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GIRIS:

Rejyonel intravendz anestezi (RIVA) ilk olarak 1908 yilinda Alman cerrah
Bier tarafindan tarif edilmis; 1963’de Holmes tarafindan modifiye edilmesi ile
popiilarite kazanmistir (1). Teknigin en Onemli avantajlari kolay uygulanmasi,
giivenilirligi ve genel anesteziye oranla daha diisiik maliyetidir (2). Ust ekstremite
cerrahisinde % 94 - % 98 arasinda bildirilen basar1 oranlar ile genis kabul gérmiistiir
(3,4).

Daha yiksek doz lokal anestetik gereksinimi, yetersiz vaskuler izolasyon,
yetersiz anestezi ve daha fazla turnike agrisi kaygilar1 nedeniyle alt ekstremite
cerrahisinde kullanimi ise ayni oranda yaygimlagmamistir (3).

Diz artroskopisi en sik uygulanan ortopedik prosediirler arasinda yer
almaktadir. Lokal anestezi, periferal - noroaksiyel bloklar ve genel anesteziyi igeren
cesitli anestezi yontemleri bu islem igin basari ile uygulanmaktadir. Bununla birlikte
hasta memnuniyeti, cerrahi kosullar, operasyon odasinin etkili kullanim1 bakimindan
ideal anestezi teknigi tartigmalidir (5).

Diz artroskopilerinde RIVA uygulamast ile ilgili literatiirde bir olgu sunumu
disinda bildirilmis calisma yoktur (6). Biz ¢alismamizda diz artroskopilerinde RIVA
uygulamasinin etkin olup olmayacagini ve lokal anestetige ketamin eklenmesinin

blok 6zellikleri ve turnike agrisina etkilerini degerlendirmeyi amagladik.



GENEL BILGILER

REJYONEL INTRAVENOZ ANESTEZI

Dolagimi turnike ile engellenen ekstremitenin vendz sistemi icine lokal
anestetik soliisyon enjeksiyonu ile sinir iletisi ve agri duyusunun ortadan
kaldirilmasia rejyonel inrtravenoz anestezi (RIVA) denir.

Tarihgesi:

Ik kez 1908 yilinda Berlin Universitesinde Karl August Bier tarafindan
tanimlanmistir ve halen onun adiyla anilmaktadir (Bier’s Blok) (1). Bier’in
uyguladig yontemde kol bir Esmarch bandaj ile sarilarak bosaltildiktan sonra cerrahi
alanin proksimaline ve distaline turnike uygulanarak dolasim durdurulmustur.
Infiltrasyon anestezisi altinda, iki turnike arasindaki bélgeden, cerrahi yontemle bir
ven agiga ¢ikarilmig ve kaniile edilmistir. % 0,25 veya % 0,5’1ik prokainden kol i¢in
100 mL ve bacak i¢in 150 mL enjekte edilmistir (7). Bier’in teknigi glinimuz igin
cok kullanigh degildir ama go6zlemlerinin ¢ogu kusursuzdur ve giiniimiize kadar
temelde degismemistir (1):

. Turnike uygulamasindan once ekstremitedeki kanin bosaltilmasinin
Onemini anlamistir.

o Onerdigi lokal anestetik dozu ve hacmi iyi se¢ilmistir (dirsek cerrahisi
icin 40 mL % 0,5 prokain).

. Anestezinin turnikeler arasindaki bolgede hemen olustugunu,
distaldeki bolgede yavas yavas olustugunu ve kan akimi tekrar saglandiktan sonra
hemen sonlandigini fark etmistir.

o En o6nemlisi lokal anestetiklerin potansiyel toksisitesini ve turnikeyi

en az 20 dakika indirmemenin ve kan akimini kademeli olarak saglamanin biiyiik



miktarda lokal anestetigin dolasima katilmasin1 ve toksik reaksiyonlari
Onleyebilecegini saptamigtir.

Birkag¢ yil sonra 1911°de perkutan brakiyal pleksus blogunun gelistirilmesi
Bier’in kesfini golgede birakmistir ve hemen popiiler olmasini engellemistir.

1931°de Morrison, Bier blogu modifiye etmis, tek turnike kullanmis, veni
perkutan olarak kaniile etmis ve manseti 30 dakika boyunca indirmemistir (1).
Bunlara ek olarak RIVA’nin etki mekanizmasinin iki bélgeyi igerdigi sonucuna
varmigtir: terminal sinir filamanlar1 ve major sinir govdeleri.

Bu teknik 1963 yilina kadar ¢ok fazla yaygimlagsmamistir. 1963°de Holmes
RIVA i¢in ilk kez % 0,5’lik lidokain kullanmistir (1). Yayinladig1 gesitli makalelerle
bu teknigi tekrar popiiler hale getirmistir. Kan basincinin 6nceden saptanmasini,
Esmarch bandaj veya elevasyonla kanin dikkatlice bosaltilmasini ve pndmatik
turnike kullanilmasini igeren ¢esitli modifikasyonlar yapmistir. Turnike agrisini
kontrol i¢in ikinci bir mansget veya subkutan bant tarzinda lokal anestetik enjeksiyonu
Onermistir.

Endikasyonlar (8):

e Dirsek distalindeki operasyonlar
e Diz distalindeki operasyonlar
e Tendon operasyonlari, el abseleri, yabanci cisim ¢ikarilmasi, laserasyonlar,

Colles kirig1, amputasyonlar



Kontrendikasyonlari:

ASA degerlendirmesi IV olan hastalar, suuru kapali veya kooperasyon
kurulamayan hastalar, ekstremitede enfeksiyonu olan hastalar, malnutrisyonlu ve
debil hastalar, karaciger yetmezligi olan hastalar, Reynoud sendromu, homozigot
orak hiicreli anemi, ndromuskuler hastaliklar (Myastenia Gravis), dekomprese kalp
yetmezligi olanlar ve lokal anestetiklere duyarliligi olan hastalarda RIVA
uygulanmamalidir (8,9).

Teknigi:

Hastanin genel anestezi oncesinde oldugu gibi aglik siiresini doldurmus
olmast gerekir. Bloga baslamadan Once kan basinci Olciilmelidir. Operasyon
uygulanacak ekstremitede vendz kaniilasyon gergeklestirilir. Diger bir ekstremiteden
de baska bir damar yolu acilip intravendz ilag uygulamalari i¢in hazir bulundurulur.
Turnike iist ekstremite icin dirsegin iizerine; alt ekstremite i¢cin uyluga yerlestirilir.
Ekstremitedeki kanin bosaltilmasi amaci ile turnikenin sisirilmesinden Once bir
Esmarch bandaj distalden proksimale dogru sikica sarilir. Bu uygulamanin agrili
olacag1 durumlarda (kirik vs.), ekstremite yukar1 kaldirilir ve brakiyal veya femoral
arter Gzerine 20-30 sn basi uygulanir. Bu sekilde venoz sistemden kan drene olurken
arteryel dolum da onlenmis olur. Turnike iist ekstremite i¢in sistolik arter basincinin
50-100 mmHg iizerine veya 250 mmHg basinca; alt ekstremite igin 300 mmHg
basinca veya sistolik basincin iki katina kadar (hangisi biiyiikse) sisirilir. Turnike
sisirildikten hemen sonra Esmarch bandaj ¢ikarilip lokal anestetik enjekte edilir.
Analjezi genellikle 10 dakika i¢inde olusur. Operasyon daha kisa siirse de turnikenin
15 dakikadan once indirilmesi Onerilmemektedir. Turnikenin indirilmesini takiben

normal duyular hizla geri doner. Lokal anestetigin Sistemik dolagima karismasina



bagli olarak gelisebilecek yan etkilerin gozlenmesinin ardindan prosedur
tamamlanmis olur. Hastalar turnike indirilmesini takiben kulak ¢inlamasi, bas
donmesi ve uyusukluk hali gibi gegici yan etkiler hakkinda bilgilendirilmelidir.
(4,8,9,10)

Arteriyel turnike:

Ilk arteriyel turnike Esmarch tarafindan 1873 yilinda gelistirilmistir. Esmarch
diiz lastik bir bandaji ekstremite etrafinda defalarca sararak kullanmistir. Esmarch
turnikenin en 6nemli dezavantaji 1000 mmHg iizerine ¢ikabilen yiliksek basinglari
olusturabilmesidir. Ayrica ciltte travmaya neden olabilmektedir. Bu nedenlerle artik
sadece ekstremiteyi bosaltmak amact ile kullaniimaktadir. 1904 yilinda Harvey
Cushing pnomatik turnikeyi kullanima sokmustur. Bu turnike ile ekstremiteye
uygulanan basin¢ manometre vasitasiyla goriilebilmekte ve ¢ok yliksek basinglara
¢ikilmasi dnlenebilmektedir.

Turnike Basincr:

Turnike kullanilmasindaki amag, kansiz bir cerrahi saha saglamak veya lokal
anestetigin sistemik dolagima katilimimi engellemek oldugundan manget basincinin
arteriyel ve vendz kan kagagini Onleyecek kadar yiiksek olmasi gerekmektedir.
Bununla beraber turnike ile iligkili sinir hasarinin majoér mekanizmasi sinir basisina
neden olan asir1 basingtir. Bu nedenle hemostazisi bozmayacak ama arteryel

okliizyonu garantileyecek en diisiik basing hedeflenmelidir (11).



Hemostazisi saglayacak minimum turnike basinci gesitli faktorlere dayanir
(12):

1. Ekstremite Boyutu: Uyluk iizerinde koldakinden daha yiiksek basinglara
ihtiya¢ duyulur. Cunku alttaki arteri komprese etmek i¢in sikistirilmasi gereken cilt
alt1 dokusu daha fazladir.

2. Manset tipi ve genisligi: Mansetin genisligi arttikca kanin akimini
engellemek icin gerekli olan basing azalir. Genis manset kullanimi ile daha diisiik
basinglarla ¢alisilir ve potansiyel komplikasyonlar en aza indirgenir.

3. Periferik damar hastaligi: Yiiksek manset basinglar1 6zellikle hipertansif ve
elastikiyeti bozulmus kalsifiye damarlar1 olan hastalarda gerekli olabilir.

4. Intraoperatif sistolik kan basmng araligi: Labil kan basincina sahip
hastalarda sistolik kan basincinin yiikseldigi donemlerde yeterli hemostasisi
saglayabilmek i¢in daha yliksek manget basinglar1 gerekebilir. Kol i¢in bazal sistolik
basincinin iizerine 50 — 75 mmHg, bacak icin ise 75 — 100 mmHg ilave edilmesi
yeterli olabilmektedir (12).

