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GIRIS VE AMAC

Rejyonel anestezi uygulamalari, 19. yiizyilin sonunda kokainin lokal anestezik olarak
kullanima girmesiyle baslamistir. Disiik toksisite ve uzun etki siirelerine sahip yeni lokal
anesteziklerin kesfi, yeni rejyonel anestezi yontemlerinin kullanima sunulmasi rejyonel
anesteziye giincellik kazandirmigtir.

Rejyonel anestezi tekniklerinin kullanimi; ameliyat siiresince hastanin uyanik kalmasi,
spontan solunumunun devam etmesi, koruyucu reflekslerin kaybolmamasi, ameliyat sonrasi
donemde erken mobilizasyon ve hastanede kalis siiresini kisaltmasi gibi pek ¢ok avantaji da
beraberinde getirmektedir (1,2).

Kalga ve alt ekstremite cerrahisinde spinal, epidural, kombine spinal epidural ve
stirekli spinal anestezi sik kullanilan yontemlerdir. Kalga ve alt ekstremite cerrahisi uygulanan
hastalarin biiylik bir cogunlugu ileri yas grubundadir. Yasl hastalarda kardiyak, endokrin,
renal, serebral ve respiratuvar hastaliklarin varligi, perioperatif ve postoperatif morbidite ve
mortalite riskini artirmaktadir.

Spinal anestezi tekniginin uygulamasi kolaydir. Diisiik doz lokal anestezik verilerek
yeterli analjezi ve kas gevsemesi saglanabilir. Ancak yetersiz blogun diizeltilememesi, uzayan
cerrahilerde anestezi siiresinin uzatilamamasi, postoperatif donemde agrinin giderilmesi i¢in
baska yontemlere gereksinim duyulmasi gibi dezavantajlar1 vardir (3-15).

Epidural anestezi tekniginde etki baslama siiresi uzundur. Yiiksek doz lokal anestezik
ilag kullanim1 gerektiginden toksik reaksiyon olasiligi daha yiiksektir. Spinal ve epidural
anestezinin tek bagmna kullanimi ile ortaya c¢ikan bu dezavantajlar1 ortadan kaldirmak ig¢in

stirekli spinal anestezi ve kombine spinal-epidural anestezi teknikleri gelistirilmistir.



Spinal anestezi uygulamalar1 i¢in, intratekal bupivakain siklikla kullanilmaktadir.
Levobupivakain nispeten kullanima yeni sunulan amid grubu bir lokal anestezik olup,
bupivakainin levo-izomeridir. Yapilan klinik calismalar bupivakain ve levobupivakainin,
lokal infiltrasyon anestezisinde, epidural ve periferik sinir bloklarinda etkili ve giivenle
kullanildigin1 gostermistir.

Bu c¢alismada kalga protezi ameliyatlarinda ¢imentolama sirasinda gelisebilen
hemodinamik degisikliklerin olas1 nedenlerinin arastirilmasi planlandi. Cimento kullaniminin
organizmada olusturdugu hemodinamik degisiklikler cesitli ¢alismalarda arastirilmistir.
“Bone cement implantation” sendromu kalga protezi replasmani ameliyatlar sirasinda gelisen
bir komplikasyondur. Tanimlanan bu sendrom kardiyak ritim bozukluklari, hipotansiyon ve
hipoksi ile karakterizedir. Bu semptomlari aciga ¢ikaran nedenler arasinda akrilik
monomerlerin absorbsiyonu, pulmoner yag embolisi, pulmoner mikrotrombiisler ve nérojenik
refleksler en ¢ok arastirilan konulardir. Giiniimiizde de hala bu degisikliklerin olas1 nedenleri
tartisilmaya devam etmektedir. Cimentonun hazirlanig1 sirasinda lokal olarak artan ¢imento
1s1s1nin sistemik bir sicaklik artisina yol agip agmadigi ve bu olasi etkinin anestezi teknikleri

altinda hemodinamik sistem {izerine etkileri bu ¢alismada arastirilacaktir.



GENEL BIiLGILER

SPINAL ANESTEZI

Spinal anestezi subaraknoid araliga lokal anestezik enjeksiyonu ile elde edilir. BOS
icine enjekte edilen lokal anestezik ila¢ sinir dokusuna alinarak ve damar igine absorbe olarak
ortamdan uzaklastirilir. Sinir dokusu tarafindan alinma, ilacin BOS i¢indeki yogunlugu, sinir
dokusunun lokal anestezikle temas eden yiizeyinin genisligi, yag icerigi ve kanlanmasi gibi
etkenlere baglidir. Subaraknoid araliktaki lokal anestezigin asil etkisi spinal kordu terk eden
sinir kokleri ve dorsal kok ganglionlar1 lizerinedir. Preganglionik sempatik liflerin sensoriyel
ve motor liflere gore daha az yogunlukta ilagtan etkilendikleri, bu nedenle sempatik blogun
sensoriyel bloktan 2 segment daha yiiksekte oldugu; motor lifler anesteziklerden daha geg
etkilendigi i¢in sensoriyel bloktan 2 segment daha asagida oldugu kabul edilir. Ancak spinal
kordun i¢inde de sempatik yollarin varligi ve preganglioner sempatik B-liflerin lokal
anesteziklere direngli olmalar1 nedeniyle, son yillarda sempatik blogun sensorial bloktan daha
asagida olabilecegi ve daha uzun siirebilecegi diisiiniilmektedir (6).

Spinal anestezinin temel amaci1 sensorial ve motor blok olup, sempatik denervasyon,
genellikle sistemik degisikliklere neden olan bir yan etki olarak goriiliir (7).

Motor blogun derecesini belirlemede Bromage skalasi kullanilir (16). Buna gore:

0= Hig paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam fleksiyona getirebilir,

1= Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz,

2= Dizini biikemez, sadece ayagini oynatabilir,

3= Ayak eklemi ve bagparmagini oynatamaz, tam paralizi vardir.
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Etki Baslama Hiz1 ve Siiresi

Kullanilan lokal anestezigin 6zelligi de dikkate alinarak, etki 3-5 dk i¢inde baslar, tam
blok 15-20 dk icinde gerceklesir. Etki siiresi olarak, analjezinin tamamen kalkmasina, en
yiiksek diizeyden iki segment asagi inmesine veya belirli diizeyin (Ti0-T12) altina inmesine
kadar gecen siire alinabilir.

Spinal blok siiresi, tetrakain ile 1,5-2 saat, lidokain ve prilokain ile 1-1,5 saat,
ametokain ile 3 saat ve bupivakain ile 3-4 saattir. Glukoz igeren solusyonlarin etkisi daha kisa
stirer. Lokal anesteziklerin vazodilatasyon (ametokain) veya vazokonstriksiyon (bupivakain)

yaparak spinal kord kan akimin1 etkilemeleri, etki sliresini sirasiyla kisaltir veya uzatir (6-9).

Spinal Anestezinin Seviyesini Etkileyen Faktorler

Lokal anestezigin voliimii ve dozu: Uygulanan voliim ve doz arttik¢a analjezi seviyesi
yiikselir.

Soliisyonun yogunlugu: Spinal sivinin 6zgiil agirligi 1,003—1,009 gr/ml arasindadir.
Yogunluk 1,003 gr/ml’den daha az ise (hipobarik), spinal kanal i¢inde en yliksek noktaya
dogru yogunluk 1,009 gr/ml’den daha yiiksek ise (hiperbarik), spinal kanal i¢inde en alttaki
noktaya dogru yayilma egilimi gosterir. Eger soliisyonun yogunlugu 1,003—-1,009 gr/ml
arasinda ise (izobarik) yayilimi 6nceden bilmek miimkiin degildir (6-9)

Enjeksiyon: Hizl1 enjeksiyon, seviyenin yiikselmesine neden olur. Enjeksiyon 1 ml/sn
olacak sekilde yapilmalidir. Enjeksiyonda barbotaj yapilmasi (BOS ve lokal anestezigin tekrar
tekrar aspire edilerek enjeksiyonu) blogun yiikselmesini saglar (7).

Lomber ponksiyonun yeri: Sirtlistii yatan bir hastada omurganin lomber kaviste en
yiiksek noktasint L4 olusturur. Bu nedenle eger soliisyon hiperbarik ise dordiincii
intervertebral araliktan (L4-5 araligi) uygulanan soliisyon kaudale dogru yayilma egilimi
gosterirken, iki (L2-3) veya l¢lincii (L3-4) araliktan uygulanan soliisyon basa dogru yayilma
egilimi gosterir. Enjeksiyon noktasi ylikseldikce anestezi seviyesi yiikselir (7).

Hastaya iligkin 6zellikler: Hastanin boyu ne kadar uzunsa, ayni voliimle saglanan blok
o kadar diisiiktiir. Yas, sismanlik, karin i¢i basincin artmasi, blok diizeyini yiikseltebilir. Kifoz
ve lordoz gibi anatomik deformiteler ilacin yayilimini etkileyebilir (7)

Hastanin pozisyonu: Pozisyonun etkili olabilmesi i¢in hastanin enjeksiyondan sonra en
az 5 dk ayn1 pozisyonda tutulmasi gerekir. Anestezik soliisyon, 6zgiil agirlig1 ve hastaya
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verilen pozisyona gore yukar1 veya asagiya dogru yayilir. Tetrakain, bupivakain, ropivakain
veya prokain kullanilan spinal anestezide, seviye 15-20. dk’dan sonra degismez. Lidokain
veya mepivakain kullanilan spinal blokta ise anestezi bu siirede fikse olmaz. Spinal blok etkisi
altindaki bir hastada bir pozisyondan baska bir pozisyona doniis son derece dikkatli, yavas ve
kademe kademe olmalidir. Aksi halde kanin hizli santi tolere edilemez ve Oliime neden

olunabilir (6-9).

