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OZET

AMAC: Bu c¢alismada amacimiz travmatik el laserasyonlarinin
siitirasyonunda geleneksel ¢ift enjeksiyon dijital blok ile subkutanéz palmar tek

enjeksiyon teknigini agri, anestezi siliresi ve basarisi acisindan karsilastirilmasidir.

GEREC ve YONTEM: Arastirmamiz Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Acil
Tip Kliniginde 12.10.2022 ve 12.07.2023 tarihleri arasinda gergeklestirildi.
Arastirmamiz prospektif, deneysel, bagimsiz paralel kontrollii, randomize, agik
etiketli bir ¢calisma olarak tasarlandi. Calismamiza 160 hasta dahil edilerek anestezi

baslangi¢ zamani, kurtarict anestezi ihtiyaci ve siitur islemi agris1 ol¢iildii.

BULGULAR: Calismada anestezi baslangic zamani, anestezi enjeksiyonu
agr1 skoru ve siitiir islemi agr1 skoru ve kurtarici anestezi ihtiyaci iki grup arasinda
karsilagtirilmistir. Anestezi baslangig¢ zamani agisindan, tek enjeksiyon grubunda
daha diisiik olmak {izere, iki grup arasinda ortalama 7,25 (-7,32/21,34) saniye gibi bir
fark olmakla beraber bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p = 0,275).
Anestezi enjeksiyonu agri skoru TEDB grubunda daha fazla olmakla birlikte bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p = 0,053). Siitiir islemi agr1 skoru CEDB
grubunda daha yiiksek bulunmus olup bu fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (p = 0,017; fark = 0,53 [-0,06 - 1,12]). CEDB teknigi uygulanan
hastalarda kurtarici anestezi ihtiyact %47,6’sinda olmustur. TEDB teknigi uygulanan
hastalarda kurtarici anestezi ihtiyact %32,1’inde olmustur. Iki ydntem arasinda
CEDB tekniginde kurtarici anestezi ihtiyaci istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksek bulunmustur (p = 0,045; fark-% = 15,5 [%95 GA: 0,5 - 30,5]). Sadece volar
bolgenin kesilerinde yapilan anestezi tekniklerinin degerlendirilmesinde anestezi
baslangi¢ zamani, anestezi enjeksiyon agri skoru ve siitiir islemi agr1 skoru
karsilagtirilmistir. Anestezi baslangic zamani agisindan iki grup arasinda 7,55 (-
10,81/25,91) sn. fark bulunsa da istatistik agisindan anlamli bir fark bulunmamuistir
(p=0,346). Anestezi enjeksiyon agri skoru agisindan iki grup arasinda istatiksel
acidan anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,349). Siitiir islemi agr1 skorunda iki
yontem arasindaki fark 0,69 (-0,07- 1,45) olup istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p=0,030).

Vii



SONUC: Bu calisma sonuclarina gére TEDB ve CEDB tekniklerinin agri
dereceleri ve islem siireleri agisindan birbirine belirgin istiinliikleri olmadigi
anlasilmaktadir. Bununla birlikte kurtaric1 anestezi ihtiyact TEDB tekniginde daha
diisik oldugu degerlendirilmistir. Bu fark 0Ozellikle volar bolge kesilerindeki
Ol¢iimlerden kaynaklanmaktadir. Volar bolgede kurtarici anestezi uygulama
oranindaki fark %24,2°yi (%95 GA: 5,2/43,1) bulmaktadir. Sonugta, bu ¢alismanin
sonuclarina goére volar bolge kesileri 6zelinde TEDB tekniginin tercih edilmesinin
daha akiler bir yaklasim oldugunu diistinmekteyiz. Konu, iizerinde bir¢ok ¢aligma

olmasina ragmen halen ¢alismaya acgik bir alan olarak karsimizda durmaktadir.

ANAHTAR KELIMELER: Dijital sinir blogu; parmak laserasyonlari;

palmar tek enjeksiyon; dorsal ¢ift enjeksiyon; agri

viii



ABSTRACT

AIM: The aim of this study is to compare the traditional dorsal double
injection digital block with the subcutaneous palmar single injection technique in the
suturing of acute traumatic hand finger lacerations in terms of injection pain,

anesthesia onset time, and success of anesthesia.

MATERIALS AND METHODS: Our research was conducted at the
Emergency Medicine Department of Ankara Bilkent City Hospital on October 12,
2022, and July 12, 2023. The study was designed as a prospective, experimental,
independent parallel-controlled, randomized, open-label study. A total of 160
patients were included in our study, and parameters such as anesthesia onset time,

need for rescue anesthesia, and suture procedure pain were measured.

RESULTS: In the study, anesthesia onset time, anesthesia injection pain
score, suture procedure pain score, and the need for rescue anesthesia were compared
between the two groups. Regarding the anesthesia onset time, which was lower in the
single injection technique, there was an average difference of 7.25 (-7.32/21.34) sn
between the two groups; however, this difference was not statistically significant (p =
0.275). The pain score for anesthesia injection was found to be higher in the single
injection digital block group; however, this difference was not statistically significant
(p = 0.053). The suture procedure pain score was found to be higher in the double
injection digital block group, and this difference was statistically significant (p =
0.017; difference = 0.53 [-0.06/1.12]). The suture procedure pain score was found to
be higher in the double injection digital block group, and this difference was
statistically significant (p = 0.017; difference = 0.53 [-0.06/1.12]). In patients who
underwent the single injection digital block technique, the need for rescue anesthesia
was observed in 32.1% of cases. The need for rescue anesthesia was statistically
significantly higher in the double injection digital block technique compared to the
single injection digital block technique (p = 0.045; difference-% = 15.5 [95% CI:

0.5/30.5]). The evaluation focused only on anesthesia techniques performed on the



volar region's incisions, comparing anesthesia onset time, anesthesia injection pain
score, and suture procedure pain score. Despite an observed difference of 7.55 (-
10.81/25.91) sn in anesthesia onset time between the two groups, no statistically
significant difference was found (p = 0.346). There was no statistically significant
difference between the two groups in terms of anesthesia injection pain score (p =
0.349). The difference in the rate of rescue anesthesia application in the volar region
is 24.2% (95% CI: 5.2/43.1; p = 0.015). The difference in suture procedure pain
score between the two methods was 0.69 (-0.07/1.45), and this difference was found

to be statistically significant (p = 0.030).

CONCLUSION: According to the results of this study, there is no significant
superiority between the single injection digital block and double injection digital
block techniques in terms of pain levels and procedure durations. However, the need
for rescue anesthesia was considered to be lower in the single enjection digital block
technique. This difference is particularly attributed to measurements in the volar
region incisions. In conclusion, based on the results of this study, we believe that
opting for the single enjection digital block technique, particularly for volar region
incisions, is a more rational approach. The subject remains an open area for research

despite the numerous studies conducted on it.

KEYWORDS: Digital nerve block; Finger lacerations, Single palmar
injection; Double dorsal injection; Pain.



1.GIRIS

Cilt kesileri, acil servislere sik bagvuru sebepleri arasindadir. En sik goériilen
kesi lokalizasyonlar1 arasinda yiiz, skalp, parmak ve el yaralanmalar1 sayilabilir [1].
Bu yaralanmalarda tercih edilen tedavi yontemlerinden birisi kesinin siitiirasyonudur.
Siitiir esnasinda hastayr endiselendiren en onemli husus estetik kaygi ve islem
siiresince yaganacak agridir. Siitiir sirasinda meydana gelebilecek agrinin 6nlenmesi
icin uygulanabilecek prosediirler arasinda; topikal anestezi, yara yeri infiltrasyon
anestezisi ve periferik sinir blogu sayilabilir. Anestezi igin segilecek yontemin
ekonomik, acilde erigilebilir olmasi ve istenilen diizeyde analjezi olusturmasi
beklenir. Bu hususta elde edilen ¢aligmalar sinir blogunun etkin oldugunu gosterse
de heniiz kesin bir ortak kaniya varilamamistir [2]. Parmak yaralanmalarinda
kullanilan dijital sinir blogu tekniklerinin hangisinin etkin oldugu ile ilgili ¢alismalar
devam etmektedir. Dorsal taraf ¢ift enjeksiyon dijital blok (CEDB) yontemi sik
kullanilmakla beraber palmar taraf tek enjeksiyon dijital blok (TEDB) ve transtekal
dijital blok (TDB) da kullanilan yontemler arasindadir. Bu tekniklerin tercihi
konusunda literatiirde heniiz fikir birligine varilmis degildir. Ancak TEDB yontemi
ile ¢ift dorsal enjeksiyon yonteminin sagladigi sonuclarin benzer oldugu yayinlar
cogunlukta olup bu yayinlarda TEDB yonteminin tercih edilebilecegine dem

vurulmaktadir.

Calismamizda travmatik el yaralanmalarinda CEDB ile TEDB teknigini
anestezi enjeksiyon agri skoru (AEAS), tam anestezi basaris1 ve siiresi yoniinden
karsilagtirilmasin1 amaglamaktayiz. Boylece acil servislerde kullanilabilecek dijital
blok tekniklerinin 6zellikle TEDB yonteminin yayginlastirilmasini ve uygun teknigin

secilmesinde yol gostermeyi hedefliyoruz.



2. GENEL BILGILER

2.1. AGRININ TANIMI
International Association for the Study of Pain (IASP) tarafindan agri,
mevcut veya olasi doku hasariyla iliskili veya bunun gibi hosa gitmeyen bir duyusal

ve duygusal tecriibe olarak tanimlanmaktadir [3].

4 haftadan kisa siiren agrilar igin akut agr1 olarak tanimlanir [4, 5]. Daha uzun
stirmesi kronik agr1 olarak tanimlanir. Agri tanimlamasi kisiden kisiye degisebilen
subjektif bir olgudur. Bunun nedenleri arasinda agriya sebep olan unsurlarin nedeni
siiresi ve seklinin farkli olmasi ile birlikte kisilerin sosyoekonomik diizeyi, yast ve

cinsiyeti de rol oynamaktadir [6-8].

