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OZET

Yasar, N. Rejyonel intravenoz anestezide lidokain ve lidokain-midazolamin
etkinliklerinin karsilastirilmasi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Anestezi ve Reanimasyon Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2013.
Bu calismanin amaci iist ekstremite cerrahisi planlanan hastalarda rejyonel
intravendz anestezi uygulayarak lidokaine midazolam eklenmesi ile
perioperatif anestezi ve analjezi kalitesinin iizerine etkilerinin
arastirilmasidir. Calisma, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali ameliyathanesinde ASA -1l
grubundan yaslar1 18-60 arasindan degisen 40 hasta ile yapildi. Hastalar rastgele 2
guruba ayrildi. Kontrol grubuna (Grup K) opere olacak koldan %2lik lidokain
3mg/kg, midazolam grubuna (Grup M) ise %?2lik lidokain 3 mg/kg ve 50 pg/kg
midazolam eklenip 40 cc volimde uygulandi. Hastalarin operasyon Oncesi
demografik 6zellikleri ve hemodinamik parametreleri kaydedildi. Calisma boyunca
hemodinamik parametreler ile Visual Analog Skala (VAS) ve Ramsey Sedasyon
Skorlar1 (RSS) kaydedildi. Duysal ve motor blok baslama ve donme zamani ve ilk
analjezik ihtiya¢ zamanlar kaydedildi. Gruplarin operasyon dncesinde ve operasyon
stiresince hemodinamik parametrelerinde periferik oksijen saturasyonu hari¢ anlaml
bir fark yoktu. Duysal ve motor blok baslama zamanlar1 Grup M’de anlamli olarak
daha kisa bulundu. Motor blok donme zamanmi Grup K’da anlamli olarak uzun
bulundu. Ilk analjezik gereksinim siiresi, VAS ve RSS degerleri acisindan her iki
grup arasinda fark bulunmadi. Sonu¢ olarak RIVA’da lidokaine midazolam
eklenmesi ile daha hizli baslangigli bir anestezi ve analjezi elde edilirken ilk

analjezik gereksinimi az da olsa daha uzun bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Rejyonel intravendz anestezi, lidokain, midazolam



ABSTRACT

Yasar, N. Comparing effects of lidocaine and lidocaine-midazolam in regional
intravenous anesthesia. Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine
Department of Anesthesiology and Reanimation, Medical Specialization Thesis,
Eskisehir, 2013. The purpose of this study is to research the quality of perioperative
anesthesia and analgesia in application of regional intravenous anesthesia by adding
midazolam to lidocaine on patients planned for upper extremity surgery. The study
was performed at Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine Department
of Anesthesiology and Reanimation surgery on 40 patients with class of ASA I-11
who were in ages between 18-60. The patients were randomly divided in to two
groups. The control group (Group K) received 3mg/kg 2% lidocaine and the
midazolam group (group M) received 3mg/kg 2% lidocaine and 50ug/kg midazolam
in 40 cc volume on the arm that will be operated. The preoperative demographic
characteristics and hemodynamic parameters were recorded. During the study
hemodynamic parameters , Visual Analog Scale (VAS) and Ramsay Sedation Scale
(RSS) were recorded. Onset and recovery times of sensory and motor block and first
analgesic requirement time were recorded. Excluding the peripheral oxygen
saturation, there were no significant changes in hemodinamic parameters of patients
in both groups before and during the operation. Sensory and motor block onset times
were significantly shorter in Group M. Recovery time of motor block was
significantly longer in Group K. There were no differences found between both
groups according to the time of first analgesic requirment, VAS and RSS scores.
First analgesic requirement time for Group M was found to be longer that the other
group. In conclusion, adding midazolam to lidocaine for IVRA was faster onset
anesthesia and analgesia while causing a small increase in time for first analgesic

requirement.

Key Words: Regional intravenous anesthesia, lidocaine, midazolam
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1. GIRIS

Rejyonel intravendz anestezi (RIVA); uzun yillardir kisa siireli ekstremite
cerrahisinde kullanilmakta olan bir anestezi yontemidir. Kolay uygulanabilmesi,
basit, ve basar1 oraninin yiiksek olmasi nedeniyle sik kullanilmaktadir. Bu teknigin
operasyon siiresinin turnike siiresine bagli olmasi, turnike agrisi, kullanilan lokal
anestezige bagli olarak gelisebilecek toksisite ve operasyon sonrasi yetersiz analjezi
gibi dezavantajlar1 vardir (1-4).

Rejyonel intravendz anestezide kullanilacak ideal ajanin etkisi hizli baglamali,
yan etkisi minimal olmali, turnike agrisin1 azaltmali ve operasyon sonrasi analjezik
etkinligi saglamalidir (3, 4). RIVA’ da kullanilacak ideal ajan heniiz
bulunamadigindan, blok kalitesini arttirmak igin lokal anesteziklere gesitli adjuvan
ajanlar eklenmektedir (3, 4, 5-7). Yapilan ¢aligsmalar incelendiginde adjuvan ajan
seciminde genel olarak analjezik 0Ozelligi olan ajanlarin secilmis oldugu tespit
edilmistir.

Midazolam sedatif, hipnotik etkileri nedeniyle anestezi pratiginde sik
kullanilan bir benzodiazepin tiirevidir. Midazolamin omurilikte bulunan gama
aminobiitirik  asit-A  (GABA-A) reseptorleri araciligiyla analjezik  ozelligi
bulunmaktadir (8, 9). Periferik sinirlerde de GABA-A reseptorleri bulunmaktadir
(10, 11). Yapilan g¢alismalarda midazolamin brakial pleksus blogunda analjezi
kalitesini arttirdig1 tespit edilmistir (44, 45).

Midazolamin analjezik etkisinin olmasi ve literatiir taramalarinda RIVA’da
adjuvan ajan olarak kullanimin az olmasi {izerine ¢aligmamizda RIVA uygulanarak
iist ekstremite cerrahisi planlanan hastalarda lidokaine midazolam ekleyerek

perioperatif anestezi ve analjezi kalitesi tizerine etkilerini arastirmay1 planladik.



2.GENEL BIiLGILER

Rejyonel anestezi viicudun anatomik bir bolgesindeki sinir iletisinin ve agri
duyusunun biling kayb1 olmadan ortadan kaldirilmas1 olarak tanimlanabilir. Rejyonel
anestezi sinirlere bir ya da birden fazla ilacin kombinasyon olarak uygulamas: ile
gerceklestirilir (14). Rejyonel anestezinin hastanin bilincinin yerinde olmasi, hava
yolunun acik olmasi, Oksiiriik refleksi devam ettigi i¢in mide igeriginin aspirasyon
riskinin olmamasi, cerrahi ve travmaya bagli stres cevabin azalmasi, operasyon
sonrasi analjezi, hastanin erken mobilize olmasi ve anestezi maliyetinin genel

anesteziye gore daha diisiik olmasi gibi avantajlar1 bulunmaktadir (14, 15).

