, femoral sinir
blogu, siyatik sinir blogu, distal alt ekstremite bloklar1 ve bas-boyun bloklari

say1labilir.”

2.9.3.1. Santral sinir blogu

Spinal anestezi, sinir koklerini subaraknoid araliktan gectikleri yerlerde
bloke eder. Sinir kokleri periferik sinirler halini almak i¢in lateralde foramenden
cikip disar1 dogru yonlenirken epidural aralikta seyrederler; iste epidural
anestezide lokal anestezikler bu araliga verilerek kullanilirlar. Epidural araligin
sakral boliimiine kaudal aralik; buranin anestezisine de kaudal anestezi olarak 6zel
bir isim verilir. Bu her iki yontem de boyun seviyesinin altindaki her girisim i¢in
tek basina veya genel anestezi ile beraber kullanilabilir. Ancak kan kaybinin fazla
olabilecegi ve solunum problemlerine yol agabilecegi i¢in asir1 uzun
operasyonlarda tercih edilmemelidirler. Kesin kontrendikasyonlari; enjeksiyon
bolgesinde enfeksiyon, hastanin reddetmesi, doktorun deneyimsizligi, koagiilopati
veya diger kanama diatezi, ciddi hipovolemi, kafa i¢i basincinda artig, ciddi aort

darlig1 ve ciddi mitral darlik olarak belirtilmektedir.””’
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2.9.3.2. Periferik sinir blogu

Periferik sinir blogu teknikleri giderek yayginlagmaktadir. Genel
anesteziye ilave olarak veya tek baslarina preoperatif veya postoperatif analjezi
amactyla tercih  edilmektedirler. Kognitif bozukluk olusturmamalari,
hemodinamik yan etkileri az olmasi, immiinsiipresif O6zellikleri olmamasi,
postoperatif bulanti-kusma etkisi olmamasi1 agisindan avantajlidir; malign
hipertermi hastalarinda da tercih siklig1 artmaktadir. Bunun yaninda lokal
anesteziklerin toksisitesi, sinir hasari, kronik paresteziler, intravaskiiler enjeksiyon

sonucu ndbet olusturabilmesi gibi dezavantajlar1 da mevcuttur.””

Periferik sinir blogu kontrendikasyonlar1 olarak hastanin koopere
olamamasi, kanama diatezleri, enfeksiyonlar, lokal anestezik toksisiteleri,

periferik néropati sayilabilirse de bunlar goreceli komplikasyonlardir.”®

Periferik sinir bloklarindan burada baglica ii¢ bolge olarak bas-boyun, {ist
ekstremite ve alt ekstremite bloklar1 ile 6zellikli bir alan olan interkostal sinir
blogundan bahsedilecektir. Ayrica 6zellikle {ist ekstremitede kullanilan rejyonal

intravendz sinir blogundan (Bier Blok) da bahsedilecektir.

2.9.3.2.1. Bas-boyun sinir bloklar1
2.9.3.2.1.1.  Mental sinir blogu (Sekil 6)

Mental sinir 5.kranial sinirin mandibular dalina ait inferior alveolar sinirin
bir dalidir. Kafatasindan ¢ikis yeri, 2.premolar dis hizasinda, alt gingiva ile alt

dudak mukozasi kesisiminin (inferior sulcus) icindedir. Alt dudak derisi ve
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mukozasinin duysal siniridir. Alt dudak laserasyonlarmin tamirinde kullanilir.
Blok tekniginde ekstraoral ve intraoral olmak iizere iki yaklagim mevcuttur.
Syverud ve arkadaglar intraoral teknikte enjeksiyon yerine once topikal mukozal

anestezi ardindan infiltrasyon yapilmasinin ekstraoral teknige gore daha az agrili

oldugunu gdstermislerdir.”

Sekil 6. Mental sinir blogu

Intraoral teknikte sol isaret parmag: ile mental foramen disaridan palpe
edilir. Igne ile inferior sulcustan 2.premolar dis hizasindan girilir foramene dogru
dik bir sekilde ilerlenir. Foramen palpe edilemediginde 0,5cm ilerlemek yeterli
olacaktir. Sonrasinda 2-3ml anestezik madde yavasga enjekte edilir. Kor giris
yapilmigsa parmakla masaj yapilmasi sinire infiltrasyonu kolaylastiracaktir.
Ekstraoral teknikte ise bolge temizlendikten sonra palpe edilen noktaya 45° ag1 ile
girilerek 3-5mm mesafede 2-3ml anestezik madde yavasca enjekte edilir. Igne

cikarildiktan sonra parmakla 10-15sn kadar masaj yapilmasi dnerilmektedir. /"%
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2.9.3.2.1.2. Mandibular sinir blogu

Mandibular sinir, hem motor hem duysal innervasyon yapar. Duysal
dallardan aurikulotemporal sinir eksternal auditoryal meatustan anteriora dogru
seyreder ve eksternal auditoryal kanal ve kulak kepcesinin bir kisim
innervasyonunu saglar. Lingual sinir ramus mandibula ve medial pterigoid kemik
aras1 seyreder ve dilin 6n 2/3’{inii innerve eder. Inferior alveolar sinir ise
mandibular foramenden ¢ikar ve mandibular kanali transvers gecer, dis, disetleri
ve alt ¢eneyi innerve eder; devaminda mental sinir olarak dallanir. Alt ¢ene agiz
ve diseti yaralanmalarinda, alt ¢enenin dislerinin rediiksiyonunda mandibular sinir

blogu kullamilabilir.””*°

2.9.3.2.1.3.  Maksiller sinir blogu (greater palatine ve nasopalatine blok)

Maksiller sinir tamamen sensoriyel bir sinirdir. Foramen rotundumdan
cikar ve dallarina ayrildig1 pterigopalatin fossaya girer. Duysal 6nemli dallar
posterior nazal dallardir ve bunlar nazal kavitenin posterior-inferior mukozasini
innerve eder. Nasopalatine sinir bu dallardan biridir, nazal septumun 6niinden ve
altindan seyreder, foramina incisivadan gegerek sert damak anteriorunun ve yakin
disetlerinin innervasyonunu yapar. Palatinus major siniri diger énemli dal olup
damak arka 2/3 kismini innerve eder. Infraorbital sinir de maksiller sinirin bir dali
olup malar boélge, burun laterali ve iist dudagi innerve eder. Maksiller sinir blogu,
sinirin innervasyonu sinirindaki yiiz kesilerinin tamiri, st kesici dislerin

rediiksiyonu, damak laserasyonlari tamiri i¢in kullanilabilecek bir yontemdir.
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Burada tiim siniri bloke etmek yerine genelde dallarin1 bloke etmek tercih edilir.

Acil serviste tiimiinii bloke etmeyi gerektirecek bir endikasyon yoktur.”®

2.9.3.2.1.4.  Supraorbital ve supratroklear sinir blogu ($ekil 7)

Bu iki sinir orbita ¢ukurunun iist kenarinda, orta hattan yaklasik 2,5cm
lateralde olan ¢entiklerden c¢ikarlar. Sonrasinda alin bolgesine yayilirlar. Bu
centikler kolayca palpe edilebilirler. Alin bolgesi abrazyon ve laserasyonlarinin

tamiri, yabanci cisimlerin ¢ikarilmasi i¢in kullanilabilecek tekniklerdir.

Sekil 7. Supraorbital sinir blogu

Ust orbita kenarinda medialden baslanip laterale dogru gidildiginde g¢entik
dolayisiyla sinir lokalizasyonu kolayca palpe edilir. Supraorbital sinir tam bu
noktadan ¢ikarken supratroklear sinir bunun hemen medialinden ¢ikar.
Uygulanabilecek tekniklerden biri igne ile bu ¢entikten girilir, paralel olarak orta
hatta dogru 0,5-lcm kadar ilerlendikten sonra aspire edilir. Kan gelmedigi
goriildiigiinde 3-5ml kadar anestezik madde yavas yavas enjekte edilerek ¢ikilir.

Bazi vakalarda supraorbital sinir lateral dallar1 supraorbital kenarin biraz altindan
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c¢ikabilir. Bu durumda ilave 1ml kadar anestezik madde supraorbital kenarin 1cm

kadar altina zigomatikofrontal siitiir hizasindan baglanarak mediale dogru verilir.

Alternatif bir yontem de bilateral {ist orbital kenar boyunca kesintisiz
olarak kaslarin hemen iizerinde ve paralel olarak infiltrasyon yapmaktir. Bu
anestezik soliisyonun olusturacag sislik kalin bir ¢izgi olacak sekilde uygulanir.
Boylece tiim dallar tek tek bloke edilmis olur. Bu yontemde daha yiiksek hacimler

gerekecegi gdzoniine almarak toksisite agisindan dikkatli olunmalidir.”>”?

2.9.3.2.1.5. Infraorbital sinir blogu (Sekil 8)

Sekil 8. infraorbital sinir blogu

Infraorbital sinir, orbita alt kenarmin altinda supraorbital ¢entigin
hizasinda bir noktadan c¢ikar. Bu nokta da c¢entik ya da delik olarak palpe
edilebilir. Bu nokta burun kanadindan lcm kadar lateraldedir. Bu sinir elmacik

kemiginin orbita altindaki kismini, burun lateral tarafin1 ve iist dudagi innerve

37



eder. Ust dudak ve malar bdlgenin biiyiik kesileri, elmacik kemigi {izerindeki
abselerin drenaji veya debridmani i¢in bu sinirin blogu tercih edilebilir. Mental
sinir gibi burada da ekstraoral ve intraoral teknikler vardir. intraoral teknigin bu

bolge icin de daha agrisiz oldugu gosterilmistir.

Ekstraoral teknikte temizleme isleminden sonra sol el isaret parmag: ile
tarif edilen ¢entik palpe edilerek belirlenen noktaya 45° agiyla igne ile girilir, 2-
3ml anestezik madde yavasca enjekte edilir. Sonrasinda parmakla masaj yapilarak
ilacin sinire niifuz etmesi kolaylastirilir. Fasial arter enjeksiyon bdlgesine yakin
oldugundan burada da enjeksiyon oncesinde aspirasyon onemlidir. Ayrica yine bu
komsuluktan dolayi, vazokonstriiksiyona neden olmamak icin epinefrin ilavesi

yapilmamalidir.

Intraoral teknikte, enjeksiyon agrisini azaltmak igin enjeksiyon yapilacak
noktaya pamuklu ¢ubuga emdirilmis lokal anestezik 1 dakika kadar uygulanarak
topikal anestezi yapilabilir. Bu nokta yanak mukozasi ve diseti mukozasi
arasindaki ¢ukurda kopek disinin hemen medialinde bulunur. Bu noktaya en fazla
0,5-1cm kadar girilerek 2-3ml anestezik yavasga enjekte edilir; yaklagik 5 dakika
icinde blok saglanir. Parmakla masaj yapilmasi burada da faydalidir.

Enjeksiyonun delik icine yapilmamasina dikkat edilmelidir.>>"""

2.9.3.2.1.6.  Skalp bloklar1

Skalp boélgesinin tim sinirleri yiizeyeldir ve yoOnlenimleri superiora

dogrudur. Bu sinirler posteriordan anteriora dogru major oksipital sinir, mindr
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oksipital sinir, posterior aurikular sinir, aurikulotemporal sinir, temporal kas
altinda kalan derin dallar, zigomatikotemporal sinir, supraorbital ve supratroklear
sinir seklinde siralanirlar. Genellikle biiytik skalp kesilerinde kullanilir. Anestezik
madde tiim skalp cevresine intradermal ve subkutandz sekilde infiltre edilerek

yapilir.”®

2.9.3.2.2. Ust ekstremite sinir bloklari
2.9.3.2.2.1. Median sinir blogu (bilekte) (Sekil 9)

Median sinir yiizeyel ve derin fleksor tendonlar arasinda seyreder. Daha
proksimalde, bilek seviyesinde palmaris longusun hemen radial tarafindan gecer.
Palmaris longus palpe edilemeyen hastalarda fleksor carpi radialis ve fleksor
superficialis tendonlar1 arasinda lokalize edilir. Median sinirin innerve ettigi el
bolgelerinin laserasyonlar1 ve yabanci cisim ¢ikarma islemlerinde kullanilabilen

bir tekniktir.

Hastaya bagparmak ve kii¢iik parmagi ile oppozisyon yaptirarak palmaris
longus ve fleksor carpi radialis lokalize edilir. Enjeksiyon yeri palmaris longus
tendonunun hemen lateralinde el bilegi proksimal deri kivriminin oldugu yerdedir.
Burada tendona dik olarak deriye girilir, fleksor retinakuluma girerken bir direng
hissedilir. Derinlik bundan sonra 0,5cm kadardir. Bu derinlikte aspirasyon
kontrolii yapildiktan sonra 5-7 ml kadar lokal anestezik madde bdlgeye enjekte
edilir. Igne girisi sirasinda parestezi hissedilirse milimetrik olarak igne geri cekilir

ve enjeksiyon yapilir.”*7"°
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Sekil 9. Median sinir blogu

2.9.3.2.2.2.  Ulnar sinir blogu (bilekte) (Sekil 10)

Ulnar sinir 6n kol medialinde seyrederken bilegin yaklagik Scm
proksimalinde palmar ve dorsal dallarina ayrilir. Ulnar arter, palmar dal ile
beraber seyreder. Dorsal dal duysal néron olup fleksor carpi ulnaris tendonunun
altinda seyrederek elin dorsal yiiziiniin ulnar tarafini innerve eder. Palmar dal
motor ve duysal lifler igerir ve fleksor carpi ulnaris tendonu ile birlikte seyreder.
Psiform kemik radial tarafinda derin ve ylizeyel iki dala ayrilir. Yiizeyel dal
timiiyle duysal lifler igerir ve elin palmar yiiziiniin ulnar tarafinin 4 ve
S.parmaklar dahil innervasyonunu saglar. Ulnar sinir blogu, ulnar sinir
innervasyonu altindaki el ve parmak laserasyonlar1 ve yabanci cisim

¢ikarilmasinda endike olan bir tekniktir.

Anestezi i¢in fleksor carpi ulnaris tendonu ulna stiloid ¢ikintis1 hizasinda
lokalize edilir; tendon, el bilegi dirence karsi fleksiyon halinde iken psiform

kemige yapistig1 yerden takip edilip bulunabilir. Tendonun hemen radialinden
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proksimal deri kivrimi hizasindan cilde dik olarak igne girisi yapilir. Bu
infiltrasyon palmar dal yiizeyel oldugu icin yiizeyel yapilmalidir. Bu alana
yaklasik 2-3ml anestezik madde enjekte edilir. Alternatif olarak tendonun
medialinden frontal diizleme paralel ve tendona dik olarak girerek radial tarafa
dogru 0,5cm kadar ilerlenir ve 5-7ml kadar anestezik madde enjekte edilir. Bu
yontemlerle dorsal dalin anestezisinin basarisiz olma ihtimali mevcuttur. Bu dalin
anestezisi i¢in ¢ikis yeri hizasina fleksor carpi ulnaris tendonunun yani sira 2-3ml
anestezik madde ilave olarak enjekte edilmelidir. Ya da alternatif olarak psiform
kemik proksimalinden baslayarak dorsale dogru 2-3cm kadar subkutan6z dokuda

ilerleyerek bir infiltrasyon yapilabilir, buraya da 2ml kadar anestezik madde

53,77,96

enjekte edilir.

Sekil 10. Ulnar sinir blogu

2.9.3.2.2.3. Radial sinir blogu (bilekte) (Sekil 11)

Radial sinir, radial arterle birlikte brakioradial kas yan1 sira seyreder. Bilek
eklemine yaklasik 7cm kala kasin tendonunun altindan lateralde seyretmeye baslar
ve bilegin arka yiiziine yonlenir. Bilekteki deri kivrimlar1 hizasinda dallarina

ayrilir; burada elin radial kismini innerve eden duysal liflerin tamanu radial sinirin
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yilizeyel dallaridir. Elin biiyiik kesilerinin tamiri ve yabanci cisim ¢ikarilma
islemleri bu blokla tamamlanabilir. Ancak genelde median ve/veya ulnar sinirle

beraber komplet anestezi saglanarak basar1 yiizdesi arttirilir.

El bilegi radial tarafinin proksimal deri kivrimi {izerinde subkutandz
infiltrasyonla bir bant olusturularak anestezi saglanir. Enjeksiyon baslangic yeri
olarak radial stiloid ¢ikintinin volar yiizii se¢ilebilir. Yarimay seklinde 10ml kadar

anestezik madde subkutandz dokuya infiltre edilir.”””°

Sekil 11. Radial sinir blogu

2.9.3.2.2.4. Dijital sinir blogu

Dijital sinirler her parmak i¢in dort adet olmak {izere iki adet ulnar tarafta,
iki adet de radial tarafta seyrederler. Parmagi bir kare prizma olarak diisiiniirsek
sinirlerin bir karenin koselerinden diger karenin koselerine dogru paralel

seyrettigini soylemek yanlig bir ifade olmaz.

izole parmak laserasyonlarinin tamiri, parmak ampiitasyonlarinin tamiri,
parmaktan yabanci cisim ¢ikarilmasi, parmak kirik-¢ikik rediiksiyonu bu teknikle
mimkiindiir. Proksimal falanks kokiinde hem ulnar hem radial tarafta kemige
yakin subkutandz enjeksiyonlarla iki kii¢iik yarimay olusturarak bu dort sinirin
blogu saglanir. ki tarafa ayri ayr1 1-2ml lokal anestezik enjekte edilir.”® Yapilan
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calismalarda dijital bloklarda lokal anesteziklere adrenalin eklenmesinin
istenmeyen iskemik degisikliklere yol agtig1 net olarak kanitlanamamis olsa da

dijital blokta adrenalin kullanilmasi 6nerilmemektedir.®’

Sekil 12. Dijital sinir blogu

2.9.3.2.3. Rejyonal intravenoz anestezi (Bier blok)

RIVA, sistemik arteriyel basmcin iizerinde bir basingla turnike
uygulanarak, sistemik dolasimdan izole edilmis bir ekstremitede, el sirtina
yerlestirilmis ince bir intravendz kaniilden duyusal blok olusturacak kadar lokal
anestezigin damar icine verilmesiyle olusturulan bir anestezi teknigidir. ilk kez
1908 yilinda Berlin tiniversitesi cerrahi profesorii olan Karl Agust Bier tarafindan

tanimlanmus ve halen onun adiyla amlmaktadir.”>"?

