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1.GIRIS VE AMAC

Rejyonal anestezi 6zellikle postoperatif donemde olmak {izere peroperatif analjezi
saglamasi, hastanede kalis siiresini azaltmasi ve maliyetleri diisiirmesi bakimindan da
uygun hastalarda genel anesteziye tercih edilmektedir (1). Rejyonal anestezi
yontemlerinden biri olan ‘Intravenéz Rejyonal Anestezi’ (IVRA), ilk kez 1908 yilinda,
Alman cerrah August K.G. Bier tarafindan uygulanmis ve "Bier Blok" adiyla
tanimlanmistir. Dolasimi turnike ile engellenen ekstremitede ven igine lokal anestezik
solisyon enjeksiyonu ile olusturulan rejyonal blok tipidir. Ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin az olmasi, maliyetinin diisiik olmasi, kolay uygulanabilmesi nedeniyle
sik tercih edilen bir yontemdir. Basta {ist ekstremitede olmak {izere ekstremite cerrahisinde
gerek gilivenilirligi, gerekse teknigin kolayligi nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir (1-
4).

IVRA’da kullamlan lokal anestezik hacminin yiiksek olmasi, turnike agildiktan
sonra analjezinin kisa slirmesi gibi dezavantajlari nedeniyle bu teknigi gelistirmek,
IVRA nin etkinligini artirmak, turnike agrisini ve yetersiz postoperatif analjeziyi ortadan
kaldirmak i¢in lokal anesteziklere ¢esitli adjuvan ilaglarin (opioidler, nonsteroid
antienflamatuar ilaglar, ndromuskiiler blokerler, neostigmin, magnezyum,sodyum

bikarbonat ve klonidin) eklendigi bilinmektedir (5,6,7,8,9,10,11).

Deksketoprofen trometamol non-steroid antienflamatuar,analjezik antipiretik bir
ilactir. Etkisini siklooksijenaz yolu inhibisyonu, postaglandin sentezinhibisyonu, kinin gibi
diger mediatorleri de etkiler (12). Biz bu calismada deksketoprofen trometamolun
intravendz regional anestezide lidokaine eklenerek, anestezi siiresi, analjezik, operatif ve

postoperatif analjezik tiiketimi {lizerine etkisini incelemeyi amagladik.
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2.GENEL BILGILER

Baslangicim1 1846 yili olarak bildigimiz modern anesteziyoloji bilimi lilkemizde
Ozellikle 1930 yilindan itibaren ilerleme siirecine girmistir. Giliniimiize kadar gecen
zamanda Ozellikle de son g¢eyrek yilda gerek genel anestezi gerekse de rejyonal anestezi
hizla gelismistir. Onceleri genel anestezi tercihi agirlik kazanmisken son yillarda genel
anestezinin yan etkileri ve komplikasyonlaridaha net olarak kanitlandiginda 1970’11 yillarla
beraber rejyonal anesteziteknikleri de tercih edilmeye baslanmustir (4). Rejyonal ya da
diger bir deyisle bolgesel anesteziyi, biling kaybina yol agmadan viicudun belli
bolgelerindeki sinir iletisinin  ve agrt duyusunun ortadan kaldirilmasi olarak

tanimlayabiliriz (1,4).
REJYONAL ANESTEZININ SINIFLANDIRILMASI

1-Topikal Anestezi: Etki etmesi beklenen lokal etkili ajanin cilt veya miikoz

membran yiizeyine uygulanmasidir.

2-Infiltrasyon Blogu: Anestezik ajanin kesi yapilacak doku igine enjekte

edilerekuygulanmasidir.

3-Alan Blogu: Cerrahin opere edecegi sahanin ¢evresindeki doku igine

lokalanesteziklerin enjekte edilmesi teknigidir.

4-fletim  (Conduction) Anestezisi: Siklikla rejyonal anestezi seklinde
kullanilir. Anestezik sollisyonun sinir boyunca veya belli sinirlerce innerve edilen

viicutbdlgesi i¢ine motor ve duysal innervasyonu kesecek tarz ve miktardauygulanmasidir.
Bu grupta kendi iginde:
a- Sinir Bloklar1 (mindr, major sinir bloklar1 ve pleksus bloklar1)
b- Santral Noroaksiyel Bloklar (spinal anestezi, epidural anestezi)

c-Intravaskiiler lokal anesteziklerle rejyonal blok (rejyonal intravendz ve

rejyonalintraarteriyel anestezi) olarak siniflandirilmistir (1,4).
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INTRAVENOZ REJYONAL ANESTEZI (IiVRA)

Dolasimi turnike ile engellenen ekstremitede, bir ven igine lokal anestezik soliisyon
enjeksiyonu ile olusturulan rejyonal blok olarak tanimlayabilcegimiz IVRA’nin etKi
mekanizmasi; dolasimin durdurulmasi sonucu gelisen iskemi ve anoksiye bagliolarak
damarlarda permeabilite artis1 ve lokal anestezik soliisyonunun damar disina sizarak sinir
liflerini bloke etmesidir. Kullanilan ajan dokuda kalict hasar olusturmadan, gegici
fonksiyonel bozulma yapar. Yontem basit ve hizli etkilidir. Teknik basarisizlik oram
diisiiktiir ve yiiksek giivenilirlik derecesine sahiptir.Bundan dolay1 da 6zellikle kisa siireli

iist ve alt ekstremite cerrahi girisimlerinde siklikla tercih edilir (1).
TARIHCESI

Ilk kez 1908 yilinda, Berlin Universitesinde cerrahi profesorii olan Karl Agust
Biertarafindan tanimlanmistir. Fakat teknigin uygulamasinin o donemlerde zor olmasi
nedeniyle ¢ok ilgi gormemistir. Bier tekniginde; ekstremitenin proksimalinden ve cerrahi
alanin distalinden lastik bir turnike sarilmis ve sonrasinda iki turnike arasindaki bolgeden
infiltrasyon anestezisi ile siiperfisiyal bir vene, yonii perifere dogru olacak sekilde kaniil
yerlestirilmistir(2). Daha sonra % 0,25 veya % 0,5’lik prokainden listekstremite i¢in 100
ml, alt ekstremite i¢cin 150 ml enjekte edilmistir. Bier, iki turnike arasindaki bolgede
cerrahiyi hemen baslatacak kadar hizla gelisen ve turnikenin distalindeki bolgede ise 15
dakika sonra olugan anestezik etki tanimlamistir. Ancak bazi olgularda turnikenin acgilmasi
sonrasinda toksik sonuglar izlemistir.1931 yilinda Morrison, Bier blogunu modifiye ederek
tekrar giindeme getirmistir. Bu metodda tek bir turnike ve vene takilmis bir perkiitan
kaniile ihtiya¢ duyulmus, IVRA nim etkisinin lokal anesteziklerin; major sinir gdvdelerine
ve sinir liflerinin u¢ kisimlarina direkt etkisi ile olustugu bildirilmistir(2). Bu teknik 1963
yilinda Holmes’in % 0,5 lidokain kullanimina kadar sessiz kalmistir. Holmes yayinladigi
cesitli makalelerle bu teknigi tekrar giincel hale getirmistir. Holmes modifikasyonunda;
kan basinci degisiklikleri, kolun kaldirilarak veya Esmarch bandajiyla kanin dikkatlice
nasil bosaltilacagi, pnomotik turnikenin kullanimi ve subkutan bant tarzinda lokal

anestezik enjeksiyonu ile ¢iftli pndmotik turnike agrisinin dnlenilecegi yayinlamistir(2).



INTRAVENOZ REJYONAL ANESTEZININ ETKI MEKANIZMASI

IVRA teknigini ilk kullanan anestezist olan Bier, 1908 yilinda uyguladigi bu
teknigin mekanizmasini; ilk olarak enjeksiyonun yapildigi bolgedeki sinir u¢larinda direkt
blok olustugu daha sonra da sinir govdelerinde derin blok gelistigi seklinde
aciklamistir(13,14).

Daha sonraki ¢aligmalar tamamen bu teoriyi ispatlamak {izerine yapilmistir ve
IVRA sonucu gozlenen cerrahi anestezinin ¢ok gesitli ve tamamlayict mekanizmalar ile

olustugu sonucuna varilmistir(14).
Soyle ki;
1) Periferik kiiciik sinirlerin ve sinir uglarinin blokaji (ilk etki)
i1) Proksimal bolgede sinir gdvdelerinin blokaj1 (esas anestezik komponent)
iii) Iskemi (sinir iletimi ve motor son plak fonksiyonun blokaji)
iv) Sinir govdeleri lizerine kompresyon (yavas komponent)

Yapilan ¢alismalarda iist ekstremiteye uygulanan 20 dakikalik turnike sonrasinda
ciltte "pinprick testi" ile komple analjezi ve anestezi olustugu da gosterilmistir. Bu nedenle
IVRA’nin iskemik komponenti sinir blokajinda esas belirleyici mekanizma olarak kabul
edilebilir. Turnikeye bagli metabolik degisikliklerle birlikte sinir iizerine olan direkt
kompresyon, IVRA’nin sinir blokajindaki major komponentleri olmasa da, muhtemelen

turnike agrisinin esas komponentidir (14).

Enjekte edilen lokal anestezigin dagilimi ve IVRA’nin sinir blokaji ile olan
iligkisini anlamak i¢in ekstremitelerdeki yiizeyel vendz anatomiyi, bu venlerin derin venler
ve sinir govdeleri i¢indeki venlerle olan baglantisini iyi bilmek gerekir (14). Her ne kadar
genis ylizeyel venlerin valvleri bulunsa da, bu venler rolatif olarak yavas periferal lokal
anestezik enjeksiyonu ile retrograd olarak doldurulabilir. El sirtindaki bir venden 20
ml/dakika’lik enjeksiyon yapilirken genis antekubital venlerdeki intraluminal basing 90
mmHg seviyelerine kadar yiikselir. Kiiciik venlerde valv yoktur ve sinir govdelerinin
veniilleri ile baglantili olarak genis bir ag olusturup sinirin periferinden ¢ok merkezine

ulagirlar (14).



Periferik sinirlerde afferent ve efferent lifler karisik olarak bulunurlar. Her bir sinir
lifi endondriumla gevrilidir ve intrandral uzanan vasa nervorum denen kapiller pleksusu
sarar. Kapillerler dogrudan kiigiik venlere direne olur. Birkag yiiz adet lifin olusturdugu
demet ise perindriumla kaplidir. Bunlar da kendi aralarinda kiimeleserek epindriumla sarili
olarak yer alirlar. Ekstremitedeki sinir gdvdesi pekg¢ok sinir fasikiiliiniin epindrium olarak
adlandirilan bag dokusu tarafindan bir araya getirilmesi ile olusur. Sinirleri besleyen kan
damarlar1 epindrium igindedir. Fasikiiliin ortasindaki sinir lifleri lipoproteinden zengin
epindriumdan uzaktir ve damarlar ile sinir aksonu arasindaki difiizyon bariyer tarafindan
engellenmezler. Lokal anestezigin sinir merkezinden perifere dogru olan bu difiizyonu

IVRA’da anestezinin sentripedal ilerlemesini agiklar(14).

PERINORYUM EEinDres __/ -

‘ -

1 / \, - / o
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Sekil-1 Periferik sinir yapisi

IVRA' nm etki mekanizmasina yonelik radyografik, radyoizotopik ve
norofizyolojik c¢aligmalar konuyu tam aydinlatmaya yetmemis ve anestezinin baslangi¢

bolgesi ve etki yerinin kii¢iik sinirlerde ve sonlanma ug¢larinda oldugu diisiiniilmiistiir(14).

Ozetlersek ilk olarak lokal anestezigin (LA) esas dagilim alaninda
anesteziolusurken, ilacin major sinir govdelerine difiizyonu ile tiim inervasyon alaninda
anestezi olusur. Iskemi ve sinir kompresyonu da sinir iletiminin ve motor fonksiyonun

kaybini belli bir dereceye kadar giiclendirir(13,14).
IVRA’ NIN ENDIKASYONLARI

Ust ve alt ekstremitelerde, turnikenin altinda kalan bdlgede, bir saat veya daha kisa

siiren cerrahi girisimlerde IVRA tercih edilebilir. Ozellikle turnike uygulanmasi gereken



on kol ve el cerahisi ameliyatlar1 i¢in uygundur (insizyon, drenaj, tiimdr rezeksiyonu,

yabanci cisim ¢ikarilmasi,laserasyon onarimi, tendon operasyonlari, sinoviyektomi, De

Quervain tendiniti,trigger finger, kistik higroma, minér amputasyonlar, ganglionektomi,

Dupuytren kontraktiirii gibi yumusak doku ameliyatlari, Colles kiridi, ayak amputasyonu

gibi). Ayrica yash hastalar, ASA degerlendirmesi I-III olan hastalarda giivenle tercih
edilebilir (1,2,4).

