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GIRIS VE AMAC

Rejyonal anestezi, peroperatif donemde 1yi analjezi saglamasiyla birlikte hastanede
kalis siiresini azaltmasi ve maliyetleri diisiirmesi bakimindan uygun hastalarda genel
anesteziye tercih edilmektedir. Rejyonal anestezi yontemlerinde biri olan rejyonal intravenoz
anestezi (RIVA), ilk olarak 1908 yilnda Karl Agust Bier tarafindan iist ekstremite
cerrahisinde kullanilmasiyla anestezi yontemlerine dahil olmustur ve Holmes’un 1963 yilinda,
lokal anestezik olarak giivenilir bir ajan olan lidokaini, vendz kani1 bosaltmak icin Esmarch
bandajini, proksimal ve distal pnomotik turnikeleri kullanmasiyla bugiinkii diizeyine gelmistir.
RIVA, basta iist ekstremitede olmak iizere ekstremite cerrahisinde, kolay uygulanabilmesiyle
birlikte, komplikasyonlarinin az olmasi, maliyetinin diisiik olmas1 nedeniyle sik tercih edilen
bir yontem olmustur.

RiVA’da yeterli anestezi saglamak icin kullanilan lokal anestezik hacminin yiiksek
olmasi ve turnike a¢ilmasinin akabinde analjezinin kisa siirede sonlanmasi gibi dezavantajlar1
nedeniyle; RIVA nin etkinligini ve posoperatif analjeziyi artirmak, turnike agrismi ortadan
kaldirmak i¢in lokal anesteziklere ¢esitli adjuvan ilaglar (opioidler, nonsteroid antienflamatuar
ilaclar, noromuskiiler blokerler, neostigmin, magnezyum, sodyum bikarbonat ve klonidin)
eklenmektedir.

Bizim ¢alismamizda amacimiz, istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi
Anabilim Dalinda, 2012-2013 tarihleri aras1 donemde {iist ekstremiteye rejyonal intravendz
anestezi uygulanarak opere edilen hastalar1 retrospektif olarak inceleyerek, anestezik ajan
olarak lidokain kullanilanlarla, lidokain 1ile birlikte magnezyum kullanilanlarin
karsilagtirilmasini  yapmak ve magnezyumun olumlu etkisinin olup olmadigmi

degerlendirmektir.



OZET

DISTAL UST EKSTREMIiTE OPERASYONLARINA UYGULANAN REJYONAL
INTRAVENOZ ANESTEZIDE LiDOKAIN iLE LIDOKAIN+ MAGNEZYUM
KOMBINASYONUNUN KARSILASTIRILMASI

Amagcg: Rejyonal inravendz anestezi, distal iist ekstremite (el, el bilegi ve ©on kol)
operasyonlarinda genel anestezi ile kiyaslandiginda daha diisiik maliyetli, kolay uygulanabilir
olmasi, ameliyat sonrasi komplikasyonlarin daha az olmasi, operasyon icin elverisli bir ortam
saglamasi, daha hizli uygulanabilmesi ve hizli derlenme saglamast nedeniyle
operasyonlarinda tercih edilen yontem olmustur. Adjuvan ilaglar ile anestezi derinliginin
arttirilmas1 ve uzun siirmesi, hemodinaminin daha stabil olmasi, peroperatif olusabilecek
komplikasyonlarin azaltilmasi, postoperatif analjezinin siirmesi amag¢lanmistir. Calismamizin
amact RIVA’da adjuvan ila¢ olarak magnezyum kullaniminm etkili olup olmadiginin

degerlendirilmesidir.

Gerec ve yontem: Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi Anabilim Dalinda
2012-2013 tarihleri aras1 donemde opere edilmis, iist ekstremiteye rejyonal intravendz
anestezi uygulanmis hastalar retrospektif olarak incelenmis olup, 18-80 yas araliginda ve
Amerikan Anestezistler Derneginin (ASA) onerdigi preoperatif fiziksel durum siniflamasina
gore smiflandirilarak ASA I ve II olan eriskin hastalar ¢calismaya dahil edildi. Hastalar; BMI,
cinsiyet, ASA skoru, anestezi basarisi, hemodinamik stabilizasyon, VAS skorlar1 ve ortaya

cikan istenmeyen etkiler yoniinden arastirildi.

Bulgular: RIVA yapilmis, formlar1 eksiksiz doldurulmus, 20 adet magnezyum kullanilmis
(Grup M), 20 adet magnezyum kullanilmamis (grup K) hasta ¢aligmaya dahil edildi. Gruplar
arasinda demografik veriler arasinda benzerlik saptandi. Grup K ile Grup M arasindaki
hemodinamik parametreler karsilastirildiginda fark gozlenmedi. Giris-Cikis KT A ortalamasi
Grup M’de 7,55 + 1,88; grup K'da 6,8 + 1,88 olarak hesaplanip anlamli fark
saptanmadi(p:0,78). Girig-¢ikis TA ortalamast Grup M’de 4,74 £ 2,71; Grup K’da 5,33 £ 2,71
olarak hesplanip fark goriilmedi (p:0,88). Grup M ve grup K’daki hastalarin giris VAS



skorlar1 karsilastirildiginda fark olmadigi belirlendi (p:0,89). Cikis VAS skorlar1 agisindan
grup M ve grup K’daki hastalar karsilastirildiginda benzerlik oldugu gézlemlendi (p:0,36).
Calismaya alinan hastalar degerlendirildiginde, magnezyum kullanilan hasta grubunda ve
magnezyum kullanilmayan hasta grubunda 1’er tane turnike agrist oldugu goriildii (p:1). Ay
zamanda her iki grupta da 1’er hastada muhtemel turnike kacagi nedeniyle lokal anestezi

sistemik belirtileri gdzlendigi belirlendi (p:1).

Sonu¢: Yaptigimiz calismada RIVA’da adjuvan ilag olarak magnezyum kullaniminin
hemodinamik acidan, postoperatif analjezi ve istenmeyen etkiler agisindan olumlu etkisinin

olmadig: saptandi.



SUMMARY

COMPARISON OF LIDOCAINE WITH LIDOCAINE AND MAGNESIUM
COMBINATION IN INTRAVENOUS REGIONAL ANESTHESIA AT UPPER
DISTAL LIMB OPERATIONS

Objectives: RIVA (Intravenous Regional Anesthesia) is frequently preferred during distal
upper extremity operations (hand, wrist and forearm) with compared to general anesthesia
because of the following reasons: lower operational cost, simplicity, surgical operation
environment stability, quick implementation and faster recovery time. Deeper anesthesia,
prolonged effective time, hemodynamic stabilization, reduced intraoperative complications,
longer postoperative analgesia is aimed by using adjunct drugs. Main objective of our study is

to investigate effectiveness of magnesium as an adjunct in RIVA.

Material & Methods: A set of 18-80 year old patients who are operated at “Istanbul
University, Istanbul Medical Faculty, Orthopedy Department” between the years 2012 and
2013, using intravenous regional anesthesia to operate on upper extremity are retrospectively
evaluated during this study. Only adult subjects who are classified as ASA I and II according
to American Society of Anesthesiologists (ASA) preoperative physical circumstances are
included. Subjects are evaluated according to BMI (Body Mass Index), gender, ASA score,
anesthesia success rate, hemodynamic stabilization, VAS (Visual Analogue Scale) score and

emergent adverse effects.

Results: 40 RIVA patients are included in this study. 20 patients are anaesthetized using
Magnesium (Group-M) and the other 20 patients are anaesthetized without using Magnesium
(Group-K). Similarities are determined between groups’ demographic data results.
Comparison of hemodynamic parameters between Group-M and Group-K showed no
distinctive difference. Input/output HR (Heart Rate) averages are calculated as 7,55 + 1,88 for
Group-M and 6,8 + 1,88 for Group-K that showed no significant difference (p: 0,78).

Similarly, input/output blood pressure average rates are calculated as 4,74 + 2,71 for Group-M



and 5,33 = 2,71 for Group-K that showed no significant difference (p: 0,88). It is seen that
VAS score comparisons does not indicate any meaningful diversity (p: 0,89). Moreover, VAS
score comparisons showed clear similarities between groups (p: 0,36). 1 tourniquet pain and 1

local anesthesia toxicity due to possible tourniquet leakage is come across for both groups (p:

1).

Conclusion: It is concluded that Magnesium usage as adjuvant in RIVA showed no
significant positive effect in terms of hemodynamics, postoperative analgesia and adverse

effects.



1 GENEL BIiLGILER

1.1 Tarihce

Rejyonal intravenoz anestezi (RIVA), ilk olarak 1908 yilinda kendisi de bir cerrahi
profesorii olan Karl Agust Bier tarafindan iist ekstremite cerrahisinde kullanilmistir. Ayni
zamanda RIVA uygulanmasiyla ilgili ilk makale de yine Bier tarafindan yaymlanmistir. O
zaman uygulanan teknige gore ekstremitenin proksimaline ve cerrahi bdlgenin distaline lastik
bir turnike sarilmus, iki turnike arasindaki bodlgeye yonii perifere dogru olacak sekilde bir
venOz kaniil takilmistir. Daha sonra iist ekstremite operasyonlari icin %0,5’ lik prokainden 50-
80 ml, alt ekstremite operasyonlar1 i¢in yine %0,5 lik prokainden 100 ml enjekte edilmistir
(1). Bu teknigin raporunda Bier, iki turnike arasindaki bolgede cerrahiyi hemen baslatacak
derecede hizla etki gosteren anestezik etki tanimlamustir. Bazi olgularda turnikenin agilmasi
sonucu toksik etkiler ortaya ¢ikmigtir (2).

1911 yilinda Halsted ve Crile’nin perkutan brakial pleksus blogunu uygulamaya
baslamas1 ve bu blogun Bier’in tekniginden daha giivenilir ve uygulanabilir olmasi nedeniyle
bir siire sonra Bier blogu uygulamasi birakilmistir (3). 1931 yilinda Morrison, Bier teknigini
modifiye ederek tekrar uygulamaya baslamistir. Bu metotta; tek bir turnike ve distalde vendz
kaniil uygulamas: ile RIVA saglanmistir ve etkisinin lokal anesteziklerin major sinir
govdelerine ve sinir flamentlerinin u¢ kisimlarina direk etkisi ile meydana geldigi
bildirilmistir (2).

1963 yilinda Holmes’iin giivenilir bir lokal anstezik olan lidokaini kullanmasi ile
birlikte RIVA’ya olan ilgi tekrar artmistir. RIVA’nm bugiinkii diizeyine gelmesinde biiyiik
katkilar1 olan Holmes yaymlarinda, vendz kanin, kol kaldirilarak veya Esmarch bandaj
kullanilarak dikkatlice nasil bosaltilacagini, proksimal ve distal pnomotik turnikelerin nasil
kullanilacagin1 anlatmis ve islem sirasindaki kan basinct degisiklikleri hakkinda genis bilgi

vermistir (4).



1.2 Tanim

Dolasimi, sistemik arteryel basingtan daha yiiksek bir basingla uygulanan turnike
yardimu ile durdurarak ve ekstremitenin distalinden agilan vendz bir yol araciliiyla lokal

anestezik ila¢ enjeksiyonu uygulanarak, anestezi saglama yontemidir.



2 LOKAL ANESTEZIiKLER

Sinir dokusuna uygun konsantrasyonda uygulandiginda, sinir iletimini bloke eden
ilaclara “’lokal anestezikler’’ denir. Olusan blokaj reversibldir ve sinir lifi veya hiicresinde
hasar olusturmaz.

Lokal anestezi ilk defa Ambroise Pare’nin ampiitasyon agrisinin, sinir kokiiniin
sikistirilmasiyla azaldigini  gostermesiyle 1568 yilinda kesfedilmistir. 16. Yiizyilda,
Ispanyollar Peru’yu isgal ettikleri zaman ‘‘Erythroxylon coca’ bitkisini, inka rahiplerinin
uyarict olarak c¢ignedigini gormiislerdir. Ancak koka bitkisinin lokal anestezik olarak
kullanildigin1 yazili olarak belirten kisi, 1582-1657 yillar1 arasinda yasamis olan ve bitkiyi dis
agrisin1 iyilestirmek icin cigneyen Ispanyol Jesuit Bernabe Cobo’ya aittir. 1844 yilinda
Francis Rynd (1801-1861) yercekiminden yararlanarak, kiiciik bir kesi olusturup dokulara sivi
gonderilmesine yarayan, giiniimiizde kullanilan enjektoriin Onciisii olarak kabul edilen bir
cihaz gelistirmistir ve bdylece gercek anlamda ‘lokal anestezi’ enjektoriin bulusu ile
baslamustir (5).

Gaedicke 1855 yilinda, ‘erythroxylon coca’ bitkisinin yapraklarindan ‘eritroksilin’’
alkoloidini iiretmistir ve Albert Niemann da 1860 yilinda eritroksilin ekstresinden kokaini
elde etmistir. 1860 yilinda da Schroff Kokainin analjezik etkisini fark etmistir. Freud’un
diisiincesi ile goz doktoru Carl Koller(1858-1944) 1884 yilinda kokaini lokal anestezik olarak
tip alaninda ilk kez kullanilmistir. Ayni yil icerisinde William Halstead, John Hopkins
Hastanesi’'nde kokainin mandibular sinir tizerinde blok etkisini gdstermistir (5,6).

