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OZET

Rejyonel intravenoz anestezide iki farkli voliimde kullanilan lidokainin

etkinliginin retrospektif olarak karsilastirilmasi

Dr. Abdulkadir Ulus

Rejyonal intravendz anestezide lokal anestezikler, genellikle diisiik konsantrasyon-
yiiksek hacimde uygulanmaktadir. Calismamizda yiiksek konsantrasyon-diisiik hacim

uygulamasinin etkinligini klasik yontemle karsilastirmay: amagladik.

Bu retrospektif ¢alisma, Pamukkale Universitesi Egitim Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Ameliyathanesi’'nde 2011- 2012 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.
Calismaya 18 yasindan biiyiik, rejyonal intraventz anestezi ile iist esktremite
cerrahisi gegiren 65 hasta dahil edilmistir. Hastalarin verileri (yas, boy, cinsiyet,
agirlik, operasyon ve turnike siiresi, duyusal ve motor blok baslama ve bitis
zamanlari, sistolik-diastolik-ortalama kan basinglari, kalp atim hizi, periferik oksijen
saturasyonlari, anestezi kalitesi, ek anestezi yoOntemleri, ek opioid dozu,

komplikasyonlar ve postoperatif analjezi siiresi) analiz edilmistir.

Grup 1’de duyusal ve motor blok baslangici Grup 2’ye oranla daha erken iken,
duyusal ve motor blok geri dontisii daha ge¢ idi (p<0,01). Sistolik, diastolik ve
ortalama kan basinglari, kalp atim hizi ve periferik oksijen saturasyonu her iki grupta
da benzer idi. Anestezi kalitesinin Grup 2’de daha iyi oldugu ek anestezi
yontemlerinin daha az uygulandigi goézlenmistir (p<0,01). Turnike agris1 ve

postoperatif analjezi stiresi her iki grupta da benzer idi.

%2’lik lidokainin, daha i1yi ve hizli anestezi sagladigi fakat postoperatif dénemde

anlamli bir farkin olmadigi sonucuna vardik.

Anahtar kelimeler: Rejyonal intraventz anestezi, lidokain, konsantrasyon, hacim.
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ABSTRACT

Retrospective comparison of effectiveness of lidocaine at two different volumes

in regional intravenous anesthesia

Abdulkadir Ulus, MD

Local anesthetics are usually applied at low concentration-high volume in regional
intravenous anesthesia. We aimed to compare the effectiveness of second choose

application with high concentration-low volume against classical technique.

This retrospective study was performed at Research and Training Center of
Pamukkale University between 2011 - 2012. 65 patients were included trial who
were older than 18 years old and were undergone upper extremity surgery with
regional intravenous anesthesia. The data (age, height, gender, weight, durations of
operation and tourniquet, times of onset and recovery of sensory and motor blocks
sitolic-diastolic-mean blood pressures, heart rate, peripheric oxigen saturation,
quality of anesthesia, supplemental anesthesia methods, additional opioid dose,

complications and time postoperative analgesia ) of the patients were analysed.

Recovery of sensory and motor blocks were later in Group 1 than Group 2 while
onset of sensory and motor blocks were earlier (p<0.01). Sistolic, diastolic and mean
blood pressures, heart rate and peripheric oxigen saturation were similar in both
groups.It was observed that quality of anesthesia has been better and additional
methods of anesthesia have been applied lesser in Group 2 (p<0.01). Pain of

tourniquet and time of postoperative analgesia were similar in both groups.

We concluded that 2% lidocaine have provided better and more rapid anesthesia but

there were no significant different in postoperative period.

Key words: Regional intravenous anesthesia, lidocaine, concentration, volume
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GIRIS

Rejyonal intravendz anestezi (RIVA), 1908 yilindan bu yana, kisa siireli iist ve
alt ekstremite cerrahisi igin siklikla uygulanan bir anestezi yontemidir (1). Ozellikle
bir saatten kisa silirmesi planlanan onkol, el bilegi ve el cerrahisinde uygulama

kolayligi, giivenligi ve etkinligi nedeni ile tercih edilmektedir (2).

Genellikle diisiik konsantrasyon ve yiikksek hacimde lokal anestezik
soliisyonlarmin intravendz olarak verilmesiyle uygulanmaktadir (2). Fakat son
yillarda yiiksek konsantrasyon ve diigiik hacimde lokal anestezik soliisyonlarinin da

basariyla uygulandig bildirilmektedir (1).

Yapmigs oldugumuz literatliir arastirmasinda bu iki farkli uygulamayi
karsilastiran bir ¢aligmaya raslanmamistir. Bu nedenle, {ist ekstremite cerrahisinde
RIVA yoénteminde kullandigimiz diisiik konsantrasyon-yiiksek hacim ile yiiksek
konsantrasyon-diisitk hacim lokal anestezik uygulamalarin1 etkinlik ve yan etkiler

acisindan retrospektif olarak karsilastirmay1 amagladik.



GENEL BiLGILER

REJYONAL INTRAVENOZ ANESTEZI

Rejyonal intraven6z anestezi, lokal anestezik soliisyonlarinin tek basina ya da
adjuvan bir ilag ile birlikte, viicut yiizeyinden yukar1 kaldirilip esmarch bandaj ile
vendz sistemdeki kani bosaltilan ve santral kan dolasimindan ¢ift kafli bir turnike ile
ayrilmis ekstremite venine verildigi rejyonal anestezi teknigidir. Ik kez 1908’de
Almanya’da Bier tarafindan uygulanan bu teknik genel anestezi ve diger ekstremite

periferik sinir bloklarina alternatif olarak yaygin kullanim alanina sahip olmustur (1).

TARIHCESI

Rejyonal intravendz anestezinin gelistirilmesinde en Onemli basamagi,
Corning’in 1886°da kokainin analjezik etkisinin enjeksiyon yerinin proksimaline
yerlestirilen bir turnike ile uzadigini kesfetmesi olusturmaktadir. Bu bilgi temelinde
Alman cerrah August Karl G. Bier, ‘konjestif hiperemi’ teknigi ile enfekte olan

eklemin iyilesmesine yardimci olunabilecegini diistinmiistiir (3).

Bier, 1908 yilinda, esmarch bandaji1 ile bosaltilip, turnike araciligi ile santral
kan dolasimindan izole edilmis ekstremite veni i¢ine sulandirilmis lokal anestezigin
dogrudan verilebilecegini bildirmistir. Bu 134 hastalik arastirmasindaki teknigi
"direkt ven anestezisi" olarak tanimlamistir. Yine bu ¢alismada, anestezinin turnike

bagli oldugu siirece devam ettigini ve turnike ¢oziildiigiinde sonlandigin1 gézlemistir

(3,4).

Bier, RIVA ile ilgili makaleleri 1908 yilinda Almanca olarak yaymlamstir.
Teknigin yaygin olarak duyulmasini ise, 1910 yilinda Edinburgh’ta verdigi konferans
ve Edinburgh Medical Journal’ da Ingilizce yayinlanan makalesi saglamistir (3).
Bier’in gelistirdigi bu rejyonal anestezi tekniginin uygulanmasi, turnikenin agilmasi
sonrast lokal anesteziklere bagli toksik komplikasyonlardan dolayr genellikle
Almanya ile smirli kalmigtir (4). Bier’in ilk uygulamalarinda % 0,25 - % 0,5
konsantrasyonlarda prokain, iist ekstremite igin 100 ml,alt ekstremite igin ise 150 ml

hacimde kullanilmistir (1). Almanya’daki ders kitaplarinda RIVA, ayrmtili olarak yer



almasina karsin Anglo-Amerikan literatiirinde uzun bir siire gormezden gelinmistir
(5).

llerleyen yillarda (1936) Holmes teknigi yeniden, Almanya disinda, klinik
uygulamaya sokmus, Adams konu ile ilgili bir inceleme (1944) yazis1 yaymlamistir.
Momburg ise ilk kez c¢ift kafli turnike uygulanmasini bildirmistir. Rejyonal
intravendz anestezinin yaygin olarak kabul gdrmesini, Holmes’iin 1963 yilinda

prokain yerine lidokain kullandig1 olgulardan olusan makalesi saglamistir (1, 4).

ETKI MEKANIZMASI

Rejyonal intravenéz anestezinin yapilan ilk uygulamasinda, Bier direkt ve
indirekt olarak iki tip anestezi olustugunu bildirmistir. Direkt anestezi, injeksiyonu
takiben hemen olusurken indirekt anestezinin meydana gelmesi ise 5-7 dakika
almaktaydi. Bier, kadavra lizerinde metilen mavisi ile yaptigi incelemede; direkt
anestezinin lokal anesteziklerin sinir uglarina yayilmasina, indirekt anestezinin ise
sinir govdelerinde ileti blogu meydana gelmesine bagli oldugu sonucuna varmustir.
Buna gore Bier, etki mekanizmasinin hem infiltrasyon blogu hem de ileti blogu
temeline dayandigini savunmustur (1). Son 30-40 yilda yapilan g¢alismalar etki
mekanizmasi agisindan Bier’i desteklemektedir. Ayrica Bier’in temel goriistine, doku

hipoksisi ve turnikenin tikayici etkisi gibi baska 6zellikler de eklenmistir (4).

Etki mekanizmasini aragtiran klinik ve deneysel calismalar; radyografik,
radyoizotopik ve ndrofizyolojik arastirmalar olarak {ige ayrilmistir (6). Raj ve ark (7)
1972 yilinda, 20 saglikli goniillii tizerinde % 0,5 lidokaini % 0,9 NaCl ile 40 mL’ye
sulandirip kontrast madde (Renograffin-60) ile birlikte uyguladiklari caligma
sonucunda; lidokainin ana sinir gévdelerine etki ederek rejyonal anestezi olusturdugu

sonucuna varmiglardir.