IVRA’NIN KONTRENDIKASYONLARI:

©

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Lokal anestezik ilaglara karsi bilinen allerji varligi,
Hastanin kabul etmemesi,

Tromboflebit ve arteriyosklerotik damar hastaliklari,
Raynoud hastaligi,

Avrteriyo-vendz fistiil,

Skleroderma,

Orak hiicreli anemi,

Operasyon bolgesinde genis yanik, laserasyon ve enfeksiyon,

. Myastenia gravis gibi noromuskiiler hastaliklar (lokal anestezik ajanlar az da

olsa néromuskiiler blok yapabilir),

1Dekompanse kalp yetmezligi olanlar ve dijitalize hastalar (lokal
anestezikajanlar kalpte kinidin benzeri etkiye neden olabilir),

Kanama bozuklugu,

Epilepsi,

Koopere olmayan hastalar,

Diiskiin ve malnutrisyonlu hastalar (lokal anestezik toksititesi artabilir),

Karaciger fonksiyon bozuklugu (1-3).



IVRA TEKNIGI
Lokal anestezigin ekstremiteye uygulanmasi 5 temel basamagi icerir (4,15,16);

1. Intravenoz kateter ya da kaniil, genellikle elin dorsal yiiziinde operasyon alaninin
distalindeki bir vene yerlestirilir. Eger elin dorsal yiiziinde ven bulunamazsa
Oonkol hatta antekiibital bolgeden bir  ven secilebilir. Proksimal ven
kullanildiginda basarisizlik ve toksik reaksiyon riski daha fazladir. Miimkiin
oldugunca kiigiik ¢apl bir kaniil secilmelidir. Biiyiik kaniil hem gereksiz sekilde
islemin agrili olmasina yol agcar hem de kantiliin ¢ikarilmasi sonrasinda anestezik

soliisyonun ekstravazasyonuna neden olabilir (9,20,21).

2. Iskemik bir ekstremite elde edilebilmesi icin; ekstremite 2-3 dakika siireyle
elevasyonda tutulur. Esmarch veya Martin bandajiyla distalden proksimale

dogru sarilarak ekstremite kan1 bosaltilir.

3. Ekstremite proksimaline, cerrahi alandan miimkiin oldugunca uzaga turnike
yerlestirilir. Turnike sistolik arter basincinin 100-150 mmHg iizerine kadar
sisirilerek kanin geri akisi engellenir. Cift kaf tekniginde ikinci bir turnike

birinci kafin distaline yerlestirilir.

4. Daha once yerlestirilmis olan kaniil veya kateterden diliie edilmis lokal anestezik
solusyon enjekte edilir. Genellikle 3-5 dakikalik bir bekleme periyodu vardir.

Ancak tam analjezi i¢in 10 dakika beklemek gerekebilir.

5. Bu arada kolun duyarliligi radial, median ve ulnar sinirlerin inerve ettigi duyusal
dermatomlarda pin-prick testi ile test edilir. Tam analjezi gelistiginde kateter
yerinden ¢ikarilir ve lokal anestezik ajanin damar disina ¢ikisini dnlemek icin

sikica tespit edilir.

6. Anestezinin baglamasindan sonra ve turnike rahatsizliginin baslamasindan 6nce

distal turnike sisirilip proksimal turnike sondiirtiliir.



iVRA’ DA ONEMLI TEKNIK DETAYLAR
A. EKSTREMITE KANININ BOSALTILMASI;

IVRA tekniginin etkinligini anlayabilmek i¢in ekstremitelerdeki voliimii tahmini
olarak bilmek onemlidir. Bu, aym1 zamanda ekstremitenin kansizlastirilmasi ve turnike
koyulmasini takiben santral dolasima olan yiliklenmeyi ve turnike acildiktan sonra olasi

hipotansiyon gelisimini belirleyebilmek i¢in de 6nemlidir.

Anestezik solusyonun enjeksiyonu oOncesinde ekstremite kaninin bosaltilmasi
zorunludur. Bu islemin tam olarak yapilmasi, anestezinin kalitesi ve baslama hizini artirir.

Bu iki basamakli olarak saglanir;
a) Ekstremitenin yiikseltilmesi ile yer ¢ekimi,
b) Esmarch bandaji.

Yercekimi tekniginde, ekstremitenin en az 2 dakikalik siireyle yiikseltilmesi
gerekir. Venoz sistem iyi direne olur ancak tamamen bosalmaz. Bu nedenle sonrasinda,
Esmarch bandaji teknigi kullanilir. Bu teknik ekstremitenin distalden proksimale dogru
sikica sarilmasini gerektirir. Esmarch bandaji 5-7.5 cm kalinliginda ve siki uygulanmasi

gereken lastik bir bandajdir. Bu iki basamakli teknik, ven6z sistemi etkin bicimde bosaltir

(4).

Genellikle turnike basincinin eriskinlerde, iist ekstremite icin yas, agirlik ve sistolik
arteryel basing (SAB) dikkate alimarak 250-300 mmHg veya olgiilen SAB’in 100-150
mmHg kadar iizerinde sisirilmesi Onerilmektedir (14,15,16,17). Alt ekstremite i¢in SAB
degerinin 250 mmHg {izerinde olmasi veya bir bagka ifadeyle 350-400 mmHg olmasi
tavsiye edilmektedir. Cocuklarda ise turnike basincinin SAB’dan 50 mmHg daha fazla

olmasi Onerilmektedir.
B. ENJEKSIYON ONCESI EKSTREMITE ISKEMISI;

Bir ekstremitenin vendz bosaltimi sirasinda ve lokal anestezik ajanin enjeksiyonu
oncesinde 15-20 dakikalik iskemi saglanmasi, bir miktar anestezi olusturur ayrica rejyonal
teknigin etkinligini ve hizin1 artirir (19). Harris ve arkadaslar1 (22), bu iskemik dénemin,

gereken lokal anestezik miktarini azalttigini belirtmistir. Benzer sekilde Bell ve arkadaslari



(23), enjeksiyon oOncesi arteryel okliizyon Onermistir. Yontemin mekanizmasi tam olarak
aciklanamamistir, ancak doku hipoksisi veya arteryel karbondioksit yiikselmesi, pH
degisiklikleri veya artmis laktik asit birikimi ile olusan lokal metabolik degisikliklere bagli
olabilecegi diisiiniilmektedir. Ekstremitenin iskemisi tek basina bir miktar anestezi
saglamakta, ancak bu yavas olusmaktadir. Bu durumda total iskemik anestezi igin 20

dakika veya daha fazla zamana ihtiya¢ vardir.
C. ENJEKSIYON YERI;

Anestezik solusyonun enjeksiyon yeri ne kadar periferde olursa, anestezi o kadar
hizli ve basarili olur. Bu amagla distal yiizeyel bir ven secilir. Bir ¢alismada el {istline
yerlestirilen kaniiller ile blok basar1 yiizdesinin, 6n kol veya antekiibital vene

yerlestirilmesinden oldukga fazla oldugunu gostermistir (21).
D. OKLUZYON BASINCI VE KOLDA KONJESYON OLUSUMU;

IVRA  sirasinda koldaki vendz basinglarm artmasi, lokal anestezik ajanin
turnikeden sizarak sistemik dolasima kagmasina yol acabilir. Bu durum, turnike basincinin
yetersizligi sonucu ortaya cikmaktadir. IVRA sirasinda konjesyon olusmasi, biiyiik
miktarda lokal anestezigin sistemik dolasima kactigin1 gdstermektedir. Vendz basingtaki
artls, ayni zamanda biiyiikk voliimlerde lokal anestezik ajanin hizla enjeksiyonuyla da
ortaya cikabilmektedir. SAB turnike basincini astigi anda kolda konjesyon olugmaya
baglar. Kolun konjesyonu 6nem tasir ¢iinkii hem yetersiz analjeziyle sonuglanmakta hem
de toksik reaksiyon riskini artirmaktadir. Kolda konjesyon olustugunda lokal anestezik

ajan enjekte edilmemeli ve eger enjeksiyon sirasinda fark edilirse islem sonlandirilmalidir

(24).

IVRA’da turnike basincinin baslangig sistolik kan basmncmnin 100-150 mmHg
tizerinde olmast Onerilmektedir (25,26). Ancak bu basing okliizyon basincindan (radial

arterin nabzinin palpe edilemedigi basingtir) diisiik olabilmektedir.

Bu nedenle teknigin uygulanmasindan oOnce okliizyon basinglarinin mutlaka
Olciilmesi onerilmektedir. Okliizyon basinct + 100 mmHg’lik basing, kolun konjesyonunu

onlemede yeterli olmaktadir (24,26).



E. TURNIKE SURESI;

Lidokain veya prilokain kullanildiginda, 20-30 dakikadan once kesinlikle turnike
acilmamalidir (16). Bupivakain kullanildiginda 20-30 dakikadan daha uzun bir siire
gerekmektedir (27).

Higbir turnike 2 saatten fazla ayni bolgede kalmamalidir. Cerrahi siirenin uzadigi

durumlarda, siirekli veya aralikli teknik uygulanabilmektedir (27).
F. TURNIKE KACAGI;

IVRA  sirasinda, lokal anestezik solusyonun sistemik dolasima sizmasi sdz
konusudur (24,28). Bu da zaman zaman lokal anestezik solusyonunun plazma seviyesinin
yiikselmesine, belirgin morbidite ve mortaliteyle sonuglanabilmesine yol a¢maktadir.
Teknigin giivenilirligi, etkili bir turnike basinci saglayarak anestezik solusyonun genel
dolasima karigmasinin 6nlenmesine baglidir (15). Sizintinin 6nlenmesinde vendz basing

onemli bir yer tutar. Venoz basinci etkileyen faktorler sunlardir;

e Enjeksiyon yeri; Proksimal venlere enjeksiyonla, daha yiiksek vendz basing
geligir. Dirsekteki enjeksiyonlar derin vendz sisteme lokal anestezik solusyonun
gecisine yol acar. Proksimal bolgede, vendz basing turnike basincini asar ve
lokal anestezik sizintisina yol agar. Bu da enjeksiyonlarin bilek veya eldeki

distal bir venden yapilmasini gerektirir (15,16,17).

e Ekstremitelerin bosaltilmasi; Ekstremite tam bosaltilmamigsa, lokal anestezigin
bosalma basinct da bu rezidiiel vendz kan voliimiine eklenir ve daha biiyiik bir
vendz basing meydana gelir. Bu nedenle ekstremitenin mutlaka Esmarch

bandajiyla bosaltilmasi 6nerilmektedir.

e Enjeksiyon hizi; Hizli enjeksiyon, daha yiiksek basinca yol agar. Ortalama 90 sn
stirecek 0,5 ml/sn’yi agmayacak bir enjeksiyon hizi1 gereklidir (26,29).

G. TURNIKE RAHATSIZLIGI;

En sik goriilen komplikasyonlardan biridir ve 15-20 dakika iginde gelisebilir.
Rahatsizlik agr1 veya parestezi seklinde hissedilebilir, ancak hastalarin sikayetlerinin

baslangi¢ zamam ve siddetleri farklilik gdstermektedir (16,26). ilk olarak 1963’te Holmes
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turnike agrisint gidermek i¢in ¢ift turnike teknigini gelistirmistir. Bu teknikte iki turnike
cerrahi alandan miimkiin oldugunca uzaga yan yana yerlestirilir. Opere edilecek
ekstremitenin iskemisi saglandiktan sonra proksimal turnike sikilir bu esnada distal turnike
gevsektir. Turnike agrisi baslayinca distal turnike hemen sikilir ardindan da proksimal

turnike gevsetilir.

