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111. OZET

UST EKSTREMITE REJYONEL INTRAVENOZ
ANESTEZISINDE VOLUM DUSURMEYE YONELIK
GECICI EK TURNIKE KULLANIMI

Amagc: Bu ¢alismada iist ekstremite cerrahisinde geleneksel rejyonel intravendz anestezi
(RIVA) yontemine ek olarak gecici turnike uygulanmasimin lokal anestezik voliimiinii
diistirmede etkinligini aragtirmay1 amacladik.

Yontem: Elektif ortopedik st ekstremite cerrahisi geg¢irmis ASA fiziksel skoru I-11-111
olan 40 eriskin hastanin gbzlem formlar1 retrospektif olarak incelenmistir. Hastalar iki
gruba ayrilmistir: Grup 15'de (n = 20) 150 mg lidokain hidroklorir, serum fizyolojik
eklenerek 15 ml’ye tamamlanmis ve Grup 20'de (n = 20) 150 mg lidokain hidroklortr
serum fizyolojik ile 20 ml'ye tamamlanmistir. Gruplarin peroperatif takip degerleri,
turnike agris1 olusma stireleri ve hasta memnuniyet skorlar1 karsilastirildi.

Bulgular: Demografik veriler her iki grupta benzer bulunmustur. Grup 15°de turnike
agrist gelisen hasta sayisi ve Grup 20’de turnike agrisi gelisen hasta sayisi arasinda
anlamli istatistiksel bir fark saptanmamustir. Iki grup arasinda 30. dakika saturasyon
degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmis olsa da klinik olarak
anlaml1 bir farklilik saptanmamistir. Diger takip bulgulart istatiksel olarak benzerdir.
Sonug: Kisa siireli iist ekstremite cerrahilerinde diisiik voliimlii lokal anestezik
soliisyonu ile yapilan bu RIVA tekniginin etkili bir anestezi olusturdugunu

diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: RIVA, el cerrahisi, turnike agris



ABSTRACT

USE OF TEMPORARY ADDITIONAL TOURNIQUET FOR
VOLUME REDUCTION IN THE UPPER EXTREMITY REGIONAL
INTRAVENOUS ANESTHESIA

Aim: In this study, we aimed to investigate the efficacy of temporary tourniquet in
addition to traditional regional intravenous anesthesia (RIVA) in reducing the local

anesthetic volume in upper extremity surgery.

Methods: Observational forms of 40 adult patients with ASA physical score I-11-111
who underwent elective orthopedic upper limb surgery were retrospectively reviewed.
The patients were divided into two groups: Group 15 (n=20) received 150 mg lidocaine
hydrochloride completed to 15 ml with saline and Group 20 (n=20) received 150 mg
lidocaine hydrochloride completed to 20 ml with saline. Periods of tourniquet pain

formation, peroperative follow-up values and patient satisfaction score were compared.

Results: Demographic data were similar in both groups. No statistically significant
difference was found between the number of patients with tourniquet pain in group 15
and group 20. A statistically significant difference was found in 30th minute saturation
values between the two groups, but no clinically significant difference was found. Other

follow-up findings are statistically similar.

Conclusions: We think that this RIVA technique with low volume local anesthetic

solution provides an effective anesthesia in short-term upper extremity surgery.

Key words: IVRA, hand surgery, tourniquet pain



V. KISALTMALAR

RIVA: Rejyonal intravendz Anestezi
SAB: Sistolik Arteriyel Basing

DAB: Diyastolik Arter Basinci

OAB: Ortalama Arter Basinci

SVB: Santral Veno6z Basing

BOS: Beyin Omurilik Sivisi

SSS: Santral Sinir Sistemi

KAH: Kalp Atim Hiz1

PACU: Post Anesthesia Care Unit
PaCOa: Parsiyel Karbondioksit Basinci
iv: Intravenoz

im: Intramiiskiiler

Preop: Preoperatif

SS: Solunum Sayis1

ASA: American Society of Anesthesiologists
COX:i: Siklooksijenaz inhibitori

FDA: Food and Drug Administration
SpOz2: Periferik Oksijen Saturasyonu
SPSS: Statistical Package for Social Scienses
BMI: Body Mass Indeksi

CYP: Sitokrom P

GABA: y-aminobditirik asit

COz2: Karbondioksit
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1. GIRIS VE AMAC

Rejyonel intravendz Anestezi (RIVA); rejyonel anestezi yontemlerinden biri olup
kan dolagimi turnike ile engellenmis ekstremitede ven igine lokal anestezik iceren
soliisyon enjeksiyonu ile olusturulan rejyonal blok tipidir. Gilnimizde RIVA
uygulamalar1 O6zellikle st extremite cerrahisinde sik¢a kullanilmaktadir. Kolay
uygulanabilirligi, peroperatif morbiditeyi azaltmasi, hospitalizasyon siiresini kisaltmasi,
ilag sarf malzeme gibi sarfiyatin az olmasi, anestezi maliyetinin diisiik olmasi
avantajlart bulunmaktadir. Ozellikle hava yolunun agik kalmasi ve hava yolu
reflekslerinin korunuyor olmasi, tok ve acil hastalarda aspirasyon riskini azaltmasi genel
anesteziye kiyasla avantajli bir anestezi yontemidir. Bunun yanisira RIVA’da kullanilan
lokal anestezik hacminin fazla olmasi, turnike zorunlulugu ve turnike sonrasi agri
duyulmas: ve lokal anestezik toksisitesi riski bulunmasi gibi dezavantajlari
bulunmaktadir. Giincel yaklagimlarda da bu dezavantajlarin1 azaltmaya yonelik

yogunlasilmistir (1, 2).

Bu c¢alismanin amaci; Ust ekstremitede daha distal seviyeden kisa siireli bir ek
turnike uygulayarak daha diisik volim ile uygulanmis RIVA’nin etkinligini

arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

Rejyonal anestezi genel anesteziden yaklasik 50 yil sonra baglamis buna ragmen
temel ilkeleri ¢ok daha kisa siirede belirlenmistir. Rejyonal anestezinin temelinde,
agrinin sinir sisteminde 6zel liflerle tagindigini 6ngdéren Johannes P Miiller’in 1826
yilinda ileri siirdigii spesifite teorisi yatar. Bunu daha sonra Erb’in 1874’te ileri siirdiigi
teoriler ve 1965 yilinda Patrick Wall ve Ronald Melzack tarafindan ileri siirilen Kap1
Kontrol Teorisi izler. Rejyonal anestezinin ger¢ek dogum tarihi Viyanali Karl Koller’in
kokaini gbze damlatarak konjonktiva kesesini cerrahi olarak g¢ikartmasi kabul edilir.
1880’lerde baslayip 1920’lere kadar suren donem, Bonica tarafindan rejyonal
anestezinin altin ¢ag1 olarak kabul edilir. RIVA ise ilk kez Augest Bier tarafindan
tanimlanmis olup Bier Blok olarak adlandirilir. Rejyonal ya da diger bir deyisle bolgesel
anesteziyi, “Biling kaybina yol agmadan vicudun belli bélgelerindeki sinir iletisinin ve

agr1 duyusunun gegcici olarak ortadan kaldirilmas1’’ olarak tanimlayabiliriz.
Rejyonel Anestezinin Siiflandirilmasi:

-Topikal Anestezi: Lokal anesteziklerin suda eriyen tuzlarinin cilt ve mukozaya

uygulanmasidir.

-Infiltrasyon Blogu: Lokal anestezik soliisyon dogrudan anestetize edilmek istenen

yara, lezyon veya kesi bolgesinde, doku igine enjekte edilir.

-Alan Blogu: Lokal anestezik sollisyonun, anestetize edilecek bdlgenin sinir

iletimini durduracak sekilde cilt i¢i ve altina enjeksiyonu seklindedir.

-Min6r-major sinir bloklari: Ameliyat bolgesini uyaran sinirlerin daha proksimalden
bloke edilmesine dayanir. Radial ve ulnar sinir blogu ve brakial pleksus sinir blokaji

gibi uygulamalar icermektedir.

-Santral etkili rejyonal anestezi: Spinal, epidural, kaudal anesteziyi icermektedir.



2. 1. Rejyonel Intravenéz Anestezi:

2.1.1. Tanim:

Rejyonal anestezi vicudun anatomik bir bélgesinin sinir dokusunda iletimi bloke
edebilecek ozellikte bir kimyasal ajan ile sinir iletisinin ve agri duyusunun ortadan
kaldirilmast olarak tarif edilebilir. Yontem basittir, uygulamasi ¢cogu kez hizli ve
kolaydir. Basarisizlik oran1 diisiiktiir. RIVA ise sistemik arteriyel basincin iizerinde bir
basingla turnike uygulanarak, sistemik dolasimdan izole edilmis bir ekstremitede,
periferden yerlestirilmis ince bir intravenéz (iv) kaniilden duyusal blok olusturacak
kadar lokal anestezigin damar igine verilmesiyle olusturulan ellerde veya ayaklarda kisa

cerrahi islemler i¢in kullanilan bir anestezi teknigidir (2, 3).
2.1.2. Tarihce:

1908 yilinda Berlin tniversitesi cerrahi profesorii Karl Agust Bier tarafindan
tanimlanmis olan RIVA, halen “Bier Teknigi” adiyla anilmaktadir. Bier tekniginde iist
ekstremiteye, proksimalinden ve cerrahi bolgenin distalinden lastik bir turnike sarilmig
ve iki turnike arasindaki bolgeden infiltrasyon anestezisi ile superfisyel bir ven agiga
cikartilarak yonii perifere dogru olan bir kaniil yerlestirilmistir. Daha sonra iist
ekstremite icin 100 ml alt ekstremite icin 150 ml, % 0,25 veya % 0,5’lik prokain enjekte
edilmis ancak bazi olgularda turnike acilmasi ile toksik olaylar izlenmistir. Bier
raporunda, iki turnike arasindaki bolgede cerrahiyi hemen baslatacak kadar hizli gelisen
ve turnikenin distalindeki bolgede ise 15 dakika sonra olusan anestezik etki

tanimlamustir (4, 5).

1911 yilinda Halsted ve Crile’nin perkiitan brakial pleksus blogunu tanimlamasi ve
bu teknigin daha kolay ve giivenli olmasi nedeniyle Bier teknigi bir siire unutulmustur.
1931 yilinda Morrison, Bier teknigini modifiye ederek tekrar glindeme getirmistir.
Morrison’un modifiye ettigi metodda RIVA, tek bir turnike ve vene takilmis bir
perkiitan kaniille gergeklestirilmistir. RIVA nin bugiin kullanilan diizeye ulasmasinda
Holmes’in biyuk katkilart olmustur. 1963 yilinda Holmes’in giivenilir bir lokal
anestezik olan lidokainin kullanmas: ile RIVA’ya olan ilgi artmistir. Holmes

yayinlarinda, vendz kanin kol kaldirilarak veya Esmarch bandajla dikkatlice nasil



bosaltilacagi, pnOmatik turnikenin nasil kullanilacag: anlatilmis ve islem sirasindaki kan

basinci degisiklikleri hakkinda genis bilgi vermistir (2, 6).
2.1.3. Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari:

RIVA tekniginin uygulanabilmesi igin, girisim yapilacak ekstremitede vendz
yapilarinin biitiinliigiiniin bozulmamis olmas1 gerekir. Ozellikle turnike uygulanmasi
gereken ve 60-90 dakikayr ge¢cmeyen, karpal tiinel sendromu, DeQuervain tendiniti,
kicuk amputasyonlar, kiriklarini da iceren 6n kol ve el cerrahileri ig¢in en uygun
secimdir (2, 7). Tendon operasyonlari, el apseleri, yabanci cisimler, cilt yaralanmalari,
Colles kirgi, ayak amputasyonu gibi vakalarda kullanilabilir. Yasli hastalar, uyumlu

cocuklar, ASA degerlendirmesi I-111 olan hastalarda giivenle kullanilabilir (2).

RIVA’nin kontraendike oldugu durumlar; yontemde kullanilacak ajana duyarliligin
yanisira Amerikan Society of Anaesthesiologists (ASA) degerlendirmesi IV olan
hastalar, uzamis turnike zamaninin kontrendike oldugu orak hiicreli anemi, Raynaund
hastaligi, skleroderma, A-V fistiil gibi hastaliklarda uygulanmaz. Dekompanse kalp
yetmezligi, tedavi edilmemis kalp bloklari, periferik vaskiiler hastaliklar, cilt ve doku
hastaliklar1 (ekstremitede ciddi enfeksiyon bulunmasi, aktif artrit bulunmasi), myastenia
gravis gibi néromuskiiler hastaliklar, kanama bozuklugu, epilepsi, koopere olamayan
debil veya senil demansli, kafa travmali hastalar, karaciger fonksiyon bozuklugu
olanlar, genel durumu diiskiin malniitrisyonu olan hastalar ve hastanin kabul etmemesi

durumlarinda RIVA uygulanmaz (2).
2.1.4. Avantaj ve Dezavantajlari:

RIVA diger periferik bloklara gére pratik, giivenilir, anestezinin hizl1 baslamas1 ve
hizl1 sonlanmasi nedeniyle akilda tutulmasi gereken bir yontemdir. Basar1 sansinin % 95
gibi yiiksek olmasi, ekonomik olmasi, ayrica, komplikasyon ve mortalite insidansinin
diisiik olmasi ile giiniibirlik cerrahide sik¢a kullanilir. Hastalarin nadiren agir sedasyon
ve genel anestezi gerektirmesi nedeniyle ¢ok kisa siirede anestezi derlenme odasindan
cikarilabilmeleri ve taburcu edilebilmeleri, lokal anestezik ajana bagli herhangi bir
santral etkinin hizla diizelmesi, hastalarin uyanik kalmasi, dolayisiyla aspirasyon

riskinin minimal olmasi diger avantajlari arasinda sayilabilir (2, 8).



