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1. GIRIS VE AMAC

Gelisen teknoloji ve yeni lokal anestezikler sayesinde rejyonal anestezi uygulamalari
artis gostermektedir. Rejyonal anestezi oOzellikle postoperatif donemde olmak {izere
peroperatif analjezi saglamasi, hastanede kalis siliresini azaltmasi ve maliyetleri diisiirmesi
bakimindan da uygun hastalarda genel anesteziye tercih edilmektedir (1). Rejyonal
anestezi yontemlerinden biri olan ‘Rejyonal Intravendz Anestezi’ (RIVA), ilk kez 1908
yilinda, Alman cerrah August K.G. Bier tarafindan uygulanmis ve "Bier Blok" adiyla
tanimlanmistir. Dolasimi turnike ile engellenen ekstremitede ven igine lokal anestezik
soliisyon enjeksiyonu ile olusturulan rejyonal blok tipidir. Ameliyat sonrasi
komplikasyonlarin az olmasi, maliyetinin diisiik olmasi, kolay uygulanabilmesi nedeniyle
sik tercih edilen bir yontemdir. Basta {ist ekstremitede olmak iizere ekstremite cerrahisinde
gerek giivenilirligi, gerekse teknigin kolaylig1 nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir (1-
4).

RiVA’da kullanilan lokal anestezik hacminin yiiksek olmasi, turnike acildiktan sonra
analjezinin kisa siirmesi gibi dezavantajlari nedeniyle bu teknigi gelistirmek, RIVA’nin
etkinligini artirmak, turnike agrisini ve yetersiz postoperatif analjeziyi ortadan kaldirmak
icin lokal anesteziklere ¢esitli adjuvan ilaglarin (opioidler, nonsteroid antienflamatuar
ilaglar, néromuskiiler blokerler, neostigmin, magnezyum, sodyum bikarbonat ve klonidin)
eklendigi bilinmektedir (5,6,7,8,9,10,11).

Bu ¢alismada, RIVA uygulanarak giiniibirlik el ve/veya onkol cerrahisi planlanan
hastalarda, lidokain-prilokain karigimi1 ile lidokain-prilokain+parasetamol
kombinasyonasyonunun anestezi baslamasi, anestezi ve analjezi sliresi ile ameliyat

boyunca agr1 ve analjezik tliketimi iizerine etkilerinin karsilagtirilmasi amaclandi.



2. GENEL BILGILER

Rejyonal Intravenoz Anestezi

Rejyonal intravendz anestezi (RIVA); sistemik arteryel basing {izerinde bir basingla
turnike uygulanarak, sistemik dolasimdan izole edilmis bir ekstremitede el sirtina
yerlestirilmis ince bir intravendz kaniilden epinefrin icermeyen ve duyusal blok
olusturacak kadar lokal anestezigin damar igine verilmesiyle olusturulan bir bolgesel
anestezi teknigidir (12,13,14).

Bu teknik ilk olarak 1908’de Berlin T1p Fakiiltesinde bir genel cerrahi profesorii olan
Karl August Gustav BIER tarafindan {ist ekstremite cerrahisi i¢in kullanilmis ve
yayimmlanmigtir. Bu yontemin bugiinkii haline gelmesinde, Adams ve Holmesin katkilar
biiyiiktiir. Adams, cift turnike kullanarak turnike agrisinin kaldirilmasini saglarken
Holmes, pnomatik turnike ve Esmarch bandaji kullanarak uygulamaya biiyiik kolaylik

saglamistir (4,15,16,17).

Rejyonal intravenoz Anestezinin Etki Mekanizmasi

Periferik sinirlerde afferent ve efferent lifler karisik olarak bulunurlar. Her bir sinir
lifi endoneuriumla gevrilidir. Bir ka¢ yliz adet lifin olusturdugu demet ise perineuriumla
kaplidir. Bunlar da kendi aralarinda kiimeleserek epineuriumla sarili olarak yer alirlar (15).

Bu sinirler, i¢ginde yer alan endoneuriuma ait damarlar ve perineuriumdan gecen ve
icteki dolasimla anastomozlar yapan epineural damar pleksuslariyla beslenirler.

Periferik sinirlerdeki yiizeye yakin lifler proksimal bolgeleri, merkezde olan lifler ise
distal bolgeleri inerve etmektedir. Dolayisiyla blok amaciyla periferik sinire enjekte edilen
lokal anestezik ajan 6nce 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 (14,15,18).

Rosenberg (19) RIVA’nin birgok tamamlayici mekanizma ile etkili oldugunu
gdstermistir;

o Periferik sinir sonlarinin blokaji1 (baslangi¢ etki),

e Proksimal kisimdaki sinir govdelerinin blokaji (esas anestezik komponent),

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

e Sinir gdovdelerine kompresyon (yavas komponent).

Rejyonal Intravenoz Anestezinin Endikasyonlar:

Genellikle iist ekstremite ameliyatlar1 (insizyon, drenaj, tiimor 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 sonuglar 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
(4,16,17).

Rejyonal intravenoz Anestezinin Kontrendikasyonlar

Lokal anestezik ilaclara kars1 alerji varligi, hastanin kabul etmemesi, tromboflebit ve
arteriosklerotik damar hastaliklari, raynoud hastaligi, arterio-vendz fistiil, skleroderma,
orak hiicreli anemi, operasyon bolgesinde genis yanik, laserasyon ve enfeksiyon, lokal
anestezik ajanlar bir miktar noromiiskiiler blok yaptiklar1 icin Myasthenia 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 diiskiin ve malniitriisyonlu

hastalarda, karaciger fonksiyon bozuklugunda uygulanmamalidir (14,15,16,17).



Rejyonal Intravenéz Anestezinin Uygulanmasi

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

1. intravendz kateter ya da kaniil, genellikle elin dorsal yiiziinde operasyon alanmin
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
capli bir kaniil secilmelidir. Biiylik kaniil hem gereksiz sekilde iglemin agrili
olmasina yol agar hem de kaniiliin ¢ikarilmasi sonrasinda anestezik sollisyonun
ekstravazasyonuna neden olabilir (9,20,21).

2. Iskemik bir ekstremite elde edilebilmesi igin; ekstremite 2-3 dakika siireyle
elevasyonda tutulur. Esmarch veya Martin bandajiyla distalden proksimale dogru
sarilarak ekstremite kani bosaltilir.

3. Ekstremite proksimaline, cerrahi alandan miimkiin oldugunca uzaga turnike
yerlestirilir. Turnike sistolik arter basincinin 100-150 mmHg {izerine kadar
sigirilerek kanin geri akisi engellenir. Cift kaf tekniginde ikinci bir turnike birinci
kafin distaline yerlestirilir.

4. Daha oOnce 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 inerve ettigi duyusal dermatomlarda
pin-prick testi ile test edilir. Tam analjezi gelistiginde kateter yerinden ¢ikarilir ve
lokal anestezik ajanin damar disina ¢ikisin1 6nlemek i¢in sikica tespit edilir.

5. Anestezinin baslamasindan sonra ve turnike rahatsizliginin baglamasindan once

distal turnike sisirilip proksimal turnike indirilir.
Rejyonal Intravenéz Anestezide Onemli Teknik Detaylar
A. Ekstremite kaninin bosaltilmasi;

RIVA tekniginin etkinligini anlayabilmek icin ekstremitelerdeki voliimii tahmini

olarak bilmek Onemlidir. Bu, ayn1 zamanda ekstremitenin kansizlastirilmas: ve turnike



koyulmasini takiben santral dolasima olan yiiklenmeyi ve turnike agildiktan sonra olasi
hipotansiyon gelisimini belirleyebilmek i¢in de 6nemlidir.

Anestezik solusyonun enjeksiyonu Oncesinde ekstremite kaninin bosaltilmasi
zorunludur. Bu islemin tam olarak yapilmasi, anestezinin kalitesi ve baglama hizini artirir.
Bu iki basamakli olarak saglanir;

a) Ekstremitenin yiikseltilmesi ile yer ¢cekimi,

b) Esmarch bandaji.

Yercekimi tekniginde, ekstremitenin en az 2 dakikalik siireyle yiikseltilmesi gerekir.
Venoz sistem iyi direne olur ancak tamamen bosalmaz. Bu nedenle sonrasinda, Esmarch
bandaji teknigi kullanilir. Bu teknik ekstremitenin distalden proksimale dogru sikica
sartlmasin1 gerektirir. Esmarch bandaji 5-7.5 cm kalinliginda ve siki uygulanmasi gereken
lastik bir bandajdir. Bu iki basamakli teknik, venoz sistemi etkin bigimde bosaltir (4).

Genellikle turnike basincinin eriskinlerde, {ist ekstremite i¢in yas, agirlik ve sistolik
arteryel basing (SAB) dikkate alinarak 250-300 mmHg veya olgiillen SAB’1in 100-150
mmHg kadar iizerinde sisirilmesi Onerilmektedir (14,15,16,17). Alt ekstremite i¢in SAB
degerinin 250 mmHg iizerinde olmasi veya bir baska ifadeyle 350-400 mmHg olmasi
tavsiye edilmektedir. Cocuklarda ise turnike basincinin SAB’dan 50 mmHg daha fazla

olmasi Onerilmektedir.