Agr giiniimiizde ek bir yasamsal bulgu olarak degerlendirilmektedir ve triyaj
alaninda agrimin degerlendirilmesi Onerilmektedir [9, 10]. Bundan dolay1 acil
servislerde bir takim agri skalalarindan faydalanilmaktadir [11]. Agri duyusunun
dindirilmesi insani hak olarak degerlendirilmektedir [12]. Acil servis boliimiine
hastalar viicutlarinin ¢esitli yerlerinde meydana gelen agri1 nedeniyle gelmektedir.
Hekimler agriy1 kesmek yerine ¢ogu zaman agrinin sebebine dikkat kesilirler [9, 10].
Acil servislerde agrinin hizlica kesilmesine en az etiyolojinin aydinlatilmasi kadar

oOnem verilmelidir.

2.2. AGRI OLCUMU

Agr sahsi bir deneyim oldugu icin net bir sekilde Olclilemez olsa da
hastalarin deneyim ve ifadeleri agr1 hakkinda énemli veriler saglar. Hastalarin agr
deneyimlerini siniflandirmak igin agr1 skalalar1 olusturulmustur. Bu skalalara 6rnek
olarak Kisa Agri Envanteri (Brief Pain Inventory), Mc Gill Agr1t Anketi (Mc Gill
Pain Questionaire) gosterilebilir. Fakat bu testlerin uygulanmasi vakit aldigindan acil
servislerde kullanimi1 uygun degildir [13, 14]. Viziiel Analog Skala (Visual Analog
Scale- VAS), modifiye Vizuel Analog Skala (Mvas), Resimli Derecelendirme
Skalas1 (Graphical Rating scale-GRS), Verbal Derecelendirme Skalasi (Verbal



Rating Scale-VRS), Numerik Derecelendirme Skalasi (Numerik Rating Scale-NRS)

acil servislerde kullanilanima uygun testler arasinda sayilabilir [11, 14-16].

NRS, hastanin hissettigi agriy1 sayilarla ifade etmesini saglayan yontemdir.
Agn siddeti rakamlarla tayin edilir (Sekil 1). Agrt seviyeleri agrinin hi¢ olmadigt
durum (0) ile en siddetli agri (10,100) arasindaki olgekte olusturulur. NRS
yonteminde hastalarin agn tarifinde kolaylik saglarken, uygulamada ve kayit tutmada
kolaylik saglamasindan daha cok tercih edilmektedir. NRS skorlamasinda farkl
uygulamalar goriilebilse de genellikle 0 ile 10 arasinda deger sistemi tercih ediliyor
[11, 17]. Travma hastalarinda NRS’nin VAS’a stiinliiglinii gosteren ¢aligsmalar olsa

da benzer ¢ikan ¢alismalar da olmustur [18].

Hic En
agri siddetli
yok agri

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sekil 1. Numerik derecelendirme skalasi

Yiiz skalas1 (Sekil 2) hastaya bir takim surat mimiklerini barindiran resimler
gosterilir. Resimler kendi iginde numaralandirilarak hastadan; kendisine ait agriy1
hangi, resim ifade ediyorsa onu se¢gmesi istenir. Bu yontem okuma yazma bilmeyen

kesimlerde ve ¢ocuk hastalarda etkindir [11].

s, o e —
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Sekil 2. Wong Baker Agr1 Degerlendirme Olgegi



VRS (Sekil 3) agr siddetini ifade etmek i¢in baz1 kelimelerden istifade edilir.
Her sozcilige birer numara tayin edilir. Hastadan numaralandirilan sozciiklerden
hangisi agrisin1 ifade ediyorsa 0 sézciigii tercih etmesi istenir. Genelde dort ifadeli
skala tercih edilir. Bu skalada digerlerine gore daha az seg¢enek oldugundan
duyarliligi diger testlere gore diistiktiir [11]. Fakat kognitif bozukluklara sahip
hastalarda VRS, VAS’a nispeten daha avantajli sayilabilir [19].

Agrimizi en iyi tarif eden kelimeyi seginiz

Hic yok Az Orta Siddetli

Sekil 3. Verbal derecelendirme skalasi

Gorsel (viziiel) agn skalas1 (VAS) da agri 6lglimiinde sik kullanimi olan testlerden
birisidir [20, 21]. VAS, ‘agr yok’ ile testin baslangic kisminin olusturuldugu ve
“dayanilmaz agr1” ile sonlandirildigi, 10 cm uzunlugunda bir ¢izgiden olusan test
cesididir. VAS testi hastaya ¢ok iyi izah edilmelidir. Hasta agrisina denk gelen
noktay1 isaretler. Hastanin isaret koydugu yer ile baslangi¢ ile arasi mesafe 6lg¢iiliip
not edilir. VAS, kolay tatbik edilmesi ve egitim i¢in az bir efor gerektirmesinden
otird acil servislerde rahatlikla uygulanabilir. Bu testte okuryazarlik kabiliyetine
ihtiya¢c duymaz. Bununla birlikte VAS, duyarlilig: yiiksek ve iyi dagilim gosterebilen
bir testtir. Olgiimler tekrardan test edilebilir. Gorme engelli ve yaslh hastalarda VAS
6lgeginin kullanimi kisitlanmaktadir [8, 18, 21-24].

Hic En
agri siddetli
yok agri
0 mm 100 mm

Sekil 4. Gorsel analog skala




VAS, VRS’ye gore ozellikleri nedeniyle daha hassas ve duyarli bir test
tiriidiir. Yapilan ¢alismalarda VAS testinde, 13 mm’lik fark istatistiksel olarak
anlamli olsa dahi klinik olarak dneme sahip olmayabilecegi belirtilmektedir [20, 21].
VAS, VRS ve NRS’yi kiyaslayan calismalar her 3 testin de acil servislerde agri
Olctimii i¢in kullanilabilecek testler olarak degerlendirmislerdir. Yapilan ¢alismalarda
VAS ' diger testlere oranla daha zor anlasildig;; NRS’nin ise daha duyarli
olabilecegi ve VRS’nin duyarliliginin ise az oldugu goézlenmistir. VRS daha az
secenek  barindirdigindan  duyarliligindaki  yetersizlik sebebiyle genellikle
kullanilmamaktadir [25].

2.3. LOKAL VE REJYONEL ANESTEZi

Lokal anestezinin tanimi agrili uyaranlarin sinir yollarinda gegici olarak
iletilmesinin engellenmesidir. Bu etkilerini membran stabilizatorii 6zellikleri ile
depolarizasyonu engelleyerek sinir iletimini bloke ederek gosterirler [26]. Rejyonel
anestezi kavraminda ise biling kaybi olmadan viicudun belli bir bolgesindeki agri
duyusunun olusmasinin engellendigi anestezi tiirii kastedilmektedir. Tiirkiye’de
rejyonal anestezi ilk olarak 1906°da olusturulan yayinlarda “hiss-i mevzi-i iptal”
olarak adlandirilmistir [27, 28]. Lokal anestezi yara ¢evresine yapilan lokal
infiltrasyon seklindeki bir anestezi tiirii iken rejyonel anestezi bolgesel biitiin sinir
liflerinin blokajini igerir [28]. 1564 yilinda Ambroise Pare (Fransa) sinir kokiinii
sikigtirmasiyla  rejyonal anestezi saglamistir [28]. Modern lokal anestezinin en
onemli baslangic noktas1 1884 yilinda Carl Koller tarafindan topikal kokainin gézde
cerrahi anestezi etki gostermesini kanitlamasidir [29]. Ayni yil Zenfel, kulak zari
anestezisinde alkol ve kokain karisimini denemistir [30]. 1885 yilinda Halstad ise
kokainin sinir iletimini durdurdugunu tespit ederek mandibular sinir blogu
gerceklestirmistir [31].  Ertesi yil Corning ve yine Halsted tarafindan ilag,
subaraknoid araliga enjekte edilerek spinal analjezinin baslangici olmustur [32].
Biitiin bu bilimsel geligsmeler ester ve amid yapili anestezik maddeler kesfedilerek
kullanilmaya baslanmig ve ilerleyen zamanlarda toksisite 6zellikleri kesfedilmistir

[33].



2.4. ACILDE ANESTEZI

Acilde hastanin anksiyetesinin giderilmesi de agrinin daha az hissedilmesini
saglayabilir. Bu amacla hastaya kars1 acik bir iletisim kurularak yapilacak islemler
anlayabilecegi sckilde izah edilerek; calismada laserasyonun onarimi esnasinda

miizik dinletmek hastanin anksiyetesinin azaltilmasinda etkili oldugu gosterilmistir

[34].
Acil serviste karsilagilan laserasyonlarda genellikle siitiir ihtiyact meydana
gelmektedir. Kullanilacak ila¢ ve uygulanacak teknik yara bolgesinin

lokalizasyonuna, yara sekline ve tamir siiresine gore degerlendirilir. Anestezi
teknikleri yara yeri infiltrasyonu, alani innerve eden sinirlerin iizerine ilacin
uygulanmast ve intravendz (IV) infiizyon olarak ayrilir. Genelde tercih edilen
yontem yara yeri infiltrasyonudur. Infiltrasyon ydnteminde yan etki ihtimalinin az
olmasi, kolay ve hizli yapilabilmesi  avantaj olarak sayilabilir. Secilen ilaca
adrenalin eklenmesi hemostaza katki saglayabilir. Tablo-1’de s6z konusu avantajlar

ve dezavantajlar sergilenmistir [35].

Tablo 1. Anestezi yontemlerinin karsilastiriimasi

YONTEM AVANTAJLAR DEZAVANTAJLAR
Lokal Kolay biiyiik ilag dozlarina ihtiya¢ duyulur
Giivenilir parmak ucu gibi bazi noktalarda daha
fazla agr1 olugmast
yara seklini deforme eder.
Topikal Agris1z anatomiyi bozmaz Miikéz membranlarda ¢ok miktarda

emilimi olur

End-arteriolar ~ dolasimin  oldugu
noktalarda kullanilmas1 sakincalidir
Etki baglangict igin uzun siirelere
ihtiya¢ vardir

Yara

Sinir veya alan
blogu

goriinimiiniic  bozmaz,

diisiik voliimlii ilag uygulanir,

Belirli yerlerde uygulanabilir
Tecriibeli kisilere ihtiyag¢ vardir

yapilacak enjeksiyon miktar1 | Giivenirligi lokal anesteziyi gore
diigiiktiir diigiiktiir
Rejyonal Yabanci cisim ¢ikarilmasinda | Septik durumu olanlarda,
intraven6z ve bliyiik kesilerde kullaniglidir | gangrenlerde yapilmaz
anestezi Uygulama kolaylig: vardir. Anestezi etkisi 60-90 dk devam eder

sistemik dolagima girme ihtimali

vardir.