Spinal Anestezi Teknigi

1- Enjeksiyon yerinin lokalizasyonu: Iliak kristalar1 birlestiren ¢izgi L4 spinoz ¢ikintisi
veya L5 araligindan gecer. Spinal veya epidural anestezinin L2 vertebra altindan yapilmasi
daha giivenilir ve kolaydir. Hastaya, yapilacak islem hakkinda bilgi verilip kendisinden
istenilenler anlatildiktan sonra, kan basinci ve nabiz belirlenip, 15 ml/kg/saat intravendz (i.v.)
s1v1 baglanir (7).

2- Hasta pozisyonu: a) Lateral dekubitus (yan) pozisyon: En fazla tercih edilen
pozisyondur, genellikle bir yardimci gerektirmez, hasta rahattir ve ¢ok az efor harcar. Bu
pozisyonda hasta dizlerini karnina ¢ekmis, bas fleksiyona getirilmis, istteki kolu gogiis
tizerinde alttaki kolu basinin altinda ya da elleri ile bacaklarini veya boynunu kavramis olarak
sag veya sol yani iizerine yatirilir, basinin altina bir yastik konur. Bu durumda kolumna
vertebralis masa zeminine paraleldir. Bu, girisim sirasinda ignenin pozisyonunun
saptanmasinda onemlidir. Yan pozisyonda uygulanan spinal girisimde igne, masa ve yere
paralel olmalidir.

Kadin ve erkeklerde kalga yapisindaki farkliliklar nedeniyle kolumna vertebralisin
pozisyonu degisebilir. Bu durum girisim sirasinda ignenin yonlendirilmesi, blok diizeyini
etkiler. Sigsman hastalarda, enjeksiyon yeri olarak isaretlenen cilt noktasi cilt alt1 yag
dokusunun agirligr ile orta hattin 2—4 cm altina ¢ekilebilir. Spinal sivi basinci diisiikse
subaraknoid araligin tanimlanmasi zor olabilir; sivinin gdzlenmesi i¢in aspirasyon gerekebilir.

b) Oturur pozisyon: Hasta masanin kenarinda bacaklar1 asagiya sarkik, ayaklarinin
altina bir tabure konmus, ¢enesi sternuma degecek sekilde bas fleksiyona getirilmis ve kollar
karin iizerinde birbirine sarilmis olarak oturtulur. Bir yardimci hastanin masadan diismesini
onlemek ve pozisyonunun korunmasini saglamak iizere hastanin yaninda durmalidir. Oturur
pozisyon; BOS basinci diisiik olan, Saddle blok (algak spinal blok) yapilmak istenen ve

sisman hastalarda tercih edilir.



c) Yiiziistii (prone) pozisyon: Hasta iliak kemiklerin ortasi masanin fleksiyon
noktasinin istline gelecek sekilde yiiz tstii yatirilir. Masaya fleksiyon verilerek bacaklar ve
bas distiriiliir, bdylece lomber vertebralarin spinalar1 arasindaki mesafe agilir. Bu pozisyonda
spinal stvinin saptanmast i¢in siklikla aspirasyon gerekir (6-9).

3- Enjeksiyonun yapilacagi araligin belirlenmesi: Spinal veya epidural anestezinin L2
vertebra altindan yapilmasi daha giivenilir ve kolaydir. iliak kristalar1 birlestiren ¢izgi L4
spinoz ¢ikintis1 veya Ls-Ls aralifindan geger. Bu araligin saptanmasindan sonra yukariya ve
asagiya dogru iciincii (L3-L4) ve besinci (Ls-St1) intervertebral araliklar kolaylikla bulunur.
Spinal blokta tercih edilmesi gereken girisim noktasi en genig aralik olan L4-Ls aralig
olmalidir.

Enjeksiyon yerinin aritim ve Ortiimiinden sonra cilt ve cilt altina ince bir igne ile lokal
anestezik infiltrasyonu yapilir. Lumbal ponksiyon genellikle orta hattan interspinoz araligin
kaudal kenarindan, 22-25 no’lu 8-10 cm boyunda ignelerle yapilir.

Orta hattan yaklasim; lumbal araliklarda ignenin yonii dikey iken, yukariya kaydikga
basa dogru hafif egimli olmalidir. Ligamentlerin igneye kars1 olusturdugu direng hissedilir ve
bu diren¢ ligamentum flavumun gegilmesiyle kaybolur. Bundan sonra dura delinir ve ignenin
ucundan BOS gelmesiyle dogrulanir.

Paramedian yaklasim; omuz ve kollar diiz olarak tutulur. Enjeksiyon orta hattin bir
parmak disindan ve intervertebral araligmn kaudal kenarindan yapilir. Igneye hafifce basa
dogru (ciltle 80°) ve ucu 4 cm derinlikte orta hatta olacak sekilde orta hatta dogru egim verilir.

Spinal sivinin serbestge damladiginin gézlenmesinden sonra lokal anestezik, saniyede
1 ml hizla enjekte edilir. Spinal sivinin kanli gelmesi lokal anestezik enjeksiyonu i¢in bir
kontrendikasyondur. Siklikla ponksiyonu takiben ilk bir ka¢ damla kan igerebilir, bes alti
damladan sonra spinal s1v1 berraklasir.

Enjeksiyondan sonra hasta sirt {istli yatar duruma getirilir. Gerekirse masaya bas asagi
veya bas yukar1 pozisyon verilebilir. Bundan sonra kan basinci ve anestezi seviyesi hemen ve
kisa araliklarla kontrol edilmelidir. Kan basincinin, lokal anestezigin yayilim yonii ve
seviyesinin bir gostergesi oldugu unutulmamalidir. Analjezi seviyesi hasta ile kooperasyon
kurularak cildin bir klemple tutulmasi veya igne testi ile kolaylikla belirlenebilir.

Subaraknoid araliga verilen lokal anestezik 6n ve arka kok liflerini bloke eder. Ilk
olarak duyu lifleri; sirasi ile agri, 1s1, propriyoseptif duyu, iskelet kas tonusu, en son olarak
motor lifler bloke olur. En direnc¢li duyu pozisyon duyusudur. Diisiik konsantrasyon ve dozda
lokal anestezik ile motor blok olusmaksizin yalniz duyu blogu elde edilebilir. Bu tip blokaja
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differansiyel veya selektif blok adi verilir ve Ozellikle kronik, tedaviye direncli agrilarin

tedavisinde uygulanir (6-9).

Spinal Anestezi Endikasyonlari

Alt ekstremite, perine ve alt karin cerrahisi, vajinal dogum ve sezaryende kullanilir.
Abdominal cerrahi i¢in, orta torasik segmentler diizeyinde yliksek spinal; perinede yapilacak
girisimler i¢in ‘Saddle’ blok; alt ekstremitede ve litotomi pozisyonunda perinede yapilacak
girisimlerde T1o-12’yi gegmeyecek diizeyde bir blok uygundur.

Spinal blok alt ekstremitelerin vazospastik patolojilerinde (emboli, donmalar vb.)
lomber sempatik ganglion blokaji veya epidural blok yapilamamasi halinde tedavi amaciyla

uygulanabilir (6-9,17-19).

Spinal Anestezi Kontrendikasyonlar:

Sistemik veya lokal enfeksiyon, kanama diyatezi veya antikoagiilan tedavi alan
hastalar ile yontemi istemeyen hastalar mutlak kontrendikasyonlart olusturur. Koroner arter
hastaligi, aritmiler, dekompanse kalp yetmezligi gibi kardiyovaskiiler sorunlar; sinir
yaralanmalar1 sonucu olusan paralizi, polio, multiple skleroz, amniyotrofik lateral skleroz gibi
spinal kordun progresif hastaliklari; laminektomi skari, artrit veya spondilit, agir anemi,

psikoz ve allerji, spinal anestezinin rolatif kontrendikasyonlarini olusturur (6-9,17-19)

Spinal Anestezinin Sistemik Etkileri ve Komplikasyonlar:

A- Kardiyovaskiiler etkileri:

I- Sempatik denervasyon ve hipotansiyon: Pregangliyoner sempatik lifler Ti-L2
segmentlerinden kaynaklandigindan L2 altindaki bir blogun kardiyovaskiiler etkisi
minimaldir; blok yiikseldik¢e artar; blok Ti-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. Total spinal blokta bile, normal
kisilerde, arter ve arteriyollerin otonom tonusu nedeniyle total periferik direncte azalma % 12-
14 oranindadir. Ancak denerve olmus venler tonuslarini koruyamadiklarindan, maksimum
derecede dilate olurlar ve kanin burada sekestre olmasi, vendz doniisli azaltarak kardiyak
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output ve kan basincinda belirgin diismeye yol agar. Kan basincinin kontrol degerinin % 25’1
kadar diismesi halinde hipotansiyonun tedavisi gerekir. Bunun i¢in hastanin bacaklari
yiikseltilir, oksijen ve iv dengeli sivilar verilir. Fenilefrin direkt alfa etkili bir ilag oldugu i¢in
postspinal hipotansiyon tedavisinde en uygun ilagtir.

2- Bradikardi: Pregangliyoner kardioakselator (Ti-4) liflerin blokaji ve sag kalpteki
gerilme reseptorleri araciligiyla gelisir. Vendz doniisteki azalma sag kalpteki basincin
diismesine, bu da bradikardiye yol agmaktadir.

3- Kardiyak arrest: Nadir goriilen bir komplikasyondur. Nedeni tam olarak
bilinmemekle birlikte sempatik blokajla artan vagal aktivite nedeniyle olusabilir. Bu durum Ts
veya daha iist seviyeye c¢ikan spinal blokta ortaya ¢ikabilir. Duyusal analjezi yalnizca Ts
seviyesinde kalsa bile bu seviyenin iizerindeki kiicliik sempatik lifler duyusal blok
olusturmaya yeterli olmayacak kadar kiigilk miktardaki lokal anestezigin daha yliksege
migrasyonu sonucu bloke edilebilir. Spinal anestezinin neden oldugu stagnant tipteki hipoksi
de provoke edici bir rol oynayabilir.

4- Koroner kan akimindaki azalma: Ortalama aort basincindaki diismeye paralel olarak
koroner kan akimi azalir. Ancak, periferik direncin azalmasiyla miyokardin oksijen tiiketimi
de azaldigindan normal kiside miyokardin oksijenlenmesinde yetersizlik olmamaktadir.