B. Enjeksiyon oncesi ekstremite iskemisi;

Bir ekstremitenin vendz bosaltimi sirasinda ve lokal anestezik ajanin enjeksiyonu
oncesinde 15-20 dakikalik iskemi saglanmasi, bir miktar anestezi olusturur ayrica rejyonal
teknigin etkinligini ve hizimi artirir (19). Harris ve arkadaslar1 (22), bu iskemik dénemin,
gereken lokal anestezik miktarini azalttigini belirtmistir. Benzer sekilde Bell ve arkadaslari
(23), enjeksiyon Oncesi arteryel okliizyon Onermistir. Yontemin mekanizmasi tam olarak
aciklanamamustir, ancak doku hipoksisi veya arteryel karbondioksit yiikselmesi, pH
degisiklikleri veya artmus laktik asit birikimi ile olusan lokal metabolik degisikliklere bagl
olabilecegi diisliniilmektedir. Ekstremitenin iskemisi tek basina bir miktar anestezi
saglamakta, ancak bu yavas olusmaktadir. Bu durumda total iskemik anestezi igin 20

dakika veya daha fazla zamana ihtiya¢ vardir.



C. Enjeksiyon yeri;

Anestezik solusyonun enjeksiyon yeri ne kadar periferde olursa, anestezi o kadar
hizli ve basarili olur. Bu amagcla distal ylizeyel bir ven secilir. Bir ¢aligmada el {istiine
yerlestirilen kaniiller ile blok basar1 ylizdesinin, 6n kol veya antekiibital vene

yerlestirilmesinden oldukga fazla oldugunu gostermistir (21).

D. OKkliizyon basinci ve kolda konjesyon olusumu;

RIVA sirasinda koldaki vendz basinglarmn artmasi, lokal anestezik ajanimn turnikeden
sizarak sistemik dolagima kagmasina yol agabilir. Bu durum, turnike basincinin yetersizligi
sonucu ortaya ¢ikmaktadir. RIVA sirasinda konjesyon olusmasi, biiyiikk miktarda lokal
anestezigin sistemik dolasima kactigini gostermektedir. Vendz basingtaki artis, aym
zamanda biiylik voliimlerde lokal anestezik ajanin hizla enjeksiyonuyla da ortaya
cikabilmektedir. SAB turnike basincini astigi anda kolda konjesyon olugmaya baslar.
Kolun konjesyonu 6nem tasir ¢linkli hem yetersiz analjeziyle sonu¢lanmakta hem de toksik
reaksiyon riskini artirmaktadir. Kolda konjesyon olustugunda lokal anestezik ajan enjekte
edilmemeli ve eger enjeksiyon sirasinda fark edilirse islem sonlandirilmalidir (24).

RiVA’da turnike basincinin baslangic sistolik kan basincimin 100-150 mmHg
tizerinde olmasi Onerilmektedir (25,26). Ancak bu basing okliizyon basincindan (radial
arterin nabzinin palpe edilemedigi basingtir) diisiik olabilmektedir.

Bu nedenle teknigin uygulanmasindan oOnce okliizyon basinglarinin mutlaka
Ol¢iilmesi Onerilmektedir. Okliizyon basinci+100 mmHg’lik basing, kolun konjesyonunu

onlemede yeterli olmaktadir (24,26).

E. Turnike siiresi;

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

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

durumlarda, stirekli veya aralikli teknik uygulanabilmektedir (27).



F. Turnike kacagi;

RIVA sirasinda, lokal anestezik solusyonun sistemik dolasima sizmasi soz
konusudur (24,28). Bu da zaman zaman lokal anestezik solusyonun plazma seviyesinin
yiikselmesine, belirgin morbidite ve mortaliteyle sonuglanabilmesine yol a¢maktadir.
Teknigin gilivenilirligi, etkili bir turnike basinci saglayarak anestezik solusyonun genel
dolasima karigmasinin 6nlenmesine baglidir (15). Sizintinin dnlenmesinde vendz basing
onemli bir yer tutar. Venz basinci etkileyen faktorler sunlardir;

e Enjeksiyon yeri; Proksimal venlere enjeksiyonla, daha yiiksek vendz basing
gelisir. Dirsekteki enjeksiyonlar derin vendz sisteme lokal anestezik solusyonun
gecisine yol agar. Proksimal bolgede, vendz basing turnike basincini asar ve lokal
anestezik sizintisina yol acar. Bu da enjeksiyonlarin bilek veya eldeki distal bir
venden yapilmasini gerektirir (15,16,17).

o Ekstremitelerin bosaltilmasi; Ekstremite tam bosaltilmamissa, lokal anestezigin
bosalma basinct da bu rezidiiel ven6z kan voliimiine eklenir ve daha biiytlik bir
vendz basing meydana gelir. Bu nedenle ekstremitenin mutlaka Esmarch
bandajiyla bosaltilmasi 6nerilmektedir.

e Enjeksiyon hizi; Hizli enjeksiyon, daha yiiksek basinca yol agar. Ortalama 90 sn
stirecek 0.5 ml/sn’yi agsmayacak bir enjeksiyon hiz1 gereklidir (26,29).

G. Turnike rahatsizhgi;

En sik goriilen komplikasyonlardan biridir ve 15-20 dakika icinde gelisebilir.
Rahatsizlik agr1 veya parestezi seklinde hissedilebilir, ancak hastalarin sikayetlerinin
baslangi¢ zamam ve siddetleri farklilik gdstermektedir (16,26). ilk olarak 1963’te Holmes
turnike agrisini gidermek i¢in ¢ift turnike teknigini gelistirmistir. Bu teknikte iki turnike
cerrahi alandan miimkiin oldugunca uzaga yan yana yerlestirilir. Opere edilecek
ekstremitenin iskemisi saglandiktan sonra proksimal turnike sikilir bu esnada distal turnike
gevsektir. Turnike agris1 baslayinca 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 (18).
Turnike agrisin1 gidermenin bir diger yolu ise turnike sikilmadan 6nce turnikenin sikilacagi

bolgede cilt altina lokal anestezik infiltrasyonudur.



H. Lokal anesteziklerin dagilimi;

Venoz sistem valflere bagh olarak tek yonlii bir akim sistemi oldugu i¢in, periferik
ylizeyel bir venden enjekte edilen lokal anestezik soliisyon, enjeksiyon yerinden
proksimale, turnikeye dogru ilerler (Holmes teknigi). Lokal anestezik soliisyonun %30’u
enjeksiyondan sonra ilk 30 dakika vaskiiler kompartmanda kalir, daha sonra doku
metabolizmasindan bagimsiz olarak kademeli bir diislis goriliir. Eger turnike, lokal
anestezik enjeksiyonundan sonraki 30-40 dakika i¢cinde hizla indirilirse, lokal anestezik
ajanin bolus enjeksiyonu gibi toksik reaksiyonlar goriilebilir (15,16,17,24,28,30,31).

Turnike agildiktan sonra sistemik dolagima katilan ilag miktar1 esas olarak ii¢ etkene
baghdir;

1. Lokal anestezik sollisyonun konsantrasyonu,

2. Enjekte edilen lokal anestezik soliisyonun voliimii,

3. Turnikenin ag¢ilma stiresi.

I. Turnikenin acilmasi;

Operasyonun bitiminde lokal anestezik ajanin yiiksek sistemik diizeylerinden
kaginmak icin turnike basinct bir plan dogrultusunda indirilmelidir. Bier, prokainin toksik
sistemik diizeylerinden kag¢inmak ic¢in turnikenin aralikli agilmasini  Onermistir.
Gilintimiizde “siklik deflasyon teknigi ” 6nerilmektedir. Bu teknige gore;

Turnike basincr sifira kadar indirilir ve hemen tekrar sisirilir,

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

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

3 dakika sonra turnike basinct tamamen sifira indirilir.

Deflasyon fazlarinda lokal anesteziklere bagl olarak ortaya ¢ikabilecek istenmeyen
sistemik yan etkiler gozlenmemelidir (bas donmesi, fenalik hissi, agizda metalik tat, kulak
¢inlamasi, ¢ift gorme v.b.). Bu tip semptomlarin varligi lokal anesteziklerin ciddi kan
diizeyinin olustugunu gosterir, bu durumdan kacinmak icin 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 soylenmektedir.



Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler sinir membraninda sodyum ve potasyum iyon kanallarin1 bloke
ederek, sinir iletimini geri doniisiimli olarak bloke eden ilaglardir (32). Lokal
anesteziklerin etkisi altinda sinir lifinde eksitasyon esigi yiikselir, impulsun iletim hiz1
azalir, sonugta, iletim tam olarak bloke edilir (31).

Lokal anesteziklerin bircogu sinir hiicreleri iizerindeki sodyum kanallarina
baglanirlar. Sinir hiicresine gelen uyarilarin aksiyon potansiyeli olusturup sinir iletimine
neden olmasini engellerler. Bazi lokal anestezikler ise sinir hiicrelerine penetre olarak
hiicrenin sismesine neden olurlar. Bu sisme ile yiizeyde bulunan iyon kanallar1 sekil
degistirir ve sinir hiicresinin uyarilmasi engellenir (33).