Distal turnike anestetize alanda oldugu i¢in ¢ok az veya hig¢ turnike agrisi olmazken
bunun yani sira ek olarak en az bir saatten daha uzun bir siire iyi anestezi saglanir (18).
Turnike agrisin1 gidermenin bir diger yolu ise turnike sikilmadan 6nce turnikenin sikilacagi

bolgede cilt altina lokal anestezik infiltrasyonudur.
H. LOKAL ANESTEZIKLERIN DAGILIMI;

Venoz sistem valflere bagli olarak tek yonli bir akim sistemi oldugu i¢in, periferik
yiizeyel bir venden enjekte edilen lokal anestezik soliisyon, enjeksiyon yerinden
proksimale, turnikeye dogru ilerler (Holmes teknigi). Lokal anestezik soliisyonun %30’u
enjeksiyondan sonra ilk 30 dakika vaskiiler kompartmanda kalir, daha sonra doku
metabolizmasindan bagimsiz olarak kademeli bir diislis goriiliir. Eger turnike, lokal
anestezik enjeksiyonundan sonraki 30-40 dakika i¢inde hizla indirilirse, lokal anestezik

ajanin bolus enjeksiyonu gibi toksik reaksiyonlar goriilebilir (15,16,17,24,28,30,31).

Turnike acildiktan sonra sistemik dolasima katilan ilag miktar1 esas olarak fi¢

etkene baghdir;
1. Lokal anestezik soliisyonun konsantrasyonu,
2. Enjekte edilen lokal anestezik soliisyonun voliimii,
3. Turnikenin agilma stiresi.
I. TURNIKE ACILMASI;

Operasyonun bitiminde lokal anestezik ajanin yiiksek sistemik diizeylerinden
kaginmak i¢in turnike basinct bir plan dogrultusunda indirilmelidir. Bier, prokainin toksik
sistemik diizeylerinden kagimmak i¢in turnikenin aralikli ac¢ilmasini  Onermistir.

Giliniimiizde “siklik deflasyon teknigi ” 6nerilmektedir. Bu teknige gore;

11



Turnike basinci sifira kadar indirilir ve hemen tekrar sisirilir,

1 dakika sonra tekrar turnike basinci sifira indirilir ve 10 saniye sonra tekrar

sisirilir,

2 dakika sonra tekrar turnike basinci sifira indirilir ve 30 saniye sonra tekrar

sigirilir,
3 dakika sonra turnike basinci tamamen sifira indirilir.

Deflasyon fazlarinda lokal anesteziklere bagli olarak ortaya ¢ikabilecek istenmeyen
sistemik yan etkiler gozlenmemelidir (bas donmesi, fenalik hissi, agizda metalik tat, kulak
¢inlamasi, ¢ift gérme v.b.). Bu tip semptomlarin varligi lokal anesteziklerin ciddi kan
diizeyinin olustugunu gosterir, bu durumdan kag¢inmak i¢in deflasyon siiresi kisa

tutulmalidir.

Lokal anestezik enjeksiyonundan sonra turnikenin en az 20 dakika siire ile
kesinlikle indirilmemesi gerektigi, eger operasyon siiresi 20 - 40 dakika ise siklik
deflasyon tekniginin kullanilmasi, 40 dakikadan daha uzun siiren operasyon siirelerinde ise

turnikenin tek seferde indirilebilecegi sdylenmektedir.
LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler sinir membraninda sodyum ve potasyum iyon kanallarini bloke

ederek sinir iletimini geri doniisiimlii olarak bloke eden ilaglardir.

[lk amid grubu lokal anestezik olan ve hala diger tiim lokal anesteziklerin
karsilagtirilmasinda standart olarak kalan lidokain (lignokain), Lofgren tarafindan 1943

yilinda sentezlendi.
Lokal anesteziklerin etki sekli;

Periferik sinir iletimini internal membraninda voltaj kapili sodyum ve potasyum
kanallarint bloke ederek geri doniisli olarak inhibe ederler. Lokal anestezik
konsantrasyonu yiikseldik¢e aksiyon potansiyelinin yliksekligi azalir, uyar: iletiminin

yayginlig1 yavaglar refraktor peryod uzar. Sonug olarak sinir iletimi tam olarak bloke olur.
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Sodyum reseptorlerinin lokal anesteziklere affinitesi agik ve inaktive durumda
istitrahat durumuna gore daha yiiksektir. Anesteziklerin agik sodyum kanallarina
baglanmasi sinir depolarizasyonu ile artar ve kullanmaya bagli veya fazik blok olarak

tanimlanir.

Agik ve inaktive kanallara daha fazla afiniteyle baglanan veya daha yavas disosiye
olan (bupivakain gibi) lokal anestezikler, lidokain (lignokain) gibi dort kat daha hizli
disosiye olanlara gore daha potent bir blok gelistirirler. Sonug olarak diyastol sirasinda
bupivakain birikmesi kardiyak sodyum kanallarinin toparlanmasini geciktirerek iletimi

uzatir ve re-entry indiiksiyonlu aritmilere neden olabilir.

Potasyum kanal blokaj1 ek olarak lokal anestezik blokaji da arttirir. Potasyum blogu
aksiyon potansiyelini genisletir ve agik ve inaktive sodyum kanal durumlarin1 destekler, o

suretlede lokal anestezik baglanmasini genisletir.

Plato fazi olugsmasia bagl olarak kalp lokal anesteziklerle iyon kanali blokajina

periferik sinirlerden daha hassastir.

Sinir lifleri iletim hizlarma gére A,B,C olarak adlandirilir. A ve B lifleri myelinli

iken ,C lifleri myelinsizdir.

En biiyiik olan A lifleri alfa, beta, gama ve delta gruplarina ayrilir. A-alfa lifleri
iskelet kaslarini inerve eder; A-beta lifleri taktil duyu iletimi yapar; A-gama lifleri iskelet
kas 1gciklerini inerve eder; A-delta lifleri ise keskin akut agr1 iletimi yapar.C tipi lifler cilt

ve visserlerden kiint agri iletir.

Periferik sinir liflerinin lokal anestezige duyarliligi farkhidir. Lif ¢ap1 ne kadar
kiiciikkse blok o kadar biiyiiktiir kurali myelinli aksonlar i¢in gegerlidir. En duyarlilar A-
gama igcik efferentleri ve A-delta nosiseptif liflerdir. Myelinli liflerde maruz kalan sinirin
uzunlugu ve igerdikleri Ranvier diigiimlerinin sayis1 onemlidir. Preganglionik sempatik
sinir sistemi B lifleri de lokal anestezigin diisiik konsantrasyonlariyla kolay bloke olabilir.
Bununla birlikte myelinsiz C lifleri myelinli aksonlara gore bloga daha az duyarldir,

onlarin arasinda da en yavas ve en kiigiik iletim tipi C lifleri en az duyarhidir.
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Lokal anesteziklere degisik duyarlilik klinikte iki yolla 6l¢iiliir.

1- Test bigimine gore blok yiiksekligi daha fazladir — sempatik >1s1 (soguk) > agr1

(igne batmasi) > propriosepsion (pamukla hafif dokunma).

2- Epidural anestezi altindaki operasyonlar sirasinda ,hastalar cilt kesisine [A-delta)
ve motor bloga (A-gama) kars1 parestezik iken kaba agr1 (myelinsiz visseral C

lifleri) ve hareket hissini (A-beta) algilayabilir (32).
LOKAL ANESTEZIKLERIN YAPISI

Lokal anestezikler lipofilik ve hidrofilik gruplardan olusan molekiillerdir. Lipofilik
grup genelde benzen halkasindan olusur. Hidrofilik grup ise tersiyer amindir. Bu iki yap1
arasinda lokal anestezigin grubunu belirleyen amid veya ester bagi bulunmaktadir. Lokal
anestetigin etki giicii lipid ortamda ¢6ziinebilirligi ile dogru orantilidir. Hidrofobik olma

Ozelligi ise yapisindaki karbon atomlarinin sayisi ile dogru orantilidir (33,34).

Iki grup (amid - ester) lokal anestezik arasindaki temel farklar; kimyasal stabilite,
metabolizma ve alerjik potansiyellerindeki farkliliklardir. Ester bagi esterazlarca hizla
hidrolize olurken, amid bagi karacigerde mikrozomal enzimlerce yikilmaktadir. Amid
grubu lokal anestezikler ester grubu lokal anesteziklere gore daha stabildirler. Ester tipi
lokal anesteziklerin metabolizmasi sonucu ortaya ¢ikan para amino benzoik asit, nadiren de
olsa alerjik reaksiyona neden olabilmektedir. Amid tipi lokal anestezik ilaglarla alerjik

reaksiyon daha nadir gozlenir (16).
Ester grubu lokal anestezikler: Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain.

Amid grubu lokal anestezikler: Lidokain, prilokain, dibukain, mepivakain,

etidokain, bupivakain, artikain ve ropivakain.
LIDOKAINE

Lidokain; amid grubu lokal anestezik ajan olup, orta etkili, 1s1, asit ve alkalilerden
etkilenmeyen stabil bir ilactir. Infiltrasyon anestezisinde, ekstremite bloklarinda, kaudal,
epidural, spinal bloklarda, topikal anestezide ve IVRA’da tercih edilen bir ajandir (1). %
0.5,% 1, % 1.5, % 2’lik soliisyonlari mevcuttur. Etki siiresi 1-3 saattir. Epinefrin ilavesi ile

beraber etki siiresi uzamaktadir. Ayrica epinefrin lidokainin absorbsiyonunu yavaglatarak
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kan seviyesini azaltir ve sistemik toksik reaksiyon meydana gelme potansiyelini

minimalize eder.
FARMAKODINAMIK

Lidokain lokal anestezik etkisini sinir hiicresi membraninin sodyum ve potasyum
iyon gecirgenligini degistirerek gosterir. Ilacin anestezik etkisi 2 - 5 dakika iginde ortaya

¢ikar ve en az 15 dakika stirer (33).
FARMAKOKINETIK

Absorpsiyon hizi ve derecesi ilacin dozuna, uygulanan bélgeye ve uygulama
sliresine gore degisiklik gosterir. Lidokainin plazma proteinlerine baglanmasi ilaci a-1 asit-
glikoprotein konsantrasyonuna baglidir. Deri ve mukozadan absorbe olan lidokain belli
bash olarak karacigerde metabolize olur. ilacin yaklasik % 90’1 metabolitleri seklinde,

%10’u degismeden idrarla atilir. Doz aralig1 4 - 7 mg/kg (33).

KESIN KONTRENDIKASYONLARI

1. Bilinen alerji 6ykiisii olanlar,
2. Malign hipertermi hikayesi olanlar,
3. Siddetli sinoatriyal, atriyoventrikiiler ve intraventrikiiler bloklar (33).

RELATIF KONTRENDIKASYONLARI

Lidokain HCI agir kalp yetersizligi, hipovolemi, sok ve karaciger ile bobrek

yetersizligi olanlarda dikkatle kullanilmalidir. Bu hastalarda doz yariya indirilmelidir.
TOKSIK BULGULAR

Baslangigta uyusukluk, paresteziler, ataksi, dizatri, nistagmus, dezoryantasyon gibi
nispeten hafif SSS belirtilerine neden olur. Bunlar ortaya ¢iktiginda doz azaltilmazsa
konviilsiyonlar, solunum depresyonu ve koma gelisebilir. Ozellikle karaciger hastalig: ve

kalp debisinin diisiik oldugu durumlarda doz azaltilmalidir (33,35).
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DEKSKETOPROFEN TROMETAMOL (ARVELES)

Deksketoprofen trometamol,rasemik ketoprofenin aktif S-enantiomeri olan aril-

propionic asit grubundan non selektif bir NSAII dir (37).

Deksketoprofen trometamol, 1994 ‘te gelistirilen ketoprofenin suda ¢6ziinebilir
aktif izomeridir(36). Intramuskiiler ve intravendz uygulanabilen parenteral formu 2003’te

klinik tedaviye girmistir(36).

Deksketoprofen son derece lipofilik bir ajandir. Trometamin tuzu ise benzer
sekilde ¢ok suda ¢Oziiniir bir yapidir. Deksketoprofen trometamol, serbest asit formuna
gore yiiz kat daha fazla suda ¢oziinebilmektedir. Boylece bu iki anahtar element ajanin
gastrointestinal traktustan hizli emilimini saglar. Diger bir mekanizma, ilacin transseliiler
pasif diflizyonudur (36). Trometamin molekiilii plazmada hizla hidrolize olmaktadir. Bu
olay deksketoprofenin lipofilitesine imkan tamimakta ve SSS’den  girisini
kolaylagtirmaktadir (36). Deksketoprofenin merkezi sinir sisteminde g¢ok aktif oldugu
gosterilmistir, ilac1 akut agri modelinde 6zellikle uygun kilan etki muhtemelen, omurilik

¢

diizeyinde nosisepsiyon ve bir <> wind up’’ fenomenini ( hipereksitasyon ) baskilama

yoluyla gergeklesmektedir ( 39).

