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TESEKKUR

Anestezi ve Reanimasyon asistanligim siiresince deneyim, bilgi birikimi, yardimlarini
bizlerden esirgemeyen, en iyi ve giincel bilgilerin egitimini vermeye ¢alisirken, otoritesi yaninda
sevecen ve ilgili tavirlartyla, sevgi ve saygimizi her zaman i¢tenlikle sundugumuz degerli klinik sefim
Uzm. Dr. Mustafa Baydar’a ve degerli hocalarim, Prof. Dr. Nermin GOGUS’e, Prof. Dr. Isil
Ozkogak’a, , ve Uzm. Dr. Ciineyt Aksu’ya

Yardim ve ilgisini her zaman gordiigiim tez danismanim Uzm. Dr.Ozgiir Aldemir ve Uzm.
Dr. Derya GOKCINAR basta olmak iizere diger tim degerli uzmanlarima, sevgili asistan

arkadaslarima,

Bana yardimlarin1 esirgemeyen ve her zaman dostluklariyla da yanimda olan birbirinden

degerli anestezi teknisyenlerine, yogun bakim ve servis hemsirelerine,
Ameliyathanede calisan tiim gorevlilere, uyanma odasi hemsirelerine,
Anestezi sonrast yogun bakim {initesi hemsirelerine,
Uzerimde emegi olan tiim degerli hocalarima,
Bugiinlere ulasmamda sonsuz emek ve 6zverileri olan canim anneme ve babama,
Ve sonsuz destegini esirgemeyen SEVGILI ESIME,
Varhigiyla bana gii¢ veren SEVGILI OGLUMA,

En igten sevgi ve tesekkiirlerimi sunuyorum...
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SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi

GABA: Gamma amino biitirik asit

IV: Intravensz

SSS: Santral sinir sistemi

TiVA: Total intravendz anestezi

MAC: Minimum alveolar concentration
N20: Azot protoksit

BOS: Beyin omurilik sivisi

Cm: Sinir liflerinde iletimi durduracak minimum lokal anestezik konsantrasyonu

Hb: Hemoglobin



GIRIS VE AMAC

Anestezi metodunun perioperatif sonuglar iizerine etkileri merak konusu olmustur.
Rejyonel ya da genel anestezi uygulamalarinin ameliyat esnasinda ve sonrasindaki sonuglari
tizerine bir¢ok ¢aligma yapilmistir (1-2). Total diz artroplastisi ameliyatlarinda rejyonel anestezi
ve genel anestezi yontemleri uygulanabilir. Her yil artan sayida total diz protez ameliyati
gerceklestirildiginden, 6nemli sayida hastanin medikal ve ekonomik gereksinimleri ele

alinmasi gereken konular arasina girmistir (3).

Ortopedik girisimlerde noraksiyel anestezi uygulanmasimin tromboemboli riskini
diistirdiigii, intraoperatif kan kaybini azaltt1g1, ameliyat odasinda kalma stiresini kisalttigini ileri
stiren c¢alismalar yaymlanmigtir. Randomize kontrollii ¢alismalarin igerdigi hasta sayilari
genellikle diisiiktiir. Gergekei sonuglar elde etmek i¢in retrospektif Kohort caligsmalari ile genis
capli cok sayida hastay1 iceren incelemeler yapilmaktadir. Ankara Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi 130 yili asan gecmisiyle gelismis sistemlere sahip, cerrahi branslarinda tecriibeli
hekimlerleri olan, 1150 yatakli ve yilda yaklasik 50.000 ameliyatin yapildig1 multidisipliner bir
hastanedir. Bu hastanede retrospektif olarak anestezi yontemlerinin sonug¢lariin incelenmesi
kanita dayal1 tibba katkida bulunabilecegi gibi anestezi bransinin kendini 6z degerlendirmesi

ve gelecek hedeflerinin belirlenmesine de yardimer olabilir.

Total diz artroplasti ameliyati geciren hastalarda uygulanan anestezi metodlarinin
perioperatif etkilerinin retrospektif degerlendirilmesi lizerine Tiirkiye’de yapilan ¢alismalar az
sayidadir. Bu calismada amacimiz total diz artroplasti ameliyat1 geciren hastalarda uygulanan
rejyonel anestezi tekniklerinin genel anesteziye gore daha iyi sonuclar sagladigi hipotezini test

etmektir.



GENEL BILGILER
Genel Anestezinin Tarihcesi

Kelime olarak “Anestezi”, 1846 yilinda Oliver Wendell Holmes tarafindan Yunanca an-,
"olmaksizin" ve estezi, “ duyu, algilama” sozciiklerinden tiretilmistir (1). Stimerler Asagi
Mezopotamya’da milattan 6nce 3400 y1l 6nce hashas bitkisini yetistiriyor, kapstiliinden opium
elde etmeyi ve farmakolojik amagla kullanmay1 biliyordu (2-6). Eski Misirlilar bazi cerrahi
aletlerin yan1 sira belli analjezi ve sedatifleri kullantyordu (7-11). Milattan 6nce 300 yilina
ulagan eski kaynaklarda Cin tibbinda cerrahi uygulamalarda genel anestezi i¢in opium ve ¢ok
cesitli bitkiler kullanildigr bildirilmistir (12-21). Onuncu ve on li¢iincii ylizyillar arasinda
Miisliiman hekimler Ebu El Kasim El Zahravi, Ibni Sina ve Ibni Zuhr kitaplarinda cerrahi
girisimler ve bunlar i¢in uyguladiklarin slingere emdirilmis aromatik bitkiler ve narkotikler ile
uyguladiklar1 inhalasyon anestezisi yontemlerinden bahsetmistir (22-24). Raymond Luly
1275°te dietil eteri buldu (25). Paracelsus 1525’ te dietil eterin analjezik 6zelliklerini kesfetti
(26). Joseph Priestley (1733-1804) nitroz oksit ve oksijeni kesfetti (27). William Edward
Clarke, Crawford W. Long, Horace Wells (1815-1848) William T. G. Morton 20. Yiizyilin ilk
yarisinda cerrahi prosediirler i¢in eter kullandi (28). 1902°de Herman Emil Fisher ve Joseph
von Mering etkin bir hipnotik ajan olan dietil barbitiirik asiti kesfetti (29). Ernest H. Volwiler
ve Donalee L. Tabern 1934 yilinda sodyum tiyopentali kesfetti. Yirminci ylizyilin ikinci

yarisinda ¢ok sayida yeni intravendz ve inhalasyon anestetigi kesfedildi (30).
Noroaksiyel Anestezinin Tarih¢esi

Friedrich Gaedcke 1855°te ilk olarak koka bitkisinden kokaini izole etti (31). Karl Koller
1884°te kendi goziinde kokainin %2 lik soliisyonunun lokal anestezik etkinligini test etti (32).
Bunu takiben 1885°te William Halsted ilk brakial pleksus blogu, James Leonard Corning ilk
noroaksiyel blogu gergeklestirdi (33-36). August Bier spinal anestezi altinda cerrahi girisimler
yaptt (37). Nicolae Racoviceanu-Pitesti 1901°de intratekal analjezi i¢in opioid kullandig:
deneyimlerini sundu (38-41). Fidel Pages 1921’de modern lumbar epidural anestezi teknigi
gelistirdi (42). Achille Mario Dogliotti 1930’larda sabit basing uygulanan enjektorle direng
kayb1 yoluyla epidural boslugun ayirt edilmesini tanimladi (43). Eugéne Aburel Bogdan
1931°’de dogum eyleminin erken evresinde kaudal epidural enjeksiyon ile lumbar pleksus

blogunu ilk olarak yapmstir (44).



GENEL ANESTEZi

Genel anestezi, gegici biling kayb1 ve refleks aktivitede azalma ile karakterize hipnotik
etkili ilaclarin kortikal ve psisik merkezlerden baglayip serebellum, medulla spinalis, mediiller

merkezler sirasini izleyen bir depresyonudur (45-58).

Genel anestezi saglamak icin inhalasyon, intravendz, intramiiskiiler, oral, rektal, bukkal
ve nasal yolla anestezik ajanlar uygulanir. Anestezi esnasinda biling kaybi, agrili uyaranlara
cevapsizlik, motor ve otonom reflekslerin baskilanmasi meydana gelir. Genel anestetiklerin
cogu (ketamin ve benzodiazepinler harig), miyokard, kan damarlar1 ve sinir sistemi lizerindeki
etkileriyle kardiyovaskiiler depresyona neden olur. Halojenli anestezikler kalbi katekolaminlere
karst duyarli kilarak kardiyak aritmilere neden olabilirler. Halojenli volatil anestezikler
(desfluran, enfluran, halotan, isofluran, metoksifluran ve sevofluran gibi) ve azot protoksit
inhalasyon yoluyla verilen anesteziklerdir. Barbitiiratlar, benzodiazepinler, opioidler, ketamin,

etomidat ve propofol ise intravendz yoldan indiiksiyon amaciyla uygulanan anesteziklerdir.