Acil serviste anestezi tercihi yaparken yukarida belirtilen anestezi
yontemlerinin avantajlar1 ve dezavantajlart degerlendirilmelidir. Bu tercihlerde en
onemli husus hekimin tecriibesidir. Sinir blokaji ve rejyonel intravendz anestezi
teknikleri alternatifler arasinda olmasina karsin tecriibe eksikligi nedeniyle genellikle

tercih edilmemektedir.

2.5. LOKAL ANESTEZIK ILACLAR

Lokal anestezik ilaglar uygun derisime ulastiklarinda sinirsel iletimi gecici
olarak engelleyen maddelerdir. Etkisi sinir lifleri ile siirli kalmayip néron stomasi
ve diger uyarilabilir hiicrelere de etki eder [36]. Bu ajanlar; kalsiyumu baglandiklar
hiicre membranindan uzaklastirarak membran permeabilitesini artirma O6zelligine

sahiptir. Boylece Na transportu engellenerek hiicre uyarimi engellenir.

Lokal anestezik ajanlar iki gruba ayrilir. Bu gruplandirma aromatik grup ile
ara zincir arasinda olan bagin amid veya ester olmasina gore yapilir. Ester grubunda
baslica klorprokain, tetrakain, kokain, benzokain, prokain bulunurken amid grubunda
ropivakain, prilokain, mepivakain, lidokain, bupivakain, dibukain bulunur.
Difenhidramin ve benzil alkol gibi 2 gruba da dahil olmayan ajanlar mevcuttur [26,
28, 37].



2.5.1. YAN ETKi

Lokal anestezik ajanlardan kaynakli yan etkiler, yiiksek plazma diizeyleri,
hizli emilim ve yanhslikla (IV) uygulama sonucunda ortaya cikabilir. Toksisite
anestezi potensi ile dogru orantili bir iliski gosterir. Bu durum, ilaca ve uygulama
yontemine gore degisiklik gosterir. Bunun yani sira, sistemik toksik reaksiyonlar
biiyiikk olasilikla yavas metabolizmalar1 sebebiyle amid grubuna sahip lokal
anesteziklerde daha fazla goriilmektedir. Onemli yan etkiler daha ¢ok
kardiyovaskiiler sistem ve santral sinir sistemi ile iliskilidir [26, 27, 29, 30, 37].
Adrenalin eklenen anestezik maddelerin ekstremite uglarina tatbik edilmesi iskemik
sonuglar meydana getirebilir. En yaygin goriilen lokal doku reaksiyonunun alerjik
dermatit oldugu aciklanmigtir [26, 27, 37]. Lokal anestezi uygularken gelisebilecek
yan etkilerden dolay1 tedbirli olunmalidir [28, 38, 39]. Lokal anesteziklerin yan
etkileri tablo 2 de gosterilmistir [39].

Tablo 2. Yan Etki

Santral sinir sistemi Hafif: Gérme sorunlari, dilde parestezi, bas donmesi, algi
bozulmasi, halsizlik
Orta: Perioral his kaybi, kas segirmesi, dizartri, ajitasyon,
letarji
Siddetli: Nobet, kardiyok kollaps, solunum depresyonu,
koma

Kardiyovaskiiler tagikardi, hipertansiyon, aritmi (bupivakain), miyokard

sistem baskilanmasi, hipotansiyon, bradikardi, kollaps

Respiratuvar sistem Hipoventilasyon, respiratuvar arrest

Alerji Amid grubu ile az goriiliir; esterlerin metabolitleri ile daha
cok goriiliir

Methemoglobinemi Siyanoz, solunum gii¢liigii, dizziness, uyku hali(6zellikle
cocuklarda)




2.6. AMID GRUBU LOKAL ANESTEZIKLER

2.6.1. Lidokain

Lidokainin kimyasal bilesimi Ndietilaminoasetil-2,6 ksilidin hidrokloriirdiir
[36]. Lidokain amid grubuna ait lokal anestezik ajanlarin Onciisii olup piyasada
%0,5-1-2 halinde enjekte edilebilir formlar1 bulunur. Anestezik etkisine ek olarak
kardiyak tasiaritmilerin tedavisinde faydalanilan bir {riindiir [36, 38-42]. Acil
serviste en sik tercih edilen lokal anestezik maddedir. Bu tercihin nedeni yiiksek
biyoyararlanim o6zellikleri ve daha diisik yan etki oramidir. Lidokainin bazi
metabolitlerinin konvulzif etki gosterdigi ifade edilmistir. Bazen, amnezi, yorgunluk,
sersemlik gibi semptomlara yol acabilmektedir. Lokal reaksiyon olusturmaz. Alerjik

durumlar nadir gorilir [36, 39].

2.6.2. Prilokain

Anestezik potens olarak lidokain ve bupivakaine benzer olup kardiyak yan
etkisi az olan amid grubuna ait bir lokal anestezik ajandir. Etki baslangic1 olarak
hizhidir ve orta etki siiresi vardir. IV enjeksiyon ardindan santral sinir sisteminde
goriilen toksisite durumu lidokainden daha az olup bunun sebebi dagilimindaki
degiskenlikler ve periferik geri alimdaki farkliliklar sebebiyle kandaki seviyesinin
diisiik seyretmesi ile izah edilir. Lidokain ve prilokainin saglam cilt yapisina topikal

krem olarak kullanilabilen formlar1 da piyasada mevcuttur [36, 39].

2.7. Rejyonel Anestezi Tiirleri

Cogu kiigiik kesi veya yaralanmada lokal anestezik madde direkt yara
bolgesine veya cevresine enjekte edilerek anestezi olusturulabilirken bazi
yaralanmalarda daha proksimalden uygulanan sinir blogu ile anestezi teknigini
uygulamak daha faydali olabilir. Teknik segimi yara sekline, boyuna,
lokalizasyonuna ve hastanin tercihine baglh olarak degisebilmektedir [43].

2.7.1. Rejyonel Sinir Blogu
Rejyonal sinir blogu anestezisi viicudun pek ¢ok yerinde uygulanabilen bir
tekniktir. Sinir blogunda genellikle lokal infiltrasyona kiyasla daha az ilag miktari ile

islem yapilabilmektedir. Bu uygulamada tek bir enjeksiyon ile anestezinin olusmasi



Ve yara anatomisinin bozulmamasi avantaj olan durumlardir. Ancak bu uygulamay1

yapan kisilerin ilgili alanla alakali anatomiyi iyi bilmesi sarttir [35, 44].

Rejyonel sinir bloklar1 santral ve periferik olarak iki grup olarak
degerlendirilir. Santral bloklar spinal anestezi, epidural blok, sempatik gangliyon
bloklar1 olarak siralanabilir. Periferik sinir bloklar1 brakial pleksus blogu, radial,
median, ulnar bloklar, interkostal sinir blogu, femoral sinir blogu, siyatik sinir blogu,
distal alt ekstremite bloklar1 ve bas-boyun bloklar1 olarak siralanabilir [28, 40].
Burada sadece calismaya konu olan belli bagli periferik blok yontemlerinden

bahsedilecektir.

2.7.2. Periferik Sinir Blogu

Periferik sinir blogu teknikleri tip pratiginde gittikce daha fazla tercih
edilmektedir. Bu yontemler tek baslarina ya da genel anestezi esliginde analjezi
olusturmak amaciyla kullanilabilmektedir. Biling bozukluguna yol a¢gmamalari,
hemodinamik yan etkilerinin yok denecek kadar az olmasi, immiinsiipresif etki
olusturmamasi, ameliyat sonrasinda bulanti-kusma yapmamalart  baslica
avantajlaridir. Dezavantaj olarak sinir hasar1 yapabilmesi, lokal anestezik toksisitesi,
kronik parestezilerin ortaya ¢ikmasi, intravaskiiler enjeksiyon riski sayilabilir [28,
44]. Hasta ile kooperasyon kurulamamasi, kanama diyatezi, enfeksiyon, periferik
noropati periferik sinir blogu kontrendikasyonlari i¢inde sayilsa da bunlar géreceli
komplikasyonlar olarak degerlendirilmektedir. Periferik sinir bloklarindan burada

bagslica iist ekstremite 6zellikle de dijital blok teknikleri anlatilacaktir.
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2.7.3. Ust Ekstremite Sinir Bloklar

2.7.3.1. Cift Enjeksiyon Dijital Sinir Blogu

Her parmakta iki tane ulnar boliimde, iki tane de radial boliimde olmak tizere
4 adet dijital sinirler mevcuttur. Bu sinirlerin blokaji olarak tanimlanan dijital blok
yontemiyle parmak laserasyonlariin izole hasarlarinin onarimi, parmak dokusundan
yabanci cisim ¢ikarilmasi, parmak ampiitasyonlarinin onarimi, parmak kirik-¢ikik
rediiksiyonu yapilabilir. Geleneksel olarak kullanilan yontem, dorsal CEDB olarak
tanimlanan, dort sinirin bloke edilmesi i¢in proksimal falanks kokiiniin hem lateral
hem de medial kismina Subkutan6z enjeksiyon 1-2 ml lokal anestezik yapilmasidir
[44]. Literatiirde net kanitlar olmamakla beraber ug¢ organlarin (parmak, burun ucu,
kulak, penis, vb.) anestezisinde lokal anestezik ajanlara adrenalin ilavesi iskemik
degisikliklere yol agabileceginden kullanilmasi o6nerilmez [45]. Sinir blogunun
uygulanacagi noktalarda lokal enfeksiyon olmasi dijital blok i¢in kontrendikasyon
olusturur (Sekil 5).