Venodz sistemde valvlerin varligina karsin ylizeyel vendz sisteme 90 mmHg
basingta, dakikada 20 mL soliisyon injeksiyonu ile derin vendz sisteme ulasmak
miimkiin olabilmektedir. Periferden verilen lokal anestezik soliisyon yavas bir geri
akimla venleri doldurur. Kapiller ve veniilllerde ise valv yoktur, bdylece lokal

anestezik solusyon sinirleri saran epindriyum i¢inde bulunan venlere kadar yavasca



yayilir. Sinir demetinin ortasindaki lifler epindriyumdan uzak ve kan damarlart ile bir
bariyer tarafindan ayrilmadiklarindan kolayca etkilenir ve bloke olurlar, bu yiizden
ilacin  difiizyonu sentripedal sekilde olmaktadir. Ancak blok sirasinda
interkostobrakiyal sinirde blok olusmamaktadir. Bu nedenle proksimal turnike
agrisim1  engellemek i¢in bu sinirin aksillada subkutan olarak bloke edilmesi
gerekmektedir. Blogun yayilimi distal ugtan proksimal uca dogru gelismektedir.
Blok, sinir gévdelerinin boyutuna bagli olarak median ve radyal sinirlerde daha etkili
olmaktadir. Doku asfiksisine bagli iskemi Bier blogunda gerekli bir durumdur. Tam
geri doniis ise turnikenin agilmasindan sonra ortalama 15 dakika i¢inde olmaktadir

4, 7).

Yapilan caligmalarda, rejyonal intravendz anestezinin gesitli ve tamamlayici
dort mekanizma ile olustugu sonucuna varilmistir(6);

1) Periferik kiigilik sinirlerin ve sinir uglarinin blokaji (ilk etki),

2) Proksimal bolgede sinir gévdelerinin blokaji (temel etki),

3) iskemi (sinir iletimi ve motor son plak fonksiyonun blokajr)

4) Sinir govdelerine basi (yavas komponent).

Turnikeye bagl gelisen metabolik degisikliklerle birlikte sinire dogrudan basi,
sinir blogunda asil bileseni olusturmasa da, biiylik bir olasilikla turnike agrisinin asil
nedeni olarak goriilmektedir (6). Turnike agrist RIVA uygulamasinda sik karsilagilan
ve hasta konforunu etkileyen en 6nemli sorunlarin basinda gelmektedir. Turnike
sisirilirken miyelinsiz C lifleri bloke olmamakta, bu lifler hipoksi ve kompresyona

bagli olarak artan nosiseptif etkiden sorumlu tutulmaktadir (8).

Rejyonal intravendz anestezide turnike agrisi adjuvan olarak kullanilan
klonidin ya da ketamin ile azalmaktadir. Klonidin, olusturdugu vazokonstriiksiyona
bagli olarak periferik sinirlerde lokal anesteziklerin etkisini uzatmakta, ayni zamanda
C liflerinin impuls iletimini spesifik olarak inhibe etmektedir. Ketamin ise, yalniz N-
metil-D-aspartat (NMDA) reseptorlerini degil ayn1 zamanda glutamat ile iligkili diger
reseptorleri de bloke etmektedir. Lokal anestezikler ile birlikte RiVA'da 1pgkg®
klonidin ve 0,1 mg.kg™®’ ketamin kullanilabilecegi bildirilmektedir (2, 9-11).



ENDIKASYONLAR

Bier blogu, iist ya da alt ekstremitelerin kisa siliren cerrahi islemleri ve
girisimlerinde kullanilmaktadir. Turnike ile ilgili sorunlar ve diger giivenlik sorunlari
alt ekstremitede daha fazla gozlendigi icin RIVA 6zellikle el ve 6n kol cerrahi
girisimlerinde uygulanmaktadir. Rejyonal intravendz anestezi, cerrahi islemlerin
disinda, yinelenen sempatik bloklara alternatif olarak kompleks rejyonal agr
sendromlarinda da kullanilmaktadir. Bu endikasyonda RIVA’nin nérojenik
inflamasyonu azalttig1 ve en azindan mepivakain verildiginde, ¢ok az duyusal hasar
olusturdugu belirtilmektedir (1). Rejyonal intravendz anesteziden 10-30 dakika sonra
soguga duyarlilik azalmakta, hatta derinin sicakliginda azalma meydana gelmektedir
(12,13). Tipik olarak birkag saatte sonlanan analjezik Ozellikleri olan lokal
anestezikler ile yapilan bloklar ile karsilagtirildiginda, guanetidin ya da bretilyum
gibi ajanlar ile yapilan kimyasal sempatektomi (RIVA) etkisi 5 giine kadar
stirebilmektedir (1).

Rejyonal intravendz anestezi hem yatan hastalarda hem de giiniibirlik
islemlerde uygulanmaktadir. Yapilacak islemin siiresi cok uzun olmadik¢a RIVA acil
ve elektif girisimlerde, tek ya da cift tarafli uygulanmaktadir. Rejyonal intravendz
anestezi teknigi, dolu mideli hastalarda ve uyanik kalmak isteyen hastalarda iyi bir

segenektir (4).

KONTRENDIKASYONLAR

Uygulamasi ¢ok kolay olan RIVA'nin, baz1 yazarlara gore sadece bir tane kesin
kontrendikasyonu bulunmaktadir: hastanin anestezi teknigini kabul etmemesi (1).
Ancak bu disiincenin aksine, RIVA tekniginin bircok kesin ve rolatif
kontrendikasyonlar1 mevcuttur (4, 12). Rejyonal intravendz anestezi teknigi igin

kontrendikasyonlar tablo 1’de 6zetlenmistir.

Diger rejyonal anestezi ydntemlerinin aksine RIVA ayrmtili anatomik bir
bilgiye gerek duyulmaksizin uygulanabilmektedir. Fakat buna ragmen yiiksek dozda

lokal anesteziklerin uygulandigir teknik beraberinde farkli dezavantajlari da



icermektedir (12). Diger anestezi teknikleri ile karsilastirildiginda ¢ok az

kontrendikasyonu olan rejyonal intravendz anestezi tekniginin, bir¢ok avantaji
arasinda (1, 4, 6, 12, 14);

1.

N o g s~ w

10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

Viicut agirligr 14 kg’dan fazla olan yaklasik 2 yas civart ¢ocuklar ve yas
sinir1 olmaksizin tiim hastalara uygulanabilmesi,

Preoperatif  degerlendirmeye gore ASA  (American  Scoiety  of
Anesthesiologist) durum siniflandirmasinda bir kisitlama olmamasi,

Ek ilag destegi gereksiniminin minimal olmasi,

Uygulama maliyetinin ¢ok diisiik olmasi,

Yetersiz blok sikliginin ¢ok az olmasi,

Hasta tarafindan iyi diizeyde kabul gérmesi,

Sinir hasar1 yapan ya da pnomotoraks gibi komplikasyonlara yol agan

tekniklere oranla pratikte hi¢gbir komplikasyonunun olmamasi,

. Sistemik lokal anestezik toksisitesinin ¢ok nadir goriilmesi,

. Etkisinin hizli baglamasi, segilen ilaca ve adjuvana bagli olarak 5-10

dakika arasinda degismesi,

Basgar1 oraninin %99’lara ulagmasi,

Sinirler ya da sinir pleksuslarinin anatomisi hakkinda 6zel bir bilgiye
gereksinim duyulmadan kolaylikla uygulanmasi, sadece yiizeyel venlerin
kaniilasyonunun teknik i¢in yeterli olmasi,

Etkisinin turnikenin indirilmesi ile sonlanmasi, (Turnike 30 dakikadan once
indirilmemelidir)

Her zaman iskemi siiresi, sinirlerin kompresyonu ve anestezik blokaj ile
iliskili kas gevsemesinin olusmasi,

Etkisinin hizli sonlanmasi ile cerrahi gegiren ekstremitenin norolojik olarak
degerlendirilmesine olanak saglamasi,

Enfeksiyon riskinin minimal olmasi,

Duyusal blogun hizla geri donmesi,

Bununla birlikte tim bu avantajlarin yaninda bazi 6nemli dezavantajlar1 da

bulunmaktadir (4, 12, 15).

1.

Kafli turnike gerektirmesi,



Operasyon siireli sinirlt olmasi (< 1 saat),
Ust kol girisimleri igin anestezi olusmamast,
Turnike agrisinin hasta toleransini gii¢lestirmesi,

Turnike kaf basisina bagli sinir hasari olusabilmesi,

o a ~ D

Turnike a¢ildiginda analjezinin hizla sonlanmasinin, postop agri kontrolii
icin ek analjezik gereksinimini artirmast,

7. Kullanilan lokal anestezik dozundan bagimsiz beklenmedik sistemik yan
etkilerin ortaya ¢ikabilmesi,

8. Olas1 bir kagag1 onlemek i¢in turnike basincinin siirekli olarak izlenmesi.

EKIPMANLAR VE UYGULAMA TEKNIGI

Rejyonal intravendz anestezi uygulamasinda diger anestezi tekniklerinde
oldugu gibi kapsamli bir preoperatif degerlendirme esastir. Hastanin islem boyunca
uyanik olmasi saglanmalidir Rejyonal intravendz anestezi uygulanmadan Once

yapilmasi gerekli 6n hazirlik tablo 2 ve 3’te 6zetlenmistir (1,4).
Hastaya RIVA uygulanmadan 6nce sedasyon saglamak icin midazolam ya da
fentanil verilebilir. Ayrica turnike agrisin1 azaltmak icin interkostobrakiyal sinir 5

mL lokal anestezigin subkutan infiltrasyonu ile bloke edilmelidir (4).

Tablo 1 Rejyonal intravendz Anestezinin Kontrendikasyonlari

Kesin kontrendikasyonlar

Lokal anestezik ilaca asir1 duyarlilik
Hastanin reddetmesi
Orak hucre anemisi

Giris yerinde lokal selliilit.