Intravendz anestezikler premedikasyonda, indiiksiyon ajani olarak, dengeli anestezide,
kisa girisimlerde tek anestezik olarak, total intravendz anestezide (TIVA), inhalasyon
anesteziklerini diisilk oranda kullanmak amac ile, rejyonal anestezide sedasyon saglamada,
yogun  bakim  iinitelerinde sedasyon  i¢in = ve  kiicik  dozlarda  analjezik
olarak uygulanirlar. Santral sinir sisteminin (SSS) status epileptikus gibi konviilsiyonlarinda,

beyin korumada ve sedasyon saglamada kullanilirlar (45-58).

Intravendz anesteziklerin avantajlari arasinda hizli, sakin ve rahat indiiksiyon,
operasyondan sonra sakin ve agrisiz olarak uyanma, elektrik yaniklaria ve patlamalara neden
olmamasi, derlenmenin hizli olmasi, solunum yollarinin irrite olmamasi, komplike cihazlara
gereksinim olmamas1 sayilabilir. Intravendz anesteziklerin dezavantajlar1 ise yanlslikla
intraarteriyel ve ekstravaskiiler uygulandiklarinda irritasyon, nekroz ve tromboflebite neden
olabilirler. Sistemik kan basincinda dramatik diisiisler ve solunum depresyonu ortaya
cikarabilir, list solunum yolu obstriiksiyonu olan hastalarda apne siklig1 artabilir. Bilincin hizli
kaybolusu alt 6zafageal sfinkter tonusunda azalma ile pasif regiirjitasyon ortaya ¢ikarabilir.
Enjektdr aracilign ile viral hepatit bulasmasi olasidir. istemsiz kas hareketleri, oksiiriik ve
hickirik goriilebilir. Kiigiik ¢apli venler kullanildiginda enjeksiyon yerinde agri olabilir.
Tiyopental, methohexiton ve etomidat kullanilan hastalarda uyanma sirasinda bulanti,
kusmaya  siklikla  rastlanmaktadir.  Anafilaktik ve  anafilaktoid reaksiyonlar

gorlilebilir. Barbitiiratlar; histamin salinimi, kiimiilasyon, bronkokonstriiksiyon, enzim



indiiksiyonu, noroleptikler; ekstrapiramidal motor bozukluklar, alfa reseptoér blokaji,
benzodiazepinler; bagimlilik, yoksunluk sendromu, ketamin; halusinasyonlar, etomidat;
miyoklonik hareketler ve siirrenal supresyonu, propofol; propofol infiizyon sendromuna neden

olabilir.

Azot protoksit, desfluran, sevofluran, izofluran, enfluran, halotan, metoksifluran ve
ksenon inhalasyon anestezikleri arasinda yer alir. Solunum yolu ile alinan anestezik gaz ve
buharlar alveollere oradan da kana diffiize olur. Beyine ulasan anestezik miktar1 belirli seviyeye
ulastiginda genel anestezi meydana gelir. Genel anestezinin derinligi, dogrudan dogruya bu
maddelerin beyindeki parsiyel basimncina baghdir. Kanda erirlik =kan/gaz partitisyon
katsayisi’dir. Bu deger ne kadar yiiksekse inhalasyon anestetigi kanda o kadar ¢ok eriyor
demektir. Yagda erirlik = yag/gaz partitisyon katsayisi’dir. Bu deger ne kadar yiiksekse ajan
yagda o kadar ¢ok eriyor demektir. Partitisyon katsayist denge durumunda anestetigin hava
(gaz), kan ve dokularda ¢oziinen miktarlarinin (ya da parsiyel basinglarinin) birbirine oranidir.
Minimum alveoler konsantrasyon (MAC): 1 atmosfer basing altinda agrili bir stimulusa kars1
olusan cevabi, hayvanlarin veya insanlarin % 50 sinde ortadan kaldirmak i¢in gerekli olan
minumum alveoler anestetik gaz konsantrasyonunun olusturdugu alveolar (end-tidal) anestezik
parsiyel basincidir. MAC anestezigin etki yerindeki anestezik aktivitesini yansitir. MAC’1
etkilemeyen etkenler: anestezi siiresi, cinsiyet, giinliik ritm, PCO2 degisiklikleri, metabolik
asidoz/alkaloz, tiroid fonksiyonlari. MAC’1 azaltanlar: inhalasyon anesteziklerinin birlikte
kullanimi, hiponatremi, opioidler, benzodiazepinler, barbitiiratlar, kalsiyum kanal blokerleri,
alkol intoksikasyonu, gebelik. MAC’1 artiranlar: hipertermi, kronik alkolizm, amfetamin,
efedrin, kokain. Inhalasyon anesteziklerinin hemen hepsi miyokardiyal depresyon, atim
hacminde ve kan basincinda diismeye neden olurlar. Giiniimiizde kullanilmakta olan inhasyon
anesteziklerinin hepsi kan basincini diisiiriirler. (-) inotrop ve/veya periferik vazodilator etki ile
miyokardin oksijen tiikketimini azaltirlar. Koroner damarlarda genislemeye neden olur.
Miyokardi katekolaminlere duyarli kilarlar. Mediiller merkezlerin depresyonu ile doza bagimli
solunum depresyonu yaparlar. Pulmoner vaskiiler direnci genellikle azaltirlar. Hava yolu
direncini artirip komliyansi azaltabilirler ve mukosilyer aktiviteyi deprese ederler. inhalasyon
anestezikleri akut olarak KC ve bobrek yetmezligi, immiin depresyon, kronik maruziyet ile

teratojenite, kemik iligi depresyonu ve hepatik nekroza neden olabilir (45-58).



REJYONEL ANESTEZI

Agr1 duyusunun ortadan kaldirilmasi amaciyla ameliyat yapilacak bolge ile ilgili
sinirlerin hissizlestirilmesine rejyonel anestezi denir. Epidural ve spinal anestezi merkezi sinir
bloklaridir. Bu iki yontemde sinirler omurilikten ayrildiklar1 seviyede bloke edililir. Periferik
sinir bloklar1 ise daha alt seviyelerde, sinirlerin bloke edilerek, ilgili bolgede girisime ait agrinin
hissedilmemesini saglar. Bu yontemlerin etkinligi kullanilan lokal anestetik ilacin potensi, etki
stiresi ve ek dozlarin bir kateter yardimiyla uygulanmasina gore degisir. Rejyonel anestezi
uygulanan ortopedi hastalarinda kanama miktar1 azalir. Rejyonel anestezinin pulmoner emboli
riskinde azalma, etkin postoperatif analjezi saglanmasi ve postoperatif akut konfiizyon ve
hipoksi insidansinin daha diisiik olmasi gibi avantajlart mevcuttur. Periferik sinir bloklari alt ve
iist ekstremite cerrahisinde basari ile uygulanabilir. Gévde bloklar1 6zellikle ultrasonografi
yardimi ile daha basarili kullanilabilir. Periferik bloklar hemodinamik stabilite agisindan 6nemli
bir avantaj saglar. Sonug olarak; rejyonel anestezi yaglanmaya baglh bazi teknik giicliiklere

ragmen, iyi uygulandiginda geriatrik hastalar i¢in avantajli bir anestezi yontemidir.