5- Serebral dolasim: Ortalama aort basinci 55-60 mmHg’ nin altina diismedikge,
serebral dolasim serebrovaskiiler otoregiilasyon mekanizmasi ile normal sinirlarda tutulur.

6- Renal dolagim: Renovaskiiler otoregiilasyon genis bir sinir i¢inde renal dolasimin
korunmasini ve ortalama arter basincindaki diismeden daha az etkilenmesini saglar.

7- Hepatik dolasim: Ortalama arter basincindaki diismeden daha fazla azalma olur (6-
9).

B-Solunumsal etkileri:

Sirtiistii yatan istirahat halindeki kiside biitiin interkostal sinirlerin paralizisi, hatta alt
servikal dermatomlara kadar yiikselen sensoriyel blok bile, pulmoner ventilasyonu 6nemli
derecede etkilememektedir. Bu durum, frenik sinirin differansiyel blok nedeniyle
etkilenmeyip diyaframin interkostal kaslardaki paraliziyi kompanse etmesiyle saglanmaktadir.
Bu kompansasyon, akciger hastaligi, sismanlik, gebelik, asit, intraabdominal basincin
ylkselmesi 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
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blok ise anestezinin etkisi kaybolana kadar yapay ventilasyon uygulanmali; eger neden santral
depresyon ise ek olarak intravendz vazokonstriktor ajanlar verilmelidir.

Yiiksek spinal anestezide hastalar karin ve gogiis duvari kaslariin paralizisi nedeniyle
Oksiiremez. Kapanma voliimii azalmistir, atelektazi gelisebilir. Fonksiyonel rezidiiel
kapasitede onemli derecede diisme fonasyon giicliigii yaratabilir (6-9).

C-Bas agrist:

Goriilme siklig1 % 2-9 oranindadir. Bas agrisinin, BOS basincinin diismesi sonucunda,
beynin sivi yastigindan yoksun kalmasi ve agriya duyarli yapilarin gerilmesi sonucunda
ortaya ¢iktig1 kabul edilmektedir. Siklikla frontal bolgede, daha az olarak oksipitalde veya
yaygin; ayaga kalkmakla artan bir agridir. Hastalarin ¢ogunda spinal anestezi izleyen 3 giin
icinde ortaya ¢ikar. Ignenin kalinlig1, hastanin cinsiyeti (kadim), yas1 (geng) ve erken mobilize
edilmesi, etkili faktorlerdir. Duradaki delikten BOS kagagi miktar1 20 ml’yi gectiginde bas
agrisi gelismektedir.

Dura lifleri longitudinal uzanir ve omurilige paralel seyreder. Eger igne, ucundaki
acikligr (sivi) dura liflerine paralel olacak sekilde ilerletilirse bir kesiye neden olmaksizin
lifleri aralayarak gecer. Ignenin geri ¢ekilmesi ile olusan delik lifler tarafindan tekrar kapatilir
ve spinal sivinin bu delikten sizmasi engellenebilir. Spinal bas agrist goriilme siklig1 22-26
numara ignelerin kullanilmasi ile azaltilabilir.

Dural ponksiyon sonrasi bas agrisinin tedavisi, yatak istirahati ve abdominal bandaj ile
vena kava iizerine uygulanan basingla epidural ven6z pleksuslarin bosalmasini yavaslatmak
ve BOS basincini artirmaktir. Konstipasyonun 6nlenmesi gereklidir. Analjezik olarak kodein
(30 mg) ve asetil salisilik asit (aspirin, 600 mg) verilebilir. Oral sivi alinimi1 4 giin siireyle
giinde en az 3000 ml'ye ¢ikarilmali veya intravendz % 5 dekstroz soliisyonu verilmelidir.
Pozitif su balansit BOS yapimimi stimiille eder. Nikotinamid veya antidiiiretik hormon
intramuskiiler olarak uygulanabilir. Tedavide epidural kan yamas1 yararli olabilir. Hastadan
aliman 10 ml kan, bekletilmeden duradaki delik hizasindan epidural araliga verilir. Gelisen
pitht1 duradaki deligi kapatmaktadir. Eger bu tedaviden sonra yine de ciddi bir bas agrisi
devam ediyorsa 30-40 ml serum fizyolojikle lomber epidural blok veya kaudal enjeksiyon
uygulanir. Bu genellikle kesin bir tedavi saglar. Epidural araliga verilen yiiksek voliim spinal
s1v1 basincini artirir (6-9).

D-Norolojik komplikasyonlar:

Komplikasyonlarin en énemlisi kronik adeziv araknoidittir. Engok lumbosakral bdlge
etkilenmekte, perianal duyuda azalma, alt ekstremite motor fonksiyonu ile barsak ve mesane
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fonksiyonunda bozuklukla kendini belli etmektedir. Ciddi ve kalic1 norolojik hasar son derece
nadir olup, iskemi, direkt travma veya kimyasal maddelerden kaynaklanur.

Norolojik komplikasyonlardan Menenjit veya Menenjismus tablosu; hafif ense sertligi
ve bag agrisindan tipik menenjit tablosuna kadar giden bir klinik gosterir. Palsi ve paraliziler
postoperatif donemde olusur ve genellikle periferik tiptedir. Gegici kranial sinir paralizisi
olabilir. En ¢ok nervus abdusens etkilenmekte, diplopi, fotofobi ve bulanik gérme ile ortaya
cikmaktadir. Geg de olsa kendiliginden diizelir; psikoterapi ve fizik tedavi uygulanabilir (6-9).

E-Diger yan etkiler:

1- Bulant1 ve kusma: Hipotansiyon (bulbus hipoksisi nedeniyle) olustugunda, ciltte ve
dudaklarda soluklugu takiben kusma ortaya ¢ikar. Bu tip reaksiyon anestezi ve cerrahi girisim
sirasinda herhangi bir zamanda olusabilir, ancak en sik lokal anestezik ajanin subaraknoid
aralik icine enjeksiyonundan hemen sonra ortaya c¢ikar. Hipertansiyon nedeniyle olusan
bulant1 ve kusmada ise ylizde kizariklik goriiliir. Bu tip reaksiyon anestezi ve cerrahi girisim
sirasinda herhangi bir zamanda ortaya cikabilirse de, en sik vazokonstriktér bir ajanin
intramuskiiler veya intravendz enjeksiyonunu takiben olusur. Peritonun gerilme ve ¢ekilmesi
gibi visseral reflekslerin stimiilasyonu ile genellikle gégiis agrist ve bulantiy1 takiben kusma
olugsur. Kalp hizi ve solunumda bir degisme gozlenmez. Kan basinci diisebilir veya
degismeyebilir. Bu tip bir reaksiyon cerrahi girisim sirasinda ortaya ¢ikar. Tedaviden 6nce
kan basinci kontrol edilmeli, eger neden hipotansiyon veya hipertansiyon ise maske ile % 100
oksijen verilmeli ve kan basinci regiile edilmelidir. Eger neden ¢ekilmeye bagl visseral
reflekslerin stimiilasyonu ise yiizeyel bir inhalasyon anestezisi veya intravendz anestezi
uygulanmasi gerekir.

2- Sirt ve bel agrist:

3- Idrar retansiyonu: S24 segmentlerinin blokaji ile mesane fonksiyonu tamamen
ortadan kalkar ve bu siirede mesane distansiyonu ile siddetli agr1 olusur.

4- Gastrointestinal etkiler: Ts-L1 diizeyindeki splanknik sempatik blokaj sonucu, ince
barsaklarda kontraksiyon ve sfinkterlerde gevseme olur.

5- Noroendokrin blok: Ts diizeyindeki blok, cerrahiye ndroendokrin yanit1 baskilar (6-
9).
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EPIiDURAL ANESTEZI

Spinal sinirlerin duradan ¢ikip, intervertebral foramenlere uzanirken epidural aralikta
anestetize edilmesi ile meydana gelen bir rejyonel anestezi teknigidir. Baslica sempatik ve
sensoriyel lifler bloke olurken, motor sinirler, kismen veya tamamen bloke olabilir (20-23).

Epidural aralik dura ile vertebral kanali doseyen periost ve bunun ligamentlere verdigi
fibroz uzantilar arasinda yer alir. Ust smirini, foramen magnum hizasinda periostla kaynasan
dura, alt sinirin1 ise sakrokoksigeal ligament olusturur. Epidural araliga verilen soliisyon Ci
segmentinin iistiine ¢ikamaz. Onde en dar, arkada en genis olarak bulunan epidural aralik,
servikal bolgede 1,0-1,5 mm, iist torasik bolgede 2,5-3,0 mm, alt torasik bolgede 4,0-5,0 mm
ve en genis olmak iizere lumbal bélgede 5,0-6,0 mm genisligindedir. Toplam voliimii 118 ml
olarak bulunmustur. Epidural aralikta torasik bolgede en fazla, sakralde en az olmak iizere,
hastalarin % 80’inde negatif basing mevcuttur.

Epidural aralik, gevsek areolar doku, yag dokusu, dural kiliflar1 ile birlikte spinal
sinirler, damarlar ve lenfatikleri icerir.

Vertebral kanalin venleri, internal vertebral vendz pleksusun bir pargast olup, biiyiik
kism1 epidural araligin anterolateralinde yer alan genis ve zengin vendz pleksuslar
olustururlar. Valfsiz olan bu venler, asagida pelvik, yukarida intrakranial venlerle ve
intervertebral foramenler yolu ile de torasik ve abdominal venlere dogrudan baglantilidir.
Oksiirme, 1kmnma sirasinda ya da biiyiik abdominal kitleler ve gebeligin ge¢ ddéneminde
meydana gelen vena kava basist ile venlerde genisleme, epidural aralikta daralma olur (20-
25).

Epidural anestezide lokal anestezigin dagilimi, etki yeri ve mekanizmas:

1- Intervertebral foramen bolgesi: En énemli etki yerinin spinal sinirlerin koruyucu
dural kiliflarmi yitirdikleri intervertebral foramen bolgesinde oldugu kabul edilmektedir.
Burada lokal anestezik soliisyonunun sinir i¢ine diflizyonu daha kolay olmaktadir. Bir kisim
lokal anestezik buradan dural diffiizyonla subaraknoid aralifa gecerek, sinirleri BOS i¢inde
spinal anestezideki gibi etkilemektedir.