Insan viicudunun her bélgesinde periferik sinitlerin oldugu diisiiniiliirse bu
bloklar, her anatomik seviyede teorik olarak miimkiindiir. Ancak burada acil
serviste uygulanmasi kolay ve kisa siireli bazi islemlerden bahsedilmistir. Tiim bu

bloklar i¢in uygulayicinin becerilerinin yeterli olmasi, tecriibeli olmasi gereklidir.
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En 6nemlisi ¢ok iyi bir anatomi bilgisine sahip olmasi, tekniklerin ayrintilarin

cok 1yi bilmesi ve her islem 6ncesinde bunlari tekrar gozden gecirmesi gereklidir.

2.10. Laserasyonlara yaklasim

Yaraya odaklanmadan once hayati tehdit edebilecek durumlar goézden
gecirilmelidir. Acil servis travma algoritmi (Ileri Travma Yasam Destegi: ATLS)
harfiyen uygulanmalidir. C (circulation) maddesinin laserasyonlarda akilda
bulunmasi gereken komponenti eksternal goriilen kanamalarin kontrol altina

alinmasidir. Lezyon bdlgesindeki yiiziik, saat gibi takilar 6zenle ¢ikarilmaldir.”!

Hastanin, bagvurudan taburculuga kadarki asamalar hakkinda her yonii ile
bilgilendirilmesi, psikolojik olarak desteklenmesi gereklidir. Hasta memnuniyeti
acisindan islemin olast kozmetik sonuglari hakkinda o6zellikle bilgilendirilmesi

hem hasta-hekim iligkisi agisindan hem de adli yonden 6nem arz etmektedir.’’

Hikaye alma faslinda, hastanin travma sirasinda veya lokal anestezi ve
yara kapatilmasi iglemleri esnasinda sorun yaratabilecek komorbid hastaliklar1 ve
kullandig1 1ilaclar (6zellikle lokal anestezik ilaglarla etkilesebilecek ilaglar)

dikkatlice sorgulanmalidir.”'

Travma mekanizmasi, yaralanan dokularin tahmin edilmesinde ve yabanci
cisim degerlendirmesinde ¢ok Onemlidir. Ayrica yaranin enfeksiyon riski
acisindan degerlendirilmesi i¢in de degerlidir.  Lezyon lokalizasyonu da
enfeksiyon riski acisindan &nemlidir.  Ornegin  kol, uyluk, gdévde gibi
lokalizasyonlarda risk az iken aksilla, inguinal bolge, perine, parmak arasi gibi
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bolgelerde bakteri yogunlugu nedeniyle enfeksiyon siktir. Cok kanlanan bolgeler

olmasindan dolay yiiz ve sagl deride enfeksiyon riski azalmaktadir.”"”’

Yaranin muayenesinde ortamin 1s1iklandirilmasi ve yara bolgesindeki kanin
ortamdan uzaklastirilmasi yabanci cisim siiphesi, tendon, damar, sinir yaralanmasi

gibi dikkat gerektiren konularda hayati 6nem tagimaktadir.

Sacli deri yaralanmalarinda saglar1 tiras etmek enfeksiyon riskini
arttirmaktadir. Kirpiklerin, tekrar c¢ikmama ihtimali nedeni ile kesilmemesi
onerilmektedir; kirpikler ayrica goz kapagi yaralanmalarinda yara dudaklariin

birlestirilmesinde isaret olarak kullanilabilirler.’"!%

Hemostaz, hem yaranin muayenesinde goriisii kolaylagtirmasi hem de kan
kaybinin o6nlenmesi agisindan degerlidir. Eli oynatmadan kanama yiizeyine
bastirmak ¢ogu zaman kanamayi durdurur. Bunun disinda epinefrinli lidokain
coOzeltilerine bulanmis spanclar ile basi, koter ile kanayan damar segmentini
yakma (koter kullanimi minimum olmali, aksi durumda enfeksiyon riskinin arttigi
101

bildirilmistir *), kesik olan damar ucunun baglanmasi diger yontemlerdir.

Pihtilasmis kan kitleleri enfeksiyon riskini arttirdigindan uzaklastirilmalidir.”!

Bazi yaralarda debridman veya cerrahi eksizyon gereklidir. Debridmanin
amac1 agir kontamine alanlar1 ve devitalize dokular1 bolgeden uzaklastirarak
viicudun enfeksiyona direncini arttirmaktir. Yaranin yikanmasi enfeksiyon
riskinin azaltilmasi1 konusunda en Onemli maddelerden biridir. Kontamine
yaralarin 6zellikle tazyikli olarak yikanmasi gereklidir; hatta ¢cok hirpalamadan

fircalanmasinin da yararli oldugu gosterilmistir. Yikama sollisyonu olarak
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izotonik salin kullanilir ki diger antiseptik sollisyonlarin izotonik saline bir
Ustiinliigli saptanamamistir. Temiz goriinen, kontamine olmadig1 diisiiniilen
yaralar i¢in ise salin ile normal yikamanin yeterli olabilecegi belirtilmektedir.
Yara etrafindaki saglam cilt bolgesi ise antiseptik soliisyonlar ile yara igine
dokunmadan temizlenmelidir. Burada kullanilan iyotlu ¢ozeltiler ve klorheksidin
gibi maddelerin birbirine tstiinliigii yoktur.”""'%*!% Tetanoz profilaksisi icin tim
hastalar ve lezyonlar1 tek tek sorgulanmali ve gerekli ise profilaksi

uygulanmalidir.”"”’

Bunun disinda temizlik islemi bittikten sonra steril ortiilerle yara etrafinin
kapatilmasi, uygulayicinin steril eldiven giymesi, yine uygulayicinin hijyen ve
korunmasi igin onlilk, maske ve gozliik kullanmasi da onerilmektedir. Islem
sirasinda kullanilacak tiim malzemelerin isleme baslamadan once hasta yaninda
hazir bulundurulmasi iglemin yarida kesilmemesi agisindan énemlidir. Ancak bu
malzemeler miimkiinse hasta basinda degil hastanin gormedigi bir yerde

hazirlanmalidir; bu prosediir hastay1 psikolojik olarak olumlu etkiler.”"”*"’

Hasta bilgilendirilerek, fikri alinarak, prosediir Oncesinde anestezi
yontemine, kullanilacak ilaca, yara kapatma teknigine, kullanilacak kapama
malzemesine, pansuman malzemesine kisacasi her ayrintiya karar verilmeli ve
plan yapilmalidir. Ideal yara kapatma teknigi kolay, hizli uygulanabilen, agris1 az
veya hi¢ olmayan, enfeksiyon riski az, resusitasyon islemlerine engel veya risk
olusturmayan, ucuz, iyi kozmetik sonuglara sahip ve itinali bir ¢alismaya miisait
olmalidir. Zaman i¢inde en ¢ok kabul goren teknik olan dikis atma-siitiirasyon

(gerginligin fazla oldugu yaralar igin), ¢ok hizli bir teknik olan zimba-stapler
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(sach deri icin ideal), diisiik enfeksiyon riskleri ile bantlar-steril strip (diisiik
gerilimli, diizgiin ylizeyli yaralar icin) ve fiyat-fayda oram1 diisik doku
yapistiricilart (ignesiz, agrisiz, hizli, iyi kozmetik sonuglara sahip bir teknik) acil

servislerde sik kullanilan yara kapatma teknikleridir.”"”?

2.11. Amacg

Bu calismada, travmatik el ve yliz laserasyonlariin siitiirasyonunda lokal
infiltrasyon anestezisi ile periferik sinir blogu anestezisinin hasta konfor ve
memnuniyeti agisindan karsilastirilmasini amaglamaktayiz. Bu amaca ulasmakta
baz alinacak noktalar, agr1 skorlari, memnuniyet skalasi ve lokal anestezi etki
baslangig stiresidir. Ayrica el ve yiiz kesileri ile 2cm’den kii¢iik ve biiyiik yaralar
olmak tiizere subgruplarin da ayr1 ayr1 degerlendirmesini yapacagiz. Yas, cinsiyet,
egitim durumu gibi Ozelliklerin de agr1 skorlar ile iligkisini ortaya koymaya
calisacagiz.

Ikincil amaglar ise acil tip literatiiriinde yeri olan, ancak acil servislerde sik
kullanilmayan periferik sinir blogu tekniklerinin yayginlastirilmas:t  ve

calismamizda ortaya ¢ikacak sonucglarin hastalarin konforuna, memnuniyetine

olumlu katki saglamasidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi (GUTF) Acil Tip Anabilim Dali
acil servisinde 17.08.2009-30.09.2009 tarihleri arasinda yapildi. Calisma
deneysel, prospektif, bagimsiz es zamanl kontrollii, randomize, acik bir ¢alisma

olarak tasarlandi.

Calisma formlar1 hazirlanarak GUTF Yerel Etik Kurulu’na ve ardi sira
T.C. Saglhk Bakanlig1 Ila¢ ve Eczacilik Genel Miidiirliigii’'ne sunuldu ve onay
alindi (17.08.2009 tarihli 056441 sayili).™' Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi
Esaslari’na uyuldu. Pilot ¢alisma ile hasta tarafindan anlagilamayan konular

diizeltildi; uygulayicilarin anestezi tekniklerini dogru uyguladiklar1 goriildii.

3.1. Hastalarin arastirmaya alinma ve alinmama Kkriterleri (Tablo 4)

Belirtilen tarihler arasinda GUTF acil servisine el ve/veya yiiz laserasyonu
ile bagvuran hastalar arasinda ¢alismaya katilmay1 kabul eden, ¢alismaya alinma
kriterlerine uyan ve dislanma kriterlerinin hicbirini karsilamayan hastalar
bilgilendirilmis onamlar1 alindiktan sonra ¢alismaya dahil edildi. Bilgilendirme
hem yazili hem de sozlii olarak yapildi. Hastalara calismadan istedikleri zaman
ayrilabileceklerine dair glivence verildi. Hastanin laserasyonunun siitiirasyona
ihtiyact olup olmadigina, laserasyon alanlarmin uygun dermatomlarda olup
olmadigina ve hastanin hayati tehlikesi olup olmadigina giiniin ndbet¢i kidemli

doktoru tarafindan degerlendirilerek karar verildi. Anestezi uygulamalar1 en az {i¢
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y1l GUTF acil servisinde arastirma gorevlisi doktor olarak calismis asistanlar veya

acil tip uzmanlan tarafindan yapild.

Tablo 4. Hastalarin arastirmaya alinma ve alinmama Kriterleri

Hastalarin arastirmaya
alinma Kriterleri

Hastalarin arastirmaya alinmama Kriterleri

18 yasindan biiyiik olmak

Belirtilen  tarihler arasinda
GUTF eriskin acil servisine

basvurmus olmak

Supraorbital, infraorbital,
mental, radial, median, ulnar,
dijital sinir bloklari ile anestezi
saglanabilecek

dermatomlardaki  siitiirasyon
gerektiren el ve  yliz

laserasyonlari

Kesi olusmasindan sonra 6 saat

icinde hastaneye basvurmus
olmak
Calismaya katilmayr  kabul
etmek

18 yasindan kiigiik olmak

Kesi olusmasindan sonra bagvuruya
kadar en fazla 6 saat ge¢mis olan
hastalar

Calismaya katilmay1 kabul etmemek

Belirtilen  dermatomlarin

kesiler

digindaki

Izole burun, kulak, g6z ve gevresi
laserasyonlari

Doktorun onerisine ve tibbi gereklilik
olmasma ragmen siitiir atilmasini kabul
etmemek

Lidokain hidrokloriire

alerjisi olanlar

kars1  bilinen

Lateks eldivene karsi bilinen alerjisi
olanlar

Hamileler ve emziren anneler

Gorsel analog skalay1
degerlendiremeyecek biling veya mental
durum degisikligi olanlar (Glaskow
koma skoru«15, mental retardasyon)

Gorsel analog
degerlendiremeyecek  gbrme

olanlar

skalay1
engelli

Kooperasyonu kisitlayan isitme engelli
olanlar

Rejyonal ve genel anestezi mutlak

endikasyonlar1

Ameliyathane sartlar1 gerektiren lezyonlar
Hayat1 tehdit eden travmalar

Laserasyon ve dikis agrisin1 hastanin
degerlendirememesine neden olabilecek
agrilt lezyonlar

Son 24 saat iginde analjezik kullanmig
olanlar

Son 8 saat iginde tiitiin tirtinleri kullanmg
hastalar

Son 24 saat i¢inde alkol almis hastalar

Son 3 giin i¢inde sedatif, hipnotik veya
uyku verici etkisi olan uyusturucu
vasfinda maddelerden veya ilaglardan
kullanan hastalar

Bilinen atrioventrikiiler blok hastalar1
Bilinen néropatisi olan hastalar

Spesifik agrili sendromlardan birine sahip
hastalar (hiperaljezi, allodini)

Enjeksiyon  bolgesinde  enfeksiyon,
dermatit, yanik veya skar dokusu olanlar

Diabetes mellitus ve kronik bobrek

yetmezligi hastalari
Doku kayb1 olan kesiler

Debridman veya
kesiler

eksizyon gerektiren

Basit yikama ile temizlenmeyen yabanci
cisim igeren kesiler

Elde ve ylizde tamiri gereken damar, sinir
veya tendon kesileri

Elde amputasyon veya kemik kirigi

Tam kat yiiz kesileri
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3.2. Hastalarin arastirmadan c¢ikarilma kriterleri

Hastalarin, c¢alismaya dahil edildikten sonra yukaridaki dislanma
kriterlerinden birini karsiladigi fark edilmesi; anestezi enjeksiyonu sirasinda
aspirasyon kontroliinde kan gelmesi (ikinci bir enjeksiyon gereksinimi dogar);
calismanin herhangi bir asamasinda hastanin caligmadan ayrilmak istemesi,
calismaya alindiktan sonra hastada alerjik reaksiyon gelismesi; ¢alismaya
alindiktan sonra hastada herhangi bir patolojik reaksiyon (vazovagal reaksiyonlar,
aritmiler, norolojik semptomlar gibi) gelismesi durumlarinda hastalarin
arastirmadan ¢ikarilmasi planlandi. Arastirmaya alindiktan sonra herhangi bir
nedenle ¢ikarilan hasta sayis1 sadece bir oldu. Bu hastada enjeksiyon sonrasi
yattig1 yerde vazovagal senkop gelisti ve hasta calismadan c¢ikarilarak sivi
resusitasyonu yapildi. Otuz dakika izlem sonrast muayene ile 1yi oldugu goriilen
hasta infiltrasyon anestezisi ve siitiirasyon ile laserasyonu onarildi. Hasta son

izleminde herhangi bir sikintis1 olmamasi lizerine Onerilerle taburcu edildi.

3.3.  Uygulayici doktorlarin arastirmaya katilma kriterleri

Arastirmada anestezi tekniklerinin uygulayicilart GUTF Acil Tip A.D. acil
servisinde gorevli uzman doktorlar veya en az ii¢ y1l kidemde arastirma gorevlisi
doktorlardan se¢ildi. Her giiniin ndbet¢i ekibinden kriterlere uyan bir kisi o giliniin
uygulayicisi olarak belirlendi. Bu kriterleri saglayan 15 doktora uygulanacak 7
adet periferik sinir blogu teknigi (Supraorbital, infraorbital, mental, radial,

median, ulnar, dijital sinir bloklar1), lokal infiltrasyon anestezisi ve ¢alismanin
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detaylar1 hakkinda hareketli goriintiiler igeren iki adet seminer sunumu yapildi.
Pilot calisma esnasinda calismada adi gecen arastirmacilar tarafindan hastalar
tizerinde teknikler uygulanirken gorsel ve sozel olarak demonstratif sunumlar
yapildi. Sonrasinda bu 15 uygulayici, arastiricilar esliginde teknikleri uygularken
izlendi ve dogru uygulamalar1 goriildii. Ayrica miidahale odasina tekniklerin
uygulanisint gosteren  resimli panolar asildi. Mesai saatlerinde gelen tiim
hastalardaki uygulamalara arastiricilardan en az biri eslik etti veya uygulamayi
kendisi yapti. Bu sekilde bu 15 uygulayic1 arastiricilarla beraber c¢alismayi

belirtilen tarihlerde basari ile tamamladilar.

3.4. Randomizasyon

Gruplardaki hasta sayilariin istatistiksel kolaylik saglamasi agisindan esit
olmas1 planlandi. Toplam 72 hasta sayisi planlandi. Bunun i¢in i¢i goriinmeyen
zarflar hazirlandi; 36 zarfa lokal infiltrasyon anestezisi yazan kagitlar, diger 36
zarfa periferik sinir blogu yazan kagitlar konuldu. Bu 72 zarf karisik olarak bir
kutuya koyuldu. Kriterlere uyan bir hasta bagvurdugunda kutudan bir zarf

cekilerek hastaya uygulanacak anestezi yontemi tayin edildi.

3.5. Veri toplanmasi

El ve yiiz laserasyonlar1 ile GUTF acil servisine basvuran hasta, travma
hastas1 rutini uygulanarak 6nce primer baki ile degerlendirildi. Giiniin acil tip

anabilim dali kidemli doktoruna danisilarak hastanin hayatiyeti degerlendirildi.
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Hayati tehlikesi olan hastalar resusitasyon odasina alindi ve giiniin travma ekibine
teslim edildi. Hayati tehlikesi olmadigi Ongoriilen hastalar miidahalesinin
yapilacagr ve calismanin uygulanacagi cerrahi miidahale odasina alindi.
Sézkonusu giin i¢in belirlenen arastirmanin uygulayict doktoruna hasta teslim

edildi.

Uygulayic1 doktor tarafindan Oncelikle hasta arastirma hakkinda
bilgilendirildi. Aydinlatilmis onam formu hem s6zel hem de yazili olarak hastaya
anlatildi ve okutuldu. Hastanin ayrica 6grenmek istedigi konular hakkinda bilgi
verildi. Hastaya aragtirmadan herhangi bir safhada c¢ikabileceginin giivencesi
verildi. Sonrasinda hastaya arastirmaya katilmak isteyip istemedigi soruldu. Kabul

eden hastalar ile anket doldurma asamasina gecildi.