Spinal kanal anatomisinde kemik yap1, ligamentler, spinal kord, spinal kordun zarlari,
subaraknoid aralik ve beyin omurilik sivisi (BOS) yer alir. Vertebral kolon; 7 servikal, 12
torakal, 5 lumbar, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak iizere 33 vertebradan olusmaktadir. Teknik
olarak noroaksiyel bloklar i¢in en kolay, gilivenilir ve sik olarak kullanilan araliklar lumbar 2-3
ve lumbar 3-4 araliklaridir. Supraspinoz ligament servikal 7 ile sakrum arasinda spinoz
cikintilarin uglarini birlestiren kuvvetli bir fibroz kordondur. Lumbal bdlgede en genis olup,
yaslilarda kalsifiye olarak orta hattan girisi zorlastirabilir. Interspinoz ligament spinoz ¢ikintilar
arasinda yer alir. Posterior longitudinal ligament vertebra cisimlerini arkadan birlestirir.
Ligamentum flavum vertebra arkuslarini birlestiren, saglam, kalin, sar1 fibroz bantlardan
olusur. Servikal bolgede en ince, lumbal bolgede en kalindir. igneye gosterdigi direng ve
gecilmesi ile hissedilen direng¢ kaybi, ignenin lokalizasyonu bakimimdan énemlidir. Anterior
longitudinal ligament vertebra cisimlerini onden birlestirir. Spinal kord foramen magnum
seviyesinden baslar, listte mediilla oblongata ile devam eder, altta ise konus mediillaris halinde
sonlanir . Erigkinde spinal kord vertebral kolondan daha kisa kalir. Dogumda spinal kord
lumbar 3 seviyesinde iken eriskin donemde lumbar 1 alt kenarinda sonlanir . Bu seviyenin
altindan itibaren spinal sinirler kauda ekina olarak devam eder. Bu anatomik O6zellikten
yararlanarak, spinal korda zarar vermemek amaciyla, lumbar ponksiyon genellikle lumbar 1

vertebra seviyesinin altindan yapilir .
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Sekil 1. Spinal Ligamentler (60)

Spinal kordun zarlar1 beyni saran katlarin devami olan dura, araknoid ve piamater olmak
iizere li¢ zardan olusur. Spinal dura (teka) biri vertebral kanali déseyen periostal tabaka, digeri
de spinal kordu saran tabaka olmak {izere iki katlidir. Bu iki tabaka foramen magnum hizasinda
birlesir ve kemige sikica yapisir. Alt sinir sakral 2. vertebra hizasindadir. Araknoid durayla
sikica temasta olup, aralarinda ince bir lenf tabakasi igeren potansiyel bir subdural aralik
mevcuttur. Pia mater en igteki ince ve vaskiiler yapidir. Araknoid ile pia arasindaki subaraknoid
aralikta trabekiiller, spinal sinirler ve BOS bulunur. Spinal subaraknoid aralik, yukarida kranial
ve ventrikiiler kavitelerle devam eder, asagida sakral 2. vertebrada sonlanir. Subaraknoid aralik
icte pia, dista araknoid ile sinirlidir ve BOS ile doludur. Bu alanin beyni, spinal kordu ve spinal
sinir koklerini ¢evreleyen {i¢ boliimii bulunur. Tiim bu boéliimler birbiri ile baglant1 halindedir .

Subaraknoid bolgede bulunan kistler yetersiz spinal anesteziye neden olabilir.

Kan plazmasinin, hidrostatik ve ozmotik bir denge i¢inde olan ultrafiltrati BOS tur.
Berrak, renksiz bir sivi olan BOS, spinal ve kraniyal subaraknoid araliklarda ve beyin
ventrikiillerinde bulunur. BOS olusumu ile emilimi esittir. Bu oran yaklasik olarak 0,35 ml/dak.
Veya 500 ml/glin’diir. Erigskinde ortalama miktar1 25-35 ml’si spinal subaraknoid aralikta
olmak tizere 120-150 ml kadardir. Horizontal pozisyonda, BOS basinci 60-80 cmH2O’dur.
Normal kigilerde BOS’un pH degeri arteryel kandan hafifce diistiktiir (59).

Vertebral kolonu terk eden sinirler, deride belirli bir yayilim gostererek dermatomlari
olustururlar. Dermatomlar: C8 el ve 5. Parmak, T4 meme baslar1 hizasi, T6-7 ksifoid hizasi,

T10 gobek hizasi, L1 inguinal bolge, S1-4 perinedir.
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Santral blokaj ile somatik ve visseral yapilarin afferent ve efferent innervasyonlari
kesilir. Duyu kayb1 ve kas gevsemesini saglayan spinal kordun kendisi degil spinal sinir
kokleridir. Somatik yapilar sensoryal ve motor innervasyona sahiptir. Visseral yapilarda ise
daha ¢ok otonom sinir sistemi hakimdir. ince ve miyelinli lifler daha énce ve kolay bloke
olurken, kalin ve miyelinsiz lifler daha ge¢ ve zor bloke olur. Noraksiyel blogun temel amaci,
sensoryal ve motor blok olup, birlikte gelisen sempatik denervasyon, genellikle sistemik
degisikliklere neden olan bir yan etki gibi goriiliir. Bazi durumlarda bu etki terapétik bir fayda
saglayabilir.

Sensoryal blok motor bloktan daha uzun siirer, ¢iinkii motor lifler lokal anesteziklerden
daha zor ve geg etkilenirler. Sempatik blok (1s1 duyusu) sensoryal bloktan (agr1 ve dokunma)
iki segment daha yukar: ¢ikar. Motor blok sensoryal bloktan iki segment asagida kalir. Derin

bas1 ve kaba hareket duyusu C lifleri tarafindan taginir ki bunlarin blokaji daha zordur.

BOS igine enjekte edilen lokal anestezik ilag, sinir dokusu tarafindan alinip damar i¢ine absorbe
edilerek ortamdan uzaklastirilir. Asil etkisi spinal kordu terk eden sinir kokleri ve dorsal kok
ganglionlar lizerindedir. Spinal anestezi i¢in verilen lokal anestezik ajanlarin sinir dokusundaki

etkileri 4 faktore baghdir:

1) Lokal anestezik ajanin serebrospinal siv1 i¢indeki konsantrasyonu : Lokal anestezik
konsantrasyonunun artmasi sinir dokusu tizerindeki etkiyi artirmaktadir. Enjeksiyon

bolgesinden uzaklastikca konsantrasyon azalacagindan etki de azalmaktadir.

2) Serebrospinal sivi iginde lokal anestezik ajanla kars1 karsiya gelen spinal kord yiizeyi:
Lokal anestezigin spinal kord iizerindeki etkisi iki sekilde gerceklesmektedir. Lokal
anestezik ajanin konsantrasyon gradiyentine bagli olarak BOS’tan pia mater boyunca
difiizyonudur. Bu yavas siire¢ daha c¢ok kordun yiizeyel tabakalarini etkiler.
Subaraknoid aralikta, Virchow-Robin bosluklari adi verilen ve pia meterden spinal
korda giren kan damarlarina eslik eden uzantilar araciligi ile olur. Virchow-Robin
bosluklar1 araciligr ile lokal anestezik ajan spinal kordun daha derin tabakalarina

erisebilir.

3) Sinir dokusunun yag igerigi: Lokal anestezik ajanlarin bir boliimii, yagda suya gore

daha fazla erirler. Bu nedenle yag dokusundan zengin dokularda daha etkili olurlar.
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4) Sinir dokusunun kan dolagimi: BOS igerisindeki lokal anestezigin bir kism1 venoz
drenajla, az bir kismida lenfatiklerle uzaklastirilir. Damardan zengin pia mater burada

en 6nemli rolii oynar.

Spinal anestezinin epidural anesteziye en 6nemli iistiinliiklerinden biri etkisinin hizli
baslamasidir. Spinal anestezide etki 3-5 dakikada baslar, blogun yayilim1 5-15 dakika alir, tam
etki 15-20 dakikada gergeklesir. Lokal anestezik ajanin subaraknoid araliktan eliminasyon hizi,
spinal anestezinin siiresini belirler. Eliminasyon lokal anestezik ajanin subaraknoid aralikta
metabolize olmasina degil, dogrudan vaskiiler absorbsiyonuna baglidir. Epidural anestezinin

etkisi 12 dakika sonra baglar, 20-30 dakikada tam etki goriiliir.

Noraksiyel blok kontrendikasyonlari: Sepsis ve bakteriyemi, enjeksiyon yerinde cilt
enfeksiyonu, agir hipovolemi, koagiilopati, antikoagiilan tedavi, intrakranial basing artisi,

hastanin kabul etmemesi.

Noraksiyel blok relatif kontrendikasyonlari: Periferik noropati, gecirilmis spinal
ameliyatlar, kronik sirt ve bel agris1 varligi, kronik basagrisi varligi, preoperatif aspirin, heparin
ve diger antitrombositer ilag alimi, demiyelizan santral sinir sistemi hastaliklari, baz1 kalp
hastaliklar1 (Aort stenozu,idyopatik hipertrofik subaortik stenoz), psikoz ve demans, koopere
olmayan hasta, fizyolojik ve emosyonel labilite, kateter yerlestirilmeyen vakalarda uzun siireli

cerrahi girigim.
Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler; uygun konsantrasyonda verildiklerinde uygulama yerinden
baglayarak sinir iletimini gecici bloke eden ajanlardir. Halen kullanilmakta olan lokal
anesteziklerin hepsi yagda eriyen alkoloidlerin, suda eriyen tuzlaridir. Molekiillerinde hidrofilik
grup, ara zincir ve aromatik lipofilik gruplar mevcuttur. Lokal anestezik ilaclar, ara zincirin
ester veya amid bag1 olusturmasina gore ester yapili ve amid yapilt olarak iki grupta incelenir.
Iki grup arasindaki temel farkliliklar kimyasal stabilite, metabolizma ve allerjik

potansiyellerindeki farkliliklardir.
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Lokal anesteziklerin kimyasal yapisina gore simflandirilmasi:

Ester grubu (Benzoik asit esterleri): Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain,

benzokain’dir.