Sekil 5. Dijital sinir blogu

2.7.3.2. Transtekal dijital blok (TDB)
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Fleksor tendon kilifi dijital blok olarak adlandirilan bu yontem, 1990 yilinda
Chiu tarafindan literatiire kazandirilmistir. Tetik parmak tedavisi esnasinda steroid
ve lidokain enjeksiyonu sonrasi Chiu tarafindan biitiin parmakta anestezi olustugunu
gozlemlemistir. Her ne kadar tek enjeksiyonla anestezi elde edilse de bu yontemde
hasta ¢ok agr1 hisseder, ¢iinkii igne ¢ok hassas bir bolge olan distal palmar ¢izgi
hizasinda avug i¢ine fleksor tendon kilifina yapilmaktadir. TDB’nin diger geleneksel
anestezi yontemleri kadar etkili oldugu c¢alismalarla tespit edilmistir [46]. Bu teknik
el cerrahlar tarafindan bir cok durumda tercih edilmesine ragmen acil servislerde

heniiz sik¢a kullanim1 yoktur [47] (Sekil 6).

Sekil 6. Transtekal dijital blok

2.7.3.3. Subkutanéz Palmar Tek Enjeksiyon Dijital Blok

1991 yilinda Harbison tarafindan literatiire kazandirilmistir. TDB’nin tiim
faydalarmi igermesi yaninda TDB daha sancisiz olmast ve fleksor tendon kilifi
enfeksiyonu olasiliginin diisiik olmasi avantajlarin1 da igerir. Proksimal falanksin
kokiine dik bir sekilde palmar yiizden subkutandz tek enjeksiyon seklinde girilir.
Dorsal dijital blok teknigi kontrendikasyonlari ile TEDB kontrendikasyonlar1 aynidir
[48] (Sekil 7).
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Sekil 7. Subkutanéz Palmar Tek Enjeksiyon Dijital Blok

2.9. Amag

Bu c¢aligmada hedefimiz travmatik el laserasyonlarinin siitlirasyonunda
geleneksel CEDB ile TEDB teknigini agri, anestezi siiresi ve basarisi agisindan
karsilastirilmasidir. Bu hedefe ulasirken agri skorlamalarina ve lokal anestezi etki
baslangi¢ siiresine dikkat edecegiz. Yas, cinsiyet, gibi 6zelliklerin de agr1 skorlari ile
iligkisini degerlendirecegiz. Bu saydigimiz hususlarla acil tip literatiirii iginde
bulunan, fakat acil servislerde genelde tercih edilmeyen dijital sinir blogu
metotlarinin yaygin hale getirilmesi ve ¢alismamizin neticesinde ortaya c¢ikan

sonuclarin hasta bireylerin konforuna katki saglamaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirmamiz Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Acil Tip Anabilim Dali acil
servisinde 12.10.2022 ve 12.07.2023 tarihlerinde gergeklestirildi. Arastirmamiz
prospektif, deneysel, bagimsiz paralel kontrollii, randomize, agik etiketli bir ¢alisma
olarak tasarlandu.

Arastirma icin Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Etik Kurulu’ndan onay alindi
(12.10.2022/E2-22-2566). Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi Esaslarina riayet
edildi.

3.1. Hastalarin Arastirmaya Alinma ve Alinmama Kiriterleri

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Acil Servisine 12.10.2022 ve 12.07.2023
tarihleri arasinda, Dr. Muhammed Enes Saglar’in ¢alisma saatleri i¢inde, el parmak
laserasyonu sebebiyle basvuruda bulunan hastalardan ¢alismamiza katilmaya riza
gosteren, ¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan ve diglanma kriterlerine sahip
olmayan hastalar bilgilendirilmis onamlar1 temin edildikten sonra arastirmamiza
dahil edildi. Calismaya katilan hastalara ¢alismadan ne zaman isterlerse
cikabilecekleri sdylenerek giivence verildi. Hastanin parmak kesisinin siitiirasyon
gerektirip gerektirmedigi hastanin rutin bakimmi tstlenen Acil Servis hekimi
tarafindan belirlendi. Anestezi uygulamalar1 sadece proje yiiritiiclisii olan Dr.

Muhammed Enes Saglar tarafindan yapildi (Tablo 3).
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Tablo 3. Hastalarin arastirmaya alinma ve alinmama kriterleri

Hastalarimn arastirmaya alinma

kriterleri

Hastalarin arasgtirmaya alinmama kriterleri

18 yasin1 doldurmus
olmak

Ankara Bilkent
Sehir Hastanesi
eriskin acil servis
boliimiine belirtilen
tarihler araliginda
bagvurulmasi
Dr.Muhammed Enes
Saglar’in calisma
saatleri icinde
bagvurmus olmak
Dijital sinir blogu ile
anestezi
olusturulabilecek,
siitlirasyona  uygun
el parmak kesileri
Kesi gergeklestikten
sonra 6 saat iginde
hastaneye
bagvurulmasi
Caligmaya katilmaya
onay verilmesi
12.10.2022 ve
12.07.2023 tarihleri
arasinda bagvurmus
olmak.

18 yasinin altinda
olunmasi

Kesi olustuktan sonra
bagvurya kadar gegen
siirenin 6 saati agmasi
Calismaya katilmaya
onay vermemek
Belirtilen dermatom dig1
bolgede kesi olmasi
Tibbi endikasyon
dahilinde olan siiturasyon
ihtiyacina ragmen siitiir
atilmasini reddetmek
Prilokain hidrokloriire
kars1 bilinen alerjiye
sahip olmasi

Lateks eldivene yonelik
bilinen alerjiye sahip
olunmasi

Hamileler ve emziren
anneler

Numerik derecelendirme
skorunu (NRS)
degerlendiremeyecek
biling veya mental durum
degisikligi olanlar
(Glaskow koma skoru
<15, mental retardasyon)
NRS’1
degerlendiremeyecek
gorme engelli olanlar
Kooperasyonu kisitlayan
isitme engelli olanlar
Rejyonal ve genel
anestezi mutlak
endikasyonlari

Parmak bolgesinde birden
¢ok kesinin olmasi

Ameliyathane sartlarinda
onarilmasi gereken kesiler
Travmanin hayati tehdit
edecek boyutta olmasi
Laserasyon ve dikis agrisint
hastanin degerlendirmesine
engel olabilecek agrili
kesiler

Son 24 saat iginde analjezik
almig hastlar

Son 8 saat iginde tiitiin
iirtinleri tiiketenler

Son 24 saat i¢inde alkol
kulanilmasi

Son 3 giin iginde sedatif,
hipnotik veya uyku verici
ozelligi olan uyusturucu
maddelerden veya ilaglari
tiilketmis hasta

Noropati oykiisii olan
hastalar

Spesifik agrili sendromlar1
bulunan hastalar
(hiperaljezi, allodini)
Enjeksiyon bolgesinde
enfeksiyon, dermatit, yanik
veya skar dokusu olanlar
Doku kayb1 gerceklesen
kesiler

Debridman veya eksizyon
ihtiyact olan kesiler

Basit yikama ile
temizlenmeyen yabanci
cisim bulunan kesiler

Elde ve tamiri gereken
damar, sinir veya tendon
kesileri

Elde amputasyon veya
kemik kirig1

NRS: Numerik Rating Scale
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3.1.1. Orneklem biiyiikliigii analizi

Cannon ve arkadaslarinin ¢alismasinin verileri kullanilarak 6rneklem
blytikligl analizi yapildi. Bu ¢calismada TEDB yontemine ait agr1 skoru ortalama ve
standart sapmasi (3,95/2,09 cm) kullanilarak, klinik olarak anlamli kabul edilen 1,3
cm fark ongoriilerek, %95 giic ve %5 Tip-1 hata ile her iki gruba en az 68’er hasta
alinmasi1  gerektigi  hesaplanmustir  [49]. Onceki calismalardaki ~ rneklem
bliytikliikleri, veri kayiplar1 ve ¢alismadan ¢ikarilmalar géz oniine alindiginda toplam

160 hastanin ¢aligmaya dahil edilmesi planlanmaistir.

3.2. Hastalarin Arastirmadan Cikarilma Kriterleri

Hastalarin, arastirmaya katildiktan sonra yukarida sayilan dislanma
nedenlerinden birini bulundurdugu saptanmasi, ¢alismanin hangi safhasinda olursa
olsun hasta bireyin ¢alismadan ¢ikmayi istemesi, ¢alismaya alindiktan sonra hastada
alerjik reaksiyon olusmasi, ¢alismaya alindiktan sonra hastada herhangi bir patolojik
durum ortaya ¢ikmasi (aritmiler, vazovagal yanit, nérolojik bulgular gibi) olugmasi
halinde hasta bireylerin ¢alismadan ¢ikarilma karari alindi. Calismaya dahil edilen
hastalarin hi¢ birisinde ¢alismadan c¢ikarilmasina sebep olacak tibbi olay

gerceklesmedi.

3.3. Randomizasyon
Calisma i¢in 200 hasta planina gore “Randomizer org” adresi vasitasi ile
randomizasyon yapildi. Dr. Muhammed Enes Saglar (arastirmaci) bu randomizasyon

listesi ile hastalarin iki gruba atanmasi islemini gergeklestirdi.

3.4. Islem akis1 ve veri toplanmasi

El parmak laserasyonu nedeniyle Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Acil
servisine miiracaat eden hastalar gérev yapan acil servis hekimi tarafindan primer
baki yapilmasi sonrasi tedavisinin ve c¢alismanin yapilacagi cerrahi miidahale
kismma transfer edildi. Bu alanda arastirmact dahil edilip edilmeyecegini
degerlendirerek, hastanin g¢alismaya dahil edilebilecegini tespit etti. Arastirmaci

hekim c¢alisma hakkinda hastayr bilgilendirdi ve aydinlatilmis onam islemini
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gerceklestirdi. Onam veren hastalar i¢in olusturulmus randomizasyon listesinden

hangi gruba dahil olacagini belirledi.

