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1. GIRIS VE AMAC

Cerrahi  ve  anestezi  tekniklerindeki  ilerlemeler,  anestezik  ajanlarin
kombinasyonlarindaki gelismeler, monitorizasyon yontemlerinin ve teknolojinin gelismesi
ile genel anestezi mortalite ve morbiditesi azaltilabilse de yapilan ¢alismalar lokal ve
rejyonal anestezinin hastanin vital fonksiyonlarini genel anesteziden daha az etkiledigini,

intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlarin daha az goriildiigiinii gostermektedir (1,2).

Rejyonal anestezi, peroperatif ve 6zellikle postoperatif donemde analjezi saglamasi,
peroperatif morbiditeyi ve postoperatif hastanede kalis siiresini azaltmasi ve maliyeti
diisiirmesi acisindan da uygun vakalarda genel anesteziye gore bazi avantajlar saglayan bir
yontemdir (3). Anestezik yaklasim acisindan ise, hastanin bilincinin yerinde olmasi, hava
yolunun acgik ve koruma reflekslerinin devam ediyor olmast mide igerigi aspirasyon riskini
azaltmaktadir. Midesi dolu ve 6zge¢misi hakkinda ¢ok az sey bilinen acil durumlar i¢in
planlanan girisim rejyonal yontemlere uygun ise rejyonal anestezi genel anesteziden daha
giivenli kabul edilmektedir (1,2).

Rejyonal anestezi yontemlerinden biri olan ‘Rejyonal Intravenéz Anestezi’ (RIVA), ilk
kez 1908 yilinda, Alman cerrah August K.G. Bier tarafindan uygulanmig ve "Bier Blok"
adiyla tanimlanmistir. Dolasimi turnike ile engellenen ekstremitede ven icine lokal
anestezik soliisyon enjeksiyonu ile olusturulan rejyonal blok tipidir. Metodun ilk
uygulandig1 yillarda lokal anestezik olarak prilokain kullanilmistir. Fakat 1963 yilinda
Holmes, prilokainden daha etkin ve giivenilir blok olusturdugu igin lidokaini kullanmustir.
Ameliyat sonrasi komplikasyonlarin az olmasi, maliyetinin diisiik olmasi, kolay
uygulanabilmesi nedeniyle sik tercih edilen bir yontemdir. Basta iist ekstremitede olmak
lizere ekstremite cerrahisinde gerek giivenilirligi, gerekse teknigin kolayligi nedeniyle

yaygin olarak kullanilmaktadir (3-6).

RIVA iist ekstremite cerrahisi uygulanacak hastalarda; etkin ve kolay uygulanabilir
olmasi, anestezik etkinin hizli baslamasi ve sonlanmasi, kansiz bir cerrahi Saha
saglanabilmesi, agir sedasyon ve genellikle genel anestezi gerektirmemesi gibi avantajlari
nedeniyle tercih edilen bir yontemdir (7,8). Ancak konsantre ve yliksek voliimde lokal

anestezik ajan kullanildiginda, turnikenin kazara veya operasyonun beklenenden once



bitmesine bagli olarak erken agilmasi halinde lokal anesteziklere ait sistemik toksik

belirtiler gortilebilmektedir (9,10).

Uygulanan lokal anestezik dozlarinin disiiriilmesi toksisite riskini azaltir, ancak
genellikle yetersiz anesteziyle sonuglanir (11). Yontemin etkili olmas1 ve lokal anestezik
toksisite riskini azaltmak amaciyla alternatif yontem arayislari halen siirmektedir. Periferik
sinir sisteminde opioid reseptdrlerin varliginin gosterilmesi, opioidlerin rejyonal analjezi
olusturmak amaciyla tek baslarima veya lokal anesteziklerle kombine edilerek
kullanilmalarim1 giindeme getirmistir. Sentetik bir fenilpiperidin derivesi olan fentanil bu
amagla RIVA uygulamalarinda da lokal anesteziklerle birlikte kullanilmistir (12). Ayrica
kiigiik dozlarda kas gevseticilerin eklenmesiyle de lokal anestezik dozu azaltilarak cerrahi
kas gevsekligi saglanabildigi gosterilmistir (13). Klinigimizde daha oOnce bir tez
calismasinda parasetamol RIVA’nin etkinligini artirmak, turnike agrisini ve yetersiz
postoperatif analjeziyi ortadan kaldirmak i¢in adjuvan olarak prilokain-lidokain karisimina

eklenmistir (14).

Deksketoprofen analjezik, non-steroid antiinflamatuar, antipiretik bir ilagtir. Etkisini
siklooksijenaz yolu inhibisyonu, prostaglandin sentez inhibisyonu, Kinin gibi diger
mediatorleri de etkileyerek, direkt etkiye ek olarak indirekt bir etkide yapmaktadir (15).
Ana bileseni olan ketoprofenden iki kat daha potent, daha lipofilik, daha hizli etki
baslangicli olup gastrointestinal yan etkileri daha azdir (15). Biz de bu 6zelliklerini goz
oniinde bulundurarak RIVA’da lidokaine adjuvan olarak deksketoprofen ilave edilmis

hastalar1 degerlendirmeye aldik.

Bu calismada {iniversitemiz ameliyathanesinde RIVA yontemini uygulayarak el
ve/veya Onkol cerrahisi yapilmis hastalarin dosyalarinin incelenmesiyle elde ettigimiz
bulgular 15181nda; lidokain-parasetamol karigimi ile lidokain-deksketoprofen karigiminin
duyusal blok baslama ve geri doniis siirelerini, motor blok baslama ve geri doniis
siirelerini, olusan blok kalitesini, peroperatif ve postoperatif vital bulgulari, intraoperatif ve

postoperatif analjezik ihtiyacini retrospektif olarak karsilastirmayi amagladik.



2. GENEL BILGILER

Cok eski bir gegmise sahip anesteziyoloji bilimi 6zellikle son yillarda biiyiik bir agama

gostermistir. Bu tarihce i¢inde genel ve rejyonal anestezi gelismelerini slirdiirmiis, genel

anestezi tekniklerindeki hizli ilerlemenin oldugu donemlerde genel anestezi tercihi agirlik

kazanmistir. Daha sonraki yillarda genel anestezinin yan etki ve komplikasyonlar1 daha

genis olarak arastirilip kanitlaninca, rejyonal anestezi teknikleri 1970°1li yillarla birlikte

tekrar giincellesmis ve Anesteziyoloji i¢inde hak ettigi yeri almistir. Rejyonal anestezi ve

genel anestezinin birbirinin alternatifi degil, biitiiniin ayrilmaz pargalar1 oldugu sonucuna

varilmistir (7).

Rejyonal anestezi viicudun anatomik bir bolgesinin sinir dokusunda iletimi bloke

edebilecek oOzellikte bir kimyasal ajan ile sinir iletisinin ve agr1 duyusunun ortadan

kaldirilmasi olarak tarif edilebilir (3).

2.1. Rejyonal Anestezinin Siniflamasi

Rejyonal Anestezi asagidaki gibi siniflandirilabilir:

a

d

Topikal anestezi: Etki etmesi beklenen ajanin cilt veya miik6z membran yiizeyine
uygulanmasidir

Infiltrasyon blogu: Anestezik ajanin kesi yapilacak doku igine enjekte edilerek
uygulanmasidir.

Alan blogu: Cerrahin opere edecegi sahanin c¢evresindeki doku igine lokal
anesteziklerin enjekte edilmesi teknigidir.

[letim (Conduction) Anestezisi: Siklikla rejyonel anestezi seklinde kullanilir.

Anestezik soliisyonun sinir boyunca veya belli sinirlerce innerve edilen viicut bolgesi

icine motor ve duysal innervasyonu kesecek tarz ve miktarda uygulanmasidir.

Bunlar i¢inde:

1- Sinir Bloklar1 (mindr, major sinir bloklar1 ve pleksus bloklart)

2- Santrondroaksis Bloklar1 (spinal anestezi, epidural anestezi, kaudal anestezi)



3- intravaskiiler lokal anesteziklerle rejyonel blok (rejyonel intravendz ve rejyonal

intraarteriyel anestezi (3,7).

2.2. Rejyonal Intravenoz Anestezi
2.2.1. Tanim:

Rejyonal intravendz anestezi (RIVA); sistemik arteryel basing iizerinde bir basingla
turnike uygulanarak, sistemik dolasimdan izole edilmis bir ekstremitede el sirtina
yerlestirilmis ince bir intravendz kaniilden epinefrin icermeyen ve sensoryel blok
olusturacak kadar lokal anestezigin damar igine verilmesiyle olusturulan bir bolgesel

anestezi teknigidir (16-18).
2.2.2. Tarihge:

Bu teknik ilk olarak 1908’de Berlin Tip Fakiiltesinde bir genel cerrahi profesorii olan
Karl August Gustav BIER tarafindan {ist ekstremite cerrahisi igin kullamlmis ve
yayinlammustir. Fakat teknigin uygulanmasinin zor olmasi nedeniyle ¢ok ilgi gormemistir.
Bier tekniginde iist ekstremitenin proksimalinden ve cerrahi bolgenin distalinden lastik bir
turnike sarilmis ve sonrasinda iki turnike arasindaki bolgeden infiltrasyon anestezisi ile
superfisiyal bir ven aciga cikartilarak ve buraya yonii perifere dogru olacak sekilde kanul
yerlestirilmistir. Daha sonra %0,25 veya %0,5’lik prokainden iist eksremite igin 100 ml, alt
ekstremite icin 150 ml enjekte edilmis ve bazi olgularda turnikenin agilmasi sonrasinda
toksik sonuglar izlenmistir. Bu raporunda BIER, iki turnike arasindaki bolgede cerrahiyi
hemen baglatacak kadar hizla gelisen ve turnikenin distalindeki bolgede ise 15 dk sonra

olusan anestezik etki tanimlamistir (6).

1911 yilinda perkutan brakial pleksus blogunun gelismesi Bier’in tekniginden daha

kolay ve emniyetli olmasi bu teknige golge diistirmiistiir (6).

1931 yilinda Morrison, Bier blogunu modifiye ederek tekrar giindeme getirmistir. Bu
metodda tek bir turnike ve vene takilmis bir perkutan kanule ihtiya¢ duyulmus; RIVA nin
etkisinin lokal anesteziklerin major sinir govdeleri ve sinir flamentlerinin u¢ kisimlarina

direkt etkisi ile olustugunu bildirmistir.

Bu yontemin bugiinkii haline gelmesinde, c¢ift turnike kullanarak turnike agrisinin
kaldirilmasinda Adams ile Esmarch bandaji pnomatik turnike kullanarak uygulamaya
biiyiik kolaylik getiren Holmesin katkilar biiyiik olmustur (6). 1963’te Holmesin giivenilir
bir lokal anestezik olan lidokaini kullanmasi da RIVA’ya olan ilgiyi artirmistir.



2.3. Rejyonal intravenoz Anestezinin Etki Mekanizmasi

Periferik sinirlerde afferent ve efferent lifler karisik olarak bulunurlar. Her bir sinir lifi
endoneuriumla cevrilidir. Bir ka¢ yliz adet lifin olusturdugu demet ise perineuriumla

kaplidir. Bunlar da kendi aralarinda kiimeleserek epineuriumla sarili olarak yer alirlar (19).

Bu sinirler, iginde yer alan endoneuriuma ait damarlar ve perineuriumdan gecen ve

icteki dolagimla anastomozlar yapan epineural damar pleksuslariyla beslenirler.

EPINORYU

PERINORYUM

i \\
ENDONORYUM

\\

Periferik sinirlerdeki yilizeye yakin lifler proksimal bolgeleri, merkezde olan lifler ise
distal bolgeleri innerve etmektedir. Dolayisiyla blok amaciyla periferik sinire enjekte
edilen lokal anestezik ajan once disa yakin daha sonrada merkezi lifleri konsantrasyon
gradientine bagli olarak bloke eder. Blogun gelismesi de, ekstremitenin proksimalinden
baslayip distale dogru olacaktir. Blogun ¢dziilmesi ise proksimalden baslar. RIVA’da ise,
blogun baslamasi distalden proksimale dogru olmaktadir (18-20).

Miles ve arkadaslar1 (21) RIVA’da ulnar sinir iletimini incelemis ve lokal anestezik
solusyonunun hem periferal sinir sonlarinda, hem de ndromiiskiiler bileskede etkili
oldugunu, Ested ve arkadaslar1 (22) basit kas lifi aksiyon potansiyeli teknigi kullanarak
RIVA’da lokal anestezigin terminal dallanma noktasindaki motor siniri etkiledigini, Raj ve

arkadaslari ise lokal anestezigin major etki yerinin sinir gévdeleri oldugunu gostermislerdir
(23).



Rosenberg (24) RIVA’nin birgok tamamlayici mekanizma ile etkili oldugunu

gostermistir;

Periferik sinir sonlarinin blokaji (baslangig etki),

Proksimal kisimdaki sinir govdelerinin blokaj1 (esas anestezik komponent),

Iskemi (sinir iletimi ve motor son plak fonksiyonunu bloke eder),

Sinir gdvdelerine kompresyon (yavas komponent).
2.4. Rejyonal Intravenoz Anestezinin Endikasyonlari

Genellikle st ekstremite ameliyatlar1 (insizyon, drenaj, timor eksizyonu, yabanci
cisim ¢ikarilmasi, laserasyonlarin onarimi, tenolizis, tenorafi, sinoviektomi, De Quervain
tendiniti, trigger finger, kistik higroma, minér amputasyonlar, tendon yaralanmalar1 v.b.)
ve onkol kiriklarinda (colles kirigi gibi) basarili sonuclar elde edilir. Teorik olarak alt
ekstremite ameliyatlarinda da yeri olmakla birlikte epidural ve spinal blok uygulanmasi
daha kolay oldugundan pratikte alt ekstremite cerrahisinde RIVA pek kullanish degildir
(7,25,26).

2.5. Rejyonal intravenoz Anestezinin Avantajlari (19,25,26)

1) Giivenli ve etkin olusu,

2) Kolay uygulanabilir olmasi,

3) Anestezinin hizli baslamasi ve sonlanmasi ayrica iyi kas gevsemesi saglamasi,
4) Komplikasyonlarinin ve mortalite insidansinin diigiik olmast,

5) Ambulatuar cerrahide hastalarin nadiren agir sedasyon veya genel anestezi
gerektirmesi, boylelikle de ¢ok kisa siirede anestezi derlenme odasindan ¢ikarilabilmeleri

ve taburcu edilebilmeleri,

6) Genel anesteziye oranla %70-80 eckonomi saglamasi ve enfeksiyon riskinin

olmamasi,
7) Lokal anestezik ajana bagli herhangi bir santral etkinin hizla diizelmesi,

8) Ekstremitelerin acil cerrahisinde, hastalarin uyanik kalmasi, agir sedasyon ve genel

anestezi gerektirmemesi, dolayisiyla aspirasyon riskinin minimal olmasidir.