Amid grubu: Lidokain , mepivakain (carbocaine), prilokain (citanest), bupivakain

(marcaine), etidokain (curanest), dibukain (nupercaine), ropivakain (naropin).

pKa: Her bir ilag i¢in spesifik bir hidrojen iyonu (pH) konsantrasyonunda, ytiksiiz bazin
konsantrasyonu ytiiklii katyonun konsantrasyonuna esittir. Bu hidrojen iyonu konsantrasyonu
pKa diye isimlendirilir. Molekiiliin pKa's1 arttik¢a katyonik (iyonize) sekli artar (61). Lokal
anestezikler saglam ciltten absorbe olmazlar ancak mukozalardan hizla absorbe olurlar. Lokal
anesteziklerin enjekte edildikleri yerden absorbsiyonunu etkileyen faktorler; enjeksiyonun yeri,
total doz, konsantrasyon, soliisyonun pH’si, yagda eriyebilirligi, dokunun kanlanmasi,
vazokonstriktdr eklenmesidir. Intravaskiiler alana absorbsiyon sonrasinda lokal anesteziklerin
biiyiik bir kism1 plazma proteinlerine, bir kismi1 da eritrositlere baglanarak dokulara dagilir ve
dokular tarafindan tutulur. Lokal anestezikler kan-beyin bariyeri ve plasentay1 kolaylikla
gecerler. Ester yapili lokal anestezikler plazma ve eritrosit i¢indeki kolinesterazlar tarafindan
hidroliz edilirler. Amid yapili lokal anestezikler karacigerde aromatik hidroksilasyon,

dealkilasyon ve amid hidroliz yoluyla yikilirlar, yikim {riinleri bobreklerle atilir.
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SPINAL ANESTEZININ SISTEMLER UZERINE ETKIiLERI

Lokal anestezik soliisyonlarin subaraknoid bosluga enjeksiyonu etkin ve yaygin
fizyolojik yanit olusturur. Spinal anestezi sirasinda olusabilecek komplikasyonlarda hastanin
tedavi edilmesinde ve spinal anestezinin endikasyon ve kontrendikasyonlarinin anlasilmasinda

bu fizyolojik yanitlarin sistemler iizerine etkilerinin etiyolojisi ve dnemi bilinmelidir.
Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Sempatik denervasyon ve hipotansiyon: Pregangliyoner sempatik lifler T1-L2
segmentlerinden kaynaklandigindan L2 altindaki bir blogun kardiyovaskiiler etkisi minimaldir,
blok yiikseldikce artar ve blok T1-3’e ulastiginda tam sempatik denervasyon gelisir. Sempatik
denervasyon bolgesinde arter ve arterioller dilate olmakta, total periferik direng ve arteriyel
basing diigmektedir. Serebral damarlar etkilenmez. Kan basincinin kontrol degerinin %25’
kadar diismesi halinde hipotansiyonun tedavisi gerekir. Bunun i¢in hastanin bacaklari
yiikseltilir, oksijen ve intravendz dengeli sivilar verilir. Fenilefrin dogrudan alfa etkili bir ilag

oldugu i¢in postspinal hipotansiyon tedavisinde en uygun ilagtir.

Pregangliyoner kardiyoakselator (T1-4) liflerin blokaji ve sag kalpteki gerilme
reseptorleri araciligiyla gelisir. Vendz doniisteki azalma sag kalpteki basincin diismesine, bu

durum da bradikardiye yol agmaktadir.

Nadir goriilen bir komplikasyondur. Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte sempatik
blokajla artan vagal aktivite nedeniyle olusabilir. Bu durum T5 veya daha iist seviyeye ¢ikan

spinal blokta ortaya ¢ikabilir.

Ortalama aort basincindaki diigmeye paralel olarak koroner kan akimi azalir. Ancak,
periferik direncin azalmasiyla miyokardin oksijen tiiketimi de azaldigindan normal kiside

miyokardin oksijenlenmesinde yetersizlik olmamaktadir.
Serebral dolasim

Ortalama aort basinct 55-60 mmHg’'nin altina diismedikge, serebral dolagim

serebrovaskiiler otoregiilasyon mekanizmasi ile normal sinirlarda tutulur.
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Renal dolasim

Reno-vaskiiler oto-regiilasyon genis bir sinir iginde renal dolasimin korunmasini ve

ortalama arter basincindaki diigmeden daha az etkilenmesini saglar.
Hepatik dolasim
Ortalama arter basincinda belirlenen diismeden daha fazla azalma olur.
Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Sirtlistii yatmakta ve istirahat halindeki kiside biitiin interkostal sinirlerin paralizisi,
hatta alt servikal dermatomlara kadar yiikselen sensoriyel blok bile, pulmoner ventilasyonu
onemli derecede etkilememektedir. Bu durum, frenik sinirin differansiyel blok nedeniyle
etkilenmeyip diyaframin interkostal kaslardaki paraliziyi karsilamasiyla saglanmaktadir. Bu
sonug, akciger hastaligi, sismanlik, gebelik, asit, intraabdominal basincin yiikselmesi ve asir1

bas asag1 pozisyonlarda miimkiin olmamaktadir.
Solunum arresti

Frenik ve interkostal sinirlerin paralizisi ile birlikte yiiksek spinal blok, hipotansiyonun
neden oldugu serebral hipoksi nedeniyle gelisen santral depresyon ve total spinal blok nedeniyle
ortaya ¢ikabilen bir durumdur. Tedavide eger neden yiiksek spinal blok ise anestezinin etkisi
kaybolana kadar yapay ventilasyon uygulanmali; neden santral depresyon ise ek olarak

intravendz vazokonstriktor ajanlar verilmelidir.
Karaciger Uzerine Etkileri

Spinal anestezide kan basincindaki azalmaya paralel olarak hepatik kan akimi azalir.
Normal ya da dnceden eslik eden karaciger hastalig1 olan hastalarda, spinal veya genel anestezi
sonrasindaki postoperatif hepatik disfonksiyon sikligi aynidir. Spinal anestezinin karaciger

hastalig1 olan kisilerde avantaj ya da dezavantajlar1 heniiz kanitlanmamagtir.
Bobrekler Uzerine Etkileri

Serebral kan akimi gibi renal kan akimi da arteryel perfiizyon basincindaki genis
degisikliklerden otoregiilasyon mekanizmalari ile korunur. Ciddi hipotansiyon olugsmamissa,

spinal anestezide renal kan akimi etkilenmez. Spinal anestezi sirasinda ortalama arter basincinin
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50 mmHg’nin altina diismesi durumunda, renal kan akimi ve idrar ¢ikisinda gegici azalmalar

olur.

Hormonal ve Metabolik Yanit Uzerine Etkileri

Spinal anestezi genel anestezide gbzlenmeyecek sekilde, operasyon sahasindan ¢ikan
duyusal uyarilara karsi olusan hormonal ve metabolik yanit1 bloke eder. Ancak bu etki gegicidir.
Spinal anestezi etkilerinin ortadan kalktiktan sonra ayni operasyonu genel anestezi altinda

geciren hastalarin metabolik ve hormonal cevaplari birbirinden ayirt edilemez.
Sindirim Sistemi Uzerine Etkileri

Barsak hareketleri iizerine T5-L1 kaynakli pregangliyonik lifler inhibitdr etki gosterir.
Vagus sinirinin aktivitesi nedeniyle barsak kasilir. Sfinkterler gevser ve peristaltizm normoaktif
kalir. Barsaklarin kasilmast ve abdominal kaslarin tam olarak gevsemesi intraabdominal

operasyonlar i¢in 6zellikle ¢ok uygun kosullari saglar (62).
Spinal anestezi komplikasyonlari

Yetersiz spinal anestezi, yiiksek spinal anestezi, bas agrisi, sirt agrisi, ndrolojik
komplikasyonlar, bulant1 ve kusma, enfeksiyon, kauda equina sendromu, {iriner retansiyon,
sistemik toksisite, spinal hematom, damar zedelenmesi, menenjit ve meningismus, palsi ve

paralizi (63).
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TOTAL DiZ ARTROPLASTI

Total total diz artroplasti ameliyat1 uygulamasindaki amag; agriy1r gidermek, hareketi
saglamak ve deformiteyi diizeltmektir. Tiim tedavi segeneklerinin uygulanmasina ragmen,ciddi
semptomlar1 devam eden hastalarda total diz artroplastisi endikasyonlari: romatoid artirit,
osteoartrit, post-travmatik artrit, basarisiz yiiksek tibial osteotomi, patellofemoral osteoartrit,

nonseptik artropatilerdir (64-67).