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 lipit ortamda ¢Oziinebilirligi ile dogru orantilidir. Hidrofobik olma
ozelligi ise yapisindaki karbon atomlarinin sayisi ile dogru orantilidir (33,34).

Iki grup (amid-ester) lokal anestezik arasindaki temel farklar; kimyasal stabilite,
metabolizma ve alerjik potansiyellerindeki farkliliklardir. Ester bagi esterazlarca hizla
hidrolize olurken, amid bagi karacigerde mikrozomal enzimlerce yikilmaktadir. Amid
grubu lokal anestezikler ester grubu lokal anesteziklere gore daha stabildirler. Ester tipi
lokal anesteziklerin metabolizmasi sonucu ortaya ¢ikan para amino benzoik asit, nadiren de
olsa alerjik reaksiyona neden olabilmektedir. Amid tipi lokal anestezik ilaglarla alerjik
reaksiyon daha nadir gozlenir (16).

Sinir lifleri A, B, C olmak iizere ii¢ gruba ayrilmistir. A ve B grubu lifler myelinli, C
grubu lifler myelinsizdir. ince myelinsiz lifler lokal anestezik ilaglara, kalin myelinli
liflerden daha duyarhdir (34).

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

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

bupivakain, artikain ve ropivakain.
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Lidokain

Lidokain; amid grubu lokal anestezik ajan olup, orta etkili, 1s1, asit ve alkalilerden
etkilenmeyen stabil bir ilactir. Infiltrasyon anestezisinde, ekstremite bloklarinda, kaudal,
epidural, spinal bloklarda, topikal anestezide ve RIVA’da tercih edilen bir ajandir (1). %
0.5,% 1, % 1.5, % 2’lik soliisyonlar1 mevcuttur. Etki siiresi 1-3 saattir. Epineftrin 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

cikar ve en az 15 dakika stirer (33).

Farmakokinetik

Absorpsiyon hiz1 ve derecesi ilacin dozuna, uygulanan bolgeye ve uygulama stiresine
gore degisiklik gosterir. Lidokainin plazma proteinlerine baglanmasi ilacin ve al-asit-
glikoprotein konsantrasyonuna baglidir. Deri ve mukozadan absorbe olan lidokain belli
basli olarak karacigerde metabolize olur. Ilacin yaklasik % 90’1 metabolitleri seklinde,
%10’u degismeden idrarla atilir. Doz aralii 4 - 7 mg/kg (33).

Kesin Kontrendikasyonlart:

1. Bilinen alerji dykiisii olanlar,

2. Malign hipertermi hikayesi olanlar,

3. Siddetli sinoatriyal, atriyoventrikiiler ve intraventrikiiler bloklar (33).

Relatif Kontrendikasyonlari

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

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

Baslangicta uyusukluk, paresteziler, ataksi, dizatri, nistagmus, dezoryantasyon gibi
nispeten hafif SSS belirtilerine neden olur. Bunlar ortaya ciktiginda doz azaltilmazsa
konviilsiyonlar, solunum depresyonu ve koma gelisebilir. Ozellikle karaciger hastalig1 ve

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

Prilokain

Ik defa 1959 yilinda Lofgren ve Tegner tarafindan sentez edilen prilokain,
lidokainin sekonder amin analogudur. Lidokain kadar potenttir, fakat aminoamid lokal
anestezikler icinde en az toksik olanidir. Prilokain etkinligi hizli baglar, orta uzunlukta
devam eder ve ileti blokajini derin bir sekilde saglar. Akciger, karaciger ve bobreklerde
hizla metabolize olan prilokain, metabolizmas1 sirasinda aminofenol son iiriiniine
biyotransforme olur. Bu bilesik ise hemoglobini methemoglobine okside ederek siyanoza
neden olur, bu nedenle total doz 600 mg asmamalidir zaten bu doz RIVA icin gerekenin

cok iizerinde bir dozdur. RIVA i¢in 6nerilen prilokain dozu 3-4 mg/kg’dir (32,34).

Parasetamol

Parasetamol fenasetinin aktif metabolitidir. Analjezik ve antipiretik olarak aspirine
alternatiftir, ancak aspirinin anti-inflamatuvar etkinligine sahip degildir. Bu nedenle
inflamatuvar durumlarin tedavisinde etkin degildir. Aspirinin yan etkilerinden ¢oguna
sahip olmamasi nedeniyle pek ¢ok alanda kullanilmaktadir.

Parasetamol, ayrica MSS iizerinde santral COX-3 inhibisyonu yoluyla ve olasilikla
seratoninerjik sistemle indirekt etki ettigine inanilan non-opioid bir ajandir (36).
Parasetamolun etki mekanizmasi heniiz tam olarak anlasilamamistir. 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 iginde atesi
diisiiriir ve antipiretik etkisi en az 6 saat siirer. Klinik uygulamada parasetamol NSAI’de
tipik olarak gozlenen ve periferik COX-1 inhibisyonuna bagli olarak ortaya c¢iktig

diistiniilen yan etkileri olusturmaz. Sonug olarak parasetamolun olasilikla COX-3 yoluyla
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ve muhtemelen seratoninerjik sistemlerin aktivasyonu yoluyla gerceklesen bir etki alani
oldugu hipotezi, etki mekanizmasini agiklayan en olasi hipotezdir (37).

Parasetamolun farmakokinetigi, tek uygulamayi ve 24 saat i¢inde tekrarlanan
uygulamalar takiben, 2 grama kadar lineerdir. Doruk plazma konsantrasyonu 15 dakikalik
1 gram iv parasetamol inflizyonu sonucunda yaklagik 30 pg/ml’dir. Oral alimi takiben 30-
60 dakika igersinde plazma tepe degeri elde edilir ve plazma yar1 émrii terapotik dozdan
sonra 2 saattir. Tiim viicut sivilarma esit dagilir. ilk giiniin sonunda verilen dozun % 90-
100’1 hepatik konjugasyona ugramis bigimde idrarla atilmis olur. En sik karsilasilan yan
etkisi deri dokiintiileri ve alerjik reaksiyonlardir. En tehlikeli yan etkisi ise doza bagimli
olarak gelisen toksik hepatittir (38).

Parasetamolun etki mekanizmalari i¢in One siiriilen bir teori de santral opioid yollar
lizerinden etkili olabilecegi yoniindedir (39). Onerilen dozlarda parasetamol artmis bulanti,
kusma ve solunum baskilanmasi gibi yan etki riskine sahip degildir. Parasetamol viicut
stvilarinin ¢oguna yayilir ve plazma proteinlerine % 25 oraninda baglanir. Karacigerde
metabolize edilip, glukuronid ve siilfat konjugatlar1 seklinde idrarla atilir. Farkli etki

mekanizmasi nedeniyle bobrek fonksiyonlarini da etkilemez (40).



3. MATERYAL VE METOD

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi klinigine basvurmus el ve 6n
kol cerrahisi yapilacak olan erigkin hastalar degerlendirmeye alindi. Calisma protokolii II.
Helsinki Deklarasyonuna uygun oldugu Karadeniz Teknik Universitesi etik kurulunca
(29.06.2009 tarihinde ve 2009/102 kayit nolu) onaylandiktan sonra hastalar segilerek
calismaya alindi. Hastalar uygulanacak anestezi yontemi ve sonuglanyla ilgili
bilgilendirilip yazili onamlar1 alindi. Anamnez ve fizik muayene ile rutin degerlendirme
yapildiktan sonra, 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 toplam 46 hastaya rejyonal intravendz anestezi

(RIVA) uyguland.

ASA (American Society of Anesthesiologists) Simiflamasi: (41)

ASA I: Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disinda
sorunu olmayan saghkl bir kisi.

ASA II: Cerrahi girigim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga bagh hafif bir
sistemik bozuklugu olan kisi.

ASA III: Aktivitesini simirlayan, ancak giicsiiz birakmayan hastaligi olan kigi.

ASA 1V: Giiciinii tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli bir tehdit
olusturan hastalig1 olan kisi.

ASA V: Ameliyat olsada olmasada 24 saatten fazla yasamas: beklenmeyen, son
iimit olarak cerrahi girisim yapilan olitm halindeki kigi.

ASA VI: Beyin oliimii gelismis, organ alinmaya uygun hastalar.

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

belirtilir.
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Parasetamol, prilokain ve lidokaine karsi bilinen alerji Oykiisii, tromboflebit ve
arteriosklerotik damar hastaliklari, Raynoud hastaligi, arteriyovenoz fistiil, skleroderma,
orak hiicreli anemi, opere edilecek ekstremitede genis yanik, laserasyon ve enfeksiyon,
miyastenia gravis, epilepsi, karaciger fonksiyon bozuklugu olan, onceden geg¢irilmis
tromboemboli hikayesi olup antikogiilan tedavi alan, dekompanse kalp yetersizligi olup
dijitalize edilen, gebeligi bulunan ve anestezi teknigini kabul etmeyen hastalar ¢alisma disi
birakildi.