2.1. Rejyonel Intravenoz Anestezi

Rejyonel intravendz anestezi (RIVA), ekstremitelerin turnike yardimiyla izole
edilen kisimlarinda lokal anestezik yardimiyla olusturulan kisa siireli rejyonel
anestezidir (1, 2, 16-18). Etki mekanizmasi; ekstremitede dolasimin durmasi
sonucunda ortaya ¢ikan iskemi ve hipoksi nedeniyle damar permeabilitesinin artarak
lokal anesteziklerin dokuya infiltre olup sinir iletimini bloke etmesidir (1, 2, 17 ).
Basit ve hizli etkili bir yontem olmasinin yaninda teknik olarak basarisizlik orani
diistiktiir. Yiiksek giivenirlik derecesine sahiptir (1, 15, 16, 19). Bu nedenlerden
dolay1 kisa siireli {ist ve alt extremite cerrahilerinde siklikla kullanilmaktadir(1, 15,

19).

2.1.1. Tarihgesi

Ik kez 1908’de August Karl Gustav Bier tarafindan 6nkol ve el cerrahisi
amactyla uygulanmistir (1, 2, 4, 19, 20). Bu nedenle genellikle Bier blok olarak da
adlandirilmaktadir (1, 17, 21, 22). Bier, blogu uygularken girisim bdlgesinin distal ve
proksimalinden lastik turnike yerlestirip %0.25- %0.5 lik prokain kullanarak hizli
gelisen bir anestezi tarif etmektedir. Ancak toksisite olustugunu bildirmektedir (1, 2,
21, 17). 1911 yilinda gelisen perkiitan brakial pleksus blogunun Bier’in tekniginden
daha kolay ve giivenilir olmasi bu teknige golge diisiirmektedir (4, 22-24). 1931



yilinda Morrison islemin detaylarimi agiklamaktadir (20-23). Momburg’un 1955
yilinda ¢ift hemostatik turnike kulanimi teknikte degisiklik yapmis olmaktadir (15).
1946 yilinda Heerones tetrakain ve prokainin birlikte kullanimini ag¢iklamaktadir(24).
1963 yilinda Holmes’ in lidokain ve ¢ift limenli turnike kullanimi teknigin

yayginlagsmasinda biiyiik katki saglayip popularite kazandirmaktadir (22, 23).

2.1.2. Avantajlan

1) Basit bir yontem,

2) Hizli analjezi,

3) Yiiksek basari orani,

4) Diisiik komplikasyon orani,

5) Hizli derlenme,

6) Sedasyon ihtiyacinin az olmasi,

7) Kas gevsekligi saglamasi,

8) Gilintibirlik islemler i¢in uygun (1, 2, 4, 15, 16, 18, 25)

2.1.3. Dezavantajlari

1)  Turnike kullaniminin gerekliligi,

2)  Turnike agrisi,

3)  Turnikeden hava kagagi olmasina bagl sorunlar,

4)  Kanamanin azaltilmasi i¢in venoz sistemin bosaltilmast,
5)  Lokal anestezige bagl toksik etkiler,

6)  Cocuklarin tolere edememesi,

7)  Cerrahi siire turnike siiresiyle kisitli olmasi,

8) Operasyon sonrasi analjezi saglamamasi (1-4, 15, 16, 18, 25, 26)



2.1.4. Endikasyonlan

Ust ekstremite dnkol ve el cerrahisi ile alt ekstremite diz alt1 ve ayak cerrahisi
gecirecek hastalarda kullanilabilir (2, 20, 23). Karpal tiinel sendromu, kistik
higroma, DeQuervain tendiniti, kiiclik amputasyonlar, Dupuytren kontraktiiri,
tendon yaralanmalari, tiimor eksizyonu, yabanci cisim c¢ikarilmasi, laserasyon

onarimi ve Colles kirig1 gibi operasyonlarda kullanilabilir (23).

2.1.5. Kontrendikasyonlari

1) Kullanilacak lokal anestezik ajana duyarliligi olanlar

2) Uzun siirmesi planlanan operasyonlar

3) Dekompanse kardiyak hastaligi olanlar

4) Turnike kullaniminin uygun olmadigi Raynaud hastaligi, skleroderma ve
orak hiicreli anemi varliginda

5) Cilt ve doku enfeksiyonu varliginda

6) Kooperasyon kurulamayan hastalar (1, 18, 20, 21, 23, 25)

2.1.6. Teknik

Hasta operasyon Oncesinde genel anestezi alacakmis gibi degerlendirilir (1,
2). Genel anestezi igin gerekli aglik siiresine dikkat edilir (1, 20). Operasyon
yapilacak ekstremiteye ¢ift kafli turnike {ist ekstremitenin 2/3 iinii kaplayacak sekilde
sarilir (2). Turnike mansonda kagak olup olmadigi isleme baslamadan 6nce test edilir

(2, 20).

Operasyon yapilacak ekstremitenin miimkiin oldugunca distal bolgesinden
vendz kaniilasyon yapilir. Distal bolgeden uygun vendz yol bulunamadig: takdirde
onkoldan veya antekubital fossadan da vendz kaniilasyon yapilabilir; fakat bu
durumda yamal1 veya yetersiz anestezi olusabilir (1). Intravendz sivi replasmani ve
ilag uygulamas1 gerekmesi halinde kullanilmak iizere karsi kola da vendz kaniil

yerlestirilir.



Ekstremite kaninin tam bosaltilmas1 etkin bir analjezi saglayacagindan
ekstremitenin kan bosaltimmnin tam olmasi1 gerekir (1). Bu islem sayesinde
kullanilacak olan lokal anestezik ajan kanla diliie olmadigi icin yiiksek
konsantrasyon saglanir. Vaskiiler kompartmanin tam olarak bosaltilmamasi
sonucunda yapilan islemlerde lokal enstezigin ekstremiteye distribiisyonu tam olmaz
(15, 24). Lokal anestezik enjeksiyonundan sonra ortaya ¢ikan eritem seklindeki
lekeler ekstremitede kalan kanin cilt alti dokulara ge¢mesi sonucunda olusur ve
kullanilan lokal anestezigin distribiisyonunun iyi oldugunu gosterir (1, 15, 24).
Ekstremite kaninin bosaltilmasi ekstremite yukari kaldirilarak veya esmarch bandaji
kullanilarak yapilir (1, 2, 23, 27). Esmarch bandajiyla distalden proksimale dogru
ekstremite sarilarak kani bosaltilir. Operasyon yapilacak ekstremitede kirik ya da
laserasyon varliginda islem i¢in bandaj kullanilmast durumunda agr
olusabileceginden ekstremite yukari kaldirilarak 2-3 dakika yukarida tutulmakta veya
hava ile sisen splintler kullanilir (1, 18). Proksimaldeki turnike kan basincindan 50-
100 mmHg daha fazla olacak sekilde sisirilerek distalden nabizlarin alinmadigi
kontrol edilmelidir (1, 2, 23). Turnike basincinin inip inmedigi de aralikli olarak
kontrol edilir (1, 2). Operasyon yapilacak ekstremitedeki vendz kaniille hazirlanan
lokal anestezik kani1 bosaltilmis olan vendz sisteme tist ekstremite i¢in 40-50 ml, alt
ekstremite i¢in ise 80-100 ml voliimde yavas bir sekilde enjekte edilir (15). Pin-prick
testi ile sensoryal blok ilgili dermatomlarda test edilir (2). Operasyon igin yeterli
analjezi ve anestezi saglandiktan sonra distal turnike daha once belirlenen basingta

sisirilip proksimal turnike indirilir (15, 16, 20).

