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Bölüm 2

REJYONAL İNTRAVENÖZ ANESTEZİ (RIVA)

Gökhan DEMİRELLİ1

RIVA tarihte ilk olarak 1908 yılında aynı zamanda spinal anestezinin de ilk 
uygulayıcısı olan Alman cerrah August K.G. Bier tarafından distal üst ekstremite 
ameliyatlarında kola turnike uygulayarak prokainin intravenöz verilmesi ile ger-
çekleştirilmiştir (1). 

Bu yöntem günümüzde çok fazla tercih edilmese de genel anestezi alamayacak 
ve pleksus bloklarının uygulanamadığı hastalarda güçlü bir alternatif olarak kul-
lanılabilir. Ayrıca gerektirdikleri malzemeler ve uygulanış süreleri göze alındığın-
da RIVA günümüz koşullarında hem ekonomik açıdan hem de zaman açısından 
diğer yöntemlerden üstündür (2).

RIVA, opere edilecek ekstremitenin bir Esmarch bandajı uygulanması yada 5 
dakika yukarıda tutulması ile kanının boşaltıldıktan sonra proksimal tarafından 
turnike uygulanarak dolaşımın durdurulması ve ekstremiteye intravenöz olarak 
lokal anestezik verilerek oluşturulan etkili bir rejyonel anestezi şeklidir.

Uygulanışının basit olması, etkinin hızlı başlayıp kısa sürede sonlanması, der-
lenmenin kısa sürmesi, günübirlik işlemler için uygun oluşu, maliyetinin diğer 
rejyonal anestezilere kıyasla düşük olması, başarısının yüksek oluşu ve çok fazla 
ilave anestezi gerektirmemesi nedeniyle oldukça avantajlı bir yöntemdir. Dezavan-
tajları ise etkisinin kısa sürmesi, çocuk yaş grubunda tolere edilememesi, turnike 
gerektirmesi ve bunun ağrılı olması, yine turnike uygulanmasından kaynaklanan 
mekanik problemler nedeniyle lokal anestezik ajana bağlı toksik reaksiyonlar gö-
rülmesi, postoperatif analjezi sağlamaması ve damar bütünlüğünün bozulduğu 
dokularda uygulanamaması olarak sayılabilir.

RIVA’nın temel etki mekanizması turnike uygulayarak dolaşımı durdurulmuş 
ve çeşitli tekniklerle kanı boşaltılmış ekstremitedeki dokularda hipoksi ve iskemi 
gelişmesidir. Bu gelişen hipoksi ve iskemi nedeniyle salınan mediatörlerle ( his-
tamin, serotonin, lenfokin vb) damar geçirgenliği artar ve venöz sisteme verilen 
lokal anestezik damar dışına çıkar. Damar dışına çıkan lokal anestezik infiltras-
yon yoluyla dokulara ve dolayısıyla sinir dokusuna nüfuz eder. Lokal anestezik 
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mümkün olduğunca distalden açılır, uygun turnike doğru basınçlarda kullanılır-
sa, lokal anestezik yavaş enjekte edilir ve turnike doğru zamanda doğru şekilde 
indirilirse RIVA uygulaması oldukça kolay, ekonomik, son derece etkili ve güvenli 
bir yöntemdir.

Turnikeye bağlı cilt yaralanması ve yine turnike kompresyonuna bağlı altın-
daki dokularda hasar gelişebilir. Ancak kalıcı hasar bildirilmemiştir. Turnikenin 
uzun sürmesine bağlı ağrı, hipertansiyon ve kalp hızında artış görülebilir.

RIVA’daki en korkulan komplikasyon lokal anestezik ilacın istenmeyen mik-
tarlarda dolaşıma geçmesi ile oluşan toksisitedir. Bu toksisite genellikle kafın ye-
tersiz şişirilmesi, olması gerekenden hızlı ilaç verilmesi ya da zamanından önce 
turnike indirilip ekstremite erken mobilize edilirse görülür. Lokal anestezik tok-
sisitesinde semptomlar başlangıçta kortikal ve medüller merkezlerin uyarılması 
ile oluşan heyecan, başağrısı, baş dönmesi, kulakta çınlama ve uğultu, kasılma ve 
nöbetler, kan basıncı ve kalp hızında artış, solunumun takipneik olması, bulantı 
kusma şeklindedir. İlerleyen dönemde kortikal ve medüller merkezlerin baskı-
lanması ile oryantasyon kooperasyon bozukluğu, bilinç kaybı, tansiyonda düşme, 
solunum bozukluğu ve apne gelişir.

Lokal anestezik toksisitesinin tedavisi ortaya çıkan semptomlara yönelik-
tir. Solunumun bozulması durumunda seviyesine göre maske ile %100 oksijen 
vermekten entübasyona kadar gerekli işlemler duruma göre uygulanır. Kardiyak 
depresyon ve hipotansiyonda iv sıvı infüzyonu yeterli olmazsa iv vazopressörler 
(fenilefrin, efedrin vb) uygulanır. Asistoli gelişirse kardiyopulmoner resüsitasyo-
na başlanmalıdır. Nöbetler için iv midazolom, sodyum tiyopental veya propofol 
kullanılır, bu ajanlarla durdurulamayan jeneralize tonik klonik nöbetler varlığın-
da hasta kas gevşeticiler kullanılarak entübe edilmelidir. Bu tedavilere yanıt ver-
meyen toksisitelerde iv lipit infüzyonu düşünülebilir.
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