Hastalara ameliyattan 8 saat Once a¢ kalmalart belirtildi ve premedikasyonda
hastalara intramuskuler 0.1 mg/kg midazolam uygulandi. Operasyon O&ncesinde
uygulanacak anestezi teknigi hakkinda bilgi verildi. Hasta operasyon hazirlik odasina
aliip, girisim yapilmayacak olan ekstremitenin el sirtindan 20 gauge intravendz kaniil ile
ven kaniilasyonu yapilip kristaloid infiizyonuna baglandi. Girisim planlanan ekstremitede
ise el sirtina 22 gauge intravendz kaniil yerlestirilerek tespit edildi. Operasyon masasina
alinan hastalarin demografik verileri kaydedildi. Operasyona alinan hastalara rutin standart
monitorizasyon (Non-invaziv arteriyel tansiyon, Elektrokardiyografi ve Periferik Oksijen
Saturasyonu) uygulandi. Her hastadan once standart olarak % 2’lik 20 mL lidokain
(ARITMAL % 2 Ampul; Biosel) ile % 2’lik 20 mL prilokain (CITANEST % 2 Flakon;
AstraZeneca) birlestirilerek % 1 erlik lidokain-prilokain karisimi1 [Baz soliisyonu (BS)]
elde edildi. Operasyon planlanan kol dnce 3 dakika stireyle elevasyonda tutulup ardindan
Esmarch bandaji distalden proksimale dogru sikica sarilarak kansizlastirma islemi
tamamlandi. Cift mansonlu turnikenin (Tourniquet 5800 ELC, UMB 36 Medizintecknik,
GmbH, Germany) proksimal mansonu ayni koldan 6lgiilen sistolik arteriyel kan basincinin
100 mmHg tizerinde olacak sekilde veya 300 mmHg basinca kadar sisirildi. Daha 6nceden
ziyaret edilen ve premedikasyonu verilerek 6n hazirligi yapilan hastalar rastgele 2 gruba
(randonizasyonu saglamak icin) kapali zarfta; farkli iki renkte kagitlarin g¢ekilmesi ile
ayrildi. Lidokain-prilokain Grup’unda (Grup K) (n=23) BS den her 10 kg i¢in 1.5 mL
alman serum fizyolojikle 40 mL'ye tamamlandi. Lidokain-prilokin + iv parasetamol
Grup’unda (Grup P) (n=23) yine her 10 kg i¢cin 1.5 mL alinacak BS icine her 10 kg i¢in
ImL iv parasetamol (Perfalgan 1000 mg/100ml flakon, Bristol-Myers Squibb; Fransa)
ekleyerek karigim serum fizyolojikle 40 mL'ye tamamlandi.

Girisim planlanan eldeki kaniilden turnike sisirildikten hemen sonra her grup icin

hazirlanmis olan soliisyon, soliisyonlarin igerigini bilmeyen anestezi doktoru tarafindan 90
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saniyede enjekte edildi. Enjeksiyonun bitiminden itibaren duyusal blogun olusma siiresi
her 30 saniyede bir median, radial ve ulnar sinirin dermatomlarinda belirlenen 6 bolgede,
22 G kisa igne yardim ile pin-prick testi yapilarak belirlendi. Bu dermatomlarda igne
batirilarak yapilan pin-prick testinde agri duyusunun kayboldugu zaman, duyusal blok
baslama zamani olarak kaydedildi. Motor blogun olugma siiresi, ila¢ enjeksiyonundan
hastalarin parmaklarin1 hareket ettiremedigi zamana kadar gecen siire olarak kaydedildi.
Tiim dermatomlarda duyusal blok olustuktan sonra distaldeki turnike 300 mmHg basinca
sisirilip proksimaldeki turnike agilarak operasyon baglatildi. Turnikeden Once, turnike
konduktan hemen sonra ve enjeksiyonun 5, 10, 15, 20 ve 40. dakikalarinda kalp atim hizi
(KAH), sistolik arter basinci (SAB), diastolik arter basinci (DAB), ortalama arter basinci
(OAB) ve periferik oksijen basinci (SpO;) degerleri kaydedildi. Turnike agrisinin
degerlendirilmesi, 0-10 aras1 puanlanmis agr1 degerlendirme skalasi olan visual analog
skala (VAS) ile sedasyon durumunun degerlendirilmesi 1-6 arasi puanlanmig Ramsey
sedasyon skalasi (RSS) ile motor blogun derecesinin degerlendirilmesi 0-3 arasi
puanlanmig Modifiye Bromage skalas1 (MBS) ile yapildi. VAS degeri 3 ve iizeri olanlara 1

pgr/kg dozda fentanil uygulanip ilk analjezik verilme zaman1 ve dozu kaydedildi.

Gorsel Analog Skala (VAS): 10 cm’lik ¢izgi skala lizerinde O=hi¢ agri

olmamasi, 10=dayanilmaz siddette agr1 olacak sekilde gorsel olarak degerlendirildi.

Ramsey Sedasyon Skalasi (RSS)

1 Puan: Huzursuz, ajite hasta

2 Puan: Koopere, oryante, sakin hasta

3 Puan: Sadece emirlere uyan hasta

4 Puan: Uyuyan, glabellaya vurma ve yiiksek sese hemen yanit veren hasta
5 Puan: Uyuyan, glabellaya vurma ve yiiksek sese yavas yanit veren hasta

6 Puan: Agrili uyaranlara yanitsiz hasta
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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 olarak
kaldiramaz

2 Puan: Dirsegin biikemez, sadece elini oynatabilir.

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

Turnike, anestezik ajan enjeksiyonundan sonra en az 20 dakika siireyle indirilmedi
ve 2 saatten daha uzun silire basingta uygulanmasina da izin verilmedi. Turnike
acilmasindan sonra radial, median ve ulnar sinir dermatomlarinda pin-prick testi ile agri
duyusunun geri dondiigli zamana kadar gegen siire, duyusal blok geri doniis siiresi;
hastanin parmaklarini oynatabildigi zamana kadar gegen siire motor blok geri doniis siiresi
olarak kaydedildi. Turnike ag¢ilmasindan sonraki 30. dakikada, 2. ve 4. saatlerde ve hastane
cikisinda KAH, SAB, DAB, OAB, SpO,, VAS ve sedasyon degerleri ve yan etkiler
kaydedildi. Operasyon sonrasi VAS degeri 3 ve {lizeri olanlara 75 mg intramuskuler
diklofenak sodyum uygulandi.

Hastalarin taburculuklari sirasinda analjezi ve konfor agisindan memnuniyeti soruldu
ve 0 ile 10 arasinda puan vermeleri sdylenerek; hasta memnuniyeti ol¢tildii.

Calismamizda elde edilen verilerin analizi “Statistical Package for Social Scienses”
(SPSS) for Windows Relase 9.0 programi kullanilarak yapildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda Ki-kare, Ol¢iimle elde edilen verilerin karsilastirilmasinda ise normal
dagilima uygunluk Kelmogorov-Smirnov testi ile karsilastirildi, normal dagilima uyuyorsa
student’s t testi, uymuyorsa Mann-Whitney-U testi kullanildi. Baslangigtan itibaren devam
eden Olglimlerin karsilastirilmasinda tekrarlayan élgiimlerin  varyans analizi veya
Friedman testi kullamldi. Olgiimle elde edilen veriler ortalama standart sapma ile sayimla

elde edilen veriler ise % olarak ifade edildi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alind1.



4. BULGULAR

El ve 6n kol patolojileri olan toplam 46 hasta el cerrahisi tarafindan bilgilendirilmis
yazili onamlar1 alindiktan sonra rejyonal intravendz anestezi (RIVA) altinda cerrahiye
alind1. Hastalarin tiimiinde RIVA basari ile uygulandi. Hastalar protokol geregi iki gruba
ayrildi. Gruplar arasinda demografik veriler (Tablo 1), operasyon ve turnike stireleri (Tablo

2) acisindan fark goriilmedi (p>0.05).