1900 yilinda benzokain, 1904 yilinda Alfred Einhorn tarafindan sentetik prokain, 1929
yilinda dibukain, 1930 yilinda tetrakain sentezlenmistir. 1943 yilinda Lofgren ve Lundqvist
tarafindan Isvigre’de, ilk amid yapili lokal anestezik olan lidokain sentezlenmistir. 1955
yilinda kloroprokain, 1957 yilinda mepivakain, 1960 yilinda prilokain, 1963 yilinda
bupivakain, 1996 yilinda ropivakain, 1999 yilinda levobupivakain klinik olarak kullanilmaya
baslanmustir.

Kokainden elde edilmeyen saksitoksin, tetrodotoksin, mentol ve O6genol gibi lokal
anestezik Ozelligindeki maddeler ise dogal olarak bulunurlar ve genellikle norotoksiktir.
Kokainden iiretilen ve intraselliiler etki gosteren lokal anesteziklerin tersine, dogal lokal

anestezikler sodyum kanallarina ekstraselliiler olarak baglanarak etkilerini gosterirler (5,6).
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2.1 Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Lokal anestezikler karakteristik olarak ester ya da amid bagiyla baglanmis hidrofobik
bir halka ve hidrofilik hidrokarbon kuyruktan meydana gelmektedir. Siklikla hidrofobik grup
tersiyer bir amindir ve hidrofilik grup aromatik bir parg¢adir. Bu fizikokimyasal 6zellikler
onlarin giiclerini ve etki siirelerini etkilemektedir. Mesela lipofilik 6zelliklerinin fazla olmas1
giiclerini ve etki siirelerini arttirir ciinkii lokal anesteziklerin lipid membranlara ilgisi daha
yiiksektir ve boylelikle etki alanlarina daha yakindir (7).

Lokal anestezik enjeksiyonundan sonra soliisyon, enjekte edildigi dokunun pH’s1 ile
etkilesir. Boylelikle molekiiler yapi, yiiksiiz baz (RN) ve pozitif yiiklii katyon formu (RNH")
arasinda gecis gosterir. Her iki form da soliisyonun pH’sina bagl olarak dengede kalir.
Yiiksiiz baz molekiiliiniin ve yiiklii katyonik formun esit oldugu pH, pKa (disosiasyon
katsayis1) olarak adlandirilir.

Sodyum kanalinda protein yapida polar bir baglanma bolgesi mevcuttur. Bu bolge
voltaj ile indiiklenerek olusan yapisal degisiklikler sirasinda erisilebilir hale gelir ve lokal
anestezik bu bolgeye baglanir. Iyon kanalini transmembran iyon transportuna acan ve kapatan
helikal yapida protein alt birimleri mevcuttur. Yiikli yag asidi kuyruguna elektrostatik
baglanma sonucunda bu birimlerin hareketi engellenir ve iyon kanalin baglanma bolgesi, lokal
anestezigin katyonik yapisina sadece i¢ (aksoplazmik) delikten erisilebilir hale gelir. Bundan
dolayi lokal anestezigin lipofilik yiiksiiz baz formunun lipid sinir membranmdan en basmdan
gecmesi gerekir. Lokal anestezigin yiiklii katyonik yapis1 yiiksek oranda hidrofilik oldugu icin
noron membranini penetre edemez. Bundan dolay1 lokal anestezik etkilerinde, notral kisim
onemli rol oynar ve bir anlamda sodyum kanal blokajina katkida bulunur. Sonu¢ olarak
anestezik molekiiliin sinir hiicre membranindan gegebilen molekiiler formu yiiksiiz form
(RN), sinir hiicresinin i¢ine girdikten sonra sodyumun hiicre icine girisini engelleyen aktif

formu ise yiiklii katyonik formdur (RNH").
(RNH") — RN + (H")

Bu formiile gére membrandan gecen yiiksiiz baz miktar1 arttik¢a hiicre disindaki
yiiksiiz baz formunun konsantrasyonu azalir ve tekrar dengenin saglanmasi i¢in yiiksek

konsantrasyondaki pozitif katyonlardan yiiksiiz baz olusumu artar. Membranin disindaki tiim
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yiiksiiz baz hiicre i¢ine girinceye kadar bu olay devam eder. Lokal anestezigin yiiksiiz baz
formunu arttirip, anestezi baslangic hizini arttirmak igin lokal anestezik soliisyonlaria
bikarbonat eklenir.

Lokal anestezik baz formu, membranda lateral olarak difiizyona ugrayarak sodyum
kanal1 baglanma alanma ulasir. Buna hidrofobik yolak denir. Klinik olarak lokal anestezikler
icin en onemli yoldur ve akson membrani boyunca devam eder. Bu yolun gozenek gecisine
ihtiyaci olmadigindan kanalin durumundan bagimsiz olarak calisir (6,8).

Genellikle blok siiresinin proteine baglanma Ozellikleriyle iliskili oldugu diisiiniiliir.
Ancak bu yanhstir. Lokal anesteziklerin Na* kanallarindan ayrilmasi saniyeler siirer ve bunun
blogun sonlanma hiziyla bir ilgisi yoktur. Onemli olan lokal anestezigin sinir etrafinda ne
kadar siire kaldigidir. Bu da biiyiik ol¢iide ii¢ seye baghdir: yagda c¢oziiniirlilk; damar icine
alim1 6nleye vazokonstriiktorlerin bulunmasi; dokunun kanlanma derecesi (7).

Dokularin normal pH’s1 7,4 oldugundan anestezik soliisyonun ideal pKa’s1 da 7,4 ‘tiir.
boylece hiicre disindaki molekiiler yapilarin %50’si yiiksiiz baz formunda olur ve anestezik
hiicreye hizlica difiize olabilir. Ancak tiim lokal anestezikler zayif baz yapisindadir yani viicut
pH’sindan biiyiiktiir. pKa ne kadar yiiksek olursa yiiksiiz baz konsantrasyonu o kadar diisiik
olacaktir. Boylece noronlara difiizyonu da daha yavas olacaktir. Sonug olarak bir anestezigin
pKa’s1 ne kadar yiiksekse etkisinin baslama siiresi o kadar uzundur.

Aktif enfeksiyon durumunda doku pH’st 5-6’ya kadar diismektedir. Ancak
inflamasyonlu dokuda bile ndronun sitoplazmasinin pH’s1 normal kalir. Daha asidik bir ortam
olugsmasi demek H' iyonu artmasi demektir. Bu da denklemi sola kaydirarak sinir hiicre
membranindan gececek notral radikallerin azalmasina neden olur. Bu durum bdlgenin
anestezisinin saglanmasini zorlastirir. Soliisyonun asiditesi arttikga, katyonun oranmi artar,
lokal anestezik baz formunun oran1 azalir (Handerson-Hasselbach  denklemi
Log(katyon/baz)=pKa-pH). Eger pH artarsa ki bu soliisyonun daha bazik olmasi1 demektir ve
bu defa daha az miktarda pozitif yiiklii hidrojen iyonu olur. Buna gore de yiiklii radikaller
hidrojen iyonlarmi soliisyona birakir ve denklemin saga kaymasiyla daha fazla miktarda
yiiksiiz baz olusumuna sebep olur. Anestezik soliisyonun pKa’ si1 ile doku pH ° s1 arasindaki
fark ne kadar fazlaysa anestezi etkisinin baglamasi o kadar ge¢ olur. Ayni zamanda bu farkin

artmastyla sinire gecebilen anestezik madde miktar1 azalir (6,8).
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Lokal anesteziklerin etkisi noronun ve sinir lifinin Ozelliklerine gore degisiklik
gostermektedir. Lifin ¢ap1 azaldik¢a lokal anestezi duyarliligi artar. Daha kiigiik olan lifler
daha once bloke olur. Bunun nedeni de daha kisa bir aksonun bloke edilmesinin iletimi
tamamen durdurmak icin yeterli olmasidir. Miyelinli liflerde lokal anestezik aksonal
membranin yakinina toplandigindan dolay1 miyelinli lifleri bloke etmek miyelinsiz liflere gore
daha kolaydir. C-liflerinin ¢api kiigiiktiir ve myelinsiz olmasina ragmen lokal anesteziklere en
duyarl liftir.

Kas motor eferent (A-alfa) ve proprioseptif aferent liflerinin ¢aplar1 aynidir ve lokal
anesteziklere duyarliliklar1 esittir. A-gamma liflerinin ¢apr ise daha kiigiiktiir ve duysal
liflerden daha hizli bloke olur. Bu sayede kas refleksleri daha dnce kaybolur. Biiyiik sinir
govdelerinde de motor lifler sinir demetinin dis kisminda yerlesmislerdir ve lokal anestezi bu
liflere daha kolay erigebilir. Bundan dolay1 biiyiik karma sinirlerde motor lifler duysal
liflerden daha 6nce bloke olabilir (7).

Lokal anestezikler degisik c¢ap ve kalmlktaki sinir liflerini degisik zaman
periyotlarinda etkiler. Klinik olarak fonksiyon kaybu; agri, 1s1, dokunma, proprioseptif duyu ve
iskelet kas tonusu seklinde siralanir. Duyu modalitelerinin normale doniis sirasi ise bunun

tersidir.

2.2 Minimum Bloke Edici Konsantrasyon

Minimum bloke edici konsantrasyon (Cm), siniri bloke eden ve rejyonal anestezinin
olusmasint saglayan minimum lokal anestezik konsantrasyonudur. Lokal anesteziklerin etki
giiciinii gosterir.

Myelinli liflerde iletim ranvier bogumlarinda olur ve elektrik akimi 1-2 hatta 3 ranvier
bogumundan atlayabilir. Minimum bloke edici konsantrasyonda bir lokal anestezik
uygulandig: takdirde, tek bir uyarmin ilerlemesi myelinli aksonun 3 bogumundan basarili bir
sekilde gecisi ile ve ayn1 uzunlukta 5-6 mm’lik myelinsiz liften gecisi ile durdurulur. Standart
ve uygun bir tanim yapilabilmesi i¢in Cm, sinirin 10mm uzunlugunun bloke edilmesi olarak
tanimlanir (6).

Blok baslangi¢ siiresi ve lokal anestezik konsantrasyonu arasinda logaritmik bir iligki

vardir. Lokal anestezik konsantrasyonunun ikiye katlanmasmin blok bagslangicinin
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hizlanmasima ¢ok az etkisi vardir. Ancak bu durumda lifler daha iyi blokaja ugrar ve blogun

siiresi uzar (8).

2.3 Lokal Anesteziklerin Tipleri

2.3.1 Ester Bagh Lokal Anestezikler

Plazmada ester baglarindan hidrolize edildikleri i¢in bu ismi alirlar. Ester bagh lokal
anesteziklerin hidrolize ugrama hizi, aromatik halkadaki degisimin tipine ve yerine baglhdir.
Ayn1 zamanda, atipik plazma kolinesteraza sahip hastalarda ester bagh lokal anesteziklerin
hidroliz hizi, belirgin olarak diismiistiir. Yapilan arastirmalarda anormal pseudokolinesterazi
hidrolize ugramalariyla para-aminobenzoik asit (PABA) olusumaktadir. PABA ve tiirevleri
alerjik reaksiyonlar i¢in kiiciik de olsa bir risk olusturur. Bir lokal anestezige karsi alerjik
reaksiyon gelismisse, bu reaksiyonun ester baglh bir lokal anestezigin hidrolizi ile olusan
PABA ‘ya bagli oldugu akla gelmelidir. Ancak ¢ok nadir olarak, amid bagl lokal anestezik
preparatlarinin koruyucu olarak PABA icermesi ve bu lokal anesteziklerin birden ¢ok dozda

kullanilmasiyla da alerjik reaksiyon olusabilir.
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2.3.2 Amid Bagh Lokal Anestezikler

Amid bagh lokal anestezikler {iciinciil aminden bir etil grubunun ayrildigi
dealkalizasyon reaksiyonuyla karacigerde metabolize edilirler. Amid bagli lokal anesteziklerin
hepatik klirensini karaciger islevi ve karaciger kan akimi belirler. Dolayisiyla da, hepatik ila¢
ekstraksiyonunu ya da hepatik kan akimini azaltan etkenler eliminasyon yar1 dmriinde artiga
neden olur. Lokal anesteziklerin %3 ila %5 oraninda bobrekten degismeden atilmasi da

eliminasyonun kiiciik bir boliimiinii olusturur (6-8).

Tablo1: Lokal anestezik siniflandirilmasi

HIZLIDIR KARACIGERDE
YAVASTIR
DAHA AZDIR DAHA FAZLADIR
DAHA FAZLADIR NADIRDIR
STABIL DEGILDIR (is1, 151k vb etkilenir) STABILDIR
YAVASTIR HIZLIDIR
pH’DAN (7,4) YUKSEKTIR pH’DAN (7,4)DUSUKTUR

KOKAIN, PROKAIN, 2-KLORPROKAIN, LIDOKAIN, MEPIVAKAIN, PRILOKAIN,
TETRAKAIN ETIDOKAIN, BUPIVAKAIN, ROPIVAKAIN,
LEVOBUPIVAKAIN
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3 MAGNEZYUM

Magnezyum viicudun major elektrolitlerinden biridir ve viicutta en sik bulunan
dordiincii, hiicre i¢i ikinci katyondur. Enerji metabolizmasi, niikleik asit sentezi, protein
sentezi basta olmak ilizere bircok biyolojik reaksiyonda kofaktdr gorevi goriir. Ayrica
hormonlarin reseptorlere baglanmalarinda, kalsiyum kanal kapilarinda, transmembranal iyon
degisimi ve adenilat siklazin regiilasyonunda, kas kasilmasinda, noroaktivitede, vazomotor
tonusun kontroliinde, kardiyak eksitabilitede ve norotransmitter salinimindaa rol alir. Bu
etkilerinin ¢ogunu fizyolojik kalsiyum antagonisti olarak etkinlik gdstermesi ile yapmaktadir.