Aragtirmaya alinacak hastalarin 6nce demografik bilgileri (isim, yas,
cinsiyet, meslek, egitim), acile giris bilgileri (tarih, saat, protokol, hastanin
telefonu) sorularak kaydedildi. Laserasyonun olusma hikayesi (olaymn nerede,
nasil oldugu, varsa nasil bir cisim kullanildigi), mekanizmasi, yabanci cisim olup
olmadigi, kontaminasyon olup olmadigi sorgulandi. Hastanin onceki anestezi
deneyimleri, son 8 saat i¢indeki sigara ve son 3 giin i¢indeki alkol, madde ve ilag
kullanim Gykiileri, bu kullanilanlarin igerigi sorgulandi ve not edildi. Hastanin
alerjisi olup olmadig sistemik hastalig1 olup olmadigi, diabetes mellitus, kronik
bobrek yetmezligi, norolojik hastaliklar1 6zellikle sorgulandi; dislama kriterleri ile
karsilastirildi. Son 5 sene icindeki tetanoz asisi soruldu; yapilmamis ise acil

serviste islem oncesi profilaksi uygulandi.
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Hastanin nabiz ve arterial oksijen satiirasyonu parmak probu ile dlg¢iildi,
bir dakika siire ile solunumu sayildi, kan basinci (tiim hastalarda ayni aletle) kalp
seviyesinde o6l¢iildii, kulak probu ile de viicut 1s1s1 6l¢iildii ve tiim bilgiler anket
formuna not edildi. Tim sistemlerin muayenesi yapildi ve varsa patolojik
muayene bulgular1 anket formuna not edildi. Laserasyon bolgesinin muayenesi
yapildi. Kesi bdlgesinde enfeksiyon, dermatit, yanmik veya skar doku olup
olmadigi, yikama ile uzaklastirilamayacak dokuya saplanmis bir yabanci cisim
olup olmadigi, kesinin hangi tarafta (sag/sol) oldugu, hangi sinir dermatomunda
oldugu, parmakta ise kaginci parmak oldugu, elde ise hangi yiizde oldugu (palmar,
dorsal, lateral, medial), kesi sayisi, kesi veya kesilerin boylari, kesilerin sekli (hem

tarifle hem de ¢izimle) degerlendirildi ve anket formuna not edildi.

Buraya kadar tiim bilgiler ve bulgular anket formuna kaydedildikten sonra
acil servis nobet¢i kidemli doktoru ile hasta tekrar degerlendirildi ve hastanin

arastirma i¢in uygunluguna karar verildi.

Uygun hastalar i¢in hazirlanan kutudan rastgele bir zarf ¢ekildi. Zarfta
yazan anestezi yontemi ankette hazirlanan kisimda isaretlendi. Hastaya islem
asamasina ge¢cmeden once Gorsel Analog Skala (Viziiel Analog Skala=VAS) ve

agrisini bu skalada nasil degerlendirecegi hakkinda bilgi verildi.

3.6.  Anestezi ve siitiirasyon icin malzemeler

Malzemeler, hastanin psikolojik olarak olumsuz etkilenmemesi igin goris

alaninin disinda hazirlandi (Tablo 5).
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Tablo 5. Anestezi ve siitiirasyon icin malzemeler

2000-3000cc izotonik salin (%0,9)

0,5ml difteri ve tetanoz asisi igeren toksoid as1 (kullanima kadar 2-8 derecede buzdolabinda muhafaza edildi)
Cezol® im/iv 1gr 1 Flakon; Deva Ilag Firmasi; barkod no: 8699525272874

Povidon iyot ¢ozeltisi

Steril eldivenler

Koruyucu 6nlitk

Cerrahi maske

Koruyucu gozlik

20 ila 24 gauge intraketler (damar yolu ihtimali i¢in)

Ug yollu musluk

Serum seti

Flaster

1-2-5-10-20 ml hacimli enjektérler

22 ila 27 gauge kalinlikta igneler

Standart anestezi ignesi: 27gauge (0,40mm) kalinlikta 40 mm boyunda igne (Ayset Steril Siringa A.S.; Lot:061)

Jetokain Simplex® Ampul (lidokain hidrokloriir 20mg/ml); 2ml*10ampul; Adeka Iila¢ Firmasi; barkod no:
8699587751485

Siitiir i¢in steril Ortiiler
Cesitli ebatlarda cerrahi portegii, penset, bistiiri, makas
Polyprolen nonabsorbable siitiir malzemesi; 4/0, 5/0 ve 6/0 USP; Mopylen blue DSM 11 premium; 0,7 metric 45cm

Bralded Coated Poliglactin 910 Undyed Absorbable siitiir materyali; 4/0 ve 5/0; SURGILACTIN DW11860U; 1 metric
16mm 3/8 cutting

Spang

3.7.  Anestezi ve siitiirasyon icin hazirhk

Uygulayicilar, steril eldiven, maske, onliik gibi koruyucu malzemeleri
takarak oOncelikle kendi gilivenliklerini sagladilar. Uygulayict  doktorun
asistanligin1 yapmak {izere 6.smif tip fakiiltesi 6grencisi (intern doktor) bir kisi
tiim islem boyunca hasta basinda hazir bulundu. Hasta bir sedyeye laserasyon,

uygulayici tarafinda kalacak sekilde yatirildi. Hastaya islem 6ncesinde psikolojik
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rahatlik saglamasi ic¢in telkinde bulunuldu; yapilacak tiim islem basamaklari

hakkinda tekrar bilgilendirildi.

Hastaya son 5 sene igerisinde tetanoz asis1 yapilmamis ise ilk islem olarak
tetanoz profilaksisi uygulandi. Yara, kontamine bir yara ise 1000-2000ml izotonik
salin ile tazyikli olarak tiim toz, toprak, kumas ve benzeri parcalar uzaklastirilana
kadar yikama yapildi. Yikama sirasinda elle hafif¢e ovalayarak yabanci cisimlerin
cikmasi saglandi. Kontamine yaralarda intravendz damar yolu agilarak antibiyotik
profilaksisi yapildi. Antibiyotik olarak 1g intravendz sefazolin sodyum kullanildi.
Sterilizasyon i¢in yara ¢evresindeki saglam doku povidon iyot ¢ozeltisi ile hemen
yara komsulugundan baslayarak genisleyen dairesel hareketlerle silindi. Rejyonal
sinir blogu uygulanacak ise bu sterilizasyon islemi anestezi alanini igerecek
sekilde yapildi. Ortas1 kesilmig steril ortii kesilmis kisim laserasyon ve anestezi
alanin agikta birakacak sekilde yaranin iistiine serildi. Boylece hazirlik bitirilerek

girisim asamasina gecildi.

3.8. Standart anestezi
3.8.1. Lokal infiltrasyon anestezisi

Lokal infiltrasyon anestezisi yonteminde anestezik madde hacmi tercihi
doktora birakilmakla beraber ortalama laserasyonun her santimetresi basina en
fazla 1ml olacak sekilde lidokain hidrokloriir kullanildi. Bu hacimde bir enjektorle
anestezik madde ampullerden c¢ekildi. Sonrasinda kullanilan igne anestezide

kullanacagimiz 4cm uzunlukta 27 gauge (0,40mm) kalinlikta standart igne ile
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degistirildi. Enjeksiyon, yara dudaklar1 i¢ kismia dermis ile ylizeyel fasyanin
kesisim noktasina, fasia ile ayni diizlemde yara kenari1 boyunca paralel birkag
santimetre 1ilerlenerek aspirasyonla ignenin damar icinde olmadig1 tespit
edildikten sonra yavasca geri g¢ekilerek yapildi. Yara kenar1 diiz degilse igne
cikarilip ulagilamayan kenarlara ayni sekilde enjeksiyon yapildi. Boylece en az
enjeksiyon sayisi elde edildi. Tiim yara dudagma bu sekilde anestezik madde

enjekte edildi ve ayn1 islem kars1 yara dudagina da uygulandi.

3.8.2. Supraorbital sinir blogu

Bu teknikte supraorbital ¢entik palpe edildikten sonra ¢entigin Smm kadar
lateralinden kasin hemen iizerinden ponksiyon yapildi ve subkutanéz dokuda
transvers diizlemde 2cm ilerlendi; gelinen noktada aspirasyon kontrolii

saglandiktan sonra 4ml lidokain hidrokloriir yavas yavas enjekte edilerek ¢ikildi.

3.8.3. Infraorbital sinir blogu

Diger sinirlerin blogunda saglam ciltten infiltrasyon yapildigindan
calismanin tarafsizligini bozmamak i¢in burada ve mental sinir blogu tekniginde
ekstraoral teknik kullanildi. (intraoral teknikte igne girisleri mukozadan
olmaktadir) Bu sinire ait ¢ikis yeri, alt orbital kenarin lem kadar altinda
supraorbital ¢entigin hizasinda delik veya centik seklinde palpe edildi, bu

noktadan igne ponksiyonu saglandi; hemen subkutanéz dokuda aspirasyon
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kontrolii saglandiktan sonra 3ml lidokain hidrokloriir enjekte edildi. Parmaklarla

hafifce enjeksiyon alanina masaj yapilarak infiltrasyon kolaylastirildi

3.8.4. Mental sinir blogu

Ikinci premolar dis hizasinda inferior sulcus iizerinden sol el isaret
parmagi ile palpasyon yapilirken disaridan palpe edilen noktanin hemen altina
igne ile girildi ve aspirasyon kontrolii sonrasi 3ml anestezik madde yavasca
enjekte edildi. Sonrasinda parmaklarla hafifce masaj yaparak infiltrasyon

kolaylastirildi.

3.8.5. Radial sinir blogu

El bilegi radial tarafinda (en lateral kisim) proksimal deri kivrimi hizasina
igne ile girildi. Subkutan6z doku igerisinde kivrim boyunca hem palmar hem de
dorsal tarafta 1,5-2cm kadar ilerlenerek aspirasyon kontrolii sonrasi toplam 5Sml

lidokain hidrokloriir homojen olarak enjekte edildi.

3.8.6. Median sinir blogu

Hastaya bagparmak ve ser¢e parmagi ile oppozisyon yaptirildi; palmaris
longus ve fleksor carpi radialis tendonlar1 bu sekilde palpe edildi. Palmaris longus

tendonunun lateralinde proksimal deri kivrimi {izerinde tendona dik olarak girildi,
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fleksor retinakulum ge¢ildi ve hemen 5mm altina 5ml lidokain hidrokloriir

yavasca enjekte edildi.

3.8.7. Ulnar sinir blogu

Fleksor carpi ulnaris kasi tendonu ulna stiloid ¢ikintisina yapistigi yerden
lokalize edildi. Bu tendonun hemen medialinden frontal diizleme paralel ve
tendona dik olarak laterale dogru igne girisi yapildi. Yaklasik 5-10mm kadar
ilerlendikten sonra aspirasyon kontrolii yapildi ve Sml lidokain hidrokloriir

yavasca enjekte edildi.

3.8.8. Dijital sinir blogu

Proksimal falankslarin kokiine dorsal yiizden medial ve lateral kisimlardan
parmaklara ve frontal diizleme dik olarak igne girisi saglandi. Parmagin her iki
tarafinda kiiclik birer yarimay seklinde palmar tarafa ilerlendi. Palmar taraftan
igne ucunun ¢ikmamasina dikkat edilerek aspirasyon kontrolii yapildi. Son olarak
yavas yavas enjeksiyon yapilarak igne c¢ikartildi. Bdylece parmagin her iki

tarafinda iki adet anestezi ¢izgisi olusturuldu.

3.9.  Anestezi sonrasi dl¢iilen verilerin toplanmasi

Anestezi islemi sonrasi hastalarin “sadece simdi yaptigimiz anestezi islemi

i¢in agrimizin siddetini gordiigiiniiz bu 6lgekte isaretleyiniz” seklinde bir ifade ile
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100mm horizontal yerlesimli viziiel analog skalada agri siddetini ifade eden
noktay1 isaretlemeleri istendi. Hastanin isaretledigi nokta sifir noktasindan
Olciilerek milimetre cinsinden anket formunda anestezi sonrasi agr1 skoru olarak
ayrilan kisma kaydedildi. Her hasta i¢in ayni cetvel kullanildi ve degerler en
kiigiik Imm araliklara tamamlandi. Hasta uyumunun arttirilmast igin
arastirmamizda kullandigimiz skalaya numerik derecelendirme skalasina benzer
sekilde rakamlar yerlestirildi. Skalanin sol ucunda hi¢ agr1 yok ve sag ucunda da

en siddetli agr1 yazili idi. (sekil 5)

HiC EN
AGRI SIDDETLI
WOED AGRI

0D 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 &0 65 F0 F5 B B85 90 95 100

Sekil 13. Hasta anket formunda kullanilan gorsel agri skalasi

Ayrica hastaya anestezi sirasinda yapilan enjeksiyon sayist ve kullanilan

anestezik madde miktar1 da anket formuna kaydedildi.

Anestezinin basarisin1 degerlendirmek i¢in pin-prick testi kullanildi.
Bunun i¢in anestezi islemi bittikten sonra, her 30 saniyede bir kor bir toplu igneyi
yara dudaklarinin her iki yanina, saglam deri kismina Smm aralarla batirarak agri
olup olmadig1 soruldu. Tiim noktalarda agr1 olmamasi durumu tam anestezi olarak
kabul edildi. Tam anestezi saglanana kadar en fazla 10 dakika olmak {izere bu
islem siirdiiriildi. Tam anestezi siiresi anestezi baslangi¢ siiresi olarak anket

formunda ayrilan kisma dakika cinsinden not edildi.

Eger 10 dakika icinde tam anestezi saglanamadi ise pin-prick testi ile agri

olan noktalara lokal infiltrasyon teknigi ile daha dnce anlatildig sekilde kurtarici
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anestezi uygulandi. Burada da kullanilan lokal anestezik miktar1 ortalama degerler
g6z Onilinde bulundurulmak sureti ile uygulayicinin inisiyatifine birakildi.
Kurtarict anestezi gereken hastalarin anket formuna bunun i¢in ayrilan kisimda
“var” secenegi isaretlendi ve kullanilan anestezik madde miktar1 mililitre
cinsinden kaydedildi. Bu ilave anestezinin de yetersiz kalmasi durumunda ii¢lincii
kez lokal anestezi verilmesi planlandiysa da bdyle bir durum aragtirmamizdaki
hi¢bir hastada ger¢eklesmedi. Tam anestezi 10 dakika icerisinde saglanabilmis

olan hastalarin formunda ise kurtarici anestezi ihtiyaci boliimiinde “yok” segenegi

isaretlendi.

Anestezi saglandiktan sonra laserasyon, basit, aralikli siitiir atma teknigi
ile kapatildi. Hastalarin higbirinde cilt-alt1 siitiir gereksinimi olmadi. Siitiirler arasi
mesafe yaklasik Smm olarak ayarlandi. Sonrasinda siitiir sayis1 cilt ve cilt alti
toplam olmak {izere hasta formuna kaydedildi. Hastanin bu kez ‘“sadece simdi
yaptigimiz dikis islemi i¢in agrimizin siddetini gordiigiiniz bu Olgekte
isaretleyiniz” seklinde bir ifade ile viziiel analog skalada agr1 siddetini ifade eden
noktayr isaretlemesi istendi. Hastanin isaretledigi nokta aymi sekilde sifir
noktasindan Olgiilerek milimetre cinsinden anket formunda dikis sonrasi agri
skoru olarak ayrilan kisma kaydedildi. En son olarak hastanin anestezi ve dikis
islemlerinin biitiinlinden ne kadar memnun kaldig1 soruldu. Bunun i¢in de bes
basamakli bir skala olusturuldu. Hastanin 1’den 5’¢ kadar rakamlardan birini
segmesi istendi. “Hi¢ memnun degilim” ifadesi 1 rakamu ile, “¢ok memnunum”

ifadesi ise 5 rakamu ile eslestirilmisti (Tablo 6).
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Tablo 6. Hasta anket formunda kullanilan memnuniyet skalasi

1. Hi¢ memnun degilim

2. Memnun degilim

3. No6tr (ne memnunum ne de memnun degilim)
4. Memnunum

5. Cok memnunum

Hasta formunun son parametresi olan uygulayici doktorun ismi forma

kaydedilerek veri toplanma kismi tamamlanda.

Hastalara dikis islemi sonrasi standart pansuman islemleri uygulandi.
Yara, anestezi ve dikis komplikasyonlar1 hakkinda bilgilendirildi. Her zaman
arayip bilgi alabilecegi arastirmacilarin telefonu verildi. Acil serviste olabilecek

yan etkiler agisindan 30 dakika kadar bekletilerek taburcu edildi.

3.10. istatistiksel analiz

Tiim veriler toplandiktan sonra, veriler SPSS for Windows® 12.0
programina girildi. Yine bu program kullanilarak veriler analiz edildi. Verilere ait
degerlendirmelerde iki gruplu karsilagtirmalar icin  Mann-Whitney U testi
kullanildi. Gruplarin demografik 6zellikleri, olayin niteligi, kesinin niteligi
acisindan homojenligi Ki-Kare testi ile degerlendirildi. Hastalarin vital
bulgularinin analizi i¢gin de Mann-Whitney U testi kullanildi. Kurtaric1 anestezi
ithtiyact ve memnuniyet skorlar1 degerlendirilmesinde Ki-Kare ve Fisher’s Exact
testleri kullanildi. Anestezi enjeksiyonu sayist ve memnuniyet iligkisi Ki-Kare
testi ile, tam anestezi baglangic siliresi ve memnuniyet iliskisi ise Mann-Whitney

U testi ile degerlendirildi. Analizlerde p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli
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kabul edilirken agr1 skorlar1 degerlendirilirken VAS skorundaki farklar <13mm

oldugunda p<0,05 olsa bile anlamsiz kabul edildi.

4. BULGULAR

Toplam 72 hasta, aragtirmaya alindi. Bunlarin 36’sma lokal infiltrasyon
anestezisi (LIA), 36’sma periferik sinir blogu (PSB) uygulandi. LIA uygulanan
hastalardan 10’u yiiz kesisi, 16’s1 parmak dis1 el kesisi, 10’u parmak kesisi idi.
PSB uygulanan hastalardan 5’1 yliz kesisi, 8’1 parmak dis1 el kesisi, 23’1 ise

parmak kesisi idi. Istatistik analiz bu hastalar ile yapildi.