2.6. Rejyonal intravenoz Anestezinin Dezavantajlari (18,19,25,26)
1) Mutlaka turnike kullanimini gerektirmesi,

2) Turnike agrisinin ortaya ¢ikabilmesi,

3) Operasyon siiresinin turnike siiresi ile sinirli olmasi,

4) Esmarch bandaji kullanilmadig: takdirde lokal anestezik ajanin sistemik dolagima

gecmesi sonucu toksik reaksiyonlarin ortaya ¢ikabilmesi,
5) Esmarch bandaj ile sarilirken kirik veya lasere ekstremitede agri olusmasi,
6) Postoperatif analjezi saglamamasi,
7) Nadiren de olsa Kompartman sendromu gelismesi,
8) Prilokain kullanildiginda methemoglobinemi goriilebilir ve bu siyanoza neden olur.

9) Turnike agildiktan sonra kanama kontroliiniin zor olmasi, blogun sonlanmasi

nedeniyle yeterince zaman olmamasidir.
2.7. Rejyonal intravenoz Anestezinin Kontrendikasyonlar1 (18,19,25,26)
- Lokal anestezik ilaglara kars1 alerji varligi,
- Hastanin kabul etmemesi,
- Tromboflebit ve arteriosklerotik damar hastaliklari,
- Raynoud hastaligi,
- Arterio-venoz fistiil,
- Skleroderma,
- Orak hiicreli anemi,
- Operasyon bolgesinde genis yanik, laserasyon ve enfeksiyon,
- Lokal anestezik ajanlar bir miktar néromtiskiiler blok yaptiklari i¢in M. Gravis,
- Kanama bozuklugu,

- Lokal anestezik ajanlar kalpte kinidin benzeri etki yaptiklarindan dekompanse kalp

yetmezligi olanlarda ve digitalize hastalarda,

- Epilepsi Oykiisii olan hastalarda,



- Koopere olmayan hastalarda,

- Lokal anestezik toksistesi artacagindan diigkiin ve malniitriisyonlu hastalarda,
- Karaciger fonksiyon bozuklugunda, uygulanmamalidir.

2.8. Rejyonal Intravenoz Anestezinin Uygulanmasi

Lokal anestezigin ekstremiteye uygulanmasi 5 temel basamagi igerir (7,19,25);

1) Intravendz kateter yada kaniil, genellikle elin dorsal yiiziinde operasyon alaninin
distalindeki bir vene yerlestirilir. Eger elin dorsal yiiziinde ven bulunamazsa 6nkol hatta
antekiibital bolgeden bir ven secilebilir. Proksimal ven kullanildiginda basarisizlik ve
toksik reaksiyon riski daha fazladir. Miimkiin oldugunca kii¢iik ¢apli bir kantil se¢ilmelidir.
Biiyiik kaniil hem gereksiz sekilde islemin agrili olmasina yol agar hemde kaniiliin

c¢ikarilmasi sonrasinda anestezik solusyonun ekstravazasyonuna neden olabilir (27-29).

2) Iskemik bir ekstremite elde edilebilmesi igin; 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 {izerine kadar sisirilerek
kanin geri akisi engellenir. Cift kaf tekniginde ikinci bir turnike birinci kafin distaline

yerlestirilir.

4) Daha 6nce 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. Bu arada kolun duyarlilig1 radial, median ve
ulnar sinirlerin innerve ettigi duyusal dermatomlarda pin-prick testi ile test edilir. Tam
analjezi gelistiginde kateter yerinden ¢ikarilir ve lokal anestezik ajanin damar disina

¢ikisini 6nlemek i¢in sikica tespit edilir.

5) Anestezinin baslamasindan sonra ve turnike rahatsizliginin baslamasindan 6nce

distal turnike sisirilip proksimal turnike indirilir.



2.9. Rejyonal intravenoz Anestezide Onemli Teknik Detaylar
2.9.1. Ekstremite Kaninin Bosaltilmasi

RIVA tekniginin etkinligini anlayabilmek igin 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.

Yapilan aragtirmalarda tek bir {ist ekstremitenin kan voliimii total kan voliimiiniin
%3’1i olarak belirtilmistir. Crtile isaretlenmis eritrositler ile yapilan ¢alismada ise tek bir
alt ekstremitenin voliimiiniin, total kan voliimiiniin %9’u oldugu gosterilmistir. Ortalama
70 kg olan bir erigkinin iist ekstremite kan volimii 170 ml, alt ekstremite kan voliimii ise

300 ml’dir (7).

Anestezik solusyonun enjeksiyonu Oncesinde ekstremite kanmin bosaltilmasi
zorunludur. Bu iglemin tam olarak yapilmasi, anestezinin kalitesi ve baslama hizin1 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
bandaj1 teknigi kullanilir. Bu teknik ekstremitenin distalden proksimale dogru sikica
sartlmasii gerektirir. Esmarch bandaj1 5-7,5 cm kalinliginda ve siki uygulanmasi gereken

lastik bir bandajdir. Bu iki basamakli teknik, venoz sistemi etkin bicimde bosaltir (7).

Genellikle turnike basincinin erigkinlerde, iist ekstremite icin yas, agirlik ve sistolik
arteryel basing (SAB) dikkate alinarak 250-300 mmHg veya olgiilen SAB’in 100-150
mmHg kadar {lizerinde sisirilmesi 6nerilmektedir. Alt ekstremite i¢cin SAB degerinin 250
mmHg iizerinde olmasi veya bir baska ifadeyle 350-400 mmHg olmas1 tavsiye
edilmektedir. Cocuklarda ise turnike basincinin SAB’dan 50 mmHg daha fazla olmasi

onerilmektedir (7,11-13).
2.9.2. 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 hizini artirir (24). Harris ve arkadaslart (30), bu iskemik donemin,
gereken lokal anestezik miktarini azalttigini belirtmistir. Benzer sekilde Bell ve arkadaslar
(31), enjeksiyon Oncesi arteryel okliizyon Onermistir. Yontemin mekanizmasi tam olarak
aciklanamamustir, ancak doku hipoksisi veya arteryel karbondioksit ylikselmesi, pH
degisiklikleri veya artmis laktik asit birikimi ile olusan lokal metabolik degisikliklere bagli
olabilecegi diislinlilmektedir. Ekstremitenin iskemisi tek basina bir miktar anestezi
saglamakta, ancak bu yavas olusmaktadir. Bu durumda total iskemik anestezi i¢in 20

dakika veya daha fazla zamana ihtiyag vardir.
2.9.3. Enjeksiyon Yeri

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

yerlestirilmesinden oldukga fazla oldugunu gostermistir (29).
2.9.4. Okliizyon Basinci ve Kolda Konjesyon Olusumu

RIVA sirasinda koldaki vendz basinglarin artmasi, lokal anestezik ajanin turnikeden
sizarak sistemik dolasima ka¢gmasina yol agabilir. Bu durum, turnike basincinin yetersizligi
sonucu ortaya ¢ikmaktadir. RIVA sirasinda konjesyon olusmasi, biiyiikk miktarda lokal
anestezigin sistemik dolasima kactifin1 gostermektedir. Vendz basingtaki artig, ayni
zamanda bliylikk voliimlerde lokal anestezik ajanin hizla enjeksiyonuyla da ortaya
cikabilmektedir. SAB turnike basincini astigi anda kolda konjesyon olusmaya baslar.
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 (32).

RIVA’da turnike basincinin baslangig sistolik kan basmcinin 100-150 mmHg iizerinde
olmasi onerilmektedir (33,34). Ancak bu basing okliizyon basincindan (radial arterin

nabzinin palpe edilemedigi basingtir) diisiik olabilmektedir.

Bu nedenle teknigin uygulanmasindan 6nce okliizyon basinglarinin mutlaka 6l¢iilmesi
onerilmektedir. Okliizyon basinci + 100 mmHg’lik basing, kolun konjesyonunu dnlemede

yeterli olmaktadir (32,34).
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2.9.5. Turnike siiresi

Lidokain veya prilokain kullanildiginda, 20-30 dakikadan once kesinlikle turnike
actlmamalidir (25). Bupivakain kullanildiginda 20-30 dakikadan daha uzun bir siire
gerekmektedir (35).

Hicbir turnike 2 saatten fazla aymi bolgede kalmamalidir. Cerrahi siirenin uzadigi

durumlarda, siirekli veya aralikli teknik uygulanabilmektedir (35).
2.9.6. Turnike Kacag

RIVA sirasinda, lokal anestezik solusyonun sistemik dolasima sizmasi s6z konusudur
(32,36). Bu da zaman zaman lokal anestezik solusyonun plazma seviyesinin yiikselmesine,
belirgin morbidite ve mortaliteyle sonuglanabilmesine yol a¢maktadir. Teknigin
giivenilirligi, etkili bir turnike basinci saglayarak anestezik solusyonun genel dolasima
karismasinin 6nlenmesine baghdir (19). Sizintinin 6nlenmesinde vendz basing énemli bir

yer tutar. Vendz basinci etkileyen faktorler sunlardir;

- Enjeksiyon yeri; Proksimal venlere enjeksiyonla, daha yliksek vendz basing gelisir.
Dirsekteki enjeksiyonlar derin vendz sisteme lokal anestezik solusyonun gegisine
yol agar. Proksimal bolgede, vendz basing turnike basincini asar ve lokal anestezik
sizintisina yol agar. Bu da enjeksiyonlarin bilek veya eldeki distal bir venden

yapilmasini gerektirir (19,25,26).

- Ekstremitelerin bosaltilmasi; Ekstremite tam bosaltilmamissa, lokal anestezigin
bosalma basinct da bu rezidiiel vendz kan vollimiine eklenir ve daha biiylik bir
vendz basing meydana gelir. Bu nedenle ekstremitenin mutlaka Esmarch bandajiyla

bosaltilmas1 6nerilmektedir.

- Enjeksiyon hizi; Hizli enjeksiyon, daha yiiksek basinca yol agar. Ortalama 90 sn
stirecek 0,5 ml/sn’yi agsmayacak bir enjeksiyon hiz1 gereklidir (34,37).

2.9.7. Turnike Rahatsizh@

En sik goriilen komplikasyonlardan biridir ve 15-20 dakika i¢inde gelisebilir.
Rahatsizlik agr1 veya parestezi seklinde hissedilebilir, ancak hastalarin sikayetlerinin
baslangic zamam ve siddetleri farklilik gdstermektedir (25,34). Ilk olarak 1963’te Holmes
turnike agrisin1 gidermek i¢in ¢ift turnike teknigini gelistirmistir. Bu teknikte iki turnike

cerrahi alandan miimkiin oldugunca uzaga yan yana yerlestirilir. Opere edilecek
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ekstremitenin iskemisi saglandiktan sonra proksimal turnike sikilir bu esnada distal turnike
gevsektir. Turnike agrisi baglayinca distal turnike hemen sikilir ardindan da proksimal

turnike gevsetilir.

Distal turnike anestetize alanda oldugu i¢in ¢ok az veya hi¢ turnike agrisi olmazken
bunun yani sira ek olarak en az bir saatten daha uzun bir siire iyi anestezi saglanir (20).
Turnike agrisin1 gidermenin bir diger yolu ise turnike sikilmadan 6nce turnikenin sikilacagi

bolgede cilt altina lokal anestezik infiltrasyonudur.
2.9.8. Lokal Anesteziklerin Dagilinm

Venoz sistem valflere bagli olarak tek yonli bir akim sistemi oldugu igin, periferik
yiizeyel bir venden enjekte edilen lokal anestezik solusyon, enjeksiyon yerinden
proksimale, turnikeye dogru ilerler (Holmes teknigi). Once solusyon, yiizeyel genis venleri
(Radial, ulnar ve median antebrakial venler gibi) doldurur. Solusyonun tamami
verildiginde Ozellikle dirsek bolgesinde on kisimda, bazilik, sefalik ve median gibi
antekiibital venleri doldurarak birikir. Bundan sonra kaslarin, derin damarlarin ve perforan
venlerin kiiciik dallar1 da dolar. Venler dolduktan sonra, hizli retrograd yayilim ile ile

veniiller ve kapillerler dolar.

Lokal anestezik ajan kapillerlere ulastiktan sonra, Kkapillerlerin duvarindan
ekstravaskiiler alana ve boylece dokulara diffiize olur. Vaskiiler kompartmani terk eden
lokal anestezik miktari, ekstremitenin kansizlagtirilmasina, lokal anestezik ajanin dozuna
ve solusyonun voliimiine baglidir. Enjeksiyon yerinin distalindeki venler daha zayif dolar,
perforan venlerden diffiizyon araciligiyla interossedz venlere de bir miktar lokal anestezik

gecisi olur (19).

Radyoaktif lidokain ile yapilan bir calismada, enjekte edilen lokal anestezik ilacin
%90°dan fazlasmin turnike altindaki bolgede sinirlandigi ve turnike agilincaya kadar bu
bolgede kaldig1 gosterilmistir. Lokal anestezik ilacin ¢ogu, yani %70 civart turnike ile
sinirlandirilan bolgede, dokular tarafindan hizla alinarak sabitlenir. Doku basina diisen
miktar olarak bakildiginda, en yliksek konsantrasyon sinir dokusundadir ki bu da ciltteki

konsantrasyonun iki kati, kastaki konsantrasyonun ise dort katidir (19,20).

Lokal anestezik solusyonun %30’u enjeksiyondan sonra ilk 30 dakika vaskiiler
kompartmanda kalir, daha sonra doku metabolizmasindan bagimsiz olarak kademeli bir

diisiis goriiliir. Eger turnike, lokal anestezik enjeksiyonundan sonraki 30-40 dakika iginde
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hizla indirilirse, lokal anestezik ajanin bolus enjeksiyonu gibi toksik reaksiyonlar

goriilebilir (19,25,26,32,36,38,39).

Turnike acildiktan sonra sistemik dolasima katilan ila¢ miktar1 esas olarak ii¢ etkene

baghdir;
- Lokal anestezik solusyonun konsantrasyonu,
- Enjekte edilen lokal anestezik solusyonun volimii,
- Turnikenin agilma siiresi.