Insan viicudu 1 mol (24gr.) magnezyum icerir. Total viicut magnezyumunun biiyiik
cogunlugu kemiklerde (%57) bulunur. %27’si kaslarin intraselliiler komponentlerinde ve %19
kadar1 yumusak dokularda bulunur. %0.3’ii plazmada olmak iizere sadece %1 kadar1
ekstraselliiler alandadir. Plazmada bulunan magnezyumun %62’si iyonize, %33’li proteine;
ozellikle de albiimine baghh ve %5’1 ise sitrat ve fosfat gibi anyonlarla kompleks halinde
bulunur.

Magnezyum siilfatin 1 gr’1 4 mmol, 8mEq ya da 98 mg elemental magnezyuma esittir.
Eriskinlerde magnezyum gereksinimi giinliikk 250-350 mg’dir. Cocuklarda, hamilelerde ve
emziren kadmlarda 100-150mg eklenmelidir. Magnezyumun homeostazisi intestinal
absorbsiyon ve renal ekskresyon ile diizenlenir. Magnezyum 6zellikle ileumdan absorbe edilir
ve atilimi ve serum magnezyum kontrolii bobrekler ile saglanir.

Magnezyum homeostazisinin hormonal regiilasyonu net degildir. Paratiroid hormon
(PTH), kalsitonin, D vitamini, insiilin, glukagon, epinefrin, antidiiiretik hormon (ADH),
aldosteron ve seks hormonlar1 magnezyumun regiilasyonunda etkilidir. PTH ve D vitamini
intestinal absorbsiyonu arttirir, PTH renal reabsorbsiyonu ve kemige geri alimi kolaylastirir.

Insiilin magnezyumun selliiler alinimmi arttirir, glukagon renal reabsorbsiyona yardim eder

).
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3.1 Magnezyumun Hiicresel Diizeyde Fizyolojik Ozellikleri

Magnezyum, Membran Ca ATP’ az ve Na-K ATP’ nin aktivasyonuna katilarak iyon
transportunu pompalar. Bu iyon degisimini depolarizasyon ve repolarizasyon fazlarinda
transmembranal olarak tasiyicilar ve kanallar araciligiyla diizenler. Magnezyum hem substrat
olusumunda aktivator olarak hem de membran stabilitesinde gereklidir. Hipomagnezemi ile
birlikte ATP’az pompasinin aktivitesi bozulur, buna baglh olarak intraselliller ATP azalir ve
hiicre i¢inde sodyum ve kalsiyum yiikselir, potasyum diizeyi de azalir.

Farkli iyon kanallarinda diizenleyici gorevi yapar. Magnezyumun intraselliiler alanda
diisik olmasi potasyumun hiicre digina ¢ikmasina neden olur ve hiicresel metabolizmay1
degistirir. Ayn1 zamanda magnezyum sarkoplazmik retikulum ve potansiyel L tipi kalsiyum
kanallarmi etkilleyerek kompetetif antagonist hareket ile kalsiyumun ¢ikmasma engel olur.
Sarkoplazmik retikulum kalsiyumun intraselliiler depo yeridir. Magnezyum ise kalsiyum
kanal blokeridir ve kalsiyum kanal aktivitesi regiilatdrii ve modiilatoriidiir. Bu o6zelligi
sonucunda magnezyum diisiikliigii, hiicre ici kalsiyum miktarmin artmasina neden olur.

Hiicre icindeki iyonize halde bulunan magnezyumun enzimatik reaksiyonlarm ¢ogu
icin gerekli bir elementtir. Bu reaksiyonlarin basinda fosforilasyon ve ATP gelmektedir.
Magnezyum ATP’ nin iki fosfat grubuyla etkilesir ve enzimatik substrat olusturur. Hiicre
icinde bulunan ATP ve inorganik fosfat serbest magnezyumu azaltir, ATP’ nin ADP ’ye
doniismesini arttirr.  Hipomagnezemi ile bu yiiksek enerjili fosfat baglart ve glukoz

metabolizmas ile ilgili bir¢ok enzimin fonksiyonu bozulur (10).

3.2 Magnezyumun Santral Sinir Sistemi Uzerine Etkileri

Yapilan arastirmalarda NMDA reseptor antagonizmasinin santral sinir sistemini
iskemik hasardan korudugu goriilmistiir (11). Magnezyum da NMDA reseptorlerindeki
voltaj bagimli kanallarda antagonist etki gosterdigi icin sinir sistemi iletiminde 6nemli rol
oynamaktadir. Bu tez lizerine bir¢ok hayvan caligmasi yapilmistir ve hasarlanmaya yakin
verilen magnezyumun iskemik hasar1 azalttigr goriilmiistiir. Hayvan caligmalarinda

magnezyumun bu Ozelligi net bir sekilde goriildiigii halde, insanlarda bu durum miimkiin
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olamamistir; ciinkii insan caligmalarinda erken miidahale ile doniisiimsiiz hasar olusmadan
once gerekli tedavinin verilmesi gerekmektedir (12).

Magnezyum hiicresel metabolizmaya direkt etki ettiginden dolay1 travmatik beyin
hasar1 sonrasinda meydana gelen hasar gelisimine engel olmaktadir. Ayn1 zamanda yapilan
son calismalar beyin hasar1 sonrasi gelisebilecek olan beyin 6demi gibi sekonder hasar
mekanizmalarma da etki ettigi gosterilmistir. Bunun i¢in sicanlarda yapilan c¢alismalarda
travmanin hemen sonrasinda uygulanan magnezyum siilfatin beyin 6demini belirgin derecede
azalttig1 ve kan-beyin bariyerinin biitiinliigiinti sagladigi goriilmiistiir (13).

Yayimlanan makalelerde anevrizmal subaraknoid kanama (SAK) olan hastalara
verilen magnezyum siilfat infiizyonunun serebral vazospazm olaymni azalttig1 ve tedavide
olumlu etkileri oldugu belirtilmistir (14). Magnezyum siilfatin fetal noroprotektif etkisi ile
ilgili yapilan bir calismada 32’den daha diisiik gestasyonel haftada olan ve risk altinda olan ve
magnezyum tedavisi uygulanan annelerin bebeklerinde serebral palsy gelisme insidansinin,
magnezyum tedavisi uygulanmayan annelerin bebeklerine gore daha diisiik oldugu goriilmiis
(15).

Magnezyumun NMDA reseptoriiniin endojendz nonkompetetif antagonisti olup bu
sekilde noOronlar1 aminoasitlerin zararli etkilerinden korudugu bilinmektedir. Bu 0zelligi
sayesinde de sitotoksik beyin 6deminden korudugu diisiiniilmektedir. Santral sinir sistemi
inhibisyonuna neden olmasi genel anestezi ajanlarina adjuvan etki olusturarak, kullanilan
anestezik madde ihtiyacini azaltmaktadir. Ayn1 zamanda NMDA reseptor antagonizmasinin
nosiseptif uyar1 sonrasi santral sensitizasyonu inhibe ettigi, buna baglh olarak postoperatif agr1

tedavisinde faydali oldugu yapilan caligmalarda gosterilmistir (10).

3.3 Magnezyumun Periferik Sinir Sistemi ve iskelet Kas Sistemi Uzerindeki Etkileri

Magnezyumun hiicresel diizeyde fizyolojik 0©zelliklerini anlatirken kalsiyum
antagonisti oldugunu belirtmistik. 2,5 mmol/L’ de daha yiiksek seviyelerde presinaptik ugta
kalsiyum ile yarisarak periferik sinir sisteminde norotransmitter salinimini engeller.
Magnezyum konsantrasyonunun ndromuskuler kavsakta 5 mmol/L’ den yiiksek olmas1 da
ciddi noromuskuler bloga sebep olur. Anlasildigi iizere bu mekanizma ile magnezyum

nondepolarizan kas gevseticilerin etkinligini arttirir ancak nondepolarizan kas gevseticilerin
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etkilerinin baslama zamaninda gozle goriiliir bir azalma yapmaz. Myastenia graves, Lambert-
Eaton sendromu gibi noromuskuler bilegskenin presinaptik aralik kusuruna bagli hastaliklarda
magnezyum agir kas giigsiizliigiine neden olabilir. Uzun siire magnezyum siilfat tedavisi
altinda olan hastalarda depolarizan kas gevsetici kullanildiginda fasikiilasyon olmamasi ve kas
gevsetici etkinliginin artmis olarak gdzlenmesi magnezyumun depolarizan kas gevseticiler ile
etkilesime girdigini gostermistir (16). Akut hipermagnezemi gelisen hastalarda depolarizan
kas gevseticilerin etkinliginde herhangi bir artis olmamustir (17). Magnezyum yine
kalsiyumun motor son plaktaki yanitini degistirerek malign hipertermi tedavisinde diisiik
oranda da olsa faydali olabilir ancak klinik olarak ciddi bir anlam yiiklenmemistir.

Magnezyum otonom gangliyonlara ve vagal sinir uglarina yukarida anlatilan
mekanizmaya benzer sekilde etki eder. 2,5 mmol/L nin iizerindeki degerlerde adrenerjik sinir
uclarindan ve adrenal medulladan katekolamin saliniminda inhibisyona neden olur. Daha
yiiksek konsantrasyonlara ulastig1 zaman da ganglionik blokaj gerceklesir (18).

Magnezyum periferik sinir sisteminde esas olarak sinaptik araliktaki norotransmitter
salmimini inhibe eder. Bu ozelligiyle de lokal anestezik ajanlarin da etkisini potansiyalize

ettigi diistiniilmektedir (19).

3.4 Magnezyumun Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

3.4.1 Damarlar iizerine etkileri

Magnezyum kan damarlarina direkt etki ile vazodilatasyona neden oldugu gibi
vazokonstriiktor substanslara etki ederek de vazodilatasyona neden olur. Bu mekanizmalara
ek olarak magnezyumun kanda yiiksek degerde olmasiyla periferik vaskiiler direnc diiser,

sempatik blokaj gerceklesir ve katekolamin salinimi azalir, vazodilatasyon gerceklesir (16).

3.4.2 Myokarda etkileri

Magnezyum kalsiyum antagonisti oldugu i¢in yiikksek magnezyum dizeylerinde

miyokardiyal kasilma giiciinii azaltir. Baglantisiz olarak tek basma bir kalbi kullandigimizda,
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ekstraseliiler magnezyum konsantrasyonunun yiiksek olmasi miyokardin kasilma giiciinde
azalmaya neden olur. Saglkli hayvanlarda ve insanlarda yapilan calismalarda

hipermagnezeminin kardiak depresyona neden oldugu net degildir (16,20,21).

3.4.3 Kardiyak ritme etkileri

Magnezyumun, izole olan kalplerde bradikardi yaptigi goriilmiistiir ancak invivo
yapilan deneylerde magnezyumun vagal asetilkolin inhibisyonuna neden olarak siklikla
tagikardi olusturdugu da bilinmektedir. Magnezyum ventrikiiler aritmileri de igeren ¢esitli anti
aritmik ajanlara direncli aritmilerde efektif olarak kullanilabilmektedir. Adrenalin
uygulamasina bagli gelisen aritmilerin kontrol edilmesinde magnezyum propranolol ile ayni
derecede, verapamilden daha kuvvetli etkidedir. Bununla birlikte bupivakaine bagli olusan

aritmilerde koruyucu etkili olabilmektedir (16,22).

3.5 Magnezyumun Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Magnezyum santral solunum sistemine etki etmemektedir ve néromuskuler blokaja
neden olmasindan dolayr solunumu deprese edici etkisi vardir. Bununla birlikte efektif bir
bronkodilatatordiir ve yakin ge¢miste agir astim tedavisinde bile basarili bir tedavi ajani

oldugu tanimlanmustir (16).

3.6 Magnezyumun Genitoiiriner Sistem Uzerine Etkileri

Magnezyumun gestasyonel proteiniirik hipertansiyon (preeklampsi) tedavisinde esas
olarak antikonviilzan olarak kullanildig: iyi bilinmektedir. Ayn1 zamanda giiclii bir tokolitik
ajandir ve erken travaylarda Onleyici tedavi olarak kullanilmaktadir. Bobreklerde
magnezyumun renal vazodilatator etkisi ve ayni zamanda diiiretik etkisi bulunmaktadir.

Ancak bu 6nemli 6zelliginin heniiz klinik kullanimda yeri yoktur (16).



20

3.7 Magnezyumun Anestezide Kullanimi

Magnezyum néromuskuler bloker ajanlarla etkilesime girmedigini bilmemize ragmen
dikkatimizi vermemiz gereken esas nokta onun kardiyovaskiiler sistem etkileridir. Kalsiyum
antagonisti olmasiyla vazodilatasyon ve antiaritmik etkileri, adrenerjik antagonist 6zellikle de
alfa-antagonistik etkileri ile birlikte magnezyum potansiyel anestezi indiiksiyon ajanidir.
Entiibasyon sirasinda stres yanit sonucu olusan tasikardiyi ve hipertansiyonu engeller (10).
Ayn1 zamanda magnezyumun analjezik etkisi sayesinde peroperatif kullanilabilecegi yapilan
arastirmalarla dogrulanmistir. Yapilan bir calismada magnezyumun indiiksiyon sonrasi bolus

yapildig: takdirde peroperatif remifentanil ihtiyacini azalttig1 gosterilmistir (23).