Lipid c¢6ziinebilirlik emilimin hizlanmasina da yardim etmektedir. Barsak i¢
yiiziindekiler dahil olmak tizere viicuttaki hiicrelerin duvarlari ¢ift ( bi lipid ) tabakadan
olusmaktadir. Eger bir bilesik yagda ¢oziinebiliyorsa, bu, onun lipid hiicre duvarindan

membranda aktif tasima gerekmeden gecebilecegi anlamina gelmektedir(49).

NSAIl ‘ler sadece periferik degil, aym: zamanda santral sensitizasyonu da
etkilemekte ve spinal nosiseptif siireci antagonize etmektedirler (37). Deksketoprofen
periferik diizeyde dogrudan lezyon bolgesinde veya santral diizeyde dogrudan santral sinir
sisteminde etki gostermektedir (38,39). Deksketoprofen hizla emilir ve kisa bir siire
igerisinde maksimum plazma konsantrasyonuna ulasir. Uygulanan dozun yaklasik % 50 si
ilk 12 saat i¢inde modifiye olmadan idrarla atilir (40). Ketoprofene gore daha lipofilik
olmas1 etkisinin daha hizli baglamasin1 saglamaktadir.Gastrointestinal yan etkileri daha

azdir (41).
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3. MATERYAL VE METOD

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi klinigine basvurmus,el ve 6n
kol cerrahisi yapilmis olan eriskin hastalarin kayitlar1 degerlendirmeye alindi. Calisma
protokolii II. Helsinki Deklarasyonuna uygun oldugu Karadeniz Teknik Universitesi etik
kurulunca (02/10/2012 tarihinde ve 2012/118 kayit nolu) onaylandiktan sonra hastalarin
anestezi kayitlar1  secilerek c¢alismaya alindi. Anamnez ve fizik muayene ile rutin
degerlendirme yapilan, Amerikan Anestezistler Cemiyetinin 6nerdigi preoperatif fiziksel
durum smiflamasma (ASA) gore siniflandirilarak ASA T ve II olan erigkin hastalar
caligmaya dahil edildi. Yaglar1 18-60 arasinda degisen intravendz rejyonal anestezi
(IVRA) uygulanan toplam 90 hastanin anestezi kayitlar1 incelendi. Hastalardan 10 tanesi
kayitlarindaki eksik veriler nedeniyle, 5 tanesi de operasyon siiresinin uzamasi ve genel
anesteziye gecilmesi nedeniyle ¢alisma dist birakildi ve kalan 75 hastanin kayitlari ile

calisma gerceklestirildi.
ASA (American Society of Anesthesiologists) Simflamasi: (41)

ASA |I: Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disinda

sorunu olmayan saglikl bir kisi.

ASA I1: Cerrahi girisim gerektiren nedene veya bagka bir hastaliga bagh hafif bir

sistemik bozuklugu olan kisi.
ASA 111: Aktivitesini sinirlayan, ancak gligsiiz birakmayan hastalig1 olan kisi.

ASA 1V: Giicliinii tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli bir tehdit

olusturan hastalig1 olan kisi.

ASA V: Ameliyat olsada olmasada 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen, son

timit olarak cerrahi girisim yapilan kisi.
ASA VI: Beyin 6liimii gelismis, organ alinmaya uygun hastalar.

E: Acil cerrahi girisim gerektiren hastalar ASA siniflamasinin yaninda E olarak

belirtilir.


MaviATES
Metin Kutusu


Cerrahi oncesi 0,15 mg/kg’dan midazolam (im) ile premedikasyon yapilip,
operasyon odasina alinan, ortalama arteriyel basing, kalp hizi, periferik oksijen saturasyonu
parametreleri acisindan monitorize edilerek IVRA (Intravendz rejyonel anestezi) yapilan

hastalarin kayitlar1 incelendi.
CALISMA GRUPLARI:

1)Kontrol grubu: %2 lik Lidokain 3mg/kg ile IVRA yapilmis hastalarin kayitlar:
kontrol grubu olarak kabul edildi (n=25).

2) Grup D-IVRA: Lidokaine (3mg/kg), bir ampul deksketoprofen trometamol
(Arveles 50 mg/2ml UFSA Ilag Sanayi Tic.A.S,Topkap/ISTANBUL, TURKEY),
eklenenerek IVRA yapilan hastalarin (n=25) kayztlari,

3)Grup D-IV: Bir ampul deksketoprofen trometamol cerrahi yapilmayan koldan iv
olarak yapilan ve operasyonun yapildigi koldan IVRA i¢in lidokain (3mg/kg) yapilan

hastalarin (n=25) anestezi kayitlari incelendi.

Carpal tiinel sendromu, tetik parmak, tendon rahatlatma gibi bir saati gegmeyen el
ve &n kol cerrahisi yapilmis olan hastalar degerlendirmeye alindi. IVRA solusyonu
enjeksiyonu sonrasi Sensoriyel ve motor blok baslangi¢ zamanlar1 bloklar tamamen oturana
kadar kaydedilen hastalarin verileri degerlendirildi. Her 5 dakikada bir olan,ortalama
arteryel basing (MAP), kalp atim hizi, pulsoksimetre ile oksijen saturasyonlarina (Spo2) ait
anestezi kayitlar1 degerlendirildi. Preoperatif degerlerin %20’sinden az ise hipotansiyon
olarak kabul edildi.Turnike uygulamasi Oncesinde ve turnike sonrast 5., 10., 15,
30.dakikalarda, VAS ( Gorsel Analog Skala), RSS (Ramsey sedasyon skalasi), kaydedilen
ve turnike acildiktan sonraki 5., 10., 15., 30. dakikalar ve 1., 2. saatlerdeki verilerin
incelenmesi planlandi. Intraoperatif VAS 3 ‘iin iizerinde olup fentanyl 1 mcg/kg’dan
analjezik yapilan hastalarin intraoperatif ve postoperatif analjezik gereksinimleri incelendi.
Hastalara operasyon konforu (asagida belirtilmistir), kalitesi, insizyon agrisi ile ilgili
sorular soruldu. Hastanin ¢alismaya dahil oldugunu bilmeyen cerraha operasyon konforu
(asagida belirtilmistir) soruldu. Operasyon siireleri ve turnike siireleri incelendi. Turnike
acilmasi1 sonrasi sensoriyel ve motor blogun geri doniis zamanlar1 incelendi. Postoperatif
agr tedavisi i¢in rutin 2x1 parol tablet 500 mg oral verilen ve agris1 devam eden hastalara

contramal 50 mg tablet verilen hastalar degerlendirildi. Postoperatif bulanti, kusma,
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dispeptik sikayetler, ciltte kizariklik, tinnitus gibi yan etkileri sorulan hastalar incelendi.

Gorsel Analog Skala (VAS):

10 cm’lik ¢izgi skala tizerinde O=hi¢ agr1 olmamasi, 10=dayanilmaz siddette agri

olacak sekilde gorsel olarak degerlendirildi.

Ramsey Sedasyon Skalas1 (RSS):

1 Puan:

2 Puan:

3 Puan:

4 Puan:

5 Puan:

6 Puan:

Huzursuz, ajite hasta

Koopere, oryante, sakin hasta

Sadece emirlere uyan hasta

Uyuyan, glabellaya vurma ve yiiksek sese hemen yanit veren hasta
Uyuyan, glabellaya vurma ve yiiksek sese yavag yanit veren hasta

Agrili uyaranlara yanitsiz hasta

Modifiye Bromage Skalas1 (MBS)

0 Puan:

Motor blok yok, hasta elini ve dirsegini tam olarak fleksiyona getirebilir.

1 Puan: Sadece dirsegini ve el bilegin hareket ettirebilir, kolunu diiz olarak

kaldiramaz.

2 Puan: Dirsegini biikemez, sadece elini oynatabilir.

3 Puan: El bilegini ve bagparmagini oynatamaz, tam paralizi vardir

Hasta memnuniyeti

4 Puan: Miikemmel ( Agr1 yok)

3 Puan: Iyi ( Minér agr1 ve analjezi)

2 Puan: Orta (Agr + analjezi ihtiyaci)

1 Puan: Basarisiz ( Genel anestezi yapildi)
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Cerrah memnuniyeti

4 Puan: Miikemmel

3 Puan: Iyi

2 Puan: Kabul edilebilir
1 Puan: Kot

0 Puan: Basarisiz
Biyoistatistiksel Yontem:

Calismamizda elde edilen verilerin analizi ‘Statisical Packege for Social Sciences
“(SPSS) for Windows Relase 13.0 programi kullanilarak yapildi. Olgiimle elde edilen
veriler ortalama standart sapma ile, sayimla elde edilen veriler ise % olarak ifade edildi.
Anlamlilik diizeyi p< 0.05 olarak kabul edildi. Niteliksel verilerin karsilastiriimasinda Ki-
Kare, olclimle elde edilen verilerin karsilastirilmasinda ise normal dagilima uygunluk
Kolmogorov-Smirnov testi ile Kkarsilagtirildi, ikili karsilastirmalarda veriler normal
dagilima uyuyorsa student’s t testi, uymuyorsa Mann- Whitney-U testi kullanildi.
Baslangictan itibaren devam eden 6l¢iimlerin karsilastirilmasinda veriler normal dagilima
uyuyorsa tekrarlayan 6l¢limlerde varyans analizi, normal dagilima uymuyorsa Friedman
testi kullanildi. Ug grup arasindaki karsilastirmalarda veriler normal dagilima uyuyorsa
ANOVA, veriler normal dagilima uymuyorsa Kruskal-wallis testi kullanilmis olup post-
hoc ikili karsilastirmalarda Bonferoni diizeltmeli Mann- Whitney-U testi kullanilmustir.
Olgiimle elde edilen veriler ortalama standart sapma ile, sayimla elde edilen veriler ise %

olarak ifade edildi. Anlamlilik diizeyi p< 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

El ve &n kol cerrahisi nedeniyle intravendz rejyonal anestezi (IVRA) yapilmis
toplam 75 hastanin anestezi dosya kayitlar1 incelendi. Hastalar ii¢ gruba ayrildi. Gruplar
arasinda yas, cinsiyet, ASA, operasyon siireleri ve turnike stireleri (Tablo 1) agisindan fark

goriilmedi (P> 0,05).

Tablo 1. Demografik Veriler, operasyon siiresi ve turnike siiresi (p>0,05), tiim

karsilagtirmalar igin)

Grup Grup Grup

D-IVRA Kontrol D-1v p

(n=25) (n=25) (n=25)
Yas 36,12+ 13,624 32,16 £ 11,316 40,08+ 14,719 P=0,116
Cinsiyet-erkek 19(%76) 17 (% 68) 20 (% 80)

P=0,611

Cinsiyet-kadin 6(%24) 8(%32) 5(%20)
ASA-1 18 (%72) 20 (% 80) 20 (% 80) P=0 738
ASA-2 7(%28) 5(%20) 5(%20) ’
Op.siiresi 40,60 = 8,916 40,24 + 8,227 42,92+ 10,360 P=0.539

Turnike siiresi 56,80+ 10,075 55,24 £ 9,382 60,40+ 11,551 P=0,204
ASA: American Society of Anesthesiologists
D-IVRA: Intravendz rejyonel anestezi - deksketoprofen trometamol
Kontrol: Intravendz rejyonel anestezi - lidokain
D-1V: Intravendz deksketoprofen trometamol

Yan etki: Yapilan incelemede, vakalarda yan etkiye rastlanmadi. Biitiin vakalarin
hemodinamik olarak stabil oldugu goriildi.

Ortalama arteriyel basin¢ (OAB) :

Gruplarin ortalama arteriyel basing (Tablo 2, Sekil 2) degerleri benzerdi. Gruplar
arast yapilan incelemede, ayni zaman degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

derecede fark goriilmedi (p > 0,05).