Bu teknikteki lokal anestezik ajanin sinir dagilim kinetikleri Raj tarafindan
calisilmigtir. Dirsek bolgesindeki biiylik sinir gévdelerine yakin venler dolduktan sonra,
daha kii¢iik veniiller lokal anestezik ajani sinir govdesinin ¢ekirdegine gotiiriir. Cekirdege
gelen lokal anestezik ajan sinirin periferine diffiize olur. Ekstremitenin distal kismindaki
liflerin sinir govdesinin ¢ekirdeginde olmasi ve proksimal kismindaki liflerin dis sinir
katmanlarinda bulunmasi nedeniyle, distal dagilim igin olan liflerin ilk olarak bloke olmasi
beklenir. Klinik olarak da, anestezinin parmak ug¢larindan baslayip yukarit dogru yayilmasi

gbzlenmektedir.
2.9.9. Turnikenin Acilmasi

Operasyonun bitiminde lokal anestezik ajanin yiiksek sistemik diizeylerinden
kacinmak icin turnike basinci bir plan dogrultusunda indirilmelidir. Bier, prokainin toksik
sistemik diizeylerinden kagimmak i¢in turnikenin aralikli ag¢ilmasini  Onermistir.

Gilintimiizde “siklik deflasyon teknigi ” dnerilmektedir. Bu teknige gore;
a) Turnike basinci sifira kadar indirilir ve hemen tekrar sisirilir,
b) 1 dakika sonra tekrar turnike basinci sifira indirilir ve 10 saniye sonra tekrar
sisirilir,
c) 2 dakika sonra tekrar turnike basimci sifira indirilir ve 30 saniye sonra tekrar
sigirilir,
d) 3 dakika sonra turnike basinci tamamen sifira indirilir.

Deflasyon fazlarinda lokal anesteziklere bagli olarak ortaya ¢ikabilecek istenmeyen
sistemik yan etkiler gdzlenmemelidir (bas donmesi, fenalik hissi, agizda metalik tat, kulak

cinlamasi, ¢ift gorme v.b.). Bu tip semptomlarin varligi lokal anesteziklerin ciddi kan
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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.
2.10. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler uygun yogunlukta verildiklerinde, sinir iletimini gegici olarak bloke
eden maddelerdir (1). Lokal anesteziklerin etkisi altinda sinir lifinde eksitasyon esigi

yiikselir, impulsun iletim hiz1 azalir, sonugta, iletim tam olarak bloke edilir (39).

Lokal anesteziklerin birgogu sinir hiicreleri iizerindeki sodyum kanallarina baglanirlar.
Sinir hiicresine gelen uyarilarin aksiyon potansiyeli olusturup sinir iletimine neden
olmasimi engellerler. Bazi lokal anestezikler ise sinir hiicrelerine penetre olarak hiicrenin
sismesine neden olurlar. Bu sisme ile ylizeyde bulunan iyon kanallar1 sekil degistirir ve

sinir hiicresinin uyarilmasi engellenir (41).

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 giicli lipid ortamda ¢oziinebilirligi ile dogru orantilidir. Hidrofobik olma

ozelligi ise yapisindaki karbon atomlarinin sayisi ile dogru orantilidir (41,42).

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 (25).

Sinir lifleri A, B, C olmak {izere ii¢ gruba ayrilmistir (Tablo 1). A ve B grubu lifler
myelinli, C grubu lifler myelinsizdir. ince myelinsiz lifler lokal anestezik ilaclara, kalin

myelinli liflerden daha duyarlidir (42).
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Tablo 1. Sinir Liflerinin Stmiflandirilmasi

Sinir lifi |Miyelin| Cap | Tletim hiz1 Lokalizasyonu Fonksiyonu

Kas, eklem motor  |Proprpiosepsiyon+mo
A (alfa) (+) [6-2230-120 m/sn

aff.-eff. tor
AB) ) |6:22|30-120 misn Kas, eklem motor  |Proprpiosepsiyon+mo
aff.-eff. tor
A (gamma) | (+) 3-6 | 15-35 m/sn Kas lifleri eff. Kas tonusu

A (delta) (+) 1-4 | 5-25m/sn | Afferent duyu siniri | Agri, 1s1, dokunma

B (+) 3 | 3-15m/sn Pregang. sempatik Otonom fonksiyon

C (sC) ) 1 |0,1-2m/sn | Postgang. sempatik | Otonom fonksiyon

C (dC) ) Afferent duyu siniri | Agri, 1s1, dokunma

Ester grubu lokal anestezikler: Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain.

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

bupivakain, artikain ve ropivakain.
2.10.1. Lidokain

Lidokain; amid grubu lokal anestezik ajan olup, orta etkili, 1s1, asit ve alkalilerden
etkilenmeyen stabil bir ilagtir. infiltrasyon anestezisinde, ekstremite bloklarinda, kaudal,
epidural, spinal bloklarda, topikal anestezide ve RIVA’da tercih edilen bir ajandir (3). %
0.5,% 1, % 1.5, % 2’lik soliisyonlar1t mevcuttur. Etki siiresi 1-3 saattir. Epinefrin ilavesi ile
beraber etki siiresi uzamaktadir. Ayrica epinefrin lidokainin absorbsiyonunu yavaslatarak
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 icinde ortaya ¢ikar

ve en az 15 dakika siirer (41).
Farmakokinetik

Absorpsiyon hiz1 ve derecesi ilacin dozuna, uygulanan bolgeye ve uygulama siiresine
gore degisiklik gosterir. Lidokainin plazma proteinlerine baglanmasi ilacin ve al-asit-

glikoprotein konsantrasyonuna baglidir. Deri ve mukozadan absorbe olan lidokain belli
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basli olarak karacigerde metabolize olur. ilacin yaklasik % 90’1 metabolitleri seklinde,

%10’u degismeden idrarla atilir. Doz aralig1 4 - 7 mg/kg (41).
Kesin Kontrendikasyonlari:
1. Bilinen alerji 6ykiisii olanlar,
2. Malign hipertermi hikayesi olanlar,
3. Siddetli sinoatriyal, atriyoventrikiiler ve intraventrikiiler bloklar (41).
Relatif Kontrendikasyonlari

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

yetersizligi olanlarda dikkatle kullanilmalidir. Bu hastalarda doz yariya indirilmelidir.
Yan Etki

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 hastalig1 ve

kalp debisinin diisiik oldugu durumlarda doz azaltilmalidir (1,41).
2.10.2. Parasetamol

Parasetamol analjezik ve antipiretik etkisini santral ve periferik yolla prostaglandin
sentezini inhibe ederek yapmaktadir (1,45,46). Prostaglandinler doku hasarina bagli olarak
salgilanmakta olup, agr1 reseptorlerinin esigini diisiirerek, sinir u¢larini nosiseptif uyarilara
karst duyarl hale getirmektedir (47). Bilinen en az iki tip COX inhibitorii vardir. COX-1
tiim viicutta yaygin dagilim gosterir. COX-2 ise primer olarak enflamasyonla ortaya ¢ikar.
Prostaglandinlerin rol oynadigi hafif veya orta siddetteki postoperatif agrida, tek basina
veya opioidlerle kombine olarak kullanilmaktadir (48). Gastrointestinal mukozay: tahris
etmez. Trombositlerin etkisini ortadan kaldirmaz. Anti-inflamatuar etkisi yoktur.
Multimodal tedavi teknikleri uygulandiginda, nonopioid ilaglar opioid gereksinimini % 20-
60 oraninda azaltabilmektedir (49). Boylece yliksek doz opioide bagli morbiditenin

azaltilabilecegi diisiiniilebilir.
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Farmakokinetik Ozellikleri

Parasetamol farmakokinetigi, tek uygulamayr ve 24 saat i¢inde tekrarlanan
uygulamalar1 takiben, 2 grama kadar lineerdir. 15 dakikalik 1 gram parasetamol IV

infiizyonu sonucunda gézlenen doruk plazma konsantrasyonu yaklasik 30 pg/ml dir.

Parasetamoliin dagilim hacmi yaklasik 1 L/kg'dir ve plazma proteinlerine yaygin
olarak baglanmaz. 1 gram paracetamol infuzyonunu takiben,, infiizyonun 20. dakikasindan

itibaren serebrospinal s1vida anlamli parasetamol konsantrasyonlar1 gézlenmistir.

Parasetamol baslica iki major hepatik yolla karacigerde metabolize olur. Glukronik asit
konjugasyonu ve siilfirik asit konjugasyonu. Kiiciik bir fraksiyonu sitokrom P450
tarafindan reaktif bir ara {irlin olan N-asetil benzokinon imine metabolize olur. Bu ara iiriin
normal kullanim sartlar1 altinda azalan glutatyon tarafindan hizla detoksifiye edilir ve
sistein ve merkaptiirik asit ile konjuge olduktan sonra idrarla atilir. Ancak siddetli
zehirlenmelerde bu toksik metabolitin miktar1 artar. Glutatyon olusumunda Onciil olan
asetil sistein antidot olarak kullanilabilir ancak etkin tedaviye asir1 doz alimindan sonraki

ilk 10 saat i¢inde baslanmalidir (49).

Parasetamol metabolitleri baglica idrarla atilir. Uygulanan dozun %90°1 24 saat i¢inde
baslica glukronid (%60-80) ve siilfat (%20-30) konjugatlar1 olarak atilir. %5 ten daha azi
degismeden elimine edilir. Plazma eliminasyon yar1 6mrii 2,7 saat ve toplam viicut klirensi
18 L/saattir. Bebek ve ¢ocuklarda yar1 dmrii yetiskinlere kiyasla 1,5-2 saat daha kisadir.
Yeni doganlarda ise bebeklerden yaklasik 3,5 saat daha uzun olur. Ciddi bobrek yetmezligi
olan vakalarda (kreatinin klerensi<30ml/dk) eliminasyonu kismen gecikir. Bu nedenle
ciddi bobrek yetmezligi olan hastalarda uygulamalar en az 6 saat ara ile yapilir.
Parasetamoliin farmakokinetigi ve metabolizmas1 yash hastalarda degismez. Bu nedenle

doz ayar1 gerekli degildir.
Farmakodinamik Ozellikleri

Parasetamol, primer olarak merkezi sinir sistemi (MSS) iizerinde santral siklooksijenaz
(COX) inhibisyonu yoluyla ve olasilikla serotoninerjik sistemle indirekt etki ettigine
inanilan non-opioid bir ajandir (50). Parasetamoliin etki mekanizmasi heniiz tam olarak
anlagilamamistir. Agr1 kesici etkisini uygulamay1 takiben 5-10 dakika i¢inde gosterir.
Doruk analjezik etkiye 1 saatte ulasilir ve bu etki genellikle 4-6 saat siirer. Parasetamol

verilmesini takiben 30 dakika i¢inde atesi diisiirlir ve antipiretik etkisi en az 6 saat siirer.
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Klinik uygulamada parasetamol nonsteroid antiinflamatuar ilaclarla tipik olarak gdzlenen
ve periferik siklooksijenazl (COX-1) inhibisyonuna bagli olarak ortaya ¢iktig1 diigiiniilen
yan etkileri olusturmaz (51). Yakin zaman Once, beyin ve kalpte spesifik dokularda yiiksek
dozlarda bulunan iigilincii ayr1 bir COX tanimlanmistir. Selektif olarak parasetamol yada
NSAI ilaglar gibi analjezik antipiretik ilaglarla inhibe olmakta fakat COX-2 selektif
inhibitorleri ile inhibe olmamaktadir. COX-3 iin parasetamoliin agri1 ve atesi azaltmada
kullandig1 bir primer santral mekanizmay1 temsil etmesi olasidir (52). Parasetamoliin etki
mekanizmasinin prostaglandin sentezi inhibisyonu diginda santral mekanizmalar kullaniyor

olmasi da olasidir.

Sonug olarak parasetamoliin olasilikla COX-3 yoluyla ve muhtemelen seratoninerjik
sistemlerin aktivasyonu yoluyla gerceklesen bir etki alani, parasetamoliin etki

mekanizmasini agiklayan en olasi hipotezdir (51).

Parasetamoliin bir enjektabl formunun varligi, parasetamoliin plazma seviyesi, pik
konsantrasyonlar1 ve klinik etkinligi arasindaki iliskiyi aciklayan farmakodinamigi
hakkinda bilgilerin artmasini saglamistir. Parasetamoliin platelet agregasyonu, kanama

zamani yada iirik asit salinimi lizerine etkisi yoktur (53).

Calismalar parasetamoliin tek yada tekrarlayan terapotik dozlarinin kardiyovaskiiler
yada solunum sistemleri ilizerine etkisinin olmadigini ve asit baz degisikliklerinin
olugmadigin1 gostermistir (53). Tek basina kronik parasetamol kullanimi nefrotoksisite
riski tasimaz (54). NSAI ilaglardan farkli olarak terapotik dozlarda uygulanan

parasetamoliin akut renal toksisite yapici 6zelligi yoktur.

Veriler giinde 4 grama kadar olan dozlarda parasetamoliin olumlu bir renal giivenilirlik
profili oldugunu ve hatta altta yatan renal hastalig1 olanlarda ilk se¢enek analjezik olarak
tercih edilmeye devam ettigini gdstermektedir (55). Onerilen dozlarda parasetamoliin
olumlu bir hepatik giivenilirlik profili vardir (56). Ancak yinede parasetamol kullaniminda
bazi uyarilarda bulunulmahidir. Parasetamol, hepatoselliiler yetersizlik, ciddi renal
yetersizlik, kronik alkolizm, kronik malnutrisyon, dehidratasyon durumlarinda ve alkol
alan kisilerde dikkatle kullanilmalidir. Onerilenden daha yiiksek dozlar, ¢cok ciddi karaciger
hasar1 riskini beraberinde getirir. Karaciger hasarinin klinik bulgu ve belirtileri genellikle
ilk olarak iki giin sonra ortaya ¢ikar, 4-6 giin sonra ise maksimuma ulagir. Miimkiin

oldugunca cabuk bir sekilde antidot uygulanmalidir.
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Parasetamol gastrik irritasyon, erozyon yada kanama yapmaz. Opioidlerin tersine,
parasetamol reseptorlere baglanma yolu ile ortaya ¢ikan santral etkili yan etkilerle iliskili
degildir. Bu nedenle bulanti, kusma, sedasyon yada solunum depresyonu olusturmaz. IV

parasetamoliin olumlu lokal glivenilirlik profili hasta uyumunu arttirir

Parasetamol iceren diger ilaglarda oldugu gibi, ender olarak malezi, hipotansiyon,
hepatik transaminaz diizeylerinde artis, ¢cok nadiren trombositopeni, 16kopeni, nétropent,
basit deri dokiintiisii yada {irtikerden anaflaktik soka kadar giden hipersensitivite
reaksiyonlar1 rapor edilmistir ve tedavinin kesilmesini gerektirmektedir. IV parasetamoliin
pik plazma konsantrasyonun oral dozlardan sonra elde edilene gore ¢cok daha fazla oldugu
bununda kan beyin bariyerini daha fazla ilacin ge¢gmesine olanak verdigi bulunmustur.
Buda serebrospinal sivida yiiksek parasetamol konsantrasyonu ile sonuglanir. IV

parasetamol ile oral formun tersine 2 grama kadar tavan etki gozlenmemistir (57).