Rolatif kontrendikasyonlar

Tedavi edilmemis kalp bloklari
Pihtilasma bozuklugu
Ilerleyici nérolojik hastalik
Karaciger hastalig1

Koopere olamayan hastalar




Tedavi edilmemis konviilsiyon.
Lokal sinir hasari

Periferik damar hastaligi
Dekompanse hipovolemi
Senkop anamnezi

Epilepsi

Tablo 2 Rejyonal Intravendz Anestezi Oncesi Hazirlik

Hazirhk

Uygun hasta secilmeli

Nabiz, kan basinci, elektrokardiyografi ve periferik oksijen saturasyonu izlenmeli
Diger koldan damar yolu acilmali

Islem &ncesi ¢ift kafli turnike kontrol edilmeli

Resusitasyon hazirligi yapilmali

Tablo 3 Rejyonal intravendz Anestezi Oncesi Gerekli Ekipman

Ekipman

20 ve 50 mL enjektorler
Serum fizyolojik
Pamuklu-yiinlii destek
Pnomatik ¢ift kafli turnike
Esmarch bandajt

Dezenfektan soliisyon

Aydinlatilmis onam alinan hasta hazirlik odasinda premedikasyon yapildiktan

sonra ameliyat salonuna alinip hastaya agagidaki iglemler uygulanir (12, 16-20):

1- Biri saglam kolda digeri ameliyat edilecek kolda olmak iizere ve miimkiin
oldugunca distalden iki damar yolu agilir,

2- Ameliyat edilecek kol serbest hale getirilir ve turnikeye bagl sinir hasarimi
onlemek icin yumusak destek konulur,

3- Cift kafli turnike yerlestirilir,



4- Ekstremite 3-4 dakika siireyle govde seviyesinden yukari kaldirilarak yer
¢ekiminin etkisi ve masaj ile kani bosaltilir ve Esmarch bandaji sikica
sarilir,

5- Proksimal kaf yaklasik 250 mmHg basingta ya da sistolik kan basincinin
100 mmHg iizerinde olacak sekilde sisirilir. Turnike sisirildikten sonra
nabiz alinmamalidir. Bunu dogrulamak igin periferik oksijen saturasyonu
probu kullanilabilir.

6- Sarili olan bandaj ¢ikarilir, kol horizontal duruma getirilir,

7- Lokal anestezik ila¢ yavasca enjekte edilir (20 mL.dk™),

8- Ekstremite ovularak lokal anestezigin dagilimi saglanir,

9- Ortalama 5-10 dakika sonra yeterli analjezi ve kas gevsemesi saglanir,

Distal kaf sisirilip proksimal kaf bosaltilir.

Olusturulan anestezinin etkinligi degerlendirildikten sonra ameliyatin
baslamasina izin verilmektedir. Anestezi etkinligini degerlendirmede pinprick testi
uygulanarak karar verilmektedir. Ameliyat basladiktan sonra, intraoperatif donemde,
bir taraftan hastanin ek sedoanaljeziye gereksinimi olup olmadig: takip edilirken ayni
zamanda da turnike basincinin diigmediginin gozlenmesi gerekmektedir. Yapilan
ameliyat ¢ok kisa siirse dahi toplam turnike siiresinin en az 20-30 dakika olmasina
dikkat etmek gerekmektedir. Boylece lokal anestezige bagli toksik etki olasilig
azaltilmaktadir (12).

Ameliyat sonunda turnikenin kademeli indirilmesi 30 dakikadan daha kisa
stiren cerrahi girisimler ig¢in uygulanmaktadir (siklik deflasyon teknigi)(21). Bu
teknige gore;

1. Turnike basinci sifira kadar indirilir ve hemen tekrar sisirilir,

2. Bir dakika sonra turnike basinci tekrar sifira indirilir ve 10 saniye sonra tekrar
sisirilir.

3. Iki dakika sonra turnike basinci tekrar sifira kadar indirilir ve 30 saniye sonra
tekrar sisirilir.

4. Ug dakika sonra turnike basinci tamamen sifira indirilir.



Turnike Uygulanmasina Bagh Komplikasyonlar(1, 3, 4)

1- Cilt hasari: Genellikle 6zensiz yapilan uygulamarda cildin katlanmasina
baghdir,

2- Damar ici stvi artisi: Ozellikle alt ekstremite kaninin bosaltilmasi
sonrasinda sonrasinda ortaya ¢ikar,

3- Akciger embolisi: Uzun siiredir hareketsiz, arteriosklerotik ve yaslh
hastalarda alt ekstremite turnike uygulamalarinda sonra ortaya c¢ikabilecegi
unutulmamalidir,

4- Asidoz: Iskemi siiresi 1 saati astiginda, oOzellikle alt ekstremite
uygulamalarindan sonra kan gazi degisikliklerine yol agabilir,

5- Agri: Sinir govdesine dogrudan basinin neden oldugu iskemi sorumludur,

6- Doku ve kas hasari: Ozellikle 1 saati asan turnike uygulamalarindan sonra
geligsen iskemi ve 6dem sorumludur,

7- Sinir hasari: Ozellikle iist ekstremitede radiyal sinirde raslanir, sinirin
kemik yapilarla turnike arasinda sikigmasi en 6nemli nedendir

8- Turnike basincinda istenmeyen diisme: Uygulama sonrasinda 30
dakikadan oOnce gelistiginde olusan lokal anestezik toksisitesinin nedenidir, kaf

basinci dizenli olarak kontrol edilmelidir,

FARMAKOLOJi

Rejyonal intravendz anestezide uygulanan ilaglar lokal anestezikler (lidokain,
prilokain, ropivakain ve mepivakain gibi) olup, adjuvan ilaglarla (opioidler,
nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, neostigmin, ketamin, alfa2 agonistler gibi) birlikte
kullanilabilir (10, 22-29). Etki ve yan etkiler agisindan RIVA'de kullanilacak en
uygun lokal anestezik ajan konusundaki tartigmalar stirmektedir. Avrupa’da siklikla
prilokain kullanilmasina karsin, Amerika Birlesik Devletleri’nde lokal anestezik

prototipini lidokain olusturmaktadir (1).

Lokal anesteziklere ek olarak RIVA’de uygulanan adjuvan ilaglardan bazilari

tablo 4’te goriilmektedir (4).
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Tablo 4 Rejyonal intravendz Anestezide Kullanilan Adjuvan Ilaglar ve Dozlari

Opioidler
Fentanil 50-200 pg
Meperidin 10-100 mg
Morfin 1-6 mg
Sufentanil 25 ug
Tramadol 100 mg
Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
Ketorolak 5-60 mg
Tenoksikam 20 mg
Asetil salisilik asit 90 mg
Diger ilaglar
Klonidin 1-2 ug
Atrakuryum 2mg
Mivakuryum 0,6 mg
Pankuronyum 0,05 mg
Neostigmin 0,5-1 mg
LIDOKAIN

Amid grubu orta etki siireli bir lokal anesteziktir, 1s1, 151k ve ortam PH'indan
etkilenmez. Ortalama etki siiresi 1-3 saattir. Adrenalin ile birlikte kullanildiginda
gelisen vazokonstriksiyon nedeniyle emilimi yavaglar, etki siiresi uzar. Bu etki aym

zamanda kan diizeyini diistirerek sistemik toksik etki gelisme potansiyelini azaltir
(30).

CH

_ - CaHs
NH - CO - CHa N
CaHs

CH5

Sekil 1 Lidokainin Kimyasal Yapist
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Etkisini sinir hiicre mebraninda sodyum ve kalsiyum kanallarinin
gecirgenligini degistirerek gosterir. Emilim hizi uygulandigi bdlgenin damardan
zengin olusu ve uygulanan doza bagh olarak degisir. Plazma proteinlerine baglanarak
taginir, plazma alfa-1-asit glikoprotein diizeyinin azaldigr durumlarda serbest diizeyi
yiikselir, hipoproteinemili hastalarda doz azaltilmalidir. Temel olarak karacigerde
metabolize olur, uygulanan dozun yaklagik %901 metabolize olarak, %10'u ise

degismeden idrarla atilir. Glivenli doz aralig1 4-7 mg kg-1 dir (31).

Topikal ve infiltrasyon anestezisinde, santral ve sinir bloklarinda, antiaritmik

ve antikonvulsif olarak kullanilir.

Kesin kontrendikasyonlari, bilinen lidokain allerjisi, maling hipertermi 6ykiisii,
kalp bloklar1 olan hastalar olarak siralanabilir. Ayrica agir karaciger,bobrek ve kalp

yetmezliklerinde doz azaltilmalidir.

Lokal Anestezik Toksisitesi

Asil neden dogrudan damar i¢i enjeksiyon, damardan zengin bdlgeye
infiltrasyon, yiiksek doz kullanilmasi ya da RIVA'de turnikenin erken agilmasi ile

ilacin yliksek kan diizeylerine ulagsmasidir.

Klinik bulgular temel olarak santral sinir sistemine aittir, ancak
kardiyovaskuler sistem bulgular1 da eslik edebilir. Sistemik toksik reaksiyonlar

genellikle iki agsamada gergeklesir.

1. Santral sinir sisteminin uyarilmasi (huzursuzluk, tremor, konviilsiyonlar)

2. Santral sinir sistemi depresyonu.

Sistemik toksik reaksiyon baglangicina gore ani ya da gecikmis tipte

goriilebilir.

Akut tip, dogrudan damar i¢i enjeksiyon ya da RIVA'de oldugu gibi

turnikenin erken agilmasina bagli yiliksek dozda ilacin sistemik dolasima ge¢gmesine
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baglidir. Klinik bulgular saptanamadan geri dondiiriilmesi gii¢ kardiyak arreste neden
olur. Gecikmis tip, enjeksiyondan dakikalar sonra asamali olarak ortaya cikar (1-4,

29-31).
Klinik Bulgular

Santral sinir sistemi: Erken bulgulari; huzursuzluk, sinirlilik, anlamsiz
konusma, bas agrisi, bulanik gérme, metalik tat alma, kulak ¢inlamasi, bulanti ve
kusma, koreiform hareketler, tremorlar ve konviilsiyonlardir. Metalik tat alma,
bulanik gorme, kulak ¢inlamasi ve halsizlik erken bulgularin en sik goriilenleridir,
ilerlemez ise klinik 6nemi azdir. Konviilsiyonlar esas olarak korteksin lokal anestetik

ajan tarafindan asir1 uyarilmasina baglidir, bulanti-kusma eslik edebilir.