Turnike zamani:

Minimum siire: RIVA'da turnikenin, lokal anestetigin dokulara baglanmasina
zaman tanimak i¢in, minimum 20 dakikada agilmasi 6nerilmektedir (4,13). Burada
amag sistemik toksisiteyi engellemektir.

Maksimum siire: Turnike kullaniminda gilivenli maksimum turnike zamani
yoktur. En giivenli zaman turnikenin en kisa tutuldugu zamandir. Hayvan
calismalarina gore, iskemik kas hasarni onlemek icin turnike siiresi 90 dakika ile

sinirlandirilmalidir (14).



Turnike uygulamanin kontrendike oldugu durumlar (8,11):

e Periferik vaskiiler hastaliklar ve A-V fistul

Ciddi yaralanmis/travmatize eklem
e Periferik noropati ve santral sinir sistemi bozuklugu
e Ilgili ekstremitede derin ven trombozu
e Ilgili ekstremitede enfeksiyon, artroz/aktif artrit bulunmasi
e Ilgili ekstremitede cilt problemleri
e Yeterli ekipmanin bulunmamasi
e Orak hticreli anemi

Turnike kullanimiyla olusabilen problemler ve komplikasyonlar:

1) Voliim yiiklenmesi: Ekstremitedeki kanin bosaltilmas: sirasinda periferik
dolagimdan santral dolasima kanin ototransfiizyonu ile gergeklesir (15). Bradford
1969 yilinda yaptig1 caligmasinda tek bir bacagin kaninin bosaltilmasini takiben
turnike uygulandiginda; santral vendz basingta 9,7 ¢cmH20; 2 bacagin kaninin
bosaltilip turnike uygulandiginda 14,5 cm H20 ortalama bir artis olustugunu ve
santral dolagima 700—800 mL voliim eklendigini bildirmistir (15).

2) Pulmoner emboli: Ozellikle immobilize hastalarda gelisebilir.
Ekstremitedeki kanin bosaltilmasi sirasinda veya turnike agilmasini takiben 5 dakika
icinde meydana gelebilir.

3) Cilt travmasi: Turnikenin diizgiin bir sekilde yerlestirilememesine veya
turnike altindaki destegin yeterli olmamasina bagl goriilebilir.

4) Turnike basarisizlig1: 4 nedeni olabilir:

e Yetersiz turnike basinci ile arteryel ve ventz kagis



e Turnike sizdirmasi: Ozellikle Onkoldaki turnikelerde kemikteki
mediiller akimla olusur. Turnike basincini arttirmanin faydasi yoktur
ve komplikasyon riskini arttirir.

o Kalsifiye, sikistirilamayan arterler

e Kanin yetersiz bosaltilmasi

Kanama olursa, dnce turnike fonksiyonu ve hastanin kan basinci kontrol edilmelidir.
Gelisigiizel turnike basmncini arttirmanin yarar: olmayabilir ve potansiyel hasar
riskini arttirir.

5) Metabolik ve Kan gazi degisiklikleri: Iskemik turnike altindaki bolgede
hipoksi, hiperkapni, asidoz, hiperkalemi ve laktik asidemi izlenmektedir. Bu durum,
turnike acildiktan sonra da ¢ok kisa siireli olarak sistemik degerlere yansiyabilir.
Ancak bu degisiklikler hafiftir ve tolere edilebilmektedir (16).

6) Turnike agrisi: Pnomatik turnike kullaniminin sik karsilasilan bir
komplikasyonudur ve nedeni halen tam olarak anlagilamamistir (17). Siddetli, kiint,
s1z1 tarzinda, turnike bdlgesinde veya mansetin hemen distalinde, ekstremitede yeterli
anestezi diizeyine ragmen gelisebilen bir agridir. Bir¢ok teoriler mevcut olmasina
ragmen etyolojisi ve agri duyusunun ndronal iletimi belirsizdir (17). Turnike
agrisiin; turnike genisligi, sisme basinci ve turnikenin sag veya sol ekstremitede
olmast veya turnike siiresinin agrinin yogunlugu ile baglantisi gosterilememistir (18).
Turnikenin indirilmesinden sonra ekstremitenin reperfiizyonu ile baglantili olarak
farkli bir agr1 da goriiliir. Bu duyu hastalar tarafindan yogun, vibratuar karakterde,
karincalanma seklinde tarif edilmekte ve kimi zaman turnike indirilmeden hemen

onceki agridan daha yogun olabilmektedir (17,18). Crews, agrinin olusmasinda sinir
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govdesine olan direkt iskemik etkiyi veya anaerobik metabolizmanin lokal iirtinlerine
bagli major arterlerin duyusal innervasyonunun etkilenmesini suglamistir (18).

7) Turnike hipertansiyonu: Genellikle olgularin % 11 — 66' sinda goruldr.
Turnike agrisi ile analog olarak yaklasik 30—60 dakikada ortaya c¢ikar. Etiyolojisi
bilinmemektedir. Genel anestezi altinda daha sik gozlenmektedir (11).

8) Kas hasarlanmasi: Kas iskemik hasara sinirden daha yatkindir. Turnike
sresi arttik¢a hiicresel hipoksi, asidoz ve ekstremitede soguma olusur. 30 — 60
dakikalik turnike siirelerinde kastaki histolojik hadise agikg¢a izlenir. 2 — 3 saatlik
iskemi, hticresel nekroz ve endoteliyal kapiller kagis olusturur. Bu degisiklikler
turnikenin indirilmesinden sonra ilerler ve 24 saatte maksimum diizeye ulasir (7,11).

9) Doku hasari: Turnike uygulanan ekstremitede O0dem, kompartman
sendromu, post-turnike sendromu gorilebilir. Turnike siiresi ve basmcindan
bagimsiz olarak turnike indirilmesini takiben ortaya ¢ikarlar. Ekstremitede 6dem en
sik goriilen hasardir. Bu etkinin yarist bosaltilmis kanin geri donmesine, kalan yarisi
ise post-iskemik reaktif hiperemiye sekonderdir. Kompartman sendromu nadirdir.
(11)

10) Hematom, kanama: Turnike indirilmesine bagli hemodinamik
degisiklikler akut kan kaybini potansiyalize eder (11).

11) Post-turnike sendromu: Turnike agilmasini takiben sismis, kati, soluk ve
gucstiz ama non-paralitik ekstremite ile karakterizedir. Turnike sonrasi olugan 6dem
esas etiyolojidir. 1-6 haftada normale doéner (11).

12) Norolojik hasar: Paresteziden tam paraliziye kadar genis bir spektrumda
gorulebilir. Ust ekstremitede radial sinir en ¢ok hasar goéren sinirdir. Anatomik

pozisyonunun kemige yakin olusu, aradaki dokunun zayif olmasina bagh sik olarak
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etkilenir. Turnike siiresinin 3 saatten az oldugu durumlarda iskemiden ziyade sinir
kompresyonu su¢lanmaktadir. Turnike paralizisi alt ekstremitede, artmis kas kitlesi
ve peroneal sinir disinda kemiklere yakin seyreden sinir olmamasi nedeniyle, daha
nadir goruldr.

13) RIVA uygulamasinda lokal anestetiklerin sistemik toksisitesi: Sistemik
yan etkiler primer olarak norolojiktir ve kullanilan ilag ve doza bagl olarak % 2,1 —
61,3 insidansina sahiptir. Yiiksek dozlarda ve prilokain yerine bupivakain veya
lidokain kullanimai ile yan etki insidansi artar. Kardiovaskiiler etkiler (hipotansiyon,
bradikardi) nadirdir. Methemoglobinemi prilokain kullanimi ile goriilebilir ancak 600
mg altindaki dozlarda genellikle goriilmez. Lokal anestetikler dolasima, turnike
acilmadan Once, 3 yolla gecebilirler:

e Turnike arizasi veya uygunsuz kullanimi

e Venlerden sizma: hizli ve fazla volimde enjeksiyon ile vendz basing
mangset basincint asabilir. Bunu Onlemek icin genis mansetler
kullanilir, distalden ve yavas enjeksiyon yapilir, voliim sinirlandirilir,
ekstremite miimkiin oldugunca 1yi bosaltilir.

e Intraosseoz sizma

Turnike acilinca ila¢ bifazik bicimde dolasima katilir. ilacn % 30’u 30
saniyede hizl bir sekilde dolasima katilir. Daha sonra yavas salinim olur. 30 dakika
sonra, blok bdlgesinde, enjekte edilmis ajanin % 50°si kalmis olur.

RiVA’da sinir blodunun mekanizmasi:

Bier'in 1908 yilinda yazdigi orijinal makalesinde; RIVA’min etki

mekanizmasinin esasi, ilk olarak enjeksiyon bolgesine yakin bolgedeki sinir
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uclarinda direkt blok olugsmasi, sonrasinda ana sinir gévdelerinde derin blok olusmasi
seklinde tanimlanmustir (7).

Son 30 yilda yapilan ¢aligmalar Bier'in teorilerini ispatlamak i¢in yapilmistir
ve arastiricilart diger blok komponentleri tizerinde fikir tiretmeye yonlendirmistir. Bu
amacla radyografik, radyoizotop ve norofizyolojik olmak tizere 3 grupta ¢alismalar
yapilmustir (7).

RIVA sirasinda olusan cerrahi anestezi gesitli ve tamamlayic1 mekanizmalar
ile olusmaktadir (7):

-Periferik kiigiik sinirlerin ve sinir uglarinin blokaj1 (ilk etki)

-Proksimal bolgede sinir gévdelerinin blokaji (esas anestetik komponent)

-Iskemi (sinir iletimini ve motor son plak fonksiyonunu bloke eder)

-Sinir govdeleri tGizerinde kompresyon (yavas komponent)

Enjekte edilen lokal anestetigin dagilimi ve RIVA'nin sinir blokaji ile olan
iliskisini anlamak icin, ekstremitelerde vendz anatomi ve bu venlerin derin venler ile
baglantisina ve sinir govdeleri igindeki venlerle olan baglantisina da deginmek
gerekir (7). Her ne kadar genis siiperfisiyal venlerin valvleri bulunsa da, bu venler
rolatif olarak yavas periferal lokal anestetik enjeksiyonu ile retrograd olarak
doldurulabilir. Kuglk venlerde valv yoktur ve sinir gdvdelerinin venalleri ile
baglantili olarak genis bir ag olustururlar ve govdenin periferinden ¢ok merkezine
ulagirlar (7).