Total diz artroplastisi i¢in kesin kontrendikasyonlar: Gegirilmis enfeksiyon veya aktif
enfeksiyon, ekstansor mekanizma disfonksiyonu, siddetli vaskuler hastalik, stabil ve agrisiz

artrodez (64-67).

Total diz artroplasti i¢in relatif kontrendikasyonlar: Genel saghk durumunun koti
olmasi, cilt sorunlari, obesite, ndropatik eklem, ileri derecede osteoporoz, psoriatik artrit,

periferik dolasim bozuklugu, hasta uyumsuzlugu (64-67).
TOTAL DiZ ARTROPLASTIDE ANESTEZi

Total diz artroplasti rejyonel ya da genel anestezi altinda uygulanabilir. Hastanin tibbi
durumuna gore bu iki yontemden biri segilir. Rejyonel ya da genel anestezinin bilissel
fonksiyonlar, kardiyovaskiiler durum ve mortalite oranlarina etkileri agisindan birbirlerine
istiinliigii tam olarak gosterilememistir (68). Noroaksiyel anestezinin eklem cerrahisi

komplikasyonlarini azalttig1 ileri siiriilmiistiir (69).
Preoperatif degerlendirme

Hastalar perioperatif donemde 1000-1500 ml kan kaybin1 kompanze edebilecek kadar
iyi kardiyovaskiiler fonksiyona sahip olmalidir. ileri yas hastalarda rutin olarak EKG
saglanmalidir. Laboratuar incelemeleri olarak kan sayimi, eritrosit sedimentasyon hizi, serum
elektrolitleri, renal fonksiyon testleri, protrombin zamani, aktive parsiyel tromboplastin zamani,
idrar analizi, idrar kiiltiirii saglanmalidir. Goriintiileme yOntemleri posteroanterior akciger

grafisi, lateral akciger grafisi, diz ve bacak grafileridir.

Antibiyotik ve antitrombotik proflaksiler insizyondan 30 dakika dnce verilir. Mekanik

antitromboembolik ¢oraplar ve ayak pompalar intraoperatif donemde kullanilir.

Diabetes mellitus; enfeksiyon ve derin ven trombozu komplikasyonu goriilme oraninin

artmasi bakimindan 6nemlidir. Diabetik hastalardaki enfeksiyon orani ve buna bagl revizyon
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orani, derin ven trombozu, ameliyat sonrasi ndropati, yara yeri komplikasyon orani1 anlaml
olarak yiiksek bulunmustur. Bu hastalarda, derin enfeksiyon oraninin yiiksek olmasi nedeniyle

profilaksi icin, antibiyotikli ¢cimento kullanilmas1 6nerilmektedir.

Hemofilik artropati; eklem ig¢i fibrozis ve eklem dis1 kas kontraktiirleri ile giden yikici
bir artrittir. Ozellikle geng hastalarda karsimiza ¢ikar. Ameliyat dncesi faktdr diizeyi tespiti,
ameliyat sonrasi enfeksiyon riski agisindan CD-4 lenfosit sayimi ve uzun yillar kan
transflizyonu aldiklar1 i¢cin HIV, Hepatit B, HCV ile ilgili testler yapilmalidir. F VIII seviyesi
ile, hemoraji, yiizeyel enfeksiyon, derin enfeksiyon gibi komplikasyonlar arasinda korelasyon

vardir. Bu nedenle, ameliyat 6ncesi F VIII diizeyleri %100’e en yakin seviyelerde tutulmalidir.
Postoperatif bakim

Ik 24 saat yakin takip 6nemlidir. Her 30 total diz artroplasti gegiren hastadan 1’i
postoperatif donem de yogun bakim ihtiyaci duyar (70). Yeterli hidrasyon ve analjezi
saglanmalidir. Postoperatif analjezi intraoperatif yerlestirilen epidural kateterden, hasta-
kontrollii intravendz anestezi ya da oral yoldan saglanabilir. Fizyoterapist kontroliinde diz
egzersizleri postoperatif erken donemde yaptirilir (71). Genellikle 5-14 giinde taburcu edilirler.

Tromboembolizm proflaksisi evde de devam ettirilir.
TOTAL DiZ ARTROPLASTISIi KOMPLIKASYONLARI

Total diz artroplastisi uygulanan hastalarin biiyiik ¢cogunlugu ileri yas grubundandir. Bu yas
grubunda 6zellikle hipertansiyon, kalp yetmezligi, diabetes mellitus, kronik obstriiktif akciger
hastaliklar1 gibi mortaliteyi ve morbiditeyi ciddi bigimde etkileyecek sistemik hastaliklar
goriilmektedir. Enfeksiyon, nekroz, hematom, derin ven trombozu, peroneal sinir yaralanmasi

baslica komplikasyonlardir (65).
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MATERYAL VE METOD

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi bilimsel arastirmalar degerlendirme
komisyonu onay1 alindiktan sonra 01 Ocak 2012 ile 31 Aralik 2012 tarihleri arasinda diz
protezi cerrahisi geciren 247 hastanin medikal arsiv ve anestezi kayitlar1 retrospektif olarak
incelendi.

Preoperatif doneme ait olarak ;

Hastalarin demografik verileri (ad, soyad, yas, sigara kullanimi),

ASA fiziksel durum skorlari,

Eslik eden sistemik hastaliklari,

Preoperatif hemoglobin degerleri.

Intraoperatif déneme ait olarak;

Uygulanan anestezi sekli,

Uygulanan cerrahi sekli,

Operasyon siiresi,

Verilen sivilar ve miktarlari,

Kan ve kan tirtinleri miktari,

Kan basinglari,

Kalp hizlari,

Peroperatif komplikasyon varlig1 (hipotansiyon, kanama, emboli, arrest),

Ortaya ¢ikan morbidite ve mortaliteler.

Postoperatif doneme ait olarak,
Postoperatif hemoglobin degeri,
Postoperatif yogun bakim ihtiyaci varligi,
Yogun bakimda kalis siiresi,

Hastaneden taburculuk siiresi,

Postoperatif morbidite ve mortalite nedenleri kaydedildi.

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 16.0 istatistik paket programinda yapildi. Stirekli
degiskenlerin tanimlayici istatistikleri ortalama + standart sapma olarak verilirken, kategorik
degiskenler say1 (n) ve ylizde (%) olarak belirtildi. Kategorik verinin analizinde Pearson
Ki-kare testi ve Fisher’in Kesin Ki-kare testi kullanildi.

Anlamlilik diizeyi 0=0,05 olarak belirlendi.
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BULGULAR

Tablo 1. Arastirmaya Katilanlarin Ozellikleri

n %
Cinsiyet Kadin 203 82,2
Erkek 44 17,8
n Ort. £ SS
Yas 247 67,3+8,3
n %
Sigara Yok 98 39,7
Var 149 60,3
ASA I 9 3,6
II 160 64,8
111 78 31,6
Anestezi Yontemi Grup I (Genel) 92 37,2
Grup II (Rejyonel) 155 62,8
Ameliyat Tipi Total 230 93,1
Revizyon 17 6,9
Kan Verilme Durumu Yok 94 38,1
Var 153 61,9
n Ort. £ SS
Verilen Kan Miktari 153 1,9+1,0
Verilen S1ivi Miktar 247 1.761,1 £ 551,8
n %
Postoperatif YB Yok 242 98,0
Gereksinimi Var 5 2,0
n Ort. £ SS
YB Kals Siiresi (giin) 5 22+1,1
HB Degeri Preoperatif 247 13,0+ 1,4
HB Degeri Postoperatif 247 9,3+4,5
Operasyon Siiresi (dakika) 247 79,2 + 13,3
Taburculuk Siiresi (giin) 247 10,8 + 3,6
n %
Mortalite Yok 247 100,0
Var -- --

Arastirmaya katilan 247 hastanin; %82,2°si kadin, %17,8’1 erkek idi. Yas ortalamasinin
67,3+8,3 oldugu, %60,3’linlin sigara kullandig1 bulundu. %3,6’sinin ASA I, %64,8’inin ASA
I, %31,6’sinin ASA 111 risk sinifina dahil edildi. %37,2’sine genel %62,8’ine rejyonel anestezi

yontemi uygulandigi tespit edildi. %93,1 ine total %6,9’una revizyon ameliyat tipi uygulandig:

belirlendi. Bu hastalarin %61,9’unda kan transfiizyonu ihtiyact oldugu gdzlendi. Hastalarin

%2,0’1mi1n postoperatif yogun bakim gereksinimi oldugu ve bu hastalarin ortalama yogun bakim

kalig siirelerinin 2,2 + 1,1 giin oldugu, ortalama preoperatif hemoglobin degerlerinin 13,0 + 1,4

postoperatif hemoglobin degerlerinin 9,3 + 4,5 oldugu goézlendi. Ortalama operasyon siiresi
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79,2 + 13,3 dakika idi. Ortalama taburculuk siiresi ise 10,8 + 3,6 giin oldugu ve mortalite

gozlenmedigi saptandi.