Parasetamolle olusturulan analjezi olasilikla kan beyin bariyerini gegme ve merkezi
sinir sisteminde yiiksek konsantrasyonlara ulagma yeteneginin bir sonucudur. Oral
parasetamol pek ¢ok farkli cerrahi sonras1 durumda agrida etkin ve 1yi tolere edilebilen bir
ajandir. Ancak, oral tedavilerin cerrahi sonrasi kullanimini 6neren diizenlemeler, oral
parasetamol kullaniminin orta siddetli agrilarda yada cerrahiden birka¢ giin sonra ikinci
basamak tedavi ile siirli oldugunu gostermektedir. Enjektabl bir formun kullanima
sunulmasi, parasetamoliin postoperatif durumlardaki potansiyel roliinii arttirmaktadir.
Postoperatif agrida ilk uygulama operasyon sirasinda olmalidir. Clinkii analjezik etkinligi
enjeksiyondan bir saat sonra maksimum diizeye ulagmaktadir. Uygulama sikligi, her 4-6
saatte bir 15 dakikalik infiizyonlar seklindedir. Siddetli renal yetmezligi olan hastalarda

onerilen maksimum doz aralig1 6 saattir.
2.10.3. Deksketoprofen Trometamol

Deksketoprofen, 1994’te gelistirilen ketoprofenin suda ¢oziinebilir aktif izomeridir
(58). Intramuskiiler ve intravendz uygulanabilen parenteral formu 2003 ’te klinik tedaviye

girmistir (58).

Deksketoprofen son derece lipofilik bir ajandir. Trometamin tuzu ise benzer sekilde
cok suda ¢oziiniir bir yapidir. Deksketoprofen, serbest asit formuna gore yiiz kat daha fazla
suda c¢oziinebilmektedir. Boylece bu iki anahtar element ajanin gastrointestinal traktustan
hizli emilimini saglar. Diger bir mekanizma, ilacin transseliiler pasif diflizyonudur (58).

Trometamin molekiilii plazmada hizla hidrolize olmaktadir. Bu olay deksketoprofenin
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lipofilitesine imkan tanimakta ve SSS’den girisini kolaylastirmaktadir (58).
Deksketoprofenin merkezi sinir sisteminde ¢ok aktif oldugu gosterilmistir, ilac1 akut agr
modelinde 6zellikle uygun kilan etki muhtemelen, omurilik diizeyinde nosisepsiyon ve bir

““wind up’’ fenomenini ( hipereksitasyon ) baskilama yoluyla ger¢eklesmektedir (59).

Lipid ¢0Oziinebilirlik emilimin hizlanmasina da yardim etmektedir. Barsak i¢
yiiziindekiler dahil olmak {izere viicuttaki hiicrelerin duvarlari ¢ift ( bi lipid ) tabakadan
olusmaktadir. Eger bir bilesik yagda ¢oziinebiliyorsa, bu, onun lipid hiicre duvarindan

membranda aktif tagima gerekmeden gecgebilecegi anlamina gelmektedir (60).

Deksketoprofen, rasemik ketoprofenin aktif S-enantiomeri olan aril-propionic asit
grubundan non selektif bir NSAII’dir (61). NSAII’ler sadece periferik degil, ayn1 zamanda
santral sensitizasyonu da etkilemekte ve spinal nosiseptif silireci antagonize etmektedirler
(61). Deksketoprofen periferik diizeyde dogrudan lezyon bdlgesinde veya santral diizeyde

dogrudan santral sinir sisteminde etki gostermektedir (59,62).

Deksketoprofen hizla emilir ve kisa bir siire igerisinde maksimum plazma
konsantrasyonuna ulasir. Deksketoprofen cerrahi sonrasi ilk saatlerde agri iizerine daha
etkilidir. Agr1 kesici 6zelligi 5.5 saattir (63). Deksketoprofen ve plasebo calismasinda 12.5,
25 ve 50 mg dozlarda deksketoprofen plasebodan daha etkili goriilmiistiir ve
deksketoprofenin 25 ve 50 mg dozlarinda aneljezi 30 dk icinde baslayip 6 saat siirmiistiir
(64). Onerilen doz 8-12 saatte bir 50 mg ampul olmali ve giinliik 150 mg asmamalidir
(15).Uygulanan dozun yaklasik % 50’si ilk 12 saat i¢ginde modifiye olmadan idrarla atilir
(65). Ketoprofene gore daha lipofilik olmasi etkisinin daha hizli baslamasini

saglamaktadir.Gastrointestinal yan etkileri daha azdir (66).
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3. MATERYAL VE METOD

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi klinigine basvurmus el ve 6n
kol cerrahisi yapilmig olan eriskin hastalarin kayitlari degerlendirmeye alindi. Calisma
protokolii II. Helsinki Deklarasyonuna uygun oldugu Karadeniz Teknik Universitesi etik
kurulunca (tarih: 26.11.2012, toplanti no:2012/125, karar no:02) onaylandiktan sonra
hastalarin anestezi kayitlar1 secilerek calismaya alindi. Anamnez ve fizik muayene ile
rutin degerlendirme yapilmis, Amerikan Anestezistler Cemiyetinin 6nerdigi preoperatif
fiziksel durum siniflamasina (ASA) gore siniflandirilarak ASA I ve II olan erigkin hastalar
calismaya dahil edildi. Yaslar1 18-60 arasinda degisen rejyonal intravendz anestezi
(RIVA) uygulanmis toplam 40 hastanin anestezi kayitlar1 ve hastane arsiv kayitlarl

incelendi.

Hastane arsiv dosyalar1 ve anestezi kayitlarindan; yas, cinsiyet, ASA, operasyon siiresi

ve turnike stireleri kayit edildi.
ASA (American Society of Anesthesiologists) Simflamasi (66):

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

olmayan saglikli bir kisi.

ASA 11: Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga bagl hafif bir

sistemik bozuklugu olan kisi.
ASA I11: Aktivitesini sinirlayan, ancak gii¢siiz birakmayan hastaligi olan kisi.

ASA 1V: Giiciinii 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 6liim halindeki kisi.
ASA VI: Beyin dliimii gelismis, organ alinmaya uygun hastalar.

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

belirtilir.



Dosya kayit incelenmesinde hastalarin cerrahi 6ncesi 0,15 mg/kg’dan midazolam (im)
ile premedikasyon yapildigl, ortalama arteriyel basing, kalp hizi, periferik oksijen
saturasyonu parametrelerinin monitorize edilerek RIVA (Regional intravendz anestezi)

yapildig1 gozlendi..
Hastalarin Riva uygulamasinda kullanilan ilaglara gore;
Gruplar:

1) (Grup D) Lidokain-Deksketoprofen grubu: 3 mg/kg %2’lik lidokain ve 50 mg/ 2
ml deksketoprofen trometamol (Arveles 50 mg/2ml UFSA Ilag Sanayi
Tic.A.S, Topkap/ISTANBUL,TURKEY) eklenerck RIVA yapilan hastalar (n=20)

2) (Grup P) Lidokain-Parasetamol grubu: 3 mg/kg %2’lik lidokain ve 3 mg/kg
paracetamol ( Perfalgan 1000mg/100 ml flakon, Bristol-Myers Squibb; Fransa) eklenerek
RIVA yapilan hastalar (n=20) olarak 2 gruba ayrildi.kayitlari incelendi.

Dosya kayit incelemesinde RIVA solusyonu turnike basincinin sistolik arter
basincindan 100-150 mmHg yiiksek ya da 250-300 mmHg basingta tutuldugu, calisma
ilaglarinin 90 saniye de verildigi, sensoriyel blogun her 30 saniyede bir pinprick testi ile
degerlendirildigi, antebrakial, radial,ulnar, median sinir dermatomlar1 duyusal
muayenesinin yapildigi, el bilegi ve parmaklarini oynatip oynatamadigi sorularak hastanin
el bilegi ve parmaklarini iradesiyle oynatamamasi ile motor blok gergeklestigi modifiye
bromage skala (MBS) ile degerlendirildigi gbzlendi. Hasta verilerinden sensoriyel ve
motor blok baglangi¢ zamanlari ve bloklarin bitis zamanlar1 kaydedilen hastalarin, her 5
dakikada, ortalama arteryel basing (MAP), kalp hizi, pulsoksimetre ile oksijen
saturasyonlarinin (Spo2) kaydedildigi gozlendi ve kayitlar1 degerlendirildi.

Hasta verilerinde agr1 ve sedasyon diizeyi 6l¢iimiinde turnike uygulamasi 6ncesi ve
sonrast 3., 10., 20., 30. dakikalarda ve turnike acildiktan sonra 5., 10., 15., 30. dakikalar ve
1., 2. Saatlerde, VAS (Visiiel Analog Skala) ve Ramsey sedasyon skalasi kullanildig:
gozlendi. Ayrica intraoperatif VAS> 3%in iizerinde oldugunda fentanyl 1 pg/kg’dan
analjezik yapilan hastalarin intraoperatif ve postoperatif analjezik gereksinimleri incelendi.
Postoperatif agris1 devam eden hastalara parol tablet 500 mg oral verilen, agris1 devam
eden hastalara contramal 50 mg tablet verildigi gozlendi. Hastane kayitlarinda hastalarla
hastaneden taburculuk sonrasi goriisme yapilarak, operasyon konforu, kalitesi, insizyon

agrist ile ilgili sorular soruldugu gozlendi. Hastane arsiv dosyalar1 ve anestezi kayitlari
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incelenen hastalarin postoperatif — bulanti, kusma, dispeptik sikayetler, ciltte kizariklik,

tinnitus gibi yan etkileri incelendi.

Gorsel Analog Skala (VAS):

10 cm’lik ¢izgi skala iizerinde O=hi¢c 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 yavas yanit veren hasta

Agrili uyaranlara yanitsiz hasta

Modifiye Bromage Skalas1 (MBS):

0 Puan: Motor blok yok, hasta elin ve dirsegini tam olarak fleksiyona getirebilir

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

2 Puan: Dirsegin biikkemez, sadece elini oynatabilir.

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

Biyoistatistiksel Yontem:

Calismamizda elde edilen verilerin analizi “Statisical Packege for Social Sciences”

(SPSS) for Windows Relase 13.0 programi kullanilarak yapilacakdi. Niteliksel verilerin

karsilastirilmasinda Ki-Kare, dl¢iimle elde edilen verilerin karsilastirilmasinda ise normal

dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov testi ile karsilastirildi, normal dagilima uyuyorsa

student’s t testi, uymuyorsa Mann- Whitney-U testi kullanildi. Baslangigtan itibaren devam

eden Olglimlerin karsilastirilmasinda tekrarlayan 6l¢limlerin varyans analizi veya Friedman

testi kullanildi. 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 6n kol cerrahisi nedeniyle rejyonal intravendz anestezi ( RIVA ) yapilmis toplam
40 hastanin anestezi dosya kayitlar1 hastane arsiv kayitlar1 incelendi. Hastalar iki gruba
ayrildi. Gruplar arasinda yas, cinsiyet, ASA, operasyon siireleri ve turnike stireleri (Tablo

2) acisindan fark goriilmedi (p> 0,05).

Tablo 2. Demografik Veriler ve Operasyon Siiresi, Turnike Siiresi

Grup D Grup P
Deksketoprofen Parasetamol P

(n=20) (n=20)
Yas (yil) 35,65+ 13,77 36,15 + 13,55 P=0,212
Cinsiyet-Erkek 15(%75) 15(%75) P=0,522
Cinsiyet-Kadin 5(%25) 5(%25) P=0,522
ASA-1* 16 (%80 ) 15(% 75) P=0,732
ASA-2* 4(%20) 5(%25) P=0,732
Op.siiresi (dk) 40,20 + 9,29 48,55 + 11,68 P=0,247
Turnike siiresi (dk) 56,25 + 10,25 66,15+ 11,65 P=0,358

*ASA: American Society of Anesthesiologists
Ortalama Arteriyel Basing (OAB ) :

Gruplarin ortalama arteriyel basing degerleri ayni zaman tiim takip donemlerinde

benzerdi. (Tablo 3, Sekil 1) (p=0,64 ).

Grup D’nin preop OAB degerine gore, operasyon baglangicinin 5. ve 10. dakika
degeri anlamli olarak diisiik bulundu (p=0,025), turnike acilmasi OAB degeri; turnike
acildiktan sonraki 15. dk, 1.saat ve 2. saat degerlerinden anlamli olarak yiiksek bulundu
(p=0,041).

Grup P’nin preop OAB degerine gore, operasyon baslangicinin 5., 15. ve 30.dk
degerleri anlamli olarak diisiik bulundu (p=0,032).
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Tablo 3. Gruplarin Ortalama Arteriyel Basin¢ Degerleri ( mmHg )

Grup D Grup P P
OAB Deksketoprofen Parasetamol
(n=20) (n=20)
Preop. 101,2 £ 15,25 100 + 14,47 P=0,648
T. uyg 103,6 + 13,53 100,7 + 12,90 P=0,322
Cer. bas. 97,5 £ 13,06 98,4+ 13,12 P=0,544
5.dk 93,1 £2291* 95,8 +13,31* P=0,397
10.dk 97,6 £ 12,32* 94,7 £ 13,43 P=0,534
15.dk 96,9 + 13,71 91,1 +22,90* P=0,324
30.dk 96,5 + 13,36 95,1 +£13,19* P=0,436
T. agilmasi 97,8 + 15,43 93,7+ 11,78 P=0,536
5.dk 91,3 +24,26 93,1 £10,52 P=0,376
10.dk 96 + 17,60 92,4+11,21 P=0,416
15.dk 90,3 + 15,20** 88,9 + 12,65 P=0,567
30.dk 89,3 + 13,43 89,3+ 10,91 P=0,762
1.saat 88 + 10,10** 89,6 +£10,12 P=0,618
2.saat 86,4 +10,11** 86,6 + 11,22 P=0,534
* p<0,05 baseline (preop) gore anlamlilik
** p<0,05 turnike a¢ilmasi zamanina goére anlamlilik
OAB
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Sekil 1. Gruplarin Ortalama Arteriyel Basing Degerleri ( mmHg )

Kalp Atim Hiz1 (atim/dk ) :

Gruplarin ortalama KAH degerleri ayn1 zaman tiim takip donemlerinde

benzerdi. (Tablo 4, Sekil 2) (p > 0,05).

degerleri

Grup D’nin preop KAH degerine gore; operasyon baslangici, operasyon baslangicinin

5. ve 10. Dakika degerleri anlamli olarak diisiik bulundu (p=0,018), turnike a¢ilmas1t KAH
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degeri; turnike acgildiktan sonraki 30. dk ve 1.saat degerlerinden anlamli olarak yiiksek

bulundu (p=0,040).