2- Duradan difiizyon: Epidural alanin diger kisimlarindan da dural difiizyonla BOS
icine lokal anestezik girmektedir.

3- Paravertebral alan: Lokal anestezik paravertebral foramenden ¢ikip, spinal sinirleri

paravertebral alanda etkileyebilir.
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Etki hiz1 ve siiresi: Etki, en ¢cabuk enjeksiyon yerine yakin segmentlerde ortaya ¢ikar.
Ancak Ls ve S1 sementleri, muhtemelen bu koklerin daha kalin olmasi nedeniyle daha yavas
etkilenir. Motor blok genellikle spinal anesteziden daha azdir. Daha yiiksek yogunluk,
karbonize ilag kullanilmas: ve adrenalin eklenmesi motor blogun derecesini arttirabilir (20-
23).

Epidural anestezide etki baslamasini hizlandirmak icin c¢esitli yollara bagvurulur.
Bunlar yiiksek yogunlukta ilag kullanmak, soliisyonun pH’s1 arttirmak (alkalinizasyon), lokal
anestezik sollisyona karbondioksit eklemek (karbonasyon) veya viicut 1sisina kadar 1sitmaktir

(20-23).

Epidural Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

1- Enjeksiyonun yeri: Anestetize edilmek istenen alanin orta kismina uyan segment
hizasinda enjeksiyon gereklidir. Ancak teknik olarak en uygun alanlar, alt torasik ve lumbal
alanlardir. Ciinkii buralarda spindz ¢ikintilarin daha az, ligamentler daha kalin olduklarindan
igne ile hissedilmeleri daha kolaydir, ayrica epidural aralik daha genis ve negatif basing daha
belirgindir (20-23).

2- Soliisyonun voliimii: Torasik segmentler i¢in 2; lumbal ve sakral segmentler i¢in
2,5 ml/segment olarak hesaplanir (20-23).

3- llag yogunlugu: ilacin voliimii fazla konsantrasyonu diisiik olursa yiiksek
segmentlere kadar yayilan duysal, yetersiz motor blok olusur. Diisiik voliimde yiiksek
konsantrasyonda lokal anestezik ile alt segmentlerde daha etkili duysal ve motor blok olusur
(20-25).

4- Enjeksiyon hizi: Enjeksiyon ne kadar hizli ise yayilim o kadar fazla, etki siiresi o
kadar kisadir. Ancak BOS basinci dolayisiyla intrakranial basinci arttirarak spinal kord kan
akimin1 bozabileceginden hizli epidural enjeksiyondan kaginilmalidir (20-23).

5- Hastanin pozisyonu: Diiz pozisyonda asag1 ve yukar1 dagilim esittir. Ancak masaya
egim verilmesiyle yercekimine bagli olarak altta kalan kisma yayilim daha ¢ok olur (20-23).

6- Klinik etkiler: Epidural alanda yayilim yasla artar. Bu hem intervertebral
foramenlerin giderek kapanmasindan, hem de epidural damarlarin arteriosklerozundan ileri
gelir. Bu nedenle 40 yasindan sonraki her 10 yil i¢in voliimiin segment basma 0,1 ml
azaltilmast Onerilmektedir. Gebelik ve intraabdominal kitleler, vena kava basis1 nedeniyle,
epidural venoz pleksuslarda dolgunluk ve epidural alanda daralmaya neden olurlar.
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Dehidratasyon sok ve kasekside yayilim azalir, etki ge¢ goriiliir. Cok uzun ya da kisa boylu
kisilerde voliimii degistirmek gerekir (20-23).

Epidural Anestezi Endikasyonlari:

a- Cerrahi: Sezaryen, intraabdominal cerrahi, herni cerrahisi, vajinal histerektomi, genital
cerrahi, alt ekstremite cerrahisi, vajinal dogum anestezisinde (20-25);

b- Terapotik: Alt ekstremitelerin vazospastik hastaliklarinin tedavisi, kanser, akut
pankreatit veya mezenter arter trombozunun neden oldugu agrinin tedavisinde uygulanir (20-

25).

Epidural Anestezi Teknigi:

Hastanin pozisyonu, enjeksiyon noktasinin belirlenmesi ve cildin temizlenmesi spinal
anestezideki gibidir.

Secilen intervertebral aralikta enjeksiyon noktasinda cilt, cilt alt1 ve interspindz
ligament i¢ine kadar olan alanda 3-5 ml lokal anestezikle lokal anestezi saglanir.

Epidural igne interspindz ligamente kadar (3-4 cm) ilerletilir. Bu asamadan sonra
mandreni ¢ikarilir. Epidural anestezi i¢in genellikle iki tip igne kullanilir. En yaygin olarak
kullanilani u¢ ag¢iklig1 yana bakan ‘Tuohy’ ignesidir. Ucunun kiint olusu duranin delinmesini
giiclestirmekte, agikliginin yana bakmasi da i¢inden gegirilen kateterin basa veya ayaga dogru
yonlendirilmesini saglar. Diger ve daha az kullanilan igne tipi ‘Crawford’ ignesidir (20-23).

Ignenin epidural araliga girdigi iki temel yontemden biri kullamlarak saptanir. Bu
yontemler:

Negatif basing yontemleri:

a- Asili damla yontemi: Bu yontemde, interspindz ligamente kadar ilerletilen ignenin
mandreni ¢ikarilarak bas kismina bir damla lokal anestezik soliisyon yerlestirilir. Ligamentum
flavumun gegilmesinden sonra ignenin bas kismindaki sivi damlasinin epidural araliktaki
negatif basincin etkisiyle emildigi goriiliir.

b- Kapiller tiip (Odom) ydntemi: Ignenin arkasina iginde hava kabarcigi bulunan
serum fizyolojik veya renkli sivi1 ile doldurulmus bir tiip takilir. Epidural araliga girildiginde

stvinin igeri ¢gekildigi goriiliir.
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c- Manometrik (Dogliotti) yontem: igne ucuna U seklinde bir su manometresi takilir,
epidural araliga girildiginde siv1 igeri ¢ekilir.

Direng kayb1 yontemi:

a- Enjektor yontemi: Bu yontemde interspindz ligamente kadar ilerletilen ignenin
mandreni ¢ikarilir ve 3-5 ml serum fizyolojik (Lund) veya hava (Dogliotti ve Pages) ¢ekilmis
olan bir enjektdr igneye tespit edilir ve igne ilerletilirken enjektdre basing uygulanir. igne
ligamentum flavuma ulastiginda enjektorde hissedilen direnc artar. igne epidural araliga
girdigi anda enjektor icerigi hizla bosalir.

b- Balon (Macintosh) yontemi: Epidural ignenin arkasina takilan ve 2-3 ml sisirilen
balon, epidural araliga girildiginde sonmektedir.

Epidural araliga girildikten sonra en azindan dort diizlemde igne her seferinde 90
derecelik bir agiyla dondiiriilerek dikkatli bir aspirasyon testi yapilir. Eger spinal sivi veya kan
gbzlenmiyorsa uygulamaya devam edilir. Eger kan saptanirsa, girisim bir {ist veya bir alt
araliktan tekrarlanabilir. Yine kan gozlenirse bu durumda ya igne subaraknoid araliga
ilerletilir tek doz spinal blok uygulanir ya da genel anesteziye gecilir (20-23).

Kan ya da spinal sivi gelmedigi saptandiktan sonra rebound testi uygulanir: 3 ml’lik
bir enjektor i¢ine 1-1,5 ml hava aspire edilir. Daha sonra enjektor igneye tespit edilerek hava
hizla epidural araliga verilir ve piston serbest birakilir. Igne epidural aralikta ise enjektorde bir
geri dolma gozlenmez (20-23).

Kateter uygun bir basingla itilerek igne ucundan 1,5 cm daha igeri ilerletilir. Kateter
bir kez igne ucunu gegtikten sonra geri cekilmemelidir. Geri cekilen kateteri igne ucu
yirtabilir veya kesebilir. Kateter epidural aralikta maksimum 5 cm ilerletilir, daha fazla
ilerletilmesi halinde kendi etrafinda veya geriye dogru kivrilabilir (20-23).

Daha sonra ‘Tuohy’ ignesi kateterin iizerinden ¢ikarilir. Kateterden kan veya spinal
stvi gelip gelmedigi aspirasyon testi ile arastirilir. Kateterden kan veya spinal sivi geldigi
saptanirsa geri ¢ekilir ve bir iist veya alt araliktan girisim tekrarlanir ya da genel anesteziye
gecilir (20-23).

Aspirasyon sonunda ne kan ne de spinal s1v1 saptanmaz ise test dozu olarak 2 ml lokal
anestezik sollisyon enjekte edilir ve kateterin ucu kapatilir. Bes dakikalik bir siirede kan
basinci, kalp hizi, solunum ve biling, sistemik toksik reaksiyon olasiligina karsi dikkatle
izlenir. Bu tip bir reaksiyon gozlenirse kateter g¢ekilerek yeniden girilir veya rejyonal

teknikten vazgegilerek genel anestezi uygulanir (20-23).
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Normalde epidural araliga uygulanan 2 ml’lik test dozu ile higbir bolgede analjezi
olusmaz, kan basinci, nabiz ve duysal fonksiyon etkilenmez. Bu dozla yaygin bir anestezi, kan
basinci ve nabizda degisiklik, duysal ve motor fonksiyonlarda etkilenme saptanir ise duranin
delindigi, spinal blok olustugu anlasilir. Bu durumda spinal blok veya genel anestezi
uygulamasina gegcilir (20-23).

Kataterin epidural aralikta oldugu belirlenince ¢iktig1 noktada steril gaz ile tespit edilir
ve kalan kisim ise spindz c¢ikintilarin sag veya sol tarafinda kalacak sekilde ucuna bakteri
filtresi takilarak omuza kadar uzun bir flaster ile tespit edilir (20-23).