3.7.1 Obstetrik Anestezide Magnezyum Kullanim

Magnezyum; tokolitik, antikonviilzan, antihipertansif Ozellikleri nedeniyle
preeklampsi ve eklampsinin profilaksisinde ve tedavisinde kullanilir. Magnezyumun 6zellikle
nondepolarizan kas gevseticilerin etkinligini arttiric1 6zelligi nedeniyle magnezyum kullanilan
hastalarda nondepolarizan ndromuskuler blok kullanildig1 zaman, bu ajanlarin normalden
daha diisiik dozda kullanilmasi ve dikkatli bir ndromuskuler monitdrizasyon yapilmasi
onerilmektedir. Orta etkili kas gevseticisi olan  vekiironyumun, magnezyum
konsantrasyonunun yiiksek oldugu durumlarda gozle goriilir uzamis kas paralizisine neden
oldugu goriilmiistiir (24). Depolarizan kas gevseticilerin neden oldugu fasikiilasyonlar1
Oonlemek icin indiiksiyon dncesi non-depolarizan kas gevseticisi kullanilabilmektedir. Ancak
hipermagnezemisi olan gebelerde bu kesinlikle Onerilmemektedir. Yapilan c¢aligmalarda
preeklamptik gebelerde siiksinil kolinin de uzamis noromiiskiiler blokaja neden oldugu
goriilmiistiir. Ancak bu duruma kolinesteraz eksikligi de neden olabilecegi i¢in magnezyumun
stiksinil kolinin etkinligini arttirabilecegi konusuna bir agiklama getirilememistir (25).

Yapilan arastirmalarda entiibasyon sonrasi gelisen hipertansiyonun kontroliinde
40mg/kg dozda kullanilan magnezyum siilfatm, 10mcg/kg dozdaki alfentanil veya 1,5mg/kg

dozdaki lidokaine gore daha iyi oldugu saptanmistir. Ancak alfentanil entiibasyon sirasindaki
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tasikardinin kontroliinde diger ikisinden daha iyidir. Buna ek olarak magnezyum siilfat ve

lidokainin alfentanile gore daha az oranda fetal distrese neden oldugu goriilmiistiir (25).
Magnezyumun NMDA reseptorleri iizerine inhibitor etkisi vardir. Bununla birlikte

vazodilatator olan prostaglandinlerin iiretiminin artmasma neden olur. Boylece serebral

vazodilatasyon yaparak hastalarda antikonviilzan etki olusturur.

3.7.2 Feokromasitoma Operasyonu Anestezisinde Magnezyum Kullanim

Magnezyum adrenal medulladan katekolamin salinimin1 inhibe eder ve antiadrenerjik
etkisi vardir. Magnezyum bu Ozellikleri nedeniyle feokromasitoma cerrahisi esnasinda
infiizyon seklinde kullanilabilecek ¢ok Onemli bir ajandir. Magnezyum o6zellikle anestezi
indiiksiyonu, trakeal entiibasyon, cerrahi uyar1 gibi katekolaminlerin indirekt olarak salindigi
durumlarda etkilidir. Bununla birlikte timor rezeksiyonu esnasinda tiimorden direkt
katekolaminin salinmasina cok daha az etkilidir. Ancak magnezyumun periferal antiadrenerjik

etkileri onemli derecede yarar saglar (16,26).

3.7.3 Kardiyovaskiiler Anestezide Magnezyum Kullanim

Magnezyumun entiibasyona bagli stres yanitin neden oldugu hipertansiyonun
kontroliinde kullanilmaktadir, ancak bircok hastada ayn1 zamanda bir miktar tasikardiye neden
oldugu da unutulmamalidir. Iskemik kalp hastahigi olanlarda bu amagla kullamimma dikkat
edilmelidir.

Magnezyum, 6zellikle reperfiizyon fazinda iskemik miyokardi korudugu diisiiniildiigii
icin kardiyak cerrahide kardiyoplejipleji soliisyonlarinda kullanilmaktadir. Manner ve Nielson
1981 yilinda agik kalp ameliyatlarinda kardiyopleji soliisyonunda magnezyum kullanilmasma
yonelik bir ¢calisma yapmislardir. Bu c¢alisma sonucunda da magnezyumun esas faydasi kalp
kasmin iyilesmesi siirecinde oldugunu gormiisler ve magnezyum igeren kardiyopleji
solisyonunun 06zellikle kardiyopulmoner baypas isleminin sonunda kullanilmasini
Onermislerdir (27). Magnezyum kardiyopulmoner baypas esnasinda dahi adrenalinin inotrop

aktivitesi ile etkilesmez.



22

Dijital intoksikasyonu, hipokalemi, alkolizm, miyokard enfarktiisiiniin neden oldugu
katekolamin desarjina bagl gelisen aritmilerde magnezyum Onemli bir antiaritmik olarak
kullanilabilmektedir. Direngli ventrikiiler tasikardi, ventrikiiler fibrilasyon, torsades de pointes
ve multifokal atrial tasikardi tedavisinde kullanim1 onerilmektedir.

Major vaskiiler operasyonlarda vazodilatator ve antiaritmik 6zellikleri nedeniyle cross-
klemp siiresince magnezyum kullanilmasi onerilmektedir. NMDA reseptorleri noral dokuda
iskemi sonrasi gelisen patolojik olaylara aracilik etmektedir. Magnezyum NMDA reseptor
antagonizma 6zelligi ile suprarenal aort anevrizmasi cerrahi onarimi esnasinda spinal kordu

koruyucu etkisi olabilir (16).

3.8 Yogun Bakimda Magnezyum Kullanim

Yogun bakimda magnezyum diizeylerinin diismesi sik karsilasilabilen bir durum
olmakla birlikte stk magnezyum diizey takibi ile hipomagnezeminin derinlesmesi ve
zamaninda tedavi edilerek zararl etkileri 6nlenebilmektedir.

Magnezyumun peroperatif kullanildigi takdirde analjezik ve anestezik ihtiyacini
azalttig1 yapilan caliymalarda gosterilmistir. Magnezyumun bu analjezik etkisi postoperatif
hastalarda da analjezik ihtiyacimi azaltmaktadir (26). Universitemizde, torakotomi operasyonu
sonrast yogun bakim {iinitesine alinan hastalarda yapilan bir caligma neticesinde, magnezyum
uygulanan hastalarin morfin ihtiyacinin azaldig1 gosterilmistir (23). Yogun bakim iinitesinde
magnezyum siilfat kullanimmin sedasyona katkisinin arastirildigir bazi caligmalar olmakla
birlikte veri eksikligi nedeniyle durum analjezik etki kadar net degildir. Bu eksikligin
nedeninin yapilan caligmalarda Olgiilen magnezyum diizeyinin gercek sonucu yansitmamasi
ve bu yilizden kullanilan magnezyum dozunu ve bu doza baglhh olan esas etkinin
belirlenmesinin kolay olmamasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Ancak yapilan bir
caliymada mekanik vantilatore bagl hastalarda daha onceki caligmalarda saptanan en yiiksek
magnezyum diizeyinin iki katma ulasmak i¢cin 2g/saat dozunda magnezyum infiizyonu
verilmigtir. Bu calismada sedasyon i¢in uygulanan sulfentanil ihtiyacinin azaldigi tespit
edilmistir (23).

Katekolamin salinimini inhibe ettigi ve kardiyak instabiliteyi azalttig1 i¢in agir tetanoz

tedavisinde magnezyum kullanilabilir. Ancak magnezyum infiizyonu tek basma tetanoz
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tedavisinde yetersizdir, uygun sedasyonla birlikte kullanilmalidir. Uzamis magnezyum
infiizyonunun kalsiyum metabolizmasii degistirebilecegi unutulmamalhdir (28).

Koroner yogun bakim iinitesinde magnezyum inflizyonunun kardiyak aritmileri
azalttig1 ve miyokardiyal enfarktiisii onledigi yapilan bircok caliymada anlatilmistir (29). Ayni
zamanda mortaliteyi azalttigi da gozlemlenen diger bir 6zelligidir. Magnezyumun
bronkodilatator ©0zelligi sayesinde astim tedavisinde Onemli bir ajandir. Magnezyumun
noroprotektif etkileri sayesinde anevrizmal SAK, travmatik beyin hasari, iskemik beyin hasar1

olan hastalarda etkili bir sekilde kullanilmaktadir.



24

4 REJYONAL INTRAVENQOZ ANESTEZi

4.1 RIiVA’mn Etki Mekanizmasi

August Bier, 1908 yilinda RIVA’nm etki mekanizmasmi; ilk olarak enjeksiyon
bolgesine yakin bolgedeki sinir uglarinda dogrudan blok olugmasiyla, daha sonra sinir
govdelerinde derin blok olugmastyla ac¢iklamistir (30).

Rejyonal intravendz anestezinin etki mekanizmasi hala net olarak aciklanamamistir ve
birden fazla mekanizmanin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Primer olarak, iskemiye ve lokal
anestezik soliisyonun vendz yolla sinir govdesi icindeki venlere transportuna baglidir. Enjekte
edilen lokal anestezigin voliimii, dagilimi ve RIVA’da sinir blokaji olusmasi ekstremitelerde
vendz anatomi ve bu venlerin derin venler ile baglantis1 ve sinir gdvdeleri icindeki venlerle
olan baglantisiyla agiklanabilir (31).

Ekstremitelerdeki sinir govdeleri epindrium adi verilen bir katman ile ortiiliidiir.
Endondriumda da sinir lifleri vardir ve bu bolgedeki kapiller pleksus, sinir dokusu i¢ine vazo
nervorum olarak uzanir. Merkezdeki sinir liflerinde lipoprotein yoktur ve lipoprotein igeren
epindriumdan uzaktadir. Ancak damarlar ile sinir aksonlari arasinda diren¢li diflizyon
bariyerleri olmadigindan RIVA’da duyusal blok lokal anestezigin sinir merkezinden perifere
dogru diffiizyonu ile cogunlukla sentripedal olustugu kabul gormektedir.

Lokal anestezik soliisyonu, deri i¢indeki sinir sonlarma kiigiik venler yoluyla
ulagsmaktadir. Ancak interkostalis-brakialis gibi bazi sinirlerin zengin damar aglari
olmadigindan intravendz uygulanan lokal anestezikler kolayca bu sinire ulasamaz ve yetersiz
blokaj olusabilir. Belki de RIVA uygulanmasinda iist kolda turnike agris1 o yiizden
goriilmektedir (32).

RiVA’da cerrahi anestezi multiple ve tamamlayic1 mekanizmalarla olusmaktadir (31):

1) Derinin duyusal blogu lokal anestezik dolu venler boyunca olusur. Sonucta

periferal mekanizma ile sinir sonlarmin ve kiigiik sinirlerin blokaji olusur (ilk etki).
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2) Yapilan calismalarda iist ekstremitede yapilan RIVA’da dirsek etrafindaki biiyiik
venlerde damara verilen soliisyonlarm biriktigi gosterilmistir. Boylece proksimal
bolgede sinir gdvdelerinin blokaj1 olusur (esas anestezik komponent)

3) Sinirin direkt basiya maruz kalmas1 RIVA olusumu icin diger mekanizmalara gore
daha az katki saglar ( yavas komponent). Diger taraftan sinir iskemisi esas rolii
oynar ve iskemiden 15-45 dakika sonra kolun total blogu geri doner.

4) Hipotermi ve asidoz da lokal anestezik etkisini arttirict rol oynar.

Bier, eger turnike ile distal kan akimi engellenirse, bu bolgede analjezi olusacagini
bildirmistir. Caligmalarinda da, kolda uygulanan 20 dakikalik turnike sonrasinda ciltte
biitiiniiyle analjezi ve anestezi olustugu gosterilmistir. Bu nedenle RIVA’nin iskemik
komponenti sinir blokajinda majér tammlayict olarak kabul edilmektedir. Iskemi ve
beraberindeki asfiksi RIVA tekniginde anestezi ve analjezi olusmasi igin gerekli sonugtur.
Turnikeye bagl sinir iizerine olan direkt basi, RIVA’da sinir blokajinda yavas komponen
olarak kabul edilse de, muhtemelen turnike agrisina neden olan 6nemli bir komponenttir (33).
RiVA’da lidokain kullanildig1 zaman lokal anestezigin hizli bigimde proksimal (antekiibital)
bolgedeki ana sinir gdvdelerine ulastigi C-lidokain uptake positron emisyon tomografi ve
99m-isaretli BRIDA [2,4,6(trimethyl-3-bromo) iminodiacetic acid] caligmalariyla
gosterilmistir (34). Turnike ac¢ilimindan kisa siire sonra da ila¢ azalir. Lipitte daha ¢ok eriyen
ve proteine kuvvetli baglanan lokal anestezikler sinirde daha fazla kalir ve RIVA etkisi
turnikenin agilmasindan sonra daha uzun siirer.