Solunum sistemi bulgulari: Erken dénemde solunum hiz ve derinligi artar,
sonra solunum diizensizlesir dispne, apne peryotlart ve sonunda solunum arresti

geligir.

Kardiyovaskuler sistem bulgulari: Mediiller dolasim merkezinin lokal
anestezik ajan tarafindan uyarilmasina bagl kan basinci yiikselir ve tasikardi olusur.
Depresyon doneminde ise kan basinci ve kalp hizi diiser. Hipotansiyon diizeltilmez
ise asir1 terleme, soguk ve nemli cilt, zayif veya siklikla alinamayan bir nabizla

birlikte senkop ve periferik kollaps olusur.
Tedavi:

1- Hava yolu korunmali, oksijen destegi gerekirse entiibasyon ile
oksijenasyon saglanmalidir. Solunum destegi solunum doniinceye kadar

surdurilmelidir.

2- Intravendz siv1 yiiklenmesi ile damar i¢i voliim artirilmals, ilacin diliisyonu

ve idrarla atilimi desteklenmelidir.

3- Konvulsiyonlar etyolojik nedene gore tedavi edilmelidir. Bu sirada
kullanilacak  barbitiiratlarin ~ santral sinir sistemi depresyonunu artiracagi

unutulmamalidir.
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4- Hipotansiyon sivi yiiklenmesine yanit vermediginde vazokonstriktor

ajanlar eklenmelidir.

5- Kardiyak arrest erken taninmal1 ve resusitasyon hemen uygulanmalidir (1-

4, 29-31).

KOMPLIKASYONLAR

Rejyonal intravendz anestezi genellikle kolay ve gilivenilir uygulanan bir
anestezi yontemi olarak kabul gorse de yiiksek dozda verilen lokal anestezikler ve
uygulama teknigine bagli bazi olumsuz yan etkiler goriilebilmektedir. Hatta bu
olumsuz olaylar, 1988 ve 1990 yillar1 arasinda, Amerika Birlesik Devletleri’nde dava
konusu dahi olmustur (45). Komplikasyonlar ii¢ ana gruba ayrilabilir: sistemik lokal
anestezik toksisitesine bagli major komplikasyonlar, sistemik lokal anestezik
toksisitesine bagli olmayan major komplikasyonlar ve minér komplikasyonlar(Tablo

5) (15).

Tablo 5 Rejyonal intravensz Anesteziye Bagli Komplikasyonlar

Sistemik lokal anestezik toksisitesine bagh major komplikasyonlar

Aligilmadik santral sinir sistemi degisiklikleri
Nobetler
Kalp durmasi

Olim

Sistemik lokal anestezik toksisitesine bagh olmayan major komplikasyonlar

Norolojik defisit

Kompartman sendromu

Minor komplikasyonlar

Yaygin petesi
Deride renk degisikligi
Tromboflebit

Guay’in (15) yaptig1 literatiir analizinde; sistemik lokal anestezik toksisitesine
bagli major komplikasyonlardan alisilmadik santral sinir sistemi degisikliklerine

cogunlukla bupivakain neden oldugu, yiiksek dozda verildiginde (12 mg.kg™)
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lidokainin de benzer etkilere neden oldugu sonucuna varilmistir. Lokal anesteziklere
bagli gelisen nobet olusumu bupivakain, prilokain ve lidokainde de goriilmiis, ndbet
olusturan dozlar sirasiyla; bupivakain i¢in 1,3-3 mg.kg'l, lidokain i¢in 1,4-20 mg.kg'1
arasi iken prilokain igin 4 mg.kg'1 olarak bildirilmistir. Kalp durmasina neden olan
dozlar ise lidokain igin 2,5-2,8 mg.kg™ aras1 iken bupivakain i¢in 1,6-1,7 mg/kg.
olarak bildirilmistir. Oliime yol acan 9 tane RIVA uygulamasmin 8’i bupivakaine
baglanirken, Sistemik lokal anestezik toksisitesine bagli olmayan major
komplikasyonlardan en sik kompartman sendromu gozlenmis ve bunlarin
cogunlugunu lidokain ile yapilan RIVA vakalari olusturmustur. Mindr

komplikasyonlar arasinda ise en sik yaygin petesi ve tromboflebit gozlenmistir.
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GEREC VE YONTEM

Calismamiza  Pamukkale  Universitesi ~Tip  Fakiiltesi Hastanesi
ameliyathanelerinde 2011-2012 yillar1 arasinda el, el bilek, 6n kol cerrahisi igin
yapilan olan RIVA uygulamalari dahil edildi. Hastalarin demografik verileri,
anestezi, cerrahi ve postoperatif doneme ait bulgular i¢in anestezi ve derlenme

formlarindaki bilgiler kullanildi.

Genel olarak uygulanan RIVA protokoliinde; sekiz saatlik aglik siiresinden
sonra preoperatif hazirlik odasina alinip opere edilmeyecek koldan 20 G kaniil ile
damar yolu acilarak 5 mL.kg™ kristalloid sivi inflizyonu baslanmaktadir. Opere
edilecek iist ekstremitede 22 G kaniil ile el sirtindan damar yolu agilip tespit
edilmektedir. Operasyonun gerceklestirilecegi ekstremite 3 dakika boyunca bas
seviyesinden yukarida tutularak yercekimi yardimi ile kolun vendz kaninin bosalmast
saglanmaktadir. Esmarch bandaji distalden proksimale dogru sikica sarilarak
kansizlastirma islemi tamamlanmaktadir. Pnomatik turnike st kol bolgesine, altina
pamuk sarildiktan sonra yerlestirilmektedir. Cift mansonlu turnikenin proksimal
mangonu ayni koldan dlgiilen sistolik kan basincinin 100 mmHg iizerinde olacak
sekilde veya 250 mmHg basinca kadar sisirilmektedir. Okliizyon basincinin olusmasi

radyal nabzin kaybolmasi ile onaylanmaktadir.

Lidokaine kars1 bilinen alerji oykiisii, tromboflebit ve arteriyosklerotik damar
hastaliklari, Raynoud hastaligi, arteriyovenoz fistiil, skleroderma, orak hiicreli anemi,
opere edilecek ekstremitede genis yanik, laserasyon ve enfeksiyon, miyastenya
gravis, epilepsi, karaciger fonksiyon bozuklugu olan, Onceden gecirilmis
tromboemboli hikayesi olup antikogiilan tedavi alan, dekompanse kalp yetersizligi
olup dijitalize edilen, gebeligi bulunan, anestezi teknigini kabul etmeyen hastalara

RIVA uygulanmamustir.

Cerrahi planlanan tarafin el sirtindaki ven kaniilasyonundan sonra hastalara

uygulanan RIVA teknigine gore hastalar 2 ayri gruba ayrildi. Yapilan incelemede %
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2 konsantrasyon 12-15 mL lidokain uygulanan hastalar birinci grup (Grup 1), % 0,5
konsantrasyon 30-50 ml uygulanan hastalar ikinci grup (Grup 2) olarak ayrildi.

Lidokain dozu, 4,5 mg.kg™ ya da maksimum 300 mg’1 gecmeyecek sekilde
ayarlanmaktadir. Intraoperatif olarak gerektiginde 1-3 mg midazolam ve hastanin

agr1 diizeyl VAS-Viziiel analog skala>4 ise fentanil uygulanmaktadir.

Hastalarin intraoperatif hemodinamik verileri (sistolik kan basinci-SKB,
diastolik kan basinci-DKB, ortalama kan basingi-OKB, kalp atim hizi-KAH ve
periferik oksijen saturasyonu-SpO2) lokal anestezik uygulanmadan once,
uygulandiktan sonra 1., 5., 10., 15., 20. ve 40. dakikalarda kaydedilmektedir. Ayrica
ek sedatif, analjezik gereksinimleri ve olusan komplikasyonlar, anestezi kalitesi

(miikemmel, iyi, orta ve kotii) anestezi formundan kaydedilmistir.

Enjeksiyonun bitiminden sonra her 30 saniyede bir median, radyal ve ulnar
sinirin dermatomlarinda pinprik testi yapilarak agri duyusunun kaybina kadar gecen
stire duyusal blok baslama siiresi, parmaklarin hareket ettirilememesine kadar gecen
stire motor blok baglama zamani; operasyon bitiminde turnike indirilmesinden sonra
pinprick testi ile agr1 duyusunun geri donmesine kadar gecen siire duyusal blok geri
doniis stiresi, hastanin parmaklarin1 oynatabildigi zamana kadar gecen siire motor
blok geri doniis siiresi; turnike uygulanmasi ve mangonun indirilmesi arasinda gecen

stire turnike siiresi olarak belirlenip anestezi formuna kaydedilmektedir.

Postoperatif agr1 icin ilk analjezik uygulamasi, VAS>4 degerine ulasinca
yapilmaktadir. Bu amacla postoperatif donemde hastanin agr1 degerlendirmesi
yapilmaktadir. Turnike agilmasindan analjezik verilmesine kadar gecen siire ilk
analjezik verilme zamani olarak kaydedilmektedir. Yontem uygulandiktan sonra
hasta postoperatif derlenme iinitesinde izlenip stabil oldugundan emin olundugunda

servise alinmakta ve bir gece takip edildikten sonra taburcu edilmektedir.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in

SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 17.0 programi kullanilmistir.
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Niceliksel  verilerin  karsilastirilmasinda; ~ parametrelerin =~ gruplar  arasi
karsilastirmalarinda  Mann ~ Whitney U  testi, parametrelerin = grup igi
karsilastirmalarinda ise Wilcoxon isaret testi kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar ortalama =+ standart sapma
olarak ifade edildi, % 95’lik giiven araliginda, istatistiksel anlamlilik p<0,05
diizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Calismamiza yaglart 18 ile 69 arasinda degisen grup 1’de 37 kisi, grup 2’de
28 kisi olmak {izere toplam 65 hasta alindi. Hastalarin 20°si (% 31) kadin; 45’1 (%
69) erkek idi. Yapilan istatistiksel analiz sonucunda, gruplar arasinda yas, agirlik,
boy, cinsiyet ve ASA durum simiflamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
gozlenmedi (p>0,05), gruplar birbirine benzer bulundu. Gruplara ait demografik

veriler tablo 6'da 6zetlenmistir.