Tablo 2. Eslik Eden Hastalilk Durumu

Eslik Eden Hastahik n %
HT Yok 67 27,1
Var 180 72,9
DM Yok 181 73,3
Var 66 26,7
KOAH Yok 168 68,0
Var 79 32,0
KAH Yok 206 83,4
Var 41 16,6
AF Yok 242 98,0
Var 5 2,0
KBY Yok 237 96,0
Var 10 4,0
KKY Yok 236 95,5
Var 11 4,5
SVO Yok 243 98,4
Var 4 1,6
Alzheimer Yok 247 100,0
Var - -
Parkinson Yok 246 99,6
Var 1 04
GUATR Yok 213 86,2
Var 34 13,8
RA Yok 241 97,6
Var 6 2,4
Obezite Yok 241 97,6
Var 6 2,4

Arastirmaya katilan hastalarin; %72,9’unda HT, %26,7’sinde DM, %32,0 KOAH,
%16,6’sinda KAH, %2,0’inda AF, %4,0’inda KBY, %4,5’inde KKY, %1,6’sinda SVO,
%0,4’tinde Parkinson, %2,4’linde RA ve %?2,4’linde obezite gibi yandas hastaliklar
gozlenmistir..
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Tablo 3. Peroperatif Komplikasyon Durumu

Komplikasyon n %

Hipotansiyon Yok 236 95,5
Var 11 4,5

Kanama Yok 244 98.8
Var 3 1,2

Aragtirmaya katilan hastalarin;  %4,5’inde  hipotansiyon ve %]1,2’sinde kanama
komplikasyonlarinin oldugu bulunmustur.

Tablo 4. Arastirmaya Katilan Hastalarin Ortalama Arter Kan Basinc1 Degerleri

Ortalama Ater Kan Basinc1 (mmHg) n Ort. £ SS
5. Dakika 247 101,7+ 11,0
10. Dakika 247 955+ 11,1
15. Dakika 247 90,9 + 10,7
20. Dakika 247 89,0 £ 9,7
25. Dakika 247 87,7+10,0
30. Dakika 247 86,8 £ 9,7
35. Dakika 247 86,2 £9,6
40. Dakika 247 85,5+9,9
45. Dakika 246 85,2+9,5
50. Dakika 245 85,0+9,2
55. Dakika 237 85,2+9,2
60. Dakika 234 85,0+9,0
65. Dakika 191 85,1+£9,2
70. Dakika 191 84,8 £9,1
75. Dakika 190 84,5+9,0
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Tablo 5. Arastirmaya Katilan Hastalarin Kalp Atim Hiz1 Degerleri

Kalp Atim Hiz1 (Atim/Dakika) n Ort. £ SS
5. Dakika 247 74,9 +£9.,8
10. Dakika 247 74,9 +£9,1
15. Dakika 246 75,4 £ 8,7
20. Dakika 247 75,7+ 8,7
25. Dakika 247 75,8 £8,3
30. Dakika 247 76,3 + 8,4
35. Dakika 247 76,3 + 8,2
40. Dakika 247 76,2 +£8,3
45. Dakika 246 76,4 +7,9
50. Dakika 245 76,1 8,1
55. Dakika 237 75,9+ 7,8
60. Dakika 234 75,6 +7,7
65. Dakika 191 75,2 +8,2
70. Dakika 191 75,1 £8,0

75. Dakika 190 75,1+ 7.9




Tablo 6. Cinsiyetin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Grup I (Genel) Grup II (Rejyonel)

(n=92) (n=155) 2 P
n % n %
Cinsiyet Kadin 79 85,9 124 80,0
1,359 0,244
Erkek 13 14,1 31 20,0

Gruplar arasi karsilastirmada; cinsiyetler yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
bulunmustur (p>0,05).

%

KADIN

ERKEK

= N

M Grup | (Genel) M Grup Il (Rejyonel)

Sekil 2. Cinsiyetin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Tablo 7. Yasin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi (Ort. £ SS)

Grup I (Genel) Grup II (Rejyonel)

(n=92) (n=155) & P

Yas 67,7+8,3 67,0 +8,3 0,680 0,497

Gruplar arasi1 karsilastirmada; yas yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
bulunmustur (p>0,05)

7

GENEL Yas REJYONEL

a8

Sekil 3. Yasin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi
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Tablo 8. Sigara Kullanma Durumunun Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Grup I (Genel) Grup II (Rejyonel)
(n=92) (n=155) x2 P
n % n %
. Yok 42 45,7 56 36,1
Sigara ’ ’
& Var 50 54,3 99 63,9 2,188 0,139

Gruplar aras1 karsilastirmada; sigara kullanma durumu yoniinden istatistiksel olarak anlaml1
bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05).

% | siGARA YOK SIGARA VAR

\ M Grup | (Genel) M Grup Il (Rejyonel) J

Sekil 4. Sigara Kullanma Durumunun Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Tablo 9. ASA’nin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Grup I (Genel) Grup II (Rejyonel)
(n=92) (n=155) x2 P
n % n %
ASA I 4 43 5 3,2
II 58 63,0 102 65,8 0,317 0,854
111 30 32,6 48 31,0

Gruplar aras1 karsilastirmada; ASA seviyesi yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 bulunmustur (p>0,05).

J

"% | AsAl ASA II ASA Il

\ M Grup | (Genel) M Grup Il (Rejyonel) 4

Sekil 5. ASA’nin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi
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Tablo 10. Ameliyat Tipinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Grup I (Genel)  Grup II (Rejyonel)

(n=92) (n=155) x2 P
n % n %
Ameliyat Tipi Total 87 94,6 143 92,3
0,480 0,489
Revizyon 5 5,4 12 7,7

Gruplar arasi karsilastirmada; ameliyat tipi yoniinden istatistiksel olarak anlaml1 bir fark
olmadig1 bulunmustur (p>0,05).

r% TOTAL REViZYON

e dd

M Grup | (Genel) M Grup Il (Rejyonel)

_J

Sekil 6. Ameliyat Tipinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Tablo 11. Kan Verilme Durumu ve Miktarimin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Grup I (Genel) Grup II (Rejyonel)

(n=92) (n=155) x2 P
n % n %
Kan Verilme Yok 34 37,0 60 38,7
Durumu 0,019 0,890
Var 58 63,0 95 61,3
Ort.+SS Ort.+SS ¢ p
(n=58) (n=95)
Verilen Kan Miktari 2,1+£1,2 1,7+ 0.8 2,519 0,013

Gruplar aras1 karsilastirmada; kan verilme durumu yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadig1 bulunurken (p>0,05), verilen kan miktar1 yoniinden gruplar arasinda istatistiksel
olarak fark anlamliyd1 (p<0,05). Grup I hastalarina verilen kan miktarinin Grup II

hastalarina verilen kan miktarindan daha fazla oldugu gézlenmistir..
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Sekil 7. Kan Transfiizyonu A¢isindan Gruplar Arasindaki Farkin Karsilastirilmasi

é GENEL Verilen Kan Miktari REJYONEL

\
Sekil 8. Verilen Kan Miktarinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Tablo 12. Verilen Sivi Miktarimin Gruplar Arasinda Karsilagtirilmasi

Grup I (Genel) Grup II (Rejyonel)

(n=92) (n=155) g P

Verilen Sivi 1.657,6 £ 569,0 1.822,6 + 533,7 -2,291 0,023

Verilen sivi miktar1 yoniinden gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda istatistiksel olarak
anlamli bir fark oldugu (p<0,05) bulunmustur. Grup II hastalarina verilen s1ivi miktarmin Grup
I hastalarina verilen sivi miktarindan daha fazla oldugu gézlenmistir.