RIVA’nin en o6nemli dezavantajlari; turnikeye baglh agri olusmasi, lokal
anestezik toksisite potansiyeli ve postoperatif analjezinin minimal olmasidir. Turnike
agrist RIVA’da turnike toleransim azaltarak hasta konforunu etkiler. RIVA’da turnike
agrisini azaltmak amaciyla yapilan pek ¢ok ¢alisma vardir. Bu ¢alismalarin bir kisminda
RIVA soliisyonu igine katilan ¢esitli adjuvanlarm (opioidler, nonsteroid antiinflamatuar
ilacglar, kas gevseticiler, sodyum bikarbonat, magnezyum, potasyum, o2 agonistler vb.)
bir kisminda ise intraven0z verilen ajanlarin turnike agrisina ve postoperatif analjezik

tiketimine etkileri aragtirilmistir.

Son zamanlarda, ilave ya da gegici on kol turnike iceren modifiye edilmis RIVA
teknikleri, RIVA baslangic hizin1 arttirmis, lokal anestezik dozunu toksik olmayan
seviyelere disiirerek ve anestezi kalitesini arttirmustir (9, 10). Ancak, ozellikle el
bilegine yakin prosediirlerde, bir dereceye kadar cerrahi alan1 engelleyebilme
olasiligindan dolayr 6n kol kafi sorunlu olabilmektedir (11, 12). Bundan dolay: da
gecici 6n kol turnike metodlar: ile alakali ¢alismalar glintimiizde agrilik kazanmigtir

(13).
2.1.5. Etki Mekanizmasi:

Bier, RIVA’nin etki mekanizmasim ilk olarak 1908 yilinda yazdigi orjinal
makalesinde enjeksiyon bdlgesine yakin bolgelerdeki sinir uglarinda direkt blok, daha

sonra ana sinir govdelerinde derin blok gelisimi olarak tanimlamigtir (14).

RIVA ile anestetik blok olusumu, dolasimin durdurulmas: sonucu gelisen iskemi ve
anoksiye bagli damar permeabilitesinin artmasi sonucu lokal anestezik solusyonun
damar disina sizarak sinir liflerini bloke etmesi seklinde agiklanir (2). Ayrica; RIVA nin
etki mekanizmasini anlamak ig¢in ekstremitelerin vendz sistemi anatomisine ve bu
venlerin derin venler ve sinir govdeleri igindeki venlerle olan baglantisina bakmak
gerekir. Periferik sinirlerin kanlanmasi, endondriuma ait damarlar ve perindriumdan
gecerek icteki dolagimla anastomozlar yapan epinoral damar pleksuslari sayesinde olur.
Periferik sinirlerde afferent ve yiiz sinir lifini demet halinde g¢evreler. Bunlarin da

birkagini epinérium gevreler (15).

Merkezde yerlesmis sinir lifleri distal bolgeleri innerve ederken, sinir kilifina yakin

lifler proksimal bolgeleri innerve etmektedir. Blok amaciyla periferik sinire yakin



enjekte edilen lokal anestezik, konsantrasyonuna bagl olarak 6nce merkezi, daha sonra
da periferik liflerde blok olusturur. Boylece blok, ekstremitenin parmak uglarindan

yukariya dogru yayilir. Blogun geri donmesi ise bunun tersi yonde gergeklesir (15).

Her ne kadar genis siiperfisiyal venlerin valvleri bulunsa da bu venler lokal
anestezik enjeksiyonu ile retrograd olarak doldurulabilir. Kuglk venlerde kapak
olmadigindan retrograd da doldurulabilir. Venoz sistemin akisinin kapakeiklar
nedeniyle tek yonli olmasi sonucu periferik yiizeyel bir vene enjekte edilen anestezik
solusyon enjeksiyon yerinden proksimale dogru giderek turnikenin sisirildigi bolgeye
kadar ilerler. Buna “Holmes Teknigi” ad1 verilir. Verilen anestezik soliisyon baslangicta
biylk superfisiyal venleri doldurur. Venlerin dolmasmin ardindan veniiller ve
kapillerlere retrograt akim baslar. ilag kapillerlerden ekstravaskiiler sahaya, oradan da
dokulara diffiize olur. Enjeksiyonun distalindeki vendz kanallar ve parmaklar zayif
dolar. Damar disina ¢ikan ila¢ miktar1 kullanilan ajanin dozu ve voliimii ile dogrudan
iligkilidir. Anestezik ajanin %70’1 turnike ile sinirlandirilan alandaki dokular tarafindan
aliir. Boylece sinir dokusu lokal anestezik ajan konsantrasyonun en yogun oldugu

doku olur (14).

Yapilan radyoizotop c¢alismalarla sinir govdesinde kaslara ve cilde gore ¢ok daha
yogun radyoaktivite saptanmistir. Ayn1 durum, yapilan ndrofizyolojik ¢alismalarla da
desteklenmis ve lokal anestezigin etkisinin proksimalde (dirsek hizasinda) baslayip

santrafugal olarak yayildigini desteklemistir (5).

Boyar bir madde ile yapilan bir ¢aligmada; makroskopik olarak sinirlerin boyay1
aldiklar1 gosterilerek, lokal anestezigin direkt olarak vaso vasoriumlar araciligiyla sinir

govdesini etkiledigi sonucuna varilmigtir (15).

Miles ve arkadaslar1 (16) RIVA’da ulnar sinir iletimini incelemis ve lokal anestezik
soltisyonunun hem periferal sinir sonlarinda hem de noéromiiskiiler bileskede etkili
oldugunu bildirmislerdir. Ekstedt ve arkadaslar1 (17) basit kas lifi aksiyon teknigi
kullanarak RIVA’da lokal anestezigin terminal dallanma noktasindaki motor siniri
etkiledigini, Raj ve arkadaslar1 (15) ise lokal anestezigin major etki yerinin sinir

govdeleri oldugunu gostermislerdir.



Rosenberg (14), RIVA sirasinda olusan cerrahi anestezinin multipl ve tanimlayici

mekanizmalarla gelistigini gostermistir. Bu mekanizmalar;
-Periferik sinir ve sinir sonlarin blokaji1 (baslangig etki),
-Proksimal kisimdaki sinir gévdelerinin blokaj1 (esas anestezik komponent),
-Iskemi (sinir iletimi ve motor son plak fonksiyonunun blokaj),
-Sinir gdvdelerine kompresyon (yavas komponent).

2.1.6. Teknik:

I- Hasta Hazirhgy;

Hasta muayene edilerek yontem hakkinda bilgilendirilir. Daha 6nce lokal anestezik
kullanip kullanmadigi, kullandiysa reaksiyon gelisip gelismedigi ve diger
kontrendikasyonlar agisindan sorgulanir. Blogun performansina gore uygun dozda
diazepam veya midazolam verilmelidir. Premedikasyon uygulanmasinda kullanilacak
ilag hastanin anksiyetesini gidermek igin olabilecegi gibi sedasyon amaciyla da
kullanilabilir. Girisim yapilacak tarafin nabizlar1 kontrol edilmeli, hasta genel
anestezide oldugu gibi yeterli aglik siiresini doldurmalidir. Turnike uygun sekilde
yerlestirilmeli ve baglanmalidir. Tavsiye edilen turnike mansonu ekstremite ¢apindan %
20 daha fazla olmali, basing gostergelerinin guvenilir ve c¢alisiyor oldugu kontrol
edilmelidir. Turnike kola yumusakga sarildiktan sonra iizerine giivenlik amaciyla tekrar
bir gerit ile sarilmalidir. Hasta rutin monitorize edilmeli ve diger koldan herhangi bir
durumda kullanilmak iizere ek bir damar yolu agilmalidir (18).

Hasta blok uygulanacak taraftaki vene kolaylikla ulasilabilecek bir pozisyonda sirt
istli uzanir. Kan basinci, oksijen saturasyonu ve EKG monitérizasyonu uygulanarak
temel yasamsal bulgulari degerlendirilir. Opere olmayacak olan ekstremiteden bir
damar yolu acilir. Diisiik doz benzodiazepinler anksiyeteyi gecirmek igin veya Kuguk
doz opioidler turnike rahatsizligi durumlarinda ya da gerekiyorsa her iki ila¢ birlikte
verilebilir. Yeterli bir premedikasyon turnikeye toleransi arttirabilir ve benzodiazepinler
lokal anestezik seviyesinin yikseltilmesi gereken durumlarda orta derecede bir lokal
anestezik toksisitesinin olas1 santral sinir sistemi bulgularini engelleyebilir. Saglam bir

turnike sistemi basari ve emniyet i¢in son derece 6nemlidir. Bu nedenle herhangi bir



RIVA islemine baslamadan 6nce pnomatik kafin hava kagirip kagirmadigi kontrol

edilmelidir (19).

Lokal anestezigin ekstremiteye uygulanmasi 5 basamakta gergeklestirilir (2, 20).
Once intravenoz kanil genellikle ekstremitenin dorsal yiiziinde operasyon alanimin
distalindeki bir vene yerlestirilir. Proksimal bir ven kullanildiginda basarisizlik ve
toksik reaksiyon sansi daha fazladir. Kaniil miimkiin oldugunca kiigiik olmalidir. Biiytik
olanlar hem gereksiz sekilde islemin agrili olmasina yol agar hem de kanllin
cikarilmasi sonrasinda anestezik soliisyonun ekstravazasyonuna Yol agabilir. Sonra
iskemik bir ekstremite elde edilmesi ve tam bir analjezi icin ekstremite 2-3 dakika
stireyle kalp seviyesi tizerine kaldirilir. Esmarch bandaji ile distalden proksimale dogru
sarilarak ekstremite kani bosaltilir. Daha sonra ekstremite proksimaline cerrahi alandan
mimkin oldugunca uzaga turnike yerlestirilir. Kaf sistolik basincin 100-150 mmHg
Uzerine kadar sisirilerek kanin geri akisi engellenir. Cift kaf tekniginde ikinci bir turnike
birinci kafin distaline yerlestirilir. Daha once yerlestirilmis kaniilden Ust ekstremite icin
3 mg/kg alt ekstremite icin 5 mg/kg % 0,5-1’lik lokal anestezik soliisyon enjekte edilir.
Genellikle tam anestezi igin 5-10 dakika beklemek gerekebilir. Bu arada kolun
duyarlilign radial, median ve ulnar sinirlerin innerve ettigi duyusal dermatom
bolgelerinde “pinprick testi” ile test edilir. Tam analjezi gelistiginde kateter ¢ikarilir ve
anestezik ajanin damar disina ¢ikigin1 6nlemek i¢in tampon yapilarak tespit edilir. En
son olarak anestezinin baglamasindan sonra ve turnike rahatsizliginin baslamasindan
once ikinci kaf sisirilip birinci kaf indirilir.

I1- Kanin Bosaltilmasi:

Anestezi kalitesini ve etki baslama hizin1 artirmak i¢in vaskiiler kompartmanda
kollaps saglamak ve ekstremitenin kanini tam olarak bosaltmak gerekir. Genel kaide
ekstremitenin en az 2 dakika siireyle yiiksekte tutulmasi ve parmak uglarindan
baglanarak Esmarch bandajin kola ya da ayaga sikica sarilmasi seklindedir. Bu sekilde
lokal anestezik ajanin kanla diliie olmasi engellenerek dokuda daha yiksek
konsantrasyonda ajan saglanmis olur. Vaskiiler alan tam olarak bosaltilmadan yapilacak
islemde, lokal anestezik soliisyonun dokuya dagilimi engellenmis olur. Uygulama

sirasinda ortaya c¢ikan leke seklindeki eritem alanlari, ekstremitede kalan kanin derin



dokulardan subkutikuler alana dogru ilerlemesiyle olusur. Bu durum uygulanan ajanin

distriblisyonunun iyi oldugunun gostergesi olarak kabul edilir (2, 4).

Esmarch bandaji, goniilliilerde kolda ¢esitli tekniklerle karsilastirildiginda kolun kan
hacmini ortalama % 69 oraninda azaltirken sadece kolun ylkselmesi ile bu orandaki

azalma yalnizca % 45'lerdedir (21).