Radyografik calismalar sonucu RIVA’nin iki tiirlii etkinligi oldugu goriilmiistiir.
Fleming ve arkadaslar1 analjezinin dagilim alaninin, kullanilan kontrast maddenin dagilim
alamyla benzer oldugunu gostermisler ve RIVA’daki ilk analjeziden kiiciik sinir ve sinir
uclarin1 sorumlu tutmuslardir (35). Fakat daha sonra Sorbie ve Chacha ile Raj ve
arkadaslarinin yaptig1 caligmalarda; lokal anestezigin major sinir govdeleri lizerindeki etkisini
sinir merkezi ¢evresindeki kiigiik veniiller yoluyla yaptigini vurgulamislardir (36,37).

Radyoizotop calismalarinda, sinir govdesinde kaslara ve cilde gore daha ¢ok yogun
radyoaktivite saptanmustir. Ayn1 durum yapilan norofizyolojik caligmalarla da desteklenmis
ve lokal anestezigin etkisinin proksimalde (antekubital bolgede) baslayip merkezden perifere

azalan sekilde yayildig1 gosterilmistir (38).
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4.2 RIVA Teknigi

4.2.1 Gerekli Olan Ekipman (39)

1) Pnomatik turnike ; iki ayr1 turnike veya cift kafli turnike

2) Turnikenin sisirilmesi i¢in basing 6lcerli basing ayarlayici

3) Iv katater; bir adet islem yapilacak kol i¢in, bir adet ihtiya¢ halinde kullanilmak
tizere diger kola

4) Esmarch bandaji

5) Lokal anestezik ajan: Lidokain HCL (%0,25-2)

6) Enjektorler

4.2.2 Hazrhk

Diger rejyonal anestezi yontemlerinde yaptigimiz gibi RIVA uygulanacak hastalarda
genel anestezi kosullar1 saglanmali, genel anestezi aclik protokoliine uyulmalidir.

Hastanin gerginligini azaltmak icin ve sedasyon amacli diisiik doz benzodiazepin veya
opioid veya her ikisi premedikasyonda kullanilir. Yiiksek doz yapilan premedikasyon
turnikeye toleransi arttirir ve turnikenin neden olabilecegi komplikasyonlar1 anlamamizi
geciktirebilir. Ayn1 zamanda benzodiazepinler orta derecede olan lokal anestezi toksisitesinde
goriilebilecek santral sinir sistemi bulgularin1 maskeleyebilir.

RiVA’da olabilecek komplikasyonlarn nedeni lokal anestezigin sistemik dolasima
gecmesi oldugu i¢in turnikenin saglam olmasi ¢ok Onemlidir. Bu yiizden isleme baslamadan
once pnomotik kafin hava kacirip kagirmadigi mutlaka kontrol edilmelidir. ilk kulanilan
turnike 1873 yilinda Esmarch’in buldugu Esmarch bandajidir. Lastik, genis bir bant
seklindedir. Islem yapilacak ekstremite, distalden proksimale dogru olacak sekilde
dolandirilarak sarilir. Daha sonra distal kisimlar gevsetilir ve proksimaldeki kisim bagh kalir
(40). Esmarch turnikenin yaptig1 basing 1000mmHg iizerine ¢ikabildigi i¢in tek basina turnike
olarak kullanilmasi terk edilmis, ancak sadece ekstremitedeki kani bosaltmak amaciyla

kullanilmaktadir (37). 1904 yilinda Cushing pnomotik turnikeyi kullanmistir. Bu sayede
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ekstremiteye uygulanan basin¢ manometre ile ayarlanabilmektedir. Yiiksek basmca baglh
olusabilecek komplikasyonlar bu yontemle dnlenebilmektedir (40). Turnike agrisin1 gidermek
icin turnike altina halka seklinde uygulanan subkutan sinir blogu veya EMLA krem
uygulanabilir. Ancak cift bolmeli pnomotik turnike kullanimi bu yontemlerden ¢ok daha
etkilidir (41). Eger cift bolmeli pnomotik turnike yoksa iki ayri turnike bitisik bir sekilde
sarilabilir. Turnikeyi yerlestirirken kan akimimnin kolayca kesilebilecegi, tek kemikli bir yer
olmasma dikkat edilmelidir (37). Genellikle bu bolgeler humerus iistii veya femur iistiidiir.
Turnike ile cildin direk temasint 6nlemek icin turnikenin koyulacagi yer once yumusak bir
pamuk veya bez ile sarilir. Turnikeler basingsiz, sonmiis bir sekilde ekstremitenin en
proksimal kismna sikica sarilir.

Islem yapilacak ekstremiteye vendz damar yolu acilir. Vendz kaniilasyon igin distal
bolgeler tercih edilir anca damar yolu bulunamazsa 6n kol veya antekiibital fossadaki venler
kullanilabilir. Ancak boyle bir durumda anestezinin yamali olma ihtimali vardir (37). Diger
ekstremiteye de bagka bir venoz kaniil acilir, bdyle sedasyon veya operasyon boyunca gerekli

olabilecek diger ilaclar buradan yapilir.

4.2.3 Teknik

Islem yapilacak ekstremite 1-2 dakika yiikseltilerek kanin pasif olarak bosaltiimasi
beklenir. Bu yontemle ekstremitedeki kanin %45 kadar1 bosaltilabilir. Bu yiizden ekstremite
ayni pozisyonda tutularak Esmarch bandaji1 ile distalden proksimale dogru spiral bir sekilde,
distal pnomotik turnikeye kadar sarilir. Boylece ekstremitedeki kanin %70 inden fazlasi
bosalmis olur (42). Distal turnike sisirilir, daha sonra proksimal turnike sisirilip distal turnike
indirilir. Turnikenin basinct hastanin sistolik arter basmncindan 50-100 mmHg daha fazla
basingta olacak sekilde ayarlanir. Esmarch bandaji agilir. Aynmi ekstremitede a¢ilmis olan
venOz kaniilden lokal anestetik (12-15 ml %?2’lik saf lidokain ya da %1 30 ml ya da %0,5 30-
50 ml lidokain) verilir. Onerilen maksimum doz 3 ml/kg’dir. Ancak kolun biiyiikliigii ve
anestezik maddenin konsantrasyonuna gore gerekli voliim degismektedir. Enjeksiyon sonrasi
kol masa seviyesine indirilir ve o koldaki vendz kaniil c¢ikartilir. Anestezi enjeksiyondan
hemen sonra baslar. Yaklasik 20 dakika sonra hasta turnike agrisindan yakinmaya baslayinca

distal kaf sisirilir. Distal kafin sistiginden emin olduktan sonra proksimal kaf indirilir.
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4.2.3.1 Hemostasisi Saglayacak Minimum Turnike Basincint Etkileyen Faktorler

1. Ekstremite biiylik oldugu zaman alttan gecen arterleri komprese edecek cilt dokusu
daha fazla olacagi i¢in daha yiiksek basinglar gerekir (37,40).

2. Genis kaf kullanildiginda doku kompresyonunun iletilmesi daha iyi saglanacag icin
daha diisilk basinglarda kan akimi engellenebilmektedir. 7-9 cm ‘lik kaflar
ekstremiteler i¢in idealdir (37,43).

3. Hipertansif, elastikiyeti bozulmus ateresklerotik damarlara sahip hastalarda daha
yiiksek kaf basici gerekebilir (42).

4. Intraoperatif dosnemde kan basinci anstabil olan hastalarda sistolik basing yiikseldigi

zaman kaf basincini yiikseltmek gerekebilir (43,44).

4.2.3.2 Turnike Siiresi

RIVA uygulamasmin giivenli olabilmesi icin turnike siiresi minimum 15-25 dk
olmalidir (41). Daha erken siirede turnike acilmasi ile lokal anestezigin sistemik dolagima
katilma ve sistemik toksisite olusturma ihtimali artar.

Turnikenin neden olabilecegi iskemi ve sinir kompresyonunuengellemek i¢in net bir
maksimum turnike zamani yoktur ancak literatiirde maksimum giivenlik siiresi 1-3 saat
arasinda olarak belirlenmistir (45,46). iskemiye bagh hisopatolojik degisiklikler 1 saatin
izerinde turnike uygulanmasiyla olugsmasina ragmen kas dejenerasyonu ve hiicre nekrozu 2-3
saatten sonra baglar. 1,5-2 saatlik iskemi sonrasinda geri doniisiimlii histolojik, yapisal ve
noromuskuler bozukluk olusur. Bu yiizden turnike zamam 1,5- 2 saatte emniyetlidir
diyebiliriz ancak turnike agris1 siireyi 1 saat olarak kisitlar. Biitiin bunlarla birlikte turnike i¢in
en giivenli siire, en kisa tutulabildigi siiredir.

Operasyon bittiginde lokal anestezigin dolasima ani olarak karisip toksik etki
olusturmamasia dikkat edilerek pnomotik kaf indirilir. Bier, 1908 yilinda Arc Klin Chir
dergisinde yayinladig1 orjinal makalesinde turnikenin indirilmesini ve tekrar sisirilmesini
Onermistir (47). Turnikenin birer dakika araliklarla idirilip birinci dakikada hemen sisirilmesi,

ikinci dakikada indirildikten 10 saniye sonra, iiciincii dakikada indirildikten 30 saniye sonra
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sisirilmesi Onerilmektedir (41,46). Uc dakika sonra da pnomotik kaf tamamen indirilir.
Turnikenin indirilmesiyle anestezi etkisi hizla gecer. Bir siire lokal anestezinin sistemik

dolasima ge¢mesiyle olusabilecek etkiler gézlemlenir.

4.2.3.3 Turnike Nedeniyle Olusabilecek Problemler

Ekstremitedeki kanin bosaltilmasiyla periferik dolagimdaki kan santral dolagima iletilir
ve bu yiizden sistemik dolasimda voliim yiiklenmesi olur. Ozellikle alt ekstremitede bu daha
belirgin olur ve yapilan bir ¢alismada tek bacagin bosaltilmasiyla santral vendz basingta 9,7
cmH,0O’luk bir artis saptanmustir (48).

Turnike kullanimina baglh gelisen komplikasyonlarin en ciddisi pulmoner embolidir.
Literatiirde ekstremite cerrahisi sonrasi pulmoner emboli gelisen 7 olgu vardir ve bunlarin
hepsinde de turnike uygulandiktan sonra pulmoner emboli geligsmistir. Bu olgularin 2’sinde
pulmoner emboli sonucunda 6liim bildirilmistir (49).

Pnomotik kaf altina yerlestirilen pamuk veya bez yeterli olmadig1 zaman veya kafin
diizgiin yerlestirilmediginde basin¢ travmasi nedeniyle ciltte yaralanma, biil, ekimoz ve 6dem
gelisebilir.

Ekstremitede turnike sonrasinda en sik gelisen hasar 6demdir. Bosaltilmis olan kanin
ekstremiteye geri donmesi ile ve iskemi sonrasi gelisen reaktif hiperemi nedeniyle olusur.
Nadir olarak da kompartman sendromu goriilebilir. Bu etkiler turnike siiresi ve turnike
basmcindan bagimsizdir (41).

Turnikenin ac¢ilmasinin ardindan post-turnike sendromu gelisebilir. Soluk, sismis, kat1
ekstremite ile karakterizedir ancak paralizi yoktur. Turnikeden sonra olusan 6demin ardindan,
1-6 haftada iyilesir (44).

Turnike indirilmesini takiben bosaltilan kanin geri donmesiyle olusacak hemodinamik
degisiklikler akut kan kaybini arttirip hemotoma neden olabilir (44).

Turnike siiresinin uzamasiyla hiicresel hipoksi, asidoz ve ekstremitede soguma
meydana gelir. Ilk 1 saatte histopatolojik olaylar olusurken, 2-3 saatten sonra turnike
acildiginda, ilk 24 saatte hiicresel nekroz ve endotelyal kacis olusur. Kas, sinire gore iskemik

hasara daha yatkindir.
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Radial sinir anatomik pozisyon olarak kemige daha yakin oldugu ve aradaki destek
doku zayif oldugu i¢in en fazla hasar goren sinirdir. Kompresyona bagl gosterilen hasarlarda,
kaf basincinin 500 mmHg altinda ve turnike siiresinin 3 saatten az oldugu goriilmiistiir.
Paresteziden tam paraliziye kadar norolojik hasar goriilebilmektedir (42).

Turnike basimci yeterli olmadig: takdirde veya aterosklerotik damarlarda kan yeterince
bosaltilamaz ve arterler yeterince sikistirilamaz. Boylece turnike sizdirir ve yeterli hemostaz
saglanamaz. Lokal anestezik de verildigi takdirde toksisite gelisebilir. Genellikle norolojik
etkiler goriilmekle berebar sistemik toksisite orani kullanilan doza ve ilaca baghdir.
Hipotansiyon ve bradikardi gibi kardiyovaskiiler etkiler de goriilebilse de nadirdir. Lokal
anestezik olarak prilokain kullanilmigsa methemoglobinemi goriilebilir (44).

Turnike sonrasi en sik karsilasilan yan etki turnike bolgesindeki agridir. Hastalar
siddetli, kiint, s1z1 tarzinda agridan bahseder. Turnike agris1 pnomotik kaf genisligi, turnike
basmci, turnikenin sag veya sol ekstremitede olmasi, turnike siiresinden bagimsizdir.
Turnikenin indirilmesinden sonra da ekstremitenin reperfiizyonuna bagh farkli bir agr1 da
goriilmektedir. Hastalar bu agriy1 da titretici karakterde, yogun ve karincalanma seklinde tarif
etmektedirler. Sinir govdesine direk iskemik etki veya anaerobik metabolizma sonucu olusan
laktik asite bagli biiyiik arterlerin duyusal innervasyonunun bozulmasinm agri olusumunda
etkisi olabilecegi belirtilmistir. Noropatik karakterde agri oldugu diisiiniilmektedir (50).