Ekstremitedeki sinir govdesi pek cok sinir fasikulinin epindryum olarak
adlandirilan bag dokusu tarafindan bir araya getirilmesiyle olusur. Sinirleri besleyen
kan damarlar1 epindryum icindedir. Endoneryum bir zarf gibi her bir sinir lifini ve

intrandral uzanan vaza nervorum denen kapiller pleksusu sarar (7).
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Kapillerler direkt olarak kiiguk venlere drene olur. Fasikiiliin ortasindaki sinir
lifleri lipoproteinden zengin epindryumdan uzaktir ve damarlar ve sinir aksonu
arasindaki diffiizyon bariyer tarafindan engellenmezler. Bu nedenle lokal anestetigin
sinir merkezinden perifere dogru diffiizyonu genelde RIVA'daki anestezinin
sentripedal ilerlemesine isaret eder (7).

Vaskiiler olarak zengin bazi boélgelerin ¢evresinde, bir aradaki sinir
govdelerinden ¢ikan sinir lifleri tarafindan innerve edilmeyen bazi bdlgeler vardir.
Interkostobrakial sinir gibi bu sinirler damar agma yakin degildir ve bu nedenle
spesifik olarak bloke edilmedikge RIVA ile hizli bir sekilde bloke olmazlar. Radiyal
sinir de genis venlere yakimn degildir ve lokal anestetik ile RIVA'da hizlica bloke
olmaz. Ciltteki sinir uglarina lokal anestetik valvsiz venler yoluyla ulagmaktadir (7).

Radyografik ¢alismalar RIVA'nin 2 tiirlii etkisi oldugunu diisiindiirmektedir.
Fleming ve arkadaslar ¢aligmalarinda analjezinin dagiliminin beraberinde kullanilan
kontrast maddenin dagilimimi takip ettigini gdstermisler ve RIVA'daki ilk analjeziden
kiigiik sinir ve sinir uglarini sorumlu tutmuslardir (19). Ancak Raj ve arkadaslarinin
(20) yaptig1 ¢alismalar, lokal anestetigin major sinir govdeleri lizerindeki etkisinin
muhtemelen sinir merkezi c¢evresindeki kiiciik veniiller yoluyla oldugunu
gostermistir. Radyoizotop ¢alismalarla da sinir govdesinde kaslara ve cilde gore ¢ok
daha yogun radyoaktivite saptanmistir. Aymi durum, yapilan nd6rofizyolojik
caligmalarla da teyit edilmis ve lokal anestetigin etkisinin proksimalde (dirsek
hizasinda) baslayip sentrifugal olarak yayildigini1 desteklemistir (7).

Ayni zamanda yapilan diger calismalarda kolda uygulanan 20 dakikalik
turnike zamani sonrasinda ciltte "pinprick" ile komple analjezi ve anestezi olustugu

da gosterilmistir (7). Bu nedenle, RIVA'nin iskemik komponentinin sinir blokajinda
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6nemli rol oynadigi kabul edilir. Turnikeye bagli metabolik degisikliklerle beraber
sinir tizerine olan direkt kompresyon, RIVA'nin sinir blokajindaki major komponenti
olmasa da, muhtemelen turnike agrisinin major komponentidir (7).

RiVA’da ilk olarak lokal anestetigin primer dagilim alaninda anestezi olusur.
Sonra major sinir govdelerine diflizyon ile sinirin tiim innervasyon alaninda anestezi
gerceklesir. Iskemi ve sinir kompresyonu sinir iletiminin ve motor fonksiyonun
kaybin1 belli bir dereceye kadar giiclendirir ki bu sonuglar August Bier’in RIVA’daki
anestezinin gelisimiyle ilgili gozlemlerinin dogru oldugunu géstermektedir (7).

RIVA’da adjuvan maddeler (21):

RIVA kolay uygulanabilen, giivenilir ve diisiik maliyetlidir. Ama yavas etki
baslangici, lokal anestetik toksisitesi, kas gevsemesinin az olmasi, turnike agrisi ve
minimal postoperatif analjezi saglamas1 gibi dezavantajlar1 vardir. Bu dezavantajlar
kaldirip anestezi baslangicin1 hizlandirmak, lokal anestetik dozunu azaltmak, turnike
agrisini azaltmak ve postoperatif analjezi siiresini uzatmak igin ¢esitli ajanlar ve
yontemler kullanilmistir:

= Opioidler: Bu amagla fentanyl, meperidine, morfin ve sufentanil
kullanilmigtir. Sadece 30 mg veya daha fazla meperidinle postoperatif
analjezide dikkate deger fayda saglanmis ama turnike agilmasini takiben
bulanti, kusma ve bas donmesi yan etkileri olmustur.

* Tramadol: Bir calismada lokal anestetige 100 mg tramadol eklenmis
ve duyusal blogun daha c¢abuk basladig1 saptanmis. Turnike agrisina ve

postoperatif analjeziye etkilerine bakilmamustir.
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= Non steroid anti-inflamatur ilaglar: ketorolak, tenoksikam ve aspirin

calisiimis. Ozellikle ketorolakla turnike agris1 ve postoperatif analjezide

faydali etkiler elde edilmistir.

» Klonidin: Blok baglama zamaninda etkinligi gosterilememis. 1 pg/kg

dozda turnike tolerans siiresini uzattig1 ve postoperatif analjeziyi arttirdigi

gosterilmistir.

= Kas gevseticiler: Pankuronyum, atrakuryum ve mivakuryum

calistlmis. RIVA’ya eklenen 2 mg atrakuyumun belirgin motor blok

olusturdugu, kirik rediiksiyonunda intraoperatif analjeziyi arttirdigi ve

operasyon kosullarini iyilestirdigi bildirilmistir.

= Ketamin: 0,1 mg/kg dozda ketaminin RIVA’da turnike agrisinin

baslamasini geciktirdigi ve turnike agris1 i¢in fentanyl tiiketimini azalttig

gosterilmistir (22).

= Alkalinizasyon: Lokal anestetiklerin bikarbonatla alkalinizasyonunu

arastiran (¢ ¢alisamadan ikisi alkalinizasyonu desteklemektedir.

* Diger: Fizyolojik konsantrasyonda potasyumun lokal anestetige

eklenmesi ¢ok az klinik fayda saglamig, ekstremiteyi 5-10 derece

sogutmanin faydasi olmamis, lokal anestetik soliisyonlar1 37 dereceye

1sitmanin hastanin enjeksiyon sirasindaki rahatsizligini azaltmada etkili

oldugu gosterilmistir.

Alt ekstremitede RIVA:
Holmes alt ekstremitede RIVA uygulamasindan bahsetmis ama teknik ve

sonuglar hakkinda bilgi vermemistir (8). 1984’de Lehman ve Jones (23) diz ve dizin

distalindeki cerrahi islemler i¢in RIVA kullanmislardir. Belirgin komplikasyon
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olmamig ve plazma lidokain seviyesi toksik sinirlarin altinda tespit edilmistir. Bu
caligmada diz tlizerine iki turnike yerlestirilmis, ayak bileginden veya ayak sirtindan
damar yolu agildiktan sonra ekstremite elevasyon ve Esmarch Bandaj ile bosaltilmis
ve proksimaldeki turnike 300 mmHg ile sisirilmistir. % 0,25 lidokainden 3,3 mg/kg 3
dakikada verilmis, duyusal blok gergeklestiginde distal turnike sisirilip proksimal
turnike indirilmistir.

PRILOKAIN

1953 yilinda Lofgren ve Tegner tarafindan sentezlenen prilokain klinikte ilk
defa 1960’da Eriksson ve Gordh tarafindan kullanilmistir (24).

Kimyasal adi a-n-propylamine-2 methyl propionanide’dir. Anilid’in bir amid
derivesidir (22). pKa degeri 7,8’dir. Molekiil agirligi 220’dir. Bu sekliyle organik
eriticilerde erir. Asit tuz seklinin molekiil agirligi 257 olup suda ve izotonik NaCl
solusyonlarinda iyi erir (24).

Farmakoloji

Farmakolojik olarak lidokaine benzer ancak toksisitesi lidokainin % 60’1
kadardir. Analjezik olarak etkinligi esdegerdir, etki siiresi biraz daha uzundur.
Enjeksiyon bdlgesinde lidokainden daha az irritasyon yapar. Mukozalara topikal
uygulandiginda da lidokaine esdeger etki gosterir ve sistemik etkileri de benzerdir.
Proteinlere %55 oraninda baglanir ve anestetik indeksi 1,5°tur (24,25).

Anestezi baglangicinin hizli olmasi, diflizyon ve penetrasyon o6zelliginin
fazlaligina baghdir. Prilokain i¢in giivenli yiliksek doz tartigmalidir. Baz1 yazarlarin
600 mg’1in methemoglobinemi olusturacak toksik doz oldugunu bildirmesine ragmen,

toksik dozun 800 mg oldugunu savunanlar da vardir. Ancak 1200 mg kullanildiginda
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dahi higbir sistemik toksisite belirtisi saptanmadigini da bildiren yayinlar da vardir
(24,25).

Bilinen en 6nemli yan etkisi methemoglobinemidir. Normalde eritrosit yikimi
sonucu ortaya ¢ikan metHb miktar1 toplam Hb’in %1°i iken, 600 mg prilokainden
sonra bu oran %5’e ¢ikmaktadir. MetHb miktar1 4—6 saat iginde maksimuma ulasir
ve 24 saat icinde normale iner. Asemptomatik siyanozla tani konulur. Dispne,
tagikardi, hipotansiyon goriilmez. Siyanoz oksijene yanit vermez. Agir anemi veya
dolasim bozuklugu yoksa c¢ok az klinik 6neme sahiptir. Methemoglobinemi %1’lik
metilen mavisinden 1-2 mg/kg i.v. ya da daha az etkili olan askorbik asitten 2 mg/kg
I.v. verilerek tedavi edilebilir (25,26).

Yikilim

Karacigerde amidazlar tarafindan pargalanir. Bobrekler ve akcigerler yoluyla
da hizla metabolize olur. Once hidrolize olarak O-toluidin ve N-propyl-L-alanin’e
dontigiir. O-toluidin, Hb’in metHb’e oksidasyonundan sorumludur. O-toluidin’in
hidroksilasyonu ile de 2-amino-5-hydroxytoluen ve 2-amino-3- hydroxytoluen olugur
(24).

Atilm

Metabolitleri esas olarak idrarla atilir. Cok az bir kism1 degismeden bobrekler
ve fecesle atilir, asit pHda atilim artar (24).