4.1. Hastalarin demografik ozellikleri

Tim hastalarin yas ortalamasi 34,4+11,7 idi. En geng hasta 18 yasinda, en
yasli hasta 65 yasinda idi. LIA grubunun yas ortalamas1 32,7+11,1, PSB grubunun
yas ortalamas1 36,1+12,3 bulundu. Iki grup arasinda yas ortalamalar1 agisindan

anlaml fark saptanmadi. (p=0,257)(Tablo 7).

Tablo 7. Hasta yas1

Anestezi sekli Mann-Whitney U
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss SraOrt |z p
LIA [36[32,7 295 18,0 63,0 11,1 33,71
PSB |36 36,1 [33,0 20,0 65,0 12,3 | 39,29
Yas Total | 72 | 344 |30,0 18,0 65,0 11,7 -1,133 0,257

Tiim hastalarin 53’1 (%73,6) erkek 19°u (9%26,4) kadin idi. Erkek hastalar

%50,9 (27) LIA, %49,1 (26) PSB grubunda; kadin hastalar %47,4 (9) LIA, %52,6
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(10) PSB grubunda idi. Kadin-erkek dagilimi bakimindan LIA ve PSB gruplart
arasinda istatistiksel farklilik saptanmadi (p=1)(Tablo 8). Hastalar mesleki olarak
%28 (20) is¢1, %14 (10) memur, %11 (8) 6grenci, %21 (15) ¢alismiyor, %15 (11)
kasap veya asc1, %11 (8) serbest meslek olarak dagilim gosterdi. Burada LIA ve
PSB gruplarinda dagilim benzer olmakla birlikte gruplardaki hasta sayilar yeterli
olmadigindan net bir istatistik degerlendirme yapilamamistir (Tablo 8). Hastalarin
egitim diizeyi, %24 (17) ilkokul mezunu, %22 (16) ortaokul mezunu, %35 (25)
lise mezunu, %19 (14) yiiksekokul veya iiniversite mezunu olarak belirlendi. LIA
ve PSB gruplarinda egitim diizeyi dagilimi acisindan istatistiki anlamli fark

saptanmadi (p=0,943)(Tablo 8).

Tablo 8. Cinsiyet, meslek ve egitim diizeyi dagilim

Anestezi sekli
LiA PSB Total
n % n % n %
Erkek 27 1509 26 49,1 53 100
Kadin 9 474 10 | 52,6 19 1100
Total 36 |50,0 36 |50,0 72 100
Cinsiyet Ki-Kare=0 ; p=1
Isci 9 1450 11 |55,0 20 | 100
Memur 4 40,0 6 60,0 10 | 100
Oprenci 5 1625 3 1315 8 | 100
Calismiyor 9 60,0 6 40,0 15 1100
Kasap veya as¢1 4 36,4 7 63,6 11 | 100
Serbest meslek 5 62,5 3 37,5 8 100
Total 36 |50,0 36 50,0 72 1100
Meslek -
ilkokul 9 52,9 8 47,1 17 100
Ortaokul 8 50,0 8 50,0 16 | 100
Lise 13 52,0 12 48,0 25 1100
Yiiksekokul/iiniversite 6 42,9 8 57,1 14 | 100
Total 36 |50,0 36 |50,0 72 | 100
Egitim diizeyi Ki-Kare=0,386 ; p=0,943
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Hastalarin dnceki anestezi deneyimleri degerlendirildi. %72 (52)hastanin

deneyimi olmadigi, %17 (12) genel anestezi aldig1, geri kalan %11 hastanin ¢esitli

anestezi deneyimlerinin oldugu goriildii. Bunlarin gruplar arasinda sayilarinin

azlig1 nedeniyle burada da istatistik degerlendirme yapilamamistir (Tablo 9). Tiim

hastalarin %44,5’inin (32) sigara i¢gmedigi, %55,5’inin (40) sigara igtigi gorildi.

Gruplar aras1 esit olarak dagilan sigara icme hususunda LIA ve PSB gruplari

arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmadi (Tablo 9). Tiim hastalarin %21 (15)

kisminin alkol kullandigi, %79 (57) kismunin alkol kullanmadigi goriildii. Alkol

kullanan ve kullanmayan hasta gruplarinda LIA ve PSB sayilar1 agisindan anlaml

fark saptanmadi (p=0,384)(Tablo 9).

Tablo 9. Onceki anestezi deneyimi, sigara, alkol, madde kullanim ve tetanoz profilaksisi

Anestezi sekli
LiA PSB Total
n % n % n %
Yok 28 |53.8 24 46,2 52 100
Lokal infiltrasyon anestezisi 66,7 1 33,3 3 100
RIVA 0 10,0 1 100,0 1 100
epidural veya spinal anestezi 3 75,0 1 25,0 4 100
Genel anestezi 3 25,0 9 75,0 12 | 100
Onceki anestezi Total 36 |50,0 36 |50,0 72 1100
deneyimi -
Igmiyor 16 |50,0 16 |50,0 32 100
iciyor 20 |50,0 20 |50,0 40 | 100
Total 36 |50,0 36 |50,0 72 1100
Sigara Ki-Kare=0 ; p=1
Kullanmiyor 27 |474 30 |52,6 57 | 100
Kullantyor 9 60,0 6 40,0 15 | 100
Total 36 |50,0 36 |50,0 72 100
Alkol Ki-Kare=0,758 ; p=0,384
Kullanmiyor 36 |50,0 36 |50,0 72 | 100
Total 36 |50,0 36 |50,0 72 | 100
Madde -
Yok 28 50,0 28 50,0 56 | 100
Var 8 50,0 8 50,0 16 | 100
Tetanoz agist Total 36 |50,0 36 50,0 72 1100
(son 5 sene iginde) Ki-Kare=0 ; p=1
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Hastalarin tamami madde kullanmadiklarini ifade ettiler. Hastalarin %781
(56) son 5 sene i¢inde tetanoz asist olmadigim1 %22’si ise son 5 sene i¢inde
tetanoz asist yaptirdigini ifade ettiler. As1 yaptiran ve yaptirmayan gruplar
arasinda LIA ve PSB sayilar1 agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi

(p=1)(Tablo 9).

4.2. Hastalarn vital bulgular

LIA grubundaki hastalarin ortalama sistolik kan basinglar1 117,4 mmHg,
diastolik kan basinglar1 74,6 mmHg, ortalama kalp hiz1 84,7/dk, ortalama solunum
sayis1 16,9/dk, ortalama viicut 1s1s1 36,2°C, ortalama arterial oksijen satiirasyonu

%98.3 olarak bulundu.

Tablo 10. Hastalarin vital bulgular:

Anestezi sekli Mann-Whitney U
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss Sira Ort z p

LIA |36 | 1174 | 120,0 90,0 165,0 17,2 | 36,46
PSB |36 |117,2 |120,0 90,0 140,0 12,3 | 36,54

Sistolik kan basinci Total | 72 | 117,3 | 120,0 90,0 165,0 14,9 -0,017 0,986
LIA |36 74,6 |80,0 60,0 90,0 9,5 34,72
PSB |36 |77,2 |80,0 60,0 100,0 13,0 | 38,28

Diastolik kan basinct Total | 72 | 75,9 |80,0 60,0 100,0 11,4 -0,747 | 0,455
LIA |36 |84 82,0 62,0 117,0 14,1 | 37,57
PSB |36 | 828 80,5 59,0 115,0 12,0 | 35,43

Dakikada kalp hiz Total | 72 | 83,8 | 81,5 59,0 117,0 13,0 -0,434 | 0,664
LIA [36]169 |16, 12,0 22,0 2,9 36,03
PSB |36 17,0 |175 12,0 22,0 3,1 36,97

Dakikada solunum hizi Total |72 | 17,0 [17,0 12,0 22,0 3,0 -0,195 | 0,845
LIA [36[36,2 |36,0 35,4 37,9 0,4 [40,74
PSB |36 | 36,0 |36,0 35,0 36,7 0,3 32,26

Viicut 1s1s1 Total | 72 | 36,1 |36,0 35,0 37,9 0,4 -1,904 | 0,057
LIA [36[983 |985 96,0 100,0 1,1 39,00

Aterial oksijen PSB |36 |97,8 [98,0 94,0 100,0 1,5 |34,00

satiirasyonu Total | 72 1 98,1 |98,0 94,0 100,0 1,3 -1,065 | 0,287
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PSB grubundaki ortalama sistolik kan basimci 117,2 mmHg, diastolik kan
basinc1 77,2 mmHg, ortalama kalp hiz1 82,8/dk, ortalama solunum hiz1 17,0/dk,
ortalama viicut 1s1s1 36,0°C, ortalama arterial oksijen satiirasyonu %97,8 olarak
bulundu. Tiim bu vital bulgular degerlendirildiginde LIA ve PSB gruplar1 arasinda

istatistiksel anlaml1 fark saptanmadi (Tablo 10).

4.3. Olayin niteligi

Tim hastalarda, olay yerinin, %39 ev ve bahgesi, %39 is yeri, %5,5 arac
ici, %16,5 okul, sokak ve diger mekanlar oldugu goriildii. Vaka sayilar1 yetersiz
oldugundan istatistiksel degerlendirme yapilamadi, ancak iki anestezi grubunda da
olay yeri yiizdelerinin ev ve is yerinde ¢ogunlukla oldugu goriildii (Tablo 11).
Olay1n niteligi agisindan %33 ev kazasi, %39 is kazasi, %4 arag i¢i trafik kazasi,
%11 kendi kendine zarar, baskasi tarafindan veya hayvan tarafindan saldiri, %13
diisme, kafaya cisim diismesi ve diger kazalar olarak gruplar ayrildi. Ev ve is
kazalar1 her iki grupta da c¢ogunlukta olmakla beraber net bir istatistiksel

degerlendirme yapilamadi (Tablo 11).

Kesiye neden olan cisim siiflandirildi. %53 metal, %19,5 cam, %12,5 tas,
beton ve benzeri, %8 ahsap, %7 insan ve hayvan uzuvlar1 oldugu gériildii. LIA ve
PSB gruplarinda bunlar esit dagilsa da net bir istatistik degerlendirme i¢in yeterli

vaka sayis1 elde edilemedi (Tablo 11).
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Tablo 11. Olay yeri, olay tiirii ve kesiye neden olan cisim

Anestezi sekli
LiA PSB Total
n % n % n %
Ev ve bahgesi 12 1429 16 | 57,1 28 | 100
Is yeri 12 [429 16 |57, 28 | 100
Arag ici 3 75,0 1 25,0 4 100
Okul, sokak ve diger mekanlar 9 75,0 3 25,0 12 | 100
Total 36 |50,0 36 |50,0 72 1100
Olay yeri -
Ev kazasi 10 |141,7 14 | 58,3 24 1100
Is kazasi 11 393 17 60,7 28 | 100
Arag i¢i trafik kazasi 2 66,7 1 33,3 3 100
Kendi kendine zarar, baskasi veya
bir hayvan tarafindan saldiri 6 75,0 2 25,0 8 100
Diisme, kafaya cisim
diismesi ve diger kazalar 7 77,8 2 222 9 100
Total 36 |50,0 36 |50,0 72 | 100
Olay tiirii -
Metal 20 |52,6 18 474 38 100
Cam 8 |57.1 6 |42,9 14 | 100
Tas, beton ve benzeri 4 44 4 5 55,6 9 100
Ahsap 2 33,3 4 66,7 6 100
Insan ve hayvan
uzuvlari ile diger cisimler 2 40,0 3 60,0 5 100
Total 36 |50,0 36 |50,0 72 | 100
Kesi nedeni cisim -

4.4. Kesi yeri ve niteligi

Kesinin elin veya yiiziin hangi yarisinda (sag veya sol) oldugu
degerlendirildi. Bu agidan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=1)(Tablo 12). Kesi yeri ve anestezi dermatomu ag¢isindan tiim hastalarda %13
(9) supraorbital sinir dermatomu, %4 (3) infraorbital sinir dermatomu, %4 (3)
mental sinir dermatomu, %21 (15) radial sinir dermatomu, %8 (6) median sinir
dermatomu, %4 (3) ulnar sinir dermatomu, %46 (33) dijital sinir dermatomu
seklinde dagilim olustu. Bu gruplar LIA ve PSB gruplarina da ayrilinca bazi

gruplarda yetersiz sayida vaka oldugu belirlendi. Bu gruplarla istatistiksel
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degerlendirme yapilamadi (Tablo 12). Bu ylizden hastalar %21 (15) yiiz kesileri,
%33 (24) parmak dis1 el kesileri ve %46 (33) parmak kesileri olmak {izere 3 gruba
ayrildi. Bu gruplarin LIA ve PSB gruplarina dagilim istatistiksel agidan anlamli

farklilik gosterdi (p=0,008)(Tablo 12).

Tablo 12. Kesi lokalizasyonu

Anestezi sekli
LiA PSB Total
n % n % n %
Sag 18 [514 17 | 48,6 35 | 100
Sol 18 |48,6 19 [514 37 1100
Kesi hangi el Total 36 |50,0 36 |50,0 72 | 100
veya yliz yarisinda Ki-Kare=0 ; p=1
Supraorbital sinir dermatomu 6 66,7 3 33,3 9 100
Infraorbital sinir dermatomu 1 33,3 2 66,7 3 100
Mental sinir dermatomu 3 100,0 0 0,0 3 100
Radial sinir dermatomu 10 | 66,7 5 33,3 15 | 100
Median sinir dermatomu 3 50,0 3 50,0 6 100
Ulnar sinir dermatomu 3 100,0 0 0,0 3 100
Dijital sinir dermatomu 10 | 30,3 23 69,7 33 | 100
Total 36 |50,0 36 |50,0 72 | 100
Kesi ve blok yeri -
Yiiz kesileri 10 | 66,7 5 333 15 {100
Parmak dis1 el kesileri 16 | 66,7 8 33,3 24 | 100
Parmak kesileri 10 | 30,3 23 |69,7 33 | 100
Yiiz-el-parmak Total 36 |50,0 36 |50,0 72 | 100
kesisi gruplart Ki-Kare=9,68 ; p=0,008
Tablo 13. Kesi sayisi ve toplam kesi boyu
Anestezi sekli Mann-Whitney U
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss SiraOrt |z p
LiA |36 | 1,1 1,0 1,0 3,0 04 |37,03
PSB |36 | 1,1 1,0 1,0 2,0 0,2 [3597
Kesi say1si Total |72 | 1,1 1,0 1,0 3,0 0,3 -0,486 | 0,627
LIA |36 (27 2,0 1,0 11,0 1,9 139,64
PSB |36 |24 2,0 1,0 10,0 1,8 [33,36
Toplam kesi boyu Total | 72 | 2,5 2,0 1,0 11,0 1,8 -1,309 0,191

Kesi sayis1 degerlendirildiginde LIA ve PSB gruplar arasinda istatistiksel

anlamli fark saptanmadi (p=0,627)(Tablo 13). Kesilerin boy ortalamalarina
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bakildiginda LIA ve PSB gruplar1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi

(p=0,191)(Tablo 13).

Ayrica kesiler boylaria gore «2,7 ve »2,7 olarak iki gruba ayrildilar (kii¢iik

ve bilyiik kesiler). Kiigiik ve biiyiik kesi gruplarinda LIA ve PSB dagilim

acisindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p=0,081)(Tablo 14). Kesi sekli

agisindan da LIA ve PSB gruplar1 benzer goriinmekle birlikte pargali ve flep tarzi

kesi gruplarinda yeterli vaka olmamasi nedeniyle istatistik degerlendirme

yapilamadi (Tablo 14)

Tablo 14. Kesi boyu ve kesi sekli

Anestezi sekli

LiA PSB Total

n % n % n %
Kiigiik 20 | 41,7 28 | 58,3 48 | 100
Biiyiik 16 | 66,7 8 33,3 24 | 100
Total 36 |50,0 36 |50,0 72 | 100

Kesi boyu Ki-Kare=3,063 ; p=0,081

Diizenli kenarli 30 |52,6 27 (474 57 | 100
Diizensiz kenarli 5 50,0 5 50,0 10 | 100
Pargali 0 0,0 1 100,0 1 100
Flep seklinde 1 25,0 3 75,0 4 100
Total 36 |50,0 36 |50,0 72 100

Kesinin gekli

4.5.

Anestezik ila¢ miktari, enjeksiyon sayisi ve siitiir sayisi

Anestezi enjeksiyonu sayist degerlendirildiginde LIA grubunda PSB

grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olarak fazla bulundu (p=0,008)(Tablo

15). Anestezik ila¢ miktarlar1 degerlendirildiginde ise ortalama enjekte edilen ilag

miktart PSB grubunda LIA grubuna goére yiiksek bulundu (p=0,001)(Tablo 15).
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Siitiir say1lar1 agisindan LIA ve PSB gruplar arasinda istatistiksel anlaml1 bir fark

olugmadi (p=0,561)(Tablo 15).