Bu asama sonrasi hastanin olgu rapor formundaki demografik verileri
kaydedildi. Parmak kesisinin lokalizasyonu, boyu gibi oOzellikleri kaydedildi.
Devaminda hastaya NRS 6l¢eginin nasil kullanilacagi hakkinda bilgi verildi.

3.5. Anestezi ve Siitiirasyon I¢cin Malzemeler

Anestezi ve siitlirasyon islemi icin gerekli ekipmanlar Tablo-4’te

gosterilmistir.

Tablo 4. Anestezi ve siitiirasyon i¢in gerekli malzemeler

e Nacl ¢ozeltisi %0,9

e Povidon iyot ¢ozeltisi

e Non-steril ve steril eldivenler

o s onliigii

e Maske

e Farkli boylarda damar yolu kateteri

e Ug yollu damar yolu aparati

e Serum seti

e Bant

e Farkli numaralarda enjektorler

e %2 prilokain hidrokloriir (20 mL flakon)
e Ortiiler

e (Cerrahi dikis geregleri, portegii vs.

e  Farkli numaralarda siitiir materyalleri

e Spang

3.6. Anestezi ve Siiturasyon Islemine Hazirhik

Hasta yapilacak islem basamaklari, riskleri hakkinda bilgilendirildi. Rutin
saglik bakimini saglayan hekim yara bakimi, temizlik, immiinoprofilaksi gibi rutin
islemleri gerceklestirdi. Povidon iyot ile alan temizligi yapilarak steril ortii ile yara
yeri etrafi kapatildi. Tiim hazirlik islemlerinin tamamlanmasinin ardindan gruba 6zgii
anestezi metotlarinin uygulanmasina gecildi. Anestezi metotlar1 her iki gruba

arastirmact Dr. Muhammed Enes Saglar tarafindan uygulandi.
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3.7. Standart Anestezi

3.7.1. Cift Enjeksiyon Dijital Sinir Blogu

Gruplarin birine geleneksel CEDB teknigi uygulandi. Proksimal falanks
kemiklerinin proksimal kok kismina dorsal yiiz tarafina hem medial hem de lateral
kisimlarina olacak sekilde parmaklara ve frontal diizleme dik bir bicimde igne girisi
gerceklestirildi. Parmagin medial ve lateral tarafindan palmar bolgeye dogru
ilerlendi. Palmar kisimdan igne ucunun disariya ¢ikmamasina Gzen gosterilerek
aspirasyon yapildi, vaskiiler yap1 girilmediginden emin olundu. En son asamada
yavas bir sekilde enjeksiyon islemi gerceklestirilerek igne geri ¢ekildi. Parmagin hem
medial hem lateral kismma 1,5 ml olmak tizere toplamda 3 ml anestezik madde

(prilokain hidrokloriir) enjekte edildi.

3.7.2. Tek Enjeksiyon Dijital Sinir Blogu

Diger gruba TEDB teknigi uygulandi. Proksimal falanksin kokiine palmar
yiizden frontal diizleme ve parmaga dik bir sekilde subkutan bolgeye igne girisi
gerceklestirildi. Sonrasinda aymi sekilde aspirasyon ile vaskiiler yapi kontroli
gerceklestirildi. Anestezi igin 3 ml anestezik madde (prilokain hidrokloriir) bu tek
enjeksiyon ile tarif edilen noktaya uygulandi ve igne yavasca ¢ikarildi.

3.8. Anestezi Sonrasi Olgiilen Verilerin Toplanmasi

Anestezi uygulamasindan sonra hastalara ‘su anda yapilan anestezi
uygulamasit i¢in agrimizin siddetini gosterdigimiz bu Olgekte isaretleme yapiniz’
seklinde anlatilip 10 6l¢ekli horizontal yerlesimli numerik 6l¢iim skalasinda agrisinin

siddetini temsil eden numaraya isaret koymasi istendi (Sekil 8).
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Hic En
agri siddetli
yok agri

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sekil 8. Hasta anket formunda kullanilan numerik agr1 skorlamasi

Anestezinin  gergeklestigini  degerlendirmek iizere pin-prick testinden
yararlanildi. Testin yapilis1 sekli anestezi uygulamasi tamamlanmasiyla beraber, her
30 saniyede bir ucu kor olan bir toplu igneyi distal falanksa 5mm araliklarla batirarak
agr1 olup olmadigi kontrol edildi. Biitiin noktalarda agri hissiyatinin kaybolmasi
durumunda anestezini tam olarak saglandigi degerlendirildi. Tam anestezi
gerceklesene kadar maksimum 3 dakika olacak sekilde bu isleme devam edildi. Tam
anesteziye ulasilan siire anestezi baslangi¢ siiresi seklinde anket belgesinde ayrilan

boliime saniye cinsinden kaydedildi.

Eger 3 dakika siiresince tam anestezi gerceklesmedi ise lokal infiltrasyon
teknigi ile daha Once bahsedildigi bi¢cimde yara c¢evresine kurtarici anestezi
gerceklestirildi. Kurtarici anestezi yapilan hastalarin anket formuna bu islem igin
ayrilan boliimde “var” sikki isaretlendi. Tam anestezi 3 dakika igerisinde
gerceklesmis olan hastalarin form belgesinde ise kurtarici anestezi ihtiyact kisminda
“yok” sikki olusturuldu. Kurtarici anestezi ihtiyaci olan vakalarda anestezi baslangic
zamani (ABZ) 180 saniye olarak kabul edilerek analiz yapilmistir. Buradaki bias
faktoriinli ekarte etmek iizere kurtarici anestezi uygulanmayan hasta grubunda ABZ

icin ayrica analiz gerceklestirilmistir.

Anestezi gergeklestikten sonra basit, aralikli siitiir atma teknigi ile laserasyon
tamir edildi. Cilt-alt: siitiir ihtiyac1 hi¢bir hastada olugmadi. Siitiir aralig1 yaklagik
5mm olacak sekilde ayarlandi. Hastaya bu islemden sonra ‘yalnizca simdi

gerceklestirdigimiz dikis isleminde agrimizin siddetini géstermis oldugumuz bu
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Olcekte isaretleme yapiniz” seklinde anlatip numerik 6l¢lim skalasinda agri siddetini
temsil eden noktay1 gostermesi talep edildi. Hastalara dikis uygulamasi sonrasi rutin
pansuman prosediirleri uygulandi. Hastaya dikis islemleri ve anestezi
komplikasyonlarina iliskin gerekli bilgiler aktarildi. Acil serviste gergeklesebilecek
yan etkiler yoniinden 30 dakika civarinda tutularak hastanin taburculuk islemi

gerceklestirildi.

3.9. Istatistiksel analiz

Analizler IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0 (Armonk, NY:
IBM Corp) programi ile gergeklestirilmistir. Demografik veriler icin kategorik
degiskenlerde Ornek sayist ve yiizde kullanilmis olup bu verilerin karsilastirmali
analizi Ki-Kare testi ile gergeklestirilmistir. Normal dagilim gosteren siirekli
degiskenlerde ortalama karsilagtirmalari i¢in Independent Samples-t testi kullanilmig
ve bu veriler ortalama, standart sapma ve %95 giiven aralig: ile ifade edilmistir.
Normal dagilim gostermedigi kabul edilen NRS agr1 skorlarinin karsilastirilmasi igin
non-parametrik Mann Whitney-U testi kullanilmig ve bu veriler de ortanca ve

ceyreklikler arasi aralik ile ifade edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Calismaya %24,4’(i (n = 39) kadin olmak {iizere toplam 160 hasta dahil
edilmistir. Yas ortalamasi 39+14 (min-maks: 18-77) olarak tespit edilmistir.
Hastalarin %48,8’ine TEDB, %51,2’sine ise CEDB teknigi uygulanmistir (Tablo 5).
Bu iki grup arasinda karsilagtirmalar yapilmak iizere birincil bulgulara dair analizler

gerceklestirilmistir.

Tablo 5. Dahil edilen hastalar

n %
Total 160 100,0%
CEDB 82 51,2%
Y Oontem
TEDB 78 48,8%
Erkek 121 75,6%
Cinsiyet
Kadin 39 24.4%

Hastalarin cinsiyet, yas, DM varlig1 ve HT varlig1 agisindan iki grup arasinda
bulunan farklar istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir. Bu ac¢ida iki grubun

demografik agidan homojen oldugu degerlendirilmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Hasta gruplarinin demografisi

Yontem
CEDB TEDB
p-value
n % Ort £ SD n % Ort + SD
o Erkek 61 | 744 60 | 76,9
Cinsiyet 0,709*
Kadn 21 | 25,6 18 | 231
Yas 40£13 38+14 0,189**
DM 8 9,8 5 6,4 0,439*
HT 9 11 4 51 0,176*
*Pearson Chi-square test
**|ndependent Samples-t test
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4.2. Yara Boyu Ve Lokalizasyon

Yara boyu ve lokalizasyonunun iki grup arasindaki dagilimi Tablo 7’de

degerlendirilmistir. Buna gore sag/sol el, dorsal/volar yiiz, parmak numarasi, falanks

diizeyi agisindan iki grup arasindaki dagilimlarin homojen oldugu ve ayrica yara

boyu agisindan da istatistiksel agidan bir fark olmadig tespit edilmistir.

Tablo 7. Yara boyu ve lokalizasyon

Y ontem
CEDB TEDB
0 o g/slsi/((j);/an (25 0 o %%zg/an (25- | p-value
Sol 51/62,2 44156,4 -
Taraf Sag 31(37,8 34436 0,456
1 18|22 22 28,2
Kaginet 2 33140,2 25|32,1
parmak 3 20|24,4 17121,8 0,651*
4 7 185 719
5 4 149 719
Yara yeri Dorsal 341415 28(35,9 0.470%
Dorsal-volar | Volar 48 (58,5 50|64,1 ’
Yara yeri Proksimal | 21 | 25,6 13]16,7
hangi Orta 23|28 32141 0,165*
falanks Distal 38(46,3 33142,3
Boy (mm) 20 (20-30) 20 (20-30) 0,428**

*Pearson Chi-square test

**Mann Whitney-U test

4.3. Arastirmanin karsilastirma yapilan ana parametreleri

Caligmanin birincil sonuglar1 olmak iizere ABZ, AEAS ve siitiir islemi agri

skoru (SIAS) iki grup arasinda karsilastirilmistir. ABZ agisindan iki grup arasinda

ortalama 7,25 (-7,32/21,34) saniye gibi bir fark olmakla beraber bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p = 0,275). AEAS TEDB grubunda daha fazla
olmakla birlikte bu fark istatistiksel olarak anlaml1 bulunmamistir (p = 0,053). SIAS

CEDB grubunda daha yiliksek bulunmus olup bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p = 0,017; fark = 0,53 [-0,06- 1,12]) (Tablo 8).