Endikasyonlar:

Topikal ve infiltrasyon anestezisinde, periferik sinir bloklarinda, epidural ve

spinal bloklarda ya da rejyonel intraventz anestezide kullanilir (24,25).
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KETAMIN

Ketamin, fensiklidin bilesikleri ile iligkilidir. 1962 de Stevens tarafindan
sentezlenmis, 1965’ te Corssen ve Domino tarafindan ilk kez insanlarda
kullanilmistir. Profesér Edward Domino ‘disosiyatif anestetik’ kelimesini ketamin
icin icat etmistir. 200 fensiklidin derivesi arasindan laboratuvar deneyleri ile
secilerek 1970’ te klinik kullanim i¢in izin verilmistir (27).

Monoanestetik ilag (analjezi, amnezi, biling kaybi, hareketsizlik) olarak
fonksiyon gorecegi umulmustur ama daha sonra bildirilen belirgin yan etkileri
nedeniyle bu miimkiin olmamustir. Diger anestetik intavenéz ajanlarin ortaya
¢ikmasiyla ketaminin rolii hizla azalmistir (28).

Kimyasal bilesimi d 1-2-(O-klorofenil)-2-metil amino siklohekzan
hidrokloriiddiir. 2,38 molekiil agirhgindadir. PKa degeri 7,5 olup kismen suda
¢oziiniir, yagda erirliligi tiyopentalden 5—10 kez fazladir. Ketamin 10-50-100 mg/ml
konsantrasyonunda sodyum klorid soliisyonunda asit pH’ da (3,5-5,5)
hazirlanmasiyla iyonizasyon ve suda erirligi arttirilabilir. Koruyucu olarak 1/10000
benzetonyum klorur igerir (27).

Farmakoloji

Ketamin iki tip stereoizomere sahiptir. Bunlar S(+) ve R(-) izomerleridir.
S(+) izomeri 3-4 kat daha fazla analjezik potense ve %35 daha yiksek klirense
sahiptir (29). Her iki izomer kolinerjik reseptorlerle etkilesim igin esit potense
sahiptir; bu nedenle esit analjezik dozlarda R(-) ketaminle daha fazla psikomimetik
yan etki goralir (29).

Bolus dozundan sonra plazma konsantrasyonu hizla yiikselir, distriblsyon

faz1 30 dk siirer, yar1 6mrii 11-16 dk.dir. Lipid soliibl bir ajan olarak genis bir
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dagilim hacmine sahiptir (3 L/kg). Klirensi rolatif olarak hizlidir, total viicut klirensi
yaklasik olarak karaciger kan akimina esittir. Eliminasyon yar1 6mrii ise 2—3 saattir
(27).

Ketamin karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan metabolize edilir.
Asil olarak N-demetilasyon yoluyla norketamin formuna doniisir. Daha sonra
hidroksillenerek hidroksi-norketamin olusur. Bu iriinler glukronidle konjuge
edilerek idrarla atilirlar. Ketamin metabolitlerinin aktivitesi pek arastirilmamigtir
ancak norketamin formunun ketaminin % 20-30’ u kadar anestetik etkisi vardir (27).

Etki mekanizmasi:

Ketaminin karmagik bir nérofarmakolojisi vardir. Bir¢ok reseptorle etkilesir:
N-Metil-D-aspartat (NMDA) reseptorleri, opioid reseptorleri, monoaminerjik
reseptorler, voltaj bagimli Na ve Ca kanallart. Na kanallar ile etkilesim lokal
anestetik etkisinden, Ca kanallar1 ile etkilesim serebral vazodilatasyondan
sorumludur. Diger genel anestetiklerin tersine GABA reseptorleri ile etkilesmez (30).

Korteksin belirli boélgelerinde, &zellikle asosiyasyon bdlgelerinde néronal
fonksiyonu selektif olarak deprese eder. Ayni zamanda limbik sistemde stimulasyon
yapar. Doza bagimli SSS depresyonu, derin analjezi ve amnezi ile karakterize olan
disosiyatif anesteziye neden olan bir ajandir. Orta beyin ve talamik bolgelerdeki
nonspesifik yollarda fonksiyonel dezorganizasyona neden olur. Hastalarin gozleri
aciktir ve bazi refleksleri korunmustur. Laringeal ve farengeal refleksleri etkilemez
veya ¢ok az baskilar. Ketamin medial mediiller retikiiler formasyonda uyarilarin
gecisini  deprese eder. Spinal korddan yiiksek merkezlere nosisepsiyonun
transmisyonunda onem tasir. Opioid reseptorlerinin blokaji ve NMDA reseptorleri

tizerinden etki ile analjezi olusturur. Ketamin ile analjezi amneziden once gelisir ve

20



bilincin donmesinden sonra da bir sire devam eder. Bu donemde Kotu
halusinasyonlar, eger hasta uyarilirsa amnezik etki altinda mantiksiz davranislar
seklinde psikomotor aktivite gelisir. Bu durum; ¢ocuklarda yetiskinlere oranla daha
az gorulmekte iken, yetigkinler igerisinde de erkeklerde kadinlara oranla daha az
rastlanmaktadir ve sedatif ilaglarin 6zellikle de benzodiazepinlerin (midazolam,
lorazepam, diazepam) verilmesi ile Onlenebilir. Ketamin uygulanmasindan sonra
gorilebilen tonik-klonik kasilmalar epilepsi nobetlerine benzer ancak EEG
aktivasyonu ile beraber degildir. EEG’ de alfa ritminin kaybolmasi ve teta
aktivitesinin artmasi s6z konusudur. Ketamin serebral kan akimini arttirir, dolayisiyla
da kafa i¢i basincinda artisa neden olur.

Ketamin intravendz uygulamadan sonra stroke indekste dnemli degisiklikler
olusturmadan, kan basincinda % 25, kalp hizinda 15 atim/dakika artisa neden olur.
Kardiyovaskdler etkiler; baslica periferik vazokonstriiksiyon ve artmis kalp hiziyla
sonuglanan sempatik sistem stimiilasyonuna baglidir. Kalp kas1 ve purkinje liflerinde
hiicre membranindan kalsiyum iyon transportunu kolaylastirarak, pozitif inotropik
etkiye neden olur. Periferik damarlarda direkt etki ile vazodilatasyon yaparken,
indirekt yolla vazokonstriksiyona neden olur ve bdylelikle vaskiler rezistansta
anlamli degisikliklere neden olmaz. Pulmoner vaskiiler rezistans, pulmoner arter
basinct ve sag ventrikiil atim isinin artigina neden olur. Sag ventrikiil rezervi az
olanlar, ciddi hipertansiyon, dekompanse kalp yetmezligi ve anjinasi olan koroner
arter hastalarinda ketamin kontrendikedir. Ayrica; kafa i¢i basimcini artirdigr igin
serebrovaskiler olaylarda ve intraokiler basinci artirdigi igin géz travmalarinda

kullanilmamalidir (27).
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Ketamin solunum merkezini minimal diizeyde etkiler. 2 mg/kg lizerinde hizli
iv dozlarda 1-3 dk siiren gegici apneye neden olur. Ilave sedatiflerle gocuklarda
bolus dozdan sonra solunum depresyonu goriilebilir. Brons diiz kaslarmi gevsetir,
tiikriik ve trakeobronsiyal sekresyonlarda artisa neden olur. Hava yolu problemi olan
hastalarda solunumun devami istenen durumlarda tercih edilir. Tek baslarina
kullanildiginda arteriyal kan gazlari korunur. Larenks, farenks endoskopileri ve
bronkoskopide  sekresyonlardaki artis nedeniyle tercih edilmez. Kalp
kateterizasyonlari, norodiagnostik girisimler, c¢ocuklarda g6z muayenesi ve
radyoterapide hareketi nlemek amaciyla kullanilabilir.

Lokal anestetik etkisi

Ketaminin yiiksek dozlarda lokal anestetik etki gosterdigi bilinmektedir. Bu
etkileri prokain ve lidokain ile kiyaslanmistir (30). Lokal anestetiklerin etki
mekanizmasi ile uyumlu olarak yiiksek doz ketaminin, kurbaga néronlarinda ve insan
Na kanallar1 igeren lipid tabakalarda, Na kanallarim1 bloke ettigi gosterilmistir
(31,32). Amiot ve ark. %0,5°lik ketamin ile RIVA uygulamislar ve hastalarm
%86’sinda tatmin edici analjezi elde etmisler, ancak turnikenin agilmasini takiben
tiim hastalarda biling kayb1 oldugunu gormiiglerdir (33). Durrani ve ark. ketaminin
(>%0,3) komplet sempatik, duyusal ve motor blok ile yeterli RIVA olusturdugunu
bildirmislerdir (34).

Indiiksiyon icin; intravendz olarak eriskinde 1,5-2 mg/kg, yenidogan ve
bebeklerde 0,5-1 mg/kg verilir, etkisi 30-60 sn ic¢inde baslar, 5-10 dk surer.
Analjezik etkisi 40 dk, amnezik etkisi ise 2 saat siirer. Intramuskiiler uygulamada 8—
12 mg/kg deltoid, gluteal veya lateral vastus kasi i¢ine derin olarak verilir, etkisi 3-5

dk sonra baglar, 10-20 dk surer. Nistagmus veya sasilik indiiksiyonun yeterliligini
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gosterir. Ketamin subanestezik yani 0,5 mg/kg’ dan diisiik dozlarda intramuskiiler
uygulandiginda, biling kayb1 olmaksizin analjezi saglar. Kisa agrili islemlerde (kapali
rediiksiyon, pansuman) tek basina veya diger ajanlarla kombine verilebilir.
Cocuklarda 8-10 mg/kg dozda rektal uygulama ile induksiyon icin bazal anestezi
saglanabilir. Daha sonra istenen ajanla anesteziye devam edilebilir. Enjeksiyon

yerinde seyrek olarak hafif agr1 ve kizariklik olabilir.
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MATERYAL VE METOD

Etik kurul izni ve bilgilendirilmis hasta oluru alindiktan sonra diz artroskopisi
uygulanan 19-65 yaslar1 arasi, ASA fiziksel risk grubu 1-2 olan 40 erigkin hasta
(19-65) calismamiza dahil edildi. Reynaud hastaligi olanlar, orak hiicreli anemisi
olanlar, periferik néropatisi veya santral sinir sistemi bozuklugu olanlar, ilgili
ekstremitede derin ven trombozu, enfeksiyon, cilt problemleri veya aktif artriti
olanlar, kontrol altinda olmayan hipertansiyonu olanlar ve prilokain veya ketamine
alerji dykiisii olanlar ¢calisma diginda birakild.