Tablo 15. Anestezi enjeksiyonu sayisi, anestezik ila¢c miktar1 ve siitiir sayisi

Anestezi sekli Mann-Whitney U
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss SiraOrt |z p
LIA |36 ][22 2,0 1,0 4,0 0,8 [41,88
Anestezi enjeksiyonu PSB [36 [ 1,8 2,0 1,0 2,0 04 [31,13
sayisi Total | 72 | 2,0 2,0 1,0 4,0 0,7 -2,648 10,008
LIA |36 (22 2,0 0,5 6,0 1,3 22,69
PSB [36 | 4,1 4,0 2,0 5,0 0,8 [50,31
Anestezik ilag miktari Total | 72 | 3,1 3,5 0,5 6,0 1,4 -5,751 0,001
LIA |36 |54 |45 1,0 14,0 3,0 [3792
PSB |36 |53 4,0 2,0 16,0 3,3 [35,08
Siitiir sayisi (toplam) Total | 72 | 5,4 4,0 1,0 16,0 3,1 -0,582 [ 0,561

4.6. Arastirmamn karsilastirma yapilan ana parametreleri

Ana parametrelerimiz olan anestezi sonrast agri skoru (ASAS), tam
anestezi baslangig siiresi (TABS), kurtaric1 anestezi ihtiyaci (KAI), siitiir sonrast
agr1 skoru (SSAS) ve memnuniyet skoru (MS) oncelikle LIA ve PSB gruplar
arasinda karsilastirildi. ASAS agisindan LIA ve PSB gruplar1 arasinda anlamli
farklilik saptanmadi (p=0,220)(Tablo 16). SSAS acisindan LIA ve PSB gruplar
arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,492)(Tablo 16). KAI acisindan LIA ve
PSB gruplar1 arasinda anlamli farklilhik saptanmadi (p=0,614)(Tablo 16). MS
agisindan LIA ve PSB gruplari arasinda anlamli farklilk saptanmadi
(p=0,890)(Tablo 16). TABS degerlendirildiginde ise LIA grubunda PSB grubuna
gore tam anestezi baslangic siiresi istatistiksel anlamli olarak daha diisiik bulundu

(p=0,001)(Tablo 16).
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Tablo 16. LIA ve PSB gruplari arasinda agr1 skorlari, memnuniyet, anestezi baglangic siiresi
ve ilave anestezi ihtiyaci karsilastirmasi

Anestezi sekli Mann-Whitney U
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss SraOrt |z p
a 36 1242 15,0 0,0 100,0 23,5 33,51
Anestezi sonrasi b 36 (28,8 [225 0,0 80,0 20,9 |39,49
agr1 skoru Total 72 126,5 [20,0 0,0 100,0 22,2 -1,226 0,220
a 36 | 1,2 1,0 0,3 4,0 1,0 28,82
Tam anestezi b 36 |22 1,8 0,5 5,5 1,5 |44,18
baslangig siiresi Total 72 | 1,7 1,0 0,3 5,5 1,4 -3,176 0,001
a 36 | 7.1 0,0 0,0 60,0 13,2 | 35,00
Siitiir sonrast agri b 36 |83 0,0 0,0 40,0 12,4 | 38,00
skoru Total 72 11,7 0,0 0,0 60,0 12,7 -0,686 | 0,492
Anestezi sekli
LiA PSB Total
n % n % n %
Yok 35 [51,5 33 48,5 68 | 100
Var 1 25,0 3 75,0 4 100
Kurtaric: anestezi Total 36 |50,0 36 50,0 72 | 100
ihtiyact var mi Fisher's Exact ; p=0,614
Anestezi sekli
LiA PSB Total
n % n % n %
Memnunum 13 46,4 15 |53,6 28 | 100
. Cok memnunum 23 523 21 | 477 44 1100
Memnuniyet
Total 36 |50,0 36 |50,0 72 | 100
Ki-Kare=0,058 ; p=0,809
4.7.  Subgruplarin degerlendirilmesi

Kesiler, yiiz, parmak ve parmak dis1 el kesileri olarak ii¢ gruba ayrilarak

degerlendirme yapildi. Bu ii¢ grup, LIA ve PSB gruplarma ayrilarak aralarinda

ASAS, SSAS, TABS, KAI, MS farklar1 degerlendirildi. Yiiz kesileri grubunda

TABS, PSB grubunda LIA grubuna gére anlamli olarak uzun bulundu

(p=0,028)(Tablo 17). Parmak dis1 el kesileri grubunda SSAS, PSB grubunda LIA

grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0,045)(Tablo 17). Parmak dis1 el

kesileri grubunda TABS, PSB grubunda LIA grubuna gére anlamli olarak uzun
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bulundu (p=0,045)(Tablo 17). Gruplarda bu sonuclarin disinda istatistiksel acidan

anlamli bir fark tespit edilmedi.

Tablo 17. Yiiz, parmak ve parmak dis1 el kesisi gruplarinda, LIA ve PSB arasinda agri
skorlari ve anestezi baslangic siiresi karsilastirmasi

Anestezi Yiiz kesileri Mann-Whitney U

sekli n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss Sira Ort z p
Anestezi sonrasi LIA 10 [ 22,5 |[275 0,0 50,0 148 | 7,7

agr1 skoru PSB 5 29,0 |25,0 10,0 60,0 18,8 | 8,6 -0,378 {0,705

Siitiir sonrasi LIA 10 | 9,2 0,0 0,0 60,0 20,2 |8,3
agr1 skoru PSB 5 13,0 0,0 0,0 15,0 6,7 |74 -0,472 0,637
Tam anestezi LIA 10 [ 1,0 0,5 0,5 4,0 LI 163
baslangig siiresi PSB 5 12,2 3,0 1,0 3,0 1,1 11,4 -2,201 0,028

Anestezi Parmak disi el kesileri Mann-Whitney U

sekli n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss Sira Ort z p
Anestezi sonrasi LIA 16 | 21,9 10,0 0,0 70,0 24,3 | 11,812
agr1 skoru PSB 8 250 [20,0 0,0 60,0 20,7 | 13,875 -0,691 | 0,490
Siitiir sonrast LIA 16 | 6,6 0,0 0,0 30,0 9,4 |10,562
agri skoru PSB 8 |194 [250 0,0 40,0 15,7 | 16,375 -2,005 | 0,045
Tam anestezi LIA 16 | 1,2 0,9 0,5 4,0 1,0 19,5
baslangig siiresi PSB 8 |38 4,3 0,5 5,5 1,6 | 18,5 -3,002 {0,003

Anestezi Parmak kesileri Mann-Whitney U

Sekli n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss Sira Ort z p
Anestezi sonrasi LIA 101 29,5 |20,0 5,0 100,0 29,9 [ 15,95
agr1 skoru PSB 23130,0 |[30,0 0,0 80,0 22,0 | 17,456 -0,414 | 0,679
Siitiir sonrasi LIA 10 ] 6,0 0,0 0,0 30,0 10,7 | 16,5
agri skoru PSB 23157 0,0 0,0 40,0 9,9 [17,217 -0,228 | 0,820
Tam anestezi LIA 10 1,3 1,0 0,3 3,0 1,0 [14,8
baslangig siiresi PSB 23 1,7 1,5 0,5 5,0 1,2 | 17,956 -0,874 | 0,382

Parmak dis1 el kesilerinde memnuniyet orani, LIA grubunda PSB grubuna
gore yiiksek goriilmekte, parmak kesilerinde ise PSB grubunda LIA grubuna gore
memnuniyet daha yiiksek goriilmektedir; ancak ifade edildigi gibi bu farklar

istatistik anlam tagimamaktadir (Tablo 18).
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Tablo 18. Yiiz, parmak ve parmak dis1 el Kesisi gruplarinda, LIA ve PSB arasinda
memnuniyet ve ilave anestezi ihtiyaci karsilastirmasi

Yiiz kesileri
Anestezi sekli
LiA PSB Total
n % n % n %
Yok 10 100 5 100 15 100
Var 0 0 0 0 0 0
Kurtarici anestezi ihtiyaci var m Total 10 | 100 5 100 15 100
Memnunum 4 40 2 40 6 40
Cok memnunum 6 60 3 60 9 60
Total 10 ]100 5 100 15 100
Memnuniyet skoru Fisher’s Exact , p=1
Parmak dis1 el kesileri
Anestezi sekli
LiA PSB Total
n % n| % n %
Yok 15 93,8 7 1875 22 91,7
Var 1 6,3 11125 2 8,3
Kurtarici anestezi ihtiyact var mi Total 16 |100,0 8 | 100,0 24 | 100,0
Memnunum 4 25,0 31429 7 304
Cok memnunum 12 |75,0 4 57,1 16 | 69,6
Total 16 |100,0 7 1100,0 23 1100,0
Memnuniyet skoru Fisher’s Exact , p= 0,363
Parmak kesileri
Anestezi sekli
LiA PSB Total
n % n % n %
Yok 10 | 100,0 21 91,3 31 1939
Var 0 0,0 2 8,7 2 6,1
Kurtarici anestezi ihtiyaci var mi Total 10 | 100,0 23 |100,0 33 1100,0
Memnunum 5 50,0 9 39,1 14 | 42,4
Cok memnunum 5 50,0 14 1609 19 |57,6
Total 10 | 100,0 23 |100,0 33 | 100,0
Memnuniyet skoru Fisher’s Exact , p= 0,707

Kesi boylar1 agisindan kiiclik ve biiyiik kesiler olarak iki grup olusturuldu.
Bu gruplarda LIA ve PSB vakalar1 arasinda ASAS, SSAS, TABS, KAI, MS
farklar1 degerlendirildi. Kiiciik ve biiylik kesi gruplarinin her ikisinde TABS
agisindan PSB grubunda LIA grubuna gore anlamli yiikseklik saptandi

(p=0,047/p=0,011)(Tablo 19).
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Tablo 19. Kiiciik ve biiyiik boylu kesi gruplarinda, LIA ve PSB arasinda agr skorlar1 ve

anestezi baslangic siiresi karsilastirmasi

Kesi Boyu
Kiigiik Mann-Whitney U
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss SiraOrt | z p
LIA |20 [250 |200 0,0 100,0 24,7 1235
Anestezi sonras1 agri skoru | PSB | 28 | 26,4 | 20,0 0,0 80,0 21,5 [ 25,2 -0,414 | 0,679
LiA |20 ]6,1 0,0 0,0 60,0 15,0 [ 21,7
Siitiir sonrasi agr1 skoru PSB |28 [8,0 0,0 0,0 40,0 12,2 26,5 -1,336 | 0,182
Tam anestezi baslangi LiA [20]13 1,0 0,5 4,0 1,1 [199
siiresi PSB |28 2,2 1,8 0,5 5,5 1,6 [27.8 -1,984 | 0,047
Kesi Boyu
Biiyiik Mann-Whitney U
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss SiraOrt |z p
LIA |16]23,1 |10, 0,0 60,0 22,6 | 10,8
Anestezi sonrasi agriskoru  |PSB |8 |36,9 |30,0 20,0 60,0 17,11 15,9 -1,674 | 0,094
LiA 16 | 8,4 2,5 0,0 30,0 10,9 | 12,6
Siitiir sonrasi agr1 skoru PSB |8 |94 0,0 0,0 30,0 13,7123 -0,134 | 0,893
Tam anestezi baslangic LIA |16]1,1 |08 0,3 4,0 0,9 |10,
siiresi PSB |8 |22 2,3 0,7 4,0 1,2 17,6 -2,531 10,011

Erkek ve kadin hastalarda ayr1 ayr1 LIA ve PSB gruplar arasinda ASAS,

SSAS, TABS farklar1 degerlendirildi. Erkek hastalarda PSB grubunda LiA

grubuna gore TABS anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0,010)(Tablo 21). Bunun

disinda istatistiksel anlamli bir sonug¢ bulunmadi.

Tiim hastalar yas gruplarina gore 18-30, 31-40, 41-50, 51-65 olarak dorde

ayrildilar. Tiim bu gruplarda ASAS, SSAS, TABS, KAIl, MS farklar

degerlendirildiginde, sadece 18-30 yas grubunda PSB grubunda LIA grubuna gore

TABS anlamli olarak uzun bulundu (p=0,026)(Tablo 22-23-24). Bunun disinda

herhangi bir parametrede istatistiksel anlamli fark bulunmadi.
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Tablo 20. Kiiciik ve biiyiik boylu kesi gruplarinda, LiA ve PSB arasinda memnuniyet ve
ilave anestezi ihtiyaci karsilagtirmasi

Kiiciik
Anestezi sekli
LiA PSB Total
n % n % n %
Yok 20 [100,0 25 1893 45 1938
Var 0 0,0 3 10,7 3 6,3
Kurtarici anestezi ihtiyact var mi Total 20 | 100,0 28 | 100,0 48 | 100,0
Memnunum 7 35,0 11 |40,7 18 |38,3
Cok memnunum 13 |65,0 16 |59,3 29 | 61,7
Total 20 [100,0 27 1100,0 47 1100,0
Memnuniyet skoru Ki-Kare=0,062 ; p=0,803
Biiyiik
Anestezi sekli
LiA PSB Total
n % n | % n %
Yok 15 1938 8 1100,0 23 1958
Var 1 6,3 0100 1 4,2
Kurtarici anestezi ihtiyact var mi Total 16 |100,0 8 1100,0 24 1100,0
Memnunum 6 37,5 3 1375 9 37,5
Cok memnunum 10 |62,5 51625 15 62,5
Total 16 |100,0 8 1100,0 24 1100,0
Memnuniyet skoru Fisher’s Exact, p=1

Tablo 21. Erkek ve bayan hasta gruplarinda, LIA ve PSB arasinda agr skorlar1 ve anestezi
baslangigc siiresi karsilastirmasi

Erkek Mann-Whitney U
Anestezi Sira
sekli n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss Ort z p
Anestezi sonrasi LIA 27 23,5 20,0 0,0 70,0 20,0 | 24,6
agr1 skoru PSB 26 304 275 0,0 80,0 21,9 | 29,5 -1,150 | 0,250
Siitiir sonrasi LIA 27 17,2 0,0 0,0 60,0 14,0 | 26,0
agri skoru PSB 26 | 7,5 0,0 0,0 40,0 11,6 | 28,0 -0,532 0,595
Tam anestezi LIA 27 |12 1,0 0,5 4,0 1,1 |218
basglangig siiresi PSB 26 2,0 1,5 0,5 5,0 1,3 324 -2,569 10,010
Kadin Mann-Whitney U
Anestezi Sira
sekli n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss Ort z p
Anestezi sonrasi LIA 9 ]26,1 10,0 0,0 100,0 33,1 9,1
agr1 skoru PSB 10 | 24,5 20,0 5,0 60,0 18,3 [10,8 -0,672 0,502
Siitiir sonrast LIA 9 169 0,0 0,0 30,0 11,1 {94
agr skoru PSB 10 [ 10,5 2,5 0,0 40,0 14,6 | 10,5 -0,442 0,658
Tam anestezi LIA 9 11,0 1,0 0,3 3,0 08 |75
baglangig siiresi PSB 10 | 2,7 2,5 0,5 5,5 1,9 12,3 -1,871 0,061
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Tablo 22. 18-30 ve 31-40 yas grubundaki hastalarda, LIA ve PSB arasinda agr1 skorlar1 ve
anestezi baslangic siiresi karsilastirmasi

Yas grubu

Anestezi 18-30

sekli n Mean Median Minimum Maximum SS

LiA 20 [273 20,0 0,0 100,0 26,5

PSB 17 282 20,0 0,0 80,0 23,6
Anestezi sonras1 agr1 skoru Total 37 27,7 20,0 0,0 100,0 24,8
P=0,806

LiA 20 | 8,6 0,0 0,0 60,0 15,6

PSB 17 |53 0,0 0,0 20,0 7,2
Siitiir sonrasi agr1 skoru Total 37 | 7,1 0,0 0,0 60,0 12,4
P=0,973

LiA 20 [1,2 0,9 0,5 4,0 1,0

PSB 17 12,0 1,5 0,5 5,0 1,3

Total 37 | 1,6 1,0 0,5 5,0 1,2
Tam anestezi baslangig siiresi P=0,026

Yas grubu

Anestezi 31-40

sekli n Mean | Median Minimum Maximum Ss

LiA 8 21,9 20,0 0,0 60,0 20,7

PSB 8 |319 30,0 0,0 60,0 20,7
Anestezi sonras1 agr1 skoru Total 16 [26,9 30,0 0,0 60,0 20,6
P=0,424

LIiA 8 5,0 0,0 0,0 20,0 9,3

PSB 8 11,9 0,0 0,0 40,0 18,1
Siitiir sonrasi agr1 skoru Total 16 |84 0,0 0,0 40,0 14,3
P=0,522

LiA 8 |15 1,0 0,5 4,0 1,3

PSB 8 |23 1,9 0,5 5,5 2,0

Total 16 [ 1,9 1,0 0,5 5,5 1,7
Tam anestezi baglangig siiresi P=0,521
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Tablo 23. 41-50 ve 51-65 yas grubundaki hastalarda, LIA ve PSB arasinda agr1 skorlar1 ve
anestezi baslangic siiresi karsilastirmasi

Yas grubu

Anestezi 41-50

sekli n Mean Median Minimum Maximum SS

LiA 6 13,3 10,0 0,0 30,0 10,3

PSB 4 17,5 15,0 10,0 30,0 9,6
Anestezi sonras1 agr1 skoru Total 10 [ 15,0 10,0 0,0 30,0 9,7
P=0,492

LiA 6 [25 0,0 0,0 10,0 4,2

PSB 4 15,0 15,0 0,0 30,0 17,3
Siitiir sonrasi agr1 skoru Total 10 | 7,5 0,0 0,0 30,0 12,3
P=0,335

LiA 6 (08 0,8 0,5 1,5 0,4

PSB 4 123 23 0,5 4,0 1,6

Total 10 |14 1,0 0,5 4,0 1,2
Tam anestezi baslangig siiresi P=0,121

Yas grubu

Anestezi 51-65

sekli n | Mean | Median Minimum Maximum SS

LiA 2 35,0 35,0 10,0 60,0 35,4

PSB 7 1329 30,0 10,0 60,0 19,8
Anestezi sonras1 agr1 skoru Total 91333 30,0 10,0 60,0 21,2
P=0,880

LiA 2 150 15,0 0,0 30,0 21,2

PSB 7179 0,0 0,0 30,0 12,2
Siitiir sonrasi agr1 skoru Total 9194 0,0 0,0 30,0 13,3
P=0,629

LiA 2107 0,7 0,3 1,0 0,5

PSB 7125 3,0 0,5 5,0 1,6

Total 9121 1,5 0,3 5,0 1,6
Tam anestezi baglangig siiresi P=0,104
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Tablo 24. 18-30, 31-40, 41-50 ve 51-65 yas grubundaki hastalarda, LIA ve PSB arasinda
memnuniyet ve ilave anestezi ihtiyaci karsilastirmasi

Yas grubu
18-30
LiA PSB Total
Anestezi sekli n % n % n %
Yok 19 (95,0 17 [100,0 |36 |973
Var 1 5,0 0 0,0 1 2,7
Kurtarici anestezi ihtiyact var mi Total 20 | 100,0 17 | 100,0 37 |100,0
Memnunum 8 40,0 7 41,2 15 1405
Cok memnunum 12 1 60,0 10 | 58,8 22 59,5
Total 20 |100,0 17 1100,0 |37 |100,0
Memnuniyet skoru Ki-Kare=0,005 ; p=1
Yas grubu
31-40
LiA PSB Total
Anestezi sekli n| % n| % n %
Yok 8 1100,0 6 1750 14 |875
Var 0100 2 1250 2 12,5
Kurtarici anestezi ihtiyact var mi Total 8 [100,0 8 [100,0 16 |100,0
Memnunum 31375 31429 6 40,0
Cok memnunum 51625 4 57,1 9 60,0
Total 8 1100,0 7 1100,0 15 |100,0
Memnuniyet skoru Fisher’s Exact ; p=1
Yas grubu
41-50
LIA PSB Total
Anestezi sekli n| % n| % n %
Yok 6 | 100,0 4 |100,0 10 | 100,0
Var 0100 0100 0 0,0
Kurtarici anestezi ihtiyaci var m1 Total 6 | 100,0 4 1100,0 10 |100,0
Memnunum 1116,7 2 150,0 3 30,0
Cok memnunum 5 1833 2 150,0 7 70,0
Total 6 |100,0 4 {100,0 10 | 100,0
Memnuniyet skoru Fisher’s Exact ; p=1
Yas grubu
51-65
LiA PSB Total
Anestezi sekli n| % n| % n| %
Yok 2 | 100,0 6 | 85,7 8 1889
Var 00,0 11143 1 ]11,1
Kurtarici anestezi ihtiyaci var mi Total 2 | 100,0 7 1100,0 9 1100,0
Memnunum 1 50,0 2 |28,6 31333
Cok memnunum 1 50,0 51714 6 | 66,7
Total 2 | 100,0 7 1100,0 9 1100,0
Memnuniyet skoru Fisher’s Exact ; p=1
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Egitim diizeyine gore hastalar ilkokul mezunu, ortaokul mezunu, lise

mezunu ve yliksekokul/liniversite mezunu olmak iizere dorde ayrildilar. Egitim

diizeyine gore hastalar ilkokul mezunu, ortaokul mezunu, lise mezunu ve

yiiksekokul/iiniversite mezunu olmak iizere dérde ayrildilar. Bu dért grup LIA ve

PSB gruplarinda ASAS, SSAS, TABS, KAI, MS farklar1 degerlendirildi. bu

sekilde gruplandirmada hicbir parametrede LIA ve PAB gruplari arasinda

istatistiksel anlamli farklilik elde edilmedi (Tablo 25-28).