22




Tablo 8. Karsilastirilan ana parametreler

Y ontem
CEDB TEDB
Fark
Ort £ SS Medyan Ort £ SS Medyan p/value
(%95 GA)
(%95 GA) (25-75%) (%95 GA) (25-75%)
ABZ 133,3+46,5 120,0 126,3+45,2 120,0 7,25 0275
(sn) (123,1/143,5) |(120,0/180,0) |(116,1/136,5) |(110,0/180,0) |(-7,32/21,34) ’
AEAS |3,8+2 3,0 4,4+2.2 4,0 0,67 0.053
(NRS) (3,3/4.2) (2,0/5,0) (3,9/4,9) (3,0/7,0) (0,02/1,32) ’
SIAS 1,242,1 0,0 0,7+1,6 0,0 0,53 0017
(NRS) (0,7/1,7) (0,0/2,0) (0,3/1,1) (0,0/0,0) (-0,06/1,12) ’

Mann Whitney-U test
ABZ: Anestezi baslangig siiresi; AEAS: Anestezi enjeksiyonu agri skoru; SIAS: Siitiir islemi agr1
skoru; ort: ortalama; SS: standart sapma; GA: giiven araligi; NRS: Numeric Rating Scala

CEDB teknigi uygulanan hastalarda kurtarict anestezi ihtiyacit %47,6’sinda
olmustur. TEDB teknigi uygulanan hastalarda kurtaric1 anestezi ihtiyac1 % 32.1’inde
olmustur. iki yontem arasinda CEDB tekniginde kurtarici anestezi ihtiyaci
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiliksek bulunmustur (p = 0,045; fark-% =
15,5 [%95 GA: 0,5- 30,5]) (Tablo 9).

Tablo 9. Birincil ¢ikti- Kurtarici anestezi ihtiyaci

Kurtarici
Tiim hastalar Yok Var
n %- satir n %- satir
CEDB 43 52,4 39 47,6
Yontem
TEDB 53 67,9 25 32,1
Pearson Chi-square test; p = 0,045; fark-% = 15,5 (%95 GA: 0,5/30,5)
Fark-%: iki oran arasinda yiizde cinsinden fark; GA: Giiven aralig1

Kurtaric1 anestezi ihtiyact olmayan hasta grubunda ABZ ve SIAS analiz
edildiginde ABZ benzer bulunurken SIAS tiim grup ile benzer sekildle TEDB
grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu (Tablo 10).
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Tablo 10. Kurtarici anestezi uygulanmayan hastalarda anestezi baglangig siiresi

Yontem
CEDB TEDB
Fark
Ort £ SS Medyan Ort £ SS Medyan p/value
(%95 GA)
(%95 GA) | (25-75%) (%95 GA) | (25-75%)
106,7+35,7 |120,0 106,6+38,5 |120,0 7,65
ABZ (sn) 0,858
(95,8/117,7) | (90,0/120,0) | (96,0/117,2) | (90,0/120,0) | (-15,04/15,32)
. 0,9£1,5 0,0 0,2+0,6 0,0 0,69
SIAS (NRS) 0,002
(0,4/1,4) (0,0/2,0) (0,0/0,3) (0,0/0,0) (0,20/1,19)
Mann Whitney-U test; ABZ: Anestezi baslangic zamani; SIAS: Siitiir islemi agr1 skoru;
NRS: Numeric rating scala

4.4. Subgruplarin Degerlendirilmesi

Sadece dorsal bolge kesiklerinde yapilan anestezi degerlendirmesinde ABZ,
AEAS ve siitur iglemi agr1 skoru karsilagtirllmistir. ABZ agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p = 0,576). AEAS TEDB grubunda daha
fazla olmakla beraber bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p = 0,073).
SIAS da iki grup arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark bulunmamigtir
(p=0,762) (Tablo 11).

Tablo 11. iki yontemin basarisinin karsilastiriimasi (sadece dorsal blge kesileri)

Yontem

CEDB (n = 34) TEDB (n = 28) e

Ort+ SS Medyan Ort+ SS Medyan (%95 GA) p-value

(%95 GA) (25-75%) (%95 GA) (25-75%)
ABZ 136,2+47,2 155,0 130,9+45,6 130,0 5,28 0576
(sn) (119,7/152,6) |(105,0/180,0) |(113,2/148,6) |(105,0/180,0) |(-18,45/29,02)| "
AEAS |3,2+1,5 3,0 4,1+2,0 4,0 0,91 0.073
(NRS) |(2,7/3,8) (2,0/4,0) (3,4/4,9) (2,5/6,0) (0,01/1,81) '
SIAS 1,1£2,2 0,0 0,8+1,5 0,0 0,27 0.762
(NRS) |(0,3/1,8) (0,0/1,0) (0,2/1,4) (0,0/1,5) (-0,71/1,24) '

Yara yeri = Dorsal

Mann Whitney-U test

ABZ: Anestezi baglangic zamani; AEAS: Anestezi enjeksiyonu agri skoru; SIAS: Siitiir islemi agr1
skoru; ort: ortalama; SS: standart sapma; GA: giiven araligi; CEDB: Cift enjeksiyon dijital blok;
TEDB: Tek enjeksiyon dijital blok; NRS: Numeric rating scala

24




Sadece volar Dbolgenin  Kkesilerinde yapilan anestezi tekniklerinin
degerlendirilmesinde ABZ, AEAS ve siitiir islemi agr1 skoru karsilastirilmistir. ABZ
acisindan iki grup arasinda 7,55 (-10,81/25,91) saniye fark bulunsa da istatistik
acisindan anlamli bir fark bulunmamustir (p=0,346). AEAS acisindan iki grup
arasinda istatiksel agidan anlamli bir fark bulunmamuistir (p=0,349). Siitiir islemi agr1
skorunda iki yontem arasindaki fark 0,69 (-0,07- 1,45) olup istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p=0,03) (Tablo 12).

Tablo 12. iki yontemin basarisinin karsilastiriimasi (sadece volar bolge kesileri)

Yontem
CEDB (n = 48) TEDB (n =50) e
ar
Ort =SS Medyan Ort =SS Medyan p-value
(%95 GA)

(%95 GA) (25-75%) (%95 GA) (25-75%)

131,2+46,4 | 120,0 123,7+45,2 120,0 7,55
ABZ (sn) 0,346

(117,8/144,7) | (120,0/180,0) | (110,9/136,5) | (110,0/165,0) | (10,81/25,91)
AEAS 4,1£2,2 4,0 4,6+2,3 4,0 0,45 0349
(NRS) (3,5/4,8) (2,0/6,0) (4,0/5,2) (3,0/7,0) (-0,44/1,35) '
SIAS 1,3+2,1 0,5 0,6£1,7 0,0 0,69 0.003
(NRS) (0,7/1,9) (0,0/2,0) (0,1/1,1) (0,0/0,0) (-0,07/1,45) '

Yara yeri = Volar
Mann Whitney-U test
ABZ: Anestezi baslangi¢ siiresi; AEAS: Anestezi enjeksiyonu agri skoru; SIAS: Siitiir islemi agri

skoru; ort: ortalama; SS: standart sapma; GA: giiven aralig1

Sadece  bagparmak  kesilerinde  yapilan  anestezi  tekniklerinin
degerlendirilmesinde ABZ, AEAS ve siitur islemi agr1 skoru karsilastirilmistir. ABZ
acisindan iki grup arasinda 12,63 (-13,80/39,06) saniye fark bulunsa da istatistik
acisindan anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,356). AEAS agisindan iki grup
arasinda istatiksel acidan anlaml bir fark bulunmamistir (p=0,303). SIAS da iki grup
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,688) (Tablo 13).
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Tablo 13. iki yontemin basarisinin karsilastirilmasi (sadece bas parmak kesileri)

Yontem

CEDB (n = 18) TEDB (n = 22)

Ort + SS Medyan Ort £ SS Medyan Fark p-value

(%95 GA)

(%95 GA) (25-75%) (%95 GA) (25-75%)
ABZ 139,4+37.,0 120,0 126,8+44.1 120,0 12,63
(sn) (121,0/157,9) |(120,0/180,0) |(107,3/146,4) |(120,0/180,0) |(-13,80/39,06) 0,35
AEAS |[3,842,1 3,5 4,6+2,5 4,0 0,80 0303
(NRS) | (2,8/4,9) (2,0/5,0) (3,5/5,8) (2,0/7,0) (-0,71/2,31)
SIAS 1,1£2,1 0,0 1,0£2,0 0,0 0,10 0,688
(NRS) |(0,0/2,1) (0,0/1,0) (0,1/1,9) (0,0/1,0) (-1,24/1,44)

Yara yeri = Bag parmak
Mann Whitney-U test
ABZ: Anestezi baslangig siiresi; AEAS: Anestezi enjeksiyonu agr1 skoru; SIAS: Siitiir islemi agr

skoru; ort: ortalama; SS: standart sapma; GA: giiven araligi; NRS: Numeric rating scala