Grup P’nin preop KAH degerine gore; operasyon baslangicinin 10.dk,15. dk ve 30.dk
degerleri anlamli olarak diisiik bulundu (p=0,018). Turnike acilmasi KAH degeri; turnike
acildiktan sonraki 15.dk, 30. dk ve l.saat degerlerinden anlamli olarak yiiksek bulundu.

(p=0,027).

Tablo 4. Gruplarin ortalama Kalp Atim Hizi Degerleri (atim/dk )

Grup D Grup P
Deksketoprofen Parasetamol P
KAH (n=20) (n=20)
Preop. 76,5+ 11,90 76,75 + 13,83 P=0,172
T. Uyg 73,85 £ 11,77 77,95 £ 13,44 P=10,274
Cer. Bas. 71,1 +7,41 74,5+ 11,74 P=0,376
5. dk 72,1 +£9,95* 70,85 + 12,23 P=0,518
10. dk 68,75 £ 9,46* 72,2 £13,55* P=0,436
15. dk 69,7+ 9,91 70,87 £ 12,65* P=10,718
30. dk 68,95 £ 8,17 70,15 + 8,98* P=0,432
T. Acilmasi 66,75 + 7,85 71,3 +£9,43 P=0,518
5. dk 67,5+ 6,89 74,15 +£9,28 P= 0,564
10. dk 71,55 +10,32 74,05 £ 8,14 P=0,342
15. dk 69,6 = 10,66 75,2 £ 8,10** P=0,610
30. dk 69,8 + 8,73** 75 + 6,85** P=0,088
1. Saat 73,8 £9,19** 78,95 + 8,36** P=10,128
2. Saat 73,9 +7.93 78,9+ 7,20 P=10,289
* p<0,05 baseline(preop) gore anlamlilik
** p<0,05 turnike a¢ilmasi zamanina gore anlamlilik
KAH
80
65 —Grup D
Grup P
60
R & & ¥ F & F & & & & \& >
Q@o @@Qiq,o@ 66\ 6\65 %Qb N 5% \Qb \‘vb S
{@&Qp& &Q,O,
N & N

Sekil 2.Gruplarin Kalp Atim Hiz1 Degerleri ( atim/dk )
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Periferik Oksijen Saturasyonu ( SpO2) (% ):

Gruplarin ortalama SpO2 degerleri ayn1 zaman tiim takiplerinde benzerdi. (Tablo 5,

sekil 3) (p > 0,05).

Tablo 5. Gruplarin ortalama periferik oksijen saturasyonlar: degerleri ( % )

Grup D Grup P
SATURASYON | Deksketoprofen Parasetamol P
(n=20) (n=20)
Preop. 97,85+ 1,71 98,45 + 1,05 P=0,212
T.uyg 98,7 + 0,82 98,5+ 1,34 P=0,355
Cer. Bas. 98,65 + 0,75 98,96 + 0,78 P=0,289
5.Dk 98,45+ 0,74 98,7 £ 0,66 P=0,543
10.Dk 98,6 = 0,68 98,75 + 1,05 P=0,416
15.Dk 98,78 £ 0,87 98,39 + 0,65 P=0,288
30.Dk 98,47+ 0,72 98,68 = 0,45 P=0,124
T.ag. 98,75 + 0,66 98,25+ 0,86 P=0,533
5.Dk 98,75 + 0,65 98,66 = 0,76 P=0,618
10.Dk 98,6 = 1,10 98,75+ 0,82 P= 0,096
15.Dk 98,8 + 0,74 98,65+ 0,72 P=10,712
30.Dk 98,67 +£ 0,87 98,6 £ 1.07 P= 0,456
1.Saat 98,1 £ 0,35 97,33 £ 1,04 P= 0,502
2.Saat 9795+ 1,25 97,79 +£ 0,96 P=0,148
Sp0O2
99,5
99 ——— _—
98,5 |—— L7 O S~
98 ,/ \
97,5 v = Grup D
o7 Grup P
96,5
Q $ FF Y S FTFEE
ng 45%\% %6\ b(';b% b\& ‘)b@é\%b% S
&Qie*' 'Q\}

Sekil 3. Gruplarin Periferik Oksijen Saturasyonlar1 Degerleri ( % )
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Gruplarin Visual Analog Skala ( VAS ) Degerleri :

Gruplarin ortalama VAS degerleri ayn1 zaman tiim takiplerinde benzerdi. (Tablo 6,

Sekil 4) (p<0,05).

Tablo 6. Gruplarin ortalama Visual Analog Skala ( VAS) Degerleri ( 0-10)

Grup D Grup P
VAS Deksketoprofen Parasetamol P
(n=20) (n=20)
Preop. 0 0 P=1,000
T.uyg 0 0 P=1,000
Cer. Bas. 0 0 P=1,000
5.Dk 0,08 + 0,28 0,23 £ 0,54 P=0, 595
10.Dk 0,05 £ 0,25 0,18 0,67 P=0,438
15.Dk 0,08 +£0,25 0,12 +0,43 P=0,459
30.Dk 0.17 £ 0,49 0,26 0,73 P=0,071
T.ag. 0,22 + 0,59 0,05 + 0,24 P=0,214
5.Dk 0,73 £1,53 0,75+ 1,33 P=0,119
10.Dk 0,62+ 0,87 0,21 £0,58 P=0,136
15.Dk 1,39 + 1,40 1,57 + 1,20 P= 0,067
30.Dk 2,05 + 0,88 2,52 +1,47 P= 0,287
1.Saat 2,39 +£1,13 1,77 £ 1,36 P= 0,345
2.Saat 1,73 £ 0,54 2+1,11 P=0,437
VAS
3
2,5
2 /L& -
1,5 N
11 //
// —Grup D
05 A P
,0 S Grup P
Q @SS o NS ~e
Q»@o %% > 66\ b\6b@b\® 66\66\65% F A
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N & N

Sekil 4. Gruplarin Visual Analog Skala ( VAS ) Degerleri ( 0-10)
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Ramsey Sedasyon Skoru (RSS) :

Gruplarin ortalama RSS degerleri ayni zaman tiim takiplerinde benzerdi. (Tablo 7,

Sekil 5) (p>0,05).

Tablo 7. Gruplarin ortalama Ramsey Sedasyon Skoru Degerleri

Grup D Grup P
RSS Deksketoprofen Parasetamol P
(n=20) (n=20)
Preop. 2,00 £ 0,00 2,00 £ 0,00 P=1,000
T.uyg 2,00+ 0,00 2,01 £ 0,200 P=0,368
Cer. Bas. 2,00 £ 0,00 2,00+ 0,00 P=1,000
5.Dk 2,00 £0,00 2,00+ 0,00 P=1,000
10.Dk 2,00+ 0,00 2,08 + 0,400 P=0,344
15.Dk 2,00 + 0,00 2,08 + 0,400 P=0,344
30.Dk 2,00+ 0,00 2,04 + 0,200 P=0,249
T.ag. 2,00 + 0,00 2,08 + 0,400 P=0,344
5.Dk 2,00 + 0,00 2,08 + 0,400 P=0,344
10.Dk 222+0,6 2,21 +0,52 P=0,368
15.Dk 2,27 +0,70 2,14+ 0,47 P=0,368
30.Dk 2,13 +£045 2.04 £0,20 P=0,368
1.Saat 2,09+ 0,41 2,01 +0,05 P=0,437
2.Saat 2,00 £0,00 2,00 £ 0,00 P=1,000
RSS
2,3 A
2\
2,15 / \
2 1 7 %_
208 I / <
1,95 —Grup D
1,9 Grup P
1, 85
N R >
Q*QQQ %Q:}% T o \"8%@8&\ > 5&@8%\"82 BT AR
o& Q’% @&

Sekil 5. Gruplarin Ramsey Sedasyon Skoru Degerleri
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Modifiye Bromage Skalas1 (MBS ) :

Gruplarin ortalama MBS degerleri ayn1 zaman tiim takiplerinde benzerdi. (Tablo 8,

Sekil 6) (p>0,05).

Tablo 8.Gruplarin ortalama Modifiye Bromage Skalasi1 ( MBS)

EENSHENCE

Sae

Grup D Grup P
MBS Deksketoprofen Parasetamol P
(n=20) (n=20)
Preop. 0=+ 0,000 0=+ 0,000 P=1,000
T.uyg 0+ 0,000 0+ 0,000 P=1,000
Cer. Bas. 0,68 £ 0,800 0,038 £ 0,690 P=0,097
5.Dk 1,78 £ 0,523 1,48 £ 0,821 P=0,219
10.Dk 2,12 +0,572 1,89 £ 0,550 P=0,718
15.Dk 2,02 + 0,493 1,8+0,678 P=0,959
30.Dk 1,85+ 0,440 1,6 +0,748 P=0,526
T.ag. 1,4+ 0,507 1,42 + 0,583 P=0,097
5.Dk 1+0,500 1,09 +0,645 P=0,219
10.Dk 0,18 +0,374 0,28 £ 0,436 P=0,718
15.Dk 0,00 £+ 0,000 0,00 + 0,000 P=1,000
30.Dk 0,00 £ 0,000 0,00 + 0,000 P=1,000
1.Saat 0,00 £ 0,000 0,00 + 0,000 P=1,000
2.Saat 0,00 + 0,000 0,00 + 0,000 P=1,000
Bromage
2,5
2
15 // \\
0 ; / \ Grup P
’ —Grup D

Sekil 6. Gruplarin Modifiye Bromage Skalasi
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Duyusal Blok Degerlendirilmesi ( Baslangic ve Bitis Zamanlar ) :

Gruplarin ortalama duysal blok baslangi¢c zamani ve bitis zamani agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi. ( Tablo 9, sekil 7 ) (p=0>05).

Tablo 9. Duyusal Blok ortalama baslangi¢ ve bitis Zamanlari

Grup D Grup P P
Deksketoprofen Parasetamol
(n=20) (n=20)
Duyusal 3,46+ 1,14 4,6 +1,78 P=0,288
B.Bas.(dk)
Duyusal B.Bit.(dk) 4,1+ 1,37 3.9+ 1,99 P=0,614
Duyusal Blok Baslangi¢ ve Bitis Zamanlari
5
4,5
4
35 —
3
25 mGrup D
2 — = GrupP
1,5 I
1
0,5 I
0
Duyusal B.Bas.(dk) Duyusal B.Bit.(dKk)

Sekil 7. Duyusal Blok Baslangi¢ ve Bitis Zamanlari
Motor Blok Degerlendirilmesi ( Baslangic ve Bitis zamanlari) :

Gruplar arasinda motor blok baslangi¢ zamani ve bitis zaman1 ( Tablo 9,sekil 8)

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0>05).

Tablo 10. Motor Blok ortalama baslangi¢ ve bitis zamanlar:

Grup D Grup P P
Deksketoprofen Parasetamol
(n=20) (n=20)
Motor B.Bas.(dk) 8,65+ 297 10,05+ 2,72 P=0,129
Motor B.Bit.(dk) 8,85+ 1,72 6,40 + 3,18 P=0,318
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MOTOR BLOK ZAMANLARI
12

10

— mGrupbD
Grup P

N b

o

Motor B.Bas.(dk) Motor B.Bit.(dk)

Sekil 8. Motor Blok Baslangic ve Bitis Zamanlari
Hasta Memnuniyeti ( Tablo 11 ) (0-4) :

Gruplarin hasta memnuniyeti agisindan istatistiksel olarak karsilastirilmasinda anlaml

bir fark goriilmedi (p>0,05).

Tablo 11.Gruplarin ortalama hasta memnuniyeti degerleri(0-4)

Grup D Grup P P
Deksketoprofen Parasetamol
(n=20) (n=20)
Hasta memnuniyeti (0-4) 3,62+0,507 1 3,67 0,458 P=0,318

Hasta Memnuniyeti
3,68
3,66
3,64
3,62 -
3,58 - :
Grup D Grup P

Sekil 9. Gruplarin Hasta Memnuniyeti Degerleri
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Intraoperatif Analjezi Thtiyaci (Tablo 12) (%) :

Gruplar arasinda yapilan karsilastirmada, intraoperatif analjezi ihtiyaci agisindan

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

Tablo 12.Gruplarin Intraoperatif Analjezi Ihtiyaci

Grup D
Deksketoprofen Grup P
Parasetamol P
trometamol (n=20)
(n=20)
Analjezi Ihtiyac 0 0 P=0,433
intraop.(%) YOK 0 80 %85
Analjezi Ihtiyaci 0 0 P=0,216
intraop.(%) VAR %20 %15
ANALJEZI IHTiYACI INTRAOP.(yok/var)
100%
80%
0,
00% mGrup D
0,
40% Grup P
N
0%
yok var

Sekil 10. Gruplarin intraoperatif Analjezi Thtiyaci
Postoperatif Analjezi Thtiyaci1 ( Tablo 13) (% ) :

Gruplar arasinda yapilan karsilagtirmada, postoperatif analjezi ihtiyaci agisindan,

istatistiksel olarak anlaml bir fark gériilmedi (p>0,05).

Tablo 13. Gruplarin Postoperatif Analjezi Thtiyaci

GrupD Grup P
Deksketoprofen trometamol Parasetamol P
(n=20) (n=20)
Analjezi Thtiyaci 0 . ~
postop.(%) YOK %75 % 80 P=0,092
Analjezi Ihtiyaci . . :
postop.(%) VAR % 25 % 20 P=0,356
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ANALJEZI IHTIYACI POSTOP (YOK/VAR)
100%
80%
60%
400/0 mGrup D
0 Grup P
0%
yok var

Sekil 11. Gruplarin Postoperatif Analjezi Ihtiyaci
Yan etki:

Vakalarin takiplerinde, bir hastada kizariklik ve iki hastada bradikardi ger¢eklesmis.