Tablo 25. Egitim diizeyi ilkokul ve ortaokul mezunu olan hastalarda, LiA ve PSB arasinda
memnuniyet ve ilave anestezi ihtiyaci karsilastirmasi

Egitim diizeyi
ilkokul
LiA PSB Total
Anestezi sekli n| % n| % n %
Yok 9 |100,0 7 |87,5 16 | 94,1
Var 00,0 1125 1 5,9
Kurtarici anestezi ihtiyact var mi Total 9 [100,0 8 [100,0 17 [100,0
Memnunum 31333 4 50,0 7 41,2
Cok memnunum 6 | 66,7 4 150,0 10 | 58,8
Total 9 1100,0 8 1100,0 17 |100,0
Memnuniyet skoru Fisher’s Exact ; p=0,637
Egitim diizeyi
Ortaokul
LiA PSB Total
Anestezi sekli n| % n| % n %
Yok 7 1875 8 1100,0 15 1938
Var 1125 0100 1 6,3
Kurtarici anestezi ihtiyact var mi Total 8 | 100,0 8 |100,0 16 |100,0
Memnunum 4 150,0 2 125,0 6 37,5
Cok memnunum 4 150,0 6 | 75,0 10 | 62,5
Total 8 1100,0 8 1100,0 16 | 100,0

Memnuniyet skoru

Fisher’s Exact ; p=0,608
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Tablo 26. Egitim diizeyi lise ve yiiksekokul/iiniversite mezunu olan hastalarda, LIA ve PSB
arasinda memnuniyet ve ilave anestezi ihtiyaci karsilastirmasi

Egitim diizeyi
Lise
LIA PSB Total
Anestezi sekli n % n % n %
Yok 13 ]100,0 10 | 833 23 1920
Var 0 0,0 2 16,7 2 8,0
Kurtarici anestezi ihtiyact var mi Total 13 | 100,0 12 | 100,0 25 1100,0
Memnunum 3 23,1 5 45,5 8 33,3
Cok memnunum 10 | 76,9 6 54,5 16 | 66,7
Total 13 ]100,0 11 ]100,0 24 1100,0
Memnuniyet skoru Fisher’s Exact ; p=0,226
Egitim diizeyi
Yiiksekokul/iiniversite
LiA PSB Total
Anestezi sekli n| % n| % n %
Yok 6 |100,0 8 [100,0 14 |100,0
Var 0100 0100 0 0,0
Kurtarici anestezi ihtiyact var mi Total 6 | 100,0 8 | 100,0 14 1 100,0
Memnunum 3 1500 31375 6 42,9
Cok memnunum 3 150,0 51625 8 57,1
Total 6 |100,0 8 1100,0 14 |100,0
Memnuniyet skoru Fisher’s Exact ; p=1

Tablo 27. Egitim diizeyi ilkokul ve ortaokul mezunu olan hastalarda, LiA ve PSB arasinda
agr1 skorlar1 ve anestezi baslangig siiresi karsilagtirmasi

Egitim diizeyi
ilkokul Mann-Whitney U
Anestezi Sira
sekli n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss Ort |z p
LiA 9130,6 |30,0 10,0 70,0 21,9199
Anestezi sonrasi agri skoru | PSB 8123,8 20,0 0,0 60,0 22,0 18,0 |-0,779 | 0,436
LiA 9167 0,0 0,0 30,0 11,2 19,0
Stitiir sonrasi agr1 skoru PSB 85,6 0,0 0,0 30,0 10,519,0 |0,000 | 1,000
Tam anestezi baslangi¢ LIA 9112 1,0 0.3 3.0 1.0 173
siiresi PSB 82,1 1,5 0,5 4,5 1,6 [10,9]-1,506 | 0,132
Egitim diizeyi
Ortaokul Mann-Whitney U
Anestezi Sira
sekli n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss Ort |z p
LIiA 8120,6 [10,0 5,0 60,0 21,5 16,8
Anestezi sonrasi agri skoru | PSB 8 32,5 [20,0 10,0 80,0 249 (10,3 |-1,545 [0,122
LiA 8163 0,0 0,0 20,0 92 193
Siitiir sonrasi agr1 skoru PSB 8138 0,0 0,0 30,0 10,6 | 7,7 |-0,898 0,369
Tam anestezi baslangic LIA 8|14 1.0 0.5 4.0 12 169
stiresi PSB 812,0 2,3 0,5 3,0 1,0 |10,1 |-1,329 0,184
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Tablo 28. Egitim diizeyi lise ve yiiksekokul/iiniversite mezunu olan hastalarda, LIA ve PSB
arasinda agri skorlar1 ve anestezi baslangic siiresi karsilastirmasi

Egitim diizeyi
Lise Mann-Whitney U
Anestezi Sira
sekli n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss Ort |z p
Anestezi  sonrasi  agri LIA 13 1204 |20,0 0,0 60,0 19,6 | 11,2
skoru PSB 12 | 304 | 30,0 0,0 60,0 20,7 | 14,9 | -1,272 | 0,203
LiA 13 82 0,0 0,0 60,0 17,7 [ 10,5
Stitiir sonrasi agr1 skoru PSB 12 150 [125 0,0 40,0 14,8 | 15,7 | -1,822 | 0,068
Tam anestezi baslangi LIA 13109 0,5 0,5 3,0 0,7 10,7
siiresi PSB 12 [ 2,0 1,3 0,5 5,5 1,7 [155 |-1,767 0,077
Egitim diizeyi
Yiiksekokul/iiniversite Mann-Whitney U
Anestezi Sira
sekli n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss Ort |z p
Anestezi sonrasi agri LIA 6[27,5 15,0 0,0 100,0 37,1 6,5
skoru PSB 8127,5 [250 5,0 60,0 18,5 8,3 |-0,779 0,436
LIA 6167 100 0,0 30,0 12,1 7,5
Stitiir sonrast agri skoru | PSB 85,6 0,0 0,0 20,0 9,0 7,5 | 0,000 1,000
Tam anestezi baslangi¢ LIA 6|14 1,0 0.5 4.0 1.3 5.3
siiresi PSB 8127 2,5 0,5 5,0 1,6 9,1 |-1,699 0,089

Yiizde ve elde kesilerin hangi tarafta olduguna gore (sag veya sol) ikiye
ayrilarak hem sag hem sol taraf kesilerde LIA ve PSB gruplari arasinda ASAS,
SSAS, TABS, KAI, MS farklar1 degerlendirildi. hem sag hem de sol taraf kesi
gruplarinda, PSB grubunda LiA grubuna gére TABS anlamli olarak daha uzun
bulundu (p=0,014/p=0,037)(Tablo 29). Bu gruplarda bunun disindaki

parametrelerde anlamli fark saptanmadi (Tablo 29).
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Tablo 29. Sag ve sol taraf kesi gruplarinda, LIA ve PSB arasinda agr1 skorlari, memnuniyet,
anestezi baslangic siiresi ve ilave anestezi ihtiyaci karsilastirmasi

Kesi hangi el veya yiiz yarisinda
Sag Mann-Whitney U
Anestezi Sira
sekli n Mean | Median | Minimum | Maximum | ss Ort z p
Anestezi sonrast  agri LiA 18 222 |15,0 0,0 70,0 20,1 | 16,7
skoru PSB 17 1282 |250 0,0 60,0 21,5 [ 194 -0,785 | 0,432
LIA 18 196 (00 0,0 60,0 169 |175
Siitiir sonrasi agr1 skoru | PSB 17 |88 0,0 0,0 40,0 13,4 | 18,6 -0,348 | 0,728
Tam anestezi baslangic LiA 18 1,1 1,0 0,5 4,0 0,8 13,9
stiresi PSB 17 |24 2,0 0,5 5,5 1,6 22,3 -2,463 | 0,014
Kesi hangi el veya yiiz yarisinda
Sol Mann-Whitney U
Anestezi Sira
sekli n Mean | Median | Minimum | Maximum | ss Ort z p
LiA 18 | 26,1 |15,0 0,0 100,0 269 | 174
Anestezi sonrasi agri skoru | PSB 19 1292 [20,0 0,0 80,0 20,8 [20,5 [-0,876 |0,381
LiA 18 4,7 0,0 0,0 20,0 7.8 17,8
Siitiir sonras1 agr1 skoru PSB 19 179 0,0 0,0 30,0 11,7 |20,1 -0,734 | 0,463
Tam anestezi baslangig LIiA 18 |12 |05 0,3 4,0 1,2 15,3
stiresi PSB 19 12,0 1,5 0,5 5,0 1,5 22,5 |-2,085]0,037
Kesi hangi el veya yiiz yarisinda
Sag
LiA PSB Total
Anestezi sekli n % n % n %
Yok 18 |100,0 15 | 882 33 1943
Var 0 0,0 2 11,8 2 5,7
Kurtarici anestezi ihtiyact var mi Total 18 |100,0 17 1100,0 35 1100,0
Memnunum 9 50,0 9 56,3 18 [529
Cok memnunum 9 50,0 7 43,8 16 |47,1
Total 18 | 100,0 16 | 100,0 34 |100,0
Memnuniyet skoru Ki-Kare=0,035 ; p=0,854
Kesi hangi el veya yiiz yarisinda
Sol
LiA PSB Total
Anestezi sekli n % n % n %
Yok 17 | 944 18 | 94,7 35 94,6
Var 1 5,6 1 5,3 2 |54
Kurtarici anestezi ihtiyaci var mi Total 18 | 100,0 19 | 100,0 37 1100,0
Memnunum 4 22,2 5 26,3 9 24,3
Cok memnunum 14 | 778 14 | 73,7 28 | 75,7
Total 18 | 100,0 19 1100,0 37 1100,0
Memnuniyet skoru Fisher’s Exact ; p=1
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Sigara icen ve igmeyen hastalar degerlendirildi. Her iki hasta grubunda,
LIA ve PSB gruplar1 arasinda ASAS, SSAS, TABS, KAI, MS farklar
degerlendirildi. Sigara icenlerde PSB grubunda LIA grubuna gére TABS anlamli
olarak yiiksek bulundu (p=0,005)(Tablo 31). Bu gruplarda diger parametrelerde

istatistiksel anlaml1 farklilik saptanmadi (Tablo 30-31).

Tablo 30. Sigara icen ve icmeyen hasta gruplarinda, LiA ve PSB arasinda memnuniyet ve
ilave anestezi ihtiyaci karsilagtirmasi

Sigara
Igmiyor
LiA PSB Total
Anestezi sekli n % n % n %
Yok 16 | 100,0 14 | 875 30 93,8
Var 0 10,0 2 12,5 2 |63
Kurtarici anestezi ihtiyaci var mi Total 16 | 100,0 16 | 100,0 32 1100,0
Memnunum 8 50,0 7 46,7 15 | 48,4
Cok memnunum 8 50,0 8 53,3 16 | 51,6
Total 16 | 100,0 15 |1100,0 31 |100,0
Memnuniyet skoru Ki-Kare=0 ; p=1
Sigara
Igiyor
LiA PSB Total
Anestezi sekli n % n % n %
Yok 19 1950 19 1950 38 1950
Var 1 5,0 1 5,0 2 5,0
Kurtarici anestezi ihtiyact var mi Total 20 | 100,0 20 | 100,0 40 | 100,0
Memnunum 5 1250 7 1350 12 |30,0
Cok memnunum 15 | 75,0 13 | 65,0 28 | 70,0
Total 20 | 100,0 20 | 100,0 40 | 100,0
Memnuniyet skoru Ki-Kare=0,119 ; p=0,730
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Tablo 31. Sigara icen ve icmeyen hasta gruplarinda, LIA ve PSB arasinda agr1 skorlar ve
anestezi baslangic siiresi karsilastirmasi

Sigara
I¢gmiyor Mann-Whitney U
Anestezi Sira
sekli n Mean | Median | Minimum | Maximum | ss Ort z p
LiA 16 28,8 30,0 0,0 100,0 26,5 | 159
Anestezi sonrasi agr1 skoru | PSB 16 29,1 275 0,0 60,0 20,3 | 17,1 -0,362 | 0,718
LiA 16 97 [00 0,0 60,0 164 |159
Siitiir sonrasi agr1 skoru PSB 16 10,3 [2,5 0,0 40,0 13,6 [ 17,1 -0,369 | 0,712
Tam anestezi baslangic LIA 16 1,4 1,0 0,5 4,0 1,2 13,7
stiresi PSB 16 2,4 2,5 0,5 5,5 1,7 19,3 |-1,728 | 0,084
Sigara
Iciyor Mann-Whitney U
Anestezi Sira
sekli n Mean | Median | Minimum | Maximum | ss Ort z p
Anestezi  sonrasi  agn LIA 20 20,5 |10,0 0,0 70,0 20,7 | 17,9
skoru PSB 20 28,5 |20,0 0,0 80,0 21,8 | 23,1 -1,424 10,154
LiA 20 |51 0,0 0,0 30,0 10,0 | 19,5
Stitiir sonrasi agr1 skoru PSB 20 |68 0,0 0,0 40,0 114 [21,5 -0,620 | 0,535
Tam anestezi baslangic LIA 20 [ 1,0 0,6 0,3 4,0 0,8 |155
siiresi PSB 20 2,0 1,5 0,5 5,0 14 255 |-2,780 | 0,005

Anestezi enjeksiyonu sayisi ile memnuniyet arasinda bir iliski olup
olmadig1 degerlendirildi. Burada enjeksiyon sayisi, 1 enjeksiyon, 2 enjeksiyon, 3
veya daha fazla enjeksiyon olarak {i¢ gruba ayrildi. Bu {i¢ grupta memnuniyet

acisindan istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p=0,201)(Tablo 32).

Tablo 32. Anestezi enjeksiyonu sayis1 ve memnuniyet iliskisi

Memnuniyet skoru
Memnunum Cok memnunum Total
n % n % n %
1 enjeksiyon 8 29,6 6 13,6 14 1197
2 enjeksiyon 15 |556 33 75,0 48 | 67,6
3 ve fazlasi 4 14,8 5 114 9 12,7
Anestezi enjeksiyonu sayisi Total 27 1100,0 44 100,0 71 1100,0
Ki-Kare=3,205 ; p=0,201
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Tam anestezi baslangi¢ siiresi (TABS) ile memnuniyet arasindaki iliski
degerlendirildi. Memnuniyet skorundaki toplanan verilerde tiim hastalar
“memnunum” ve “cok memnunum” olmak {izere iki gruba boliindiiler. TABS,
“cok memnunum” grubunda istatistiksel anlamli olarak diisiik bulundu

(p=0,046)(Tablo 33).

Tablo 33. Anestezi baslangic siiresi ve memnuniyet iliskisi

Mann-Whitney U

Memnuniyet skoru | n Mean | Median Minimum | Maximum | ss SiraOrt | z p
Tam anestezi | yfomnunum 27 1,93 [1,50 0,50 4,50 1,27 42,1
baslangic
siiresi Cok memnunum 44 | 1,44 0,85 0,30 5,00 1,31 | 32,3 -1.995 | 0,046

Tiim hastalar olay tiirli agisindan bes gruba (ev kazasi, is kazasi, ara¢ i¢i
trafik kazasi, darp, diisme ve cisim diismesi) ayrildi. Bu gruplarin kesi boylari ile
iliskisi degerlendirildi. ancak gruplar aras1 sayisal dengesizlik oldugundan p
degeri degerlendirmesi yapilamadi (Tablo 34). Bu gruplar ile memnuniyet iligkisi
degerlendirilmek istendi; ancak yine sayisal yetersizlikten dolay1 tam bir istatistik

degerlendirme yapilamadi (Tablo 35).