Calismamiza katilan hastalarin kurtarici anestezi ihtiyacinin karsilastirilmasi
incelendiginde sadece dorsal bolge kesilerinde CEDB teknigi uygulanan hastalarin
%38,2’sinde kurtarici anestezi ihtiyaci olurken (n=13); TEDB teknigi uygulanan
hastalarin ise %35,7’sinde kurtarici anestezi ihtiyact oldu (n=10), iki grubun kurtarict
anestezi ihtiyaci arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,838).
Sadece volar bolge kesileri incelendiginde CEDB teknigi uygulanan hastalarin
%54,2’sinde kurtarici anestezi ihtiyaci olurken (n=26); TEDB teknigi uygulanan
hastalarin ise %30’unda kurtarici anestezi ihtiyact oldu. (n=15), iki grubun kurtarici
anestezi ihtiyaci arasindaki fark anlamli bulunmamistir (p=0.015). Sadece bagparmak
kesilerinde kurtarici anestezi ihtiyaci karsilagtirlmasinda CEDB teknigi uygulanan
hastalarin  %44,4’iinde kurtarici anestezi ihtiyact oldu (n=8); TEDB teknigi
uygulanan hastalarda kurtarici anestezi ihtiyact %36,4’tinde oldu (n=8), iki grubun

kurtarici anestezi ihtiyaci arasindaki fark anlamli bulunmadi (p=0.604) (Tablo 14).
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Tablo 14. Kurtarici anestezi ihtiyacinin karsilastirilmasi (alt gruplar)

Kurtarici
Sadece dorsal bolge kesileri Yok Var
n %- satir n %- satir
Yéntem CEDB 21 |61,8 13 |38,2
TEDB 18 (64,3 10 [357
Pearson Chi-square test; p = 0,838; fark-% = 2,5 (%95 GA: -21,6/26,6)
Kurtarici
Sadece volar bolge kesileri Yok Var
n %- satir n %- satir
Yéntem CEDB 22 45,8 26 |54,2
TEDB 35 |70,0 15 30,0
Pearson Chi-square test; p = 0,015; fark-% = 24,2 (%95 GA: 5,2/43,1)
Kurtarici
Sadece bas parmak kesileri Yok Var
n %- satir n %- satir
Yéntem CEDB 10 |[55,6 8 44,4
TEDB 14 63,6 8 36,4

Pearson Chi-square test; p = 0,604; fark-% = 8,1 (%95 GA: -22,4/38,6)

Fark-%: Iki oran arasinda yiizde cinsinden fark; GA: Giiven araligi
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5. TARTISMA

Dijital blok teknikleri acil servislerde el parmak laserasyonu tedavisinde
yaygin olarak kullanilan metotlardandir. Baslica dorsal ¢ift enjeksiyon dijital blok ve
palmar subkutanoz tek enjeksiyon dijital blok teknikleri olarak iki ana sinifa ayrilir.
CEDB ilk kez 1924 yilinda Braun ve Harris tarafindan kesfedilmis ve uzun miiddet
el cerrahisi ve acil servislerde bu yontemden faydalanilmistir [50]. 1990 yilinda Chiu
tarafindan ~ TDB teknigi agiklanmis [51]. Bu metodun pratikte efektif ve
kullanilabilir bir teknik oldugu kanitlanmis olup ayrica sadece tek enjeksiyonla
islemin yapilmasi en temel avantaji olarak gosterilmektedir. Harbison 1991 yilinda
TEDB teknigini kesfedip izah etmistir. TDB tekniginin biitiin avantajlarini

icermesiyle birlikte nispeten daha agrisiz olmasi tercih edilmesini saglamistir [48].

Dijital blok iizerine yaptigimiz bu calismaya 160 hasta alindi. Hastalarin
%75.6’s1 (n=121) erkek, %24.4’i (39) kadin idi. Hastalarin %51,2’sine (n=82)
CEDB, %48,8’sine (n=78) TEDB uygulandi. Yapilan karsilagtirmalarda ABZ ve
AEAS parametrelerinde iki grup arast anlaml fark goriilmez iken SIAS ve kurtarici
anestezi ihtiyact TEDB tekniginde istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Volar ve dorsal bolge kesileri ayr1 ayr1 analiz edildiginde bu farkin
volar bolge kesilerindeki farktan kaynaklandigi anlagilmaktadir. Ayni zamanda
sadece volar bolge kesilerinde siitiir islemi agri skoru TEDB yonteminde daha az

agrilidir ve bu sonug istatiksel olarak anlamlidir.

Paj Clement ve arkadaglarinin yaptiklar1 randomize kontrollii bir ¢aligmada
geleneksel CEDB ile TEDB teknigi mukayese edilmistir. Calismaya 409 hasta dahil
edilmigtir. 209 hastaya CEDB 200 hastaya ise TEDB yontemi uygulanmis.
Calismada AEAS ve anestezinin kapsadig1 alan bakilmis. Calismada AEAS i¢in her
iki teknik arasinda benzer sonu¢ bulunmus. Anestezi olusan bolgeler igin ise dorsal
bolgedeki kesiler icin dorsal bolgeden yapilan anestezi; volar bolgede olan kesiler
icin ise volar bolgeden yapilan anestezinin daha etkin oldugu istatistiksel olarak

anlamli bulunmus [52].

28



Afridi ve arkadaslarinin yaptiklari randomize kontrollii caligmada geleneksel
CEDB ile TEDB teknigi mukayese edilmistir. Calismaya her iki grupta 63 hasta
olmak iizere 126 hasta alinmistir. Calismada anestezi baslangi¢ siiresine ve toplam
anestezi sliresine bakilmis. Anestezi baslangi¢ siiresi agisinda her iki teknik benzer
sonuglara sahip olarak bulunmus. Enjeksiyondan igne batma hissinin kaybolmasina
kadar gecen ortalama anestezi siiresi volar tek enjeksiyonlu grupta 3,32 + 0,42
dakika, dorsal iki enjeksiyonlu grupta ise 4,53 dakika + 0,57 dakikaydi (p = 0,049).
Sonug olarak TEDB nin daha etkin bir anestezi sagladig: istatiksel olarak anlaml
bulunmus [53].

Tiffany Y. Borbon ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismasinda geleneksel
CEDB ile TEDB teknigi karsilagtirilmig. Calismada anesteziye kadar gegen siire,
anestezi siiresi ve AEAS agisindan Kkarsilastirma igin  bir meta-analiz
gerceklestirilmis. Ayrica anestezinin derecesi ve dagilimma iliskin verilerde
degerlendirilmis. Her iki teknik acisindan sonuglar benzer gelse de dorsal bolgenin

kesilerinde dorsal yaklagimin daha etkili oldugu bulunmus [54].

Okur ve arkadaslarinin yaptiklari randomize kontrollii calismada CEDB ile
TEDB karsilastirilmig. Calismaya her iki gruptan 25 hasta olmak {izere 50 hasta
katilmis. Calismada ABZ, toplam anestezi siiresine ve kurtarici anestezi ihtiyacina

bakilmis. Sonug olarak her iki yontemde benzer sonuglar bulunmus [55].

Williams ve arkadaglarinin eriskin hastalarda agr1 skorlar ile yapilan bir
caligmada saglikli goniilliilerin bir eline TEDB, digerine CEDB teknigi kullanilmas.
TEDB ve CEDB yontemleri arasinda medyan agri1 skorlar1 yoniinden istatiksel
acidan anlamli fark tespit edilmemis. Aymi calismada goniilliilere ileride bu iki
metottan hangisini segecekleri sorusu yoneltilmis ve 27 gontilliiden 22 TEDB se¢cmis
[56]. Calismamizda hasta goniilliilere sadece bir teknik uygulandigindan dolay:
yukarida anlatilan ¢alismadaki bi¢imde hastalarin iki ayr1 yontemi bir arada 6lgme
durumu gerceklesmemistir. Yin ZG ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada CEDB,
TEDB ve TDB birbiriyle degerlendirilmistir. Varilan neticede CEDB ve TEDB

metotlar1 arasinda AEAS bakimindan anlamli fark bulunmamis; TDB teknigi ise her
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iki yontemden daha agrili olarak bulunmus [57]. Hill ve arkadaslarinin yaptigi
calismada TDB ile CEDB degerlendirilmis TDB daha agrili olarak tespit edilmis.
Calismamizda ise AEAS yoniinden TEDB daha agrili bulunsa da istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamstir [58].

Anestezi siiresine degerlendirmeye yonelik yapilan bir dijital blok
caligmasinda anestezi uygulanan parmaklarda anestezinin etkisinin biitliniiyle gectigi
zaman mukayese edilmistir. Elde edilen sonuglara gére; TEDB ’de 6 saat 57 dk,
CEDB tekniginde ise 5 saat 4dk olarak anestezi etkisi slirmiistir [56]. Ayn
calismada kurtarici anestezi ihtiyact CEDB grubunda iki goniilliide gergeklesirken,
TEDB grubunda ise kurtarici anestezi ihtiyact meydana gelmemis. Bashir MM ve
arkadaglarinin c¢alismasinda TEDB teknigi uygulanan hastalarda %100 oraninda
anestezi gerceklesirken, CEDB grubunda bu oran %80 olarak tespit edilmistir; yine
ayni ¢alismada TEDB grubunda agri skoru daha az bulunmustur [59].

Bizim c¢alismamizda anestezi etkinliginin tamamen gectigi siireye
bakilmamistir. Hasta memnuniyeti ile bu siirenin iliskisini karsilastiran bir calismaya

literatiirde tespit edilmemistir.

Cannon ve arkadaglarmin gergeklestirdigi ¢alismada CEDB ile TEDB
mukayese edilmistir. Calismaya 76 hasta dahil edilmis, 39 hastaya TEDB, 37 hastaya
CEDB metodu kullanilmistir [49] . Hastalar anestezi baslama siireleri yoniinden 5. ve
10. Dakikalarda pin-prick yontemi ile 6l¢iilmiistiir. Buna gére TEDB grubunda 28
hasta, CEDB grubunda 22 hastada 5. dakikada tam anestezi gerceklesmis. Onuncu
dakikada yapilan degerlendirmede TEDB grubunda 4, CEDB grubunda ise 6 hastada
tam anestezi gerceklesmemis. Arastirmada agr1 skorlart mukayese edilmis ve agri
skorlar1 agisindan istatistiksel bir fark tespit edilmemistir. Calismada klinik
memnuniyet skoru da Sl¢iilmiis; buna gére TEDB ve CEDB arasinda, TEDB lehine

anlamli istatistiksel fark tespit edilmistir [49].