Tablo 6 Gruplara ait demografik veriler (Ort & Ss)

Grup 1 Grup 2
Ort Ss Ort Ss P
Yas 41,1 13,8 39,9 15,0 0,652
Agirhik (kg) 76,6 13,9 74,9 17,0 0,551
Boy (m) 1,7 0,1 1,7 0,1 0,582
Kadin/Erkek 11/26 9/19 0.835
ASA /11 25/12 18/10 0.782
Operasyon silresi 40,5 21,0 38,4 16,0 0,559

(dk)

Olgiilen sistolik kan basinci degerleri agisindan gruplar kendi i¢inde ve birbiri
ile karsilastirildiginda istatistiksel anlamli farklilik bulunmadi. Tiim o6l¢iimler klinik

olarak normal sinirlarda ve benzerdi (Tablo 7, Sekil 1).
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Tablo 7 Sistolik Kan Basincinin Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2
Ort Ss Ort Ss P
RIVA 6ncesi 144,97 21,67 149,11 22,20 0,516
1.dk 143,68 18,81 147,32 21,90 0,633
5.dk 142,46 18,80 148,21 20,76 0,337
10.dk 140,19 19,34 142,79 21,58 0,657
15.dk 139,62 19,48 142,89 20,10 0,268
20.dk 138,73 16,92 141,00 19,32 0,314
40.dk 140,20 17,30 143,85 22,51 0,396

155

150

y .\1’”\

. \/‘

130

Riva 1.dk 5.dk 10.dk 15.dk 20.dk 40.dk

dncesi

~—Grup1 -—Grup2

Sekil 2 Sistolik Kan Basicinin Karsilastirilmasi
Olgiilen diastolik kan basmci degerleri agisindan gruplar kendi iginde ve

birbiri ile karsilastirildiginda istatistiksel anlamli farklilik bulunmadi. Tiim 6l¢timler

klinik olarak normal sinirlarda ve benzerdi (Tablo 8, Sekil 2).
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Tablo 8 Diastolik Kan Basincinin Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2
Ort Ss Ort Ss P
RIVA o6ncesi 85,97 14,00 84,64 17,37 0,546
1.dk 85,78 12,60 84,96 15,59 0,701
5.dk 83,46 11,91 84,36 15,44 0,963
10.dk 83,30 11,35 81,75 13,39 0,525
15.dk 79,62 10,60 81,86 12,16 0,486
20.dk 80,11 11,54 80,43 14,72 0,999
40.dk 81,25 12,58 86,69 15,94 0,285
88
* :_,,:;\l
84 NS /
- w
80 N—
78
76
Riva 1.dk 5.dk 10.dk 15.dk 20.dk 40.dk
Oncesi
——Grupl —-Grup2

Sekil 3 Diastolik Kan Basincinin Karsilastirilmasi
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Olgiilen ortalama kan basinci degerleri agisindan gruplar kendi i¢inde ve
birbiri ile karsilastirildiginda istatistiksel anlamli farklilik bulunmadi. Tiim 6lgtimler

klinik olarak normal sinirlarda ve benzerdi (Tablo 9, Sekil 3).

Tablo 9 Ortalama Kan Basincinin Karsilagtirilmasi

Grup 1 Grup 2
Ort Ss Ort Ss P
RIVA 6ncesi 110,20 15,22 109,80 18,55 0,699
1. dk 108,86 13,18 109,90 19,11 0,879
5.dk 105,96 12,70 109,05 15,98 0,590
10.dk 104,88 13,35 103,83 15,27 0,563
15.dk 102,79 11,38 102,81 15,29 0,772
20.dk 103,33 12,09 101,40 16,91 0,585
40.dk 102,36 14,39 99,43 20,07 0,601
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Sekil 4 Ortalama Kan Basincinin Karsilastirilmasi
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Olgiilen kalp hizi degerleri agisindan gruplar kendi icinde ve birbiri ile
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli farklilik bulunmadi. Her iki grupta 10. dk
Olctimlerinden sonra klinik ve istatistiksel olarak anlamli olmasa da diisme gozlendi.

Tim oOlgtimler klinik olarak normal sinirlarda ve benzerdi (Tablo 10).

Tablo 10 Kalp Atim Hizinin Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2
Ort Ss Ort Ss g
RIVA 6ncesi 81,53 15,12 81,36 16,12 0,866
1.dk 81,69 14,99 79,46 15,23 0,665
5.dk 81,81 12,73 80,57 15,76 0,445
10.dk 77,81 12,57 77,14 13,20 0,868
15.dk 76,95 13,20 76,21 12,38 0,863
20.dk 75,19 11,17 75,04 11,22 0,984
40.dk 75,65 11,03 77,08 14,09 0,854

Olgiilen periferik oksijen satiirasyon degerleri agisindan gruplar kendi iginde
ve birbiri ile karsilastirildiginda istatistiksel anlamli farklihik bulunmadi. Tim

Olctimler klinik olarak normal sinirlarda ve benzerdi (Tablo 11).

Tablo 11 Periferik Oksijen Saturasyonunun Karsilastirilmasi (%)

Grup 1 Grup 2
Ort Ss Ort Ss P
RIVA 6ncesi 96,32 1,89 96,57 1,91 0,537
1. dk 97,00 1,80 96,43 1,97 0,281
5.dk 96,68 2,27 96,21 2,03 0,225
10.dk 97,00 1,80 96,29 1,82 0,174
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15.dk 97,27 1,85 96,29 1,92 0,127
20.dk 97,24 1,64 96,27 1,96 0,114
40.dk 97,15 1,84 96,69 2,06 0,560

Duyusal blok baglangic siireleri yoniinden gruplar kendi iclerinde
karsilastirildiginda benzer bulunurken, birbiri ile karsilastirildiginda; Grup 1'de
duyusal blok baslangicinin Grup 2'den ¢ok daha once oldugu goriildii, aradaki fark
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulundu (p<0.001) (Tablo 12, Sekil 4).

Duyusal blok bitis siireleri  yonlinden gruplar kendi iglerinde
karsilastirildiginda benzer bulunurken, birbiri ile karsilagtirldiginda; Grup 1'de
duyusal blok bitisinin Grup 2'den ¢ok daha uzun siirede tamamlandig1 goriildi,
aradaki fark istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulundu (p<0.001) (Tablo 12,
Sekil 4).

Tablo 12 Duyusal Blok Baslangi¢ ve Bitis Siirelerinin Karsilagtirilmasi

Grup 1 Grup 2
Y
Ort Ss Ort Ss

Duyusal blok

4,24*** 138 6,82 1,54  0,000**
baslangic siiresi (dk)
Duyusal blok

10,97*** 1,95 8,85 1,61  0,000**
bitis siiresi (dk)

(*:p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001)
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Sekil 5 Duyusal Blok Baslangi¢ ve Bitis Siirelerinin Karsilagtirilmasi
Motor blok baslangic siireleri yoniinden gruplar kendi iclerinde

karsilastirildiginda benzer bulunurken, birbiri ile karsilagtirldiginda; Grup 1'de
motor blok baslangicinin Grup 2'den ¢ok daha 6nce oldugu goriildii, aradaki fark

istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulundu (p<0.001) (Tablo 13, Sekil 5).

Duyusal blok bitis siireleri yOoniinden gruplar kendi iglerinde
karsilastirildiginda benzer bulunurken, birbiri ile karsilagtirldiginda; Grup 1'de
duyusal blok bitisinin Grup 2'den ¢ok daha uzun siirede tamamlandig1r goriildii,
aradaki fark istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulundu (p<0.001) (Tablo 13,
Sekil 5).

Tablo 13 Motor Blok Baslangi¢ ve Bitis Siirelerinin Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2
Y
Ort Ss Ort Ss

Motor blok baslangi¢

9,11%** 1,93 13,86 2,16 0,000**
siiresi (dk)
Motor blok bitis

5,92*** 1,36 4,41 1,34 0,000**
siiresi (dk)

(*:p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001)
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Sekil 6 Motor Blok Baslangi¢ ve Bitis Siirelerinin Karsilagtirilmasi

Kaydedilen toplam turnike siireleri agisindan gruplar kendi iginde ve birbiri
ile karsilastirildiginda istatistiksel anlamli farklilik bulunmadi. Tiim ol¢limler klinik

olarak Onerilen sinirlarda ve benzerdi (Tablo 14).