Manson operasyon sonunda kademeli ve yavas bir sekilde indirilir (20, 26-
28). Bu sayede yiiksek doz lokal anestezigin sistemik dolasima aniden ge¢mesiyle
olusabilecek toksik etkiler 6nlenir (26, 28). Operasyon bitiminde turnikenin siklik
deflasyon teknigiyle indirilmesi 6nerilir (2). Operasyon siiresinin 30 dakikadan uzun
stirdigii durumlarda doku igine sizmis olan lokal anestezik toksik etkiler
olusturabilecek kadar hizla damar i¢ine donemez ve sistemik toksik etkiler olusmaz
(15, 28).

Turnike mansonunun indirilmesinden sonra 5-10 dakika i¢inde sensoryal ve
motor blok ortadan kalkar (1, 2, 18, 28).



Lokal anestezik ajanin sistemik dolasima ge¢mesine bagl gelisebilecek yan

etkilerin gézlenmemesi tizerine islem tamamlanir (1, 15).

2.1.7. Sinir Blogunun Etki Mekanizmasi

Bier, uyguladigi teknigin etki mekanizmasin1 Oncelikle enjeksiyon
bolgesindeki sinir uglarinda dogrudan blok olusmasi ve sonrasinda da sinir

govdelerinde derin blok olusmasi seklinde agiklamustir (15, 17).

Son yillarda yapilan ¢alismalarda RIVA ile olusan cerrahi anestezinin gesitli
ve birbirini tamamlayic1 mekanizmalar sonucunda olustugu sonucuna varilmistir. Tk
etki periferik kiigiik sinirlerin ve sinir uglarinda blokajin ortaya ¢ikmasidir. Esas
anestezik komponenti ise proksimal periferik sinir govdelerinin  blokaji
saglamaktadir. Olusan iskemi sonucunda sinir iletimi ve motor son plak fonksiyonu
bloke olurken sinir govdelerindeki kompresyon da yavas komponentin olusmasini

saglamaktadir (2, 15, 17).

Ekstremitenin vendz anatomisini, yiizeyel venlerin derin vendz sistemle
iligkisi ve venlerin sinirlerle baglantisinin bilinmesi enjekte edilen lokal anestezigin
dagilimini ve sinir blokajinin olusumunu anlamamizi saglamaktadir. Yiizeyel genis
venlerde valvler bulunmaktadir. El sirtindan bir venden yapilan enjeksiyon
sonucunda damar igindeki basincin artmasina bagli olarak valvlere ragmen venler
retrograd olarak dolmaktadir. Kii¢iik venlerde ise valv bulunmamaktadir ve sinir

govdelerinde bulunan veniillerle zengin bir damar ag1 baglantilar1 bulunmaktadir

(17).

Sinirler bag dokusundan olusan endonérium, perindrium ve epindrium adi
verilen Ozel zarlarla ¢evrilmektedir. Her bir sinir lifi endondriumla sarilmaktadir.
Endonérium ayni zamanda kiigiik venlere direne olan vasa nervorum denen
intrandronal kapiller ag1 da sarmaktadir. Sinirlerin beslenmesini saglayan kan
damarlar1 epindrium adi verilen her bir sinir gdvdelerini saran yapinin iginde

bulunmaktadir (17).

Lokal anestezik ajan, enjeksiyonundan sonra vendz sistemdeki kapakgiklar
nedeniyle proksimale dogru ilerleyerek turnikenin sisirildigi alana kadar

ilerlemektedir. Venler dolduktan sonra retrograd akimla veniiller ve kapillere akim



olmaktadir. Lokal anestezik kullanilan doz ve voliime bagli olarak damar disina
cikarak dokulara diffiize olmaktadir (17). Boylece distalden proksimale ilerleyen
blok olugmaktadir (15, 17).

Rejyonel intravendz anestezide lokal anestezik ajanin sinirlere ulagmasi
blogun olusmasindaki en etkin mekanizmay1 olusturmaktadir. Blogun olusmasina
yardimc1 mekanizmalari ise eksterime kaninin bosaltilmasi sonucunda olusan iskemi

ve turnikenin sisirilmesinin yarattigu basi olusturmaktadir (15, 17).

2.1.8. Komplikasyonlari

1) Turnike kullanimina bagli cilt travmast,

2) Turnikeye bagli doku hipoksisi ve laktik asidoz ve methemoglobinemi,

3) Esmarch bandajiyla bosaltilan kanin dolasima yiiklenmesi,

4) Turnike agrisi,

5) Turnike siiresinin uzun siirmesine bagli olarak hipertansiyon ve tasikardi
olmasi,

6) Parestezi ve paralizi,

7) Kompartman Sendromu,

8) Tromboflebit,

9) Lokal anestezik toksisitesi: En onemli komplikasyonudur. Turnike
mangonunun erken indirilmesi ya da mansonun yetersiz olmasi
durumunda yiiksek voliimdeki lokal anestezik dolasima gegerek toksik
etkiler olusabilir. (1, 2, 18, 26)

2.2. RiVA’da Kullanilan ilaclar

2.2.1. Lokal Anestezikler

Uygun konsantrasyonda sinir dokusuna uygulandiklarinda sinir iletimini
gecici olarak bloke ederek duyusal, motor ve otonomik fonksiyon kaybini saglayan

maddelere lokal anestezik denir.

Lokal anestezik maddelerin etki mekanizmalariyla ilgili olarak bir¢ok teori

bulunmaktadir. Asil etkileri sinirin elektriksel olarak uyarilabilme esigini yiikseltip



aksiyon potansiyelinin yiikselme hizini diisiirerek iletimi yavaglatmaktir. Boylelikle

aksiyon potansiyelinin iletilebilme ihtimali azalir ve sinir iletimi durur (29, 30).

Lokal anestezikler kimyasal olarak hidrofobik aromatik halka, hidrofilik
tersiyer amin grup ve baglantiy1 saglayan ara zincirden olusur. Ara zincirin yapisina

gore de ester ve amid yapili lokal anestezikler olarak ikiye ayrilirlar (29-31).

Ester yapili lokal anestezikler paraaminobenzoik asit tiirevleridir. Plazma
kolinesterazi tarafindan metabolize edilirler. Metabolizmalar1 sonucu ortaya g¢ikan
tirtinler allerjik ozelliktedir (29-31). Ester bagi ayrica etki siiresinin kisa olmasi ve

toksik etkilerin azalmas: gibi 6zellikleri de saglar (31).

Amid yapili lokal anestezikler karacigerde metabolize olurlar (29-31). Daha

stabil bir yapidadirlar. Bir kismi bobreklerden degismeden atilir (29, 31).

Lidokain

Amid yapili lokal anestezikler i¢inde kullanima ilk giren, etkisi hizl1 baglayan
ve orta etkili bir lokal anestezik olan lidokain spinal ve epidural anestezi, periferik
blok, infiltrasyon anestezi, topikal anestezi ve rejyonel intravendz anestezide

kullanilmaktadir (30, 31).

Proteine %64 oraninda baglanir. Plazma yar1 dmrii eriskinlerde 1,6 saat iken
yenidoganlarda ii¢ saattir (31). Sinir hiicresi membraninin sodyum ve potasyum
gecirgenligini degistirerek lokal anestezik etki gosterir (32). Ilacin dozuna, uygulama
stiresi ve uygulanan bolgeye gore etkinin baslama hizi ve siiresi degisiklik gosterir.
Metabolitleri olan ksilidin ve monoetilaminoasetik asite, karaciger mikrozomal

enzimleri araciligyla doniisiirken %10 ‘u degismeden idrarla atilir (31, 32).