Hastalar operasyon odasina alindiktan sonra kalp hizi, noninvaziv kan basinci,
solunum sayisi, pulse oksimetre ile O saturasyonu, EKG (PM 8060 Vitara,
Almanya) monitérizasyonu yapildi. Sol el sirtindan rutin medikasyonda kullanmak
icin damar yolu agildiktan sonra tim hastalara 0,04 mg/kg midazolam ile intraventz
premedikasyon uygulandi. Artroskopi uygulanacak ekstremitede ayak sirtindan
damar yolu agildiktan sonra ¢ift mansetli turnike (VBM, Medizintechnik GmbH 30
inch/76 cm), altina pamukla destek saglandiktan sonra, dizin proksimaline
yerlestirildi. Bacak 2 dakika siire ile yukar1 kaldirilip Esmarch bandaj ile sarildiktan
sonra turnikenin 6nce distal sonra proksimal manseti 300 mmHg veya bazal sistolik
basincin 2 katina kadar (hangisi yiiksekse)sisirildi. Sonra distal manget indirilip
Esmarch bandaj ¢6ziildii. Vaskiiler izolasyonun gerceklestigine bacagin goriiniimii
ve a.dorsalis pedis nabzmin yoklugu ile karar verildi. Hastalar rasgele 2 gruba
ayrildi:

Grup P: % 0,5 prilokain (80 mL)

Grup PK: % 0,5 prilokain + ketamin 0,15 mg/kg (toplam 80 mL)
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Hazirlanan solUsyonlar ayak sirtindan 90 saniyede verildi. Sonra Al-
Metwalli’nin (8) tarif ettigi ““ inter — cuff ” teknigine uygun olarak ikinci bir turnike
diz ekleminin distaline yerlestirildi ve bu turnikeye kadar olan alan Esmarch bandajla
tekrar bosaltildiktan sonra uyluktaki turnikeyle ayni basingla sisirildi. 15 dakika
sonra uyluk turnikesinin distal manseti sisirilip proksimal manseti indirildi, diz
altindaki turnike bosaltild1 ve cerrahiye izin verildi.

Duyusal blok ilag enjeksiyonundan sonra 5. dakikada baslanarak her 1
dakikada bir pinprick testi ile degerlendirildi. Motor blok degerlendirmesi igin
hastaya her 1 dakikada bir ayak bagparmagini oynatmasi sdylendi.

A. RIVA degerlendirilmesi

a) Duyusal blok degerlendirilmesi:

Duyusal blok baslama zamam: Iki turnike arasinda tiim
dermatomlarda duyusal blok olusuncaya kadar gegen siire olarak degerlendirildi.

Duyusal blok kaybolma zamani: Turnike agildiktan sonra duyusal
blogun olugmasi pinprickle her 1 dakikada degerlendirildi.

b) Motor blok degerlendirmesi: Basparmak fleksiyonu yapamiyorsa motor
blok var kabul edildi.

) Turnike agris1 degerlendirilmesi: Distal mansetin sisirilmesinden itibaren
VAS (verbal agri skalasi) ile 0-10-20-30-40-50-60. dakikalarda degerlendirildi.
(tablo 1)

d) Cerrahi agri: insizyondan itibaren cerrahi sahadaki agr1 VAS ile 0-10-20—
30—40-50-60. dakikalarda degerlendirildi.

e) Turnike toleransi: Distal manset sigirilmesi ile turnike agrisi nedeniyle ilk

analjezik istemi arasindaki zaman olarak kaydedildi.
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f) Peroperatif analjezik tiketimi: Turnike agrist veya cerrahi agri nedeniyle ek
analjezik gereksinimi oldukca 50 pug fentanyl iv bolus verildi (maksimum 3ug/kg).
Turnike agris1 ve cerrahi agr1 icin tliketilen miktar ayr1 ayr kaydedildi.

g) Genel anesteziye gecilme zorunlulugu: Turnike agrisi, cerrahi agr1 gibi
nedenlerle genel anesteziye gegcilen hastalar kaydedildi.

Tablo 1:Verbal agr skalasi

SKOR Agr ifadesi
1 Agr yok
2 Hafif agn
3 Orta sidette agr1
4 Siddetli agr
5 Cok siddetli agn

B. Hemodinamik parametreler

Peroperatif donem: Turnike uygulamasindan once ve sonra, distal mansetin
sigirilip proksimal mangetin indirildigi anda, cerrahi insizyonda ve sonraki ilk 20
dakikada 5 er dakikalik aralarla, daha sonra 30. dakikada ve sonra 15 dakikalik
aralarla sistolik basing, diastolik basing, ortalama arter basinci, kalp hizi ve spO>
kaydedildi.

Postoperatif donem: Turnikelerin indirilmesini takiben 1. ve 5. dakikalarda
kan basinci, kalp hiz1 ve spO; degerleri kaydedildi.

C. Turnike siresi: Birinci turnikenin distal mansetinin sigirilmesi ile
indirilmesi arasindaki siire kaydedildi.

D. Operasyon suresi: Operasyon siresi kaydedildi.
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E.Operasyon kosullari: Operasyon bitiminde cerrah tarafindan O:basarisiz
1:zay1f 2:kabul edilebilir 3:miikemmel seklinde derecelendirildi.

F. Methemoglobin degeri: Operasyon bitiminden itibaren 60. dakikada
hastalarin metHb degerleri dlgulda.

G. Ilk analjezik gereksinim zamam: Turnikelerin indirilmesi ile hastanin ilk
analjezik ihtiyacini belirttigi zaman arasindaki siire kaydedildi.

H. 24 saatlik analjezik tiketimi: Hastalara agr1 kesici ihtiyaglari oldukga 75
mg oral diklofenak tablet verildi ve ilk 24 saatteki toplam analjezik tuketimi
kaydedildi.

I. Yan etkiler: Hastalar dilde ve agiz ¢evresinde uyusukluk, bas donmesi,
kulak ¢inlamasi, sersemlik, tremor, konviilzyonlar, aritmi ve siyanoz gibi toksisite
belirtileri ve ayrica ketamine bagli olabilecek hipertansiyon, tasikardi, hos riiyalar
gorme, haltsinasyonlar, konflizyon, deliryum gibi psikomimetik yan etkiler
yoniinden degerlendirildi.

Istatiksel analiz

Elde edilen verilerin analizi SPSS.12 paket programinda yapildi. Caligmada
oransal ve esit aralikli diizeyde elde edilen degiskenlerin her bir grupta normal
dagilip dagilmadiklar1 arastirildi. Baglangicta gruplardaki denek sayilarinin az
olmasi, diklik, carpiklik katsayilarinin hesaplanarak histogramlarin incelenmesi
sonucu ve Kolmogorow-Simirnow uyum iyiligi testlerine dayanarak normal
dagilmadiklar1 gozlendi. Kategorik verilerde Ki-Kare testi, normal dagilmayan
oransal diizeyde Ol¢lilmiis degiskenlerde Mann-Whitney U testi yardimi ile analiz

gerceklestirildi. p<0,05 anlamli olarak kabul edildi.
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BULGULAR
Gruplar arasinda yas, agirlik, boy, cinsiyet dagilimlari, ASA fizik durum
skorlamasi, operasyon suresi (OS) ve turnike suresi (TS) agisindan istatistiksel olarak
fark yoktu (Tablo 2).

Tablo 2:Demografik veriler, turnike suresi ve operasyon suresi (medyan deger,

minimum — maksimum)

P PK P degeri
Yas(yil) 45(19-65) 42,5(19-58) 0,291
Agirhk(kg) 80(58-87) 76,5(57-95) 0,870
Boy(cm) 165,5(155-185) 170(152-185) 0,472
Cinsiyet K/E 9/11 8/12 0,749
ASA I/l 5/15 11/9 0,078
TS(dk) 50(45-69) 49(14-83) 0,646
OS(dk) 32(21-48) 35(19-69) 0,694

P grubunda 5; PK grubunda 6 hastada genel anesteziye gecmek zorunda
kalindi. Genel anesteziye gecis bakimindan gruplar arasinda anlamli farklilik yoktu

(p=0,723).

PK grubunda duyusal blok baslama zamani (DBBZ) anlamli derecede daha
kisa idi. Duyusal blok sonlanma zamani (DBSZ), motor blok yiizdesi (MB) ve
turnike tolerans siiresi (TTS) bakimindan gruplar arasinda istatiksel olarak onemli

farklilik yoktu (Tablo 3).
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Tablo 3:Duyusal blok baslama zamam (DBBZ), duyusal blok sonlanma zamam
(DBSZ), motor blok (MB) varhg, turnike tolerans siiresi (TTS) (medyan deger,

minimum — maksimum)

GRUP P GRUP PK P degeri
DBBZ (dk) 14(9-19) 10,50(7—18) 0,047
DBSZ (dk) 8(5-18) 10(5-15) 0,323
MB %20 %21,4 1,000
TTS (dk) 18(2-55) 25(6-41) 0,793

0. dk turnike agris1 degeri P grubunda anlaml derecede yiiksekti (tablo 4).

Tablo 4:Turnike agrisi icin VAS degerleri (TAVAS) (medyan, min — maks)

GRUP P GRUP PK P degeri
TAVASO 2(1-4) 1(1-3) 0,036
TAVAS10 2(1-4) 1,5(1-4) 0,175
TAVAS20 2(1-4) 3(1-4) 0,385
TAVAS30 2(1-4) 2,5(1-4) 0,698
TAVAS40 3(1-4) 3(1-4) 0,885
TAVASS50 3,5(2-4) 4(2-5) 0,536
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10. ve 30. dk cerrahi agr1 i¢in VAS degerleri P grubunda anlamli derecede

daha yuksekti (tablo 5).

Tablo 5:Cerrahi agr1 i¢in VAS degerleri (CAVAS) (medyan, min — maks)

GRUP P GRUP PK P degeri
CAVASO 1(1-3) 1(1-3) 0,620
CAVAS10 2(1-2) 1(1-1) 0,041
CAVAS20 1(1-4) 1(1-2) 0,354
CAVAS30 2(1-4) 1(1-1) 0,044

Gruplar arasinda turnike agrisi igin fentanyl tiiketimi, cerrahi agri igin
fentanyl tiketimi ve operasyon kosullar1 bakimindan anlamli farklilik yoktu(tablo 6).

Tablo 6:Turnike agrisi i¢in fentanyl tiiketimi (TAFT), cerrahi agri i¢in fentanyl
tilkketimi (CAFT) ve operasyon kosullari (OK) (medyan deger, minimum -

maksimum)
GRUP P GRUP PK P degeri
TAFT(Ug) 150(0—250) 100(0—200) 0,859
CAFT(ug) 0(0-50) 0(0-250) 0,354
OK 2(1-3) 3(2-3) 0,080

[k analjezik gereksinim zaman1 (IAGZ) PK grubunda anlamli olarak uzun

saptanirken 24 saatlik analjezik tiiketimi (24 AT) acisindan anlamli farklilik yoktu

(tablo 7).