Gelisen yan etkiler ile gruplar arasinda anlamli bir fark goriilmedi.

Tablo 14. Yan Etkilerin Degerlendirilmesi ( p>0,05)

Grup D Grup P
Deksketoprofen Parasetamol (n = 20) P
trometamol (n=20)
Bradikardi 1 1 P=1,000
Hipotansiyon 0 0 P=1,000
Diplopi 0 0 P=1,000
Bas donmesi 0 0 P=1,000
Bulanti-kusma 0 0 P=1,000
Ciltte kizarikhik 1 0 P=1,000
Tinnitus 0 0 P=1,000
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5. TARTISMA

Rejyonal Intravenoz Anestezi, iist eksremite cerrahisinde yaygin kullanilan bir rejyonal
anestezi yontemidir. RIVA’nin tercih edilmesinde, genel anesteziye gore daha ucuz olmasi,
dogru sekilde uygulandiginda emniyetli olmasi, acil operasyonlarda genel anesteziden
avantajli olmasi, periferik sinir bloklariyla karsilastirildiginda basar1 sansinin ytiksekligi ve
uygulamanin daha kolay olmasi etkin rol oynamaktadir (8,67,68). RIVA sadece
eriskinlerde degil ¢ocuklarda da iistiin 6zelliklerinden dolay1 tercih edilen bir rejyonal

anestezi yontemidir (70,71).

RIVA’da; intraoperatif donemde dolasima lokal anestezik karigmasi sonucunda
istenmeyen yan etkiler olabilmekte ve bu komplikasyonlar nadiren 6liimciil olabilmektedir.
Ayrica turnike agrisinin olmasi, postoperatif agrinin kisa siirede geri doniisii, operasyon
sonrast ihtiyag duyulan aneljezi gereksinimini saglanamamasi gibi dezavantajlar1 vardir

(67,69).

RIVA’nin basarili olmasinda lokal anestezik ajanin, uygulanacak dozun ve adjuvan
ajanin se¢imi yaninda kullanilan turnikenin de 6nemi biytiktiir. Ciinkii yeterli basingta
tutulamayan turnike lokal anestezik ajanin sistemik dolasima ge¢cmesine ve toksik
reaksiyonlarin gelismesine neden olabilmektedir. Genellikle turnike kacaginin 6dnlenmesi
icin turnike basincinin sistolik arter basincindan 100-150 mmHg yiiksek ya da 250-300
mmHg basingta olmasi, ekstremite distalinde bir venin se¢ilmesi ve turnike sirasinda lokal
anestezik sollisyonun ortalama 90 saniye i¢inde yavas enjeksiyonu oOnerilmektedir

(37,72,74).

Sistemik toksisteyi azaltmak amaciyla lokal anestezik miktar1 ve konsantrasyonu
azaltilmaya ve lokal anestezi olusturabilecek en diisiik doz lokal anestezik bulunmaya
calisilmaktadir. Diisiik konsantrasyon ve dozda yeterli anestezi olugmasini desteklemek
amaciyla, lokal anesteziklere farkli adjuvan ilaglar ilave edilmektedir. Son yillarda,
RIVA’da duyusal ve motor blogun olusumunu hizlandirmak ve anestezi kalitesini
arttirmak amaciyla klonidin, morfin, meperidin, fentail, sufentanil, tramadol, kas gevsetici,
NSATI' ler, deksametazon, magnezyum eklenmesine ve farkli lokal anestezik kullanilmasina

yonelik ¢aligmalar yapilmaktadir (75-79).
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RIVA’da dogru yontem ve dozda uygulandiginda tiim lokal anstezikler uygulanabilir.
Bupivakain gibi uzun etkili ajanlar baslangigta popularite kazanmis olmakla birlikte daha
sonra ciddi yan etkileri tespit edilmesinden dolay1 tercih edilmemektedir. Bupivakain
kalpteki Na+ reseptorlerine yliksek afinite gostererk sikica baglanan, hizla emilip yavas
atilan lokal anestezik ajandir. Bu nedenle yiiksek plazma konsantrasyonlar: nadir de olsa
irreversible uzamis kardiyak arreste neden olabilir (36,80). Klorprokain tromboflebit,

mepivakain asidoz ve hiperkalemiye neden olmalarindan dolay1 kaginilmalidir (81).

Literaratiir incelemesinde RIVA’da en ¢ok tercih edilen lokal anestezik ajanlar
prilokain ve lidokaindir (67-69). Amerika Birlesik Devletlerinde ise en ¢ok kullanilan ajan
kisa etki siireli %0,5 lidokaindir (80).

Bir¢ok calismada RIVA’da adjuvan ilavesi yapilmistir.

Fahim ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada, lidokaine sufentanil eklenen grupta
sensorial ve motor blok baslangi¢c zamani lidokain grubuna gore daha kisa bulunmus,

ancak turnike agilmasini takiben bag donmesi goriilmiistiir (82).

Acalovschi ve arkadaglar1 (83) ile Fahim ve arkadaslari lidokaine 100 mg tramadol
ilave etmisken (82), Tan ve arkadaslar1 (84), Ozcan ve arkadaslar1 (85) 50 mg tramadol
ilave etmeyi uygun gormiisler ve sensorial blok baslangic siiresinin kisaldigini tespit

etmislerdir.

RIVA’da deksametazonun lokal anesteziklere eklenmesinin sensorial ve motor blogu

uzatabilecegini gosteren ¢alismalar da mevcuttur (86).

Reuben ve arkadaslari, % 0,5 ketorolac ekleyerek yaptiklart RIVA calismasinda, 60
hastayr {i¢ gruba ayrrmuslardir. Kontrol (RIVA, lidokaine + salin) grubu, ketorolagm
cerrahinin olmadigi koldan iv olarak sistemik uygulanan grup ve ketorolagin RIVA
solusyonuna katilan grup. Calisma sonucunda, RIVA solusyonuna ketorolak katilan
grupta, kontrol ve noncerrahi koldan iv ketorolak uygulanan gruba gore; intraoperatif
turnike agrisin1 daha 1iyi kontrol ettigi, PACU ve postoperatif ilk bir saatte agriy1 diizelttigi

ve analjezik tiiketimini postoperatif birinci glinde azalttigin1 bulmuslardir (87).

Bigat ve ark. (86) agri olusumunun fizyopatogenezinde rol olan inflamatuvar
basamaklar1 géz 6niinde bulundurarak bir steroid olan deksametazon ile yaptiklar1 RIVA

calismasinda; 3 mg/kg lidokaine ekledikleri 8 mg deksametazonun anestezi kalitesini
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arttirdigini ayn1 zamanda da operasyon sonrast ilk giin anlamli derecede analjezi

sagladigin1 gormiislerdir.

Sen ve arkadaslari, 3 mg/kg lidokaine lornoksikam ekleyerek yaptiklart RIVA
calismasinda, lidokaine lornoksikam eklenen grupta( L- IVRA ), diger gruplara ( kontrol
ve L- IV ) gore; duyusal ve motor blok baglangic zamaninin daha kisa oldugu, duyusal ve
motor blok geri doniis zamaninin daha uzun oldugu ve turnike agrist acisindan ilk analjezik
gereksinim zamaninin daha uzun oldugu, total analjezik tiikketiminin azaldigi sonucuna

varmiglardir (88).

Literatiire bakildiginda, RIVA’da parasetamol ve deksketoprofen’in lokal anestezik
ajanlara eklendigi az sayida ¢alisma mevcuttur (89-92). Iki adjuvanin karsilastirildigi bir
calisma literatiirde mevcut degildir. Biz bu ¢alismamizda RIVA yapilan lidokain’e (3
mg/kg) parasetamol (3 mg/kg) eklenen ile lidokain’e (3 mg/kg) deksketoprofen
(50mg/mI=1 ampul) eklenen hastalarin anestezi dosya kayitlar1 ve hastane arsiv dosyalarini

retrospektif olarak inceledik.

Deksketoprofen’in RIVA da adjuvan olarak kullamldigi ¢aligma literatiirde bir tane
mevcuttur. Yurtlu ve arkadaslarnin (92), RIVA’da lidokaine deksketoprofen katarak
yaptiklar1 calismada, RIVA solusyonuna deksketoprofen katilan hastalarda, sensoriyel ve
motor blok baslangi¢ zamanlarinin daha kisa, geri donilis zamanlarinin daha uzun oldugunu
tespit etmislerdir. Deksketoprofen eklenen gruplarin sensoriyel ve motor blok baslangic ve
geri donilis zamanlarina bakacak olursak; Yurtlu ve arkadaslarinin duysal blok baslama
zaman1 9.86+4.47, duysal blok geri donme zamani 4.13+1.59, motor blok baglama zamamn
9.9344.92, motor blok geri doniis 4.40+£2.38 zamani olarak belirtmislerdir. Biz ise
calismamizda duysal blok baslama zamani 3.46+1.14, duysal blok geri donme zamani
4.1£1.37, motor blok baslama zamani 4.6 £1.78, motor blok geri doniis zaman1 3.94+1.99
olarak bulduk. Bizim ¢alismamizda kullanilan ila¢ dozlari,Yurtlu ve arkadaslarmin (92)
calismasindaki dozlarla ayni olmasi ragmen biz ¢alismamizda daha hizli(kisa) motor blok

ve duysal blok baglama gozlemledik.

Deksketoprofen’in, cerrahinin uygulanmadigi koldan iv olarak yapildigi grupta ve
RIVA’ ya eklenip cerrahi kola uygulandigi grupta, kontrol grubuna gére intraoperatif
fentanyl ihtiyaci olan hasta sayisini diisiik bulmuslardir. Deksketoprofen trometamol
eklenen gruplarin intraoperatif analjezi ihtiyaclarina bakacak olursak; Yurtlu ve

arkadaglarinin intraoperatif analjezi ihtiyactm1 %20 (3 hasta/ 15 hasta) olarak
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belirtmislerdir. Biz ise intraoperatif analjezi ihtiyacini benzer sekilde %20 (4 hasta/ 20
hasta) olarak bulduk (92).

Yurtlu ve arkadaglarinin yaptig1 c¢alismada ayrica kontrol grubu hastalarmin
intraoperatif fentanyl ihtiyacinin, iv ve RIVA grubuna gore anlamli derecede yiiksek
bulmuslardir. Kontrol hastalarinda, postoperatif parasetamol tiiketimini, iv ve RIVA
grubuna gore yiiksek bulmuslardir. RIVA grubundaki, intraoperatif 20., 30. dakika ve
postoperatif 30. dakika, 2. ve 4. Saatlerdeki VAS skorlarinin, kontrol grubuna goére daha
diisik bulmuslardir. Iv gruptaki postoperatif 30. dakika, 2. ve 4. Saatlerdeki VAS

skorlarinin, kontrol grubuna gore daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir (92).

Yurtlu ve arkadaglarimin yaptigi ¢alismada; postoperatif bulanti, kusma, dispeptik
sikayetler, ciltte kizariklik, tinnitus gibi yan etkiler bildirilmemistir. Bizim ¢alismamizda
ise vakalarin takiplerinde, bir hastada kizariklik ve iki hastada bradikardi gerceklesmis.

Gelisen yan etkiler ile gruplar arasinda benzerdi (92).

Parasetamol’un RIVA da adjuvan olarak kullanildig1 ¢alisma literatiirde su ana kadar
iic adet mevcuttur. Celik ve arkadaslar1 (90) yaptiklar1 ¢calismasinda, lidokain (3 mg/kg)’e
200 mg iv parasetamol eklerken; Ko ve arkadaslar1 (91) ise % 0.5 lik lidokain soliisyonuna
300 mg iv parasetamol eklemislerdir. Ayrica Sen ve arkadaslar1 (89) ise lidokain (3
mg/kg)’e 300mg iv Parasetamol eklemislerdir. Biz ise parasetamol grubunda lidokain (3

mg/kg)’e 3 mg/kg 1v parasetamol ekledik.

Ko ve arkadaslarinin (91) %0.5 lidokain’e 300 mg iv parasetamol ekleyerek yaptiklar
RIVA ¢aligmasinda; parasetamol eklenen grup ile kontrol grubu arasinda, duyusal blok
baslangi¢ zamanlar1 parasetamol eklenen grubun daha kisa olmasina ragmen, operasyon

sonras1 duyusal blok geri donme zamanlar1 agisindan bir fark olmadigini bildirmislerdir.

Celik ve arkadaslar1 ise (90) lidokain (3 mg/kg)’e 200 mg iv parasetamol ekleyerek
yaptig1 diger bir ¢alismada ise; duyusal blok baglangi¢ zamanlar: ile operasyon sonrasi

duyusal blok geri donme zamanlari arasinda bir fark olmadigin bildirmislerdir.

Sen ve arkadaslarinin (89) lidokain (3 mg/kg)’e 300mg iv parasetamol ekleyerek
yaptiklarr diger bir RIVA ¢alismasinda ise parasetamol eklenen grup ile kontrol grubu
arasinda, duyusal blok baslangi¢ zamanlar1 arasinda fark bulamazken; operasyon sonrasi
duyusal blok geri donme zamani, parasetamol eklenen grupta daha uzun olarak

bildirmislerdir.
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Parasetamol eklenen gruplarin duyusal blok baglama ve operasyon sonrasi duyusal
blok geri donme zamanlarina bakacak olursak; Sen ve arkadaslari (89) duyusal blok
baslama zamanin1 5+2 dakika, operasyon sonrasit duyusal blok geri donme zamanini ise
8+2 dakika olarak belirtmislerdir. Ko ve arkadaslar1 (91) da duyusal blok baglama zamani
2.3+1.4 dakika olarak belirtirken, operasyon sonrasi duyusal blok geri donme zamanini
2.6£1.0 dakika olarak belirtmislerdir. Celik ve arkadaslar1 (90) ise duyusal blok baslama
zamanim 4.74+2 dakika olarak, operasyon sonrasi duyusal blok geri donme zamanini ise
3.3+£2.1 dakika olarak belirtmislerdir. Biz ise ¢alismamizda duyusal blok baglama zamanini
3.36+1.14 dakika, operasyon sonrasi duyusal blok geri doniis zamanin1 4.1£1.37 dakika
olarak bulduk. Celik ve arkadaslarinin (90) ilag dozlari ile bizim g¢aligmamizdaki ilag

dozlar1 benzerdi ve duysal blok baslama ve bitis siireleri de benzer bulundu.