Cumming ve arkadaglarinin yaptiklar1 randomize kontrollii ¢alismada

modifiye TDB teknigi ile geleneksel CEDB teknigi karsilastirilmis. Calismaya her
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iki gruptan 25 hasta olacak sekilde 50 hasta dahil edilmis. Caligmada her iki
yontemin ABZ ve toplam anestezi etkisi 0l¢lilmiis. AEAS her iki yontem i¢in benzer
¢ikarken dorsal bolgenin anestezinde CEDB’nin daha etkili oldugu istatiksel olarak

anlamli bulunmus [60].

Bizim caligmamizda ise agr1 skorlart ve ilave anestezi ihtiyaci agisindan
yapilan mukayesede TEDB grubu ve CEDB grubu arasinda ABZ ag¢isindan anlamli
fark saptanmamustir. Kurtarici anestezi gerektirmeyen kesiler analiz edildiginde de
her iki teknik arasinda ABZ agisindan istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.
AEAS yapilan mukayesede TEDB de daha yiiksek agr1 skoru bulunsa da istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir. Siitur islemi agr1 skorunda ise CEDB grubunda
daha yiiksek bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu sonug
Afridi ve arkadaslarmin yaptigi calismada TEDB nin daha etkin bir anestezi
sagladigi bulgusu ile uyumludur [53].

Kurtaric1 anestezi ihtiyaci agisindan yapilan mukayesede ise CEDB grubunda
daha fazla kurtarici anestezi ihtiyact meydana gelmistir. iki grup arasindaki fark ise
istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Kurtarici anestezi uygulamak icin
belirledigimiz siirenin 3 dakika oldugu g6z Oniine alinirsa elde ettigimiz sonug;
Afridi ve arkadaslarinin yaptigi calismada TEDB yonteminin daha erken ve yogun

anestezi sagladigi calisma ile uyumludur [53].

Calismamizda volar bolgede olan kesiler i¢in palmar bolgeden yapilan
anestezide siitiir islemi agr1 skoru (SIAS) daha az agrili ¢cikmistir. Sonug istatiksel
olarak anlamli bulunmustur. Elde ettigimiz bulgu, Paj Clement ve arkadaslarinin 409

hasta ile yaptig1 ¢alisma ile uyumlu gelmistir [52].

Arastirmamizda hastalarin biliyiik kisminin erkek oldugu ortaya c¢ikmistir.
Literatiirii inceledigimizde yapilan aragtirmalarda benzer sonuglarin oldugu fark

edilmektedir. Bu durum erkek popiilasyonunun riskli islerde gérev almasiyla izah
edilebilir [61].
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Cocuk hastalar {izerinde yapilan arastirmalarda TEDB tekniginin basarili oldugunu
gosteren c¢alismalar mevcuttur [62]. Fakat ¢ocuk hastalar ¢alismamizin disinda

birakilda.

Aragtirmamizda anestezik ilag olarak Prilokain tercih ettik. Yaptigimiz
literatiir incelemesinde birgok arastirmada Lidokain maddesi secilmistir.
Literatiirdeki baz1 yayinlarda dijital blok tekniklerinde Lidokain ajanini bupivakain
gibi gesitli anestezik maddeler ile karsilastiran makaleler mevcuttur [63]. Bu tarz
calismalarda Lidokain disinda etken maddeler kullanilarak daha objektif bulgular
elde edilebilir. Kullandigimiz preperatta adrenalin etken maddesi yoktu. Bazi
arastirmalarda adrenalin eklentili anestezik ajanlar parmak, kulak memesi gibi distal
kisimlarda iskemiye neden olabilecegini anlatmislardir [64]. Fakat bu kesin olarak

ispat edilmis bir veri degildir.

Yaptigimiz arastirmada goniilliiler parmak laserasyonu olan travmal
hastalarin iginden tercih edildi. Dijital blok tekniklerinin etkinliklerinin mukayese
edildigi bazi arastirmalarda ise goniilliiler, saglikli bireylerden tercih edilmistir [56,
64]. Boyle bir yontemin segilmesindeki gaye uygulama oOncesinde gerceklesen
agrinin ¢alismada uygulanacak agri skorlarina tesir etme ihtimalinden kaynaklanmis

olabilir [15].

Dijital blok tekniklerini inceleyen ¢alismalarda standardizasyon elde etmek
gayesi ile bazi yontemlere miiracaat edilmistir. Birka¢ ornek verilecek olursa;
caligmanin tek kisi tarafindan icra edilmesi, biitiin hastalara ayn1 boyuttaki enjektorle
uygulama yapilmasi, ayni1 anestezik ajanin esit miktarda yapilmasidir. Bizim

arastirmamizda O6rnek gosterilen uygulamalar yapilmistir.
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6. KISITLILIKLAR

Calismamiz tek merkezli bir ¢alisma olarak tasarlandi.

Calisma agik etiketli (kor olmayan) bir ¢alisma olarak tasarlanmustir.

TDB teknigi klinigimizde rutin olarak uygulanmadigindan ¢alismaya dahil
edilmedi. Literatiirdeki bir ¢ok ¢alismada TDB nin de analize dahil edildigi
goriilmektedir.

Islemi yapan hekimin ayni anda hasta anketinde bilgileri toplayan kisi olmasi
ve islemin hemen ardindan agri1 skorlari soruldugundan, hastalar, saglik
personeli ile olan iligkilerini zedelenmemesi amaciyla agr1 siddetini

oldugundan daha az belirtmis olabilirler.
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7. SONUC

Bu c¢aligma sonuglarina gére TEDB ve CEDB tekniklerinin agr1 dereceleri ve
islem siireleri agisindan birbirine belirgin tstlinliikleri olmadigi anlasilmaktadir.
Bununla birlikte kurtarici anestezi ihtiyact TEDB tekniginde daha diisiik oldugu
degerlendirilmistir. Bu fark ozellikle volar bolge kesilerindeki o6lgiimlerden
kaynaklanmaktadir. Volar bdlgede kurtarici anestezi uygulama oranindaki fark
%24,2°y1 (%95 GA: 5,2/43,1) bulmaktadir. Sonucta, bu ¢alismanin sonuglarina gore
volar bolge kesileri 6zelinde TEDB tekniginin tercih edilmesinin daha akilci bir
yaklagim oldugunu diisiinmekteyiz. TEDB ve CEDB’nin karsilagtirildigi bir¢ok
calisma olmasma ragmen halen ¢aligmaya agik bir alan olarak karsimizda

durmaktadir.
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KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Parmak Laserasyonlari i¢in Tek Subkutan Palmar Enjeksiyon Bloguna Kargi iki
Enjeksiyonlu Dijital Blok Uygulamasinin Kargilagtiriimasi

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

a - Versiyon _
= 5 Belge Ad1 Tarihi Niifarasy Dili
S [ARASTIRMAPROTOKOLU Tirkge | | ingilizee| |  Diger[ |
= g BILGILENDIRILMI$ GONULLU P —
~ E} OLUR FORMU Tarkge | | Ingilizce Diger
,§ E OLGU RAPOR FORMU Tirkge | | Ingilizee Diger| |
a ARASTIRMA BROSURU Tiirkge D ingilizce [] Diger| |
Belge Ad1 Aciklama
E ~ SIGORTA
24 [ARASTIRMA BUTCESI
& 8 BIYOLOJIK MATERYEL
a (]
= -d TRANSFER FORMU
E : ILAN
= 'EHJ YILLIK BILDIRIM
- SONUC RAPORU
A GUVENLILIK BILDIRIMLERI
DIiGER: L]
Karar No:E2-22-2566 Tarih: 12/10/2022
i~ Yukarida bilgileri verilen bagvuru dosyast ile ilgili belgeler aragtirmanin/galismanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri
S ‘j dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup aragtirmanin/galismanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde
<) gerceklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan etik kurul tiye tam sayisimin salt gogunlugu
§ = ile karar verilmistir.
] ilag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik kapsaminda yer alan aragtirmalar/gahsmalar igin
Tiirkiye ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmasi gerekmektedir.

2 Nolu Etik Kurul Baskaninin

Unvan/Ady/Soyadi:Prof. Dr. Fuat Emre CANPOLAT

imza:
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Hasta takip formu / olgu rapor formu

Calisma adi: Parmak laserasyonlari i¢in tek subkutan palmar enjeksiyon blogu ve iki enjeksiyonlu
dijital blok uygulamasinin karsilastirilmasi

Dahil edilme ve dislanma kriterleri: Arastirmaya 18 yas iistii, konsiiltasyon ihtiyac1 olmayan basit
kesilerin s6z konusu oldugu el laserasyonlari ile acil servise bagvuran hastalar dahil edilecektir.
Gebe hastalar, mental retarde, gérme veya isitme engelli olan ve biling bulanikligi olan hastalar
arastirmaya dahil edilmeyecektir. Vital bulgulari stabil olmayan hastalar ¢alismaya dahil
edilmeyecektir. Tendon, damar, sinir yaralanmasi olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmeyecektir.
Kemik fraktiirii olan hastalar ¢calismaya dahil edilmeyecektir. Son 6 saatte analjezik kullanim1 olan
hastalar ¢alismaya dahil edilmeyecektir. Herhangi bir yan etki durumunda hasta aragtirmadan
¢ikarilacak ve devaminda hasta icin standart tibbi bakim saglanacaktir. Her sartta ve zamanda
calismadan herhangi bir neden ile veya neden gostermeksizin ¢ekilebilecektir.

Protokol

Cinsiyet

Yas

Ek hastahk

Analjezik kullamimi ve siiresi

Birincil veriler:
Anestezi baslangic zamam (Pin-prick testi)

Anestezi enjeksiyonu agri skoru (NRS)

Hic En
agri siddetli
yok agri

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Siitiir islemi agr1 skoru (NRS)

Hic En
agri siddetli
yok agri

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Yan etki:

Kurtaricr anestezi ihtiyaci: Var Yok
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