MaviATES
Metin Kutusu


Tablo 2. Gruplarin Ortalama Arteriyel Basing Degerleri (mmHg) (p> 0,05, tim

karsilastirmalar igin)

Grup Grup Grup
D-IVRA Kontrol D-1V
OAB (n=25) (n=25) (n = 25) P
Preop. 99,68+14,505 97,20 +£12,268 | 99,36 +15,529 P=0,798
T. uyg 101,96+12,588 96,20 + 13,382 100,00+13,035 P=0,288
Cer. bas. 97,16 £ 11,919 94,00+ 11,511 95,44 + 14,042 P=0,673
5.dk 97,76 £ 11,436 94,96 + 14,085 | 93,64 + 13,419 P=0,698
10.dk 97,00+ 13,273 94,60 £ 13,026 | 95,52 + 15,896 P=0,833
15.dk 96,52 £ 13,917 95,20+ 15,278 | 93,84 + 14,002 P=0,806
30.dk 96,02 + 13,009 94,04 £12,102 | 92,88 +£ 14,313 P=0,645
T. acilmasi 97,44 + 16,317 92,84 £10,119 | 92,40+ 11,482 P=0,317
5.dk 95,76 £ 51,512 96,00 = 13,083 91,72 £ 10,196 P=0,435
10.dk 95,44 +£ 17,598 92,64 £10,054 | 92,48 +13,445 P=0,705
15.dk 90,56 £ 16,576 92,04 £11,753 90,12 £ 10,959 P=0,868
30.dk 89,20 + 14,018 89,76 £ 11,580 | 88,80 + 9,605 P=0,960
1.saat 87,80 £10, 132 88,52 £ 9,346 87,36 £ 11,299 P=0,922
2.saat 86,16 +10,0,98 86,52+ 10,030 | 87,48 +10,528 P=0,895
OAB: Ortalama arteriyel basing
D-IVRA: Intravendz rejyonel anestezi - deksketoprofen trometamol
Kontrol: Intravendz rejyonell anestezi - lidokain
D-1V: Intravendz deksketoprofen trometamol
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OAB: Ortalama arteriyel basing
D-IVRA: intravendz rejyonel anestezi — deksketoprofen trometamol
Kontrol: Intravendz rejyonel anestezi - lidokain
D-1V: intravendz deksketoprofen trometamol

Sekil 2. Gruplarin Ortalama Arteriyel Basing Degerleri ( mmHg )
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Kalp atim hiz1 (atim/dk) :

Gruplarin baglangic KAH (Tablo 3, Sekil 3) degerleri benzerdi. Gruplar arasi
yapilan incelemede ayni zamana ait dlgiimler karsilastirildiginda, D-IVRA ve kontrol
grubu arasinda, cerrahi baslangi¢ sonras1 10.dk (p=0,012) ve turnike a¢ilmasi (p=0,023) ve
turnike acilmas1 sonrasi 5. dakikalarda (p=0,030) istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<
0,05). D-IVRA grubundaki KAH degerleri daha diisiiktii. D-IVRA ile D — IV grubu

arasinda ve kontrol ile D —IV grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark yoktu.

Tablo 3. Gruplarin Kalp Atim Hiz1 Degerleri ( atim/dk ) (P<0,05)

Grup Grup Grup
KAH D-IVRA Kontrol D-1vV p

(n=25) (n=25) (n=25)
Preop. 76,80+ 11,475 81,12+ 17,551 71,56+ 14,083 P=0,074
T. uyg 72,52+ 11,218 80,04 £ 11,379 72,60+ 13,586 P=0,109
Cer. bas. 70,40 + 7,047 72,28 + 19,995 71,64+ 12,318 P= 0,892
5.dk 71,24 £ 9,364 74,36 +£ 16,358 68,96+ 11,749 P=0,333
10.dk 67,76 £+ 8,819 78,48 + 15,122 69,24+ 13,182 P=0,007*
15.dk 68,24 £ 9,066 72,44 £ 12,004 67,68+ 12,546 P=0,273
30.dk 68,80 £ 8,251 73,16 = 15,405 66,76 = 9,765 P=0,143
T. acilmasi 66,40 + 7,280 74,12 +£ 12,372 67,64 £ 8,953 P=0,016*
5.dk 67,56 + 6,862 74,72 + 11,939 71,60 £+ 9,233 P=0,035*
10.dk 70,76 = 9,880 74,08 £ 11,615 71,24 +£7,677 P=0,441
15.dk 68,68+ 10,024 74,32 £ 12,341 70,56 9,010 P=0,164
30.dk 69,48 £ 8,322 74,92 £ 11,765 72,72 +£7,074 P=0,121
1.saat 72,84 £ 8,896 77,24 £11,428 76,68 + 8,143 P=0,217
2.saat 72,88 +£7,923 75,40 +£9,376 76,68 7,204 P= 0,257

KAH: Kalp atim hiz1 (atim/dk)

D-IVRA: Intravendz rejyonel anestezi — deksketoprofen trometamol

Kontrol: Intravendz rejyonel anestezi - lidokain

D-1V: Intravendz deksketoprofen trometamol

*p: D-IVRA grubundaki KAH, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede disiik idi
(p=0,012).

*p : D-IVRA grubundaki KAH, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik idi
(p=0,023).

*p : D-IVRA grubundaki KAH, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diigiik idi
(p=0,030).

23



90
E3
80 ko k
70 wﬁﬂ
60
50
——D-IVRA
40
30 == kontrol
20 ——D-IV
10
0
R o o & & ¥ 4 3 & & & B &
o% o
<

KAH: Kalp atim hiz1 (atim/dk)

D-IVRA: Intravendz rejyonel anestezi — deksketoprofen trometamol
Kontrol: Intravendz rejyonel anestezi - Lidokain
D-IV: Intraven6z deksketoprofen trometamol

Sekil 3.Gruplarin kalp atim hiz1 degerleri ( atim/dk )

Periferik oksijen saturasyonu (Sp0Oz2) (%)

Gruplarin baslangic SpO2 (Tablo 4, sekil 4) degerleri benzerdi. Gruplar arasi
kargilagtirmalarda,ayn1 zaman Ol¢imleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmedi.

24



Tablo 4. Gruplarin periferik oksijen saturasyonlart degerleri (%) (p> 0,05, tiim

karsilastirmalar igin)

Grup Grup Grup
D-IVRA Kontrol D-1V
SPO2 (n=25) (n=25) (n=25) P
Preop. 97,88+ 1,641 98,56 £ 1,227 98,20+ 1,414 0,363
T.uyg 98,76+ 0,831 99,20+ 0,913 98,68 £ 1,180 0,138
Cer. Bas. 99,12+0,726 99,28+0,678 99,48+0,653 0,180
5.dk 98,72 £ 0,542 99,04 + 0,611 98,84 £ 0,554 0,155
10.dk 98,68 + 0,627 98,72 +£ 0,614 98,84 + 0,800 0,655
15.dk 98,56+ 0,651 98,80 + 1,000 98,96 + 0,909 0,075
30.dk 98,36 £ 0,490 98,76 + 0,879 98,64 + 0,995 0,144
T.ac. 98,84 + 0,688 98,88 £ 0,666 98,96 + 0,889 0,802
5.dk 98,80 + 0,645 98,64 + 0,907 98,56 + 0,768 0,590
10.dk 98,80 + 1,000 99,08 + 0,702 98,92 £ 0,702 0,603
15.dk 98,84 + 1,028 98,92 + 0,909 98,52 +£ 0,872 0,237
30.dk 99,12 + 0,666 98,72 + 0,980 98,68 + 0,690 0,097
1.Saat 98,76 + 0,597 98,88 £ 0,833 98,52 + 0,653 0,149
2.Saat 98,84 + 0,554 98,68 £ 0,690 98,64 + 0,638 0,441
SPO2: Periferik oksijen saturasyonu
D-IVRA: Intravendz rejyonel anestezi — deksketoprofen trometamol
Kontrol:Intravendz rejyonel anestezi - lidokain + salin
D-1V: Intravendz deksketoprofen trometamol
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SPO2: Periferik oksijen saturasyonu

D-IVRA: intravendz rejyonel anestezi — deksketoprofen trometamol
Kontrol: intravendz rejyonel anestezi - lidokain

D-1V: Intravendz deksketoprofen trometamol

Sekil 4. Gruplarin periferik oksijen saturasyonlar1 degerleri (%)
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Gruplarin Visual Analog Skala ( VAS ) Degerleri :

Gruplarin baslangic VAS (Tablo 5, Sekil 5) degerleri benzerdi. Gruplar arasi
karsilastirmalara bakildiginda, aym1 zaman Ol¢limleri incelendiginde, VAS agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar vardi. Turnike agilmasi esnasinda
(p<0,001) ve turnike agilmast sonrast 5.dk (p=0,033), 10.dk ( p=0,005 ), 15.dk ( p=0,003 ),
30. dk (p= 0,012 )’larda ve l.saat ( p=0,028 )’lerde D-IVRA grubundaki VAS
degerleri,kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diistiktii. Turnike
acilmas1 (p=0,036) esnasinda arveles D-IV grubundaki VAS degerleri, kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktii. Turnike acgilmasi sonrast 30.dk
(p=0,024) ve 1.saat (p=0,033)‘ lerde D-IVRA grubundaki VAS degerleri, D-IV grubuna

gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktii.

Tablo 5. Gruplarin Visual Analog Skala ( VAS ) Degerleri (0-10) (p<0,05)

Grup Grup Grup

D-IVRA Kontrol D-1v
VAS (n=25) (n=25) (n=25) P
Preop. 0,00+ 0,000 0,00+ 0,000 0,00+ 0,000 1,000
T.ac. 0,08 +£0,277 1,12 +£1,166 0,52 + 0,918 <0,001*,**
5.dk 0,40+ 0,816 1,28 £1,720 0,64 + 0,995 0,091*
10.dk 0,28 +0,542 1,32+ 1,435 0,56 + 0,917 0,012*
15.dk 0,24 +0,523 1,44 + 1,609 0,68 + 0,945 0,008*
30.dk 0,48 +£0,714 1,44 + 1,446 1,16 £1,106 0,022%* ***
1.Saat 0,68 + 1,145 1,56 + ,583 1,28 +1,100 0,047%* ***
2.Saat 0,72 + 1,242 1,68 + 819 0,84 +0,987 0,058

VAS: Visiiel Analog Skala

D-IVRA: intravendz rejyonel anestezi — deksketoprofen trometamol

Kontrol: Intravendz rejyonel anestezi - lidokain

D-1V: Intravendz deksketoprofen trometamol

*p<0,001: D-IVRA grubunun VAS degeri, kontrol grubuna gore daha distiktii.
**p=0,036: D-IV grubunun VAS degeri, kontrol grubuna gore daha diigiiktii.
*p=0,033: D-IVRA grubunun VAS degeri, kontrol grubuna gore daha diisiiktii.
*p=0,005 : D-IVRA grubunun VAS degeri, kontrol grubuna gore daha diisiiktii.
*p=0,003 : D-IVRA grubunun VAS degeri, kontrol grubuna gore daha diisiiktii.
*p=0,012 : D-IVRA grubunun VAS degeri, kontrol grubuna gore daha diisiiktii.
***p=0,024 : D-IVRA grubunun VAS degeri, D-IV gore daha diisiiktii.
*p=0,028 : D-IVRA grubunun VAS degeri, kontrol grubuna gore daha disiikti.
***p=0,033 : D-IVRA grubunun VAS degeri, D-IV gore daha diisiikti.
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preop T.ac. 5.dk 10.dk 15.dk 30.dk 1.saat 2.saat

VAS: Vistiel Analog Skala

D-IVRA: Intravendz rejyonel anestezi — deksketoprofen trometamol
Kontrol: Intravendz rejyonel anestezi - lidokain

D-1V: Intravenoz deksketoprofen trometamol

Sekil 5. Gruplarin Visual Analog Skala ( VAS ) Degerleri ( 0-10)
Ramsey sedasyon skoru (RSS) :