7

GENEL REJYONEL

\
Sekil 9. Verilen Sivi Miktarimin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

27



Tablo 13. Postoperatif Yogun Bakim Gereksinimi Acisindan Gruplarin Karsilastirilmasi

Grup I (Genel) Grup II (Rejyonel)

(n=92) (n=155) x2 P
n % n %
Postoperatif YB vk 91 98,9 151 97,4
Gereksinimi 0,115 0,735
Var 1 1,1 4 2,6
Ort.+SS Ort.+SS ¢ p
(n=1) (n=4)
Yogun Bakim 104 - 25410 3 x

Kalis Siiresi

*Grup I’de bir hasta oldugundan hesaplama yapilmamustir.

Gruplar arasi karsilastirmada; postoperatif yogun bakim gereksinimi yoniinden istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadig1 bulunmustur (p>0,05).

Tablo 14. Preoperatif ve Postoperatif Hb Degerlerinin Gruplar Arasinda ve Gruplar

Icinde Karsilastiriimasi

Grup I (Genel) Grup II (Rejyonel)

(n=92) (n=155) ¢ P*
Hb Preoperatif 12,8+ 1,5 13,1+1,3 -2,103 0,037
Hb Postoperatif 8,9+1,3 9,6 5,6 -1,080 0,281
t 26,981 7,856
P** 0,000 0,000

*QGruplar arasi karsilastirma.
**Grup i¢i karsilagtirma.

Gruplar aras1 karsilagtirmada; postoperatif Hb degerleri yoniinden istatistiksel olarak anlaml
bir fark olmadigi bulunurken (p>0,05), preoperatif Hb degerleri yoniindenfark istatistiksel
olarak anlamliydr (p<0,05). Grup II hastalarin Preoperatif HB degerlerinin Grup I
hastalariinkinden daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Grup ici karsilagtirmalarda; her iki grupta da preoperatif HB degerleri ile postoperatif HB
degerleri arasinda istatistiksel olarak alamli bir fark oldugu bulunmustur (p<0,05). Her iki
grupta da postoperatif HB degerlerinin preoperatif HB degerlerinden daha diisiik oldugu
gozlenmistir.
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Sekil 10. Preoperatif ve Postoperatif HB Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tablo 15. Operasyon ve Taburculuk Siirelerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Grup I (Genel) Grup II (Rejyonel)

(n=92) (n=155) ¢ P
Operasyon Siiresi (dk.) 79,0 + 14,5 79,3+ 12,5 -0,174 0,867
Taburculuk Stresy 10,64 3.7 10,9+ 3.6 0612 0,541
(giin)

Gruplar aras1 karsilastirmada; operasyon ve taburculuk siireleri yoniinden istatistiksel olarak

anlamli bir fark olmadig1 bulunmustur (p>0,05).
4

Operasyon Siiresi
GENEL REJYONEL

E = B

Sekil 11. Operasyon Siiresinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

7

GENEL Taburculuk Siiresi REJYONEL I
-

Sekil 12. Taburculuk Siiresinin Gruplar Arasinda Karsilagtirilmasi
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Tablo 16. Ortalama Ater Kan Basincinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

OAB Grup I (Genel) Grup II (Rejyonel) ¢ p
(mmHg) (n=92) (n=155)

OAB 5 Dk. 101,0 £9,8 102,2 £ 11,7 -0,841 0,380
OAB 10 Dk. 94,0 £ 10,4 96,4+ 11,5 -1,660 0,098
OAB 15 Dk. 89,9 £10,2 91,5+ 11,0 -1,091 0,276
OAB 20 Dk. 88,6 £9,2 89,3+ 10,0 -0,481 0,631
OAB 25 Dk. 87,8 £10,1 87,6 + 10,0 0,162 0,872
OAB 30 Dk. 87,1 +£10,1 86,7+9,5 0,277 0,782
OAB 35 Dk. 86,1 + 10,1 86,2 + 9,4 -0,016 0,987
OAB 40 Dk. 86,1 £9,7 85,1 £10,1 0,800 0,425
OAB 45 Dk. 86,3 +9,5 84,6 +9,5 1,290 0,198
OAB 50 Dk. 85,8+94 84,5+ 9,1 1,103 0,271
OAB 55 Dk. 86,6 £9.,6 84,4+ 8,9 1,751 0,081
OAB 60 Dk. 86,3+9,3 84,3 + 8,7 1,633 0,104
OAB 65 Dk. 86,5 +9,6 84,3 +£8.,8 1,585 0,115
OAB 70 Dk. 86,3 +9,1 84,0 £ 9,0 1,711 0,089
OAB 75 Dk. 86,1 £9,0 83,7+ 8,9 1,807 0,072

Gruplar arasi1 karsilagtirmada; ortalama arter kan basinci yoniinden istatistiksel olarak anlamli

bir fark olmadigi bulunmustur (p>0,05)..

e

\
Ny,

k—o—Grup | (Genel) =@=Grup Il (Rejyonel)

>

Sekil 13. Ortalama Ater Kan Basincinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi
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Tablo 17. Kalp Atim Hizinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

KAH Grup I (Genel) Grup II (Rejyonel)

(Atim/DK.) (n=92) (n=155) t P

KAH 5 Dk. 76,5+ 8,1 73,9+ 10,5 1,982 0,036
KAH 10 Dk. 762475 74,1 £9,8 1,794 0,074
KAH 15 Dk. 76,3 +7,9 748+9,1 1246 0214
KAH 20 Dk. 76,0 £ 8,1 75,5490 0,507 0,612
KAH 25 Dk. 76,1475 757488 0373 0,709
KAH 30 Dk. 764+ 78 762+ 8,8 0,149 0,882
KAH 35 Dk. 76,0 £ 7.9 76,5 + 8.3 0,500 0,618
KAH 40 Dk. 758 7.6 76,5 + 8,6 0,695 0,488
KAH 45 Dk. 758 £7.0 76,7 + 8.4 0844 0,399
KAH 50 Dk 758£7,2 764+ 8.6 0,556 0,579
KAH 55 Dk. 75,6+ 6.5 76,1 + 8.4 0383 0,702
KAH 60 Dk. 754465 758 £ 8.3 0379 0,705
KAH 65 Dk. 751+ 6.8 75389 0,173 0,852
KAH 70 Dk. 747+ 6.9 753+ 8,6 0478 0,613
KAH 75 Dk. 74,6 +£17,1 753 £ 83 0581 0,562

Gruplar aras1 karsilagtirmada; kalp atim hizi yoniinden 10. dakikadan 75. dakikaya kadar
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 bulunurken (p>0,05), 5. dakikada gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p<0,05). Grup I hastalarinin KAH
degerlerinin Grup II hastalarininkinden daha yiiksek oldugu bulunmustur.

4 R

W

=¢=Grup | (Genel) =#=Grup Il (Rejyonel)
" >
Sekil 14. Kalp Atim Hizinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi
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Tablo 18. Eslik Eden Hastaliklarin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Grup I (Genel) Grup II (Rejyonel)

(n=92) (n=155) x2 P
n % n %
HT Yok 22 23,9 45 29,0
0,765 0,382
Var 70 76,1 110 71,0
DM Yok 62 67,4 119 76,8
2,596 0,107
Var 30 32,6 36 23,2
KOAH Yok 61 66,3 107 69,0
0,197 0,657
Var 31 33,7 48 31,0
KAH Yok 73 79,3 133 85,8
0,174 0,187
Var 19 20,7 22 14,2
AF Yok 91 98,9 151 97,4
0,649 0,420
Var 1 1,1 4 2,6
KBY Yok 86 93,5 151 97,4
2,308 0,129
Var 6 6,5 4 2,6
KKY Yok 88 95,7 148 95,5
0,004 0,951
Var 4 4,3 7 4,5
SvVO Yok 90 97,8 153 98,7
0,283 0,595
Var 2 2,2 2 1,3
Alzheimer Yok 92 100,0 155 100,0
Var -- - - - - -
Parkinson Yok 91 98.9 155 100,0
0,070 0,792
Var 1 1,1 0 0,0
GUATR Yok 78 84,8 135 87,1
0,102 0,610
Var 14 15,2 20 12,9
RA Yok 89 96,7 152 98,1
0,051 0,821
Var 3 3,3 3 1,9
Obezite Yok 91 98,9 150 96,8
0,395 0,530
Var 1 1,1 5 3,2

Gruplar arasi karsilastirmada; eslik eden hastaliklar yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadig1 bulunmustur (p>0,05).
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Sekil 15. Eslik Eden Hastaliklarin Gruplar Arasinda Karsilagstirilmasi
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Sekil 16. Eslik Eden Hastaliklarin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi (Devami)
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Tablo 19. Komplikasyonlarin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Grup I (Genel)  Grup II (Rejyonel)

(n=92) (n=155) x2 P
n % n %
Hipotansiyon Yok 85 92,4 151 97,4 2350 015
Var 7 7,6 4 2,6 ’ ’
Kanama Yok 91 98,9 153 98,7
Var 1 1,1 2 1,3 0,020 0,888

Var — ~ ~ ~

Gruplar aras1 karsilastirmada; komplikasyonlar yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 bulunmustur (p>0,05).