Tablo 1. Demografik Veriler (p>0.05)

Grup P Grup K
(n=23) (n=23)
Yas (yil) 34.30+12.52 35.43+9.64
Agwrlik (kg) 72.39+13.96 75.26+13.50
Boy (m) 1.70£0.09 1.69+0.11
VKI (kg/m’)* 24.85+4.60 26.33+3.32
Cinsiyet Erkek 14(%61) 13(%57)
Kadin 9(%39) 10(%43)
I 21(%91) 20(%87)
A54 I 2(%9) 3(%13)

*VKI: Viicut Kitle Indeksi (Agirlik/Boy’)

Tablo 2. Operasyon Siireleri ve Turnike Siireleri (p>0.05)

Grup P Grup K

(n=23) (n=23)
Operasyon Siireleri (dk) 43.74+12.84 54.34+14.20
Turnike Siireleri (dk) 52.78+13.99 59.28+15.72
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Motor ve Duyusal Blok Degerlendirilmesi

Duyusal Blok Baslama ve Turnike Acildiktan Sonra Geri Doniis Zamanlari

Gruplar arasinda duyusal blok baslangic zamani (Tablo 3) agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Gruplar arasinda turnike agildiktan sonra duyusal blok geri doniis zamani (Tablo 3)

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Tablo 3. Duyusal Blok Baslama ve Turnike Ac¢ildiktan Sonra Geri Doniis

Zamanlan (P>0.05)
Grup P Grup K
(n=23) (n=23)
Duyusal blok baglama zaman (dk) 5.83x1.77 5.00+1.50
Turnike Acildiktan Sonra 7174226 6354201

Duyusal Blok Geri doniig zamani (dk)

Modifiye Bromage Skalas1 (MBS)
Gruplarin  baglangic MBS (Tablo 4) degerleri benzerdi. Gruplar arasi
karsilagtirmalara bakildiginda, ayni zaman dlgiimleri karsilastirildiginda, MBS ortalamalar1

ve diger donemlerde istatistiksel olarak anlamli derecede bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 4. Gruplarin Modifiye Bromage Skalas1 (MBS) Degerleri (P>0.05)

Grup P Grup K

(n=23) (n=23)
Preop 0 0
Turnike Oncesi 0 0
Proksimal Turnike Uygulamast 0 0
Distal Turnike Uygulamasi 3 3
5.Dakika 3 3
10.Dakika 3 3
15.Dakika 3 3
20.Dakika 3 3
40.Dakika 3 3
Turnike Acilmast 3 3
30.Dakika 0 0
2.Saat 0 0
4.Saat 0 0
Taburcu Oncesi 0 0
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Motor Blok Baslama ve Turnike Ac¢ildiktan Sonra Geri Doniis Zamanlari

Gruplar arasinda motor blok baslangi¢ zamani (Tablo 5) agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Gruplar arasinda turnike agildiktan sonra motor blok geri doniis zamani (Tablo 5)

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0.05).

Tablo 5. Motor Blok Baslama ve Turnike Ag¢ildiktan sonra Geri Doniis

Zamanlan (P>0.05)
Grup P Grup K
(n=23) (n=23)
Motor blok baslama zamani (dk) 9.434+2.19 8.13+£3.18
Turnike Acildiktan Sonra 8 1342.50 79641.97

Motor blok Geri doniis zamani (dk)

Ilk Analjezik Gereksinim Zamanlari ve Toplam Analjezik Tiiketim Miktarlar

IIk Analjezik Gereksinim Zaman

IIk analjezik gereksinim zamani (Tablo 6) acisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Post-op Tlk Analjezik Greksinim Zamam
Post-op ilk analjezik gereksinim zamanmi (Tablo 6) acisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Toplam Analjezik Tiiketim Maliyeti
Toplam analjezik tiikketim maliyeti (Tablo 6) agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 6. ilk Analjezik Gereksinim Zamanlari ve Toplam Analjezik Tiiketim

Maliyeti (P>0.05)
Grup P Grup K
(n=23) (n=23)
Ik analjezik gereksinim zamani (dk) 38.75+2.50 39.00+4.18
Post-op ilk analjezik gereksinim zamani (dk) 91.00+34.95 91.13+£35.36
Toplam analjezik tiiketim maliyeti (Kurus) 64.48+£26.96*  66.48+27.14*

*:para birimi olarak Kurus almmustir. Ilaclarin fiyati, 01.09.2010 tarihli liste fiyatidar.
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Sistolik Arter Basinci (SAB)

Gruplarin baslangic SAB (Tablo 7, Sekil 1) degerleri benzerdi. Gruplar arasi

karsilagtirmalara bakildiginda, ayni zaman Slgiimleri karsilastirildiginda, SAB ortalamalart

ve diger donemlerde istatistiksel olarak anlamli derecede bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 7. Gruplarin Sistolik Arter Basin¢ Degerleri (mmHg) (P>0.05)

Grup P Grup K
(n=23) (n=23)
Preop 125.61+15.49 127.04+18.06
Turnike Oncesi 129.09+16.62 130.87+19.08
Proksimal Turnike Uygulamas: 117.57+35.20 129.74+18.02
Distal Turnike Uygulamasi 119.48+27.87 124.87+17.20
5.Dakika 121.39+11.83 123.17+17.96
10.Dakika 119.26+12.28 121.91+16.01
15.Dakika 116.57+11.88 121.83+17.32
20.Dakika 117.22+11.43 122.48+16.93
40.Dakika 121.00+11.20 124.23+18.29
Turnike Acilmast 119.04+13.25 122.39+18.60
30.Dakika 123.04+14.60 123.13+£16.03
2.Saat 119.60+12.67 119.60+12.67
4.Saat 127.86+9.06 118.33+14.04
Taburcu Oncesi 122.26+6.79 119.83+7.50
SAB
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Sekil 1. Gruplarin Sistolik Arter Basin¢ Degerleri (mmHg)
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Ortalama Arter Basinc1 (OAB)
Gruplarin baglangig OAB (Tablo 8, Sekil 2) degerleri benzerdi. Gruplar arasi

karsilagtirmalara bakildiginda, ayn1 zaman Slgiimleri karsilastirildiginda, OAB ortalamalart

ve diger donemlerde istatistiksel olarak anlamli derecede bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 8. Gruplarin Ortalama Arter Basin¢ Degerleri (mmHg) (P>0.05)

Grup P Grup K
(n=23) (n=23)
Preop 94.01+11.62 93.14+10.64
Turnike Oncesi 93.61+15.43 94.70+12.99
Proksimal Turnike Uygulamas: 86.58+20.30 95.81+£10.89
Distal Turnike Uygulamasi 90.06+12.09 91.36+11.11
5.Dakika 90.20+9.17 90.68+10.57
10.Dakika 87.78+8.68 89.12+10.73
15.Dakika 86.86+8.49 89.10+11.41
20.Dakika 87.59+9.95 88.80+11.76
40.Dakika 90.03+13.30 90.02+12.02
Turnike Acilmast 88.52+10.39 90.99+13.94
30.Dakika 92.32+10.77 91.41+12.57
2.8aat 90.49+10.72 90.70+7.70
4.Saat 95.94+3.47 91.39+£10.96
Taburcu Oncesi 94.03+£7.79 91.64+5.53
OAB
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Sekil 2. Gruplarin Ortalama Arter Basin¢ Degerleri (mmHg)
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Gruplarin baglangig DAB (Tablo 9, Sekil 3) degerleri benzerdi. Gruplar arasi

karsilagtirmalara bakildiginda, ayn1 zaman Sl¢iimleri karsilastirildiginda, DAB ortalamalart

ve diger donemlerde istatistiksel olarak anlamli derecede bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 9. Gruplarin Diastolik Arter Basin¢ Degerleri (mmHg) (P>0.05)

Grup P Grup K
(n=23) (n=23)
Preop 78.22+10.65 75.78+9.75
Turnike Oncesi 75.87+18.85 76.48+11.26
Proksimal Turnike Uygulamas: 77.30+10.44 78.78+9.55
Distal Turnike Uygulamasi 74.52+9.68 75.35+8.80
5.Dakika 74.61+8.90 74.43+8.09
10.Dakika 72.04+8.14 72.48+9.42
15.Dakika 72.00+7.99 72.73+10.16
20.Dakika 72.78+9.99 71.96+10.30
40.Dakika 74.29+12.66 72.77+10.16
Turnike Acilmast 73.26+10.70 75.26£10.80
30.Dakika 76.96+10.23 75.30+12.00
2.8aat 78.26+5.05 76.30+6.37
4.Saat 80.1445.18 77.92+10.10
Taburcu Oncesi 79.04+6.26 77.57£5.58
DAB
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Sekil 3. Gruplarin Diastolik Arter Basin¢ Degerleri (mmHg)
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Kalp Atim Hiz1 (KAH)

Gruplarin baglangic KAH (Tablo 10, Sekil 4) degerleri benzerdi. Gruplar arasi

karsilagtirmalara bakildiginda, ayni1 zaman 6l¢timleri karsilagtirildiginda, KAH ortalamalart

ve diger donemlerde istatistiksel olarak anlamli derecede bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 10. Gruplarin Kalp Atim Hiz Degerleri (atim/dakika) (P>0.05)

Grup P Grup K
(n=23) (n=23)
Preop 76.00+£13.34 78.52+12.78
Turnike Oncesi 77.48+13.57 79.78+14.46
Proksimal Turnike Uygulamast 75.78+15.12 80.17+15.50
Distal Turnike Uygulamasi 77.87+14.54 79.65+14.41
5.Dakika 74.39+£15.96 76.17+£13.03
10.Dakika 72.70£15.60 74.04£13.62
15.Dakika 72.78+13.45 73.22+13.08
20.Dakika 72.04£14.31 73.09+13.06
40.Dakika 73.57£12.53 73.59+14.79
Turnike Acilmast 70.26£13.13 74.91£11.06
30.Dakika 76.00+8.88 74.13+£12.58
2.8aat 74.65£9.26 77.30+9.40
4.Saat 75.14+6.44 78.50+6.04
Taburcu Oncesi 74.26+8.08 76.17+8.50
KAH
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Sekil 4. Gruplarin Kalp Atim Hiz Degerleri (atim/dakika)
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Gruplarin baglangic SpO, (Tablo 11, Sekil 5) degerleri benzerdi. Gruplar arasi

karsilagtirmalara bakildiginda, ayn1 zaman dl¢iimleri karsilastirildiginda, SpO, ortalamalart

ve diger donemlerde istatistiksel olarak anlamli derecede bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 11. Gruplarin Periferik Oksijen Saturasyonlar1 Degerleri (%) (P>0.05)