Gruplarin RSS (Tablo 6, Sekil 6) degerleri benzerdi. Gruplar arasi
karsilastirmalarda, ayni zaman Ol¢limleri karsilastirildiginda, RSS ortalamalar1 ve diger

donemlerde istatistiksel olarak anlamli derecede bir fark goriilmedi (p>0,05).
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Tablo 6. Gruplarin Ramsey Sedasyon Skoru Degerleri (p> 0,05, tim
karsilastirmalar igin )
Grup Grup Grup
RSS D-IVRA Kontrol D-1v p
(n=25) (n=25) (n=25)
Preop. 2,00 £ 0,00 2,00 £ 0,00 2,00 £ 0,00 1,000
T.uyg 2,00 £ 0,00 1,96 = 0,200 2,00+ 0,00 0,368
Cer. Bas. 2,00 £ 0,00 2,00 £ 0,00 2,00+ 0,00 1,000
5.dk 2,00 £ 0,00 2,00+ 0,00 2,00+ 0,00 1,000
10.dk 2,00 £ 0,00 2,08 =+ 0,400 1,96 = 0,200 0,228
15.dk 2,00 £ 0,00 2,08 £ 0,400 2,04 + 0,200 0,602
30.dk 2,00 £ 0,00 2,04 £ 0,200 2,00+ 0,00 0,368
T.ac. 2,00 £0,00 2,08 £ 0,400 2,00+ 0,00 0,368
5.dk 2,00 £ 0,00 2,08 £ 0,400 2,00+ 0,00 0,368
10.dk 2,00 £ 0,00 1,96 £ 0,200 2,00+ 0,00 0,368
15.dk 2,00 £ 0,00 1,96 £ 0,200 2,00+ 0,00 0,368
30.dk 2,00+ 0,00 1,96 + 0,200 2,00+ 0,00 0,368
1.Saat 2,00 £ 0,00 2,00 £ 0,00 2,00 £ 0,00 1,000
2.Saat 2,00 £0,00 2,00 £ 0,00 2,00 £0,00 1,000
RSS: Ramsey Sedasyon Skoru
D-IVRA: Intravendz rejyonel anestezi — deksketoprofen trometamol
Kontrol: Intravendz rejyonel anestezi - lidokain
D-IV: Intravendz deksketoprofen trometamol
RAMSEY
2.1

2.08

2.06

2.04

2.02

2 m D-IVRA

198 H kontrol

1.96

1.94 uD-v

1.92

1.9

R o ¥F &
(§ \}g\ <’) " ;\’0 N

&
N

»

N G
SO B ¥

RSS: Ramsey Sedasyon Skoru
D-IVRA: intravendz rejyonel anestezi — deksketoprofen trometamol
Kontrol: intravendz rejyonel anestezi - lidokain
D-1V: intravendz deksketoprofen trometamol

Sekil 6. Gruplarin Ramsey Sedasyon Skoru Degerleri
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Duyusal Blok Degerlendirilmesi ( Baslangi¢ ve Bitis Zamanlar ) :

Gruplar arasinda, IVRA solusyonu enjeksiyonu sonras1 duyusal blok baslangig

zamani (Tablo 7, sekil 7) acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi

(p<0,05). Kontrol ve D-IV gruplarma gére, D-IVRA grubunun duyusal blok baslangic

zamanu, istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisa idi (p=0,001). Kontrol ve D-iV

grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bir fark yoktu (p>0,05).

Gruplar arasinda turnike agilmasi sonrast duyusal blok bitis zamanlari ( Tablo 7 )

acisindan, istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0,05).

Tablo 7. Duyusal Blok Baslangi¢ ve Bitis Zamanlari

Grup Grup Grup
D-1IVRA Kontrol D-1v p
(n=25) (n=25) (n=25)
Duyusal B.Bas.(dk) | 3,40+ 1,041 4,76 £ 1,451 4,76 1,422 0,001* ***
Duyusal B.Bit.(dk) | 4,16 £ 1,546 3,92+ 1,801 3,40 £2,082 0,327

IVRA: Intravendz rejyonel anestezi — deksketoprofen trometamol
D- Kontrol: Intravendz rejyonel anestezi - lidokain

D-1V: intravendz deksketoprofen trometamol

*p=0,001: D-IVRA grubundaki duyusal blok baslangi¢c zamani, kontrol grubuna gore daha kisa idi.
***p=0,001: D-IVRA grubundaki duyusal blok baslangi¢ zamani, D-1V grubuna gore daha kisa idi.
( Kontrol grubu ile D-IV grubu arasinda fark yoktu)

DUYUSAL BLOK ZAMANLARI

4.5

35
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m D-IVRA
W kontrol

mD-Iv

IVRA: Intra\_/enéz regional anestezi — deksketoprofen trometamol
D- Kontrol: Intravendz rejyonel anestezi - lidokain
D-1V: Intravendz deksketoprofen trometamol

Sekil 7. .Duyusal Blok Baslangi¢ ve Bitis Zamanlari
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Modifiye Bromage Skalas1 (MBS ) :

Gruplarin  baglangic MBS (Tablo 8) degerleri benzerdi. Gruplar arasi
karsilastirmalar yapildiginda, ayn1 zaman Olgiimleri karsilastirildiginda, MBS agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi. Cerrahi baslangig (p=0,002),
cerrahi baslangi¢ sonrasi 5.dk ( p<0,001) ve 10.dk (p=0,003)‘ lardaki D-IVRA grubundaki

MBS degerleri kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti.

Tablo 8. Gruplarin Modifiye Bromage Skalas1 ( MBS) ( p<0,05 )

Grup Grup Grup

D-IVRA Kontrol D-1V P
MBS (n=25) (n=25) (n=25)
Preop. 0,00 + 0,000 0,00 + 0,000 0,00 + 0,000 1,000
T.uyg 0,00 + 0,000 0,08 + 0,400 0,00 + 0,000 1,000
Cer. Bas. 0,64 + 0,800 0,08+ 0,640 0,32+ 0,690 0,005*
5.dk 1,76 + 0,523 1,08 + 0,640 1,56 + 0,821 0,001*
10.dk 2,08 £0,572 1,48 +0,714 1,84 + 0,550 0,014*
15.dk 2,08 + 0,493 1,72 £ 0,792 1,72+ 0,678 0,097
30.dk 1,88 = 0,440 1,56+ 0,712 1,68 + 0,748 0,219
T.ag. 1,44 + 0,507 1,56 + 0,768 1,44 + 0,583 0,718
5.dk 1,00 + 0,500 1,04 + 0,539 1,00 + 0,645 0,959
10.dk 0,16 + 0,374 0,12+ 0,332 0,24 +0,436 0,526
15.dk 0,00 + 0,000 0,00 + 0,000 0,00 + 0,000 1,000
30.dk 0,00 + 0,000 0,00 + 0,000 0,00 + 0,000 1,000
1.Saat 0,00 + 0,000 0,00 + 0,000 0,00 + 0,000 1,000
2.Saat 0,00 + 0,000 0,00 + 0,000 0,00 + 0,000 1,000

MBS: Modifiye bromage skalasi

D-IVRA: intravendz rejyonel anestezi — deksketoprofen trometamol

Kontrol: Intravendz rejyonel anestezi - lidokain

D-1V: Intravendz deksketoprofen trometamol

*P=0,002: D-IVRA grubunun MBS’1, kontrol grubuna gore daha yiiksekti.
*P<0,001: D-IVRA grubunun MBS’1, kontrol grubuna grubuna gére daha yiiksekti.
*P=0,003: D-IVRA grubunun MBS’1, kontrol grubuna gore daha yiiksekti.
(D-IVRA grubu ile D-IV grubu arasinda fark yoktu.)

(D-IV grubu ile kontrol arasinda fark yoktu)
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MBS: Modifiye bromage skalasi

D-IVRA: Intravendz rejyonel anestezi — deksketoprofen trometamol
Kontrol: Intravendz rejyonel anestezi - lidokain

D-1V: Intravendz deksketoprofen trometamol

Sekil 8. Gruplarin Modifiye Bromage Skalasi
Motor Blok Degerlendirilmesi ( Baslangi¢ ve Bitis zamanlar) :

Gruplar arasinda, IVRA solusyon enjeksiyonu sonrasi, motor blok baslangig

zamani (Tablo 9) agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Gruplar arasinda turnike agildiktan sonra motor blok geri doniis zamani (Tablo 9)
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. Kontrol grubuna goére, D-IVRA
grubunun, turnike agildiktan sonra motor blok geri doniis zamani, istatistiksel olarak
anlaml derecede daha uzun idi (p<0,001). D-IV grubuna gére, D-IVRA grubunun turnike
acildiktan sonraki motor blok geri doniis zaman istatistiksel olarak anlamli derecede daha
uzun idi ( p<0,001). Kontrol grubu ile D-IV arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark

gortilmedi.
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Tablo 9. Motor Blok Baslangi¢ ve Bitis Zamanlar1 ( p<0,05)

Grup Grup Grup

D-IVRA Kontrol D-1vV p

(n=25) (n=25) (n=25)
Motor 8,68 + 2,940 9,36 + 3,882 10,00 + 3,096 0.380
B.Bas.(dk) '
Motor B.Bit.(dk) | 9,00 + 1,581 4,56 + 2,162 5,16 £ 2,764 <0,001*,***

D-IVRA: Intravendz rejyonel anestezi — deksketoprofen trometamol

Kontrol: Intravendz rejyonel anestezi - lidokain

D-1V: Intravensz deksketoprofen trometamol

*p<0,001 : D-IVRA grubundaki motor blok bitis zamani, kontrol grubuna gére daha uzundu.
***p<(0,001 : D- IVRA grubundaki motor blok bitis zamani, D-IV grubuna gore daha uzundu.
( D-1V grubu ile kontrol arasinda fark yoktu.)

MOTOR BLOK ZAMANLARI
*
10
9
8
7
6 H D-IVRA
5 H kontrol
4 = D-IV
3
2
1
0
mot.b.bas mot.b.bit.

D-IVRA: Intravendz rejyonel anestezi — deksketoprofen trometamol
Kontrol: Intravendz rejyonel anestezi - lidokain
D-1V: intravendz deksketoprofen trometamol

Sekil 9. Motor Blok Baslangi¢ ve Bitis Zamanlari
Hasta ve Cerrah Memnuniyeti ( Tablo 10) (0-4) :

Gruplarin hasta memnuniyeti agisindan istatistiksel olarak karsilagtirilmasinda

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

Gruplarin cerrah memnuniyeti agisindan karsilastirilmasinda, istatistiksel olarak
fark mevcuttu (p<0,05). D-IVRA grubunun cerrah memnuniyeti, kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla idi (p=0,001). D-IV grubunun cerrah
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memnuniyeti, kontrol grubuna gore, istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla idi

(p=0,010).

Tablo 10.Guruplarin Hasta ve Cerrah Memnuniyeti Degerleri(0-4)

Grup Grup Grup
D-IVRA Kontrol D-1Vv p
(n=25) (n=25) (n=25)
Hasta
g%‘”””'yet' 35620507 |3,56£0507 |3.80+0408 | 0128
Cerrah
. - o * k%
Egi;‘““”'ye“ 3760436 | 328+0458  |3,64+0569 | -0.002%

IVRA: Intravendz rejyonell anestezi — deksketoprofen trometamol

D- Kontrol: Intravendz rejyonel anestezi - lidokain

D-1V: Intravenoz deksketoprofen trometamol

*p=0,001: D-IVRA grubundaki cerrah memnuniyeti, kontrol grubuna gére daha ytiksekti.
**p=0,010:D-IV grubundaki cerrah memnuniyeti, kontrol grubuna gore daha yiiksekti.
(D-IVRA grubu ile D-IV grubu arasinda fark yoktu)

3,8
3,7
3,6
3,5
3,4
33
32
3,1

HAS. VE CER.MEMNUNIYETI

has.mem cer.mem

H D-IVRA
B kontrol

mD-Iv

IVRA: Intravendz rejyonel anestezi — deksketoprofen trometamol
D- Kontrol: Intravendz rejyonel anestezi - lidokain
D-1V: intravendz deksketoprofen trometamol

Sekil 10. Gruplarin Hasta ve Cerrah Memnuniyeti Degerleri
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Intraoperatif Analjezi Thtiyaci (Tablo 11) (%) :

Gruplar arasinda yapilan karsilagtirmada, intraoperatif analjezi ihtiyaci agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05).