Genellikle turnikenin eriskinlerde iist ekstremite icin yas, agirlik ve sistolik arteriyel
basing (SAB) dikkate alinarak 250 mmHg basincina veya 6l¢giilen SAB’in 100 mmHg
lizerine kadar sisirilmesi Onerilmektedir. Ancak yiiksek basing her ne kadar kagagi
Onlese de kolda rahatsizlik hissi verir. Bununla beraber hastanin hangi sistolik basincina
gore sisirilecegi konusu tam olarak net degildir. CUnki operasyon ve enjeksiyon
sirasinda hastanin kan basimci degerleri yiikselebilir. Ozellikle kasin sinirinin iyi
korundugu bolgede turnike uygulanmali ve sisirildikten sonra manometre ile Kkaf
arasindaki baglanti klempe edilmemelidir. Maksimum turnike stresinin 90 dakikay1
asmamasi istenirse de genel olarak 2 saate kadar izin verilebilir. Alt ekstremite icin ise

SAB’in 150 mmHg iizeri veya 300-350 mmHg basing tavsiye edilmektedir (2).
I11- iskemi:

Ekstremitenin iskemik hale getirilmesi; yontemin etkinliginin artmasinda etkili bir
faktordiir. Bir calismada, turnike sisirilmesi ile sinirler iizerinde olusan basi ve iskemi
sonrasinda meydana gelen metabolik degisiklikler (hipoksi, hiperkalemi, hiperkapni,
asidoz, laktik asidemi) dolayli yoldan gereken lokal anestezik miktarin1 azalttig

goriisiine yer verilmistir (2, 14).

Heavner ve arkadaslarinin (22) yaptigi bir ¢alismada 15 ila 45 dakika sonrasinda
kolun toplam iletim blogu agisindan iskemi 6nemli bir rol oynamaktadir. Kol klinik
RIVA'dakine benzer kosullarda, goniilliilerde lokal anestetik yerine salin enjeksiyonu
verilerek 20-25 dakika i¢inde kolun felce ugramasi ile derinin tam duyu blogu ile
sonuclanmis.

IV- Turnike Basinci ve Kolda Konjesyon Olusumu:

Uygulanacak turnike basinci arteriyel kan akimini onleyecek ve hemostazi
bozmayacak en diisiik basingta olmalidir. Bu nedenle turnike basinci okliizyon

basincindan (radial arterin palpe edilemedigi veya pulsoksimetre ile atimlarin
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goriilmedigi basing degeri) 50-100 mmHg fazla sisirilmelidir. Bu basing degeri,
ekstremite boyutu, kafin tipi ve genisligi, intraoperatif sistolik kan basinci ve periferik

vaskiiler yapilara baglidir (2).

SAB turnike basincini astig1 anda kolda konjesyon olugsmaya baslar. Bu durum hem
yetersiz analjeziyle sonlanmakta hem de toksik reaksiyon riskini arttirmaktadir. Kolda
konjesyon olustugunda lokal anestezik ajan enjekte edilmemeli ve eger enjeksiyon

sirasinda fark edilirse islem sonlandirilmalidir (23).
V- Enjeksiyon Yeri:

Miimkiin oldugunca periferik bir ven secilmeli, bunun i¢in el sirtindan bir ven tercih
edilebilir. Daha proksimaldeki venlerde (6n kolda, antekubital bdlgede) yetersiz veya
yamal1 anestezi gelisebilir. Anestezik ajan ne kadar periferden enjekte edilirse anestezi 0

kadar hizl1 ve basarili olur (2).
VI- Enjeksiyon Teknigi:

RIVA’da enjeksiyon sirasinda lokal anestezik ajanin sisteme sizmasi s6z konusu
olabilir. Sizintinin 6nlenmesinde vendz basing 6nemli yer tutar. Proksimal venlere
enjeksiyonla daha yiiksek vendz basinglar gelisir. Proksimal bolgede vendz basing
turnike basincini asar ve lokal anestezik sizintisina neden olur. Ekstremite tam
bosaltilmazsa lokal anestezigin bosalma basinci da bu rezidiiel venéz kan voliimiine
eklenir ve daha buylk bir ventz basing meydana gelir. Bu nedenle ekstremitenin
mutlaka Esmarch bandaji ile tam bosaltilmas1 gerekir. Hizli enjeksiyonda daha yiiksek
basinca yol acacagindan ortalama 90 saniye siirecek ve 0,5 ml/sn’yi asmayacak bir
enjeksiyon hizi uygulanmalidir. Turnike sisirildikten sonra Esmarch bandaj ¢ikarilip,
turnike sisirilmis halde iken hazir bulunan vendz kaniil vasitasiyla lokal anestezik ajan
ust ekstremitede 40-50 ml ve alt ekstremitede 80-100 ml hacimde, yavas olarak,
bosaltilmis venodz sistem igine enjekte edilir. Analjezi lokal anestezigin etki siiresiyle
baglantili olarak genelde 10 dakika iginde olusur. Cerrahi analjezi ve anestezi
saglandiktan sonra distaldeki pnomotik turnike sisirilerek proksimaldeki agilir. Boylece
turnike agrisinin Oniine gegilmeye calisilir ve operasyon gergeklestirilir. Cerrahinin

bitimini takiben turnikenin agilip dolasimin tekrar Saglanmasi asamasina gelinir.

VI1- Turnikenin indirilmesi:
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Turnike, teknigine uygun bir metodla indirilir. Bu slirenin blok baslangicindan 30
dakika ve ftizeri olmasina Ozen gosterilir. Ayrica, Bier orijinal makalesinde lokal
anestezigin toksik sistemik diizeylere ulasmasini engellemek amaciyla aralikli turnike

indirilmesini 6nermektedir (4).

Turnikenin daha planli “siklik deflasyon teknigi” ile aralikli olarak asagidaki gibi

indirilmesi de 6nerilmektedir:
-Turnike basincinin sifira kadar indirilmesi ve tekrar hizli sisirilmesi.

-1 dk. sonra, ikinci kez 10 saniyelik bir sure i¢in, basing sifir olacak sekilde

indirilmesi ve tekrar sisirilmesi.

-2 dk. sonra, 30 saniyelik sure icin turnike basinci sifir olacak sekilde kafin

indirilmesi ve tekrar sisirilmesi.
-3 dk. sonra, turnike basinci sifir olacak sekilde turnikenin indirilmesi.

Turnikenin indirilmesini takiben normal duyular hizla geri doner. Lokal anestezigin
sistemik dolasima karigmasina bagli olarak gelisebilecek yan etkilerin g6zlenmesinin

ardindan islem tamamlanmais olur.

Turnike agildiktan sonra venoz sisteme karisan lokal anestezik madde bifazik ventz
plazma konsantrasyonu paterni gosterir. Birincisi olan, ani yiikselme fazinda, lokal
anestezik ajanin % 30’u aliniminin ilk 1 dakikasi i¢cinde vendz sisteme gecer. Ardindan
gelisen, yavag alimim fazinda ise, ilk 1 dakikadan sonra ilacin geri kalan miktar1 daha
yavas bir sekilde vendz sisteme alinir. Bunu kademeli bir diisiis izlerken 30. dakika
sonunda, enjekte edilen ilacin % 50’si halen alandadir ve daha yavas bir hizla emilmeye

devam eder.
2.1.7. Turnike Suresi:

Bir ekstremiteye RIVA uygulanabilmesi icin gerekli olan iskemik turnikenin

minimum ve maksimum kullanim siirelerinden soz edilir.

Minimum siire: RIVA’da turnike kullaniminda 20-45 dakikalik minimum siire

onerilmektedir. Burada amag sistemik toksisiteyi engellemektir.



12

Iskemik kolda % 0.5’lik lidokainden 2.5-3 mg/kg kullanimim takiben 5. dakikada
turnike acildiktan sonra 4-6 pg/ml vendz lidokain diizeyleri elde edilmisken, 3mg/kg
dozda lidokain uygulamasii takiben 45 dakika sonra turnike agildiginda pik plazma

lidokain diizeyleri 1.5 pg/ml bulunmustur (2, 24, 25).

Maksimum sire: Turnike iskemisi ve sinir kompresyonu agisindan heniiz anlagsmaya
varilmis kesin deger yoktur. Genelde iist ekstremitede 1,5-2 saat arasindadir. Iskemik
bolgede histolojik degisiklikler 1 saatin iizerinde turnike uygulanmasi sonrasinda

olugmakta ancak kas dejenerasyonu ve hiicre nekrozu 2-3 saatten sonra baslamaktadir

(14).

Uyanik bir hastada (6rn. RIVA'da), turnike agris1 genellikle slreyi 1 saat olarak

siirlar (1).
Turnike kullaniminda en giivenli zaman, uygulamanin en kisa tutuldugu zamandir.
2.1.8. Uygulamada Karsilasilan Problemler ve Komplikasyonlar:
I- Cilt travmasi:

Ekstremitenin proksimaline sarilan turnikenin diizglin yerlestirilmemesine veya
turnike altindaki destegin yeterli olmamasina bagli olarak ciltte basing travmasi ile

ekimoz ve 6dem gelisebilir.
I1- Volum Yuklenmesi:

Ekstremitedeki kanin bosaltilmas1 ile periferden, santral dolasgima kanin
ototransfiizyonu gerceklesir. Bradford 1969 yilinda yaptig1 ¢caligmasinda tek bir bacagin
kaninin bosaltilmasini takiben; santral ven6z basing’da (SVB) 9,7 cm H2O’luk artis
oldugunu, 2 bacaga turnike uygulandiginda ise SVB’da ortalama artisin 14,5 cm
H.O’ya ulastigimi belirtmistir. Yine ayni ¢alismasinda her iki bacakta kanin
bosaltilmasin1 takiben santral dolagimda 700-800 ml artis meydana geldigini
bildirmektedir (26, 27).

I11- Turnike Basarisizhg::
Turnike basarisizliginin nedenleri:

-Yetersiz turnike basinci ile arteriyel ve venoz kagis.
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-Turnike sizdirmasi: Ozellikle n koldaki turnikelerde kemikteki mediiller akimla
olusur. Turnike basmcinin artmasinin faydasi yoktur ve komplikasyon riskini arttirir.

Sizintinin 6nlenmesi i¢in turnike basincinin minimal 300 mmHg olmasi 6nerilir.
-Kalsifiye sikistirilamayan arterler.
-Kanin yetersiz bosaltilmasi.
IV- Metabolik — Kan Gaz1 Degisiklikleri:

Iskemik turnike altindaki bdlgede hipoksi, hiperkapni, asidoz, hiperkalemi ve laktik
asidemi meydana gelmektedir. Turnike altinda 1 saatin sonunda, pH’daki diisiis 7,40’tan
7,04’e, PO2’deki diisiis 45 mmHg’den 4 mmHg’ye PCO2’deki yikselme 38 mmHg’den
104 mmHg’ye kadar olabilmektedir. Ancak bu degisikliklerin tolere edilebilir oldugu
gosterilmistir (28).

V- Turnike Agrisi:

Holmes 1963°te turnike agrisin1 kontrol altina alabilmek amaciyla ¢ift turnike
teknigini gelistirmistir. Iki turnike operasyon sahasmin oldukca iistiine, yan yana
yerlestirilir. Ekstremitenin iskemisi saglandiktan sonra proksimal turnike sisirilir, distal
turnike sisirilmemis olarak birakilir. Turnike rahatsizligi belirgin hal alinca distal
turnike sisirilir ve proksimal turnike indirilir. Distal turnike anestezili alanda oldugu igin
cok az rahatsizlik verir veya hi¢ olmaz. Turnike rahatsizligin1 gidermenin ikinci bir

yontemi ise lokal anestezik soliisyonunun bant seklinde infiltrasyonudur (2, 27).

Turnike agrist RIVA nin daha uzun siiren islemlerde kullanilmasini kisitlar ve hasta
memnuniyetini azaltir. Turnike agrisinin temelde 3 komponenti oldugu ileri

strulmektedir;
- Sisirilen mangonun basisiyla olusan lokal agr1
- Sinir basisindan kaynaklanan néropatik agri
- Iskemik agr

Cilt turnike agrisinin yiizeyel komponentidir. Kas agris1 da inflasyon sirasinda ve

sonrasindaki agrida 6nemli rol oynar.
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Turnike agris1t RIVA nin daha uzun siiren islemlerde kullanilmasini kisitlar. Turnike
agrisiin etyolojisi ve sinirsel yolaklart karmagiktir. Sinir basisina bagli agr1 myelinsiz
yavas iletimli C lifleri araciligi ile olur. Normalde C lifleri daha hizli iletim saglayan A
delta lifleriyle inhibe olur fakat mekanik basi biiyiik A delta liflerinde daha etkin bloga
sebep olur. Hayvan modellerinde uygulanan turnike basisinin derecesi hem

norofizyolojik hem de patolojik sinir hasariyla iliskili bulunmustur (29).