Tablo 34. Olay tiirii ve toplam kesi boyu iliskisi

Olay tiirii n Mean | Median | Minimum | Maximum | ss

Ev kazasi 24 2.8 2,5 1,0 6,0 1,2

Is kazas1 28 |23 1,8 1,0 11,0 2,4

Arag i¢i trafik kazasi 3 1,5 1,5 1,0 2,0 0,5

Kendi kendine zarar, baskasi veya bir hayvan

tarafindan saldir 8 3,2 2,5 1,0 6,5 2,0
Toplam  kesi Diigme, kafaya cisim diismesi ve diger kazalar 9 2,4 2,0 1,0 5,0 1,2
boyu Total 72 |25 2,0 1,0 11,0 1,8
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Tablo 35. Olay tiirii ve memnuniyet iliskisi

Olay tiirii
Kendi kendine Diisme, kafaya
Arag igi zarar, bagkasi veya bir | cisim diigmesi
Ev Is trafik hayvan ve
kazasi kazasi kazasi tarafindan saldir diger kazalar Total
n % |n | % n| % n| % n % n %
Memnunu 1 |50,
m 2 10 6 222 [2]66,7 4150,0 3 333 27 38,0
Cok 1 |50, |2
Memnu memnunum |2 |0 1 1778 11333 4150,0 6 66,7 44 62,0
niyet 2 2
skoru Total 4 [100 |7 | 100 3100 8100 9 100 71 100
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5. TARTISMA

Aragtirmamiza 72 hasta alindi. Hastalarin %73,6’s1 (53) erkek %26,4’i
(19) kadin idi. En geng¢ hasta 18 yasinda, en yasli hasta 65 yasinda olmak {izere
yas ortalamasi 34,4+11,7 olarak bulundu. Hastalarin %50’sine (36) lokal
infiltrasyon anestezisi, %50’sine (36) periferik sinir blogu uygulandi. LIA
uygulanan hastalardan 10’u yiiz kesisi, 16’s1 parmak dis1 el kesisi, 10’u parmak
kesisi idi. PSB uygulanan hastalardan 5’1 yiiz kesisi, 8’1 parmak dis1 el kesisi, 23’1
ise parmak kesisi idi. Agr1, arag olarak kullanilarak, iki anestezi teknigi arasinda

hasta konfor ve memnuniyeti degerlendirildi.

Eriskinlerde 10cm gorsel analog skala kullanilarak yapilan bir ¢calismada
parmak laserasyonlarinda dijital blok anestezisi ve lokal anestezi agrisi
karsilastirilmis. Hem anestezi agrist hem de siitlir agris1 hastalara soruldugunda,
dijital blogun daha agrisiz oldugu bulunmus. Ayni sorular anestezi ve siitiir
islemini uygulayan doktorlara sorulmus; doktorlarin cevaplarinda da dijital blogun
daha agrisiz oldugu sonucuna varilmis.'® Yine benzer metot ile yapilan baska bir
calismada igne girisi agrisi, ilacin infiltrasyonunun agris1 ve siitlir agris1 lokal
infiltrasyon ile dijital anestezi arasinda karsilagtirilmis. Burada hi¢bir parametrede
anlamhi fark saptanmamis; ancak bu c¢alismada farkli olarak esas anestezi
Oncesinde tiim laserasyonlara topikal anestezi (LET) uygulanmis. Ayrica bu
calismada ilave anestezi ihtiyaci olup olmadigi da degerlendirilmis ve 28 dijital
blok vakasindan sadece bir vakada ihtiyag duyulmus.lo5 Bizim c¢alismamizda,
parmak kesisi alt grubunda yapilan degerlendirmede iki anestezi yontemi arasinda

siitiir agris1 ve anestezi enjeksiyonu agrisi agisindan anlamli fark saptanmadi.
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Burada 23 dijital blok vakasindan 2’sinde ek anestezi ihtiyaci oldu. Bu sonuglarin

onceki ¢aligmalarla uyumsuz oldugu sdylenebilir.

Parmak dis1 el kesileri grubunda yapilan degerlendirmede (ulnar, radial ve
median sinir blogu yapilan vakalar) PSB uygulanan grupta LIA grubuna gore
siitlir agris1 anlamli olarak yiiksek bulundu (p=0,045); ancak ortalama agr1 skorlari
arasindaki fark 13mm’den kii¢iik oldugu i¢in klinik olarak anlamli kabul edilmedi.
Bu grupta anestezi enjeksiyonu agrisi agisindan anlamli fark saptanmadi; ayrica
hem PSB grubunda hem de LIA grubunda birer vakada ilave anestezi ihtiyaci
oldu. Literatiirde ulnar, median ve radial sinir blogu ile lokal infiltrasyon
anestezisini agr1 skorlar1 ile karsilagtiran bir caligmaya rastlayamadik. Ancak
enjeksiyon sayisini azaltmasi, verilen ilag voliimiinii diiglirmesi, yaralanma
bolgesinde doku gerilimine sebep olmamasi gibi avantajlarina dair pek ¢ok yayin
mevcuttur.'**'"” Bagar1 oram da yiiksek; komplet blok olusturma orani ulnar sinir
blogu igin %85, median sinir blogu igin %96,4 goriilmistir.'” Mindr
laserasyonlar i¢in lokal infiltrasyonun daha uygun oldugunu, sinir bloklarinin
yabanci cisim ¢ikarma, debridman, biliyiilk ve kontamine kesilerde daha uygun
olabilecegini bildiren calismalar da vardir.'” Bagka bir calismada ise ilave
anestezi yapilan vakalarm oram  %18,5 olarak goriilmistir.''’ Bizim

calismamizda, parmak dis1 el kesileri grubunda da onceki ¢aligmalardan farkl

sonuclar elde edilmistir.

Tarsia ve arkadaglarinin yiiz kesilerinde yaptigi calismada, hem anestezi
enjeksiyonu agrisi hem de siitiir agris1 sinir blogu yapilan grupta lokal infiltrasyon

anestezisi uygulanan gruba gore daha fazla bulunmus.''' Ayrica rejyonal sinir
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blogu yapilan 18 hastadan 5’inde kurtarici (ilave) anestezi ihtiyaci olmus. Bagka
bir calismada stereotaksik frame yerlestirilmesi dncesinde yapilmasi planlanan
anestezi i¢in lokal infiltrasyon ve supraorbital ve oksipital sinir blogu
karsilastirilmast yapilmis. Burada da anestezi ve islem agris1 agisindan sinir blogu
daha avantajli bulunmus; ancak supraorbital sinir blogu vakalarinda lokal
infiltrasyona gore istatistiksel anlamli olarak daha fazla ilave anestezi ihtiyaci
olmus.'" Bizim ¢alismamizda yiiz kesileri grubunda (5 periferik sinir blogu ve 10
lokal infiltrasyon anestezisi olmak T{izere 15 hasta) hasta sayisi c¢ok yeterli
olmamakla birlikte siitiir agris1 ve anestezi enjeksiyonu agris1 agisindan anlamli
fark tespit edilmedi. Bu 15 hastadan hig¢birinde kurtarici anestezi ihtiyaci olmada.
Calismamizda elde edilen sonucglar da bahsedilen c¢alismadaki sonuglarla

uyumsuzdur.

Daha 6nce lidokain hidrokloriir ile yapilan dijital blok ¢alismalarinda PSB
teknigi ile pin-prick duyarliligmmin kayboldugu siire 1,3-2,5dk olarak
belirlenmis.””'"* Bizim ¢alismamizdaki parmak kesileri grubunda, PSB grubunda
pin-prick duyarhiligimin kayboldugu siire 1,7dk olarak bulunurken LIA grubunda
bu siire 1,3dk olarak belirlendi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
Yiiz kesileri ve parmak dis1 el kesileri gruplarinda ise LIA grubunda PSB grubuna
gore istatistiksel anlamli olarak daha kisa siirede pin-prick duyarliliginin
kayboldugu tespit edildi. Bu farklar yiliz kesilerinde 1,2dk, parmak dis1 el
kesilerinde ise 2,6dk olarak 6l¢iildii. Tiim hastalarin degerlendirmesinde ortalama
1dk’lik bir fark ol¢iildi. Bu fark, lokal infiltrasyon anestezisinin daha kisa siirede
anestezi saglayabildigini gostermesi agisindan anlamli olabilir.
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Calismamizda agr1 skorlar1 ve ilave anestezi ihtiyaci acisindan tiim
hastalarin (n=72) degerlendirmesine bakacak olursak PSB grubu ve LIA grubu
arasinda anestezi enjeksiyonu agrisi ve siitiir agrist i¢in istatistiksel anlamli fark
olusmamustir. PSB grubunda 3 hastada, LIA grubunda 1 hastada kurtaric1 (ilave)

enjeksiyon ihtiyact olmustur; bu fark da istatistiksel anlam ifade etmemektedir.

Laserasyonlara yaklasimda hasta memnuniyeti bir¢ok faktoére baghdir.
Genellikle bu faktorler, islem sirasindaki agri ve konfor, yara iyilesmesi ve
kozmetik sonuglar etrafinda yogunlasirlar. Sistematik degerlendirme, hazirlik,
tamir asamalarinin her ayrintisinin etkileri olabilir. Titiz ve sistematik
degerlendirme hem olas1 komplikasyonlar1 6nler hem de hasta memnuniyetini
olumlu etkiler.'* Hastalarin travmatik laserasyonlarinin tamirinde 6ncelikle
kozmetik sonuglarla ilgilendikleri bildirilmistir.''> Hasta memnuniyeti iizerine
yapilan bir ¢alismada pitozis cerrahisinde lokal infiltrasyon anestezisi ve rejyonal
sinir blogu karsilastirilmis; ISAS kullanilmig ve iki yontem arasinda hasta

memnuniyeti acisindan fark olmadigi  griilmiis.''®

Diger bir ¢alismada
ultrasonografi esliginde yapilan radial, median ve ulnar sinir bloklarinda
memnuniyet degerlendirilmis; %92 oraninda hastalar memnun olduklarini ifade
etmigler.'"” Bizim calismamizda olusturdugumuz memnuniyet skalasinda tiim
hastalarin %61,1°1 (44) “cok memnunum”, %38,9°u (28) “memnunum” segenegini
isaretlediler. “Notr”, “memnun degilim”, “hi¢ memnun degilim” segeneklerini
isaretleyen hasta olmadi. LIA grubunun %63,8’i (23) “cok memnunum”
secenegini isaretlerken, PSB grubunun %58,3’i (21) “¢ok memnunum”

secenegini isaretledi. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
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Hastalar yiiz, parmak ve parmak dis1 el kesileri gruplarinda degerlendirildiginde
yine LIA ve PSB gruplari arasinda anlamli bir memnuniyet farki saptanmadi.
Literatiirde, memnuniyet degerlendirilmesine dair bizim c¢alismamizla metodu

ayni ¢alismalar olmadigindan karsilagtirma yapilmasi saglikli olmayacaktir.

Lokal infiltrasyon anestezisinin periferik sinir bloguna  gore
dezavantajlarindan biri anestezi enjeksiyonu sayisinin ve enjekte edilen voliimiin
fazla olmasidir.”"® Bunun enjeksiyon agrisim arttirabildigi belirtilmektedir.''®
Bizim c¢alismamizda da 6nceki ¢aligmalarla uyumlu olarak PSB grubunda anestezi
enjeksiyonu sayist LIA grubuna goére anlamli olarak diisiik ¢ikmistir. Ancak
verilen anestezik madde voliimii PSB grubunda LIA grubuna gére anlamli
derecede yiiksektir. Bu veri Onceki caligmalarla uyumsuzdur. PSB grubunda
standart olarak kullandigimiz hacim kesi boyundan bagimsiz olarak 3-5ml
kadardir; LIA grubunda ise kesi boyunun her santimetresi basina en fazla 1ml
anestezik madde olmak sart1 ile doktorun inisiyatifinde kullanildi. LIA grubunda
ortalama kesi boyunun 2,7cm bulundugu diisiiniiliince ¢alismamizda ¢ikan diisiik
voliim aciklanabilir. Dolayisiyla bu sekilde kesi boyu kiiciik olan bir hasta
popiilasyonunda PSB i¢in anestezik maddenin diisiik voliim avantaji s6zkonusu
olamamaktadir. Calismamizda bu bulguyu daha objektif hale getirebilmek icin
kesi boylar1 agisindan <2,5¢cm ve »2,5cm olmak iizere iki grup olusturuldu. Ancak
bu gruplar i¢inde de LIA ve PSB hastalar1 arasinda agr1 skorlari, ilave anestezi ve
memnuniyet agisindan fark goriilmezken tam anestezi baslangig¢ siiresi agisindan

LIA grubunda siire anlamli olarak diisiik bulundu. Gériildiigii gibi tiim bu
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sonuclar ana gruplarimizla benzerdir. Literatiirde ise bu sekilde kesi boylar

acisindan ayrim yapan bir ¢calisma bulunamamistir.

Enjeksiyon agrisim1 azaltabilen diger faktorler igne kalinliginin
azaltilmas1,” anestezik maddeye bikarbonat ekleyerek tamponlama,'”® anestezik
maddeyi 1sitma,'*® enjeksiyon derinligini azaltma ve enjeksiyon hizim azaltma'?!
seklinde belirtilmektedir. Biz calismamizda bu faktorlerden sadece igne kalinligini
azaltma (27gauge) yolunu kullandik. Boylece bircok etkeni ekarte ederek daha
spesifik bir metot olusturmaya calistik. Hastalarin hepsine oda 1sisinda saklanan
ayni ticari preparattan saf lidokain hidrokloriir kullanildi. Bikarbonat ve adrenalin

ilavesi yapilmadi. Daha kalin igneler ile kontrol grubu olusturmadigimiz i¢in bu

konuda bir sonuca varmadik.

Enjeksiyon yerinde, islem Oncesinde topikal anestezi uygulanmasinin da
infiltrasyon agrisii azalttigi bildirilmistir.”® Bagka bir calismada enjeksiyon
oncesinde uygulanan LET (lidokain, epinefrin, tetrakain) ile plaseboya gore
enjeksiyon agrist %50 daha az olmaktadir.'”> EMLA kremin de aymi sekilde

sonuglari vardir; ancak LET e gére daha pahali bir preperattir.'?

Enjeksiyon yerine buz uygulanmasinin da agriyr azalttigina dair
eriskinlerde yapilmis ¢alismalar mevcuttur.'** Cesitli sogutucu spreylerin de
cocuklarda enjeksiyon agrisii azalttign bildirilmistir.'* Yapilan baska bir
calismada ucunda kiint uclu igneler bulunan plastik bir cisimle enjeksiyon yerine
dokunulmasinin da enjeksiyon agrisimi azalttigina dair bulgular mevcuttur.'*

Bizim ¢alismamizda bu yontemler uygulanmamastir.
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Tiim hastalarda %44,5’inin (32) sigara i¢gmedigi, %55,5’inin (40) sigara
ictigi goriildii. Sigaranin antinosiseptif etkisinden, mekanizmasi tam bilinmemekle

beraber literatiirde bahsedilmektedir.'?’

Calismamizda sigara icen ve i¢gmeyen
hasta gruplar1 ayr1 ayri degerlendirilmis ve sonuglarin ana gruplarimizdaki

sonuclara yakin oldugu goriilmiistiir. Ayrica sigara igen ve igmeyen gruplar arasi

ortalama agr1 skoru farklarinda da anlamli bir sonu¢ bulunmamastir.

Sonuglarin analizi yapilirken hastalarimizi cinsiyet agisindan da erkek ve
kadin olarak iki gruba ayirdik. Erkek ve kadin cinsiyetler arasinda agn

128 Calismamizda bu

cevaplarinin farkli olabilece§ini gdsteren yaymlar vardir.
gruplar arasi1 degerlendirmede de agr1 skoru farklari anlamsiz (<13mm)

goriilmektedir. Burada da LIA ve PSB gruplar1 arasinda ana gruplara benzer

sonuglar goriilmektedir.

Hastanin yasinin artmasi ile agriya olan cevabin azaldigin1 gdosteren
caligmalar vardir.'” Bununla birlikte hastanin yasinin, irkinin, sosyokiiltiirel
Ozelliklerinin ve yapilan agrili girisimin lokalizasyonunun agriya olan cevabi
etkilemedigini gosteren calismalar da vardir.**'"*' Tiim hastalar, egitim diizeyi
acisindan ilkokul, ortaokul, lise ve yliksekokul/iiniversite mezunu olmak iizere
dort gruba; yas grubu acisindan 18-30 arasi, 31-40 arasi, 41-50 arast ve 51-65
arast olmak iizere dort gruba; kesi tarafi sag veya sol olmak iizere iki gruba
ayrildilar. Tiim bu subgruplarda LIA ve PSB hastalarinin karsilastirmasi yapildi.
Anestezi ve siitliir iglemi agrilari, tam anestezi baslangi¢ siireleri, ilave anestezi
ithtiyact ve memnuniyet dereceleri degerlendirildi. Bu subgruplarin tiimiinde ana

gruplara benzer olarak ASAS, SSAS, TABS ve MS acisindan fark bulunmazken
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TABS agisindan burada da LIA grubunda siire anlamli olarak daha kisa bulundu.
TABS ile memnuniyet skoru arasindaki iligki degerlendirildiginde ise
memnuniyet skoru yliksek grupta TABS’nin anlamli olarak diisiik olmasi da ilging
sonuclardan biridir. Burada sonuglarimiz, agri skorlar1 acisindan 6nceki

caligsmalarla uyumludur.

Baska bir degerlendirmede kesi boyu ve olay tiirii ile memnuniyet arasinda
bir iliski olup olmadigim1i degerlendirdik. Ancak bu degerlendirmede bir

korelasyon saptamadik.

5.1. Kisithhiklar

Aragtirmamizda tam zamanli veri toplanabilmesi amaci ile 15 ayr
uygulayict doktor caligmistir. Toplam 72 vakanin verilerinin bu 15 uygulayici ile
toplanmasi1 calismanin standardizasyonunu olumsuz yonde etkilemis olabilir.
Komorbid hastaliklar1 olan, gérme, duyma, algilama problemi olan hastalar
calismadan dislandig1 i¢in bizim hasta grubumuz acil servise basvuran toplam
hasta grubundan daha gen¢ ve saglikli olabilir. Arastirmada kullanilan
yontemlerin gorsel olarak farkli olmalar1 dolayisi ile calisma agik (kor olmayan)
bir ¢alisma olarak tasarlanmistir. Uygulayici doktorun ayni zamanda hasta
anketinde verileri toplayan kisi olmasi nedeniyle ve islemin hemen sonrasinda
agr1 skorlar1 soruldugundan, hastalar, saglik personeli ile olan iligkisini bozmamak
diisiincesi ile agrilarin1 eksik gostermis olabilirler. Ancak bu durumun tiim gruplar

icin gecerli oldugundan dezavantaj yaratmadigini diisiinmekteyiz. Islem &ncesi
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hastalarin taban agr1 seviyelerinin dl¢lilmemesi gruplar arasinda homojenizasyonu
etkilemis olabilir. Gere¢ ve ydntem boliimiinde tarif edilen siireler iginde
analjezik, sedatif-hipnotik ilag, alkol, sigara ve madde kullanimi olan hastalar
dislayarak bu durumu ekarte etmeye calistik. Hastalarin bizim ¢alismamizda VAS
skorunu ne kadar saglikli degerlendirdikleri de ayri bir tartisma konusudur. Daha
objektif Olglim yoOntemlerinin  gerektigini  diisiinmekteyiz. Calismamizin
subgruplar1 (yiiz, parmak ve parmak dis1 el kesileri) LIA ve PSB gruplar i¢inde
homojen dagilmamstir. Hasta basvuru sayilar1 da Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Servisi’ne planlanan siirede tahmin edilen rakamlara ulasmanustir. Ornek
vermek gerekirse 15 adet yiiz kesisinde randomizasyon sonucu 5 adet periferik
sinir blogu, 10 adet lokal infiltrasyon anestezisi uygulanmistir. Tiim bu faktorler,

metodolojimizin kuvvetini etkilemis olabilir.