Baslangi¢ dozu olarak 5-15 ml lokal anestezik soliisyon 1 ml/sn hizda enjekte edilir.
Lokal anestezik soliisyonun uygulanmasindan sonra enjektor cikarilarak kateterin ucu
kapatilir. Anestezi seviyesi bir klemp veya igne testi ile sik aralarla degerlendirilir. Stirekli
epidural blokta lokal anestezik soliisyonunun tekrarlayan dozlari, baslangi¢c voliimiiniin yarisi
olmal1 ve blogun iist diizeyinin 1 veya 2 segment gerilemesine dikkat edilmelidir (20-23).

Cerrahi girisimin bitmesinden sonra kateter, agri1 tedavisi veya alt ekstremitelerde
sempatik blok saglamak amaciyla postoperatif olarak 1-3 giin siireyle yerinde birakilabilir.
Sterilizasyona dikkat edilerek yerlestirilmis olan kateterin epidural aralikta birakilmasi énemli

bir komplikasyona neden olmaz (20-23).

Epidural Anestezinin Kontendikasyonlari

a- Kesin kontrendikasyonlari: Hastanin yontemi istememesi, sistemik veya lokal
enfeksiyon, kanama, sok, kanama diatezi ve antikoagiilan tedavi, santral sinir sistemi (SSS)
hastaliklari, lokal anestezik maddeye duyarliliktir (20-25).

b- Rolatif kontrendikasyonlari: Vertebral kolon deformitesi, artrit, osteoporoz, ciddi
bas ve bel agrisi, kardiyovaskiiler hastaliklar, 6zellikle output’un simirli oldugu durumlar,

intestinal obstriiksiyon, artmis karin i¢i basinci, laminektomi gegirmis olgulardir (20-25).
Epidural Anestezi Komplikasyonlar:
Epidural blokta komplikasyonlar genellikle ilk 20 dakika i¢inde ortaya ¢ikar (20-25).
1- Kardiyovaskiiler sisteme etkisi: Spinal anestezideki kadar olmamakla birlikte ayn1

mekanizma ile hipotansiyon gelisir. Intravendz siv1 verilmesi, masanin ayak kisminin
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yukseltilmesi ve oksijen verilmesi ile tedavi edilebilir. Birlikte bradikardi varsa atropin ile
kontrol edilebilir. Hipotansiyon bu dnlemlerle kontrol edilemezse o ve B-mimetik etkili bir
vazopressor, ornegin efedrin, iv olarak uygulanabilir (20-23).

2- Strese noroendokrin yanitin 6nlenmesi: Epidural anestezi, spinal korddan gegen ve
bu yanittan kismen sorumlu olan afferent iletimi bloke ederek, adrenokortikal ve sempatik
desarj1, travmanin kaynagina gore tamamen veya kismen onleyebilir (20-23).

3- Bulant1 kusma: Hipotansiyon ve abdominal cerrahi sirasinda organ cekilmesine
bagh olarak geligir. Tansiyonun diizeltilmesi, oksijen verilmesi, traksiyonun kaldirilmasi ve
atropin ile diizelir (20-23).

4- Duranin delinmesi: Epidural ignenin ucundan gelen veya enjektore aspire edilen
stvi, igne igindeki serum, daha Once enjekte edilmis lokal anestezik veya BOS olabilir.
Bunlarin ayirt edilmesinde en pratik yontem, sivinin islemi yapanin eldiven iizerindeki
bolgede koluna damlamasimi saglamaktir. BOS viicut 1sisinda iken digerleri daha soguk
olacaktir. ‘Catterberk’ tarafindan bu amacla basit bir yontem daha tanimlanmistir. Sivi, %
2,5’luk tiyopental icine damlatildiginda presipitasyon olursa lokal anesteziktir. Kaza ile
subaraknoid enjeksiyon yapildi ise cerrahi islem ertelenir ve durumun ciddiyetine gore
resiistasyon yapilir (20-23).

5- Solunuma etkisi: Ila¢ voliimiiniin biiyiikliigii nedeniyle, spinal anesteziden daha
fazladir (20-23).

6- Enjeksiyon sirasinda agri: Hizli enjeksiyon sirasinda, ozellikle yash hastalarda,
spinal kanal i¢indeki basincin artmasiyla kal¢a ve bacaklara dogru vuran agri ve beraberinde
bradikardi, kan basincinda yiikselme, hatta koviilsiyon gelisebilir. ilacin hizli enjeksiyonu ve
BOS basincinin artmasiyla bag agrisi ve bas donmesi goriiliir (20-23).

7- Norolojik sekeller: Sinirler, kokler veya medulla spinalisin kendisine, igne veya
kateterin direk travmatik veya ilacin toksik/norolitik etkisiyle parestezi, bas agrisi ve paralitik
bozukluklar olabilir (20-23).

8- Hematom: Bu bdlgenin damardan zenginli§i nedeniyle damar ic¢i enjeksiyon
olasilig1 daha fazladir. Igne ve kateterin ucu ile zengin damar yataginda kanama ve hematom
gelisebilir. Once enjeksiyon seviyesinde, daha sonra yayilan agri, motor zayiflik, uyusukluk,
idrar retansiyonu, gaita inkontinansi gelisebilir. Nadiren paraplejiye neden olabilir (20-23).

9- Is1 diismesi ve titreme: Epidural enjeksiyonu takiben, vazodilatasyona bagli olarak
hipotermi egilimi vardir. Titremeye, ek olarak, absorbe olan lokal anestezigin 1s1 diizenleyici
merkezlere etkisi, spinal korda giren afferent termoreseptor liflerin diferansiyel blogu sonucu

16



sicaklik hissinin daha once kaybolmasi, soguk soliisyonun spinal korda direk etkisi gibi
nedenlerin de katkis1 vardir (20-23).

10- Teknikte basarisizik: Ozellikle yashlarda ligamentlerin fibrozisi veya
kalsifikasyonu, anatomik bozukluklar epidural alana ulasilmasi veya taninmasinda giicliik ve
basarisizliga neden olur (20-23).

11- Lokal enfeksiyon: Seliilit, epidural abse, araknoidit ve miyelit seklinde goriiliir
(20-23).

12- Bel agrisi: Bel kaslarinin gevsemesi ve ligamentlerin, kalin igne ile hasar1 sonucu
olusur (20-23).

13- Mesane kontrolii: Mesane tonusu kaybolarak distansiyon gelisebilir. Ozellikle s1v1
yiiklenmesi ve uzun siiren blok sézkonusu ise kateter yerlestirilmelidir (20-23).

14- Kateter kullanimina iligskin sorunlar: Kateter yerlestirilmesinde gii¢liik, biikiilme,
diigiimlenme ve kopma, yoniiniin kontrol edilememesi, duray1 delmesi, epidural alanin disina

¢tkmas1 sézkonusu olabilir (20-23).

BUPIVAKAIN

Amid yapida lokal anestezik ajandir. Latent zamani kisa, etkisi uzun bir ajandir.
Piperidin halkasi iizerine butil grubu eklenmistir. Kimyasal yapisi; ‘L-n Butyl-Piperidin 2
carboxyl acid-2-6 dimethyllanilid-Hydrochroli’dir (26).

Etkisi en uzun lokal anesteziklerden biridir (3-5 saat). Lidokainden 3-4 kat daha etkili
fakat toksisitesi 4 kat daha fazladir. Kisa etki siireli lokal anestezik ajanlara oranla daha
lipofiliktir (27). Plazma klirensi 0,58 1/dk, eliminasyon yarilanma siiresi 2,7 saat ve hepatik
ekskresyon orani 0,40’tir. Basta al-asit glikoprotein olmak iizere plazma proteinlerine % 96
oraninda baglanir. Plesantay1 kolaylikla gecer. Plazma proteinlerine baglanma orani anneye
gore fetiiste daha diisiiktiir. Piyasada HCI tuzu olarak bulunur. Spinal anestezide % 0,5-0,75
konsantrasyonda ve 0,2-0,3 mg/kg kullanilir. Spinal anestezi amaciyla kullanimda ise
anestezik etkinlik 3-4 dk i¢inde baslamakta ve 3,5-4 saat devam etmektedir (10-15,28,29).
Bupivakain uzun etkisine karsin, motor blok yapici ekisinden daha fazla olarak duysal blok
meydana getirmektedir. Bu 6zelliginden dolayr dogum analjesi ve postoperatif analjezide
populer bir ajan haline gelmistir. Bupivakain, intravendz rejyonel anestezi (RIVA), presakral
ve paraservikal bloklar i¢in uygun degildir (6-9,28). Soliisyon pH’s1 4,5-6,5 olup, pKa’si
7,7’dir. Fizyolojik pH’da % 33 oraninda iyonize olmayan baz seklindedir. Karacigerde
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glukuronid konjugasyonu ile metabolize olur. Yar1 0mrii eriskinde 9 saat, fetiiste ise 8 saattir
(30). Bupivakainin toksik doz konsantrasyonu 4-5 pg/ml dir. Total dozu 2-2,5 mg/kg’1
geememelidir. Maksimum 6nerilen doz eriskin hasta icin 200 mg’dir, eger adrenalin eklenirse
250 mg’1 gegmemelidir. Tekrarlanan dozlar ilk dozun yaris1 veya % ii kadar tekrarlanabilir,
fakat 24 saatte maksimum 400 mg’1t gegmemelidir (17-19,28,30). Sistemik toksik etkisi,

kardiyovaskiiler sistem ve santral sisnir sistemi iizerine olmaktadir (10-15).