Tablo 7:1lk analjezik gereksinim zamam (IAGZ), 24 saatlik analjezik tiiketimi

(24 AT) (medyan deger, minimum — maksimum)

GRUP P GRUP PK P degeri
TAGZ(dk) 177,5(97-577) | 468,50(192-1028) 0,002
24 AT(mg) 150(0-150) 75(75-150) 0,298
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Taburculuk zamani ve 60. dk methemoglobin degerleri acisindan gruplar

arasinda anlaml farklilik saptanmadi (tablo 8).

Tablo 8: Taburculuk zamam (TZ) ve 60. dk methemoglobin degerleri (metHb)

(medyan deger, minimum — maksimum)

MetHb(ylzde)

3,1(1,1-6,1)

3,95(2,7-7,8)

0,101

TZ(saat)

23(20-25)

23,5(20-26)

0,841

Hemodinamik parametreler:

Gruplar arasinda kalp hiz1 (KH) (tablo 9, sekil 1), sistolik basing (SB) (tablo

10, sekil 2), diastolik basing (DB) (tablo 11, sekil 3), ortalama arter basinci (OB)

(tablo 12, sekil 4) ve oksijen saturasyonu (tablo 13) degerleri agisindan anlamli

farklilik saptanmada.

Tablo 9:Kalp hizlar1 (atim/dk)(medyan deger, minimum — maksimum)

GRUP P GRUP PK P degeri
KHTO 78(67-91) 81,5(59-92) 0,238
KHTS 74(64-87) 78(64-87) 0,303
KHDM 72(61-86) 75,5(56-88) 0,284
KH5 69(61-87) 76,5(58-98) 0,155
KH10 74(61-92) 75,5(56-93) 0,336
KH15 74(58-91) 77(59-88) 0,678
KHCI 70(59-88) 74(57-83) 0,694
KH20 68(59-92) 72,5(58-86) 0,419
KH30 71(61-94) 71(58-83) 0,463
KH45 75(63-92) 75(57-89) 0,870
KHTS1 72(58-93) 80,5(62-88) 0,382
KHTS5 75(52-99) 80(65-111) 0,512

TO: turnike dncesi, TS: turnike sonrasi, DM: distal mansetin sisirilmesi, CI: cerrahi

insizyon, TS1:

turnikenin

indirilmesinden sonraki 5. dk

indirilmesinden sonraki
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Sekil 1:Kalp hizlarinin zamana gore degisimi
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Tablo 10:Sistolik kan basici degerleri (mmHg) (medyan, min — maks)

SBTO
SBTS
SBDM
SB5
SB10
SB 15
SB CI
SB 20
SB 30
SB 45
SB TS1
SB TS5

GRUP P
130(113-169)
130(106-176)
130(104-184)
134(101-186)
136(104-181)
133(103-184)
137(106-175)
139(106-175)
150(106-179)

157,5(105-204)

137(97-173)
126(104-160)

GRUP PK
139(105-176)
138,5(107-181)
130(108-175)
130,5(113-176)
131(113-166)
130,5(112-178)
134(113-176)
138(116-174)
141(122-173)
145(131-174)
136,5(110-166)
136,5(110-162)

P degeri
0,304
0,662
0,694
0,743
0,827
0,777
0,896
0,793
0,478
0,624
0,777
0,458
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Sekil 2:Sistolik kan basin¢larimin zamana gore degisimi
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Tablo 11:Diastolik kan basinci degerleri (mmHg)(medyan, min-maks)

GRUP P GRUP PK P degeri
DBTO 79(76-105) 82(76-105) 0,662
DBTS 78(47-108) 83(70-104) 0,913
DBDM 81(64-120) 82(73-107) 0,710
DB5 80(68-111) 84,5(73-100) 0,370
DB10 80(65-110) 84(74-102) 0,359
DB 15 81(62-106) 83,5(73-111) 0,844
DB Ci 84(66-111) 84(73-108) 0,793
DB 20 85(66-109) 83,5(72-100) 0,827
DB 30 85(66-109) 87,5(80-101) 0,788
DB 45 88,5(70-129) 93(77-105) 0,775
DB TS1 80(58-100) 80,5(70-95) 0,844
DB TS5 76(66-100) 79(62-112) 0,371
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Sekil 3:Diastolik kan basin¢larimin zamana gore degisimi
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Tablo 12:Ortalama kan basinci degerleri (mmHg) (medyan, min — maks)

GRUP P GRUP PK P degeri
OBTO 97(86-129) 101(87-128) 0,861
OBTS 94(63-130) 102,5(85-127) 0,743
OBDM 96(76-136) 102,5(84-123) 0,743
OB5 94(81-145) 100,5(85-123) 0,662
OB10 95(79-126) 101,5(85-123) 0,678
OB 15 97(79-143) 101,5(88-134) 0,930
OB Ci 103(81-130) 100,5(85-126) 0,879
OB 20 98(81-127) 103(85-123) 0,965
OB 30 106(79-138) 106,5(97-121) 0,714
OB 45 112,5(82-152) 107(99-123) 0,567
OB TS1 98(78-129) 102,5(83-119) 0,844
OB TS5 96(78-120) 100(87-129) 0,419
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Sekil 4:Ortalama kan basin¢larinin zamana gore degisimi
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Tablo 13:0ksijen saturasyonu degerleri (%)(medyan, min — maks)

GRUP P GRUP PK P degeri
STO 97(93-99) 97(95-99) 0,909
STS 97(94-99) 97(95-99) 0,696
SDM 97(95-100) 97(94-99) 0,577
S5 97(95-99) 98(94-99) 0,535
510 98(95-99) 97,5(94-99) 0,836
s15 98(95-99) 97(94-99) 0,284
Sci 98(96-99) 97(95-99) 0,695
) 98(90-99) 98(95-99) 0,682
S30 98(94-99) 97(95-99) 0,899
45 98(95-99) 98(97-100) 0,727
STS1 98(96-99) 97(95-99) 0,575
STS5 98(96-98) 98(95-99) 0,635
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Yan Etkiler:

Turnike agildiktan sonra P grubunda 4, PK grubunda 3 hastada peroral
uyusma; her iki grupta birer hastada kulak ¢inlamasi; PK grubunda 1 hastada hos
ryalar goérme; PK grubunda 3, P grubunda 1 hastada tremor ve PK grubunda 3
hastada sersemlik gorildu. Yan etkiler icin herhangi bir midahale gerekmedi. Yan

etkiler agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik gézlenmedi.
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TARTISMA

RIVA uzun yillardir giivenle uygulanan, kolay, giivenilir ve genel anesteziye
oranla daha diisiik maliyetli bir tekniktir (2—4). Ust ekstremite cerrahisinde % 94 - %
98 basari oranlari ile yaygin olarak kullanilmaktadir (3,4). Alt ekstremitede de basari
ile uygulanabilecegine dair yayinlar olmakla birlikte (23, 35-37) kullanimi ¢ok
yaygin degildir.

Biz ¢alismamizda diz artroskopilerinde RIVA uygulamasmin etkin olup
olamayacagii ve lokal anestetige ketamin eklenmesinin blok 6zelliklerine, turnike
agrisina ve postoperatif analjeziye etkilerini degerlendirmeyi amagladik. P
grubundaki hastalara 80 mL % 0,5 prilokain; PK grubundaki hastalara % 0,5
prilokain + ketamin 0,15 mg/kg, toplam 80 mL olacak sekilde verdik. PK grubunda
duyusal blok baslama zamanini daha kisa (10,5dk - 14dk, p=0,047); 0.dk turnike
agrist ve 10. ile 30. dk cerrahi agriy1 daha az ve ilk analjezik gereksinim zamanini
daha uzun saptadik (177,5dk — 468,5dk, p=0,002). Her iki grupta tcer hastada motor
blok gozledik. P grubunda 5 hastada (% 25); PK grubunda 6 hastada (% 30)
operasyonun tamamlanabilmesi i¢in genel anesteziye gegmek zorunda kaldik.

Literatiirde alt ekstremite cerrahisinde RIVA uygulamasina dair gok fazla
yayin yoktur. Lehman ve Jones diz ve distalindeki midahaleler icin 54 hastaya %
0,25 konsantrasyonda 3,3 mg/kg lidokain kullanarak uyluk turnikesi ile RIVA
uygulamuglar (23); 15 dakika icinde yeterli anestezi elde edilemeyen vakalarda baska
bir anestezi yontemi tercih etmislerdir. Bu yoOntemle % 94 oraninda basari
saglamislardir. Davies ayak cerrahisi icin, bilek turnikesi ile, 48 hastaya % 0,5
konsantrasyonda 3 mg/kg prilokain ile RIVA uygulamis; 44’iinde iyi analjezi elde

etmig, 1 hastada sedasyon, 3 hastada ek lokal anestetik infiltrasyonuna ihtiyac
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olmustur (35). Nusbaum ve Hamelberg ayak ve ayak bilegi cerrahisi igin 30—40 ml
% 0,5’lik lidokain ile 40 hastaya baldir turnikesi kullanarak RIVA uygulamis, 39
hastada basarili blok elde etmislerdir (36). Kim ve arkadaslari ayak bilegi
seviyesinde turnike uygulamislar, 35 mL % 0,33 veya % 0,5 konsantrasyonda
lidokain tercih etmisler ve 39 hastadan 31’inde (% 79,5) basarili olmuslardir (37).
Schurg ve arkadaslar1 ise 17 hastaya ayak cerrahisi igin 200 mg prilokain tercih
etmigler, 5 dakika i¢inde yeterli analjezi olusmadiginda 100 mg prilokain ek dozu
uygulamislar, 15 hastada basar1 elde etmislerdir (38). Bizim uyguladigimiz yontemle
elde ettigimiz % 72,5 bagar1 oran1 Kim ve arkadaglarinin basari oranina benzerdir.
Biz ¢alismamizda P grubunda 5 (% 25); PK grubunda 6 (% 30) hastada genel
anesteziye ge¢mek zorunda kaldik. P grubunda genel anesteziye gecilme nedenleri; 2
hastada basarisiz blok, 1 hastada insizyonda agri, 2 hastada turnike agrisi idi. PK
grubunda ise 5 hastada turnike agrisi, 1 hastada ise cerrahi insizyonda agri nedeniyle
genel anesteziye gecildi. Genel anesteziye gecilen hastalarin viicut kitle indeksleri
gecilmeyenlere oranla anlamli derecede yiiksekti (medyan degerler 29,3 — 25,1, p=
0,035) . Biz bu farkin hem soliisyonlarin dagilacagi alan1 genisletmesi nedeniyle hem
de Esmarch bandaj sarilmasini zorlastirarak ekstremitenin tam olarak bosaltilmasini
gliclestirmesi nedeniyle blok basarisin1 azalttigi kanaatindeyiz. Genel anesteziye
gecilen 11 hastanin 7’sinde (% 63) sebep turnike agrisi idi. Uyluk bolgesinde kas
kitlesinin fazla olmasinin ve artroskopi sirasinda dize verilen degisik pozisyonlarin
da turnike agrisin1 arttirdigini diigiinmekteyiz. Lehman ve Jones ¢alismalarinda uyluk
turnikesi kullanmiglardi ve basarilar1 bizim ¢alismamizdan yiiksekti. RIVA
uyguladiklar: vaka tipleri; kapali rediiksiyon, debridman, yabanci cisim g¢ikarilmasi