Bilinen lidokain alerjisi, malign hipertermi Oykiisii ve siddetli kalp
bloklarinda kullanim1 kesin kontrendike iken hipovolemi, sok, karaciger ve bobrek

yetmezliginde dikkatli kullanilmalidir (32).

Sersemlik, yorgunluk ve amnezi gibi bulgular sistemik toksik etki ortaya
¢ikmadan olabilir (31). Uyusukluk, parestezi, dizartri, nistagmus ve dezoryantasyon
gibi hafif SSS bulgularindan baslayip gerekli 6nlemler alinmadiginda konviilsiyon,

solunum depresyonu ve komaya uzanan bir yan etki profili vardir (32).



2.2.2. Midazolam

Imidazol halka igeren bir benzodiazepindir (33-35). Hizl1 baslayan ve cabuk
biten etki siiresi vardir. Intravendz, oral ve intarmuskuler olarak kullanilabilir
(34-37). Anksiyoliz, sedasyon, antikonviilzan, spinal kord aracilikli kas gevsetici ve
amnestik etkileri tiim diger benzodiazepinler gibi farkli derecelerde vardir (33, 34,
37). Midazalomin fizyolojik ortamda imidazol halkasinin kapanmasindan dolayi

yagda ¢ozintrliigl artar (33-35).

Santral sinir sisteminde bulunan ana inhibitér ndrotransmitter olan gamma-
amino biitiirik asit (GABA)-A reseptorlerine etki ederek klor iyonlarinin hiicre i¢ine
gecisini arttirarak postsinaptik membranda hiperpolarizasyona sebep olur. Bdylece
noronun eksitasyonu gii¢ olur (33, 34, 36, 37). Sedasyon, antegrad amnezi ve
antikonviilzan etkileri GABA-A alfa 1 alt tipi saglarken anksiyolizis ve kas
gevsemesinini GABA-A alfa 2 alt tipi saglar (36).

Karacigerde metabolize olarak hidroksimidazolama doniisiir ve idrarla atilir
(33-37). Bobrek yetmezligi olan hastalarda hidroksimidazolam birikir ve sedasyon

etkisinin uzamasina sebep olur (34, 36, 37).

Alerjik 6zelligi yoktur ve bu nedenle oldukga giivenli bir ilagtir (36). Dozdan

bagimsiz olarak solunum depresyonu yapici etkisi vardir (34-37).



3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Anabilim Dalinda, Etik Kurulu’” nun 22.11.2011 tarih ve 280 sayili
onay1 alindiktan sonra ASA I-Il grup iist ekstremite cerrahisi gecirecek yaslar1 18-60
yas arasinda degisen 40 hasta rastgele iki gruba ayrilarak yapildi.

Reynaud hastaligi, orak hiicreli anemi, epilepsi, diyabet, hamile ya da
emziren kadinlar, periferik arter hastaligi, kullanilacak ilaglara allerjisi olanlar

calismaya dahil edilmedi.

Tim hastalar operasyon Oncesinde degerlendirilerek hastalara yapilacak
anestezi yontemi hakkinda bilgi verildi. Hastalara operasyon oncesinde 8 saat ag

kalmalari belirtildi. Premedikasyon uygulanmadi.

Operasyon odasma alinan hastalarin operasyon yapilmayacak olan el
sirtindan intravendz damar yolu agilip ve kristaloid inflizyonuna baslandi. Opere

edilecek el sirtindan da 20 G kaniil ile intravendz damar yolu agilip tespit edildi.

Tiim hastalarin demografik verileri kaydedildi. Biitiin hastalarin kalp atim
hizi (KAH), sistolik arteriyel basing (SAB), diyastolik arteriyel basing (DAB),
ortalama arteriyel basing (OAB) ve periferik oksijen saturasyon (SpO2) degerleri

monitdrden kontrol degeri olarak kaydedildi.

Operasyon yapilacak kol ii¢ dakika boyunca yukar1 kaldirildi. Yergekimi
etkisiyle ven6z kanin bosalmasi saglandiktan sonra parmak ug¢larindan omuza dogru
Esmarch bandajiyla kol sikica sarilarak vendz bosalma saglandi. Kolun medial
epikondilinin bes cm yukarisina altina pamuk sarildiktan sonra ¢ift kafli pnomatik
turnike yerlestirildi. Ardindan proksimal turnike sistolik arteryel basingtan 100
mmHg fazla olacak sekilde (minimum turnike basincit 250 mmHg olmak sartiyla)
sisirildi ve Esmarch bandaji1 cikarildi. Opere olacak kolun sirkulasyondan izolasyonu

elin inspeksiyonu, radial nabzin yokluguyla ile takip edildi.

Operasyona alinacak hastalar rastgele olarak iki gruba ayrildi. Opere olacak el
sirtindaki venoz kaniilasyonundan kontrol grubuna (Grup K) 40 ml volimde 3
mg/kg %?2 lik lidokain, midazolam grubuna (Grup M) ise toplamda 40 ml voliimde 3
mg/kg %2 lik lidokain iginde 50 ug/kg midazolam 90 saniye iginde enjekte edildi.



Ilag enjeksiyonun bitiminde siire baslatildi. Olusan analjezi ve anestezi, duyusal ve

motor blok kontrol edildi.

Duyusal blok 22 G steril igne ile pinprick testi kullanilarak medial ve lateral
antebrakial kutanoz, radial, ulnar ve median sinire karsilik gelen dermatomlarda,
kars1 kol ile karsilastirllmali olarak, ilag enjeksiyonundan sonra her 30 saniyede bir
degerlendirildi. Duysal blok baslama siiresi; turnike altinda enjeksiyonun
sonlanmasindan tiim sinir dermatomlarinda igne batma duyusunun algilanmasinin

kaybolmasina kadar gegen siire olarak belirlendi ve kaydedildi.

Motor blok bes dakika araliklarla parmak ve el bilegi hareketlerine bakilarak
yok, var ya da hafif olarak degerlendirildi. Enjeksiyonun bitiminden parmak ve el

bileginde tam gili¢ kayb1 olusuncaya gegen siire motor blok baglama siiresi olarak
kaydedildi.

Tiim dermatomlarda duyusal blok olustuktan sonra distaldeki turnike 250 mm

Hg basinca sisirildi ve proksimal turnike indirilerek operasyona baslandi.

Calisma boyunca 1., 5., 10., 15., 20., 30., 45. ve 60. dakikalardaki
hemodinamik parametrelerin dlglimleri ile Visual Analog Skala (VAS) ve Ramsey
Sedasyon Skorlar1 (RSS) degerlendirildi.

Visual Analog Skala (VAS) : 10 cm’lik ¢izgi skala iizerinde 0= hi¢ agri
olmamasi, 10= dayanilmaz siddette agr1 olacak sekilde gorsel olarak degrlendirildi.
Operasyon sirasinda turnike agrisi VAS > 4 olan hastalara 1 pg / kg fentanil

yapilmasi planlanarak fentanil ihtiac1 olan hastalar kaydedildi.

Ramsey Sedasyon Skoru: Intraoperatif ve postoperatif turnikenin agilmasi
sonucunda  olusabilecek  komplikasyonlart ve  uygulanan  midazolamin

olusturabilecegi sedasyonu izlemek amaciyla bes puanl skorlama kullanildi.
1= Tamamen uyanik
2= Uyanik fakat uykuya meyilli
3= Uykulu fakat sozlii uyariya yanit var
4= Uyuyor, fiziksel uyariya cevap var

5= Uyandirilamryor.