Tablo 14 Turnike Siirelerinin Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2
Ort Ss Ort Ss P
Turnike siiresi (dk) 41,9 9,8 452 16,2 0,573

Gortilen komplikasyonlar agisindan gruplar birbiri ile karsilastirildiginda;
turnikeye bagli agrinin her iki grupta benzer olarak 1 hastada izlendigi goriildii.
Yetersiz blok grup 2'de 2 hastada (%7,1) gelisirken (p<0,05), yine grup 2'de 2
hastada (%7,1) opioid gereksinimi oldugu, 1 hastada ise ek lokal anestezi yapildigi
saptand1 (p<0,05). Sedasyon, grup 1'de turnike agrisina bagl 1 hastada, grup 2'de
turnike agrisi, yetersiz blok nedeniyle 8 hastada uygulandi. Genel anestezi grup 2'de
yetersiz blok nedeniyle 1 hastada uygulandi. Hi¢ bir hastada lokal anestezik

toksisitesi gelismedi.
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Tablo 15 Gruplar Arasinda Komplikasyonlarin Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2

n % n % p
Turnike Agrisi 1 2,7 1 36 084
Yetersiz blok o 00 2 71* 01
Ek opioid (50 pg Fentanil) o 00 2 71 o1
Ek lokal anestezi 0 0,0 1 3,6% 0,01
Sedasyon 1 2,7 8 286" (004
Genel Anestezi 0 0,0 136 o001
Lokal anestezik toksisitesi 0 0,0 0 00 00

(*:p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001)

Postoperatif analjezi ihtiyaci zamani, Grup 1 ve Grup 2 arasinda istatistiksel
ve klinik olarak anlamli bir fark géstermedi, her iki grupta da turnike acildiktan sonra

ortalama 15 dk i¢inde ek analjezik gereksinimi ortaya ¢ikt1 (p>0,05) (Tablo 16).

Tablo 16 Postoperatif Analjezi Zamani

Grup1 Grup 2
Ort Ss Ort Ss P
Postoperatif analjezi zamani (dk) 14,19 3,08 1457 3,37 0,656

(*:p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001)

Hasta memnuniyeti acisindan gruplar kendi iginde ve birbiri ile
karsilastirildiginda Grup 1’deki olgularin %89'u uygulanan yontemi miikemmel
olarak yorumlarken bu oran Grup 1'de %29 olarak gerceklesti, aradaki fark
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli bulundu. Uygulanan yontemi Grup 2'deki

hastalarin %61'i iyi olarak yorumladi. (p<0,001) (Tablo 17).
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Tablo 17 Gruplar Aras1 Anestezi Kalitesinin Karsilastirilmasi

S Grup1 Grup 2
Anestezi kalitesi p
n % n %
Miikemmel 33*** 89% 8 29%
Tyi 1 3% 17 61%0%**
0,000***

Orta 1 3% 2 7%

Kotii 2 5% 1 4%

(*:p<0.05, **:p<0.01, ***:p<0.001)

TARTISMA

Rejyonal intravendz anestezi, anestezi ve agri tedavisinde kolay ve giivenilir
sekilde uygulanabilen, turnike kullanilmasi nedeniyle cerrahi alanda kanamay1
azaltan bir yontemdir (1). Ayrica genel anestezi ile karsilastirildiginda RIVA nin
maliyetinin daha diisiikk, postoperatif derlenmesinin daha hizli ve olasi

komplikasyonlarin daha az oldugu bildirilmektedir (4, 14, 29).

Rejyonal intravenodz anestezide; uygulanacak lokal anestezigin se¢imi, turnike
basincinin yeterli diizeyde devam ettirilmesi, elin distalinden damar yolu agilip lokal
anestezik verilmesi, diisiik konsantrasyonda lokal anestezige adjuvan eklenmesinin

basariy1 artirdigi gosterilmistir (6, 19, 25, 29-36).

Rejyonal intravendz anestezide ideal lokal anestezigin secilmesi esastir. Bu
lokal anestezigin; etkisi hizli baglamali, turnike indirildikten sonra etkisi hizla
sonlanmali, diisiik konsantrasyonlarda yeterli analjezi ve kas gevsemesi saglamali,
yan etkisi olmamali, toksik ve allerjik reaksiyonlara neden olmamalidir. Ancak
giinlimiizde tiim bu 6zellikleri ayn1 anda tasiyan ‘ideal’ bir lokal anestezik arayisi
halen siirmektedir. Rejyonal intravendz anestezi uygulamasinda lidokain, prilokain,

bupivakain, ropivakain, levobupivakain ve kloroprokain secilen ilaglar arasindadir.
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Bunlardan prilokainin  methemoglobinemi, bupivakainin kardiyak arrest ve
kloroprokainin tromboflebit gibi yan etkilere yol agtiklar1 bilinmektedir (4, 24).

Lidokain, uzun yillardir % 0,2 ile % 2 konsantrasyonlar1 arasinda minimal
diizeyde yan etki ile giivenle kullanilan amid grubu bir lokal anesteziktir. Bu nedenle
RIVA’da yaygin olarak kullanilan lokal anestezik olmustur (4). Bizim de
caligmamizda da lidokaini segmemizin nedeni, degisik konsantrasyonlarda giivenle

uygulamasinin yaninda yan etkisinin diger ilaglara oranla daha az olmasidir.

Klinik uygulamada RIVA bazi smirlamalari da beraberinde getirmektedir.
Cerrahi siiresinin bir saat ya da daha kisa siirecek olan, ozellikle iist ekstremite
ameliyatlar1 ile sinirli olmasi uygulama alaninmi ciddi bir sekilde daraltmaktadir (1).
Bununla birlikte turnike kagagina bagl olarak cerrahi alana kan sizmasi, genellikle
turnikenin erken agilmasina dayanan lokal anestezik kardiyak ve norolojik toksisite
gelismesi en ¢ok endise duyulan olumsuzluklaridir (4, 12, 37). Turnike basincinin
yeterli diizeyde korunmasi, olas1 kagaklarin 6énlenmesinde 6nemli olmasinin yaninda
kansiz bir cerrahi alan saglayarak ameliyatin uygulanmasini kolaylastirmasi
acisindan ¢cok dnemlidir. Boylece bir yandan sistemik toksisite riski azaltilirken diger
taraftan da basarili bir ameliyat miimkiin olacaktir. Turnike basincinin yeterli
diizeyde tutulmas1 ve en az 30 dakika indirilmemesi giivenlik i¢in gereklidir, ayrica
Klasik uygulamada turnikenin kademeli olarak indirilmesi Onerilmektedir. Ancak
Sukhani ve ark. (21) yaptiklari bir arastirmada, kademeli sekilde ya da tek seferde
turnike basincinin indirilmesinin lidokain doruk plazma diizeyine etki etmedigi
bildirilmistir. Bu genis olgu gruplart kullanilarak sistemik toksisite ile arasindaki
baglantinin arastirilmasi gerekli bir konu olarak goriinmektedir. Boylece kademeli

turnike indirilmesinin gerekliligi ortaya konabilir.

Yaptigimiz ¢alismada, RIVA uygulamasinda 6nerildigi iizere kaf basinci
sistolik kan basincindan yaklasik olarak 100-150 mmHg daha yiiksek olacak sekilde
ayarlanmis ve intraoperatif donemde de basincin diisiip diismedigi siirekli bir sekilde

kontrol edilmis, cerrahi sahada kanama olmadig1 izlenmistir.
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Klasik uygulama teknigine gore lokal anestezigin uygulanacagi damar yolu
elin distalinden acilir. Fakat bu uygulama &zellikle 6dem gelisen hastalarda zorluk
cikarmaktadir. Bu nedenle bazen turnikeye yakin, biiyiik bir venden damar yolu
acilmasi bir segenek olarak akilda tutulmalidir. Bu konuda yapilan bir arastirmada
proksimalden agilan damar yolunun da etkili oldugunu ortaya konmustur (38).
Bundan dolay1 distalden damar yolunun agilmasi giivenlik agisindan mutlak zorunlu

olan bir uygulama sekli olarak goériinmemektedir.

Calismamizda tiim olgularda herhangi bir engel bulunmadigindan RIVA igin

vendz kanul yerlestirilmesi distalden yapilmistir.

Yapilan ¢aligmalarda RIVA sirasinda gelisen hemodinamik, solunumsal ve
norolojik degisikliklerden sistemik lokal anestezik toksisitesi, Ozellikle alt
ekstremitede uygulanan bandajin neden oldugu akciger embolisi, ileri derecede kalp
ve akciger yetmezlikleri, yeterli sivi replasmaninin yapilmamis olmasi, yine 6zellikle
alt ekstremite ic¢in turnikenin hizlabosaltilmasinin neden oldugu damar i¢i voliim

kaybi ve asidoz sorumlu tutulmaktadir (1-4, 21).

Calismamizda gruplarin benzer secilmesi, ileri sistemik hastaliklarin
uygulama disinda birakilmasi, lokal anestezik toksisitesi ile karsilagilmamasi, her iki
grupta da ayni lidokain dozlarmin kullanilmasi nedeniyle hemodinamik ve

solunumsal parametrelerin benzer ve normal sinirlarda seyrettigi izlenimini edindik.

Diger yandan RIVA'de gerek turnike agrist ve gerekse turnikenin
acilmasindan sonra gelisip RIVA ile 6nlenmesi miimkiin olmayan postoperatif agri
onemli bir sorundur. Anestezik etkinin turnike siiresi ile sinirli kalmasi RIVA sonrasi

ek analjezik yontemlere ve ilaglara gereksinim dogurmaktadir (1, 4).
Gerek anestezi ve gerek anestezi digindaki tibbi uygulamalarda ilaglara bagli

gelisen yan etkiler, daima ilaglarin doz ve konsantrasyonlarinin azaltilmasi ve buna

paralel olarak uygulama hacimlerinin artirllmasina yol agmaktadir. Lokal
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anesteziklere bagl gelisebilecek toksisite olasilig1 da bu uygulama seklini, RIVA nin
genel bir kurali haline getirmistir. Bu dogrultuda yapilan uygulamalar1 ti¢ grupta

toplayabiliriz:

a) Lokal anesteziklerin serum fizyolojik ile yiiksek bir hacme diliie edilmesi,
b) Lokal anestezik doz ve konsantrasyonunun adjuvan olmadan azaltilmasi

€) Lokal anestezik dozunun adjuvan bir ilag ile azaltilmasi.

Birinci uygulama, yani ilacin diliie edilmesi, aragtirmalarda hem {tist hem de alt
ekstremite icin kabul goren genel bir uygulama seklidir. Cogu arastirmada RIVA igin
lokal anestezikler bu yontemler ile uygulanmistir. Ornegin Reuben ve ark.lar (2)
adjuvan olarak klonidini inceledikleri lidokain ile RIVA calismasinda, diger
aragtirmacilar gibi ilag hacimlerini, {ist ekstremite i¢in, yiiksek hacimli olarak
tasarlamiglardir (39-40).