Turnike altindaki iskemik bolgede alman kan gazinda hiperkalemi, laktik asidemi,
asidoz, hipoksi, hiperkapni gibi metabolik degisiklikler meydana gelir. Ancak hafif diizeyde
oldugu i¢in bu degisiklikler tolere edilebilir (44).

4.3 Lokal Anestezik Secimi

Neredeyse biitiin lokal anestezikler RIVA’da kullanilmistir. Ancak kullanilacak lokal
anestezigin giivenilir olmast ¢ok Onemlidir. Ciinkii yiiksek voliimlerde lokal anestezik
intravendz olarak kullanilmaktadir ve kazara bu lokal anestezik direkt olarak dolasima
katilirsa ciddi sistemik intoksikasyon olusabilir. Bupivakain kardiyotoksik bir lokal anestezik
olarak bilinir ve bundan dolay1 RIVA’ da kullamilmas: sakincalidir. Lidokain ve prilokain
RIVA icin uygun lokal anesteziklerdir ve yaygin olarak kullanilirlar. Prilokain kullanimi bazi

lilkelerde kisith oldugu icin lidokain RIVA’da en yaygin kullanilan lokal anesteziktir.
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Prilokain ve lidokain 6 mg/kg dozunda uygulandi§i zaman vendz sistem plazma
konsantrasyonu ve santral sinir sistemi toksisitesi gelisme orani prilokainde anlamli derecede
daha azdir (30). Buna ragmen prilokain methemoglobinemiye neden olabildigi i¢cin Kuzey
Amerika’da kullanilmamaktadir. Methemoglobinemiyi 6nlemek icin prilokain en yiiksek 600
mg kullanmilmalidir. Lidokain uygulanilirken 3 mg/kg dozunun asilmamas: Onerilmektedir
(51). Onerilen dozlarda kullanildiginda lidokain de son derece giivenli bir anesteziktir (30).

Cogu arastirmaci lokal anestezikleri diliie edip, yiiksek voliimlerde kullanmaktadir
(52,53). Yapilan calismalarda 20-50ml voliimiin RIVA icin yeterli oldugu gosterilmistir
(54,55). Ust ekstremite igin yaygin olarak 40-50 ml voliim kullanilirken, alt ekstremite 100-
120 ml voliim kullanilmaktadir.

RIVA’ da kas gevmesi yeteri kadar olmamasi, postoperatif analjezinin kisa siirekli
olmasi, turnike agris1 olmasi nedeniyle adjuvan ajanlar eklenebilmektedir. Ayn1 zamanda
anestezik ilag dozunu arttirmak, lokal anestezik etkisini kismen hizlandirmak i¢in de uygun
adjuvanlar iizerine bir cok arastirma yapilmstir. Opioidler, NSAI ajanlar, alfa-2 adrenerjik
agonist, kas gevseticiler bu amacla kullanilmistir (56,57). Ilaclara ek olarak ekstremitelerin

sogutulmasi ve lokal anesteziklerin alkalinizasyonu kullanilmistir.

4.4 RIiVA Kullanim Alanlar ve Endikasyonlan

Ust ekstremitede dirsek alt1, el ve elbilegi, alt ekstremitede diz alt1 bolgesinde yani her
iki ekstremitede de turnikenin altinda kalan bolgelerde gerceklesecek operasyonlarda RIVA
tercih edilebilir. Maksimum 90 dakikay1 gegmeyecek operasyonlar tercih edilmelidir. On kol
ve el cerrahisi gibi turnike gerektiren, 6zellikle de yumusak doku operasyonlarinda uygun bir
cerrahi anestezi yontemidir. Kiriklarda da bu yontem tercih edilebilir ancak Esmarch
bandajmin rahatsizlik verebilecegi unutulmamalidir. Tendon operasyonlari, apse drenaji,
yabanci cisim ¢ikarilmasi, timor rezeksiyonu, sinoviyektomi, De Quervain tendiniti, tetik
parmak, kistik higroma, parmak ampiitasyonu, laserasyon onarimi, on kol kiriklart RIVA ile
yapilabilecek operasyonlarin baslicalaridir.  Alt ekstremite operasyonlarinda da RIVA
kullanimi miimkiin olsa da, 300 mmHg {istiinde turnike basinci gerektirmesi, lidokainin
yiikksek voliimlerle verilmesi, etkinin ge¢ baslamasi ve kisa siirmesi alt ekstremitede periferik

sinir bloklarmn1 ve spinal anesteziyi RIVA’ya gore daha cazip hale getirir (40).
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Rejyonal intravendz anestezi ASA degerlendirmesi 1-3 olan hastalarda giivenle
kullanilabilmektedir. Ancak cocuklarda lokal anestezi giivenli sinir1 dar oldugundan
cocuklarda kullanimi Onerilmemekle birlikte, modifiye edilmis minidoz lokal anestezik
kullanilarak lokal anestezi toksisitesinin azaltildig: ¢aligmalar bildirilmistir (57,58).

Kompleks bolgesel agr1 sendromunda bugiine kadar hi¢bir ilacin klinik olarak faydali
oldugu gosterilememistir (59,60). Ancak lidokaine bir antiaritmik olan bretilyum eklenerek
sempatik sinir uglarindan noradrenalin salinimimni engelleyerek RIVA ile kompleks bolgesel

agri1 sendromunun tedavisine yonelik bazi calismalar da yapilmistir (61).

4.5 RIiVA Kontrendikasyonlar: (44)

¢ Hastanm kabul etmemesi

e Koopere olamayan, suuru kapali hastalar

e Psikiyatrik bozuklugu olan ve mental retarde hastalar

¢ Epilepsi hastalar:

¢ Diiskiin ve malniitrisyonlu hastalar (LA toksisitesi artar)

e Karaciger fonksiyonlar1 bozuk olan hastalar

e Lokal anestezikler kalpte kinidin benzeri etkileri yiiziinden dekompanse kalp
yetmezligi olanlar ve dijitalize olan hastalar

¢ Kanama ve pihtilasma bozuklugu olanlar

e Arteriyo-vendz fistiil

e Lokal anestezik ajanlara alerjik duyarlilig1 olanlar

e iskemi ile tetiklenebilen periferik damar hastaliklar1 (Reynaud fenomeni, skleroderma)
ve orak hiicreli anemi

e Arteriyosklerotik damar hastaliklar1

¢ Tromboflebit

¢ Operasyon alaninda laserasyon, enfeksiyon, genis yanik varligi

e Myastenia gravis gibi noromiiskiiler hastaliklar( lokal anestezikler az da olsa

noromiiskiiler blok yaparlar)
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RIVA Avantajlar (44)

Genel anesteziye gore %70-80 daha ekonomiktir.

Nadiren agir sedasyon vegenel anestezi gerektirdigi icin hastalar kisa siirede derlenme
odasina ¢ikabilir ve taburcu edilebilirler. Bu nedenle giiniibirlik cerrahide kullanimi 6n
plandadir.

Kolay uygulanabilmektedir.

Anestezi hizli baslar ve hizli sonlanir.

Giivenli ve etkin bir anestezi yontemidir.

Komplikasyon ve mortalite insidansi diisiiktiir.

Lokal anestezik ajana bagl gelisen herhangi bir santral etki hizla diizelir.

Acil cerrahi miidahale gereken durumlarda hasta uyanik oldugu ve agir sedasyon,

genel anestezi gerekmedigi i¢in aspirasyon riski ¢ok diistiktiir.

RIVA Dezavantajlan (44)

Mutlaka turnike gerektirir ve ayrica buna bagh olarak ameliyat siiresinin turnike siiresi
ile sinirhdir

Turnike agris1 olusabilmesi

Esmarch bandaji kullanilmadiginda lokal anestezigin sistemik dolagima ge¢cmesiyle
toksik etki ortaya cikabilir.

Postoperatif analjezi saglamamaktadir.
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5 LOKAL ANESTEZIK SISTEMiK TOKSISITESI

Rejyonal intravendz anestezide lokal anestezik soliisyonunu direk damara
vermekteyiz. Turnike basmncinin yeterli olmamasi, pnomotik kaf kagagi, turnikeyi erken
indirme gibi nedenlerle intravendz verdigimiz lokal anestezik soliisyon sistemik dolasima
gecebilmektedir. Yasayabilecegimiz en tehlikeli komplikasyondur. Ayn1 zamanda lokal veya
rejyonal anestezide de sistemik toksisiteyle karsilasabilmekteyiz. Bu vakalarda lokal

anesteziklerin plazma konsantrasyonu asagidaki etkenlere baglidir:

e flacin bolgedeki absorbsiyon hizi

e Uygulanan lokal anestezigin dozu

® Lokal anestezigin biyotransformasyonu ve dolasimdan eliminasyonu
® Enjeksiyon bolgesinin kanlanmasinin derecesi

® Lokal anestezigin vazoaktivitesi

e Beraberinde kullanilan vazokonstriktor madde

Sistemik toksisite de santral sinir sistemi (SSS) ve kardiyovaskiiler sistem (KVS)
hedef organ olarak tamimlanir. Lokal anestezik etkisine SSS, KVS’den daha hassas
oldugundan dolay:1 tinnitus, bas agrisi, bas donmesi gibi SSS’ne ait bulgular KVS
bulgularindan ©nce goriliir. SSS’nin  eksitasyon fazinda sempatik sinir sisteminin

aktivasyonuyla kardiyovaskiiler toksisitenin ilk belirtileri ortaya ¢ikar (62).

5.1 Santral Sinir Sistemi Toksisitesi

SSS toksisitesi belirtileri lokal anesteziklerin plazma konsantrasyonuyla iliskilidir.
Lokal anesteziklerin SSS’ ne etkileri bifazik olarak ortaya ¢ikar. ik belirtileri huzursuzluk,
oryantasyon bozulmasi, tremordur. Lokal anestezigin biraz daha yiiksek dozlarinda serebral
kortekste inhibitor yollar1 bloke eder ve eksitasyona neden olarak tonik-klonik konviilziyon
olusur. Daha yiiksek dozlarda hem eksitator hem inhibitdr yollar bloke olmasiyla SSS

depresyonu gozlenir. Koma ve solunum arrestine neden olur.
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Klinik belirtiler sirasi ile:

Dilde ve basta uyusma

Bulanik gérme

Kulak ¢inlamasi

Tremor

Yiizde ve ekstremitelerin distalinde kas segirmeleri
Biling kayb1

Tonik-klonik konviilziyonlar

Koma

A S S R B e

Solunum depresyonu

10. KVS depresyonu

5.2 Kardiyovaskiiler Sistem Toksisitesi

KVS’de lokal anestezikler oncelikle miyokard: etkiler. Miyokardiyal kontraksiyon
giiclinii azaltirlar, miyokakardda elektriksel uyarilabilirligi ve iletim hizin1 azaltirlar. Negatif
inotropik etki nedeni ile kalp kasinm kasilma giicii %25 oraninda azalir. Lokal anesteziklere
bagh kardiyak toksisite diyastol fazinda olusan uzamis ve kalici sodyum kanal blokaji
nedeniyle meydana gelir. Ayrica kardiyak hiicrelerdeki mitokondriyal metabolizmay1 ve
inotropik etkileri degistirmeleri de kardiyak toksisiteye neden olur.

Lokal anestezikler diisiik konsantrasyonda damar diiz kasinda miyojenik kasilmaya
neden olur. Bu nedenle vazokonstrilksiyon olusur. Lokal anesteziklerin yiiksek
konsantrasyonlar1 ise miyojenik aktiviteyi inhibe eder ve vazodilatasyona neden olur. Lokal
anestezi toksisitesinde siklikla arteriolar vazodilatasyon nedeniyle hipotansiyon gelisir. Lokal
anestezik plazma konsantrasyonu arttikca kalpte iletim zamani da uzar. AV nodunda olusan
depresyon PR mesafesini uzatabilir ve AV tam blok gelismesine neden olabilir. Iletim zamani
ve PR zamanmin uzamasi, QRS kompleksinin genislemesi, AV blok olusumu ventrikiiler

fibrilasyon gibi tehlikeli aritmilere yatkinlik olusturur. Daha yiiksek plazma
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konsantrasyonlarinda sinoatrial iletim defekti, siniis bradikardisi ve siniisal arrest meydana
gelir.

Lokal anestezikler diisiik dozlarda sistemik olarak antiaritmik olarak kullanilabilirler.
Ancak yiiksek dozlarda sistemik dolagima gectikleri zaman aritmojenik etki gosterirler.

Ozellikle lokal anesteziklerden en sik bupivakain ile aritmojenik etki goriiliir (62).
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma 2012/892-1086 sayili etik kurul onayiyla yapildi. Calismaya, Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi Anabilim Dalinda 2012-2013 tarihleri arasi
donemde, iist ekstremiteye rejyonal intravenéz anestezi uygulanarak opere edilmis, “IU
Istanbul Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji AD Periferik Sinir Blogu Takip Formu” eksiksiz olarak
doldurulmus hastalar retrospektif olarak incelendi. 18-80 yas araliginda, Amerikan
Anestezistler Derneginin (ASA) Onerdigi preoperatif fiziksel durum smiflamasina gore
simiflandirilarak ASA T ve II olan erigkin hastalar dahil edilip, damar yaralanmasi olan ve
atopi Oykiisii olan hastalar calismaya dahil edilmedi.