Grup P Grup K
(n=23) (n=23)
Preop 98.09+1.41 98.30+1.52
Turnike Oncesi 99.17£1.02 99.00+1.27
Proksimal Turnike Uygulamast 99.65+0.71 98.96+1.66
Distal Turnike Uygulamas 99.78+0.52 99.26+1.01
5.Dakika 99.70+0.56 99.17+1.30
10.Dakika 99.78+0.52 99.39+0.89
15.Dakika 99.70+0.64 99.39+0.94
20.Dakika 99.74+0.62 99.26+1.05
40.Dakika 99.53+0.64 99.23+1.02
Turnike Acilmast 99.52+1.08 99.04+1.33
30.Dakika 98.70£1.22 98.48+1.20
2.8aat 97.90+1.04 98.27+0.90
4.Saat 98.00+2.00 97.33+0.57
Taburcu Oncesi 97.95+1.24 97.79+0.89
SpO-:
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Sekil 5. Gruplarin Periferik Oksijen Saturasyonlar: Degerleri (%)



Gruplarin Visual Analog Skala (VAS) Degerleri

Gruplarin baslangic VAS (Tablo 12, Sekil 6) degerleri benzerdi. Gruplar arasi
karsilagtirmalara bakildiginda, ayni zaman Ol¢timleri karsilastirildiginda, VAS ortalamalart
parasetamol grubunda biraz daha diisiik olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli

derecede bir fark bulunmadi (p>0.05). Diger donemlerde de istatastiksel olarak anlamli bir

fark bulunamadi (p>0.05).

Tablo 12. Gruplarin Visual Analog Skala Degerleri (0-10) (P>0.05)

Grup P Grup K
(n=23) (n=23)
Preop 0.06+0.25 0.04+0.45
Turnike Oncesi 0.05+0.31 0.04+0.35
Proksimal Turnike Uygulamast 0.05+0.38 0.04+0.21
Distal Turnike Uygulamas 0.09+0.29 0.22+0.52
5.Dakika 0.09+0.29 0.17+0.65
10.Dakika 0.09+0.29 0.13+0.46
15.Dakika 0.17+0.49 0.26+0.75
20.Dakika 0.22+0.59 0.04+0.21
40.Dakika 0.73+1.53 0.78+1.38
Turnike Acilmasi 0.65+0.93 0.22+0.60
30.Dakika 1.39+1.40 1.57+1.20
2.Saat 2.17+0.88 2.55+1.50
4.Saat 2.42+1.13 1.77+1.36
Taburcu Oncesi 1.73+0.54 2+1.11
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Sekil 6. Gruplarin Visual Analog Skala Degerleri (0-10)
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Ramsey Sedasyon Skoru (RSS)
Gruplarin baslangic RSS (Tablo 13, Sekil 7) degerleri benzerdi. Gruplar arasi

karsilagtirmalara bakildiginda, ayni zaman 6l¢iimleri karsilastirildiginda, RSS ortalamalart

ve diger donemlerde istatistiksel olarak anlamli derecede bir fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 13. Gruplarin Ramsey Sedasyon Skoru Degerleri (P>0.05)

Grup P Grup K
(n=23) (n=23)
Preop 2+0 2+0
Turnike Oncesi 2+0 2+0
Proksimal Turnike Uygulamas: 2.04+0.21 2.04+0.21
Distal Turnike Uygulamasi 2.09+0.29 2.09+0.29
5.Dakika 2.09+0.29 2.26+0.69
10.Dakika 2.24+0.21 2.34+0.71
15.Dakika 2.22+0.60 2.34+0.71
20.Dakika 2.22+0.60 2.21+0.52
40.Dakika 2.27+0.70 2.14+0.47
Turnike Acilmast 2.13+0.45 2.04+0.20
30.Dakika 2.09+0.41 2+0
2.8aat 2+0 2.1+0.31
4.Saat 2+0 2.08+0.29
Taburcu Oncesi 2+0 2+0
RSS
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Sekil 7. Gruplarin Ramsey Sedasyon Skoru (RSS) Degerleri
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Hasta Memnuniyeti

Grup P’de ki (Tablo 14) hasta memnuniyeti kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulundu (P=0.024).

Tablo 14. Gruplarin Hasta memnuniyeti Degerleri (0-10) (P<0.05)*

Grup P Grup K
(n=23) (n=23)
Hasta memnuniyeti 7.00+1.24 6.13+1.29
*P=0.024

Hasta Miemnuniyeti
7,2

*

6,8 -

6,6 +

6,4 -
6,2 -

5,8

5,6
Grup P Grup K

Sekil 8. Gruplarin Hasta memnuniyeti Degerleri
*: (p<0.05)

Yan Etkiler

Her iki grupta da herhangi bir yan etkiye rastlanmadi.



5. TARTISMA

RIVA, diger periferik sinir bloklarina gore kolay uygulanabilmesi, giivenilir olmast,
cerrahi sirasinda kan kaybinin minimal diizeyde tutulabilmesi, genel anesteziye oranla
maliyetinin diisiik olmasi, ameliyat sonras1 komplikasyonlarinin az olmasi, derlenmenin
hizli olmasi, kolay uygulanabilmesi nedeniyle bir saat ya da daha kisa siiren iist ekstremite
cerrahisinde tercih edilen bir yontemdir (1,42,43). Ancak intraoperatif donemde olan
sizintilar ve turnikenin erken acilmasi halinde lokal anesteziklere ait sistemik toksik
etkilerin izlenmesi, turnike agrisi, operasyon sonrasi ihtiya¢ duyulan analjezi gereksinimini
yeterli Olgiide saglayamamasi bu teknigin kullanimimi kisitlayan nedenler arasinda
sayilabilir (42). RIVA ile ilgili mevcut tartigmalardan en 6nemlisi, teknigi uygularken
kullanilacak en uygun ilag sec¢iminidir. Tiim lokal anestezikler uygun doz ve
konsantrasyonda kullanildiginda yeterli analjezi saglayabilirse de, uygulama sonrasi
gelisen  komplikasyonlar nedeniyle baz1 lokal anestezik ajanlarin  kullanimi
sinirlandirilmistir. RIVA’nm uygulamasinin ilk basladigi giinlerden bu yana en g¢ok
kullanilan lokal anestezik ajan prilokain ve lidokain olmustur, bunun yaninda kullanilan
diger lokal anestezik ajanlar; prokain, klorprokain, mepivakain, bupivakain ve artikaindir
(1,16,31,44,45). Bupivakain kullaniminda santral sinir sistemi ve kardiyak yan etkilerin
(kardiyak arrest v.b.) goOriilmesi ve turnike kagagi olmamasina ragmen toksisite
goriilebilmesi nedeniyle Food And Drug Administration (FDA) tarafindan 1983’te rejyonal
intravendz anestezi de kullanim1 yasaklanmigtir (46).

Lokal anesteziklerin yan etkilerini azaltmak, etkinligini arttirmak, diisiik
konsantrasyon ve diisiik dozda yeterli etkinin olusmasini desteklemek ve metabolizmasini
yavaslatmak icin, lokal anestezikler kombine edilmektedir. Prilokainin kimyasal yapisi, in
vitro ve in vivo kosullardaki lokal anastezik etkisinin giici ve viicuttaki metabolizmasi
yoniinden lidokain’e benzer (33). Lokal anastezik kombinasyonlarinda, uzun etkili lokal

anasteziklere kisa etkili lokal anastezik eklemek duyusal blok baglama zamanini



29

kisaltmakta fakat geri doniis zamanlarinda farkliliklar gostermektedir. Motor blok ise
duyusal bloktan daha 6nce kalkmakta buda; kisiler aras1 farkliliklar gostermekte ve klinik
ihtiyaca gore bicimlenmektedir (47). Freitag ve arkadaslarinin (48) ropivakain’e prilokain
ekleyerek yaptiklar aksiler blok calismasinda, duyusal ve motor blok siirelerinin uzadigini
bildirmislerdir. Biz bu RIVA ¢alismamizda lokal anestezik etkisi lidokain’ den daha geg
baglamast ve uzun silirmesi nedeniyle; etkinin erken baglamasi, uzun siirmesi ve
metabolitlerinden sakinmak amaciyla bu iki lokal anestezigi kombine ettik.

RIVA’nin basarili olmasinda lokal anestezik ajanin, uygulanacak dozun ve adjuvan
ajanin se¢imi yaninda kullanilan turnikenin de 6nemi biiyiiktiir. Cilinkii yeterli basincta
tutulamayan turnike lokal anestezik ajanin sistemik dolasima ge¢mesine ve toksik
reaksiyonlarin gelismesine neden olabilmektedir. Genellikle turnike kagaginin dnlenmesi
i¢cin turnike basincinin sistolik arter basincindan 100-150 mmHg yiiksek ya da 250-300
mmHg basin¢ta olmasi, ekstremite distalinde bir venin se¢ilmesi ve turnike sirasinda lokal
anestezik soliisyonun ortalama 90 saniye icinde yavas enjeksiyonu Onerilmektedir
(18,29,49). Biz de ¢alismamizda turnike kagagini 6nlemek i¢in distal bir ven se¢ip turnike
basincini sistolik arter basincindan 100 mmHg fazla ya da 300 mmHg olacak sekilde
sigirirken, enjeksiyonu yavas bir sekilde 90 saniye i¢cinde tamamladik.