6. SONUC

Agn kisisel bir deneyimdir; her hastanin agriya yamiti farkli diizeyde
olmaktadir. Hekimin bunu géz oniinde bulundurup, ‘“hastalik yoktur, hasta
vardir” prensibi ile hareket ederek hastanin anestezi yontemini o hastaya 6zgi
belirlemelidir. Burada yalniz kendi diisiincelerini degil hastanin da fikrini alarak

ortak bir yol se¢gmelidir.

Elde edilen bulgulara gore travmatik laserasyonlarin tamirinde kullanilan
periferik sinir blogu ve lokal infiltrasyon anestezisi arasinda anestezi islemine ait

ve siitiirasyon islemine ait agr1 skorlar1 arasinda fark olmadigini saptadik. Ilave
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anestezi ihtiyact acisindan da periferik sinir blogunun anlamli bir dezavantaj
olusturmadigin1 gordiik. Yine memnuniyet degerlendirmesinde de iki yontemin
birbirine {stlinliigiiniin olmadigini tespit ettik. Tam anestezi baslangic siiresi
olarak kabul ettigimiz pin-prick duyarlihiginin kayboldugu siire agisindan LIA
grubundaki stireyi istatistiksel olarak anlamli olarak PSB grubundan diisiik
bulduk. Bu 0,4-2,6 dakika olan farkin ne kadar klinik anlam tasidig: tartisma
konusudur. Ancak bu siirenin azalmasinin memnuniyeti arttirdigi da ¢galismamizin
istatistiksel anlamli sonuglarindandir. Periferik sinir blogu yontemi kolay
uygulanabilen, ucuz bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Tecriibe
gerektirmesi lokal infiltrasyona gore bir dezavantaj olarak kabul edilebilir. Ancak
kisa bir egitim ile bu dezavantaj da ortadan kaldirilabilir. Baska bir dezavantaji
bizim c¢alismamizda ortaya ¢iktig1 gibi kiiclik boydaki kesilerde gerekli anestezik
madde miktarinin lokal infiltrasyon anestezisine gore fazla olmasidir. Yara
dudaklarin1 deforme etmemesi ve enjeksiyon sayisinin az olmasi da avantajlari
olarak goriilmektedir. Tiim bunlarin sonucu olarak acil servislerde, periferik sinir
blogunun oOzellikle biliyilk boydaki laserasyonlarin tamiri i¢in daha sik
kullanilabilecegi kanaatindeyiz. Her iki yontem i¢in de gegerli olmakla birlikte
ince igne kullanilmasinin da agriyr azaltmak icin etkili oldugu akilda

bulundurulmalidir.

Laserasyonlarin tamirinde anestezi tekniginin se¢imi ve agriy1r azaltma

hala tartismaya ve ¢alismaya acik, genis bir konudur.
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8. OZET

Acil servislerde travmatik laserasyonlarin tamirinde genellikle lokal
infiltrasyon anestezisi kullanilmaktadir. Periferik sinir blogu teknigi de daha az
siklikla bu amacla kullanilmaktadir. Periferik sinir blogu tekniginin lokal
infiltrasyona gore avantajli yonleri vardir. Bu calismada travmatik el ve yiiz
kesilerinin tamirinde kullanilan lokal infiltrasyon anestezisi ve sinir blogu
tekniklerinin, anestezi enjeksiyonu ve siitiir agrisi, hasta memnuniyeti ve anestezi

etkinligi a¢isindan karsilastirilmas: amaglanmistir.

Arastirma, prospektif, acgik, randomize olarak planlandi. Arastirmaya
alinmama kriterleri degerlendirilerek, elde (radial, ulnar, median veya dijital sinir
dermatomu) veya yiizde (supraorbital, infraorbital veya mental sinir dermatomu)
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tek sinir dermatomunda laserasyonlari olan 18 yasindan biiyiik hastalar ¢aligmaya
alindi. Standart yara bakim yontemleri kullanildi. Lokal infiltrasyon ve sinir blogu
yapilacak hastalar randomize segildi. Lidokain’in %2’lik ¢ozeltisi ve 27gauge

kalinlikta 4cm uzunlukta igne kullanildi.

Anestezi enjeksiyonu ve siitiir agris1 olgiimii icin 100mm gorsel analog
skala kullanildi. Memnuniyet icin 5 kademeli bir skala kullanildi. Pin-prick
testinde duyarliligin kayboldugu siire, tam anestezi baglangi¢ siiresi olarak kabul

edildi. Ilave anestezi ihtiyac1 not edildi.

Kriterlere uyan 72 hasta caligmaya alindi1 ve 36 hastaya lokal infiltrasyon,
36 hastaya sinir blogu uygulandi. Ortalama yas 34,4 bulundu. Hastalarin %73,6’s1
erkekti. Gruplarin demografik ozellikleri ve vital bulgulari homojendi. Agr
skorlar1 agisindan ana veya subgruplarin higcbirinde istatistiksel anlamli fark elde
edilmedi. Aym1 sekilde memnuniyet dereceleri acisindan da gruplar farklilik
gostermedi. Lokal infiltrasyon grubunda 1 hastada, sinir blogu grubunda 3 hastada
ilave anestezi ihtiyaci oldu. Pin-prick duyarliliginin kayboldugu siire ortalamasi
lokal infiltrasyon grubunda 1,2 dakika, sinir blogu grubunda 2,2 dakika bulundu.

Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,001).

Periferik sinir blogu, ¢ogu zaman tek enjeksiyon gerektirmesi, az miktar
anestezik madde gerektirmesi (6zellikle biiyiik boylu kesilerde), yara dudaklarini
deforme etmemesi yoOnleri ile lokal infiltrasyon anestezisine gore avantajlidir.

Tecriibe gerektirmesi de dezavantajidir. Bu bilgiler 1s1ginda periferik sinir
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blogunun en az lokal infiltrasyon kadar kullanish, ucuz, kolay ve acil servislere

uygun bir teknik oldugu diisiinilmektedir.

Anahtar kelimeler: sinir blogu, lokal anestezi, laserasyon

9. SUMMARY

Traumatic lacerations are usually repaired after local infiltration
anesthesia. Peripheral nerve block technique is used less often for this
purpose. There are many advantageous aspects of peripheral nevre block over
local infiltration. The purpose of this study was to compare the pain of anesthesic
injection and suturation, patient satisfaction and anesthetic efficacy of local
infiltration and peripheral nevre block anesthesia techniques for hand and face

lacerations.
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A prospective, non-blind, randomized study was planned. Over 18 year-
old patients that are described in exclusion and inclusion criteria were admitted in
the study. Lacerations were in dermatomes innervated by only one peripheral
nevre (supraorbital, infraorbital, mental, ulnar, median, radial and digital nerves’
dermatomes). Standard wound care methods were used. Local infiltration and
nerve block methods were selected randomly for each patient’s anesthesia. 2%
lidocaine hydrochloride solution was used. Injections were made with 27gauge

4cm needles.

Anesthesia injection pain and suturation pain, were measured with a
100mm visual analog scale. Patient satisfaction, was measured by a scale with 5
categories. Mean time to achieve anesthesia was determined by loss of pin-prick

test sensitivity . Additional anesthesia was noted.

72 patients were studied who fits the inclusion criteria. Local infiltration
was performed in 36 patients and nerve block was performed in 36 patients. The
average age was 34.4. Seventy-three point six percent of patients were male.
Demographic properties and vital findings in two groups were homogeneous. In
terms of pain scores, there was no statistically significant difference in any main
or subgroups. Similarly, satisfaction ratings did not differ in any of groups. In
local anesthesia group one patient required additional anesthesia and 3 patients in
the nerve block group required additional anesthesia. Loss of pin-prick sensitivity
time was found 1,2 minutes with local infiltration and 2,2 minutes with nerve

block group. This difference was statistically significant (p = 0.001).
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Peripheral nerve block, often requires a single injection and a small
amount of anesthetic substances (large-sized lacerations ); additionally it doesn’t
cause distortion of the wound edges. These are some of the advantages of
peripheral nerve block over the local infiltration. Experience requirement is one of
the disadvantages of peripheral nerve block. As a conclusion, peripheral nevre
block is thought to be useful like local infiltration anesthesia in emergency

departments.

Key words: nerve block, local anesthesia, lacerations

10. EKLER
10.1. Ek 1. T.C.Saghk Bakanh@ ila¢ ve Eczacihk Genel Miidiirliigii

onay formu
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T.C.
. SAGLIK BAKANLIGI
Tlag ve Eczacihik Genel Miidiirliigii

Sayr  : B.10.0.IEG.0.11.00.01
Konu : Klinik Aragtirma

s 4 17 st 70N
dabd4

c_:l

GAZI UNIVERSITESI REKTORLUGU
TIP FAKULTESI DEKANLIGI
ANKARA

Fakiilteniz Acil Tip Anabilim Dali 6gretim iiyesi Yrd. Dog. Dr. Ahmet DEMIRCAN 'nin
sorumlu arastirmacisi ve koordinatérii oldugu “Travmatik el ve yiiz laserasyonlarinin siiturasyonunda
lokal infiltrasyon anestezisi ile rejyonal sinir bofunun hasta ve doktor konfor memnuniyeti
karstlastinlmas™ konulu aragtirmaya ait protokol, gerekge, amag, yvaklagim, vintemler ve piniilli
bilgilendirme formu ile arastirma brogiirii de dikkate alinarak, 23.12.2008 tarih 27089 sayih Resmi
Tiazetede yayinlanan Klinik Aragtrmalar Hakkinda Yinetmelik esaslanna gire incelenmis ve
galismanin Bakanhk evrak kayit 15.07.2009 tarih ve 352251 sayih Klinik Aragirma Bagvuru
Formunda belirtilen merkezlerde bagl uygun bul stur.

Goniillilerden alinacak numuneler iilke disina ¢ikarilacaksa, biyolojik materyal transfer
formunda belirtilenlerin yerine getirilmesi,

Arastrma iiriinii ithal edilecek ise Bakanh@imiza miiracaat cdilmesi. siinirik airis gk
beyvannamelerinin tarafimiza ginderilmesi,

Ileride yapilmasi gerekebilecek analizler igin sahit numune olarak arastirma iiriiniinden uygun
miktar ve kosullarda saklanmas,

Arastirma sonunda artan arastirma iir
imha ile ilgili tutanaklarin tarafimiza gonderilmesi,

Aragtirmanin baslamamasi veya iptali halinde, 23.12.2008 tarih 27089 sayili Resmi Gazetede
vavinlanan Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelikte belirtilen siire iginde tarafimiza bily:
verilmesi,

Aragtirmanin Helsinki Bildirgesi’nin son metni ve lyi Klinik Uygulamalar Kilavuzuna uygun
olarak yiriitiilmesi,

Arastirma siiresince ortaya gikan advers etkilerin, ilgili mevzuatia belirtilen siire iginde tarafimiza
hildirilmesi,

Aragtirmaya ait Klinik Arastrma Igin Bakanhfa ve Etik Kurula Yapilan Yillik Bildirim
Formlarmin diizenli olarak Bakanlifimiza génderilmesi gerekmdkiedir.

Koordinatér merkez olarak, yazimizin bir drneginin destekleyici ve difer merkesdere iletilmesi

ndan

imha islemlerinin ilgili mevzuata gére yapilmas ve

hususunda bilginizi ve geregini rica ederim. .
— Dr. Tlancli OZBEK \
Bakan a.

Genel Miidiir Yardimeisi

Cankir Caddesi No:57 06060 Diskapy/ ANKARA Tel: (0 312) 309 31 80— (D 312) 309 7094 Fax : (0312} 309 71 18
Not : Cevaplarda yazimun dosya zel numaralary ile tarihinin belirtilmesi

10.2. [Ek 2. Hasta verilerinin toplandig1 anket formu

TRAVMATIK EL VE YUZ LASERASYONLARININ SUTURASYONUNDA
LOKAL INFILTRASYON ANESTEZIiSi iLE REJYONAL SiNiR BLOGUNUN
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HASTA VE DOKTOR KONFOR-MEMNUNIYETI ACISINDAN

KARSILASTIRILMASI

CALISMAYA
ALINMA CALISMMAYA ALINMAMA
KRITERLERI KRITERLERI
18 yasindan  bilyiik | 18 yagindan kii¢iik olmak

Kesi olusmasindan sonra bagvuruya kadar en az 6 saat gegmis olan hastalar
olmak

Caligmaya katilmay1 kabul etmemek

L . Belirtilen dermatomlarin digindaki kesiler

Belirtilen tarihler

arasinda GUTF eriskin

acil servisine bagvurmus

olmak

Supraorbital,
infraorbital, mental,
radial, median, ulnar,

dijital sinir bloklar1 ile
anestezi saglanabilecek
dermatomlardaki

siitiirasyon gerektiren el

ve yiiz laserasyonlari

Kesi olugmasindan

sonra 6 saat iginde

hastaneye  basvurmus

olmak

Caligmaya katilmay1

kabul etmek

izole burun, kulak, géz ve gevresi laserasyonlar

Doktorun 6nerisine ve tibbi gereklilik olmasina ragmen siitiir atilmasini kabul etmemek
Lidokain hidrokloriire kars1 bilinen alerjisi olanlar

Lateks eldivene kars1 bilinen alerjisi olanlar

Hamileler ve emziren anneler

Gorsel analog skalay1 degerlendiremeyecek biling veya mental durum degisikligi olanlar
(Glaskow koma skoru«15, mental retardasyon)

Gorsel analog skalay1 degerlendiremeyecek gorme engelli olanlar

Kooperasyonu kisitlayan isitme engelli olanlar

Rejyonal ve genel anestezi mutlak endikasyonlart

Ameliyathane sartlar1 gerektiren lezyonlar

Hayat1 tehdit eden travmalar

Laserasyon ve dikis agrisint hastanin degerlendirememesine neden olabilecek agrili lezyonlar
Son 24 saat i¢inde analjezik kullanmig olanlar

Son 8 saat i¢inde tiitiin tirtinleri kullanmig hastalar

Son 24 saat i¢inde alkol almis hastalar

Son 3 giin i¢inde sedatif, hipnotik veya uyku verici etkisi olan uyusturucu vasfinda
maddelerden veya ilaglardan kullanan hastalar

Bilinen atrioventrikiiler blok hastalar

Bilinen noropatisi olan hastalar

Spesifik agrili sendromlardan birine sahip hastalar (hiperaljezi, allodini)

Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon, dermatit, yanik veya skar dokusu olanlar

Diabetes mellitus ve kronik bobrek yetmezIligi hastalari

Doku kayb1 olan kesiler

Debridman veya eksizyon gerektiren kesiler

Basit yikama ile temizlenmeyen yabanci cisim iceren kesiler

Elde ve yiizde tamiri gereken damar, sinir veya tendon kesileri

Elde amputasyon veya kemik kirig1

Tam kat yiiz kesileri
Ad1 soyadi: Protokol no: Gelis tarihi/saati:
Yas: Cinsiyet: Meslek: Telefon No:
Egitim: Okur-yazar degil( ) Okur-yazar () Ik () Orta () Lise ()

Universite/Yiiksekokul ()
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OLAY NITELIGi:
KESi NEDENI CiSiM:
KESIi TARIF:

OLAY YERI:

OZGECMIS: ONCEKI ANESTEZI(ILAC VE YONTEM):

SIGARA: ALKOL:

TETANOZ ASISI:
KEST BOLGESI YANIK-ENFEKSIYON:
ALLERIJI: AV BLOK:

DM: NOROPATI:
ILAC(ANALJEZIK, SEDATIF-HIPNOTIK VE DiGER):
DIGER:

MADDE:

MENTAL BOZUKLUK:

FM:
GKS:

SISTEMLER:

TA: mmHg , NABIZ: atim/dak, SS:

KESi ADEDI: TOPLAM KESIi BOYU:
KESI YERI:

DiGER TARIFLER:

/dak,

ATES: °C, sat02:%

KESI SEKLI:

ANESTEZIiK MADDE: LIiDOKAIN HiDROKLORUR
gauge — 4cm

KULLANILAN iGNE: 27

ANESTEZi YONTEMI:

INFITRASYON ANESTEZISi ( ) SINiR BLOGU: ( )

EL() YUZ() SAG() SOL( )

SUPRAORBITAL ( ) INFRAORBITAL( ) MENTAL( )

RADIAL( ) ULNAR( ) MEDIAN( ) DIGITAL .... . PARMAK
ENJEKSIYON SAYISI: ANESTEZiK MIKTARI:

KURTARICI ANESTEZI ENJ. SAYISI: ANESTEZiK MiKTARI:
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ANESTEZi SONRASI AGRI SKORU (VAS):

HIiC

3 EN
AGRI SIDDETLI
YOK AGRI

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100

ANESTEZi BASLANGIC SURESi:............ dakika

KURTARICI ANESTEZi iHTiYACI: 0-YOK( ) 1-VAR( )

SUTUR SAYISI:

DiKiS SONRASI AGRI SKORU (VAS):

Hi¢ EN
ACRI SiDDETLI
YOK AGRI

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100

HASTA MEMNUNIYET SKORU (HASTAYA TUM iSLEM iCiN SORULACAK):

HiC MEMNUN DEGILiM 1
MEMNUN DEGiLim 2
NOTR (NE MEMNUNUM NE DE MEMNUN DEGiLiM) 3
MEMNUNUM 4
COK MEMNUNUM 5

Tez yiiriitiiciisii: Dr Alp Sener Tel: 0505 6497437-05324035652
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