Bu arastirmalarda, iist ekstremite damar hacminin doldurulamama kaygisindan
yiiksek hacimde ilacin verildigi aciktir. Fakat ¢aligmamizdaki olgularda (Grup 1) bu
kayginin yersiz oldugu goriilmiistiir.

Ikinci uygulamada ise; yiiksek hacimde lokal anestezik doz ve konsantrasyonu
azaltilmaya calisilmaktadir. Bu amagla Chan ve ark.lart (20), lidokain ile
ropivakainin farkli iki konsantrasyonunu karsilastirdiklar1 bir ¢calismada yiiksek doz

ropivakain ile daha ge¢ duyusal ve motor blok geri doniisii izlenmislerdir.

Uciincii uygulama, arastirmalarin daha sik odaklandigi alan olmustur. Burada
adjuvan bir ilag eklenerek lokal anestezik dozunu azaltmak ve RIVA Kkalitesini
artirmak amaglanmaktadir. Aslan ve ark.larinin (39), 40 mL hacimlerde i¢ grup
hastaya yaptizi RIVA uygulamasi, tipik bir &rnegi olusturmaktadir. Burada
arastirmacilar, % 0,5’lik lidokaine iki farkli opioidi (1,5 mgkg™” tramadol ve 0,1
mg.kg'1 morfin) ilave ederek sonuclarin nasil etkilendigini inceledikleri arastirmada

iki opioid arasinda 6nemli farklilik olmadigini bildirmislerdir.
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Rejyonal intravenoz anesteziyi igeren arastirmalar, lokal anestezik dozunun
azaltilmasina yoneldiginden birgok adjuvan ilacin arastirilmasi seklindedir (41-43).
Bununla birlikte, genel olarak adjuvan bir ilacin eklenmesinin, RIVA kalitesini
artirdig diistiniilse de ayni ilacin adjuvan olarak verildigi ancak farkli sonuglar igeren
aragtirmalar bulunmaktadir. Ornegin adjuvan olarak neostigminin segildigi iki
arastirmada farkli sonuclar elde edilmistir (44-46). Turan ve ark (45) 3 mg.kg™
dozundaki lidokaine 0,5 mg neostigmin eklenmesinin, duyusal blok baslangicini
anlaml olarak azalttigin1 gozlemislerdir. Bu calismanin aksine, Mc Cartney ve ark
(44) 3 mg.kg'1 lidokaine 1 mg neostigmin ilavesinin kontrol grubundan farkli bir
blok siiresine yol agmadigini gostermislerdir. Ikinci ¢alismada ayni dozdaki
lidokaine daha yiiksek dozda neostigmin eklenmis olmasina ragmen bir fark
gbzlenmemistir. Bu iki arastirma lokal anestezikler acgisindan degerlendirildiginde,
RIVA’de neostigminin verilmesine dair bulgular farkli lokal anestezikler ile de
degismektedir. Ormegin % 0,5 konsantrasyonda lidokaine eklenen neostigmin, Klinik
olarak anlamli etki gdstermez iken prilokaine ilave edildiginde teknigin etkinligini

artirmistir (44, 45).

Lokal anesteziklere ilave uygulanan adjuvan ilaglarin incelenmesi sonucu;
nonsteroid antiinflamatuar ilaglardan ketorolak’in postoperatif analjeziye olumlu
katki sagladigi, klonidinin turnikeye toleransi artirdigi, opioidlerden ise sadece

meperidinin postoperatif donemde yarar sagladigi sonucuna varilmistir (10).

Calismamizin amaci; yiiksek konsantrasyon ve diisiik hacimde verilen lidokaini
diisiik konsantrasyon yliksek hacimde yapilan klasik uygulama ile karsilastirmak
oldugu i¢in arastirmamizda, lokal anestezige adjuvan olarak herhangi bir ilag
eklemedik. Elde ettigimiz bulgular, yiiksek konsantrasyonda lokal anestezige
adjuvan bir ilacin eklenmesinin zorunlu olmadig1r ve hem uygulanan ila¢ hacminin
yeterli oldugunu hem de komplikasyon oranininda anlamli bir artisa neden olmayip

giivenle uygulandigini gostermistir.

Sistemik toksisiteye yol agabilecek ilag dozunun Onemi, yapilan arastirmalar

dogrultusunda, uluslararas1 uygulama kilavuzlarinin olusturulmasini gerektirmistir.
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Bu amagla Amerikan Rejyonal Anestezi ve Agri Dernegi (ASRA-American Society
of Regional Anesthesia and Pain Medicine) tarafindan yayinlanan kilavuz, klinik
anestezi uygulamalarinda yol gosterici Ozelligi tasimaktadir (47). Bu kilavuza gore,
farkl1 rejyonal anestezi tekniklerinde farkli maksimum dozlar Onerilmektedir.
Adrenalin eklenmesi, dozlarda degisiliklere neden olabilmektedir. Ayrica bu 6nerilen
dozlar, iilkeden iilkeye degisiklikler gosterebilmektedir. Ornegin; adrenalin
eklenmeksizin lidokain igin Finlandiya, Almanya, isve¢ ve Japonya’nin &nerdigi
maksimum doz 200 mg’dir. Bu iilkeler, adrenalin eklendiginde ise lidokain dozunu
maksimum 500 mg’a yiikseltmektedir. Amerika Birlesik Devletleri ise adrenalinsiz
lidokaini maksimum 300 mg seklinde dnermekte ve adrenalin eklendiginde dozu 500
mg’a c¢ekmektedir. Bu nedenle, {ilkeler arasinda farklilik adrenalinsiz lidokain
uygulamasinda ortaya ¢ikmakta, fakat adrenalin ile birlikte uygulanacak maksimum

doz i¢in bir goriis ayrilig1 bulunmamaktadir (47).

Toplamda uygulanmasi 6nerilen maksimum dozun yaninda, yapilan arastirmalar,
hastanin giincel agirligi temelinde kilogram basina verilmesi gereken maksimum
lidokain dozunu genellikle 3 mg.kg olarak oOngoérmektedirler (20). Fakat bu
uygulamanin aksine daha yiiksek dozda lidokain uygulayan ¢aligmalar mevcuttur.
Omegin RIVA’de lidokain ve prilokain etkinliklerini karsilastiran bir arastirmada
lidokain 3 mg.kg™mn iizerinde (4,0+1,0 mgkg") uygulanmustir (48). Bununla
birlikte, genel kabul géren maksimum doz lidokain i¢in 4,5 mg.kg’l’dlr (49).

Niekerk ve ark (50) yaptiklari arastirmada, gruplara % 0,5-1 konsantrasyonda
lidokain ve % 0,5 mepivakain uygulanmstir. Sekiz hastada nobet geligmistir. Nobet
gelisen hastalara verilen lidokainin dozlarinin, toplamda 300 ve 500 mg arasinda
degistigi goriilmiistiir. Hastanin agirligina gore ise verilen lidokain dozu 5,8 mg.kg
ile 75 mgkg" arasinda olmustur. Her iki agidan da bakildiginda toksik
reaksiyonlarin goriildiigii dozlar hem toplam doz olarak hem de agirlik basina diisen

doz olarak onerilenin ¢ok listiinde gergeklesmistir.

Lidokainin  verilis  dozlarina  baglh  olarak  gerceklesen = major

komplikasyonlardan biri de toplam 600 mg % 2’lik konsantrasyonda meydana
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gelmigtir (51). Elli kg agirhigindaki bayan hastada, 12 mg/kg dozda lidokaine bagl
gegici bilateral gorme bozuklugu gerceklesmistir. Bu olgudaki toplam ve agirliga

gore olan dozlar 6nerilen maksimum dozlarin ¢ok tizerindedir.

Tokgoz ve ark (52) yayiladiklari olgu sunumunda ise; 17 yasinda ve 75 kg
agirh@indaki hastaya kazara 1200 mg (16 mg/kg) uygulamislardir. Hastanin
takiplerinde hafif diizeyde santral sinir sistemi bulgularindan baska herhangi bir

komplikasyon goriilmemis ve hasta daha sonra taburcu edilmistir.

Her iki yayinda da (birinde yanlislikla olmak {izere) ¢ok yliksek dozda (12
mg/kg ve 16 mg/kg) lidokain uygulamasina bagl yan etkiler goriilmiistiir (51, 52).
Bununla birlikte 16 mg/kg’lik dozda ilging bir sekilde hafif belirtiler ile hastada
toksisite meydana gelmistir. Ancak yine de diger yayinlar da dikkatle incelendiginde
Onerilen maksimum dozlarin istiine ¢ikilmasi, yan etki olasiligini artirmistir. Fakat
bunlarin disinda da 1,4 mg/kg gibi olagan sinirlar i¢inde kalan dozda dahi yan etki
goriildiigiinii bildiren ¢alismalar da vardir (15). Bu iki farkli durum, dozdan bagimsiz
olarak hastaya bagli diger degiskenlerin de olusan yan etkilere katki
saglayabilecegini gostermektedir. Bu nedenle farkli degiskenlerin (demografik
degiskenler, yandas hastaliklar gibi) lidokainin farmakokinetigine etkisinin

arastirilmasi, bu birbirine zit durumun net bir bir agiklamasini bizlere sunabilecektir.