Hastanemizde uygulanan rutin RIVA prosediiriine gore, hastalarn genel anestezi
uygulamasma hazir olacak sekilde 8 saat aclik-susuzluk siirelerini tamamlamalar1
gerekmektedir. Islem, anestezi i¢in ve acil durumda gerekli olan ila¢ ve ekipmanlarin hazir
bulunduruldugu ameliyathane sartlarinda gerceklestirilmektedir ve genel anestezi gerecleri
hazir tutulmaktadir. RIVA islemi ve operasyon siiresince hastalarmn noninvazif kan basimci,
elektrokardiyografi (EKG) ve pulse oksimetre monitdrizasyonlar1 yapilmaktadir. Opere
edilmeyecek olan ekstremiteye sedasyon veya analjezi i¢in ila¢ yapmak, siv1 infiizyonu ve acil
durum icin gerekli olan intravendz kataterizasyon yapilmaktadir. RIVA icin gerekli olan lokal
anestezik soliisyonu, 3 mg/kg dozunda olacak sekilde %2’lik lidokain %1’lik olaracak sekilde
seyreltilerek, hekimin tercihine gbre magnezyum veya serum fizyolojik kullanilarak 40 ml’ye
tamamlanmaktadir. RIVA yapilan ekstremiteye lokal anestezik ila¢ yapmak igin intravensz
kataterizasyon yapilmakta, sonrasinda ekstremitenin proksimaline pamuk sarilip iki ayri
turnike yerlestirildikten sonra esmarch bandajiyla ekstremitedeki kan bosaltilip proksimal
taraftaki turnikenin sisirilmekte ve lokal anestezik soliisyon enjekte edilmektedir. Yaklagik 20
dakika sonra distal taraftaki turnike sisirildikten sonra proksimal taraftaki turnike
indirilmektedir. Calismaya alinan hastalarin bu kosullara uyularak operasyona alindiklari
kayitlarda goriildii. 20 adet magnezyum kullanilan (Grup M) ve 20 adet magnezyum
kullanilmayan (Grup K) olmak iizere 2 ayr1 grup olusturularak hastalarin verileri toplandi.

Hastalar; BMI, cinsiyet, ASA skoru, hemodinamik stabilizasyon, VAS (Vizuel analog

skala) skorlar1 ve ortaya ¢ikan istenmeyen etkiler yoniinden incelendi.
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ISTATIKSEL ANALIZLER

Istatistiksel analizlerde JMP 11,0 yaziim kullanildi. Magnezyum verilen ve
verilmeyen gruplar arasindaki cinsiyet, ASA farki pearson chi-kare testi; BMI, hemodinamik
durum farki degerlendirilmeleri One-Way ANOVA testi kullanilarak yapildi. Normal sartlar
altinda, normal dagilmayan ve varyanslari ayni hipotezi kosullarini saglamayan verilere
Wilcoxon/Kruskal-Wallis test uygulandi. Gruplar arasinda giris ve ¢ikis VAS skorlar1 farkimi
degerlendirmek i¢in non-parametric Wilcoxon/Kruskal-Wallis test uygulandi. p degerinin

0.05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar olarak degerlendirildi.
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BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin demografik verilerinin magnezyum kullanim durumuna

gore degerlendirilmesi Tablo-2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Demografik verilerde Magnezyum kullaniminin degerlendirilmesi

Magnezyum
Var Yok p-value
Cinsiyet n (%)
Erkek 10 (%55,5) 8 (%44.5) 0.52°
Kadin 10 (%A45,4) 12 (%54,6)
ASA n (%)
1 15 (%50) 15 (%50) 1
2 5 (%50) 5 (%50)
BMI (mean+SD) 26,35+ 1,05 23,65 +1,05 0.64°
p-value < 0.05 anlamli olarak kabul edilmistir*, pearson chi-kare testi’, One-Way ANOVA "

Calismaya dahil edilen hastalardan, %55 olgunun kadin (n=22), %45 olgunun erkek (n=18)
oldugu saptandi. Cinsiyetin magnezyum verilme durumuyla olan iliskisi Sekil-1’de

gosterilmistir.



Kaar

Cinsiyet

Erkek

Var ' Yox
Mg
p-value = 0.52; cinsiyet Mg’den bagimsiz

Sekil-1: Cinsiyet-Magnezyum Iliskisi

Degerlendirilmeye alinan hastalarin %75’inin (n=30) ASA degeri I iken %?25’inin
(n=10) ASA degeri II olarak saptandi. ASA I olan hastalarin %50’sinde (n=15) magnezyum
uygulanmisken, %50’sinde (n=15) magnezyum uygulanmadigi; ASA II grubundaki hastalarin

%50’sinde magnezyum uygulanmigken %50’sinde magnezyum uygulanmadigi goriildii (p:1)

(Sekil-2).
1

100 -
0.75
0.50
1
0.25
0.00 T
Var Yox<
Ma

Sekil-2: ASA-Magnezyum Iliskisi

ASA
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Grup M’de elde edilen BMI ortalamasi (26,35 + 1,05) ile Grup K’da elde edilen BMI
ortalamast (23,65 + 1,05) karsilastirildi. Her iki grubun BMI ortalamasinin dagiliminda
istatiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p:0,64) (Sekil-3).

35

BMI

25 1 1 ' ’ { g

1.5gr 10m| yox

Magnezyumn

Sekil-3: BMI-Magnezyum Iliskisi
Grup M’nin giris kalp tepe atim1 (KTA) ortalamasi (79,5 + 2,38) ile Grup K’'nin giris
KTA ortalamas1 (80,5 + 2,38) karsilastirilmast sonucunda her iki grubun giris KTA
ortalamasinin istatistiksel olarak dagiliminda anlamli fark olmadig: goriildii (p:0,78) (Sekil-4).

100
0]
< | e
m B0 f — ‘L }» —
T0 .
]
1 Sgr 10l i
Magnozyum

Sekil-4: Giris KTA-Magnezyum Iliskisi
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Grup M’nin ¢ikis KTA ortalamasi (72 + 2.33) ile Grup K’nin ¢ikis KTA ortalamasi
(73,7 £ 2,33) karsilastirilmast sonucunda magnezyum kullanilmasinin ¢ikis KT A’na etkisinin

olmadig: istatiksel olarak saptandi (p:0,61) (Sekil-5).

100

20—  — 4o

Cikis KTA
\
'

1 5qr 10 Yo«

MzgnezyuT

Sekil-5: Cikis KTA-Magnezyum iliskisi

Kan basinci kiyaslamasinda ortalama kan basinci hesabindan yararlanild.

MAP =DKB + (SKB - DKB ) /3

Buna gore Grup M ile Grup K’nin giris tansiyonlar1 degerlendirildiginde istatiksel
ortalama deger Grup M’de 100,83 + 2,94; Grup K’da 97,09 + 2,94 olarak hesaplanip, anlaml1
fark bulunamadi (p=0.38) (Sekil-6).
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120
1443
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120

G1sTA

110

100 = — fj_LT ———
T~ =

1 5gr 10wl yUR

Magnezyum

Sekil-6: Giris Tansiyon (TA) (Mean)- Magnezyum Iliskisi

Cikis tansiyonlar1 degerlendirildiginde istatiksel ortalama deger Grup M’de 96,08 +
3,28; Grup K’da 91,76 + 3,28 olarak hesaplanip, anlamli fark bulunamadi (p:0.36) (Sekil-7).

150
120

1530

10

Cikis TA

100

1.5gr 1Crl o<

MagrnzyuT

Sekil-7: Cikis TA (mean) - Magnezyum {liskisi
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Grup M’deki Giris-Cikis KTA veri ortalamast (7,55 + 1,88) ile Grup K’daki Giris-
Cikis KTA veri ortalamasi (6,8 + 1,88) karsilastirildiginda her iki grupta da istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmadi (p:0.78) (Sekil-8).

Clkis KTA - Grisi KTA

Grup M ve Grup K,

-20

-25

1 .5gr 10m1

Magnozyum

Yo

Sekil-8: (Giris KTA-Cikis KTA) - Magnezyum iliskisi

tansiyon degisimleri

(Giris TA-Cikis TA) agisindan

karsilastirildiginda istatiksel ortalama deger Grup M’de 4,74 + 2,71; Grup K’da 5,33 + 2,71

olarak hesaplanip anlamli fark bulunamamstir (p:0.88) (Sekil-9).

TAGris TA

Cikiz

-10

-20

30

-40

1.5gr 10l

Magnczyum

Yo«

Sekil-9: (Giris TA - Cikis TA) - Magnezyum iliskisi
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Magnezyumun hemodinamik parametrelere etkisi Tablo 3’ de gosterilmistir.

Tablo 3. Magnezyum kullanilip kullanilmama durumuna gore hemodinamik parametreler

Magnezyum
Var Yok p-value

Giris KTA (mean+SD) 79,5 £2,38 80,5 £2,38 0.78"
Cikis KTA (mean+SD) 72 £2.33 73,7£2,33 0.61°
Giris KTA - Cikis KTA 7,55+ 1,88 6,8 + 1,88 0,78
(mean=SD)

Giris TA (mean+SD) 100,83 £2,94 97,09 +£2,94 0,38"
Cikis TA(mean+SD) 96,08 + 3,28 91,76 £ 3,28 0,36"
Giris TA - Cikis TA 4,74 +2,71 5,33+2,71 0,88"
(mean=SD)

p-value < 0.05 anlamli olarak kabul edilmistir*, pearson chi-kare testi’, One-Way ANOVA "

Giris VAS

Magnezyum verilen grup giris VAS ile magnezyum verilmeyen grup giris VAS degerleri

skorlarinin

magnezyum kullanimiyla

baglantisi

degerlendirildi.

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (p:0,88) (Sekil-10).

Gins VAS

Magnezyum

Sekil-10: Giris VAS- Magnezyum liskisi
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Cikis VAS skorlarinin  magnezyum kullanimiyla baglantisi  degerlendirildi.
Magnezyum verilen grup ile magnezyum verilmeyen grup cikis VAS degerleri

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: goriildii (p:0.36) (Sekil-11).

Cikis VAS

1.5gr 10m| yo<
Magnczyum

Sekil-11: Cikis VAS- Magnezyum Iliskisi

Calismaya alinan hastalar degerlendirildiginde, magnezyum kullanilan hasta grubunda
ve magnezyum kullanilmayan hasta grubunda 1’er tane turnike agris1 oldugu goriildii. Ayni
zamanda her iki grupta da 1’er hastada muhtemel turnike kacagi nedeniyle lokal anestezi
sistemik belirtileri gozlendigi belirlendi. Magnezyum kullanilmayan gruptaki hastada
konusmada pelteklesme, nistagmus ve suurda bulaniklik gozlendigi, maske oksijen ile basingl
ventilasyon ile 30-40 sn sonrasinda genel durumun diizeldigi, magnezyum kullanilan gruptaki
hastada agizda ac1 tat hissi oldugu ve operasyon i¢in yeterli anestezi saglanamadigi i¢in genel
anesteziye gecildigi kayitlarda goriildi. Magnezyum kullanilan grup ile magnezyum
kullanilmayan grup, istenmeyen etkilerin olusmasi acisindan karsilastirildiginda istatiksel

olarak anlaml fark saptanmadi (p:1).
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TARTISMA

Bu calismada klinigimizde iist ekstremite operasyonlarnda rejyonal intravendz
anestezi uygulanmis 40 vaka incelendi. Magnezyum kullanilan ve magnezyum kullanilmayan
olarak iki ayr1 grup olusturulup komplikasyon gelisimi, sedasyon durumu, anestezi basarisi,
hemodinamik parametreler, operasyon sonras1 VAS skor degerlendirmesi agisindan incelendi.

RIVA, genel anestezi ile kiyaslandiginda daha diisiik maliyetli, kolay uygulanabilir
olmasi, ameliyat sonrasi komplikasyonlarin daha az olmasi, operasyon icin elverisli bir ortam
saglamasi, daha hizli uygulanabilmesi ve hizli derlenme saglamasi nedeniyle distal {ist
ekstremite (el, el bilegi ve 6n kol) operasyonlarinda tercih edilen yontem olmustur (44,63).