ve tendon tamiri gibi, minor ortopedi vakalartydi. Bununla birlikte kullandiklar1 lokal
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anestetik volimi daha fazlaydi. Blok basarilarimiz arasindaki farkliligin bu iki
sebepten kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Brown ve ark. 20 yillik deneyimleri dogrultusunda onerdikleri protokolde
uyluk turnikesi ile RIVA igin 150 mL lokal anestetik soliisyonun enjekte edilmesi
gerektigini bildirmislerdir (4). Al-Metwalli ve Mowafi 2002 yilinda yayinlanan bir
vakalik olgu sunumunda diz artroskopisi i¢in, kendi tarif ettikleri “modifiye inter-
cuff’ teknigini kullanarak, 40 mL % 0,5 lidokain ile basartyla RIVA uygulamiglardir
(6). Biz calismamizda bu iki yayini birlikte dikkate alarak Al-Metwalli ve
Mowafi’nin tarif ettikleri teknikle 80 mL soliisyon kullanmay1 tercih ettik. Elde
ettigimiz sonuglar uyluk turnikesi ile RIVA uygulamasinda tercih edilecek voliimiin
hastalarin VKI’leri dikkate alinarak saptanmas: gerektigini diisiindiirmektedir.

Calismamizda ketamin grubunda duyusal blok baslama zamanini anlamli
derecede daha kisa, ilk analjezik gereksinimini ise uzun saptadik. Ayrica 0. dakika
turnike agris1 ve 10. ve 30. dk. cerrahi agr1 ketamin grubunda anlamli derecede daha
diistiktii. Ketamin grubunda sadece 2 hastanin cerrahi bolgesindeki agr1 nedeniyle ek
analjezik gereksinimi olurken (toplam 100 pg fentanyl) diger grupta 4 hastada
gereksinim olustu(toplam 450 pg fentanyl).

Ketaminin lokal anestetik etkisi ilk kez 1973’de Dowdy ve arkadaslar
tarafindan deney hayvanlar1 {izerinde gosterilmistir (30). Bu sonu¢ dogrultusunda
Amiot ve arkadaglar1 yaptiklart calismada 14 hastaya 40 mL % 0,5 ketamin
soliisyonu ile {ist ekstremite cerrahisi icin RIVA uygulamislar, (33) ortalama 14
dakikada tam duyusal blok elde etmiglerdir. 12 hastada operasyon bu teknikle
tamamlanabilmis, 9 hastada ortalama 17,3 dakikada tam motor blok gelismis, 4

hastaya turnikeyi tolere edemedikleri i¢in 5 mg i.v. diazepam uygulanmistir.
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Turnikenin agilmasmi takiben tiim hastalarda 10 dakika boyunca biling kaybi
olugsmus ancak herhangi bir sekel gelismemistir. Durrani ve arkadaslar1 daha diisiik
konsantrasyonlarda ketaminin, turnikenin acilmasini takiben biling kayb1
olusturmadan, yeterli cerrahi anestezi olusturup olusturamayacagini arastirmak
amaciyla 15 goniilliiye % 0,5, % 0,3 ve % 0,2’lik konsantrasyonlardaki 0,6 mL/kg
ketamin ile RIVA uygulamuslardir (34). % 0,2’lik grup, ilk iki géniilliide dayanilmaz
turnike agrisi nedeni ile ¢aligmadan ¢ikarilmis, diger iki gruptaki hastalarda tam
sempatik, duyusal ve motor blok elde edilmistir. Turnike agildiktan sonra bile
hemodinamik verilerde belirgin degisiklik olmamuis, tim goniillillerde gergeklik
kayb1 ve/veya halilisinasyonlar gelismis ancak higbirinde biling kaybi
gbzlenmemistir. Intravendz diazepamla tiim géniilliillerde 20 dakika iginde normal
oryantasyon saglanmasina ragmen hastalar bu deneyimin hos olmadigini ve kabul
edilemez oldugunu belirtmislerdir.

Anatomik ¢alismalar miyelinsiz duyusal aksonlarda NMDA reseptorlerin
varligint bildirmektedir (39). Bu reseptorlerin blokaji ketaminin periferal analjezik
etkisinden sorumlu olabilir. Frenkel ve Urban ketaminin insan Na* kanallarini, genel
anestezide kullanilandan daha yuksek konsantrasyonlarda uygulandiginda bloke
ettigini gostermislerdir (32). Bu sonu¢ Durrani ve arkadaslarmin ulastigi sonuglarla
da uyumluydu. Tverosky ve arkadaslari ketaminin, peripheral mekanizma ile,
infiltrasyon anestezisinde bupivakainin anestetik ve analjezik etkilerini arttirdigini
bildirmiglerdir (40). Bizim kullandigimiz 0,15 mg/kg ketamin dozunun dogrudan
lokal anestetik etki olusturmasi beklenemeyeceginden elde ettigimiz olumlu etkilerin
ketamin ve prilokainin tipki Tverosky ve arkadaslarinin galismalarinda oldugu gibi

etkilesmelerinden kaynaklandigi kanaatindeyiz. RIVA icin lokal anestetik ve
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ketaminin birlikte uygulandig1 tek ¢alismada Gorgias ve arkadaslart 0,1 mg/kg
ketaminin lidokaine eklenmesinin turnike agrisini geciktirdigini ve turnike agrisi i¢in
analjezik tiikketimini azalttigini belirtmislerdir. Bu ¢alismada duyusal blok baslama
zamani ve ilk analjezik gereksinim zaman ile ilgili veri belirtilmediginden bizim
calismamizla bir kiyaslama yapamadik.

Alt ekstremitede RIVA’nin ¢ok tercih edilmemesinin en oOnemli
nedenlerinden biri de yiiksek doz lokal anestetik kullanim gereksinimi yiiziinden
olusabilecek yan etkilerdir. Biz ¢alismamizda 400 mg prilokain kullandik. Bu lokal
anestetigin en ¢ok korkulan yan etkisi methemoglobinemidir. Methemoglobin normal
ferroz durumdaki demiri ferrik duruma oksitlenmis olan hemoglobindir.
Methemoglobin oksijen tagima kapasitesine sahip degildir. Methemoglobinemi
eritrositlerde normal fizyolojik konsantrasyon olan % 1-2’den daha fazla
methemoglobin bulunmasidir (41). Prilokainin metabolitleri olan 2-hidroksi 2-
metilanilin ve 2-metilanilin normal hemoglobini oksitleyerek methemoglobinemiye
yol acarlar. Klinik siyanoz olusmasi i¢in yaklasitk 5 mg/dL deoksihemoglobin
gerekirken 1,5-2 g/dL. methemoglobin ayni cilt rengini olusturur. Yani siyanoz
olugmast i¢in yaklasik % 15 konsantrasyonda methemoglobin gerekmektedir (42). %
100 oksijen tedavisine yanit vermeyen klinik siyanoz bulgulari durumunda
methemoglobinemiden siiphelenilmelidir. Saglikli insanlarda dispne, bulanti ve
tasikardi gibi klinik semptomlar methemoglobin seviyesi % 30’u gecince ortaya
cikar. Methemoglobin % 55°’e ulasinca biling durumunda bozulma baslar, % 70
seviyesi genellikle fataldir. Bazi yazarlar kardiyopulmoner problemi olmayan
hastalarda % 30’dan daha az methemoglobin seviyelerinde tedavi uygulanmamasi

gerektigini belirtmislerdir (43).
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RIVA icin lidokain ile prilokaini kiyaslayan calismalarinda Bader ve
arkadaglar1 en ylikek methemoglobin degerlerini turnike acildiktan sonra 60.
dakikada saptadiklar1 i¢in biz de 60. dakika methemoglobin degerlerini
degerlendirmeyi uygun gordik. Saptadigimiz en yiiksek methemoglobin degeri %
7,8 idi. Hicbir hastada siyanoz, dispne semptomlari olmadi. Yalnizca 3 hastada
peroral uyusma ve iki hastada kulak ¢inlamasi gordiik. Bu nedenle kullandigimiz doz
ve voliimiin giivenli oldugunu diisiinmekteyiz.

Sonug olarak uyguladigimiz doz ve voliimlerle diz atroskopisinde RIVA
uygulamas1  ozellikle VKI’si  yiksek hasta grubunda yetersiz  blok
olusturabilmektedir. Alt ekstremitede Ozellikle uyluk turnikesi gereken cerrahi
prosediirlerde RIVA uygulamas: igin tercih edilecek voliimiin ve dozun hastalarin
VKi’leri dikkate alinarak belirlenmesinin basar1 oranini arttirabilecegi kanaatindeyiz.
Bununla birlikte lokal anestetik solusyonuna ketamin ilavesi duyusal blok baslama
zamanini kisaltip, ilk analjezik gereksinim zamanini uzatarak blok kalitesine kismi

bir katki saglayabilir.
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OZET

RIVA kolay uygulanmasi, giivenilirligi ve genel anesteziye oranla diisiik
maliyeti nedeniyle 6zellikle iist ekstremite cerrahisinde genis kabul goérmistiir. Alt
ekstremite cerrahisinde kullanimi ise ayni oranda yayginlasmamistir. Bunun
nedenleri daha ylksek doz lokal anestetik gereksinimi, yetersiz vaskiler izolasyon,
yetersiz anestezi ve daha fazla turnike agris1 kaygilaridir. Alt ekstremitede cesitli
cerrahilerde basar1 ile kullanilmig olmasina ragmen diz artroskopilerinde
uygulanmas: ile ilgili tek bir olgu sunumu disinda bildirilmis ¢alisma yoktur. Biz
calismamizda diz artroskopilerinde RIVA uygulamasinin etkin olup olamayacagini
ve lokal anestetife ketamin eklenmesinin blok ozellikleri ve turnike agrisina
etkilerini degerlendirmeyi amagladik.