Tablo 11. Gruplarin Intraoperatif Analjezi Ihtiyact (P>0,05, tiim karsilastirmalar

igin)
Grup Grup Grup
D-IVRA Kontrol D-1v p
(n=25) (n=25) (n=25)
Analjezi Thtiyaci
intraop.(%) YOK | % 80 % 68 % 80
T 0,518
Analjezi IThtiyaci
intraop.(%) VAR | % 20 % 32 % 20
IVRA: Intravendz rejyonel anestezi — deksketoprofen trometamol
D- Kontrol: Intravendz rejyonel anestezi - lidokain
D-1V: intravendz deksketoprofen trometamol
ANAUEZI IHTIYACI INTRAOP (yok/var)
80%
70%
60%
50% H D-IVRA
40% m kontrol
30% mD-Iv
20%
10%
0%
yok var

IVRA: intrayenéz rejyonel anestezi — deksketoprofen trometamol
D- Kontrol: Intravendz rejyonel anestezi - lidokain
D-IV: Intravendz deksketoprofen trometamol

Sekil 11. Gruplarin Intraoperatif Analjezi Ihtiyaci
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Postoperatif Analjezi Thtiyaci1 ( Tablo 12) (% ) :

Gruplar arasinda yapilan karsilastirmada, postoperatif analjezi ihtiyaci agisindan,

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05).

Tablo 12. Gruplarm Postoperatif Analjezi Ihtiyaci (p>0,05, tiim karsilastirmalar

igin)
Grup Grup Grup
D-IVRA Kontrol D-1v p
(n=25) (n=25) (n=25)
Analjezi Thtiyaci
postop.(%6) B . .
YOK % 88 % 60 % 72 0,080
Analjezi Ihtiyaci
postop.(%6) 0 0 0
VAR % 12 % 40 % 28
IVRA: Intravendz rejyonel anestezi — deksketoprofen trometamol
D- Kontrol: Intravendz rejyonel anestezi - lidokain
D-1V: Intravenoz deksketoprofen trometamol
ANAUEZI iHTIYACI POSTOP (yok/var)
90%
80%
70%
60% ® D-IVRA
50%
M kontrol
40%
30% mD-Iv
20%
10%
0%
yok var

IVRA: intrayenéz regional anestezi — deksketoprofen trometamol
D- Kontrol: Intravendz regional anestezi - lidokain
D-IV: Intravendz deksketoprofen trometamol

Sekil 12. Gruplarm Postoperatif Analjezi Ihtiyaci
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5.TARTISMA

Rejyonal anestezi ydntemlerinden biri olan "Intravendz Rejyonal  Anestezi"
(IVRA), ilk kez 1908 yilinda, Alman cerrah August K.G. Bier tarafindan uygulanmis ve
"Bier Blok" adiyla tanimlanmistir. Dolasimi turnike ile engellenen ekstremitede ven igine
lokal anestezik soliisyon enjeksiyonu ile olusturulan rejyonal blok tipidir. Ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin az olmasi, maliyetinin diisiik olmasi, kolay uygulanabilmesi nedeniyle
sik tercih edilen bir yontemdir. Basta iist ekstremitede olmak {izere ekstremite cerrahisinde
gerek giivenilirligi, gerekse teknigin kolayligi nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir (1-
4).

Intraoperatif dénemdeki sizintilar ve turnikenin erken acilmasi durumunda lokal
anesteziklere bagl sistemik toksik etkilerin izlenmesi, turnike agrisi, operasyon sonrasi
ihtiya¢ duyulan analjezi gereksinimini yeterli ol¢iide saglayamamasi teknigin kullaniminm

kisitlayan nedenlerdir (13).

Biitiin lokal anestezikler uygun doz ve konsantrasyonda kullanildig1 zaman yeterli
analjezi saglayabilse de, uygulama sonrast gelisen komplikasyonlar sebebiyle bazi lokal
anestezik ajanlarin kullanimi smirlandirilmistir. IVRA’da en ¢ok kullanilan ajanlar
lidokain ve prilokaindir (1). Bupivakaine kullaniminda santral sinir sistemi ve turnike
kagagi olmamasina ragmen  toksisite goriilebilmesi nedeniyle "Food And Drug
Administration” (FDA) tarafindan 1983’te rejyonal intravendz anestezide kullanimi

yasaklanmistir (42).

Cerrahi travma, esas olarak sinir sonlarinda direk mekanik etki ile hasara sebep
olmaktadir. Ayrica, bradikinin, serotonin, substans p, histamin gibi nosiseptorleri aktive
eden endojen kimyasal mediatorlerin salinimina sebep olur (43). Prostaglandinler, bu
kimyasal mediyatorler 1ile cerrahi travma bolgesindeki kutandz hiperaljeziyi
kolaylastirmaktadir. Arasidonik asitten kaynaklanan inflamatuar mediatorlerin sentezinin
engellenmesi, NSAII’larin agriy1 azaltmadaki ikinci mekanizmasidir. NSAII “lar sistemik
olarak verildiginde, postoperatif agriy1 azaltmak i¢in, santral veya spinal olarak verilen
analjeziklerle sinerjizm gosterir. Bu sinerjizm cerrahi bolgeden nosiseptif sinyallerinin

azaltilmasi ile oldugu diistiniilmektedir (43).


MaviATES
Metin Kutusu


Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII), yaygin bicimde agr1 ve inflamasyon
tedavisinde kullamlmaktadir. Bircok mekanizma oOnerilmesine ragmen, NSAIi’larin
farmakolojik etkileri, siklooksijenaz enziminin inhibisyonu ve prostaglandinlerin

inhibisyonu ile a¢iklanmaktadir (44).

Dexketoprofen trometamol, aril propiyonik asit grubuna dahil yeni gelistirilen bir
NSAII’ dir. Rasemik bir bilesik olan ketoprofenin S(+)-enantiomerinin suda ¢dziinen tuz
formudur (38). Preklinik c¢alismalarda bircok defa gosterildigi gibi ketoprofenin
antienflamatuar ve analjezik etkisi tamamiyle S(+)-enantiomere (deksketoprofen) baglidir
ve R(-)-enantiomerin bdyle bir etkisi yoktur (38). Inflamasyon ve analjezinin 6l¢iildiigii
hayvan modellerinde deksketoprofenin ana bilesik olan ketoprofenden en az iki kat daha
potent oldugu gosterilmistir (46). Ketoprofene gore daha lipofilik oldugu (39) ve etkisinin
daha hizli baglamasi, daha potent olmasi ve gastrointestinal yan etkilerinin az olmasi

ketoprofene avantajidir (48).

S(+) deksketoprofen trometamolun sican beyin mikrozomal COX aktivitesini

stereoselektif olarak inhibe ettigi gosterilmistir (49).

Lipid ¢0ziinebilirlik emilimin hizlanmasina da yardim etmektedir. Barsak ic
yiiziindekiler( enterosit) dahil olmak {iizere viicuttaki hiicrelerin duvarlar ¢ift ( bi lipid )
tabakadan olugsmaktadir. Eger bir bilesik yagda coziinebiliyorsa, bu, onun lipid hiicre

duvarindan membranda aktif tasima gerekmeden gecebilecegi anlamina gelmektedir (49).

Biitiin bu bilgiler 1s131nda, biz deksketoprofenin IVRA’da kullaniminin anestezi ve
analjezi kalitesini arttiracagini ongorerek, calismamizda deksketoprofen trometamolu

arastirdik.

Sen ve arkadaslari, 3 mg/kg lidokaine lornoksikam ekleyerek yaptiklari IVRA
calismasinda, lidokaine lornoksikam eklenmesinin, turnike agrisin1 azaltarak, ilk analjezik

gereksinim zamanini uzattigini, total analjezik tiikketimini azalttigin1 bulmuslardir (45).

Calismamizda, IVRA’ya deksketoprofen trometamol katilmis olan hastalarm VAS
skorlarinin; turnike ag¢ilmasi esnasinda ve turnike agilmasi sonrasi 10., 15., 30. dakikalarda

ve 1.saatteki takiplerde, istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu goriildii.
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Sen ve arkadaslarmin yaptiklari calismada, IVRA’da lidokaine lornoksikam
katilmasinin, solusyon pH* sin1 arttirdigin1  ve bunun serbest bazlart arttirarak, daha kisa
sensoriyal ve motor blok baslangi¢ zamanina katkida bulunabilecegini, aciklamislardir.
Bunun L-IV grubuna gore, L-IVRA grubundaki daha kisa sensoriyal ve motor blok

zamanini, agiklayabilecegini belirtmislerdir (45).

Bizim c¢alismamizda da D-IVRA grubunun, enjeksiyon sonrasi duyusal blok
baslangi¢c zamani, kontrol ve D-IV grubuna gore, istatistiksel olarak anlamli derecede daha
kisa idi. D-IVRA grubunun, turnike acilmasi sonrasi motor blok geri doniis zamani,
kontrol ve D-IV  grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha uzun idi.
Deksketoprofenin bu etkisi, onun lipofilitesi ve bi-lipid tabakalardan daha kolay

gecebilmesiyle ilgili olabilir.

Reuben ve arkadaslari, % 0,5 ketorolac ekleyerek yaptiklart RIVA calismasinda,
RIVA solusyonuna ketorolak katilan grupta, kontrol ve noncerrahi koldan iv ketorolak
uygulanan gruba gore ; intraoperatif turnike agrisin1 daha iyi kontrol ettigi, PACU ve
postoperatif ilk bir saatte agriy1 diizelttigi ve analjezik tiiketimini postoperatif birinci giinde

azalttigini bulmuslardir (43).

Bizim ¢alismamizda, IVRA’da deksketoprofen trometamol kullanilmis vakalarda,
turnike agilmasi esnasinda ve turnike ac¢ilmasi sonrasi 5., 10., 15. ve 30. dk’larda ve 1.saat
> lerde D-IVRA grubundaki VAS degerleri, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiiktii. Turnike agilmasi esnasinda D-IV grubundaki VAS degerleri,
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktii. Turnike agilmast
sonras1 30.dk ve 1. saat ¢ lerde D-IVRA grubundaki VAS degerleri, D-IV grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli derecede diistiktii.

Bigat ve arkadaglarinin, inflamatuar etkenleri géz dniinde bulundurarak bir steroid
olan dekzametazon ile yaptiklar1 IVRA galismasinda, 3 mg/kg lidokaine ekledikleri 8 mg
dekzametazonun anestezi kalitesini arttirdigin1 ayn1 zamanda operasyon sonrasi ilk giin
anlamli derecede analjezi sagladigini sagladigin1 gormiislerdir (6). Bizim caligmamizda,
deksketoprofen trometamolun lidokaine eklenerek IVRA’da kullanilmasimin, postoperatif
VAS degerlerinde diismeye yol actigi ve anlamli derecede analjezi etkinligini arttirdig:

gorildii.
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Ballarin ve arkadaslarinin, enjekte edilebilir deksketoprofen trometamolun klinik
etkililigini degerlendirmek icin yaptiklari ¢alismada, postoperatif agrida ketoprofen 100
mg’1n, diklofenak 75 mg ve tramadol 100 mg ile mukayese edilebilir bir analjezik etki
sagladig1 ayrica diklofenak im. ve tramadol iv. bolusa gore daha hizli baslayan bir etki
gosterdigini tespit etmislerdir. 50 mg deksketoprofen trometamoliin opoidler ile birlikte
kullaniminin yaklagik % 35 ila % 45 arasinda bir morfin tasarrufu sagladigini ve buna bagh
olarak daha az bulanti ve kusmaya, operasyon sonrasi daha kaliteli uykuya ve daha diisiik
derecede sedasyona imkan sagladigini tespit etmislerdir. Nefritik kolikte analjezik
etkinligin 2 gr metamizol veya 100 mg ketoprofen ile elde edilenden daha iist seviyede
oldugunu ve ancak etki hizi i.m. ve iv. metamizolden daha yiiksek oldugunu bulmuslardir.

Akut lumbaljide 75 mg diklofenaktan daha yiiksek profil gosterdigini bulmuslardir(47).

Calismamizda, intraoperatif ek analjezik ihtiyaci, D-IVRA gubunda %80, kontrol
grununda %68, D-1V grubunda ise %80 oranda yoktu. Postoperatif ek analjezik ihtiyaci
ise; D-IVRA grubunda %88, kontrol grubunda %60 ve D-1V grubunda %72 oranda yoktu.
Istatistiksel karsilastirmada intraoperatif ve postoperatif analjezik ihtiyaclar1 agisindan fark

¢ikmadi.