Operasyon bitiminde turnike siklik olarak doniisiimlii indirme-sisirme
periyodlar ile indirildi. Turnike ilk 6nce indirildi ve 10 saniye beklendikten sonra
tekrar sisirildi. Bir dakika beklenildikten sonra turnike tekrar indirildi ve 30 saniye
beklenilip tekrar sisirildi. ki dakika beklenildikten sonra turnike tekrar sisirilmemek
tizere indirildi. Enjeksiyondan sonra operasyon 30 dakikadan 6nce sonlanmis olsa

bile turnike 30 dakikadan 6nce indirilmedi.

Turnike indirilmesinden sonra tiim sinir dermatomlarinda pinprick testi ile
agr1 duyusunun geri donmesine kadar gecgen siire duysal blok geri donme siiresi ve
hastanin parmaklarini hareket ettirebilmesine kadar gece siire de motor blok geri

donme siiresi olarak belirlendi.

Hastalar turnike indirildikten sonra lokal anestezik ajana bagli gelisebilecek
komplikasyonlar ( kulak c¢imlamasi, kalp ritim degisiklikleri, hipotansiyon,
hipertansiyon, uyku hali ) a¢isindan postoperatif derlenme odasina alinarak
kaydedildi. VAS > 4 olan hastalara analjezik uygulandi ve hastalarin ilk analjezik
verilme zamanlan kaydedildi. Analjezik verilen hastalarda postoperatif analjezinin

bittigi kabul edilerek hastalarin ¢aligma kriterleri a¢isindan takibine son verildi.

3.1. Verilerin istatistiksel Analizi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 17.0 programi
kullanmilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlar

ortalama degerler ve standart sapma (ort., ss, +) kullanilmistir.

Niceliksel verilerin karsilastirllmasinda; parametrelerin = gruplar arasi
karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi kullanildi. Parametrelerin grup ici

karsilastirmalarinda ise Wilcoxon isaret testi kullanildi.

Sonuglar % 95°lik giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 ve p<0,01 diizeyinde
degerlendirildi.



4.BULGULAR

Ust ekstremite cerrahisi gegiren 40 hastanin ¢alisma sonuglari asagidadir.

4.1. Demografik Ozellikler

Calismaya alinan hastalarin yas, kilo ve cinsiyet gibi demografik 6zellikleri

karsilastirildiginda her iki grup arasinda istatistiksel olarak fark bulunamadi (p>0,05)

(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin demografik 6zellikleri

Grup K Grup M

Ort Ss (1) Ort Ss (3) P
Yas 39,2 14,2 37,8 11,9 0,892
Kilo 71,8 13,4 75,7 16,2 0,079
Cinsiyet (E/K) 15/5 %75 15/5 %75 -

*p<0,05 **p<0,01***p<0,001

4. 2. Turnike Siiresi

Gruplar arasinda turnike siiresi agisindan

bulunmad (p>0,05)(Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gruplarn turnike siireleri

istatistiksel olarak anlamli fark

Grup K Grup M
p
Ort Ss(x) |Ort Ss (1)
Turnike Stiresi (dk) 59,650 | 18,463 | 53,700 | 11,328 | 0,484

*p<0,05 **p<0,01***p<0,001




4.3. Duysal ve Motor Blok Bulgular:
4.3.1. Duysal Blok Baslama Zamam
Grup K’daki olgularin duysal blok baslama zamani , grup M’deki olgularin

duyusal blok baslama zamanindan uzun bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.3 Gruplarin duysal blok baglama zamani1

Grup K Grup M
Ort Ss(+) |Ort Ss (1)

Duysal Blok Baglama
Zamani(dk)

3,500 |0,649 |2400 |0,641 |0,000%**

*p<0,05 **p<0,01***p<0,001

4.3.2 Motor Blok Baslama Zamani
Grup K’daki olgularin motor blok baslama zamani, grup M’deki olgularin

motor blok baglama zamanindan uzun bulunmustur (p<0,05)(Tablo 4.4).

Tablo 4.4 Gruplarin motor blok baslama zaman

Grup K Grup M

Ort Ss(x) |Ort Ss () P

Motor Blok Baglama Zamani(dk) | 13,250 | 2,936 9,000 3,078 | 0,000***

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

4.3.3. Duysal Blok Donme Zamani
Gruplar arasinda duysal blok donme zamani agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunamadi (p>0,05)(Tablo 4.5).

Tablo 4.5 Gruplarin duysal blok donme zamani

Grup K Grup M
Ort Ss(x) |Ort Ss ()

Duysal Blok Dénme Zamani(dk) | 7,900 3,354 8,350 2,925 (0,470

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001




4.3.4. Motor Blok Donme Zamani

Grup K’daki olgularin motor blok dénme zamani, grup M’deki olgularin

motor blok donme zamanindan uzun bulunmustur (p<0,05)(Tablo4.6).

Tablo 4.6 Gruplarin motor blok donme zamani

Grup K Grup M
p
Ort Ss(x) |Ort Ss ()
Motor Blok Donme Zamani(dk) | 12,600 | 3,068 | 9,600 | 2,703 | 0,003***

*p<0,05 **p<0,01  ***p<0,001

4.4 Hemodinamik Bulgular

4.4.1 Sistolik Arteryel Basing¢ (SAB)

Gruplar arasinda SAB 0lgiimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0,05)(Tablo 4.7, Sekil 4.1).

Tablo 2.7 Gruplarin SAB degerleri

Grup K Grup M

Ort Ss (1) Ort Ss () P
Preop 124,200 10,446 126,900 9,147 0,394
1.dk 124,500 9,428 126,600 10,333 0,533
5.dk 123,950 9,191 125,400 9,133 0,597
10.dk 121,500 8,618 124,750 7,999 0,217
15.dk 124,150 10,143 125,750 8,675 0,655
20.dk 121,650 9,853 125,350 8,969 0,238
30.dk 121,250 8,711 124,150 8,254 0,401
45.dk 121,700 9,532 122,400 7,660 0,989
60.dk 124,647 9,219 123,300 6,325 0,290

*p<0,05 **p<0,01***p<0,001




Preop 1.dk 5.dk 10.dk 15dk 20.dk 30.dk 45.dk 60.dk
—4—Grup K —=-Grup M

* p<0,05 Grup K’da 20. dakika degeri 15. dakika degeri ile kiyaslandiginda
¥ p<0,01 Grup M’de 45. dakika degeri preoperatif deger ile kiyaslandiginda

Sekil 4.1. Gruplarin SAB degerleri

Grup ici degerler incelendiginde Grup K’daki olgularinl5. dakika SAB dl¢limiine
gore 20. dakika dl¢timiindeki ve Grup M’deki olgularin preoperatif SAB 6l¢limiine
gore 45. dakikadaki 6l¢timde meydana gelen diislis anlamli bulundu (p<0,05).