Santral Sinir Sistemine EtKkileri

Bupivakain ile olusan santral sisnir sistemi toksisitesinde baglangigta serebral
korteksteki inhibitdr yollar ve sonra tiim sistemler deprese oldugundan belirtiler Once
stimiilasyon daha sonra depresyonla karekterizedir. Kortikal uyarilma ile heyacan,
huzursuzluk, bas agrisi, bas donmesi, kulaklarda ugultu, nistagmus, agiz ¢eresinde ve dilde
uyusma, titreme ve kas seyirmeleri daha sonrada konvulziyon gelisir. Medullar merkezlerin
uyarilmasiyla arter kan basinct ve kalp atim hizinda artma, solunum sayisinda artma ve
ritminde degisiklik, bulanti, kusma goriiliir. Depresyon belirtileri olarak da oryantasyon
bozuklugu, sedasyon, biling kaybi, arteryel kan basincinda diisme, kalp atim hizinda azalma

veya durma ve apne gelisir (4,5,19).

Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri

Kardiyotoksisitesi muhtemelen hem direkt, hem de indirekt kardiyak etkiler
sonucudur. Direkt etkileriyle kardiyak debide azalma, hipotansiyon, kardiyak arreste yol
acabilecek ventrikiiler tagikardi, bradikardi ve kalp blogu gostergesi olan EKG degisikliklerini
de iceren kardiyotoksisite olusturur. Indirekt etkili sempatik kardiyak innervasyonun blokajini
ve diger santral sinir sistemi ile ilgili mekanizmalar i¢erebilir. Miyokardial Na+ kanallarinin
blokaj1 da kardiotoksisiteye neden olabilir. Yiiksek dozda hizla verildiginde veya ven igine
yanlislikla enjeksiyon yapildiginda; once A-V ileti yavaslar. EKG ve QRS kompleksinde
genisleme, hipotansiyon, bradikardi gelisebilir ve oldukg¢a sik olarak ventrikiiler tasikardi,
ventrikiiler fibrilasyon sonrasi asistoli goriilebilir.

Bupivakain toksisitesinin tedavisi olduk¢a zordur, toksisite 6zellikle asidoz ve hipoksi
ile agreve olur. Toksisite nedeniyle meydana gelen kardiyovaskiiler arrest resiisitasyona ¢ok
direnglidir (6-15,29).
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Resiisitasyondaki bu zorluk ve mortalitenin yiiksek olmasi bupivakainin proteinlere
ylksek oranda baglanmasina ve yiiksek lipid ¢oziiniirliigii nedeni ile ajanin kalpteki iletim
sisteminde birikerek refrakter ‘re-entry’ aritmilere neden olmasma baglanmistir (31).
Bupivakainin R ve S olmak {izere iki izomeri bulunur. R izomeri, S izomerine oranla A-V
iletim zamanin1 belirgin sekilde uzatir. Bupivakainin kardiyak etkilerinin, kalsiyum kanallar1
ve intraselliiler kalsiyum akimi ile negatif etkilesmesine ve mitokondrilerde ATP sentezi
lizerine olan olumsuz etkilerine bagli oldugu bulunmustur. Ayrica bupivakainin miyokard
kontraksiyon giiciinii azaltmasi, depolarizasyon hizin1 ve aksiyon potansiyel amplitiidiinii

diisiirmesi de kardiyak depresan etkiye katkida bulunur (28,32,33).

LEVOBUPIVAKAIN

Levobupivakain aminoasit sinifi lokal anesteziklerin bir iiyesidir. Bupivakainin S-
izomeridir (34,35). Levobupivakain ile ilgili ilk calismalar, rasemik bupivakainin klinik
potensi ile uyumlu oldugunu goéstermistir. Anestezide ve postoperatif analjezide klinik
uygulamalar1 giderek gelismektedir (36). Kimyasal yapisi; ‘S-1 butil, 2-piperidil, farmo
2°.6’xy lipid hidroklorid’dir.

Lokal anestezikler, sinirlerde elektriksel eksitasyon esigini yiikselterek, sinir
impulslarin1  yavaslatarak ve aksiyon potansiyelinin yiikselme hizin1 diisiirerek sinir
impuslarinin {iretimini ve iletimini bloke ederler. Genel olarak, anestezinin ilerlemesi,

etkilenen sinir liflerinin ¢ap1, miyelinizasyonu ve ileti hiz1 ile iligkilidir.

Farmakodinami

Levobupivakainin diger lokal anesteziklerin farmakodinamik &zellikleri paylasmasi
beklenebilir. Lokal anesteziklerin sistemik emilimi merkezi sinir sistemi ve kardiyovaskiiler
sistem lizerinde etkilere neden olabilir. Terapétik dozlarla erisilen kan konsantrasyonlarinda
kalpte ileti, eksitabilite, refrakterlik, kontraktilite ve periferik vaskiiler direngte degisimler
oldugu bildirilmistir. Toksik kan konsantrasyonlari kalp iletisi ve eksitabilitesinde baskilanma
sonucunda atriyoventrikiiler blok, ventrikiiler aritmiler ve bazen 6liimle sonug¢lanan kalp
durmasina yol agabilmektedir. Buna ek olarak, miyokard kontraktilitesinin baskilanmasi ve
periferik vazodilatasyon olugmasi sonucunda kalp atim hacminde ve arteriyel kan basincinda
diisme meydana gelmektedir (37). Tiim bu genel bilgilere ragmen levobupivakainin hayvan
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caligmalarinda daha az kardiyotoksik oldugu sonucuna varilmistir (38,39).

Farmakokinetik

Levobupivakain ve bupivakainin esdeger dozlarinin intravendz inflizyonundan sonra
levobupivakainin ortalama klirens, dagilim hacmi ve terminal yar1 6miir degerleri birbirine
benzerdir (36). Terapotik uygulamayi takiben levobupivakainin plazma konsantrasyonu, doza
ve uygulama yoluna baghdir, ¢iinkii uygulama yerindeki emilim, dokunun vaskiilaritesinden
etkilenir. Kandaki zirve diizeylerine, epidural uygulamadan sonra ortalama olarak 30 dk’da
ulasilir. Yaygin olarak metabolize edilmekte olup, idrar ve diskida degismemis
levobupivakain saptanmamustir.

Farmakokinetiginde cinsiyet farklari degerlendirilememistir. Pediatrik popiilasyonda
farmakokinetik verileri mevcut degildir (40). Levobupivakainin veya metabolitlerinin insan
siitiyle atilmasit  konusunda ve bdbrek yetersizligi olan hastalarda 6zel ¢alismalar
yapilmamistir. Karaciger yetersizligi olan hastalarda da yapilmis spesifik calismalar yoktur.
Ciddi hepatik hastaligi olan kisilerde dikkatli kullanilmalidir ve gecikmis eliminasyonu

nedeniyle yinelenen dozlarinin azaltilmasi gerekebilir (41).

Endikasyonlan

Cerrahi anestezide; major endikasyon olarak epidural (sezaryen dahil, intratekal,
periferik sinir blogu) ve mindr endikasyon olarak lokal infiltrasyon seklinde oral ve oftalmik
cerrahide, peribulber blok’ta uygulanabilir.

Agn tedaviside; siirekli epidural inflizyon seklinde postoperatif analjezide, dogum
analjezisinde veya kronik agr1 i¢in tek veya multiple bolus seklinde uygulanabilir. Stirekli
epidural analjezi i¢in levobupivakain epidural fentanil, morfin veya klonidin ile kombine

olarak uygulanabilir.

Kontrendikasyonlar:

Amid tipindeki lokal anestezik ajanlara karsi asir1 duyarlilii olan hastalarda

kontrendikedir. Ayrica intravendz bdlgesel anestezide (Bier blok) kontrendikedir.
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Klinik Kullanimi

Amid tipindeki diger biitiin lokal anesteziklerde oldugu gibi, levobupivakain boliinmiis
dozlarda uygulanmaktadir. Obstetrik paraservikal blok anestezisinde kullanilmamalidir.
Ciinkli bu kullanim1 destekleyen veriler yoktur ve ilave bir fetal bradikardi ve Sliim riski
mevcuttur. Bliylilk miktarda lokal anestezik gerektiren bir periferik sinir blogu yapilacagi
zaman, yliksek konsantrasyonlarda levobupivakain kullanildiginda dikkatli olunmalidir (42).
Acil durumlar i¢in oksijen ve resusitasyon ilaglart hazir bulundurulmalidir. Etkin bir anestezi
icin gerekli olan en diisilk dozaj kullanilmalidir. Enjeksiyonlar, yavas ve boliinmiis olarak
intravaskiiler enjeksiyondan kaginmak ic¢in her enjeksiyondan Once ve sonra siringa
aspirasyonu yapilarak uygulanmalidir. Kan ig¢in yapilan aspirasyonlar negatif olsa bile
intravaskiiler enjeksiyon olasilig1 vardir. Kardiyovaskiiler ve respiratuar vital belirtilerin ve
hastanin biling durumunun her lokal anestezik enjeksiyonundan sonra dikkatli ve stirekli
olarak izlenmesi gerekmektedir.

Levobupivakain gibi amid tipi lokal anestezikler karacigerde metabolize edilir. Bu
nedenle s6z konusu ilaglar 6zellikle yinelenen dozlarda verildiginde hepatik hastaligi olan
kisilerde dikkatle kullanilmalidur.

Cocuklarda kullanimina dair yeterli bilgi olmadigindan, kullanilmasi emniyetli
degildir (43). Yash hastalarda genc hastalara gore giivenilirlik ve etkinlik yoniinden genel
farklar gozlenmemistir. Bununla birlikte, bazi yaslt kisilerin daha duyarli olabilecegi

unutulmamalidir.