Turnike kullanilmasinin sik karsilasilan bir komplikasyonudur ve turnike sarildiktan
30-60 dakika sonra hastalarin % 66’sinda goriiliir (30). Siddetli, kiint, s1z1 tarzinda,
turnike bolgesinde veya kafin hemen distalinde, ekstremitede yeterli anestezi diizeyine
ragmen gelisebilen agridir. Mekanizmas1 tam bilinmemekle birlikte agrinin
olusmasinda; sinir govdesine olan dogrudan iskemik etki veya anaerobik
metabolizmanin lokal friinlerine bagli major duysal innervasyonunun etkilenmesi
sorumlu tutulmustur (31). Turnike agrisinin; turnike genisligi, sisme basinci, turnikenin
sag veya sol ekstremitede olmasi veya turnike siiresi ile baglantis1 gosterilememistir
(32). Turnikenin indirilmesinden sonra ekstremitenin reperfiizyonu ile baglantili olarak
farklt bir agr1 da goriiliir. Bu duyu hastalar tarafindan yogun, vibratuar karakterde,
karmmcalanma seklinde tarif edilmekte ve kimi zaman turnike indirilmeden hemen

onceki agridan daha yogun olabilmektedir (32).
VI- Turnike Hipertansiyonu:

Turnike agris1 ile birlikte yaklasik 30-60. dakikada gorilur. Olgularin % 11-
66’sinda goriildigi bildirilmistir. Etiyolojisi bilinmemektedir. Genel anestezi altinda
daha sik goriiliir (33, 34).

VI11- Pulmoner Emboli:

Postoperatif donemde turnike agilmasini izleyen 5 dakika icerisinde meydana gelen
progresif siyanoz, tasikardi ve sonrasinda meydana gelen bradikardi, yeni olusan kalp

bloklar1 ve kardiovaskiiler kollaps ile pulmoner emboli tanis1 akla gelmelidir (35).
VI11- Kas ve Doku Hasarlanmasi:

Kas iskemik hasara sinirden daha yatkindir. Turnike siiresi arttik¢a selliler hipoksi,
asidoz ve ekstremitede soguma meydana gelir. 30-60 dakika turnike stiresinden sonra

kasta histopatolojik degisiklikler gosterilmistir. Selliiler nekroz ve endotelyal kapiller
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kagis 2-3 saatlik iskemi sonrasinda olugsmustur. Bu degisiklikler turnikenin
indirilmesinden sonraki 24 saatte gelisir ve “peak” yapar. Turnike uygulanan
ekstremitede O6dem, kompartman sendromu, post-turnike sendromu gorilebilir.
Ekstremitede 6dem en sik goriilen hasarlanmadir. Bu etki bosaltilmis kanin geri

donmesine ve post-iskemik reaktif hiperemiye sekonderdir (33, 36).
IX- Norolojik hasar:

Paresteziden tam paraliziye kadar genis bir spektrumda goriilebilir.
En sik radial sinir etkilenir. Turnike siiresinin 3 saatten az oldugu durumlarda iskemiden
ziyade sinir kompresyonu sug¢lanmaktadir. Kompresyona bagli hasarlarda, kaf
basincinin 300 mmHg lzerinde oldugu ve sinir iletiminin 30 dakika sire ile kesildigi

durumlarda sinir hasar1 histolojik olarak gosterilebilir (37, 38).

X- Post-turnike sendromu: Turnike ag¢ilmasini takiben, sismis, kati, soluk
ekstremitede ayni zamanda giicslizlik olmasi ancak paralizi goriilmemesi ile

karakterizedir. Etiyolojisinde 6dem suglanmaktadir, 1-6 haftada normale doner.
Xl- Hematom, Kanama:

Turnike indirilmesine bagli hemodinamik degisiklikler akut kan kaybim
potansiyalize eder.(39)

XI1- RIVA Uygulamasinda Lokal Anesteziklerin Toksisitesi:

Kullanilan ilag ve doza bagli olmak iizere turnikenin uygun teknikle indirilmemesi,
vendz kanilun kolun proksimaline yerlestirilmesi ve lokal anestezigin hizli enjeksiyonu
gibi nedenlerle sistemik toksik reaksiyonlar gelisebilir. Sistemik yan etkiler % 2,1 ile %
67,3 insidansa sahip olup esas olarak nérolojik ve kardiyovaskuler sistemi etkiler.
Norolojik etkiler dilde ve agiz ¢evresinde paresteziden meduller depresyona kadar genis
bir aralikta goriilebilir. Kardivaskuler etkiler (hipotansiyon, bradikardi) nadirdir. Lokal
anestezik maddenin kritik diizeyde genel dolasima ge¢mesi ile olusabilir. Prilokain

kullanimi ile methemoglobinemi goriilebilir (2, 38, 39).

Yeterli volimde lokal anestezik intravaskiiler yatagi doldurdugunda ilag oOnce
kapillerlere, sonra suratle ekstraseliler mesafeye ve sonugta dokuya ulasir. Lokal

anestezik kritik diizeylerde genel dolasima ulasirsa toksik reaksiyonlar olusabilir.
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Cogunlukla turnike acildiktan hemen sonra goriilir ve ilacin plazma diizeyi ile

baglantilidir.

Lokal anesteziklerin buylk bir dozuna iv verileceginden, ileri yasam destegi
prensibi ile derhal kardiyopulmoner resiisitasyona hazirlik, propofol veya tiyopental ve

stikstinilkolin ile konviilsiyonlarin tedavisi i¢in hazirlik yapilmasi gereklidir (1).

Propofol, toksik dozdaki lokal anesteziklere bagli olarak grand mal ndbetlerini
durdurmada tiyopental ile ayn1 derecede etkilidir (40, 41). Siddetli lokal anestezik
toksisite vakalarinda propofol tercih edilmelidir, ¢ilinkii lokal anestezik propofol lipid
fazina boliinlir ve en azindan daha lipid ¢6ziiniir lokal anesteziklerin bir kismi1 gegici

olarak ortadan kaldirilir (42, 43).

XIH- Turnike Basarisizhgi: Yetersiz turnike basinci ile arteryel ve vendz kagis,
turnike sizdirmasi, kalsifiye, sikistirtlamayan arterler ve kanin yetersiz bosaltilmasi gibi

nedenlerle turnike basarisizlig1 goriilebilir (2).
2.2. Lokal Anestezikler:

Lokal anestezikler uygun konsantrasyonda verildiklerinde sinir iletimini gecici
olarak engelleyen ilaglardir. Sinir sisteminin her yerinde her tip sinir lifi Uzerine de etki
ederler. Esas olarak agrili uyaranlarin periferden merkezi sinir sistemine iletimini

engellemek amaciyla kullanilirlar (39).

Butun lokal anestezikler, yagda eriyen alkoloidlerin, suda eriyen tuzlaridir.
Molekiiler olarak, bir aromatik halka (hidrofobik) ve buna amid ya da ester yapidaki bir

ara zincir ile baglanmis sekonder veya tersiyer amin (hidrofilik) grubu icerirler (39).
Hidrofilik Grup Ara zincir Aromatik lipofilik
(sekonder / tersiyer amin) (ester / amid) grup

Lokal anestezikler amino-amid veya amino-ester yapilarina gore iki sekilde

gruplandirilabilirler (39).
2.2.1. Ester Grubu Lokal Anestezikler:

Prokain, kokain, tetrakain, klorprokain, benzokain’dir. Bu gruba ait ajanlar

karaciger ve plazma kolinesterazlarinca hizla yikilir. Ester hidrolizi ve suda eriyen
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metabolitlerde hizla idrarla atilir. Beyin omurilik sivisinda (BOS), esteraz olmadig igin

intratekal verilen lokal anestezikler ancak kana gegerek metabolize edilirler (39, 44).
2.2.2. Amid Grubu Lokal Anestezikler:

Lidokain, prilokain, mepivakain, bupivakain, etidokain, dibukain, ropivakain ve
levobupivakain’dir. Bu gruba ait ajanlar karacigerde mikrozomal emzimlerce
metabolize edilir. Metabolitlerin atilimi renal klirense baglidir. Cok az bir kismi

degisiklige ugramadan idrarla atilir (39, 44).

Lidokain; amid yapili lokal anestezikler i¢inde kullamima ilk giren, etkisi hizli
baslayan ve orta etkili, 1s1, asit ve alkalilerden etkilenmeyen stabil bir ilagtir.
Infiltrasyon anestezisinde, ekstremite bloklarinda, kaudal, epidural, spinal bloklarda,
topikal anestezide ve RIVA’da tercih edilen bir ajandir (20, 45, 46). Etki siresi 1-3
saattir. Epinefrin ilavesi ile beraber etki suresi uzamaktadir. Ayrica epinefrin lidokainin
absorbsiyonunu yavaslatarak kan seviyesini azaltir ve sistemik toksik reaksiyon

meydana gelme potansiyelini minimalize eder.
I- Farmakodinamik:

Lidokain lokal anestezik etkisini sinir hiicresi membraninin sodyum ve potasyum
iyon gecirgenligini degistirerek gosterir (47). Ilacin anestezik etkisi 2-5 dakika icinde

ortaya ¢ikar ve en az 15 dakika surer (48).
I1- Farmakokinetik:

Absorpsiyon hiz1 ve derecesi ilacin dozuna, uygulanan bdlgeye ve uygulama
sliresine gore degisiklik gosterir. Lidokainin plazma proteinlerine baglanmasi ilacin ve
ol-asit glikoprotein konsantrasyonuna baglidir. Deri ve mukozadan absorbe olan
lidokain belli bash olarak karacigerde metabolize olur. Metabolitleri olan ksilidin ve
monoetilaminoasetik asite, karaciger mikrozomalenzimleri araciligyla doéniisiirken %
10‘u degismeden idrarla atilir (45). Doz araligi 4-7 mg/kg’dir (48). Proteine % 64
oraninda baglanir. Plazma yar1 dmrii eriskinlerde 1,6 saat iken yenidoganlarda ii¢ saattir
(45, 49).

Kesin kontrendikasyonlari: Bilinen alerji 6ykusi olanlar, malign hipertermi hikayesi

olanlar, siddetli sinoatriyal, atriyoventrikiler ve intraventriktler bloklar (48).
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I11- Relatif Kontrendikasyonlari:

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

yetersizligi olanlarda dikkatli kullanilmalidir. Bu hastalarda doz yariya indirilmelidir.
IV- Yan Etki:

Baslangigta uyusukluk, paresteziler, ataksi, dizatri, nistagmus, dezoryantasyon gibi
nispeten hafif SSS (santral sinir sistemi) belirtilerine neden olur. Bunlar ortaya
ciktiginda doz azaltilmazsa konviilsiyonlar, solunum depresyonu ve koma gelisebilir.
Ozellikle karaciger hastaligi ve kalp debisinin diisiik oldugu durumlarda doz
azaltilmalidir (48, 50).

Sersemlik, yorgunluk ve amnezi gibi bulgular sistemik toksik etki ortaya ¢ikmadan
olabilir (45). Uyusukluk, parestezi, dizartri, nistagmus ve dezoryantasyon gibi hafif SSS
bulgularindan baslayip gerekli Onlemler alinmadiginda konviilsiyon, solunum

depresyonu ve komaya uzanan bir yan etki profili vardir (49).
2.3 Benzodiazepinler:
2.3.1 Etki Mekanizmasi:

GABAA (gamma-amino bitirik asit) reseptoriine baglanan benzodiazepin, iliskili
klor iyonlarmin agilma sikligini arttirir. Ornegin, benzodiazepin-reseptdr baglanmast,
GABA’nin kendi reseptorlerine baglanmasini kolaylastirir (51). Santral sinir sisteminde
bulunan ana inhibitér norotransmitter olan GABAAa reseptorlerine etki ederek klor
iyonlarinin hiicre igine gegisini arttirarak postsinaptik membranda hiperpolarizasyona

sebep olur. Boylece néronun eksitasyonu gug olur (47, 52, 53).
3.3.2 Yapi-aktivite iliskileri:

Benzodiazepinlerin kimyasal yapisi, bir benzen halkasi ve yedi-Uyeli bir diazepin
halkasindan olusur. Bu halkalar iizerinden ¢esitli pozisyonlardaki yer degisikligi potens
ve biyotransformasyonu etkiler. Midazolamin imidazol halkas1 (47, 49), diisiik pH’da

suda ¢oziliniirliige katkida bulunur (49, 51).
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Resim-1: Midazolamin imidazol halkas1 (Morgan GE MM, Murray MJ.: Lange Klinik
Anesteziyoloji. 5. bask1. Giines Tip Kitabevleri 2015:189- 198.)