Diisiik konsantrasyon ve diisik dozda yeterli anestezi olugsmasini desteklemek
amaciyla, lokal anesteziklere farkli adjuvan ilaglar ilave edilmektedir. Son yillarda
RIVA’da duyusal ve motor blogun olusumunu hizlandirmak, anestezi kalitesini arttirmak
ve operasyon sonrast analjezik gereksinimi azaltmak amaciyla alfa-2 agonistler (klonidin,
deksmedetomidin), opioidler, kas gevseticiler, NSAI’ler (ketorolak, tenoksikam),
sodyumbikarbonat, magnezyum siilfat, neostigmin eklenmesine yonelik caligmalar
yapilmstir (5,6,7,8,9,10,11).

Bigat ve ark. (6) agr1 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
arttirdigini ayn1 zamanda da operasyon sonrasi ilk giin anlamli derecede analjezi
sagladigin1 gormiiglerdir.

RIVA uygulamalarinda lidokaine nitrogliserin, lornoksikam, magnezyum siilfat,
sisatrakuryum eklenerek yapilan c¢aligmalarda duyusal ve motor blok baslangic

zamanlarinin kisaldigi, duyusal ve motor blok geri doniis siirelerinin uzadigi, anestezi
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kalitesinin arttif1 ve postoperatif analjezik gereksinim siliresinin uzadigi gosterilmistir
(8,50,51,52).

RIVA uygulamalarinda lokal anesteziklere non opioid ve opioid analjeziklerin
eklenmesi ile ilgili g¢esitli caligmalar da vardir; Jones NC ve arkadaslari, prilokaine
tenoxicam ilave ederek yaptiklar1 ¢aligmada toplam analjezik ihtiyacinda azalma ve agr
toleransinda artis gézlemislerdir (53).

Hoffmann ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada, prilokaine sufentanil eklenen
grupta duyusal blok baslangi¢c zamani prilokain grubuna gdre daha kisa bulunmustur (54).

Gupta ve arkadaslarinin RIVA’da prilokaine diisiik doz morfin (1 mg) eklendiginde
agr1 skorlart ve postoperatif analjezik ihtiyaci bakimindan gruplar arasinda bir fark
saptanmamustir (55). Erciyes ve arkadaslar1 buna karsin 6 mg morfin ilave edildiginde
morfin eklenen grupta tek basina prilokain grubuna gore analjezi baslama siiresinin daha
kisa, anesteziden derlenme ve analjezi siiresinin daha uzun oldugunu bildirmislerdir (11).

Literatiire bakildiginda, RIVA’da lokal anestezik ajanlara parasetamol eklenen az
sayida calisma mevcuttur (56,57,58). Bizde calismamizda lidokain (1.5 mg/kg) ve
prilokain (1.5 mg/kg)’dan olusan grup ile bu soliisyona ekledigimiz parasetamol
(1mg/kg)’dan olusan iki grubu karsilagtirdik.

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 (59). Parasetamol {in etki mekanizmasi heniiz
tam olarak anlasilamamistir. Klinik uygulamada parasetamol nonsteroid anti inflamatuar
ilaglarla tipik olarak gozlenen ve periferik siklooksijenaz-1 (COX-1) inhibisyonuna bagl
olarak ortaya ciktig1 diisiiniilen yan etkileri olusturmaz (60). Yakin zaman 6nce, beyin ve
kalpte spesifik dokularda yiiksek dozlarda bulunan {igiincii ayr1 bir COX tanimlanmistir.
Selektif olarak parasetamol ya da NSAI ilaglar gibi analjezik antipiretik ilaclarla inhibe
olmakta fakat COX-2 selektif inhibitorleri ile inhibe olmamaktadir. COX-3 iin
parasetamolun agr1 ve atesi azaltmada kullandig1 bir primer santral mekanizmay1 temsil
etmesi olasidir (61).

Parasetamolun etki mekanizmasinin prostaglandin sentezi inhibisyonu disinda santral
mekanizmalar kullaniyor olmasi da olasidir. Sonug olarak parasetamolun olasilikla COX-3
yoluyla ve muhtemelen seratoninerjik sistemlerin aktivasyonu yoluyla gergeklesen bir etki

alani, parasetamolun etki mekanizmasini agiklayan en olas1 hipotezdir (55). Parasetamolun
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bir enjektabl formunun varhi§i, parasetamolun plazma seviyesi, pik konsantrasyonlari ve
klinik etkinligi arasindaki iligkiyi agiklayan farmakodinamigi hakkinda bilgilerin artmasini
saglamigtir. Parasetamolun platelet agregasyonu, kanama zamani ya da {irik asit salinimi
tizerine etkisi yoktur.

Bazi c¢aligmalarda, parasetamolun N-metil D-aspartat ve cannabinoid reseptdrleri
tizerinde antinociceptif etkileri i¢in farkli mekanizmalar akla getirdi (62,63).
Parasetamolun analjezik etkisi, kannobinoid reseptor antagonistleri ile 6nlendigi bulunarak,
parasetamolun etki mekanizmasi i¢in endokannabinoid sistem onerilmektedir (64,65,66).

Sen ve arkadaslar1 (64) yaptiklart RIVA ¢alismasinda, lidokain (3 mg/kg)’e 300mg
iv Parasetamol eklerken; Celik ve arkadaglari (65) lidokain (3mg/kg)’e 200 mg iv
parasetamol eklemiglerdir. Ayrica Ko ve arkadaglari (66) ise % 0.5 lik lidokain
sollisyonuna 300 mg iv parasetamol eklemislerdir. Bu ii¢ ¢alismada da toplam voliim 40
mL olarak belirtilmistir. Biz ise lidokain (1.5 mg/kg) ve prilokain (1.5 mg/kg)‘ e 1 mg/kg
v parasetamol ekledik. Bizim ¢alismamizda da toplam voliim 40 mL idi.

Sen ve arkadaslar1 (56) lidokain (3 mg/kg)’e 300mg iv parasetamol ekleyerek
yaptiklar1 RIVA c¢alismasinda parasetamol eklenen grup ile kontrol grubu arasinda,
duyusal blok baslangi¢ zamanlar1 arasinda fark bulamazken; operasyon sonrasi duyusal
blok geri ddonme zamani, parasetamol eklenen grupta daha uzun olarak bildirmislerdir.

Ko ve arkadaglar1 (58) ise %0.5 lidokain’e 300 mg iv parasetamol ekleyerek
yaptiklar1 RIVA calismasinda; parasetamol eklenen grup ile kontrol grubu arasinda,
duyusal blok baslangi¢c zamanlari parasetamol eklenen grubun daha kisa olmasina ragmen,
operasyon sonrast duyusal blok geri donme zamanlari agisindan bir fark olmadigim
bildirmislerdir.

Celik ve arkadaslarinin (57) lidokain (3 mg/kg)’e 200 mg iv parasetamol ekleyerek
yaptig1 diger bir c¢alismada ise; duyusal blok baslangic zamanlari ile operasyon sonrasi
duyusal blok geri ddonme zamanlari arasinda bir fark olmadigini bildirmislerdir.

Parasetamol eklenen gruplarin duyusal blok baslama ve operasyon sonrasi duyusal
blok geri donme zamanlarina bakacak olursak; Sen ve arkadaslari (56) duyusal blok
baslama zamanini 5+2 dakika, operasyon sonrasi duyusal blok geri donme zamanini ise
8+2 dakika olarak belirtmislerdir. Ko ve arkadaslar1 (58) 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 arkadaslart (57) ise duyusal blok baslama
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zamanim 4.7+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
5.83%+1.77 dakika, operasyon sonrasi duyusal blok geri doniis zamanin1 7.1+2.2 dakika
olarak bulduk.

Sen ve arkadaslar1 (56) yaptiklari yine aym RIVA c¢alismasinda, motor blok
baslangi¢ ve geri doniis zamanlar1 agisindan kontrol grubu ile iv parasetamol eklenen grup
arasinda bir fark bulamadiklarini belirtmislerdir. Celik ve arkadaslar1 (57) da, motor blok
baslangi¢ ve geri doniis zamanlar1 agisindan kontrol grubu ile iv parasetamol eklenen grup
arasinda bir fark bulamadiklarin1 belirtirken; Ko ve arkadaslari (58) motor blok
degerlendirmesi yapmamuglardir. Bizim calismamizda da motor blok baslangi¢ ve geri
doniis zamanlar1 agisindan, kontrol grubu ile iv parasetamol eklenen grup arasinda
istatistiksel olarak bir fark bulamadik.