Yan Etkiler

Levobupivakain ile reaksiyonlar, diger amid tipi anesteziklerde gozlenen o6zelliklere
sahiptir. Bu ila¢ grubunda yan etkilerin baslica nedenlerinden biri, asir1 plazma iizerinde veya
yiiksek dermatom diizeyleriyle baglantilidir. Bu durumlar asir1 doz, yanlislikla intravaskiiler
enjeksiyon veya yavas metabolik degradasyon ile ilgili olabilir. Faz II-III c¢aligmalarda
Levobupivakain uygulanan biitlin hastalarin % 5’inden fazlasinda meydana gelen yan etkiler;
hipotansiyon, bulanti, postoperatif agri, ates, kusma, anemi, kasinti, agri, bas agrisi,
konstipasyon, bas donmesi, fetal distres seklinde ozetlenebilir (44). Etkilenebilen sistemler;
merkezi sinir sistemi, kardiyovaskiiler sistem ve solunum sistemidir. Alerjik tipte reaksiyonlar
seyrektir ve lokal anestezik maddeye kars1 duyarliligin bir sonucu olarak meydana gelirler.
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Levobupivakain, pH degeri 8,5’ten biiyiik olan alkali ¢ozeltilerle gecimli olmayabilir.
Calismalar levobupivakainin % 0,9 sodyum kloriiriin enjeksiyonluk ¢ozeltisi ve morfin,

fentanil ve klonidin iceren tuzlu su ¢dzeltileriyle gecimli oldugunu gdstermistir.

intratekal Kullamim

Sadece % 0,5 levobupivakainin (3 ml'de 15 mg) intratekal kullanimma iliskin
karsilagtirmali olmayan bir calismada blogun baslamasi ¢ok hizlidir ve duysal ve motor blok
stireleri sirastyla 6,5 ve 4,4 saat olmustur (45,46). Sefale yayilimin derecesi hastalar arasinda
cok degisken olup, maksimum yiikseklik Ls'ten T4 e kadardir; bu muhtemelen, kullanilan
ilacin dekstroz veya glukoz bulunmayan sollisyonunun hafif hipobarik olmasi ve 37 °C'de
dansitesinin yaklagik 1006 g/ml olmas1 gibi fiziksel o6zellikleriyle ilgilidir. Maksimum
yayillma ortalama 25 dk sonra meydana gelmistir. Tam motor blok hastalarin % 95'inde

gorilmiistiir.
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GEREC VE YONTEMLER

Calismanmz, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onay1 (Ek-1) alindiktan
sonra Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda yapildi.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde ¢imento kullamlarak kalga protezi
operasyonu gecirecek, 60 yas tlizeri, ‘American Society of Anesthesiologists’ (ASA) risk
siniflamas1 I-III grubunda olan, spinal ve epidural anestezi uygulanacak 100 olgu calisma
kapsamina alindi. Opioid bagimlilig1, opioid ya da lokal anesteziklere karsi asir1 duyarlilik
Oykiisii, koagiilasyon bozuklugu ya da antikoagiilan kullanimi, lumbal vertebra anomalisi,
norolojik hastalik ile lokal ya da sistemik enfeksiyon, serebrovaskiiler hastalik, kooperasyon
zay1flig1 olanlar ¢alisma kapsami disinda tutuldu.

Olgulara premedikasyon amaciyla girisimden 45 dk dnce im 0.06 mg/kg midazolam
(Demizolam® 5mg/5ml, DEM Medikal, Istanbul) uygulandi. Anestezi hazirlik odasinda her
olguya 22 numarali intraket ile bir adet damar yolu acilarak 10 ml/kg dozda % 0.9 NaCl
inflizyonu baslatildi.

Anestezi islemi ve operasyon sirasinda tiim olgulara elektrokardiyogram, ‘puls
oksimetre’, non-invazif kan basinci ve viicut sicakligi ile standart monitorizasyon uygulandi.

Olgulara oturur pozisyon verilmesi agrili oldugundan lateral dekiibitus pozisyonu
uygulandi, antisepsi kurallarina uyularak cildin temizlenip Ortiilmesinden sonra, yapilacak
islem hakkinda hastalara bilgi verildi. Olgular rastgele dort gruba ayrildi. Spinal anestezi
uygulamalar1 L34 veya Lys aralifindan median yaklasimla cilt-ciltaltina 22 Gauge (G) igne ile
2 ml % 2 lidokain enjekte edildikten sonra, 20 G ‘intraducer’ yerlestirildi ve ‘intraducer’in
icinden 26 G Quinke uglu Crawford igne (B Braun Melsungen AG, 34209 Melsungen,
Germany)
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intratekal araliga yerlestirildi. Spinal igneden serbest BOS akis1 gézlendikten sonra Grup I
(n=25)’e 3 ml % 0.5 levobupivacain (Chirocaine®, 50 mg/10 ml, ampul Abbott, Elverum,
Norveg); Grup II (n=25)’e 3 ml % 0.5 bupivacain (Marcaine Spinal Heavy 5 mg/ml 4 ml
ampul Astra Zeneca) verildi. Epidural anestezide Ls;4 veya Lis araliindan median
yaklagimla cilt-ciltaltina 22 G igne ile 2 ml % 2 lidokain enjekte edildikten sonra 18 G Touhy
ignesi kullanilarak serum fizyolojige diren¢ kaybi yontemi ile epidural araliga girildi ve
epidural kateter (Perifix 401, B Braun Melsungen AG, D-34209 Melsungen, Germany)
yerlestirildikten sonra kateterden Grup III” e 15 ml % 0.5 levobupivacain, Grup IV’ e 15 ml
% 0.5 bupivacain enjekte edildi.

Blok uygulamasini takiben her iki dakikada bir duyusal blok seviyesi pinprick testi ile,
motor blok seviyesi ise Bromage Skalasi ile degerlendirildi ve kaydedildi. Duyusal blok T
seviyesine ulagan hastalarda operasyona baglandu.

Hastalarin preoperatif, sistolik arter basinci (SAB), diastolik arter basinct (DAB), kalp
attm hizi (KAH), periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) ve viicut sicakligi kontrol degeri
olarak kaydedildi. Rejyonel anestezinin ilk 30 dk’sinda her 5 dk’da bir; sonrasinda ¢imento
oncesine kadar her 15 dk’da bir; ¢imento uygulanmasindan hemen Once, c¢imento
baslangicinda ve sonra 1. dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk ve 30. dk’larda ve devaminda 15 dk’da bir
SAB, DAB, KAH, SpO2 ve viicut sicakligi degerleri kaydedildi.

Istatistiksel degerlendirme, AXA507C775506FAN3 seri numarali STATISTICA AXA
7,1 istatistik progranmu kullamilarak yapildi. Olgiilebilen verilerin normal dagilima
uygunluklart Kolmogorov Smirnov testi ve Pearson y2 testi ile bakildiktan sonra normal
dagilim gosterenler icin gruplar arasi kiyaslamalarda t testi, grup i¢i kiyaslamalarda Anova
testi kullanildi. Niteliksel verilerde Pearson y2 testi ve Kolmogorov iki 6rnek testi kullanildi.
Aritmetik ortalamatstandart sapma verildi. Tiim istatistikler i¢cin anlamlilik sinir p<0.05

olarak secildi.
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BULGULAR

DEMOGRAFIK VERILER:

Calismaya c¢imento kullanilarak kalga protezi uygulanan, 4 grup halinde toplam 100
olgu dahil edildi. Olgular uygulanan anestezi yontemi ve kullanilan lokal anestezik ilaglara

gore 4 gruba ayrildi;

Grup I (n=25): Spinal+levobupivakain
Grup II (n=25): Spinal+bupivakain

Grup III (n=25): Epidural+levobupivakain
Grup IV (n=25): Epidural+bupivakain

Olgularin yas (yil) ortalamalar1 Grup I’de; 79,52+7,79; Grup II’de 75,96+8,96, Grup
III’te 76,88+9,62 ve Grup IV’te; 77,16+9,88 olarak bulunmustur. Gruplar istatistiksel olarak
karsilagtirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,558) (p>0,05) (Tablo
1).

Olgularin kilo (kg) ortalamalart Grup I’de; 63,20+14,50; Grup II’de 64,20+16,14;
Grup Ill’te 67,60+17,16 ve Grup IV’te; 61,64+13,62 kg olarak bulunmustur. Gruplar
istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,573)

(p>0,05) (Tablo 1).
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Olgularin boy (cm) ortalamalar1t Grup I’de; 157,16+£6,86; Grup II’de 158,4448,11;
Grup III’te 159,68+8,14 ve Grup IV’te; 155,68+7,66 olarak bulunmustur. Gruplar istatistiksel
olarak karsilagtirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,301) (p>0,05)
(Tablo 1).

Olgularin cinsiyete gore dagilimi (erkek/kadin) Grupl’de; 8/17, Grup II’de; 11/14,
Grup III’te 13/12 ve Grup IV’te 8/17 olarak bulunmustur. Gruplar istatistiksel olarak
karsilagtirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,392) (p>0,05) (Tablo

1).

Olgularin ASA (I/II/IIT) dagilimi Grup I’de; 1/14/10, Grup 1I’de; 1/15/9, GruplII’te;
3/13/9 ve Grup IV’te; 2/14/9 olgu olarak bulunmustur. Gruplar istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmamistir (p=0,938) (p>0,05) (Tablo

1.

Olgularin operasyon siiresi (dk) dagilimi Grup I’de; 145,80+46,83, Grup II’de;
126,40+23,87, Grup I[II'te 161,00+47,93 ve Grup IV’te; 133,00+40,56 olarak bulunmustur.
Gruplar istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmamistir

(p=0,076) (p>0,05) (Tablo 1).

Tablo 1. Gruplarin demografik verileri

Grup I Grup II Grup 111 Grup IV
Gruplar n=25 n=25 n=25 n=25
(Ort£SD) (Ort+£SD) (Ort+SD) (Ort£SD) p

Yas (y1) 79,52+7,79 75,96+8,96 | 76,88+9.62 | 77,16+9,88 0,558*
Kilo (kg) 63,20+14,50 | 64,20£16,14 | 67,60£17,16 | 61,64+13,62 | 0,573*
Boy (cm) 157,16£6,86 | 158,44+8,11 | 159,68+8,14 | 155,68+7,66 | 0,301%
Cinsiyet

8/17 11/14 13/12 8/17 0,392%*
(E/K) ’
ASA(I/II/IIN) 1/14/10 1/15/9 3/13/9 2/14/9 0,938**
Operasyon 145,80+46,83 | 126,40+23,87 | 161,00+47,93 | 133,00440,56 | 0,076*
siiresi (dk)

ASA: American Society of Anesthesiologists, Ort=SD: Ortalamatstandart deviasyon, E/K: Erkek/Kadin,

*: Kolmogorov Smirnov testi, **: 2 testi.
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HEMODINAMIK PARAMETRELER

Hemodinamik veriler rejyonel blok dncesi ve blok sonrasi 1. dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk,
20. dk, 25. dk, 30. dk, 45. dk, 60. dk, 75. dk, 90. dk, 105. dk, 120. dk, 135. dk’larda, SAB,
DAB, KAH, SpO, ve viicut sicaklig1 degerleri olarak ol¢tilmiistir.