Sen ve arkadaslar1 (89) yaptiklar1 yine aym1 RIVA calismasinda, motor blok baslangic
ve geri donilis zamanlar1 agisindan kontrol grubu ile iv parasetamol eklenen grup arasinda
bir fark bulamadiklarin1 belirtmiglerdir. Celik ve arkadaslar1 (90) da, motor blok baslangi¢
ve geri donilis zamanlar1 acisindan kontrol grubu ile iv parasetamol eklenen grup arasinda
bir fark bulamadiklarini belirtirken; Ko ve arkadaslar1 (91) motor blok degerlendirmesi

yapmamislardir.

Parasetamol eklenen gruplarin motor blok baslangic ve geri doniis zamanlarina
bakacak olursak; Sen ve arkadaslar1 (89) motor blok baglama zamanini 11+6 dakika olarak,
operasyon sonrasi motor blok geri donme zamanini ise 6+2 dakika olarak belirtmislerdir.
Celik ve arkadaglari (90) ise motor blok baslama zamanimi 11.4+4.1 dakika olarak,
operasyon sonrasi motor blok geri donme zamanini ise 38+3 dakika olarak belirtmislerdir.
Biz ise motor blok baslama zamanini 8.65+2.97 dakika olarak, operasyon sonrast motor

blok geri donme zamanini ise 8.85+1.72 dakika olarak bulduk.

Sen ve arkadaslari (89) yaptiklari lidokaine (3 mg/kg) parasetamol (300 mg) ekleyerek
yaptiklari RIVA ¢alismasinda; parasetamol eklenen grupta turnike agrisi baslangig
zamaninda ve ilk analjezik zamaninda uzama bildirmislerdir. Ko ve arkadaslarinin (91) %
0.5 lidokain’e parasetamol (300 mg) ekleyerek yaptiklari RIVA calismasi ile Celik ve
arkadaglarinin (90) lidokaine (3 mg/kg) parasetamol (200 mg) ekleyerek yaptiklar
caligmalarda; parasetamol eklenen grupta turnike agrisi baslama zamaninda uzama ve

toplam analjezik ihtiyacinda azalma oldugunu belirtmislerdir.
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Operasyon sonrasi analjezik tiikketimlerini karsilagtirdigimizda, Sen ve arkadaslari (89),
Ko ve arkadaslar1 (90) ile Celik ve arkadaslart (91) yaptiklar1 ¢aligmada parasetamol

eklenen grubun analjezi ihtiyacinda azalma oldugunu belirtmislerdir.

Bizim c¢alismamizda ise, lidokain’e parasetamol eklenen grup ile lidokain’e
Deksketoprofen eklenen grup arasinda duyusal ve motor blok baslama ve sonlanma
zamanlarinda basta olmak {izere turnike agrisinda, intraop ve postop agri skalalarinda,
sedasyon skalalarinda ve analjezik tliketimlerinde istatistiksel olarak bir farklilik tespit
edilmedi. Yaptigimiz OAB, KAH, SPO, takiplerinde de gruplar arasinda farklilik

saptamadik.

Gruplar1 kendi i¢inde degerlendirdigimizde; parasetamol grubunda ve deksketoprofen
grubunda preop ve turnike uygulanmasi OAB ve KAH ortalama degerlerinin cerrahi
baslangi¢, operasyonun 5.dk, 10.dk, 30.dk ile istatistiksel olarak bir farklilik tespit edildi.
Ayrica turnike agilmast OAB ve KAH ortalama degerlerinin turnike agilmasi sonrasi 5.dk,

10.dk, 30.dk, 1.saat ve 2.saat ile istatistiksel olarak bir farklilik tespit edildi.

Gruplar1 hastalarin  memnuniyeti agisindan (0-4 aras1) degerlendirdigimizde

parasetamol grubu 3.67+0.45, deksketoprofen grubu 3.62+0.50 olarak bulduk.

Olas1 yan etki ve gelisen komplikasyonlar agisindan ¢alismalar1 degerlendirirsek; Ko
ve arkadaslart (91) % 0.5 lik lidokain ve %0.5 lik lidokain + 300 mg parasetamol
kombinasyonunu Kkarsilastirarak  yaptiklart ¢alismada her hangi bir yan etki
bildirmemislerdir. Sen ve arkadaslar1 (89) ise %10 luk 3 mg/kg lidokain (n=20) ile %10
luk 3mg/kg lidokain + 300 mg parasetamol kombinasyonunu (n=20) karsilagtirdiklari
calismada yan etki olarak mide bulantis1 bildirmislerdir. Sadece %10 luk lidokain (3mg/kg)
uyguladiklar1 grupta 2 (%10) hastada , %10 luk lidokain (3 mg/kg) + parasetamol (300 mg)
kombinasyonu uyguladiklar1 grupta ise 3 (%15) hastada mide bulantis1 bildirmislerdir. Biz
ise calismamizda ki vakalarin takiplerinde, bir hastada kizariklik ve iki hastada bradikardi

gerceklesmis. Gelisen yan etkiler ile gruplar arasinda anlamli bir fark bulamadik.

Sonug olarak her iki grupta da hemodinamik olarak fark olmamasi, cerrahi, anestezi ve
aneljezinin yeterli olmasi, yan etkinin olmamasi nedeniyle RIVA’da adjuvan ajan olarak

Parasetamol ve Deksketoprofen giivenilir bir bigcimde kullanilabilir.
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6. SONUCLAR

RIVA, yillar énce oldugu gibi, giiniimiizde de, ekstremite cerrahisinde, tercih edilen ve

kolay uygulanabilen bir yontemdir. Dezavantajlarindan bazilari, kullanilan turnikeye, bir

kismi da lokal anestezik ajanlara aittir. Turnike agilmasini takiben, analjezik ve anestezik

etkilerin hizla ortadan kalkmasi, adjuvan ajanlarin kullanimini giindeme getirmistir.

RIVA’de lidokain-parasetamol ile lidokain- Deksketoprofen gruplarinin retrospektif

olarak karsilastirilmasinda:

*

Duyusal blok ve motor blok baslama siiresi agisindan her iki grup arasinda bir
fark bulunmadi.

Postoperatif incelemede, duyusal ve motor blok geri doniis zamanlar1 agisindan da
bir fark bulunmadi.

VAS ve RSS degerleri acgisindan intraop ve postop donemlerde gruplar arasinda
bir fark bulunmadi.

Peroperatif degerlendirmelerde, gruplarin hemodinamik degerleri ve periferik O,
saturasyon degerleri acgisindan bir fark bulunmadi.

Hasta memnuniyeti agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi.
Her iki grupta da toplam 3 adet yan etki goriildii. Gruplar arasinda istatistiksel

olarak fark bulunmada.

Sonug olarak; El ve/veya 6nkol cerrahisi i¢in uygulanan rejyonel intravendz anestezide

lidokain’e adjuvan olarak eklenen parasetamol ve deksketoprofen anestezik ve analjezik

agidan klinik olarak fark olugturmadi.
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7. OZET

INTRAVENOZ REJYONAL ANESTEZIDE LIDOKAIN-DEKSKETOPROFEN,
LIiDOKAIN-PARASETAMOLUN INTRAVENOZ ETKILERININ
RETROSPEKTIF OLARAK KARSILASTIRILMASI

Rejyonel Intravendz Anestezi (RIVA), iist ekstremite cerrahisi yapilacak hastalarda;
kolay uygulanmasi, hizli etki baslangici, hastanede kalma siiresinin kisa olmasi nedeniyle
sik olarak tercih edilen bir yontemdir. RIVA’°da farkli ilag kombinasyonlar1 kullanilarak
sistemik yan etkilerin azaltilmasi ve postoperatif analjezik etkinligin arttirilmasina

calisilmustir.

Bu c¢alismada Karadeniz Teknik iiniversitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi klinigine
basvurmus el ve 6n kol cerrahisi yapilmis olan ASA I ve II eriskin hastalarin anestezi

kayitlar1 ve hastane arsiv dosyalar1 incelendi.

18-60 yaslarinda, ASA I-II statiide 40 hasta parasetamol ve deksketoprofen olarak 2
gruba ayrildi. Parasetamol grubuna (Grup P, n=20) %1 lik 3 mg/kg lidokain ile beraber 3
mg/kg parasetamol, Deksketoprofen grubuna (Grup D, n=20) %1 lik 3 mg/kg lidokain ile
beraber 1 ampul=50 mg deksketoprofen eklenmis hastalarin anestezi kayitlar1 ve hastane

arsiv dosyalar1 incelendi.

Turnike 6ncesi ve turnike konduktan hemen sonra 5., 10., 15. ve 30. Dakikalar ve
cerrahi bitiminden sonraki 5., 10., 15., 30. ve 1., 2. saatlerdeki hastalarin OAB, KAH ve
sedasyon skorlar1 kaydedildi. Turnike sisirildikten hemen sonra ve enjeksiyonun
bitiminden itibaren duyusal ve motor blok baglama siireleri kaydedildi. Cerrahi bitiminde

turnike agilmasindan sonra, duyusal ve motor blok geri doniis siireleri kaydedildi.

Postoperatif donemde gézlenen komplikasyonlar ve yan etkiler not edildi. Her iki grup
arasinda hastalarin hemodinamik takiplerinde, sedasyon skorlarinda, duysal blok baslama

ve bitis siirelerinde, motor blok baslama ve bitis siirelerinde anlamli bir fark goriilmedi.

Sonug olarak; el ve/veya dnkol cerrahisi i¢in uygulanan rejyonal intravendz anestezide
lokal anesteziklere adjuvan olarak 3 mg/kg parasetamol ve 50 mg deksketoprofen
eklenmesinin anestezik ve analjezik acidan klinik olarak bir fark olusturmadigi sonucuna

vardik.
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8. ABSTRACT

RETROSPECTIVE COMPARISION OF THE EFFECT OF LIDOCAINE
ADDING DEXKETOPROFEN AND LIDOCAINE ADDING PARACETAMOL IN
INTRAVENOUS REGIONAL ANESTHESIA

Regional intravenous anesthesia (RIVA) is often preferred for patients who will
undergo upper extremity surgery since this method is characterized with ease of induction,
short acting time and shorter hospital stay. Efforts are made to reduce side effects and
increase postoperative analgesic efficiency in RIVA using different drug combinations.

In the current study, anesthesia records and archived medical files of adult ASA | and
Il patients, who were admitted to Orthopedics Department, School of Medicine, Karadeniz

Technical University and underwent hand and forearm surgeries.

Forty patients with status of ASA 1 or Il (age range: 18 — 60 years) were divided into
two groups, including paracetamol and dexketoprofen groups. Patients of paracetamol
group (Group P, n= 20) were administered 1% lidocaine at dose of 3 mgg/kg in
combination with paracetamol at dose of 3 mg/kg, while patients of dexketoprofen (Group
D, n=20) were administered 1% lidocaine at dose of 3 mg/kg in combination with 1 vial of
dexketoprofen 50 mg. Anesthesia records and archived medical records of all patients were

examined.

Mean arterial blood pressure, HR and sedation scores were recorded before tourniquet
was inflated and at 5, 10, 15 and 30 minutes after tourniquet was inflated and at
postoperative 5, 10, 15 and 30 minutes and 1 and 2 hours. Onset time of sensorial and
motor block was recorded immediately after tourniquet was inflated and after injection was
completed. Sensorial and motor block recovery times were recorded after tourniquet was
deflated at the end of operation.

Postoperative complications and side effects were noted.

No significant difference was observed between two groups of patients with respect to
hemodynamic parameters, sedation scores, onset and recovery time of sensorial block and

onset and recovery time of motor block.
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In conclusion, we found that adjuvant paracetamol at dose of 3 mg/kg and
dexketoprofen 50 mg in combination with local anesthetic agents do not lead to a clinically
significant difference with respect to anesthesia and analgesia in regional intravenous

anesthesia which is induced for hand and/or forearm surgery.

44



9. KAYNAKLAR
1. Morgan GE, Mikhail MS, Murray MJ (Eds). Clinical Anesthesiology. 3th ed.New York.
Lange Medical Books j Mc Graw Hill Company. 2003: p 309-358.

2. Darrington MC, Smith G. A review of studies of anaesthetic risk, morbidity and
mortality. Br. J. Anaesth. 1987;59:815-833

3. Collins VJ. Principles of Anesthesiology: General and Regional Anesthesia.
Pennsylvania: Lea & Febiger; 1993: 1199-281.

4. Holmes, Mc. K.C.: Intravenous neural blockade. In Neural Blockade In Clinical
Anesthesia And Management of Pain (ed) M.J. Cousins an P.O. Bridenbaugh.
Lippincott-Raven Publishers, Philadelphia. Pp:395-409, 1998

5. Sean JE, Vonda B, Cephas PS. Intravenous regional anesthesia: a reviev. Seminars in

Anesthesia, Perioperative Medicine and Pain 1998; 1: 2-9.

6. Siier AH, Dagli G, Cosar A. Morfin eklenmesi, RIVA’ da lokal anestezik gereksinimini
azaltir m1? Agr1 Dergisi 1997; 9: 38-42.