2.3.3 Farmakokinetikler:

I- Emilim:

Benzodiazepinler sedasyon saglamak veya daha az siklikla genel anestezi baglatmak
icin oral, intramuskiiler ve intravendz olarak uygulanir. Oral midazolam ABD Gida ve
Ilag Idaresi (Food and Drug Administration: FDA) tarafindan onaylanmamustir, yine de
bu yol pediatrik premedikasyonda popiiler olmustur. Aynmi sekilde intranazal (0,2-0,3
mg/kg), bukkal (0,07 mg/kg) ve sublingual (0,1 mg/kg) midazolam etkili bir preoperatif
sedasyon saglar (51).

Tablo-1: Benzodiazepinlerin uygulanma sekli ve dozlar1 (Morgan GE MM, Murray MJ.:
Lange Klinik Anesteziyoloji. 5. baski. Giines Tip Kitabevleri 2015:189- 198.)

Ajan Kullanim Uygulama yolu Doz (mg/kg)
Diazepam Premedikasyon Oral 0.2-0.5
Sedasyon WY 0.04-0.2
Midazolam Premedikasyon im 0.07-0.15
Sedasyon v 0.01-0.1
Indiiksiyon iv 0.1-0.4
Lorazepam Premedikasyon Oral 0.05
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Midazolam ve lorazepam intramiskuler enjeksiyonunu takiben iyi emilir ve tepe
seviyelere, sirayla 30 ve 90 dk’da erisirler. Midazolamla genel anestezi indiiksiyonu,

sadece intravendz uygulama ile uygundur (51).
I1- Dagilhim:

Midazolam diisiik pH’da suda ¢Ozinurse de, fizyolojik pH’da imidazol halkas1
kapanarak yagda ¢ozliniirliigiinde artisa yol acar (47, 51).

I11- Biyotransformasyon:

Benzodiazepinlerin suda ¢Ozinen glukronid son wrtnlerine biyotransformasyonu

karacigerde gergeklesir. Diazepamin faz I metabolitleri farmakolojik olarak aktiftir (51).

Midazolam, diazepamin Vgq’sini paylasir, ancak yiiksek hepatik ekstraksiyon orani
nedeniyle grubun en kisa yari eliminasyon yari Omriine (2 st) sahip ajanidir (51). Hizli
baslayan ve c¢abuk biten etki siiresi vardir. Intravendz, oral ve intamuskuler olarak
kullanilabilir (49, 52, 53).

V- Atilm:

Benzodiazepinlerin biyotransformasyonunun metabolitleri baslica idrarla atilir. Bobrek
yetersizligi, midazolamin bir konjuge metabolitinin (a—hidroksimidazolam) birikmesine

bagl olarak, hastanin sedasyonunun uzamasina neden olabilir (47, 49, 51-53).
2.3.4 Organ Sistemlerine Etkileri:
I- Kardiyovaskdiler:

Benzodiazepinler, opioidlerle (bu ajanlar miyokard depresyonu ve arteryel
hipotansiyon olusturmada birbirini etkiler) birlikte uygulanmalari disinda, genel
anestezik dozlarinda bile minimal kardiyovaskiiler depresan etki gosterir.
Benzodiazepinler tek baslarina verildiklerinde arteryel kan basinci, kalp debisi ve
periferik vaskiiler diren¢ genellikle hafifce diiser. Kalp hiz1 ise bazen artar. Intravendz
midazolam kan basinci ve periferik vaskiiler rezistansi diazepamdan daha fazla diistirme
egilimindedir. Midazolam ile sedasoyon sirasinda kalp hizinda meydana gelen

degisiklikler vagal tonus azaligini (yani, ila¢ nedenli vagolizis) diistindiiriir (51).

I11- Solunum:
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Benzodiazepinler COz’ye ventilatuar yaniti deprese ederler. Bu depresyon ilaglar
intravendz olarak veya diger solunum depresanalar ile birlikte uygulandiklart siirece
belirgin degildir. Benzodiazepin indiksiyonunu takiben apne goreceli olarak nadir olsa
da, diazepam ve midazolamin kiiciik intraven6z dozlar1 bile solunum arestine yol
acabilir (51). Dozdan bagimsiz olarak solunum depresyonu yapict etkisi vardir (49, 52,
53). Alerjik 6zelligi yoktur ve bu nedenle oldukga giivenli bir ilagtir (52).

Dik doz-cevap egrisi (tiyopental veya diazepama gore), goreceli olarak uzun etkili
uzun etki baglangici ve midazolamin potensi goz Oniline alinarak, doz asimi ve apneyi
onlemek icin dikkatli titrasyon zorunlulugu dogar. Intravendz benzodiazepinleri
uygulandig1 tlim hastalarda ventilasyon monitorize edilmeli, resiisitasyon donanimlari

hazir bulundurulmalidir (51).
I11- Serebral:

Benzodiazepinler beyin oksijen tiiketimi, serebral kan akimi ve intrakranial basinct
azaltirlar. Fakat bu azalis barbitiiratlarinki kadar degildir. Bu ajanlar grand mal
nobetlerin O6nlenmesi ve kontroliinde c¢ok etkilidir. Oral sedatif dozlar1 ¢ogu kez
premedikasyon icin iyi bir 6zellik olan anterograd amnezi olusturur. Bu ilaglarin hafif
kas gevsetici Ozellikleri noromuskuler kavsak degil, sipinal kord diizeyi aracilidir.
Diisiik dozlarda goriilen anksiyete, amnezik ve sedatif etkiler indiiksiyon dozlarinda
yerini stupor ve biling kaybina birakir (47). Propofol ve tiyopental ile
karsilastirildiginda, benzodiazepinlerle indiiksiyon daha yavag gelisen bir biling kaybi1
ve daha uzun suren bir derlenme ile birliktedir. Benzodiazepinlerin direkt analjezik
Ozellikleri yoktur (51). Anksiyoliz, sedasyon, antikonviilzan, spinal kord aracilikli kas
gevsetici ve amnestik etkileri tim diger benzodiazepinler gibi farkli derecelerde vardir
(53). Sedasyon, antegrad amnezi ve antikonvilzan etkileri GABA-a o-1 alt tipi

saglarken anksiyolizis ve kas gevsemesinini GABA-a0—2 alt tipi saglar (52).
2.3.5 Ilac Etkilesimleri:

Daha o6nce s6z edildigi gibi, opioidler ve diazepamin birlikte uygulanmasi, arteryel
kan basinc1 ve periferik vaskiiler direnci belirgin derecede azaltir. Bu sinerjistik
etkilesim premedikasyon i¢in opioid ile anestezi indiiksiyonu sirasinda benzodiazepin

alan iskemik veya valviiler kapak hastalig1 olan hastalarda siklikla gozlenir (51).
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2.4. Analjezik Ajanlar (Opioidler):

Cerrahi ve anestetik islemlerin ne kadar ustalikla uygulanmasindan bagimsiz
olarak, uygun sekilde recetelenmis analjezik ilaglar, oOzellikle opioidler ve
siklooksijenaz (COX) inhibitorleri, memnun bir postoperatif hasta ile memnun olmayan
arasindaki farki yaratir. Calismalar, postoperatif bakim i¢in iyi tamimlanmis ve iyi
organize edilmis bir plan seklinde bir “coklu model” formatta (genellikle opioid
kullanim1 en aza indirilirken COX inhibitorleri ve lokal anestetik tekniklerine agirlik

vererek) analjezi saglandiginda, sonuglarin diizelebildigini gostermistir (54).
2.4.1. Etki Mekanizmasi:

Opioidler santral sinir sistemi ve diger dokularda yerlesik spesifik reseptorlere
baglanir. Dort 6nemli opioid reseptorii tipi saptanmistir: mii (u, alttipler pl ve p2),
kappa (), delta (&) ve sigma (o). Tum opioid reseptorleri G proteinlerle eslesir; bir
agonistin bir opioid reseptoriine baglanmasi membran hiperpolarizasyonuna neden olur.
Akut opioid etkiler adenilat siklaz inhibisyonu (intrasellller siklik adenozin monofosfat
konsantrasyonlarinda azalma) ve fosfolipaz C’nin aktivasyonu aracilidir. Opioidler
voltaj-kapili kalsiyum kanallarint inhibe ve igeriye dogrultucu (inwardlyrectifing)
potasyum kanallarin1 aktive ederler. Opioid etkileri maruziyet siiresine bagli olarak

degisir ve opioid toleransi opioid yanitlarinda degisikliklere yol agar (54).

Opioidler bir miktar sedasyon saglar ve (bir¢cok tirde) yuksek dozlarda
verildiklerinde genel anestezi olusturabilirse de, esas olarak analjezi saglamak igin
kullanilirlar. Spesifik opioidlerin 6zellikleri hangi reseptore baglandiklarina (ve
opioidlerin spinal ve epidural uygulanmalari durumunda, reseptoriin noraksisdeki

lokalizasyona) ve ilacin baglanma afinitesine baglidir (54).

Opioid-reseptdr aktivasyonu, nosiseptif noronlardan presinaptik salinimi ve
eksitator nérotransmitterlere (6rn. asetilkolin, substansP) postsinaptik yanit1 inhibe eder
(54).

Periakuaduktal gri cevherden nikleus rafe magnus yoluyla spinal kordun dorsal
boynuzuna inen birinhibitér yolun modulasyonu da opioid analjezi de rol oynuyor
olabilir (54).
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Resim-2: Fentanil’in kimyasal formult (Morgan GE MM, Murray MJ.: Lange Klinik
Anesteziyoloji. 5. bask1. Giines Tip Kitabevleri 2015:189- 198.)
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Resim-3: Remifentanil’in kimyasal formili (Morgan GE MM, Murray MJ.: Lange Klinik
Anesteziyoloji. 5. baski. Giines Tip Kitabevleri 2015:189- 198.)

2.4.2 Farmakokinetikler:

I- Emilim:

Fentanil, yagda yiiksek ¢oziinlirlige sahip, etki baslama siiresi hizli, giiclii analjezik
aktivitesi olan bir opioid ajandir. Opioidler, santral sinir sisteminin heryerinde ve diger
dokularda yerlesmis olan O6zel reseptorlere baglanarak analjezik etki gOsterirler.
Morfinle karsilastirildiginda, morfinin yaklagik 1/100 dozu ile ayn1 derecede analjezi
saglarlar. Fentanil glclu lipofilik ajan olup vaskiiler yapidan zengin dokulara hizla
dagilarak yliksek konsantrasyonlara ulasir. Fentanilin optimal etki siiresi 30-60

dakikadir. Fentanil sitratin 10 pg intravenéz dozundan sonra, plazma diizeyleri hizlica
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diiser ve 60 dakikada dozun % 98.6’s1 plazmadan elimine olur. Her ne kadar viicutta
kalig siiresi 4-6 saat surse de, tekrarlayan dozlarinda veya diger narkotiklerle
kullanildiginda  doz  azaltilmalidir.  Eliminasyon  fazi  sirasinda  plazma

konsantrasyonunda ikincil pikler rapor edilmistir.

Tablo-2: Fentanilin Farmakokinetik 6zellikleri

Dagilim t 1/2 (dk) 13.4+1.6
Dagilim voliimii (L/kg) 4
Klirens (ml/kg/dk) 11.6+2.6
Eliminasyon t 1/2 (saat) 3.7£0.4
Proteine baglanma pH 7.4 (%) | 84.4

Oral transmukozal fentanil sitratin emilimi (fentanil lolipopu) opioidin klasik oral,
intravendz veya intramuskuler uygulamalar1 icin iyi aday olmayan hastalarda hizli

analjezi ve sedasyon saglar (54).

Fentanilin diisiik molekiil agirligit ve yagda yiiksek ¢oziiniirliigii, (transdermal

fentanil yamasi) emilim i¢in de imkan saglar (54).
I1- Dagilim:

Yagda ¢oziinebilir ilaglarin (6rn. fentanil veya sufentanil) diisitk dozlarindan sonra
yeniden dagilim kan konsantrasyonu azaliginin yiiriitiiciisiidiir, yliksek dozlardan sonra
ise biyotransformasyon, klinik etkilere sahip olan plazma diizeylerinin altina inmesinin
onemli bir yoneticisidir. Boylece, fentanil veya sufentanil konsantrasyonlarini yariya
diistirmek i¢in gereken zaman konteks duyarlidir; baska bir ifadeyle, yarilanma zamani

ilacin total dozu ve maruziyet siiresine baglidir (54).
I11- Biyotransformasyon:

Remifentanil disinda, tiim opioidler esas olarak karaciger biyotransformasyonuna

bagimhidir ve sitokrom P (CYP) sistemi, karacigerde konjugasyon veya her ikisi
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tarafindan metabolize edilir. Opioidelerin yliksek hepatik ekstraksiyon orani nedeniyle,

bu ajanlarin klirensi karaciger kan akimina baglhdir (54).