4.4.2. Diyastolik Arteryel Basin¢ (DAB)
Gruplar arasinda DAB olglimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.8, Sekil 4.2)



Tablo 4.8 Gruplarin DAB degerleri

Grup K Grup M

Ort Ss () Ort Ss (1) i
Preop 75,050 10,262 77,900 8,130 0,336
1.dk 75,000 8,411 75,450 8,787 0,914
5.dk 73,000 6,751 74,200 6,971 0,606
10.dk 71,350 8,418 75,750 5,457 0,085
15.dk 71,650 7,028 75,350 6,869 0,116
20.dk 72,850 9,488 74,300 7,665 0,625
30.dk 73,150 9,092 74,800 6,795 0,607
45.dk 71,550 8,432 74,700 7,449 0,393
60.dk 73,941 8,707 76,200 4,590 0,744

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

82
80
78
76
74
70
68
66
Preop l.dk 5.dk 10.dk 15dk 20.dk 30.dk 45.dk 60.dk
=—Grup K —=Grup M

* p<0,05 Grup M’de preoperatif deger ile kiyaslandiginda

Sekil 4.2. Gruplarin DAB degerleri

Grup K’daki olgularda; DAB o6l¢iimlerinde meydana gelen degisimler
istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir (p>0,05).
Grup M’deki olgularin preoperatif DAB 0Ol¢limiine gore, 5. ve 45. dakikadaki

Olgtimlerde meydana gelen diisiis anlamli bulundu (p<0,05).




4.4.3. Ortalama Arteryel Basin¢ (OAB)
Gruplar arasinda OAB o6l¢iimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0,05) (Tablo4.9, Sekil 4.3).

Tablo 4.9 Gruplarin OAB degerleri

Grup K Grup M
Ort Ss () Ort Ss () P
Preop 92,100 9,824 93,200 8,823 0,735
1.dk 93,150 10,022 91,100 11,054 0,715
5.dk 89,100 8,441 93,400 6,778 0,140
10.dk 89,050 9,099 92,900 6,561 0,217
15.dk 89,300 9,873 91,550 8,056 0,464
20.dk 90,250 10,487 90,650 8,100 0,655
30.dk 91,500 9,731 89,950 7,654 0,560
45.dk 88,500 8,953 89,000 7,712 0,989
60.dk 90,000 10,149 91,300 6,750 0,920
*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
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88
86
84
Preop 1.dk 5.dk 10.dk 15.dk 20.dk 30.dk 45.dk 60.dk
——Grup K —-#-Grup M

* p<0,05 Grup M’de preoperatif deger ile kiyaslandiginda

Sekil 4.3 Gruplarin OAB degerleri




Grup K’daki olgularda; OAB o6l¢limlerinde meydana gelen degisimler
istatistiksel olarak anlamli bulunamadi (p>0,05).

Grup M’deki olgularda preoperatif OAB Olglimiine gore, 45. dakikadaki
6l¢iimde meydana gelen diislis anlamli bulundu (p<0,05).

4.4.4. Kalp Attm Hiz1 (KAH)
Gruplar arasinda KAH ol¢iimleri agisindan istatiksel olarak anlamli fark

bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.10, Sekil 4.4)

Tablo 4.10 Gruplarin KAH degerleri

Grup K Grup M

Ort Ss (%) Ort Ss (%) i
Preop 75,750 11,907 76,950 11,799 0,839
1.dk 73,150 18,779 77,300 11,225 0,685
5.dk 76,400 10,865 75,850 11,334 0,850
10.dk 76,050 12,779 74,500 9,897 0,766
15.dk 75,400 11,874 74,250 9,026 0,357
20.dk 74,400 10,644 73,150 8,393 0,579
30.dk 75,850 12,474 71,750 9,419 0,203
45.dk 72,600 11,440 71,800 8,782 0,883
60.dk 72,688 10,550 74,600 10,564 0,692

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001




80

Preop l.dk 5.dk 10dk 15.dk 20.dk 30.dk 45.dk 60.dk

=—Grup K —=Grup M

* p<0,05 Grup K’da preoperatif deger ile kiyaslandiginda
# p<0,05 Grup M’de 5. dakika degeri ile 10. dakika degerleri kiyaslandiginda
¥ p<0,05 Grup M’de peoperatif degerler ile kiyaslandiginda

Sekil 4.4 Gruplarin KAH degerleri

Grup K’daki olgularda; preoperatif KAH Olglimiine gore 45. ve 60.
dakikadaki 6l¢timlerde meydana gelen diisiis anlamli bulundu (p<0,05).

Grup M’deki olgularda; preoperatif KAH 6l¢limiine gore 10., 15., 20., 30.,
45. ve 60. dakikalardaki 6l¢iimlerde meydana gelen diisiis anlamli bulundu (p<0,05).
Besinci dakika Ol¢limiine gore 10. dakika 6l¢limiinde meydana gelen diisiis anlamli

bulundu (p<0,05).

4.4.5. Periferik Oksijen Saturasyonu (SPO2)

Grup M’deki olgularin preoperatif, 1.dk, 5.dk, 15.dk, 30.dk, 45.dk SPO2
Olgtimleri, Grup K’daki olgulara gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05)
(Tablo 4.11, Sekil 4.5).



Tablo 4.11 Gruplarin SPO2 degerleri

Grup K Grup M

Ort Ss (%) Ort Ss (1) P
Preop 97,850 1,182 98,600 1,046 0,045*
1.dk 98,050 1,050 98,950 0,945 0,008**
5.dk 98,150 1,182 98,900 0,968 0,041*
10.dk 98,400 1,188 99,100 0,852 0,053
15.dk 98,550 0,887 99,150 0,875 0,031*
20.dk 98,750 0,851 99,200 0,696 0,073
30.dk 98,300 1,031 99,150 0,671 0,006**
45.dk 98,550 0,887 99,150 0,875 0,033*
60.dk 98,750 0,577 99,200 0,632 0,078

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

100
100
99
99

Preop 1.dk 5.dk 10.dk 15.dk 20.dk 30.dk 45.dk 60.dk

=—Grup K —=Grup M

* p<0,05 GrupM ile Grup K degerleri kiyaslandiginda
# p<0,05 Grup K’da preoperatif degerler ile kiyaslandiginda
¥ p<0,05 Grup M’de preoperatif degerler ile kiyaslandiginda

Sekil 4.5 Gruplarin SPO2 degerleri

Grup K’daki olgularda; preoperatif SPO2 6l¢iimiine gore, 15., 20. ve 30. dakika
Ol¢timlerindeki artig anlamli bulundu (p<0,05).

Grup M’deki olgularda; preoperatif SPO2 Sl¢iimiine gore 1., 10., 15., 20., 30. ve 60.
dakika olgtimlerindeki artis anlamli bulundu (p<0,05)




4.5. Viziiel Analog Skala (VAS) Degerleri

Gruplar arasinda VAS o6lgiimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.12, Sekil 4.6).

Tablo 4.12 Gruplarin VAS degerleri

Grup K Grup M

Ort Ss (¥) Ort Ss () P
1.dk 0,650 0,587 0,550 0,510 0,630
5.dk 0,900 0,641 0,650 0,587 0,213
10.dk 1,250 0,716 0,950 0,510 0,151
15.dk 1,400 0,598 1,100 0,447 0,096
20.dk 1,450 0,605 1,350 0,587 0,756
30.dk 1,600 0,598 1,650 0,671 0,868
45.dk 1,950 0,686 1,950 0,759 0,988
60.dk 2,375 0,806 2,500 1,080 0,977

*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

04
03

03

02

02

01

01

00

ldk 5dk 10dk 15dk 20dk 30.dk 45dk 060.dk

=—Grup K —=Grup M

Sekil 4.6 Gruplarin VAS degerleri

4.6. Ramsey Sedasyon Skalasi (RSS)




Gruplar arasinda SDS oOl¢iimleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunamadi (p>0,05) (Tablo 4.13, Sekil 4.7).