Yurtlu ve arkadaslarinin (50), IVRA’ da lidokaine deksketoprofen trometamol
katarak yaptiklari ¢alismada; IVRA grubunda, intraoperatif 20., 30. dakika ve postoperatif
30. dakika, 2. ve 4. saatlerdeki VAS skorlari, kontrol grubuna gore daha diisiik
bulunmustur(p<0,05). 1V gruptaki postoperatif 30. dakika, 2. ve 4. saatlerdeki VAS
skorlarinin, kontrol grubuna gére daha diisiik oldugu tespit edilmistir(p<0,05). Bizim
calismamizda; turnike acilmasi esnasinda ve turnike agilmasi sonrasi 5.dk , 10.dk, 15.dk,
30. dk’ larda ve 1.saat’ lerde D-IVRA grubundaki VAS degerleri, kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak  anlamli derecede diisiiktii. Turnike acilmasi esnasinda  D-IV
grubundaki VAS degerleri, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
diistiktii. Turnike agilmasi sonrast 30.dk ve 1. saat® lerde D-IVRA grubundaki VAS

degerleri, D-IV grubuna gore istatistiksel olarak anlaml1 derecede diisiiktii.

Yurtlu ve Ark. yaptigi calismada(50); IVRA  solusyonuna deksketoprofen
trometamol katilan hastalarda, sensoriyel ve motor blok baslangic zamanlariin daha kisa,
geri donilis zamanlarinin daha uzun oldugu goriilmistiir(p<0,05). Calismamizda ise D-

IVRA grubunun, duyusal blok baslangic zamani, kontrol ve D-IV  grubuna gore,
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istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisa idi. Duyusal blok bitis zamani agisindan
gruplar arasinda fark yoktu. D-IVRA grubunun, motor blok geri doniis zamani, kontrol ve
D-IV  grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha uzun idi. Motor blok

baslangi¢c zamani agisindan gruplar arasinda fark yoktu.

Yurtlu ve Ark.’1 (50); deksketoprofen trometamolun, cerrahinin uygulanmadigi
koldan iv olarak yapildig1 grupta ve IVRA’ya eklenerek uygulandigi grupta, kontrol
grubuna gore intraoperatif fentanyl ihtiyaci olan hasta sayisinin diisiik oldugunu tespit
etmislerdir (p<0,05). Kontrol grubu hastalarinin intraoperatif fentanyl ihtiyaci, IV ve IVRA
grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Kontrol hastalarinda, postoperatif
parasetamol tiiketimi, IV ve IVRA grubuna gére yiiksek bulunmustur(p<0,05) (50). Bizim
caligmamizda; intraoperatif ek analjezik ihtiyaci, D-IVRA gubunda %80, kontrol grununda
%68, D-1V grubunda ise %80 oranda yoktu. Postoperatif ek analjezik ihtiyaci ise; D-IVRA
grubunda %88, kontrol grubunda %60 ve D-IV grubunda %72 oranda yoktu. Istatistiksel

karsilastirmada intraoperatif ve postoperatif analjezik ihtiyaclari agisindan fark ¢ikmadi.

Yurtlu ve Ark.’nin ¢alismasi (50) disinda, deksketoprofen trometamolun iVRA’da
kullanildig1 baska bir ¢calisma yoktur.

Postoperatif analjezik etkinligi acisindan deksketoprofen trometamolle ilgili diger

caligmalar agsagidaki belirtilmektedir.

Hanna ve arkadaglari, major ortopedik cerrahi sonras1 agri tedavisinde,
intramuskuler deksketoprofen trometamolun, analjezik etkinligini ve morfin gereksinimini
azaltic1 etkisini ketoprofen ve plaseboyla karsilagtirmislardir. Major ortopedik cerrahi
sonrast 50 mg deksketoprofen trometamol uygulamasinin, gerek opoid gereksinimini
azaltict etki, gerekse agri kontrolii acisindan iyi bir analjezik oldugu gosterilmistir.
Deksketoprofen trometamol ile tedavi edilen hastalarda kiimiilatif morfin tiikketimi miktar
en diisiik bulunmus ve plasebo alanlarla karsilastirildiginda morfin gereksiniminin yaklagik

olarak ticte birine diistiigli gozlenmistir(46).

Manuel J. Barbanoj ve arkadaslarinin 2008 yilinda deksketoprofen trometamolun
etkinlik ve giivenliginin  klinik  kanitlarim1  degerlendirdikleri  c¢aligmalarinda,
deksketoprofen trometamolun, oral ve parenteral formlarmin onaylanmis endikasyonlarda

total yarar risk oraninin pozitif olarak kaldigi belirtilmistir(36). Yapilan galismalarda
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deksketoprofen trometamolun parenteral formunun (ampiil), diger {irtinlerle benzer
analjezik etkinlik gosterdigi, opoid gereksinimini azalttigi, daha diisiik bulanti kusma
insidansi ile daha iyi uyku kalitesi sagladigi ve daha diisiik derecede sedasyon yaptigi

gosterilmistir(36).

Tuncer ve arkadaslarinin, abdominal histerektomi uygulanan olgularda intravendz
deksketoprofenin postoperatif analjezi ve morfin tiiketimi {lizerine etkisini arastirdiklari
caligmalarinda, iv deksketoprofen trometamol verilen grupta kontrol ( salin) grubuna gore

opoid ihtiyacinin azaldig1 ve anlamli analjezik etki sagladig kanitlanmistir(37).

Iohom ve arkadaslarinin ¢alismasinda, elektif kalga artroplastisi yapilan hastalarda
periopertif 8 saatte bir 25 mg deksketoprofen trometamol uygulamasinin analjeziyi 6nemli
derecede sagladigi, opoid ihtiyacin1 ve bununla iliskili yan etkileri azalttig1 ve postoperatif

proinflamatuar yanit1 azalttig1 gosterilmistir(51).

Sonug olarak deksketoprofen trometamolun etkin bir analjezik olup, postoperatif
VAS degerlerinin diismesine, IVRA da lidokaine eklenmesi, duysal blok baslangic
stiresinin kisalmasina, Bromage’in artmasina, motor blogun kalkis siiresinin uzamasina,

operasyon konforu agisindan 6zellikle cerrah memnuniyetinin artmasina neden olmustur.
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6. SONUCLAR

El ve 6n kol cerrahisi nedeniyle intravenéz rejyonal anestezi (IVRA) yapilmis

toplam 75 hastanin anestezi dosya kayitlar1 incelendi.

D-IVRA (Lidokain + deksketoprofen trometamol), kontrol (lidokain) ve D-IV (
cerrahi olmayan koldan intraven6z deksketoprofen trometamol ve cerrahi yapilan koldan

lidokain) gruplarinin karsilastirilmasinda ;

» Turnike agilmasi esnasinda ve turnike agilmasi sonrasi 5.dk, 10.dk, 15.dk, 30.
dk’ larda ve 1.saat’ lerde D-IVRA grubundaki VAS degerleri, kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiiktii. Turnike agilmasi esnasinda
arveles D-IV grubundaki VAS degerleri, kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiiktii. Turnike acilmasi sonrasi 30.dk ve 1. saat
lerde D-IVRA grubundaki VAS degerleri, D-IV  grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli derecede diisiiktii.

» D-IVRA grubundaki KAH, cerrahi baslangi¢ sonrasi 10. dk, turnike acilmasi
esnasinda ve turnike agilmasi sonrasi 5. dk. ‘larda, kontrol grubuna gore daha
diisiiktii.  Degerlendirilen  vakalarda  hemodinamik a¢idan  miidahale

gerektirmedigi tespit edildi.

» D-IVRA grubundaki Bromage degerleri , cerrahi baslangig, cerrahi baslangig
sonras1 5.dk ve 10.dk’ larda, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksekti.

» D-IVRA grubunun motor blok geri doniis zamani, kontrol ve D-IV grubuna

gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha uzun idi.

» D-IVRA grubunun duyusal blok baslangi¢c zamani, kontrol ve D-IV grubuna

gore, istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisa idi.

» D-IVRA ve D-IV gruplarmin cerrah memnuniyeti kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak daha yiiksek idi.


MaviATES
Metin Kutusu

MaviATES
Metin Kutusu


7.0ZET

Calisma, el ve 6n kol cerrahisi nedeniyle intravenéz rejyonal anestezi (IVRA)
yapilmis, ASA 1-2, 18-60 yas arasi erigkin, toplam 75 hastanin anestezi dosya kayitlari
incelenerek yapilmistir. Hastalar; 1) kontrol (iv lidokain 3mg/kg ), 2) D-IVRA (Lidokain
3mg/kg + 50 mg deksketoprofen trometamol), 3) D-IV ( cerrahi olmayan koldan 50mg
intravendz deksketoprofen trometamol ve cerrahi yapilan koldan iv lidokain 3mg/kg),
olmak tizere ii¢ gruba ayrildi. Hastalarin, kalp atim hizlari, ortalama arteriyel basinglari,
periferik oksijen saturasyonlari, VAS, RSS, MBS, motor ve duyusal blok baslangi¢ ve bitis
zamanlari, intraoperatif ve postoperatif analjezik ihtiyaclari incelendi. Hasta ve cerrah

memnuniyetleri arastirildi.

Turnike acilmas1 sonrasi, postoperatif, D-IVRA grubunun VAS degerleri, kontrol
grubuna gore daha diisiiktii. Turnike agilmasi esnasinda, D-IV grunun VAS degerleri,
kontrol grubuna gore daha diisiiktii. Postoperatif 30.dk ve 1.saatteki D-IVRA grubunun
VAS degerleri, D-IV grubuna gore daha diisiikti. D-IVRA grubunun duyusal blok
baslangi¢ zamani, kontrol ve D-IV grubuna gore, istatistiksel olarak anlamli derecede daha
kisa idi. D-IVRA grubundaki Bromage degerleri, cerrahi baglangig, cerrahi baslangig
sonras1 5.dk ve 10.dk’ larda, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksekti. D-IVRA grubunun motor blok geri doniis zamani, kontrol ve D-IV grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha uzun idi. D-IVRA ve D-IV gruplarinin cerrah
memnuniyeti, anestezi konforu agisindan, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha

yiiksek idi.

Sonug olarak; deksketoprofen trometamolun, regional intravendz anestezide,
lidokaine eklenmesinin, VAS degerlerini, istatistiksel olarak anlamli derecede azalttigi,
duyusal blok baslangi¢ zamanini kisalttigi, motor blok geri doniis zamanini uzattig1, cerrah

memnuniyetini arttirdigr gorildii.
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8.SUMMARY

RETROSPECTIVE COMPARISION OF EFFECT OF LIDOCAINE-
SALINE AND LIDOCAINE ADDING DEXKETOPROFEN TROMETAMOL AND
LIDOCAINE -SALINE WITH IV DEXKETOPROFEN TROMETAMOL FROM
NONOPERATION ARM IN INTRAVENOUS REGIONAL ANAESTHESIA.

This study was perfomed by examining anaesthesia file record of seventy five
patients that ASA 1-2, aged between 18-60 years, and were applied regional intravenous
anaesthesia for hand or forearm surgery. Patient were divided into three groups; 1) Patients
who were given lidocaine (3mg/kg) intravenously from operation arm were accepted as
control, 2) Patients who were given lidocaine (3mg/kg) + dexketoprofen trometamol (50
mg) intravenously from operation arm were defined as D-IVRA, 3) Patients who were
given 50 mg dexketoprofen trometamol intravenously from nonoperation arm and
lidocaine (3mg/kg) from operation arm defined as D-IV. Patients of heart rate, main
arterial pressure, periferic oxygene saturation, VAS, RSS, MBS, motor and sensoriyal
block begining and ending time, intraoperative and postoperative analgesic requirement

were examined by file record. Patient and surgeon pleasure was investigated.

D-IVRA group of VAS score was lower than control group, at the pursuit times
after deflation of tourniquet time postoperatively. D-IV group of VAS score was lower
than control group at the time of tourniquet deflation. Postoperatively at thirtieth minute
and first hour, D-IVRA group of VAS score was low when compared D-1V group. After
tourniquet deflation, D-IVRA group’s sensory block recovery time was short versus D-
IV group. Bromage value of D-IVRA group was high versus control and D-IV groups at
fifth and tenth minutes after begining of surgery. Motor block recovery time of D-IVRA
group was longer than control and D-IV groups. From the point of view of anaesthesia

qualty, pleasure of surgeon was higher than control group in D-IVRA and D-1V groups.

As a conclusion; Addition of dexketoprofen trometamol to lidocine in RiVA,
decreased VAS values almost all pursuit time postoperatively, shortened sensory onset

time, prolonged motor block recovery time and increased pleasure of surgeon .
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