Bizim calismamizda ise, iilkemiz igin saglik bakanligmin RIVA
uygulamasinda lidokain i¢in 6nerdigi bir doz araligi olmadigi igin Amerika Birlesik
Devletleri’ndeki uygulamalari ve ASRA kilavuzlarim1 6rnek alarak, Grup 1’de,
maksimum 300 mg ya da 4,5 mg.kg™ lidokain olacak sekilde uyguladik. Grup 2'de
ise, lokal anestezik dozunun daha kiigiik bir hacimde uygulandig1 klasik RIVA
uygulamast (40 mL’ye sulandirilmig) kullanilmustir. Literatiir arastirmamizda,
RIVA’yi kapsayan tim calismalarin 40 mL’lik hacimde yapildigini, ikinci bir
secenek olarak rejyonal anestezi kaynak kitaplarinda yer bulan diigiik hacimde
(sulandiriimadan, 12-14 mL) % 2’lik lidokain ile RIVA’nin klasik uygulama ile
karsilastirilmadigini gordiik.
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Literatiirdeki lokal anestezik hacminin azaltilmasina dair uygulamanin, kolda
RIVA uygulamast igin degil énkolda RIVA igin yapildig1 goriilmektedir (53). Bu
makalede aragtirmacilar, dnkolun 3 cm distaline uygulanan turnike ile hastalara 1,5
mg/kg dozunda ve 10 mL hacminde prilokain vermislerdir. Sonugta bu yontemin

giivenli oldugu sonucuna varmiglardir.

Kolda RIVA uygulamasinda toplam hacmin azaltilmasi konusunun, 1966
yilindaki bir RIVA olgu serisini kapsayan makale de yeni bir uygulama olmadigini
ortaya koymaktadir (54). Colbern (54), RIVA deneyimlerine dair yaymnladig
makalede, lokal anestezik hacimlerini 6-40 mL arasinda uygulamistir. Alti ml’lik
uygulama, yazara gore, ilacin muhtemelen damar disina kagmasindan dolay1 zayif
analjezi saglamistir. Fakat yazarin bu yorumunu destekleyecek ya da ciiriitecek ikinci
bir 6 mL’lik bir uygulama bulunmamaktadir. Diger yandan ikinci bir kiigiik hacim
uygulamasi 15 mL’lik olandir. Bu uygulama ise tam basarili bir RIVA saglamis ve
herhangi bir komplikasyon goriilmemistir. Bu uygulamaya ilave olarak, bir hastada
18 mL ve ii¢ hastada ise 20 mL’lik uygulamalar, komplikasyon olmaksizin basarili
olmustur. Colbern, bu uygulamada tiim hastalar ve lokal anestezik hacimleri i¢in %
0,5’1ik lidokaini kullanmigtir. % 0,5’lik konsantrasyon ve diisiik hacimde dahi elde
edilen basarili sonug, tarihsel dneminin yaninda giinlimiiz uygulamasina da 151k tutan

Ozellik tasimaktadir.

Klasik yiiksek hacim ve diisiik konsantrasyon lokal anestezik ile RIVA
uygulamasinin (40 mL ve % 0,5 lidokain gibi), iki endiseden kaynaklandig1 agiktir.
Birincisi yiiksek dozdan kaynaklanabilecek toksisite riski ve ikincisi tist koldaki
damar hacminin diisiik hacim ile doldurulamayacagidir. Colbern’iin (54) olgu serisi
sunumu hacim ile ilgili endigenin yersiz oldugunu ortaya koymaktadir. Ancak diisiik
hacimde ila¢ verilen hastalarin, toplam sayisinin iki ile smirlt olmasi, sadece bu

makaleye dayanan bir yorumun saglamlig1 hakkinda soru isareti yaratmaktadir.
Plourde ve ark (55), RIVA’de uygulanan lokal anestezik dozunu azaltmayi

amagcladiklar1 arastirmalarinda, 12 goniilliiye RIVA uygulamislardir. Bu ¢alismada

hastalara ¢ farkli konsantrasyonda (% 0,25, % 0,375 ve % 0,5) lidokain
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kullanilmigtir. Anjiografik olarak damar hacminin belirlendigi ¢alismada, hastanin
agirliginin damar hacmi ile korelasyon gosterdigi goriilmiistiir. Bu ¢alismadan elde
edilen sonuclara gore; 60 kg agirlik yaklasik 15 mL’ye, 80 kg agirhik yaklasik 17,5
mL’ye ve 100 kg agirlik yaklagik 22,5 mL’ye denk diismektedir. Arastirmacilar bu
verilere dayanarak uygulanacak hacmin belirlenmesine dair bir formiil
gelistirmislerdir: (0,281 x agirlik) + 3,3 mL. Uygulanacak hacimler ile ilgili olarak
elde edilen veriler, daha diisiik hacimli ikinci seg¢enek uygulama ile tam
ortismemektedir. Fakat bu arastirmanin % 2’den daha diisiik konsantrasyonda

lidokain ile yapilmig olmasi, diger dnemli bir noktadir.

Yiiksek konsantrasyona bagli yiiksek dozlar, turnikenin indirilmesinden
sonra, lidokainin plazma diizeyinde yapabilecegi olasi1 artiglara bagh endiseden %
0,5’1ik uygulamay1 klasik hale getirmistir. Lidokain, plazma diizeylerine gore farkli
etkiler olusturmaktadir. Buna gore; 1-5 p.mL™’ diizeyinde analjezi olustururken
plazma diizeyi arttik¢a yan etkiler goriilmektedir (5-10 p.mL™"’de tinnitus ve dilde
uyusukluk, 10-15 p.mL‘l’de nobet, 15-25 p.mL’l’de solunum durmasi ve koma, >25
w.mL ™ de kardiyovaskiiler depresyon) (56).

Lidokainin RIVA’de uygulanmasi, toksik kan diizeylerine ulasma olasilig
agisindan endise yaratmaktadir. Bu nedenle Mazze ve ark (57) tarafindan yapilan bir
aragtirmada, lidokainin farkli rejyonal anestezi uygulamalarindan (RIVA, aksiller
blok, kaudal ve lumbar epidural anestezi) sonraki plazma diizeyleri ol¢iiliip
karsilastirilmigtir. Toplam 15 hastaya RIVA ve diger 15 hastaya aksiller blok, kaudal
ya da lumbar epidural anestezi uygulanmistir. Rejyonal intraventz anestezide 3
mg.kg™?, aksiller blokta 6-6,8 mg.kg™, lumbar epidural anestezide 4,7-6,5 mg.kg™ ve
kaudal anestezide 5,8-7,5 mg.kg™ dozunda lidokain verilmistir. Elde edilen verilere
gore RIVA’deki lidokain konsantrasyonu (1,5+0,2 p.mL™), aksiller blok (2,5+0,5
wmL?) ve lumbar epidural anestezisinden (3,1+0,7 p.mL™Y) daha disik
bulunmustur. Ug mg/kg gibi yiiksek dozda verilmis olmasina karsin lidokain plazma
konsantrasyonunun, analjezi olusturan diizeyin (1-5 u.mL’l) alt sinirina yakin oldugu
gosterilmistir (56, 57). Diger yandan %2 konsantrasyon ve 4,5 mgkg™ gibi

maksimum dozlarda, lidokainin plazma diizeyinin tespitine dair bir aragtirma
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olmamasma ragmen, Mazze ve ark.nin (57) yaptiklar1 ¢aligmadan yola c¢ikarak
aksiller bloktaki yiiksek konsantrasyonun (6-6,8 mg.kg™) dahi toksik diizeylere

ulasmamas1 RIVA’deki bu uygulama seklinin giivenli oldugunu ortaya koymaktadir.

Yapmis oldugumuz calismada da % 2’lik lidokain uygulamasina bagh
sistemik toksik belirtiler gériillmemis olmasi, dozun ve konsantrasyonun klinik olarak
givenli oldugunu gostermistir. Fakat yine de lidokainin farkli konsantrasyonda
uygulamasinin plazma diizeyini nasil etkiledigine yonelik bir arastirmaya gereksinim

duyulmaktadir.

Yiiksek konsantrasyonda lokal anestezik uygulamasina dair bupivakain ile
yapilan bir arastirmada Magora ve ark (58) % 0,25 ve % 0,5 konsantrasyonlari
karsilastirmistir. Elde edilen verilere gore konsantrasyonun artirilmasi turnike kafinin
indirilmesinden sonra analjezi siiresini artirmigtir. Bu arastirmay1 Marsch ve ark’nin

(52) elde ettikleri sonuglar da desteklemektedir.

Bizim c¢aligmamizda ise % 2’lik lidokain uygulamasi, daha diisik
konsantrasyondaki gruba goére anestezinin baslamasi (duyusal ve motor blok) ve
anestezinin sonlanmasi acisindan daha az konsantrasyonda verilen gruba gore daha
hizli olmasi ve anestezi kalitesinin daha iyi olmasmna karsin, turnike agrisi ve
postoperatif analjezi siiresi her iki grupta da benzer bulunmustur. Fakat burada asil
belirleyici durumun, her iki grupta da yaklasik olarak esit dozlarin uygulanmasi
oldugu goriisiindeyiz. Her iki grupta da esit doz uygulanmis olmasi, komplikasyon

oranlarinin da benzer olmasina neden olmustur.
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SONUC

Retrospektif olarak yapmis oldugumuz arastirma sonucunda;

1-

2-

Intraoperatif hemodinamik verilerin (SKB, DKB, OKB, KAH, %SpO2)
benzer oldugu,

Yiizde ikilik konsantrasyonda lidokain ile (Grup 1) yapilan RIVA
uygulamasinda, %0,5’lik konsantrasyonda lidokainle (Grup 2) yapilan
RIVA’ ya gore, duyusal ve motor blok baslangicinin daha erken oldugu,
Yiizde ikilik konsantrasyonda lidokain ile (Grup 1) yapilan RIVA
uygulamasinda, %0,5’lik konsantrasyonda lidokainle (Grup 2) yapilan
RIVA’ ya gére, duyusal ve motor blok doniisiiniin daha geg oldugu,
Turnike agrisi, postoperatif analjezi siiresi agisindan anlamli bir fark
olmadig,

Anestezi kalitesinin Grup 1°de daha iyi oldugu,

Ek analjezik ve sedasyon gereksiniminin Grup 1’de daha az oldugu

gozlenmistir.
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