7. Erdine S. Rejyonel Anestezi. Istanbul: Nobel tip kitabevleri 2007,151-166.

8. Colbern EC. The Bier block for intravenous regional anesthesia: technic and literature
revie. Anesth. Analg. 1970; 49(6): 935-945

9. Abdulla WY, Fadhil NM. A new approach to intravenous regional anetshesia Anesth.
Analg. 1992; 81: 597-601

10. Urban BJ, Mcain CW. Onset and prodression of intravenous regional anesthsia with
dilute lidocaine. Anesth. Analg. 1982; 61(10): 834-838

11. Malik V, Subhedar DV, Delarocha A, Nazareno G, Gevirtz CM, Intravenous regional
anesthesia:  prospective evaluation of 0,25% lidocaine with meperidine.
Anesthesiology1996; 85(3A): A725

12. Arthur JF, Heavner JE. Fentanyl and lidocaine versus lidocaine for Bier block. Reg
Anesthesia 1992; 17: 223-227

45



13. Elhakim M, Sadek RA. Addition of atracurium to lidocaine for intravenous regional
anesthesia. Acta Anaesthesiol. Scand. 1994; 38: 542-544

14. Mehmet Ali OZER, Ahmet EROGLU. RiVA’da kullanilan lidokain-prilokain,
lidokain-prilokain IV parasetamolun etkilerinin karsilastirilmasi. KTU Tip Fakiiltesi,

Anestezitoloji ve Reanimasyon, Tez 2010
15. Deksketoprofen trometamol (Arveles amp.) propektiis

16. Mulroy MF; Regional anesthesia: An illustrated procedural guide2nd edition, London:
Little Brown and Co, 1995; 181-187

17. Holmes CM: intravenous regional analgesia: A usefull metod of producing analgesia
of the limbs. Lancet 1963;22(3): 245-247

18. Atkinson RS, Rushman GB, Davies NJH: intravenous regional analgesia Lee’s
Synopsis of Anesthesia. 11th edition. Butterworth: Heinemann Ltd, 1993;157-186,648-
650

19. Collins VJ: Intravascular local anestetics and regional block. In: Collins VJ (ed)
Principles of anesthesiology: General and regional anesthesia Vol 1, 3 rd ed.
Philadelphia: Lea and Febiger, 1993;787-808

20. Hallen J, Rawal N, Hartwig P:Pharmacokinetic and pharmacodynamic studies of 11C-
Lidocaine foolowing intravenous regional anesthesia using positron emission
tomogrphy. Acta Anestehsiol Scand. 1991;51:776-786

21. Miles DW, James J, Clark DE, Withwom JG: Site of action “intravenous regional
anesthesia”. J Neural Neurosurg Psychiatry1964;27:574-576

22. Ested J, Stalberg E, Thom-Alquist AM: Impulse transmission to muscle fibres during
intravenous regional anesthesia in men Acta Anestehsiol Scand.1971;15:1-21

23. Raj PP, Garcia CE, Burleson JW, Jenkins MT: Site of action of intravenous regional
anesthesia Anesth. Analg. 1972;51:776-786

24. Rosenberg PH. intravenous regional anesthesia: nevre block by multipl mechamisms.
Reg. Anesth. 1993;18:1-5

25. Kayhan Z: Klinik Anestezi. 2. baski. Istanbul Logos yaymcilik, 1997;435-452,453-
455,477-505

46



26. Strichartz GR, Cocino BG: Local anesthetics. In: Anesthesia, Miller RD (ed), New
York: Churchill Livingstone Inc. 1990;454-482

27. Esmaoglu A, Tercan E, Arikan N, Bilen A, Ersoy O, Boyaci A: Rejyonal intravendz
anestezide lokal anestezik solusyona vekuronyum eklenmesi. Tiirk Anest. ve Rean.

Mecmuast 1995;23:448-451

28. Peter J, Duffy MD: The arterial Tourniquet. Ottowa Hospital-General Site 2002
Association of Ottowa Anesthesiologists1-17,

http:/www.anaesthesia.org/professional/hm/hm/art/tourg.htmi
29. Ozcengiz D, Ozbek H. Anestezi el kitabr. Istanbul : Tayt Ofset, 1998:99-107

30. Harris WH: Choice of anaesthetic for intravenous regional anaesthesia. Acta
Anaesthesiol Scand 1969;(suppl)36:47

31. Bell HM; Slater EM, Haris WH: Regional anaesthesia with intravenous lidocaine.
JAMA 1963;186:544-549

32. Plourde G, Barry PP, Tordif L, Lepage Y, Hardy JF: Decreasing the toxic potential of
intravenous regional anaesthesia Can. J Anaesth. 1989;36(5):498-502

33. Bartholemov K, Sloan JP: Prilocaine for Bier’s block: how safe it safe? Arch Emerg
Med 1990;7(3):189-195

34. Davies JAH, Hall ID, Wilkey AD, Smith JE, Walfrod AJ, Kale VR. intravenous
regional anaesthesia Anaesthesia 1983;39:416-421

35. Glickmann LT, Mackinon SE, Vasudera T, McCabe SJ: Continuous intravenous
regional anesthesia. J Hand Surg. 1992;17(1):82-86

36. Rosenberg PH, Kalso EA, Tuominen MK, Linden HB; Acute bupivacaine toxicity as a
result of venous leakage under the tourniquet cuff during a Bier block. Anaesthesiology
1983;58:95-98

37. Rawal N,Hallen J, Amilon A, Helstrand P: Improvement in IV regional anaeshtesia by

re-exanguination before surgery. Br J Anaesth 1993;70:280-285

38. Katzung BG: Basic and clinical pharmacology. 6 th ed. Connecticut: Saunders
C0,1995;404-418

39. Erengiil A: Lokal anestezi 2. bask1 istanbul Nobel tip kitap evi, 1992;1-60

47


http://www.anaesthesia.org/professional/hm/hm/art/tourq.html

40. Kayaalp SO. Lokal Anestezikler: Tibbi Farmakoloji 10.baski, Ankara, Hacettepe-Tas
2002; 792-806

41. Bonica JJ, Buchley FP. Regional analgesia with local anesthetics. In: The
Management of pain (Bonica JJ, ed). Lea and Febiger, 2nd edition,
Philadelphial990;1883-1966

42. Eappen S, Datta S. Pharmacology of local anesthetics. Seminars in Anesthesia,
Perioperative Medicine and Pain 1998; 17(1): 10-7

43. Graf P, Glatt M, Brune K. Acidic nonsteroid antiinflammatory drugs accumulating in
inflamed tissue. Experiantia. 1975: 31: 951-954.

44. Vane JR. Inhibition of prostaglandin synthesis as a mechanism of action of aspirin-
like drugs. Nat New Biol. 1971: 231: 232-235.

45. Piguet V, Desmeules J, Dayer P.Lack of acetaminophen ceiling effect on R-IlI

nociceptive flexion Reflex. European Journal of Clinical Pharmacology 1998; 53:321-4.

46. Mc Cormack K, Brune K. Dissociation between the antinociceptive and
antiinflammatory effects of the nonsteroidal anti-inflammatory drugs: a survey of their
analgesic efficacy. Drugs. 1991: 41: 533-547.

47. Cingi I,Erol K,Ozdemir M.Farmakoloji ders notlari I1.Eskisehir.1996:262

48. L.,Periferik analjezikler, Editor: Erdine S., Agri. 2.baski Istanbul: Nobel Tip
Kitapevleri;2002;490-91-92.

49. Carlsson K-H .Depression by morphine and the non- opioid analgesic
agents.metamizol (dipyrone ), lysine acetlysalicylate, and paracetamol, of activity in rat
thalamus neurones evoked by electrical stimulation of nociceptive afferents pain
1988;32:313-26.

50. Bonnefont J.Mechanism of Antinociceptive Effect of Paracetamol. Drugs 2003;63
Special Issue 2: 1-4.

51. Insel PA.Analgesic-antipyretic and antiinflammatory agents and drugs employed in
the treatment of gout.In:Goodman and Gilman,eds.The pharmacological basis of
therapeutics.McGraw Hill,9th edition,1996:617-57.

48



52. Blantz RC.Acetaminophen:acut and chronic effects on renal function.American
Journal Kidney Disease1996;28 (Suppl.l):S3-S6.

53. Whelton A.Renal and related cardiovascular effects of conventional and COX-2
specific NSAIDs and non-NSAID analgesics.American Journal Therapeut
2000;7(2):63-74.

54. Prescott LF. Paracetamol:past,present and future. American Journal Therapeut
2000;7(2):143-7.

55. Piguet V, Desmeules J, Dayer P.Lack of acetaminophen ceiling effect on R-llI

nociceptive flexion Reflex. European Journal of Clinical Pharmacology 1998; 53:321-4.

56. Barbanoj MJ, Antonian RM,Amaro SC . Dexketoprofen trometamol: clinical evidence
supporting its role as a painkiller.Expert Rev. Neurother. 8(11), 1625-1640(2008).

57. Mazario J, Roza C, Herrero JF. The NSAID dexketoprofen trometamolis as potent as
mu-opioids in the depression of wind-up and spinal cord nociceptive reflexes in normal
rats.Brain Res 1999;816(2):512-517.

58. Sweetman BJ, Development and use of the quick acting chiral NSAII dexketoprofen
trometamol ( keral).Acute Pain 4 (2003) 109-115.

59. Tuncer S,Reisli R,Kegecioglu M,Erol A.Abdominal histerektomi uyglanan olgularda
intravendz deksketoprofenin postoperatif analjezi ve morfin tiiketimine etkisi.Agr
2010;22(3):98-102.

60. Mauleon D, Artigas R, Garcia ML, Carganico G. Preclinical and clinical development

of dexketoprofen. Drugs 1996;52 Suppl 5:24-46.

61. Bagan JV, Lopez JS, Valencia E et al, Clinical comprasion of dexketoprofen
trometamol and dipyrone in postoperative dental pain, J Clin Pharmacol,
(1998);38(Suppl. 12), 55-64

62. Jimenez-Martinez E, Gasco-Garcia C, Arrieta-Blanco JJ, Gomez del Torno J, Study
the anelgesic efficacy of dexketoprofen trometamol 25 mg vs Ibuprofen 600 mg after
their administration in patients subjected to oral surgery,2004;Med Oral, 9(2), 138-148

63. Barbanoj MJ, Antonijoan RM, Gich I. Clinical pharmacokinetics of dexketoprofen.
Clin Pharmacokinet 2001;40(4):245-62.

49



64. Zippel H, Wagenitz A. Comparison of the efficacy and safety of intravenously
administered dexketoprofen trometamol and ketoprofen in the management of pain after
orthopaedic surgery: A multicentre, double-blind, randomised, parallel-group clinical
trial. Clin Drug Investig 2006;26(9):517-28.

65. Brown EM, McGriff JT, Malinowski RW. Intravenous Regional Anaesthesia (Bier
block): review of 20 years experience. Can J Anaesth 1989; 36(3): 307-310.

66. Goodwin A, Rubenstein N, Otremski I. Intravenous anaesthesia in the upper limb: a
review of 225 cases. Int Orthop. 1984;8(1):51-4.

67. Henderson CL, Warriner B, McEwen JA, Merrick PM. A North American Survey of
IVRA. Anesth Analg 85:858-63, 1997.

68. Barnes CL, Blasier RD, Dodge BM. Intravenous regional anesthesia: a safe and cost-
effective outpatient anesthetic for upper extremity fracture treatment in children. J
Pediatr Orthop. 1991 Nov-Dec;11(6):717-20.

69. Juliano PJ, Mazur JM, Cummings RJ, McCluskey WP. Low-dose lidocaine
intravenous regional anesthesia for forearm fractures in children. J Pediatr Orthop. 1992
Sep-Oct;12(5):633-5.

70. Hallen J, Rawal N, Hartwig P:Pharmacokinetic and pharmacodynamic studies of 11C-
Lidocaine foolowing intravenous regional anesthesia using positron emission
tomogrphy. Acta Anestehsiol Scand. 1991;51: 776-786

71. Rawal N, Hallen J, Amilon A, Helstrand P: Improvement in IV regional anaeshtesia

by re-exanguination before surgery. Br J Anaesth 1993;70: 280-285

72. Tetzlaff JE; Yoon HJ, Walsh M. Regional Anaesthetic technique and the incidence of
tourniquet pain. Can J Anaesthesia 1993; 40: 591-5.

73. Dodson BA, Miller KW. Evidence for a dual mechanism in the anesthetic action of an
opioid peptide. Anesthesiology. 1985 May; 62(5) : 615-20.

74. Gissen AJ, Gugino LD, Datta S, Miller J, Covino BG. Effects of fentanyl and
sufentanil on peripheral mammalian nerves. Anesth Analg. 1987 Dec ; 66(12) :1272-6.

75. Oldroyd GJ, Tham EJ, Power I. An investigation of the local anaesthetic effects of
pethidine in volunteers. Anaesthesia. 1994 Jun;49(6):503-6.

50



76. Choyce A, Peng P. A systematic review of adjuncts for intravenous regional
anesthesia for surgical procedures. Can J Anaesth. 2002 Jan;49(1):32-45. Review.

77. Hartmannsgruber MW, Silverman DG, Halaszynski TM, Bobart V, Brull SJ,
Wilkerson C, Loepke AW, Atanassoff PG. Comparison of ropivacaine 0.2% and
lidocaine 0.5% for intravenous regional anesthesia in volunteers. Anesth Analg. 1999
Sep;89(3):727-31.

78. Cukurova tiiniversitesi web sitesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon ders notlari.

http://lokman.cu.edu.tr/anestezi/my%20webs/rejlokal.htm, 15/08/2005

79. Fahim MR, Eldeen HMB, Saad W. The Addition of Sufentanil, Tramadol or
Dexmedetomidine to Lidocaine or Intraveneous Regional Anaesthesia, Eg J Anaesth
2005; 21: 283-288.

80. Acalovschi I, Cristea T, Margarit S. Tramadol added at lidocaine for Intreaveneous
regional anaesthesia. Anesth & Analg 2000; 90: 523-9.

81. Tan SM, Pay LL, Chan ST. Intravenous regional anesthesi using lidocaine and
tramadol. Ann Acad Med Singapore 2001; 30(5): 516-9.

82. Ozcan S, Ustiin H, Baran FN. Lidocaine and tramadol hydrocloride in intravenous

regional anaesthesia. IMRA 1999; 11(3): 145-8.

83. Bigat Z, Boztug N. Riva’da lidokain ve lidokain’e eklenen tenoksikam ve
deksametazonun karsilagtirilmasi. Tiirk Anest Rean Der Dergisi 2004; 32: 200- 206.

84. Reuben SS, Steinberg RB, Kreitzer JM,Dubrat KM. Intravenous regional anaesthesia
using lidocaine and ketorolac. Anesth Analg 1995;81:110-3.

85. Sen S, Ugur B, Aydin O N: The analgesic effect of lornoxicam when added to
lidocaine for intravenous regional anaesthesia. British Journal of Anaesthesia 2006;97:
408-13.

86. Sen H, Kulahci Y, Bicerer E, Ozkan S, Dagh G, Turan A. The analgesic effect of
paracetamol when added to lidocaine for intravenous regional anesthesia. Anesth Analg
2009; 109: 1327-30.

87. Celik M, Saricaoglu F, Canbay O, Dal D, Uzumcigil A, Leblebicioglu G, Aypar U;
The analgesic effect of paracetamol when added to lidocaine for intravenous regional

anesthesia. Minerva Anestesiolgica 2009 Nov 24.

51


http://lokman.cu.edu.tr/anestezi/my%20webs/rejlokal.htm

88. Ko MJ, Lee JH, Cheong SH, Shin CM, Kim YJ, Choe YK, Lee KM, Lim SH, Kim
YH, Cho KR, Lee SE. Comparison of the effects of acetaminophen to ketorolac when

added to lidocaine for intravenous regional anesthesia (Korean J Anesthesiol 2010; 58:
357-361)

89. Yurtlu S, Hanc1 V, Kargi E, Erdogan G, The analgesic effect of dexketoprofen
trometamol when added to lidocaine for intravenous regional anaesthesia: a prospective,
randomized, plasebo controlled study. The Journal of International Medical Research
2011;39:1923-1931.

52