Tablo 4.13 Gruplarin RSS degerleri

Grup K Grup M
p
Ort Ss(+) Ort Ss(+)
1.dk 1,000 0,000 1,000 0,000 -
5.dk 1,050 0,224 1,000 0,000 0,317
10.dk 1,050 0,224 1,000 0,000 0,317
15.dk 1,050 0,224 1,000 0,000 0,317
20.dk 1,050 0,224 1,000 0,000 0,317
30.dk 1,050 0,224 1,000 0,000 0,317
45.dk 1,050 0,224 1,000 0,000 0,317
60.dk 1,063 0,250 1,000 0,000 0,429
*p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001
02
02
i R IR A AR
01
00
l.dk 5dk 10dk 15dk 20dk 30.dk 45.dk 60.dk
==Grup K —=Grup M

Sekil 4.7 Gruplarin RSS degerleri




4.7. Ik Analjezik Gereksinim Siireleri
Ik analjezik gereksinim siiresi Grup M’de Grup K’ya gore daha uzun
bulunmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p>0,05)

(Tablo 4.14).

Tablo 4.14 Gruplarn ilk analjezik gereksinim stireleri

Grup K Grup M
Ort Ss () | Ort Ss (1)

HkAnaljezik Gereksinim Siiresi (dk) 74,678 | 8,270 | 86,123 | 11,328 | 0,102

*p<0,05 **p<0,01***p<0,001




5. TARTISMA

Rejyonel intravendz anestezi, genel anestezi ile kiyaslandiginda sahip oldugu
avantajlar nedeniyle Ozellikle kisa siireli {ist ekstremite operasyonlarinda siklikla
kullanilan bir yontemdir. RIVA’ da kullanilan lokal anestezigin turnikenin erken
indirilmesi ya da kaf basincinin yetersiz olmasma bagli olarak yiiksek voliimde
dolasima karismasi sonucu olusabilecek lokal anestezik toksisitesi en korkulan
komplikasyonudur. Cift kafli turnike kullanimi ve turnikenin siklik deflasyon
yontemiyle indirilmesi ile bu 6liimciil komplikasyon engellenmeye ¢alisilmistir (1, 2,
18, 26). Aymi zamanda kullanilan lokal anestezik dozunu azaltmak da bu
komplikasyonu onlemek i¢in bir yontemdir. Yeterli anestezi saglamak ve kullanilan
lokal anestezik dozunu azaltmak icin de lokal anesteziklere adjuvan ajanlar
eklenmistir (3-7, 38).

Yapilan literatiir taramalarinda RIVA’ da duysal ve motor blok baslama
zamanin1 kisaltmak, anestezi kalitesini arttirmak ve operasyon sonrasi analjezik
ihtiyacin1 azaltmak i¢in alfa-2 agonistler (deksmedetomidin, klonidin), opioidler
(morfin, meperidin, fentanil, sufentanil, tramadol), kas gevseticiler, NSAID’ lar
(ketorolak, tenoksikam), deksametazon, magnezyum siilfat, neostigmin eklenerek

calismalar yapildig1 goriilmiistiir (4, 15, 23, 25).

RIVA’da adjuvan ajan olarak deksmedetomidin kullanilarak yapilan
calismalarda deksmedetominin lidokaine eklenmesinin anestezi kalitesi ve konforunu
arttirdigl ve daha uzun siireli analjezi sagladig: tespit edilmistir (5, 39). Lidokaine
loronxicam (7), ketamin (40), magnezyum (41), parasetamol (42), sisatrakuryum (43)
eklenerek yapilan calismalarda da bu ajanlarin anestezi kalitesini arttirip analjezi

ithtiyacini azalttig1 tespit edilmistir.

Acalovschi ve arkadaglari lidokaine 100 mg tramadol ilave ederek yaptiklar
caligmada duysal blok baglama zamaninin kisaldigini tespit etmislerdir (44). Tan ve
arkadaslar1 ise lidokaine 50 mg tramadol ekleyerek yaptiklar1 calismalarinda

tramadolun blok kalitesi {izerine olumlu etkileri oldugunu belirtmisler (45).

Literatiir taramalarinda adjuvan ajan olarak kullanimi daha az olan ve

analjezik etkisi bulunan midazolam: ¢alismamizda kullandik. Bir benzodiazepin



tiirevi olan midazolam GABA-A reseptorlerine baglanarak klor iyonlarmin hiicre
igine gecisini arttirarak postsinaptik membranda hiperpolarizasyona sebep olarak
noronun eksitasyonunun gii¢ olmasimi saglamaktadir (20, 22, 24, 27). Yapilan in
vitro ¢alismalarda benzodiazepin rerseptorlerinin medulla spinalisin Lamina Il ve

dorsal boynuzunda bulundugu gésterilmistir (9).

Spinal anestezi uygulanacak hastalarda %0.5 ‘lik hiperbarik bupivakaine 2
mg midazolam ekleyerek yapilan calismada midazolam eklenen grupta sadece
bupivakain ile yapilan gruba gore daha uzun siireli anestezi saglandigi tespit
edilmistir. Bu etkinin de benzodiazepin reseptorlerinin in vitro c¢alismalarda
gosterildigi gibi Lamina II ve dorsal boynuzda olmasina ve bunun da agn

modulasyonun da etkisi olma olasiligiyla agiklamiglardir (46).

Yapilan ¢aligmalarda agr1 kontoliinde biiytik rol oynadig: diisliniilen inhibitor
norotransmitter olan GABA’nin substansiya gelatinoasada oldugu tespit edilmistir.
Substansia gelatinosada bulunan noronlar A delta ve C liflerinden afferent lif
almaktadir. A delta ve C liflerinin nosiseptif iletiminde 6nemli rolleri oldugu
belirtilmektedir (9). Kontinen ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada midazolamin A

delta ve C liflerinin uyarilmis aktivitesini azalttigini tespit etmislerdir (11).

Batra ve arkadaslarinin yaptiklar artroskopik diz cerrahisi gecirecek hastalara
eklemi¢i midazolam uyguladiklarinda midazolam uygulamasimin kontrol grubuna

gOre operasyon sonrasi agriy1 azalttigini tespit etmislerdir (47).

Goodchild ve arkadaglarinin ratlara intratekal katater yerlestirerek yaptiklar
caligmalarinda kataterden midazolam uygulamiglardir. Midazolamin
antinosisepsiyon etkisi oldugunu tespit ettikten sonra ratlara naloksan vermislerdir.
Naloksan uygulamasi sonrasinda midazolamin etkilerinin geri dondiiriilebildigini
tespit etmislerdir. Naloksanin & ve k opioid reseptorleri iizerinden etkisinin olmasi ve
p reseptorlerine etki etmemesi iizerine intratekal midazolamm da k ve &
reseptorlerine etki ederek etkisini gosterdigini tespit etmislerdir (48). Analjezik etkisi
olmas ve literatiir taramalarinda RIVA’da adjuvan ajan olarak midazolam kullanilan

calisma sayisinin az oldugunu tespit etmemiz iizerine c¢alismamizda midazolami

kullandik.



Calismamiza alinan hastalarin demografik o6zellikleri ve turnike siireleri
karsilastirildiginda her iki grup arasinda bir fark bulunamamistir. Bu da gruplarin esit

secildigini bize gostermektedir.