Etik kurul izni ve hasta oluru alinan, diz artroskopisi uygulanan ASA I-1l 40
eriskin hasta calismaya alindi. Monitorizasyondan sonra sol el ve opere olacak alt
ekstremitede ayak sirtindan damar yolu agildi. Alt ekstremitedeki vendz kan elastik
bandajla bosaltilip ¢ift mansetli turnikenin proksimal manseti sisirildi. Rasgele iki
gruba ayrilan hastalara; Grup P de 80 mL % 0,5 prilokain; Grup PK da %0,5
prilokain ve 0,15 mg/kg ketamin (toplam 80 mL) ayak sirtindan ilaglar verildi. Daha
sonra “ inter — cuff ” teknigine uygun olarak ikinci bir turnike diz ekleminin distaline
yerlestirildi ve bu turnikeye kadar olan alan Esmarch bandajla tekrar bosaltildi ve bu
turnike de proksimal turnike basinciyla sigirildi. 15 dakika sonra distal manset
sigirilirken diz altindaki turnike bosaltildi ve cerrahiye izin verildi. Duyusal blok
baslama zamani, duyusal blok sonlanma zamani, motor blok varligi, verbal skala ile
turnike agrisi, cerrahi agri, turnike tolerans siiresi, operasyon sirasindaki fentanyl

tlketimi, ilk analjezik gereksinim zamani, 60.dakika metHb degerleri, operasyon
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kosullar, 24 saatlik analjezik tliketimi, taburculuk zamani ve hemodinamik
parametreler kaydedildi. Istatistiksel analiz; Mann-Whitney U ve Fisher’s Ki-Kare
testi ile gergeklestirildi.

Demografik veriler, operasyon siresi ve turnike slresi agisindan gruplar
benzerdi. P grubunda 5; PK grubunda 6 hastada genel anesteziye gecmek zorunda
kaldik. Genel anesteziye gecilen hastalarin viicut kitle indeksleri diger hastalara
oranla anlamli derecede yiksekti. Ketamin eklenen grupta duyusal blok baslama
zamani daha kisa iken ilk analjezik gereksinim zamani daha uzundu.

Sonug olarak uyguladigimiz doz ve voliimlerle diz atroskopisinde RIVA
uygulamas1  ozellikle VKi’si  yilkksek hasta grubunda yetersiz  blok
olusturabilmektedir. Alt ekstremitede Ozellikle uyluk turnikesi gereken cerrahi
prosediirlerde RIVA uygulamas: igin tercih edilecek voliimiin ve dozun hastalarin
VKi’leri dikkate alinarak belirlenmesinin basar1 oranini arttirabilecegi kanaatindeyiz.
Bununla birlikte lokal anestetik solusyonuna ketamin ilavesi duyusal blok baslama
zamanini kisaltip, ilk analjezik gereksinim zamanini uzatarak blok kalitesine kismi

bir katki saglayabilir.

44



KAYNAKLAR:

1-

10-

Hilgenhurst G. The Bier block after 80 years: a historical review. Reg
Anesthesia 1990; 15(1): 2-5

Chilvers CR, Kinahan A, Vaghadia H, Merrick PM. Pharmacoeconomics
of intravenous regional anaesthesia vs general anaesthesia for outpatient
hand surgery. Can J Anaesth 1997; 44: 11526

Henderson CL, Warriner CB, McEwen JA, Merrick PM. A North
American survey of intravenous regional anesthesia. Anesth Analg
1997;85: 85863

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

Horlocker TT, Hebl JR. Anesthesia for outpatient knee arthroscopy: is
there an optimal technique? Reg Anesth Pain Med 2003; 28: 58-63
Al-Metwalli R, Mowafi HA. A modification of the inter-cuff technique of
IVRA for use in knee arthroscopy. Can J Anaesth 2002; 49(7):687-9
Rosenberg PH. Intravenous regional anesthesia: Nerve block by multiple
mechanisms. 1992 ASRA Lecture. Regional Anesthesia 1993; 18(1): 1-5
Collins VJ. Principles of Anesthesiology. Volume 1: Intravenous
Regional Anesthesia-Intravascular Local Anesthetics and Regional Block
3 Edition, Lea & Febriger, Pennsylvania, 787-808, 1993

Casey WEF. Intravenous regional anesthesia (Bier’s block). Update in
anaesthesia (online) Issue 1 1992;2: 1-3

Erdine S. Rejyonel anestezi: 2005; 104-107

45


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Hilgenhurst+G%22%5BAuthor%5D
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Reg%20Anesth.');
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Reg%20Anesth.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Al%2DMetwalli+R%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?db=pubmed&cmd=Search&itool=pubmed_Abstract&term=%22Mowafi+HA%22%5BAuthor%5D

11- Duffy PJ. The Arterial Tourniquet. The global textbook of anesthesiology
Ontario. The Ottawa hospital-General site, 2000;1-19

12- Pauers RS, Carocci MA. Low pressure pneumatic tourniquets:
effectiveness at minimum recommended inflation pressure. J Foot Ankle
Surgery 1994; 33(6): 605-9

13- Cynthia LH, Brian WC, et al. A North American survey of intravenous
regional anesthesia. Anesth & Analg 1997;85: 858-63

14- Sapega AA, Heppenstall RB, Chance B, et al. Optimizing tourniquet
application and release times in extremity surgery: a biochemical and
ultrastructural study. J Bone Joint Surg Am 1985; 67: 303-14.

15- Bradford EM. Haemodynamic changes associated with the application of
lower limb tourniquets. Anesthesia 1969;24(2):190-7

16- Wilgis EFS. Observations of the effects of tourniquet ischemia. J Bone
Joint Surg 1971;53-A:1343

17- Crews JC, Higenhurst G, Leavitt B, Denson DD, Bridenbaugh PO,
Stuebing RC. Tourniquet pain: the response to the maintenance of
tourniquet inflation on the upper extremity of volunteers. Reg Anesth
1991;16: 314-7.

18- Tetzlaff JE, Yoon HJ, Walsh M. Regional Anaesthetic technique and the
incidence of tourniquet pain. Canadian Journal of Anaesthesia 1993;
40(7): 591-5

19- Fleming SA, Veiga-Pires JA, McCutceon RM. A demonstration of the

site of action of intravenous lignocaine. Can Anaesth Soc J 1966;13: 21-7

46



20- Raj PP, Garcia CE, Burleson JW. A demonstration of the site of action
intravenous regional anesthesia. Anesth & Analg 1972; 51: 776-786

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

22- Gorgias NK, Maidatsi PG, Kyriakidis AM, Karakoulas KA, Alvanos DN,
Giala MM. Clonidine versus Ketamine to prevent tourniquet pain during
intravenous regional anesthesia with lidocaine. Regional anesthesia and
Pain Medicine 2001; 26 (6): 512-517

23- Lehman WL, Jones WW. Intravenous lidocaine for anesthesia in the
lower extremity. A prospective study. J. Bone Joint Surg 1984; 66-
A:1056

24- Collins V.J.:Epidural anesthesia. In: principles of anesthesiplogy. 3.
edition. Lea and Febiger. Philadelphia:1993; 1571-1610

25- Vickers M.D, Morgan M., Spencer P.S.J.: Drugs in Anaesthethic Practice.
7. Edition. Butterworth-Heinemann. Oxford: 1991;213-214

26- Carpenter R.L., Mackey D.C. Local anesthetics. In: Clinical Anesthesia.
Barash P.G., Cullen B.F., Stoelting R.K: Lippincott-Raven Publ.
Philadelphia: 1997; 413-440

27- Reves JG, Glass PSA, Lubarsky DA, McEvoy MD.
Phencyclidines(Ketamine). In: Miller RD. Miller’s Anesthesia, 6nd
edition. 2005 pp 345-350.

28- Kohrs R, Durieux ME. Ketamine: Teaching an old drug new tricks.

Anesth Analg 1998;87: 1186-1193

47



29- Raeder JC, Stenseth LB. Ketamine: a new look at an old drug. Curr Opin
Anaesthesiol 2000;13: 463-468

30- Hirota K, Lambert DG. Ketamine: its mechanism(s) of action and unusual
clinical uses. BJA 1996; 77(4): 441-444

31- Benoit E, Carratu MR, Dubois JM, Mitolo-Chieppa D. Mechanism of
action of ketamine in the current and voltage clamped myelinated nerve
fibre of the frog. British Journal of Pharmacology 1986; 87: 291-297

32- Frenkel C, Urban BW. Molecular actions of racemic ketamine on human
CNS sodium channels. British Journal of Anaesthesia 1992; 69: 292-297

33- Amiot JF, Bouju P, et al. Intravenous regional anaesthesia with ketamine.
Anaesthesia, 1985; 40: 899-901

34- Durrani Z, Winnie AP, Zsigmond EK, Burnett ML. Ketamine for
Intravenous Regional Anesthesia. Anesth Analg 1989; 68: 328-32

35- Davies JAH. Intravenous regional analgesia with prilocaine for foot
surgery. Anaesthesia 1989; 44: 902-906

36- Nusbaum LM, Hamelberg W. Intravenous Regional Anesthesia for
Surgery on the Foot and Ankle. Anesthesiology 1986; 64: 91-92

37- Kim DD, Shuman C, Sadr B. Intravenous Regional Anesthesia for
outpatient foot and ankle surgery. Orthopedics 1993; 16(10):1109-1113

38- Schurg R, Biscoping J, Bachmann-MB, Hempelmann G. Intravenous
regional anesthesia of the foot using prilocaine. Clinical aspects,
pharmacokinetic and pharmacodynamic studies. Reg Anaesth. 1990 Jul,

13(5): 118-21

48



39- Carlton SM, Hargett GL, Coggeshall RE. Localization and activation of
glutamate receptors in unmyeliated axons of rat glabrous skin. Neurosci
Lett 1995;197:25-28

40- Tverosky M, Oren M, Vaskovich M, Dashkovsky I, Kissin I. Ketamine
enhances local anesthetic and analgesic effects of bupivacaine by
peripheral mechanism: A study in postoperative patients. Neurosci Lett
1996; 215: 5-8

41- Hall AH, Kulig KW, Rumack BH. Drug- and chemical- induced
methaemoglobinaemia. Clinical features and management. Med Toxicol.
1986 Jul-Aug;1(4):253-60.

42- Naguib M, Magboul MMA, Samarkandi AH, Attia M. Adverse effects
and drug interactions associated with local and regional anaesthesia. Drug
Safety 1998 Apr; 18(4): 221-250

43- Coleman MD, Coleman NA. Drug-induced methaemoglobinaemia.

Treatment issues. Drug Saf 1996;14: 394-405.

49


javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Med%20Toxicol.');