Remifentanil ester yapist onu kirmizi kan hiicreleri ve dokudaki nonspesifik
esterezlar tarafindan hidrolize (esmolole benzer sekilde) hassas hale getirir, ortaya ¢ikan
son eliminasyon yarilanma omrii 10  dakikadan azdir.  Remifentanil
biyotransformasyonu hizlidir ve remifentanil inflizyon siiresinin uyanma siiresine etkisi
cok azdir. Konteks duyarli yarilanma 6mrtii, doz ve inflizyon sliresinden bagimsiz olarak
yaklasik 3 dakikadir. Remifentanil birikiminin olmamasi, kullanilmakta olan diger
opioidlerden farkidir. Hepatik disfonksiyon remifentanil dozunda ayarlama gerektirmez.
Son olarak psédokolinesteraz eksikligi olan hastalarin remifentanile yaniti normaldir

(esmolol i¢in de gergek oldugu gibi) (54).
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Resim-4: Opioidlerin plazma konsatrasyonunda % 50°’lik bir azalmaya ulagsmak igin
gereken zaman (Morgan GE MM, Murray MJ.: Lange Klinik Anesteziyoloji. 5. baski. Giines
Tip Kitabevleri 2015:189- 198.)

Diger opioidelerden farkli olarak, remifentanil plazma konsatrasyonunda % 50°lik
bir azalmaya ulagmak i¢in gereken zaman (konteks duyarli yarilanma 6mrii) cok kisadir
ve infuzyon siresinden etkilenmez (54). Bu yuzden infuzyon gibi durumlarda

remifentanil fentanile tercih edilmektedir (Resim-5).

V- Atilm:



26

Remifentanilin ana metaboliti bobrekten atilir, ana bilesiginden binlerce defa daha

az potenttir ve bu ylzden herhangi bir klinik opioid etki olusturmasi olas1 degildir (54).

Fentanil, yagda ¢oziinen opioidlerin énemli miktarlar1 akcigerde tutulur ve daha
sonra sistemik dolasima difiize olur. Tiim opioidlerin diigiikk dozlarinin etkileri yeniden
dagilim ile sonlanirken, yliksek dozlarin yeterince diisiik plazma diizeylerine inmesi
biyotransformasyona bagli olmalidir. Biyotransformasyonu baslica karacigere

bagimhidir. Sadece % 6.5’ degismeden idrarla atilir. Fentanilin son {iriinleri inaktiftir.
2.4.3 Organ Sistemlerine Etkileri:
I- Kardiyovaskiiler:

Genelde, opioidlerin kalpte ¢ok az direkt etkileri vardir. Yiksek oranda fentanil ve

remifentanil vagus aracili bradikardiye neden olur (54).

Fentanilin kardiyovaskiiler sistem iizerine etkisi oldukga azdir. Inhalasyon ajanlart
ile birlikte kullanilirsa orta derecede bir siniizal bradikardi goriilebilir. Fentanil
kullanimi ile goriilen bradikardinin nedeni kesin olarak bilinmemekle beraber santral

vagal stimulasyona bagli oldugu diisiiniilmektedir.
I1- Respiratuar:

Opioidler solunumu, 6zellikle solunum hizin1 deprese ederler. Bu nedenle, solunum
hizinin izlenmesinde opioid analjezisi olan hastalarda erken solunum hizini saptamak
igin elverisli, basit bir yol saglar. Opiodiler PaCO> (parsiyel karbondioksit basinci)’ni
yukseltir ve CO; artigina yanit1 korelterek CO2 egrisinde asagi ve yukart kaymalari
olusturur. Bu etkiler opioidlerin beyin sapindaki solunum merkezinde noronlara
baglanmasindan kaynaklanir. Apne esigi-bir kisinin apneik kaldigi siradaki en yiiksek
PaCO; —yiikselir ve hiposik giidii azalir (54).

Opioidlerin (6zellikle fentanil, sufentanil, remifentanil ve alfentanil) buyik
dozlarinin hizli uygulanmasi yeterli balon-maske ventilasyonu 0Onlemeye yetecek

siddette gogiis duvari rijiditesi olusturabilir (54).

Fentanil de diger opioid agonistler gibi doza bagimli solunum depresyonuna neden

olur. Apne esigi ylikselir ve hipoksik giidii azalir. Ventilasyonu engelleyebilecek
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siddette gogiis duvarn rijiditesine yol agabilirler. Bu etki yiiksek doz boluslardan sonra

siktir ve kas gevseticilerle etkin sekilde tedavi edilir.
I11- Serebral:

Opioidlerin uzun sdreli verilmesi, hastalarin agrili uyarilara daha duyarli hale
geldigi  “opioid-nedenli  hiperaljezi”’yi olusturabilir. Genel anestezi sirasinda
remifentanilin yiiksek dozlarmin (0zellikle) infuzyonu akut tolerans yapabilir, akut
toleransta postoperatif analjezi i¢in olagan dozlardan ¢ok daha yiiksek dozlar gerekir
(54).

Fentanil, biling kayb1 olmadan psisik sedasyon, sersemlik ve mental bulaniklik
yapar. Kafa i¢i basincinda minimal bir artisa neden olabilir, ortalama arter basincindaki
diisiise bagl olarak serebral perflizyon basincimi diistiriir. Serebral oksijen tuketimini

azaltir.
IVV- Gastrointestinal:

Bagirsak opioid reseptorlerine baglanip peristaltizmi azaltarak motiliteyi yavaslatirlar

(54).
V- Endokrin:

Cerrahi uyartya sekonder olusan ndroendokrin yanitin kontrolii agisindan stres

hormonlarinin salinimini azaltarak etki eder (54).

Bulanti, kusma, miyozis, kabizlhlk gibi kolinerjik etkiler gorilebilir.
Koledokoduedonal sfinkter spazmi1 ve safra yollar1 basincinda artmaya neden olur (20,

54).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi, Etik Kurul onayr alindiktan
sonra, 1 Ocak 2016 tarihinden itibaren 2016 yili igerisinde Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali tarafindan opere edilmis kisa siireli el ve el bile§i operasyonlarinda
alternatif RIVA metodu uygulanmis hastalarin dosyalarmin retrospektif incelenmesini
icermektedir. Elektif operasyona alinmis, turnike uygulanmis, 18-60 yas arasi, ASA I-
I1-111 statiisiinde el ve el bilegi cerrahisi gecirmis olan 40 olgu incelendi. Tiim olgularin
yasl, cinsiyeti, ASA smiflamasi, BMI’i, viicut agirhig ve boyu kayit edilmektedir.
Hastanemizde uygulanan rutin RIVA prosediiriine gore, hastalarin genel anestezi
uygulamasina hazir olacak sekilde en az 8 saat aglik-susuzluk siirelerini tamamlamalari
gerekmektedir. Tiim hastalar, preoperatif vizit sirasinda uygulanacak iglem hakkinda
bilgilendirilmekte ve yazili onamlar1 alinmaktadir. Operasyondan 6nceki gece hastalara
premedikasyon uygulanmamaktadir. Islem, genel anestezi i¢in ve acil durumlarda
gerekli olabilecek ilag ve ekipmanlarin hazir bulunduruldugu ameliyathane sartlarinda
gerceklestirilmektedir. RIVA islemi ve operasyon siiresince hastalarin noninvazif kan
basinci, elektrokardiyografi (EKG) ve pulse oksimetre monitorizasyonlari
yapilmaktadir. Hastalara el sirtindan 20-22 gauge kanul ile vendz kanilasyon
yapilmakta ve % 0,9 NaCl ile 4-6 ml/kg/saat mayi inflizyonu baslanmaktadir. Hastalara
0,03 mg/kg midazolam ile premedikasyon uygulanarak operasyon odasina alinmaktadir.
Olgulara nazal kanil ile % 100 O; 3 It/dk akimda verilmektedir. Islem oncesinde
olgularin, kalp atim hiz1 (KAH), sistolik arter basinci (SAB), diyastolik arter basinci
(DAB), ortalama arter basinci (OAB), periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) monitorize
edilip; degerler giris degerleri olarak kaydedilmektedir. Opere edilecek ele 22 gauge
kantil ile el sirtindan damar yolu acilmaktadir. Opere edilecek ekstremite proksimaline,
tek kafli pnomatik turnike, altina pamuk sarildiktan sonra usuliine uygun sekilde
yerlestirilmektedir. Opere edilecek el 3 dakika bas seviyesinin iizerinde tutularak
ekstremite kani bosaltilmasi isleminden sonra, distalden baslanarak proksimale dogru
Esmarch bandaji ile sarilmaktadir. Hastalara 1ucg/kg fentanil, turnike sisirilmeden once
standart olarak uygulanmaktadir. Proksimal turnike, sistolik arter basing degerinin 100
mmHg iizeri veya 250 mmHg olacak sekilde sisirilmektedir. Esmarch bandajinin
cOziilmesinden sonra turnike basincinin yeterliligini degerlendirmek amaciyla tirnak alti

kapiller dolumlarinin olup olmadig1 kontrol edilmektedir. Proksimal turnike sisirilmesi
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sonrasinda dolasim olmayan ekstremitede, el bileginin 10 cm yukarisindan tansiyon
mangonu kullanilarak ek bir turnike uygulanmaktadir.

Klinigimizde ortopedik el cerrahisinde, hastalara 15 ml veya 20 ml lokal anestezik
soliisyonu verilerek RIVA uygulanmaktadir. Bu hastalardan ardisik olarak; 15 ml’ye
tamamlanmis 150 mg lidokain hidroklorir (Aritmal ampul %2 100 mg 5 ml, Osel,
Istanbul, Tiirkiye) (Grup 15) ve 20 ml’ye tamamlanmis 150 mg lidokain hidrokloriir
iceren (Grup 20) lokal anestezik soliisyonu uygulanmis 20’ser vaka se¢ilmistir.

Lokal anestezik soliisyonu, 3 saniyede 1 ml verilerek uygulanmaktadir.
Kayitlardan alinan bilgilere gore lokal anestezik soliisyon verilmesinden itibaren cerrahi
insizyon baslayana kadar gegen zaman, cerrahiye baslama zamani olarak
degerlendirilmektedir. Ek distal turnike lokal anestezik soliisyonun enjeksiyonu
bittikten sonra 5 dakika siire boyunca sistolik degerin 100 mm/Hg iistiinde bir basingta
sigirilmektedir. Bes dakika dolduktan hemen sonra ek distal turnike ¢ikarilarak isleme
baslanilmaktadir.

Proksimal tek kafli turnikenin sisirilmesinden itibaren, ameliyatin sonunda bu
turnikenin  gevsetilmesine kadar olan siire, turnike siiresi olarak kayitlardan
belirlenmektedir. Operasyon sonunda cilt alti ve cilt sliturasyonuna gecildigi sirada
hastanin cerrahi insizyon hattina lokal anestezik uygulanmaktadir. Operasyonun
baslangic ve bitis zamani kayitlardan alinip, aradaki siire, operasyon siiresi olarak
belirlenmektedir. Intraoperatif olarak her 5 dakikada bir odlgiilen takip degerleri
kaydedilmektedir.

Operasyon sirasinda gelismis olan yan etkiler (bradikardi, tasikardi, hipotansiyon,
hipertansiyon, bulanti-kusma, cilt dokiintiisii, bas agrisi, bas donmesi, kulak ¢inlamasi
vb.) kayitlardan degerlendirilmistir.

Siddetli, kiint, siz1 tarzinda, turnike bdlgesinde veya kafin hemen distalinde,
ekstremitede yeterli cerrahi alan anestezi diizeyine ragmen gelisebilen agr1 olustugunda
hastalarda turnike agris1 olustugu diisiiniilmiistiir. Turnike agris1 gelisen hastalara LMA
veya entlibasyon uygulanarak genel anestezi verilmistir. Hastalarin turnike agrisi
baslama zamanlari ve bu hastalara genel anestezi uygulanmasi kayitlardan
incelenmistir. Turnikeye bagl agri gelistigi diisliniilen hastalarin verileri anestezinin

yetersiz oldugu diisiiniilerek bundan sonra degerlendirilmeye alinmamuistir.
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Operasyon bitiminden sonra anestezi kalitesini degerlendirmek amaciyla 0-2 puan
(0:kotli, 1: orta, 2:iyi) arasindaki bir skala ile degerlendirilmis hasta memnuniyet
skorlar1 kayitlardan elde edilmistir.

RIVA uygulanmis bu hastalarda lokal anestezik soliisyon enjeksiyonundan sonra
20 dakika icerisinde operasyon sonlanmis olsa da bu silireden 6nce proksimal turnikenin
acilmadigi tespit edilmistir. Proksimal turnike indirilmeden hemen once cerrahi
insizyon hattina lokal anestezik infiltrasyonu yapilarak postoperatif analjezi
saglanmaktadir. Hastalar postoperatif 24 saat boyunca vital bulgulari, toksik belirti
durumlart ve postoperatif agrt durumu yoninden degerlendirilmektedir. Analjezik

ihtiyaci olan hastalara 100 mg tramadol sitrat iv olarak verilmektedir.

3.1. istatistik:

Calismanin power analizi; Ge¢mise doniik veriler temel alinarak Grup 15 ve Grup
20 arasinda 0,8 birimlik farkin istatistiksel olarak anlamli bulunmasi beklentisi ile
gerekli 6rnek genisligi her grupta 19 olarak belirlenmistir ((0=0,05), Testin glicii=(1-
=0,80)).

Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunluk kontrolinde Shaphiro Wilk testi
kullanilmistir. Normal dagilan degisenlerde iki bagimsiz grup karsilastirilmasinda
Student t ve ikiden fazla bagimli 6l¢iimiin karsilastirilmasinda tekrarlanan 6lgimli
varyans analizi kullanilmigtir. Normal dagilima sahip olmayan 6l¢iimlerin 2 bagimsiz
grup karsilastirlmasinda Mann-Whitney U testi ve ikiden fazla bagimli 6l¢iimiin
karsilastirilmasinda ise Freidman testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki
iliskilerin test edilmesinde Ki-kare testi kullanilmstir. Istatistiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Scienses) for Windows version 22.0 paket programi

kullanilmis ve P<0.05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik Veriler:

Tablo-3: Demografik veriler

14/6 10/10 0,197
11/8/1 8/11/1 0,621
35+17,98 38+18,20 0,738
25+3,78 26+4,55 0,292

Demografik veriler her iki grupta da benzer bulunmustur. Gruplar arasinda istatiksel
anlaml1 bir fark goriillmemistir.

4.2. Operasyon Sureleri:

GRUP 15

70
60
50
40
30
20

10
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N M SN N AR AN
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2 > > 2> > > > > > >
X X X X X X X X X X
RS & R & & O ) 9 O <) O o >

C
OGN CN CNNG

B Cerrahiye baslama zamani M Cerrahi sire B Turnike agrisi baglama zamani

Grafik-1: Grup 15’de hastalarda cerrahiye baslama zamani, cerrahi slire ve turnike agrisi
baslama zamani



GRUP 20

70

60

50

40

30

20

N '»&%'b&@u & (;@b‘;@'\ @%%@q RS A ST ,\500,;\ KRN

M N I M M 2 B KD
SN N R R <R R S S S I -
G NS
AR N R RGN NN N
M Cerrahiye baslama zamani M Cerrahi slre B Turnike agrisi baslama zamani

Grafik-2: Grup 20’de hastalarda cerrahiye baslama zamani, cerrahi siire ve turnike agrisi
baslama zamani

Tablo-4: Turnike agrisi baglama zamani ve olusan hasta sayilarinin gruplara gore dagilimi

Tablo-5: Cerrahiye baglama zaman (ort£SS) ve cerrahi stire (Ort. + Medyan [%25-%75])

15[10-15]  15[10-20] 0,512
40,75+14,71 3825+9,77 0,531

Grup 15’de 3 hastada turnike agrist meydana gelmistir.
Grup 20°da 2 hastada turnike agris1t meydana gelmistir.
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Gruplar aras1 operasyon siireleri acisindan istatiksel anlamli bir farklilik
gorilmemistir. (p>0.05)
Grup 15°de 1 hastanin operasyon siiresi 15 dakikadadir. Diger tiim hastalarin

operasyon sireleri 20 dakika ve Uzerindedir.

Tablo-6: Cerrahi sonrasi hasta memnuniyeti skorlar

grup 15 (n=20) grup 20(n=20) P
HASTA kot 1 2
MEMNUNIYETL . 6 3 0,472

iyi 13 15



4.3. Hemodinamik Parametreler:

I- Sistolik Arter Basiner:

Tablo-7: Sistolik arter basinci degerleri (mmHg)

SAB

GIRIiS.
5. dk
10. dk
15. dk
20. dk
25. dk

30. dk

20

20

20

20

19

18

16

Grup 15
Ort. +

Medyan [%25-%75]
(mmHg)
125[117,50-134,75]
117 [112,50-125,50]
118 [112,00-125,25]
120 [114,00-140,00]
117 [112,00-129,00]
122 [113,25-131,00]

125 [115,25-132,75]

I1- Diyastolik Arter Basinci:

20

20

20

20

20

19

18

Grup 20
Ort. +
Medyan [%25-%75]
(mmHg)

131 [114,50-139,75]
125 [114,50-139,75]
121 [115,25-144,50]
123 [110,50-141,00]
131 [109,00-154,00]
118 [110,00-143,00]

122 [110,75-138,75]

Tablo-8: Diyastolik arter basinci degerleri (mmHg)

DAB
GIRIiS.
5. dk
10. dk
15. dk
20. dk
25. dk
30. dk

n

20

20
20
19
18
16

Grup 15

Ort. + Std. Sp.
(mmHg)

73+11,09
68+13,19
69+11,86
72+13,46
69+8,40
68+9,47
69+9,41

n

20

Grup 20

Ort. + Std. Sp.
(mmHg)

74+13,48
73+14,05
72+15,02
73+£14,74
75%14,15
73+13,85

73+13,67

0,478
0,142
0,253
0,841
0,411
0,775

0,905

0,741
0,198
0,563
0,920
0,090
0,193

0,324

34



I11- Ortalama Arter Basinci:

Tablo-9: Ortalama arter basinci degerleri (mmHg)

OAB

GIRIiS.
5. dk
10. dk
15. dk
20. dk
25. dk

30. dk

20

20

20

20

19

18

16

Grup 15
Ort. +

Medyan [%25-%75]

(mmHg)
89 [86,25-98,25]

87 [81,25-93,50]
86 [83,00-99,00]
88 [85,00-94,50]
89 [81,00-95,00]
88 [80,75-94,25]

89 [85,00-98,75]

20

20

20

20

20

19

18

Grup 20
Ort. +

Medyan [%25-%75]

(mmHg)
92 [81,00-102,75]

89 [82,75-105,25]
90 [83,25-110,25]
93 [84,50-108,00]
90 [84,50-113,00]
90 [84,00-106,00]

93 [83,00-101,25]

0,820
0,265
0,341
0,495
0,194
0,327

0,670

35
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TANSiYON DEGERLERI
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100
Mj o— ‘A)K_.km
80
60
40
20
0
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=4— Grup 15 SAB == Grup 20 SAB ==#— Grup 15 DAB
Grup 20 DAB === Grup 15 OAB —@— Grup 20 OAB

Grafik-3: Her iki grubun sistolik, diyastolik ve ortalama arter basinci degerlerleri (mmHg)

Tlm zaman dilimlerinde gruplar arasinda arter basinci degerleri agisindan istatiksel

anlamli bir farklilik bulunmamustir.



V- Kalp Atim Hiz::

Tablo-10: Kalp atim hiz1 degerleri (atim/dk)

KAH

GIRIiS.
5. dk
10. dk
15. dk
20. dk
25. dk

30. dk

80
78
76
74
72
70
68

66

giris

20

20

20

20

19

18

16

5. dk

Grup 15
Ort. + n
Medyan [%25-%75]
(atim/dk)
79 [66,25-81,25] 20
74 [65,25-79,50] 20
74 [65,25-83,00] 20
72 [65,50-78,50] 20
72 [66,00-75,00] 20
71 [66,75-76,25] 19
73 [63,75-78,25] 18
KAH
Grup 15 Grup 20
10. dk 15. dk 20. dk

Grup 20
Ort. +

Medyan [%25-%75]

(atim/dk)
77 [68,25-88,50]

77 [64,75-86,75]
74 [65,25-83,00]
75 [68,50-84,75]
71 [66,00-83,75]
77 [63,00-81,00]

75 [61,25-83,50]

25. dk 30. dk

Grafik-4: Her iki grubun kalp atim hiz1 degerlerinin goriiniimii

0,231
0,414
0,799
0,429
0,857
0,343

0,646

37

Kalp atim hiz1 degerleri arasinda tiim zaman dilimlerinde 2 grup arasinda anlamli

bir fark bulunmamustir.
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V- Satlirasyon:

Tablo-11: Satiirasyon degerleri (%)

Grup 15 Grup 20
SpO2 n Ort. + n Ort. + P
Medyan [%25-%75] Medyan [%25-%75]

(%) §2
GIRIis. 20 96 [95,00-98,00] 20  97[96,25-99,00] 0,289
5. dk 20 97 [97,00-98,00] 20  98[96,25-99,00] 0,072
10. dk 20 97 [97,00-98,25] 20 98[96,25-99,00] 0,799
15. dk 20 97 [96,25-98,00] 20  98[97,00-99,00] 0,060
20. dk 19 97 [96,00-99,00] 20  98[97,00-99,00] 0,428
25. dk 18 97 [97,00-98,00] 19 99 [97,00-99,00] 0,150
30. dk 16 97 [96,00-98,00] 18  98[97,00-99,00] 0,025*

SATURASYON

Grup 15 Grup 20
100
99
98
97
96

95
GIRIS. 5. dk 10. dk 15. dk 20. dk 25. dk 30. dk

Grafik-5: Her iki grubun satiirasyon degerlerinin goriiniimii

Gruplar arasinda 30. dakikada istatiksel bir anlamli farklilik olusmus fakat klinik
olarak anlamli farklilik yoktur. Gruplar arasinda 30. dakika digindaki tim zaman

dilimlerinde, saturasyon degerleri agisindan anlamli bir fark bulunmamustir.
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VI- Solunum Sayisi:

Tablo-12: Solunum sayis1 degerleri

Grup 15 Grup 20
SS n Ort. + n Ort. + P
Medyan [%25-%75] Medyan [%25-%75]
GIRIS. 20 16 [15,00-17,00] 20 15 [13,25-16,00] 0,081
5. dk 20 15 [13,00-16,75] 20 15 [13,25-16,00] 0,478
10. dk 20 14 [13,00-15,00] 20 14 [13,25-15,00] 0,925
15. dk 20 14 [13,25-15,00] 20 14 [13,00-16,00] 0,678
20. dk 19 14 [14,00-15,00] 20 14 [13,00-16,00] 0,687
25. dk 18 14 [13,00-15,00] 19 16 [13,00-16,00] 0,210
30. dk 16 14 [14,00-15,75] 18 14 [13,00-17,00] 1,000

SOLUNUM SAYISI

Grup 15 Grup 20
16,5

16

15
14,5

14

13
GIRIS. 5. dk 10. dk 15. dk 20. dk 25. dk 30. dk

Grafik-6: Her iki grubun solunum sayisi degerlerinin goriiniimii

Solunum sayilar1 agisindan tiim zaman dilimlerinde 2 grup arasinda anlamli bir fark

bulunmamastir.
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5. TARTISMA

El cerrahileri icin uygulanan bircok anestezik yontem mevcuttur. Lokal anestezi,
sedo-analjezi, periferik sinir bloklar1 ve genel anestezi bunlara 6rnek olup, uygun
anestezik yontem secimi cerrahinin tipine ve siiresine gére degismektedir. RIVA, st
ekstremite cerrahisinde yaygin olarak kullanilan bir yontem olmakla birlikte; yiksek
riskli hastalarda alternatif bir metod olabilmesi, ¢ok iyi cerrahi rahatlik saglamasi,
erken derlenme ve taburculuk saglamasi ve diisiik maliyeti bu yontemin kisa siireli tst

ekstremite cerrahisinde yaygin olarak tercih edilmesine neden olmaktadir.

RIVA uygulamasinda metodun etkinligi kadar hastanin da uyumu gerekmektedir.
Operasyon odasmna alimmis hastanin cerrahi uyumlulugunu saglamak igin
premedikasyon kaginilmaz olmaktadir. Premedikasyon, olgularin pnomatik turnikeye
gosterecegi reaksiyonu azaltabilecegi gibi lokal anestezik ajanlarin olusturabilecegi
sistemik toksisitede gorilen bulgulardan biri olan konvilziyonlarin 6énlenmesinde ve
ajanlarin toksik bulgulara yol agan esik degerinin yiikseltilmesinde yararli oldugu i¢in
RIVA’da bilhassa &nerilmektedir (11, 55). Bizim c¢alismamizda olgulara, preoperatif
0,03 mg/kg iv midazolam uygulanmistir. Midazolam’a ek hastanin turnikenin ilk

sisirilmesindeki basi etkisine uyumunun korunmasi i¢in 1 pcg/kg fentanil eklenmistir.

RIVA sirasinda az da olsa lokal anestezik solusyonun sistemik dolasima sizmasi s6z
konusu olmaktadir. Sizintinin 6nlenmesinde turnike basinci ile birlikte ventz basing
onemli bir yer tutmaktadir. Vendz basinci etkileyen 6nemli faktorler; enjeksiyonun yeri,
ekstremitenin bosaltilmasi, enjeksiyon hizi olmaktadir (23, 39). Lokal anestezik
solusyonun hizli verilmesi ile venlerde yaratilacak olan basing etkisi lokal anestezigin
sistemik dolasima gecisine neden olabilmektedir. Ozellikle venler, enjeksiyondan 6nce
bosaltilmamigsa kaf altindan kagak olabilir. Lokal anestezik solusyonun enjeksiyon yeri
ne kadar periferde olursa anestezi o kadar hizli ve basarili olmaktadir (2). Proksimal ven
kullanildiginda basarisizlik ve toksik reaksiyon sansi daha fazla olmaktadir. Biz de
calismamizda hastalara opere edilecek el sirtindan 22 gauge kantl ile damar yolu

agmuistik.