Duysal ve motor blok baslama zamanlar1 karsilastirildiginda midazolam
grubundaki olgularin duysal ve motor blok baslama zamani kontrol grubundaki
olgulara gore daha kisa bulunmustur. Farouk ve arkadaslart (49) 3mg/kg %2lik
lidokaine 50 pg/kg midazolam ekleyerek yaptiklar1 ¢alismalarinda duysal ve motor
blok baslama zamanlar1 arasinda fark bulamamistir. Kashefi ve arkadaslar1 (50) ise
ayni dozdaki lidokain ve midazolam ile yaptiklar1 ¢alismalarinda duysal ve motor
blok baslama zamanlarinda midazolam kullanilan grupta kisalma oldugunu tespit
etmislerdir. Lidokaine lornoksikam (7), deksmedetomin (5, 39, 40) eklenerek yapilan

calismalarda da duysal ve motor blok baslama siireleri kisa bulunmustur.

Midazolam grubunda duysal motor blok dénme zamani kontrol grubuna gére
daha uzun bulunmasina ragmen bu istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Motor
blok donme zamanlar1 karsilagtirildiginda ise kontrol grubunda midazolam grubuna
gore daha uzun bulunmustur. Farouk ve arkadaglari (49) yaptiklar1 ¢aligsmalarinda
gruplar arasinda duysal motor blok donme zamani agisindan fark bulamazken
Kashefi ve arkadaglar1 (50) midazolam kullanilan grupta duysal ve motor blok
donme zamanlariin anlamli olarak daha uzun bulmuslardir. Sisatrakuryum
ekleyerek yapilan calismada duysal blok donme zamani her iki grupta ayni, motor

blok donme zamani ise sisatrakuryum kullanilan grupta daha uzun bulunmustur (43).

Chang ve arkadaslar1 (51) midazolamin endotelden nitrik oksit (NO) salinimi
araciligiyla endotel bagimli ve voltaj kapili Ca kanallarini inhibe ederek de
endotelden bagimsiz mekanizmalarla vazodilatsyona sebep oldugu sonucuna
varmiglardir. Midazolamin vazodilatasyon etkisi ile lidokainin sinirlere dagilimini
hizlandirmas1 sonucunda calismamizda motor ve duysal blok baslama zamaninin
midazolam grubunda daha kisa ve motor blok donme zamani kontrol grubunda daha

uzun bulunmasini agiklayabilir.

RIVA’nin en biiyiik dezavatajlarindan birisi de turnike agrisidir. Turnike
mangonunun sisirilmesinden sonra ekstremitede dolasimin durmasina bagl olarak

iskemi ve hipoksi meydana gelir. Hipoksi sonucunda hiicrelerin fonksiyonunu



stirdiirebilmesi ve sinir iletimi i¢in gerekli olan oksijen ve enerjiyi engellenir ve
metabolik degisiklikler (asidoz, hiperkalemi, laktikasidemi) meydana gelir. Meydana

gelen metabolik degisiklikler ve direk basi turnike agrisinin nedenleridir (17).

VAS ile degerlendirilen turnike agris1 dl¢timlerinde her iki grubun degerleri
acisindan anlamli bir fark bulamadik. Gruplar i¢inde VAS degerlerinde istatiksel
olarak anlamli artislar olsa da klinik olarak her iki grupta da fentanyl ihtiyaci
olmamustir. Farouk ve arkadaslari (49) ile Kashefi ve arkadaslari (50) ¢alismalarinda
ise turnike agrisinin midazolam kullanilan grupta kontrol grubuna gore daha az
oldugunu bulmuslardir. Farouk ve arkadaslari (49) bunu turnike ile dolasima yayilimi
sinirlanan midazolamin periferik etkileri ile agiklanmistir. Kashefi ve arkadaslar
(50) ise iskemi ve oksidatif strese bagli olarak gelisen turnike agrisinda midazolamin
oksidatif sterese bagli olarak gelisen oksijen radikal iiretimini etkilemesi ile

acgiklamislardir.

Midazolamin sedatif etkili olmasidan dolayr Ramsey Sedasyon Skalas1 (RSS)
kullanilarak gruplar arasinda sedasyon agisindan farklilik olup olmadigi arastirilmis

ve her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Calismamizin en 6nemli eksikliklerinden birisi operasyon sonrasit donemdeki
VAS ve RSS degerlerinin skala ile olgiimlerinin yapilmamasidir. Bu dlglimlerin
yapilmamas1 da operasyon sonrasi sedasyon ve agri hakkinda ¢alismamizin eksik
kalmasina sebep olmustur. Yapilan calismalarda operasyon sonrast VAS degerleri
midazolam grubunda kontrol grubuna gore daha diisiik, RSS skorlar1 da daha ytiksek
bulunmustur (49, 50).Hastalarin derlenme odalarinda takiplerinde belirgin bir
sedasyon ve agr1 hastalar tarafindan belirtilmemistir. Hastalara derlenme odasinda ve

servislerinde belirli araliklarla analjezi ihtiyaglar1 sorulmustur.

[k analjezik gereksinim siiresi midazolam grubunda kontrol grubuna gére
daha uzun bulunmasina ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(86,123+11,328 - 74,2+8.27). Kashefi ve arkadaslarmin (50) c¢alismalarinda
operasyon sonrasi 6. , 12. ve 24. saatlerdeki analjezik tiikketimini karsilastirilmislar ve
midazolam grubunda morfin tiiketiminin daha az olmasina ragmen sadece 6. saatteki
diistikliik anlamli bulunmustur. Lidokaine deksmedetomidin ve neostigmin ekleyerek

yapilan ¢aligmada ise deksmedetodimin kullanilan grubun ilk analjezik gereksinim



stiresi diger gruplara gore daha uzun bulunmustur (39). Memis ve arkadaslarinin (5)

calismasi da benzer sonuglanmuistir.

Caligmamaizda hemodinamik parametreler acisindan periferik oksijen
saturasyonu disindaki tiim parametreler her iki grupta da benzer olarak bulunmustur.
Gruplar i¢inde SAB, DAB ve OAB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
degisiklikler olmasia ragmen bu degisiklikler klinik olarak anlamli olmadigindan
tedavi edilmelerine gerek goriilmemistir. Midazolam grubunda preoperatif degerler
ile karsilastirildiginda KAH’de tiim dakika degerleri istatistiksel olarak anlamli
olarak diisiik bulunmustur. Periferik oksijen saturasyonu degerleri incelendiginde
midazolam grubundaki hastalarin bazi zaman dilimindeki degerleri kontrol
grubundaki hastalarin degerlerinden anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Fakat her
iki grubun da periferik oksijen saturasyon degerleri fizyolojik simirlar icinde

oldugundan klinik olarak anlamli bulunmamuistir.



6. SONUC VE ONERILER

Ust ekstremite cerrahisi gegirecek hastalarda 3 mg/kg %2 lik lidokaine 50
ng/kg midazolam eklenerek yapilan ¢alismamizda midazolamin duysal ve motor
blok baslama zamanini kisalttig1 tespit edildi. Midazolama bagli herhangi bir yan etki
tespit edilmedi. Duysal ve motor blok déonme zamani, turnike agris1 ve operasyon
sonrasi ilk analjezik tiiketim stiresi lizerine etkisi tespit edilemedi.

Sonug olarak RIVA’da lidokaine 50 pg/kg midazolam eklenmesi ile herhengi
bir yan etki meydana gelmeden daha hizli baslangigli bir anestezi ve analjezi elde

edilir.
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