7

0

Komplikasyonlar

LI

M Grupl HGrupll

\\

Sekil 17. Komplikasyonlarin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi
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TARTISMA

Ortopedik girisimlerde noraksiyel anestezi uygulanmasimin tromboemboli riskini
diistirdiigii, intraoperatif kan kaybini azaltt1g1, ameliyat odasinda kalma siiresini kisalttigini ileri
stiren caligmalar yayinlanmistir. Noroaksiyel rejyonel anestezi teknikleri genel anestezi
tekniklerine gore hava yolu gereksinimine bagli komplikasyonlardan kaginilmasi ve hasta ile

iletisimin devam ettirilmesi gibi avantajlara sahiptir.

Total diz artroplasti cerrahisi geciren hastalarda uygulanan anestezi yontemlerini
inceledigimiz bu g¢alismamizda peroperatif komplikasyonlar acisindan genel anestezi ve
rejyonel anestezi gruplar1 arasinda anlamli bir fark olmadig1 sonucuna vardik. Anestezistler
icin hasta acisindan total diz artroplastisi cerrahisinde uygulanacak en uygun anestezi

yonteminin belirlenmesi 6nemlidir.

Rejyonel ve genel anestezi tekniklerini farkli hasta popiilasyonlarinda karsilastiran
caligmalar literatiirde yer almaktadir. Rodgers ve ark. (72) rejyonel ve genel anesteziyi
postoperatif mortalite ve morbidite acisindan karsilagtiran meta-analizlerinde rejyonel
anestezinin majdr postoperatif komplikasyonlar1 azaltigi sonucuna varmustir. Ozellikle
ortopedik cerrahi gegiren hasta popiilasyonunda derin ven trombozu, pulmoner embolizm, kan
transflizyon gereksinimi, pnémoni ve solunum depresyonunun rejyonel anestezi altinda daha
az gorildiigiinii bildirmislerdir (72). Biz bu calismamizda genel anestezi ve rejyonel anestezi
uygulanan hastalar arasinda komplikasyonlar bakimindan anlamli bir fark olmadig1 sonucuna

vardik.

Sharrock ve ark. (73) ortopedik cerrahi gergeklestiren bir hastanede 1981°den 1985’ e
kadar hastane mortalite hizinin %36 iken 1987 ile 1991 arasinda mortalite hizinin %0.01°e
azaldigin1 ve bu azalmanin anestezi uygulamalarindaki degisikliklerle eszamanli goriildiiglini
bildirdiler. Ortopedik prosediirlerde genel anestezi uygulamalarinin yerine hipotansif epidural
anestezi uygulamalari ile mortalitenin azaldigini ileri siirdiiler (73). Biz bu ¢alismamizda genel
anestezi ve rejyonel anestezi uygulanan hastalar arasinda morbidite ve mortalite bakimindan

anlamli bir fark olmadig1 sonucuna vardik.

Total diz artroplasti cerrahisi geciren ve postoperatif agr1 tedavisi i¢in siirekli epidural
inflizyonlar uygulanan hastalarda derin ven trombozu goriilme oraninin azaldigi rapor

edilmistir (77,78).
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Total diz artroplasti ameliyatlarinda turnike agildiktan sonra bir dakika icerisinde
ortalama arteriyel basincta yaklasik %20 azalma oldugu bildirilmistir (81). Yeterli sivi
verilmesi, hipotansiyon ve bradikardinin hizli tedavisi turnike agildiktan sonraki hemodinamik

instabiliteyi azaltabilir.

Spinal ve epidural anestezinin turnike sisirilmesi sirasinda olusan kan basinci
yiikselmesini genel anestezi uygulananlara gore daha fazla baskiladig1 gdsterilmistir (82). Bu
durum rejyonel anestezinin turnike agrisin1 genel anesteziye gore daha iyi giderdigi seklinde
yorumlanmaktadir. Rejyonel anestezinin turnike agrisini gidermesinin total diz artroplasti
ameliyat1 sonrasinda hiperkoagiilabilitede bir azalmaya yol agtig1 ileri siiriilmiistiir (83). Diz
artroplasti ameliyat1 i¢in epidural anestezi uygulanan vakalarda cerrahiyi takip eden siiregte

proksimal tromboz insidansinin énemli oranda azaldig1 gosterilmistir (78).

Bazi ¢aligmalarda diz artroplastisi cerrahisi uygulanan noéraksiyel anestezinin genel
anesteziye istiinliigiinii gdsterememistir. Ornegin Anderson ve ark. Diz artroplastisi gegiren
262 ileri yas hastada uzun déonemde kognitif fonksiyonlar ve kardiyovaskiiler komplikasyonlar
acisindan epidural ve genel anestezi arasinda fark olmadigini ortaya koymuslardir (84). Bizim
calisgmamizda da benzer sekilde komplikasyonlar acisindan rejyonel anestezinin genel

anesteziye Ustlinliigii gosterilemedi.

Hipotansif epidural anestezi tekniginin ortopedik prosediirlerde kan kaybini azaltarak
perioperatif kan transfiizyon ihtiyacini azalttig1 gosterilmistir (85-88). Operasyon sahasinda
kanamanin az olmasi operasyon siiresini kisaltir ve dolayl1 olarak kisa operasyon siiresi derin

ven trombozu gelisme riskini azaltir. (89,90).

Hipotansif epidural anestezi tekniginde amag¢ ameliyat boyunca ortalama arter
basinciin 50-60 mmHg arasinda tutulmasidir. (85). Epidural anestezi ile olusan sempatik
blokaj ve kardiyak akselerator liflerin blogu sistemik vaskiiler rezistansi diisiiriir ve kontrolsiiz
olursa siddetli hipotansiyon, bradikardi ve kardiyak outputta diislise neden olabilir (75,91).
Norepinefrin ya da fenilefrin gibi vazopressorlerin infiizyonu ile 50-60 mmHg arasinda

ortalama arter basinci stirdiiriilebilir.

Diz artroplastisi operasyonu geg¢iren 247 hastanin verilerinin retrospektif olarak
incelenmesiyle yaptigimiz calismada; benzer yas gruplart ve yandas hastaliklara sahip
hastalarda rejyonel anestezi uygulamalar1 ve genel anestezi uygulamalari arasinda peroperatif
morbidite ve mortalite agisindan anlaml bir fark olmadigini gozlemledik. Bu konuda daha

kapsamli meta analizlere ve ¢alismalara ihtiya¢ oldugu kanisindayiz.
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TURKCE OZET

BASLIK: Diz protezi ameliyatlarinda uygulanan anestezi yontemlerinin retrospektif

olarak incelenmesi

AMAC: Total diz artroplasti ameliyat1 gegiren hastalarda uygulanan rejyonel anestezi

tekniklerinin genel anesteziye gore daha iyi sonuglar sagladigi hipotezini test etmektir.

MATERYAL VE METOD: Etik kurul onay1 alinarak Ocak 2012— Aralik 2012
tarihleri arasinda Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesinde Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Klinigi tarafindan genel ve ya rejyonel anestezi uygularak total diz artroplasti
ameliyat1 gergeklestirilen247 hastanin 6zellikleri, hemodinamik parametreleri ve perioperatif

komplikasyonlari arsiv dosya ve kayitlarindan elde edildi.

BULGULAR: Toplam 247 hasta ¢alisma kapsamina alindi. 92’sine genel anestezi,

155’ine rejyonel anestezi uygulandig: tespit edildi.

SONUC: Total diz artroplasti ameliyati geciren hastalarda rejyonel anestezi

uygulamalarinin genel anestezi teknigine listiinligi gosterilemedi.

INGILIZCE OZET

TITLE: A retrospective analysis of anesthesia methods in total knee replacement

surgery

AIM: We aim to test the hypothesis ‘In patients who undergo total knee replacement

surgery, regional anesthesia provides better results than general anesthesia’.

MATERIAL AND METOD: After the ethics committee approval, we reviewed
records of the 247 patients who underwent total knee replacement surgery at Ankara Numune
Teaching and Research Hospital Department of Anesthesiology between January 2012 and
December 2012. We analyzed patients characteristics, hemodynamic parameters and per

operative complications.

RESULTS: Our study included 247 patients. 92 patients had general anesthesia and

155 patients had regional anesthesia.

CONCLUSIONS: In patients who underwent total knee replacement surgery,

regional anesthesia did not show superiority over general anesthesia.
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