Ust ekstremite de RIVA igin 40 ml 5 mg/ml'lik lidokain, prilokain, artikain veya 2-
Klorprokain konsantrasyonlart uygulandiginda, turnike kafinin indirilmesinden sonra

siddetli lokal anestetik toksisite goriilme siklig1 nadirdir. Kural olarak, lokal anestezik
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enjeksiyonundan sonra, 20 dakika ge¢meden turnike kaf basincinin serbest
birakilmamasi gerekmektedir. Bu 6nlem, ilacin 6nemli bir kisminin dokular tarafindan
alindigim1 ve damarlarda kalan lokal anestezigin bolus tipi saliniminin ciddi toksisite
olusturmayacagin1 garanti etmektedir. Bazen lidokain veya prilokainin sistemik
dolasima ge¢cmesinden sonra hafif derecede santral sinir sistemi toksisite semptomlari
(bas donmesi, kulak ¢inlamasi) olusur (56). Hastalar derin sedasyon altinda olsa bile bu
gibi belirtiler gorulebilmektedir (57). Bu ¢alismada da higbir hastanin cerrahisinde 20.

dakikadan 6nce turnike basincinin indirilmedigi kayitlardan goriilmiustiir.

RIVA her ne kadar kolay uygulanabilen efektif bir yontem olsa da; turnike agrisi
olusmasi, cerrahiyi sinirlayan turnike siiresi olmasi, kullanilan ilaca bagli sistemik
toksisite gelisme riski ve islem sonrasi ilacin hizla sistemik dolagima ge¢mesine bagl
analjezi gereksinimi gibi problemleri de i¢inde barindirmaktadir. Gilinlimiizdeki

calismalar da RIVA’nin olusturdugu bu handikaplar iizerine odaklanmistir.

Son zamanlarda RIVA’da bir¢ok farkli adjuvan ilag verilerek ve ek turnike
uygulamalart yapilarak yeni kullanim sekilleri ortaya c¢ikmaktadir. Bununla birlikte
RIVA’da uygulanan lokal anesteziklerin etkinligini arttirmak amaciyla kullanilan
adjuvan ilaclar ile ilgili de birgok ¢alisma yayinlanmistir (58-60). Adjuvan ilaclar ile
anestezi derinliginin arttiritlmasi, anestezi siiresinin uzamasi, hemodinaminin daha stabil
olmasi ve peroperatif olusabilecek komplikasyonlarin azaltilmasi amaglanmigtir (61-

63).

Gunumuzde geneleksel proksimal ¢ift kafli pnomatik turnike kullanimi disinda
tunikenin yerlesimi veya ek turnike uygulanmasi gibi modifikasyonlar ile etkin doz ve
voliim ¢aligmalar1 iizerinde yogunlasilmistir. On kola turnike yerlestirilmesi de
bunlardan biridir. On kol turnikesi yerlestirilmesi, 6n koldaki anterior ve posterior
interossedz arterlerin daha diisiik okliizyonuna sekonder ekstremitede konjesyon
olusturmas1 ya da interosse6z damarlar yoluyla lokal anestetigin sistemik kacagina
neden olabilecegi endigesinden oOtiirii tercih edilmemekteydi. (64, 65). Ancak, son
caligmalarda, 6n kol turnike kullaniminin lokal anestezik kagak riskini arttirmadigi;
nitekim, mukayese edilebilir bir anestezi diizeyi elde etmek icin daha diisiik doz ihtiyac1
sagladigi ve on kol turnikesinin iist kol turnikesi kullanimi kadar giivenli oldugu

gosterilmistir (23, 66). Buna ek olarak, 6n kol turnikesinin konumu bazi cerrahi
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girisimlerde kritik olabilecek tendonlar igin motor fonksiyonlarinin korunmasina dahi
izin verebilmektedir (23, 66-68).

RIVA’da enjekte edilen lokal anestezik voliimii, Esmarch bandaj1 yardimiyla yukari
yonlendirilen kan hacminin yerine ge¢melidir; yani kadinlarda 32 ml, erkeklerde 63
ml'dir (69). Daha 6nce yapilan bir ¢aligmada, kolun venoz kanallarint doldurmak igin 20
ml ile 50 ml aras1 voliimiin yeterli oldugu gdosterilmistir (70). On kol turnikesi
uygulanmasi1 ile vendz dolgunluk i¢in ihtiyag duyulan degerlerin disiiriilmesi

hedeflenmektedir.

Arslanian ve arkadaslar1 (71) on kol turnikesi uygulayarak 25 ml % 0.5 lidokaini
intravendz olarak enjekte ederek turnike siiresi i¢in ek siire beklemediklerini ve kisa
cerrahi siireleri oldugunda bile turnikenin agildigin1 ve ortalama turnike siiresini 10,1
dakika oldugunu rapor etmislerdir. Tim hastalarda cerrahi icin yeterli anestezi
saglanmistir ve erken turnike indirilmesine sekonder de ek patolojiye rastlanilmadigini
bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda voliim diisiirmeye yonelik geneksel RIVA’ya ek
distal turnike uygulanmigtir ve cerrahi alana engel olusturmamasi i¢in 5 dakikalik bir

sire sonunda distal turnike ¢ikarilmistir.

Singh ve arkadaslar1 (72), ¢alismalarinda hem lidokain hem de ketorolak dozunun
yarisint kullanilarak, geleneksel iist kol RIVA’sma benzer bir klinik profile sahip
anestezi sagladigi sonucuna varmiglardir. Chiao ve arkadaslar1 (73) ise galismalarinda
benzer metod kullanilarak, ©6n kol turnikesi uygulanan grupta turnikenin
yerlestirilmesinin daha az rahatsizik hissi olusturdugunu, daha az sedasyon
gerektirdigini ve PACU’da takip sdresinin daha kisa oldugunu gostermislerdir.
Konvansiyonel RiVA'ya basit bir 6n kol turnike eklenmesinin sadece anestezinin
baslangi¢ siiresini kisaltmakla kalmayip, ayni zamanda blogun yogunlugunu ve
kalitesini iyilestirdigini bildirmislerdir.

Ek turnike uygulanmasi; lokal anestezigin ekstravazasyonu ile birlikte serbest sinir
sonlanma yerlerine ve aksonlara sahip kilcal damarlara retrograd perflizyonunu
saglamaktadir. Gegici turnike ile basing daha yiiksek olacak ve boylece retrograd
perflizyonun artmasi nedeniyle venéz hacmi etkin bir sekilde arttirilmis olacaktir. EK
turnike uygulandiginda lokal anesteziklerin vaskiler sistemden hizli hareket etmesi,

lokal anesteziklerin dokulara erken gecmesine ve boylece lokal anestezik tepe plazma
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konsantrasyonunun diisiiriilmesine de katki saglayacaktir. Boylece istenmeyen turnike
kagaklart olustugu durumlarda bile daha giivenli bir anestezi saglayabilecektir.
Ameliyatin baglama siiresini uzattifindan dolayr dezavantaj olusturmasina ragmen,
teknik daha kiglk volimde lokal anestetik kullanimina izin verebilmekte ve anestezik
maddenin vendz yataktan daha cabuk hareketi ile daha az yan etki olusturma avantajina

sahip olabilmektedir.

Enjeksiyon oncesinde 5-10 dakika sure ile gecici turnike uygulanmasi, enjekte
edilen lokal anestetik soliisyonun dokulara daha iyi dagilmasini saglayabilmektedir.
Cevredeki sinir uglarimi hizla bloke etmektedir ve bu bdlgedeki cerrahinin normalden
birka¢ dakika Once baslamasini saglamaktadir (74). Fletcher ve arkadaslari (10) st
ekstremitede geleneksel RIVA metoduyla birlikte ¢ift kafli turnikeye ek olarak gegici
bir 6n kol turnikesini sabit olmayan basi¢ altinda 8 dakika suresince uygulanarak
duyusal blogun hizli basgladig1 sonucunu bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda da 5 dakika
boyunca tansiyon mansonu sabit basingta tutularak ilacin dokuya difiizyonu arttirilmaya

calisiimastir.

Song L. ve arkadaslarmnin (13) yapmis oldugu calismada geleneksel el RIVA’sina ek
olarak sabit basinci olmayan gegici bir 6n kol turnikesi uygulanmasinin potansiyel
faydalar1 arastirnllmistir. Geleneksel metod % 0.5 lidokain 40 ml kullanilarak
uygulanmisken; ek 6n kol lastik turnike RIVA’sinda, % 0.5 lidokain 10 ml kullanilmus
ve ardindan 6n kol turnike ¢ikarilarak ayni damar yolundan % 0.25 lidokain 30 ml
uygulanmistir. Ust kol ve 6n kol turnike kombinasyonlarmm, geleneksel metodla
karsilastirildiginda azaltilmis lokal anestezik voliimii, duyusal ve motor blogun daha
hizli baglamasi ve daha az lokal anestezik toksisite riski gibi avantajlar sagladigini

gostermislerdir.

Tek kafli turnike kullanildiginda, sinir blokajinin baslangici hizli olmalidir ve bu
nedenle 5 mg/ml (% 0.5) solUsyonlar yaygin olarak kullanilmaktadir. Daha yuksek
konsantrasyonlar kullanilarak birka¢ dakika sure kazanilabilir, ancak damarlarin
endoteline toksik hasar verilebileceginden bahsedilmistir (75). Biz de ¢alismamizda

diisiik konsantrasyondaki iki farkli lokal anestezik volimii karsilastirdik.

Ulus ve arkadaslart (76), Ust ekstremite cerrahisinde diisikk konsantrasyonlu ve

yiiksek hacimli lokal anestezik kullanilan RIVA ydnteminin, yiiksek konsatrasyon ve
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diisiik voliimlii lokal anestezik RIVA ydntemini, etkinlik ve olumsuz etkiler agisindan
karsilastirmislar. Konsantre lokal anestezik kullanilan grupta, diliie gruba gore duyusal
blogun baslama zamanmi daha kisa ve duyusal blogun gerileme zamani daha uzun
bulunmustur. Konsantre grupta diliie gruba gore, motor blogun baslama zamani daha
kisa ve motor blogun gerileme zamani daha uzun bulunmustur. Bizim g¢aligmamiza
benzer sekilde 2 ayr1 konsantrasyonda da turnike agrisi baglama zamani acisindan
gruplar arasindaki anlamli bir fark bulunmamistir. Lidokainin % 2 konsantrasyon ve 12-
15 ml ile uygulandign RIVA teknigi, giivenli bir segenek olarak &nerilebilir sonucuna

varmiglardir.

Calismamizda kisa stireli ek turnike uygulandigindan dolay1 kullanilan ilacin hizli
etki siiresine sahip olmasi gerektigi sonucuna varilmistir. Bir ¢alismada lidokainin hizli
bir sekilde ana sinirlere alinmasi, pozitron emisyon tomografisinde gosterilmistir (2-4
dakika) (77). Turnike basincinin cerrahi bitiminde indirilmesinden sonra, sinirlerdeki
lidokain pozitron emisyonu hizli bir sekilde azalmaktadir. Bupivakain ve etidokain gibi
daha fazla lipid-¢oziiniirliigii olan ve gii¢lii protein bagimliligr olan lokal anestezikler
sinirlerde daha uzun sire kalmakta ve uzun siire analjezi saglamaktadir (78). Turnike
indirilmesinden sonra insizyon hattina infiltrasyon olarak izobarik bupivakain

uygulanmastir.

Sonug olarak; kisa siireli el ve el bilegi operasyonlarnda RIVA’da lokal
anesteziklerin istenmeyen toksik etkilerini 6nlemek amaciyla volim azaltmaya yo6nelik
gecici ek turnike kullanilabilir. Gegici ek distal turnike uygulanan RiVA’da gerekli
optimal lokal anestezik volimdiinin tespiti icin daha ileri ¢alismalara ihtiyag oldugu

kanaatindeyiz.
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6. SONUC

Kisa siireli el ve el bilegi operasyonlar1 i¢in RIVA’da ek distal turnike eklenerek
diisiik voliimlii lokal anestezik soliisyonu uygulanmis hastalarin retrospektif dosya
incelemesini iceren calismamizda; 2 farkli diisiik voliimde uygulanmis olan RIVA’da
takip degerleri, turnike agrist baglama zamanlari, hasta memnuniyet skorlar1 ve olusmus
yan etkiler agisindan farklilik goriillmedigi tespit edilmistir.

Sonug olarak; 30 dakikanin altinda siiren ortopedik el ve el bilegi cerrahisi igin ek
distal turnike eklenerek diisiik voliimlii lokal anestezik soliisyonu ile yapilmis RIVA

tekniginin bu ameliyatlarda etkili bir anestezi olusturdugunu diistinmekteyiz.
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