RIVA uygulanirken 3 mg/kg dozunda lidokain ya da 200mg dozunda %0,5 prilokain
40 ml hacimde olacak sekilde serum fizyolojik ile sulandirilarak kullanilir. Bizim hastanemiz
de 3 mg/kg lidokain serum fizyolojik ile sulandirilarak 40 ml hacimde uygulanir. Son yillarda
lokal anestezik dozu ve konsantrasyonu azaltilarak toksik yan etkiler azaltilmaya caligilmistir;
bununla birlikte etkinligini arttirmak amaciyla bazi adjuvan ilaglarm kulanimu ile ilgili bircok
calisma yaymlanmistir (55,56). Adjuvan ilaglar ile anestezi derinliginin arttirilmasi ve uzun
siirmesi, hemodinaminin daha stabil olmasi, peroperatif olusabilecek komplikasyonlarin
azaltilmas1 amaglanmustir (64-66). RIVA’nm etkisi, turnike indirilmesini takiben gectigi icin
postoperatif agr1 kontroliine yardimci bir yontem degildir. Adjuvan ilaglarin kullanilmaya
baslamasiyla turnike indirildikten sonra hissedilen agrinmn azaldigina dair caligmalar
yapilmustir (55,63,67). Adjuvan ilag olarak ketamin ve deksmedetomidinin karsilastirildigi bir
caligmada, 72 hasta kontrol grubuyla beraber ii¢ grupta incelenmis ve duyusal ve motor blok
baslangic ve derlenme siireleri, turnike indirildikten sonraki agri derecesi, ilk analjezik
ithtiyac1t zamani ve yan etkiler kayit edilmistir. Duyusal ve motor blok baslama zamanlarinin
ketamin kullanilan grupta daha kisa siirdiigii, postoperatif analjezik ihtiyacinin da
deksmedetomidinin kullanilan grupta daha ge¢ basladig: goriilmiistiir. Bununla birlikte her iki
grupta da plasebo kullanilan gruba gore turnike indirildikten sonra olan agri1 derecesi daha
diisiik bulunmustur (55). Kalsiyum iyonu, lokal anesteziklerin analjezik etkisinde énemli bir
role sahiptir. Duyusal ndronlar dort cesit voltaj bagimli kalsiyum kanallarina sahiptirler ve
bunlardan iki tanesi periferik ndronlardan norotransmitter salinimini saglamaktadir. Farelerle

yapilan bir ¢aligmada, kalsiyum kanal blokerlerinin antinosiseptif etkisi gosterilmistir (63).
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Omote ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada kalsiyum kanal blokerlerinin spinal anestezide
kullanilan lokal anesteziklerin etkisini potasiyalize ettiini gostermislerdir. Bunu da kalsiyum
kanal blokerlerinin ayni zamanda sodyum kanal blokaji yaparak aksonal iletimin
engellenmesine neden olmalarina baglamislardir (67). Adjuvan ilag olarak bir kalsiyum kanal
blokeri olan diltizemin 0,2 mg/kg dozunda kullanildigi, 40 hasta iizerinden yapilan bir
caligmada diltizemin peroperatif ve postoperatif analjezik etkiyi herhangi bir yan etkiye neden
olmadan arttirdig1 goriilmiistiir (68).

Magnezyumun anestezide klinik kullanim ile ilgili yapilan bir¢ok ¢alisma mevcuttur
(25-27). Elektif abdominal histereskopi yapilan hastalara operasyona baslamadan oOnce
magnezyum verdiklerinde 6zellikle agrinin yogun oldugu bilinen ilk 6 saatte, magnezyum
uygulanmayan hastalarla karsilastirildiginda opioid ihtiyaglarmin belirgin olarak azaldig:
goriilmiistiir (69). Benzer bir ¢calisma da 2014 yilinda Mehrdad Mesbah Kiaee ve arkadaslari
tarafindan yapilmis ve koroner arter baypas grefti operasyonuna giren 150 hasta trakeal
entiibasyondan 90 sn once 1,5 mg/kg dozunda lidokain, 50 mg/kg magnezyum ve normal salin
yapilarak 3 grupta incelenmistir. Lidokain yapilan grupta mean arteryal basing (MAB) ve kalp
tepe atim1 (KTA) %20’den daha fazla diisiis goOsterirken, magnezyum kullanilan grupta
yiiksek oranda hemodinamik stabilizasyonun saglandigi goriilmiistiir. Salin kullanilan grupta
ise MAB ve KTA‘da trakeal entiibasyon sonrasi yiikselme oldugu saptanmistir (70). 2012
yilinda Ghodraty MR ve arkadaslarinin yaymladiklar1 bir caliyjmada magnezyum siilfatin
sisatrakiiryumla birlikte kullanildiginda noromuskuler blokaj siiresini etkileyip etkilemedigi
arastirtlmis ve 50 mg/kg dozunda yapilan magnezyum noromiiskiiler blok baslangic siiresini
belirgin bir sekilde kisalttig1 saptanmustir (71). Genel anestezide oldugu kadar rejyonal
anestezide de magnezyum siilfat yer bulmaktadir. Arteryovenoz fistiil operasyonunda aksiller
brakiyal pleksus blok uygulanan kronik bobrek yetmezligi olan 80 hastada yapilan ¢alismada
lokal anestezik yaninda verilen magnezyum siilfatin duyusal ve motor blok baslangi¢ siiresini
kisalttig1 tespit edilmis ve kronik bobrek yetmezliginde kullanilan lokal anestezik dozunu
azaltmak i¢in magnezyum siilfat eklenebilecegi agiklanmistir (72). Pascual-Ramirez J ve
arkadaslar1 intratekal magnezyum kullaniminin etkinligi ve giivenilirligini belirlemek i¢in bir
arastirma yapmislar ve 50-100 mg intratekal uygulanan magnezyumun opiyat analjezi siiresini
uzattigr ve herhangi bir giivenlik sorunu olusturmadigr sonucuna varilmistir (73). Turan ve

arkadaslari, RIVA uygulanan 30 hasta iizerinde yapilan bir calismada magnezyumun motor ve
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duyusal blok baslangic zamanlar1 lizerine ve postoperatif analljezi {iizerine etkisini
arastirmistir. Magnezyum uygulanan grupta motor ve duyusal blok baslangi¢c zamanlar1 daha
erken oldugu goriilmiis, postoperatif erken VAS degerleri daha diisiik degerlendirilmis ve ilk
analjezi ihtiyaci siiresinin daha uzun oldugu tespit edilmistir (64).

Delhi iiniversitesinde Divya Sethi, RIVA’da adjuvan ila¢ olarak neostigminin
kullanarak (74), Santhosh ve arkadaslar1 da lidokainin yaninda 0,05 mg fentanil ve 0,5 mg
vekiironyum kullanarak arastrma yapmislardir (75). Hemodinamik parametreleri
degerlendirdiklerinde iki ¢caligmada da kontrol grubuna gore farklilik saptanmamustir. Cakmak
ve arkadaslarinin yaptig1 bir baska calismada 60 hasta, 3 grupta incelenmistir. Birinci gurupta
sadece lidokain kullanilirken, ikinci grupta lidokain ile birlikte lornoksikam, iiciincii grupta da
lidokain ve lornoksikama ek olarak transdermal nitrogliserin yapilmistir. Ug¢ grupta da
hemodinamik parametrelerde fark bulunmamistir (65). Turan ve arkadaslarinin yaptigi,
lidokainin yaninda magnezyum kullanilan ¢aliyma sonucunda da magnezyumlu grup ve
magnezyumsuz grup arasinda hemodinamik yonden farkliligin olmadig1 goriilmiistiir (64). Biz
de yaptigimiz ¢alisma da magnezyum kullanilan grup ile magnezyum kullanilmayan gruptaki
hemodinamik parametreleri inceledigimizde anlaml farka rastlamadik.

Honarmand ve arkadaslar1 90 hasta iizerinde yaptig1 bir ¢alismada,3 grup olusturarak
inceleme yapmustir. Birinci grupta %2’lik lidokain serum fizyolojik kullanilarak 40ml hacim
elde edilip uygulanmis, ikinci grupta %2’lik lidokain, 8mg ondansetron ve serum fizyolojik
kullanilarak 40 ml hacim elde edilip uygulanmistir. Ugiincii grupta da %2’lik lidokain, serum
fizyolojik kullanilarak 40 ml hacim elde edilip uygulanmis ve ayni zamanda 8 mg
ondansetron islem yapilmayan ekstremitede acgilan damar yolundan uygulanmistir. Bu ii¢
gruubun postoperatif erken donem VAS degerlerine bakildiginda ikinci grupta digerlerine
gore daha diisiik degerler saptanmistir (66). Bansal ve arkadaslar1 40 hasta {lizerinden yaptigi
baska bir ¢alismada butarfanoliin postoperatif erken VAS degerine atkisini incelemis ve
butarfanol kullanilan grupta postoperatif erken donem VAS degerleri daha diisiik
degerlendirilmis (76). Metoklopromid, kolinerjik etkili ve merkezi sinir sistemi agonisti olan
dopamin antagonistidir. Analjezik etkisinin nedeni olarak da prolaktin salintmini azaltmasi
gosterilmistir ve propofol agrismin giderilmesinde kullanilabildigine dair c¢alismalar
yaymlanmistir (77-79). Safavi ve arkadaslar1 da %?2’lik lidokaine eklenen 10 mg

metoklopramid ile yapilan RIVA’da postoperatif erken dénemde, kontrol grubuna gére ve
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intravendz metoklopramid yapilan gruba gore daha diisiik VAS degerleri elde etmislerdir (80).
Turan ve arkadaslarinin magnezyum kullanarak yaptig1 caligmada da; magnezyum kullanilan
grupta Olciilen postoperatif erken VAS skor degerleri kontrol grubuna gore daha diisiik
bulunmugstur. Bizim caligmamizda postoperatif erken VAS degerlerini karsilastirdigimizda,
diger caligmalardan farkli olarak, magnezyum kullanilan grup ile kontrol grubu arasinda
belirgin fark goriilmedi.

Klonidin, spinal kord dorsal boynuzdaki alfa-2 reseptorlerine stimulan etki
gostermektedir. Ancak klonidin RIVA’ya eklendigi zaman santral mekanizmalar etkili
olmayabilir. Klonidinin, periferal analjeziyi arttirma mekanizmasi tam olarak bilinmemekle
birlikte, bununla ilgili bir¢cok hipotez ortaya siiriilmiistiir. Klonidin periferal nosiseptif A-delta
ve C liflerinin aksiyon potansiyeli iletimini selektif olarak inhibe etmektedir (81,82). Ayrica
lokalize vazokonstriksiyona neden olur ve vaskiiler gecirgenligin azalmasiyla lokal anestezik
etkisinin uzamasina neden olur (83). Aktive edilmis katyon akimlarinin hiperpolarizasyonuna
neden olmasi klonidini periferik analjeziyi saglamasinin 6nemli bir nedenidir (84). Ivie ve
arkadaslarmin RIVA’da lidokain ile birlikte klonidin kullaniminin etkisini arastirdiklar bir bir
caligmada 12’°ser kisilik 5 hasta grubu olusturmuslardir. Bunlardan bir tanesi kontrol grubu
olmakla birlikte diger dort grupta artan dozlarda klonidin kullanilmigtir. 5 gruptaki olusan
istenmeyen bulgular degerledirildiginde, istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (56).
Japonya’da 40 hasta iizerinde 2 grupta yapilan bir ¢calismada, birinci grupta 3 mg/kg dozunda
%2’lik lidokain salin ile 40 ml’ye tamamlanarak uygulanmis, ikinci grupta lidokaine 50
mcg/kg dozunda midazolam eklenip salin ile 40 ml’ye tamamlanarak uygulanmus. Iki grup
karsilastirildiginda turnike agrisi skorlar1 midazolam kullanilan grupta belirgin olarak daha
diisiilk derecede saptanmustir (85). Sen ve arkadaslarmin yaptigi ve 3 gruptan olusan bir
caligmada kontrol grubunun yaninda, bir grupta lidokainle birlikte 300 mg parasetamol
uygulanmus, diger grupta da standart RIVA uygulammasi ile birlikte iv 300 mg parasetamol
olarak uygulanmustir. Her iic grupta istenmeyen etkiler karsilastirildiginda anlamh fark
bulunamamistir (86). Turan ve arkadaslarmin da RIVA’da magnezyum kullaminu ile ilgili
yaptig1 calismada, magnenzyum kullanilan grup ve magnezyum kullanilmayan grup
karsilastirildiginda istenmeyen etkiler yoOniinden istatiksel olarak farkliligin olmadig:
goriilmiistiir (64). Biz de yaptigimiz ¢alismada benzer olarak kontrol grubu ile magnezyum

kullanilan grup arasinda istenmeyen etkiler yoniinden bir fark olmadigini sonucuna vardik.
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SONUC

RiVA’da adjuvan ila¢ olarak magnezyum kullanimmin etkilerini degerlendirmek icin
retrospektif olarak yaptigimiz arastirmamizda, birincil sonu¢ olarak, kullanilan 3 mg/kg
lidokaine eklenen 1,5 gr magnezyum miktarinin, VAS skorlar1 iizerine etkisini
degerlendirdigimizde, sadece 3 mg/kg lidokain kullanilan kontrol grubundan anlamli olarak
farklilik gostermedigini saptadik. Bununla birlikte, lidokaine magnezyum eklenmesinin
olusan istenmeyen etkiler acisindan ve hemodinamik degisiklikler yoniinden bir farklilik
olusturmadigini tespit ettik.

RIVA’nin ortopedik 6n kol ve el cerrahisinde, hem maliyet etkinligi acisindan, hem de
uygulama kolaylig1 acisindan seckin bir yontem oldugunu diisiiniiyoruz. Buna ek olarak,
turnike ile ilgili sorun yasanmayan ve kisa siiren operasyonlarda kusursuza yakin analjezi
saglamasiyla da, iist ekstremitenin distal cerrahilerinde tercih edilebilecegi kanaatindeyiz.

RiVA'nin etkin bir anestezi yontemi olarak kullamldig1 bilinmektedir ancak
calismamizda adjuvan olarak uyguladigimiz magnezyumun etkisizligini saptadik. Bu nedenle
RiVA uygulamalarinda adjuvan olarak 6nermemekteyiz. Fakat RIVA uygulamalarinda
basariyla uygulanan pek ¢ok diger adjuvan mevcut oldugu i¢in, baska ajanlarla ilgili ileri

arastirmalardan etkin sonuglar almabilecegini diisiiniiyoruz.
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