Sen ve arkadaglar1 (56) yaptiklari lidokaine (3 mg/kg) parasetamol (300 mg)
ekleyerek yaptiklart RIVA calismasinda; parasetamol eklenen grupta turnike agrisi
baslangi¢ zamaninda ve ilk analjezik zamaninda uzama bildirmislerdir. Ko ve
arkadaslarmin (58) % 0.5 lidokain’e parasetamol (300 mg) ekleyerek yaptiklari RIVA
calismasi ile Celik ve arkadaglarmin (57) lidokaine (3 mg/kg) parasetamol (200 mg)
ekleyerek yaptiklar1 caligmalarda; parasetamol eklenen grupta turnike agrisi baglama
zamaninda uzama ve toplam analjezik ihtiyacinda azalma oldugunu belirtmislerdir. Biz ise
calismamizda turnike agrisi, ilk analjezik zamanlar1 ve toplam analjezik ihtiyaglar
acisindan; parasetamol eklenen grup ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak bir fark
bulamadik. Bunun sebebini irdeleyecek olursak; bir nedeninin, parasetamolun dozu oldugu
kanisindayiz. Ciinkii yukarda degindigimiz diger ii¢ ¢alisma da parasetamolu 200 mg ve
300 mg standart olarak uygularken; biz ise her hastada 1 mg/kg dozunda kullandik. Bunu
da hastalarimizin ortalama agirligi olan 72 kg ile iliskilendirdigimizde ortalama 72 mg
parasetamol etmektedir. Diger bir nedende, bizim uyguladigimiz lokal anestezik
kombinasyonu (lidokain 1.5 mg/kg + prilokain 1.5 mg/kg) olabilir. Lokal anestezik
kombinasyonu parasetamolun etkisini maskelemis olabilir.

Operasyon sonrasi analjezik tiikketimlerini karsilastirdigimizda, Sen ve arkadaslari
(56), Ko ve arkadaslar (58) ile Celik ve arkadaglar1 (57) yaptiklar1 caligmada parasetamol

eklenen grubun analjezi ihtiyacinda azalma oldugunu belirtmislerdir. Biz ise her iki grup
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arasinda analjezik ihtiyacit bakimindan bir fark belirleyemedik. Bunun sebebi de yukarida
belirttigimiz gibi parasetamolun dozunun diisiik olmasi olabilir.

Bizim calismamizda ise, duyusal ve motor blok baslama ve sonlanma zamanlarinda
basta olmak {izere turnike agrisinda, intraop ve postop agri skalalarinda, sedasyon
skalalarinda ve analjezik tiiketimlerinde istatistiksel olarak bir farklilik tespit edilmedi.
Yaptigimiz SAB, OAB, DAB, KAH, SPO, takiplerinde de farklilik saptayamadik.
Yalnizca hasta memnuniyetinde parasetamol ekledigimiz grupta, subjektif bir veri olan
hasta memnuniyetinde, anlamli (p=0.024) bir artiga rastladik. Bu farkin nedeninin; hasta
memnuniyetinini degerlendirdigimiz skalanin objektif olmamasindan kaynaklandig:
diisiincesindeyiz.

Biz calismamizda hicbir yan etkiye rastlamadik. Ko ve arkadaslar1 (58) % 0.5 lik
lidokain ve %0.5 lik lidokain + 300 mg parasetamol kombinasyonunu karsilastirarak
yaptiklar1 calismada her hangi bir yan etki bildirmemislerdir. Sen ve arkadaslar1 (56) ise
%10 luk 3 mg/kg lidokain (n=20) ile %10 luk 3mg/kg lidokain + 300 mg parasetamol
kombinasyonunu (n=20) karsilastirdiklar1 c¢alismada yan etki olarak mide bulantisi
bildirmiglerdir. Sadece %10 luk lidokain (3mg/kg) uyguladiklar: grupta 2 (%10) hastada ,
%10 luk lidokain (3 mg/kg) + parasetamol (300 mg) kombinasyonu uyguladiklar1 grupta
ise 3 (%15) hastada mide bulantis1 bildirmislerdir. Bizim c¢aligmamizda yan etki
gorliilmemesinin nedeni daha diisiik dozda ve konsantrasyonda lokal anestezik
kombinasyonu kullanmamizin etkisi oldugu kanisindayiz.

Sonug olarak her iki grupta da yan etkiye rastlanmamasi, hemodinamik olarak bir
fark olmamasi, cerrahi, anestezi ve analjezinin yeterli olmasi nedeniyle her iki soliisyonda

hastalarda giivenle kullanilabilir.



6. SONUCLAR

RiVA’de lidokain-prilokain ile lidokain-prilokain+parasetamol  gruplarmin

karsilastirilmasinda:

e Duyusal blok ve motor blok baslama siiresi agisindan her iki grup arasinda bir

fark bulunmadi.

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

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

e Peroperatif degerlendirmelerde, gruplarin hemodinamik degerleri ve periferik O,
saturasyon degerleri agisindan bir fark bulunmada.

e Hasta memnuniyeti acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark vardi. IV
parasetamol eklenen grubun hasta memnuniyeti kontrol grubuna gore daha
yiiksekti.

e Her iki grupta da yan etki goriilmedi.

e Sonug olarak; el ve/veya 6nkol cerrahisi i¢in uygulanan rejyonel intravendz
anestezide lidokain-prilokain soliisyonuna eklenen 1 mg/kg parasetamol anestezik
ve analjezik acidan klinik olarak fark olusturmadi. Sadece subjektif bir

degerlendirme olan hasta memnuniyetinde bir artig saptandi.



7. OZET

LIiDOKAIN-PRILOKAIN iLE YAPILAN REJYONEL INTRAVENOZ
ANESTEZIiYE PARASETAMOL EKLENMESININ ANESTEZI VE ANALJEZI
UZERINE ETKISININ KARSILASTIRILMASI

Bu calismada, giiniibirlik el ve/veya onkol cerrahisi planlanan hastalarda, iki farkl
lokal anestezik soliisyonu ile RIVA uygulandi. Lidokain-prilokain karisim ile lidokain-
prilokain + parasetamol kombinasyonun anestezi ve analjezi lizerine etkisi karsilastirildi.

18-60 yaslarinda, ASA I-II statiide 46 hasta rastgele 2 gruba ayrildi. Kontrol grubuna
(Grup K, n=23) %]l lik 1.5 mg/kg lidokain ve %! lik 1.5 mg/kg prilokain karigima,
parasetamol grubuna (Grup P, n=23) %1 lik 1.5 mg/kg lidokain, %1 lik 1.5 mg/kg
prilokain ve 1mg/kg parasetamol kombinasyonu uyguland.

Her iki gruptaki hastalarin peroperatif olarak kalp atim hizlari, sistolik, diastolik ve
ortalama arter basinglari, periferik oksijen saturasyonlari, VAS, sedasyon skorlari, motor
ve duyusal blok baglama ve geri doniis zamanlar1 ve ilk analjezik gereksinim zamanlari
kaydedildi. Taburculuk dncesi hasta memnuniyetleri soruldu.

Hastalarin peroperatif degerlendirmelerinde; operasyon ve turnike siireleri, duyu ve
motor blok baglama ve geri donils zamanlari, hemodinamik degerleri, SpO,, VAS
degerleri, ilk analjezik stireleri ve toplam analjezik miktarlar1 agisindan istatistiksel olarak
fark bulunmad.

Sonu¢ olarak; el ve/veya oOnkol cerrahisi i¢in uygulanan rejyonel intravendz
anestezide lidokain- prilokain soliisyonuna eklenen 1 mg/kg parasetamol anestezik ve
analjezik agidan klinik olarak bir fark olusturmadi. Sadece subjektif bir degerlendirme olan
hasta memnuniyeti artt1.



8. SUMMARY

A COMPARISON OF THE EFFECTS THE ADDITION OF PARACETAMOL TO
INTRAVENOUS REGIONAL ANESTHESIA TO BE APPLIED WHIT
LIDOCAINE-PRILOCAINE ON ANESTHESIA AND ANALGESIA

In this study, we performed RIVA with two different local anesthetic solution in
patient scheduled for hand and/or forearm surgery. Lidocaine-prilocaine mixturation was
compared whit lidocaine-prilocaine + paracetamol combination for the effects on
anesthesia and analgesia.

18-60 years, ASA I-II status, 46 patients randomly allocated two groups. The control
group (Group K, n=23) 1.5 mg/kg of 1% lidocaine + 1.5 mg/kg of 1% prilocaine
mixturation and paracetamol group (Group P, n=23) 1.5 mg/kg of 1 % prilocaine + 1.5
mg/kg of 1 % lidocaine and 1 mg/kg iv paracetamol combination were applied.

Peroperative heart rates, systolic, diastolic and mean arterial pressures, peripheral
oxygen saturations, VAS, sedation scores, onset and duration times of the motor and
sensory blocks and times of the first analgesic requirements of the each two groups were
recorded. Before discharge patients were asked about their satisfaction.

Peroperative evaluation of the patients, operation and tourniquet times, onset and
duration times of the sensory and motor block, hemodynamic values, SpO,, the VAS
scores and total analgesic consumption and the first analgesic time were not statistically
significant difference in terms of quantities

As a result, the addition of 1 mg/kg of paracetamol to intravenous regional anesthesia
which was applied lidocaine-prilocaine did not clinically occur any significant difference
in anesthesia and analgesia. Patient satisfaction, only one subjective assessment, increased.
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