Blok Oncesi ve Blok Sonrasi Sistolik Arter Basinci

Calismamizda olgularin blok dncesi ve blok sonrasi 6l¢iilen SAB degerleri Tablo 2°de
gosterilmistir. Olgularin rejyonel blok dncesi ve blok sonrasi 1. dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20.
dk, 25. dk, 30. dk, 45. dk, 90. dk ve 135. dk’larda SAB (mmHg) ortalamalar istatistiksel
olarak karsilastirildiklarinda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,604,
p=0,771, p=0,938, p=0,267, p=0,493, p=0,117, p=0,055, p=0,601, p=0,058, p=0,274,
p=0,833,) (p>0,05) (Tablo 2).

Olgularin blok sonrasi 60. dk’da SAB (mmHg) ortalamalar1 istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmistir (p=0,009) (p<0,05) (Tablo 2).
Ileri degerlendirmede Grup III; Grup IV’e gore anlamli bir sekilde diisiik bulunmustur
(p=0,005) (p<0,05).

Olgularin blok sonrasi 75. dk’da SAB (mmHg) ortalamalar1 istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmistir (p=0,032) (p<0,05) (Tablo 2).
Ileri degerlendirmede Grup I; Grup IV’e gore anlamli bir sekilde diisiik bulunmustur
(p=0,018) (p<0,05).

Olgularin blok sonrasi 105. dk ve 120. dk’larda SAB (mmHg) ortalamalar istatistiksel
olarak karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmistir (p=0,002, p=0,004)
(p<0,05) (Tablo 2). leri degerlendirmede Grup I, Grup III ve Grup IV; Grup II’e gére anlamli
bir sekilde diisiik bulunmustur (p=0,000, p=0,011, p=0,001, p=0,002, p=0,027, p=0,015)
(p<0,05).
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Tablo 2. Gruplarin blok 6ncesi ve blok sonrasi sistolik arter basinci degerleri

SAB (mmHg) Grup I Grup II Grup IIT Grup IV p
Preop 145,44+16,05 | 144,36+17,74 | 146,32+15,43 | 140,36+17,50 [ 0,604
1.Dk. 133,32+17,02 | 131,48+14,80 | 129,40+13,85 | 129,72+13,05 | 0,771
5. Dk. 135,04+15,09 | 133,40+21,02 | 136,88+25,65 | 135,84+15,75 | 0,938
10. Dk. | 128,16+13,50 | 137,96+27,45 | 140,24+28,87 | 135,92+16,95 | 0,267
15.Dk. | 127,96+16,63 | 138,24+26,90 | 133,20+29,73 | 133,64+17,45 | 0,493
20. Dk. | 124,24+10,71 | 139,24428,81 | 133,00+25,75 | 131,96+16,57 | 0,117
o | 25-Dk. | 123,32413,29 | 139,56+24,13 | 127,20+26,89 | 130,24+15,51 | 0,055
S | 30.Dk. | 129,64+15,49 | 135,28+22,87 | 127,32+28,54 | 131,40+15,12 | 0,601
g 45.Dk. | 127,92+15,32 | 135,92424,00 | 119,24+22,00 | 129,96+14,70 | 0,058
g 60. Dk. | 126,44+21,22 | 134,44+25,86 | 116,92+19,05 | 134,76+15,90 [ 0,009*
75.Dk. | 119,83+17,60 | 130,86+25,95 | 124,71+£16,82 | 135,92+18,32 | 0,032*
90. Dk. | 120,39+20,11 | 132,71422,21 | 130,294+22,17 | 135,90+18,89 | 0,274
105. Dk. | 124,184+20,86 | 153,64+12,44 | 130,89+23,74 | 130,06+16,03 | 0,002*
120. Dk. | 119,93+18,99 | 154,60+11,17 | 130,83+19,55 | 128,76+15,16 | 0,004*
135. Dk. | 124,75+14,84 | 142,00+13,34 | 129,81+30,04 | 127,55+22,00 | 0,833

SAB (mmHg): Sistolik arter basmnci, Ort+SD: Ortalamatstandart deviasyon, *: p<0,05, Dk: Dakika, preop:
operasyon oncesi.

Sekil 1. Blok oncesi ve blok sonrasi sistolik arter basinci (SAB) degerleri
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Dk. | Dk. | Dk. | Dk. | Dk. | Dk. | Dk. | Dk. | Dk. | Dk. | Dk. | Dk.

Preop Blok Sonrasi

M spinal + levobupivakain M spinal + bupivakain

M epidural + levobupivakain 1 epidural + bupivakain

Dk: Dakika, Preop: Operasyon oncesi.
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Blok Oncesi ve Blok Sonrasi Diastolik Arter Basinci

Calismamizda olgularin dl¢iilen DAB degerleri Tablo 3’te gosterilmistir. Olgularin
rejyonel blok oncesi ve sonrast 1. dk, 5. dk, 135. dk’larda DAB (mmHg) ortalamalari
istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir
(p=0,314, p=0,076, p=0,051, p=0,425) (p>0,05) (Tablo 3).

Olgularim blok sonrasi 10. dk’da DAB (mmHg) ortalamalar1 istatistiksel olarak
karsilagtirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmistir (p=0,002) (p<0,05) (Tablo 3).
Ileri degerlendirmede Grup I ve Grup II; Grup IV’e gore anlamh bir sekilde diisiik
bulunmustur (p=0,000, p=0,030) (p<0,05).

Olgularin blok sonrasi 15. dk’da DAB (mmHg) ortalamalar1 istatistiksel olarak
karsilagtirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmistir (p=0,000) (p<0,05) (Tablo 3).
Ileri degerlendirmede Grup I, Grup II ve Grup III; Grup IV’e gére anlamh bir sekilde diisiik
bulunmustur (p=0,000, p=0,021, p=0,006) (p<0,05).

Olgularm blok sonras1 20. dk ve 30. dk’larda DAB (mmHg) ortalamalar1 istatistiksel
olarak karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmistir (p=0,000, p=0,000)
(p<0,05) (Tablo 3). ileri degerlendirmede Grup I; Grup II ve Grup IV’e, Grup III; Grup IV’e
gore anlaml bir sekilde diisiikk bulunmustur (p=0,016, p=0,000, p=0,013, p=0,001, p=0,000,
p=0,012) (p<0,05).

Olgularin blok sonrasi 25. dk, 45. dk, 60. dk ve 75. dk’larda DAB (mmHg)
ortalamalar istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmistir
(p=0,000, p=0,000, p=0,000, p=0,000) (p<0,05) (Tablo 3). ileri degerlendirmede Grup I ve
Grup III; Grup II ve Grup IV’e gore anlamli bir sekilde diisiikk bulunmustur (p=0,000,
p=0,000, p=0,004, p=0,000, p=0,000, p=0,000, p=0,000, p=0,000, p=0,000, p=0,000,
p=0,000, p=0,000, p=0,000, p=0,000, p=0,011, p=0,000) (p<0,05).

Olgularin blok sonrasi 90. dk’da, DAB (mmHg) ortalamalar1 istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmistir (p=0,001) (p<0,05) (Tablo 3).
fleri degerlendirmede Grup I ve Grup III; Grup IV’e gore anlamli bir sekilde diisiik
bulunmustur (p=0,015, p=0,013) (p<0,05).

Olgularin blok sonrast 105. dk’da DAB (mmHg) ortalamalar1 istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmustir (p=0,001) (Tablo 3). Ileri
degerlendirmede Grup I ve Grup III; Grup II’e gore anlamli bir sekilde diisiik bulunmustur
(p=0,018, p=0,032) (p<0,05).
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Olgularin blok sonrast 120. dk’da DAB (mmHg) ortalamalar1 istatistiksel olarak
karsilagtirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmustir (p=0,001) (Tablo 3). Ileri
degerlendirmede Grup III; Grup II’e gore anlamli bir sekilde diisiik bulunmustur (p=0,025)
(p<0,05).

Tablo 3. Gruplarin blok 6ncesi ve blok sonrasi diastolik arter basinci degerleri

DAB (mmHg) Grupl Grup 11 Grup 111 Grup IV p
Preop 84,36+£13,24 | 80,92+14,39 | 87,04+10,37 85,36+8,13 | 0,314
1.Dk. 71,36£16,17 | 76,60+12,41 78,84+11,14 79,88+8,34 | 0,076
5. Dk. 75,44+12,23 | 77,20+17,73 75,00£17,00 | 85,64+13,03 | 0,051
10. Dk. 70,24+7,64 73,52+13,92 | 75,08+17,41 84,28+11,91 | 0,002*
15. Dk. 68,12+11,49 | 74,76+11,87 | 70,40+17,07 | 84,72+11,02 | 0,000*
20. Dk. 68,64+6,49 78,56+13,83 71,92+17,04 | 84,96+10,04 | 0,000*
? 25. Dk. 67,60+9,34 82,40+10,42 | 68,32+16,27 86,40+9,51 | 0,000*
; 30. Dk. 67,40£12,45 | 81,04 11,65 | 70,76 +16,81 83,684+9,99 | 0,000*
% 45. Dk. 67,68+6,52 84,68+£10,55 | 66,92+13,46 84,1249.83 | 0,000*
. 60. Dk. 66,08+8,98 82,76£10,20 | 63,12+14,32 | 90,12+16,04 | 0,000*
75. Dk. 66,79+8,06 81,00+£10,69 | 69,21+£13,07 | 89,36+10,00 | 0,000*
90. Dk. 72,67+11,05 80,76+£10,09 | 72,29+13,47 | 85,29+13,28 | 0,001*
105. Dk. 73,18+8,03 92,00£16,06 | 73,11£16,28 | 77,94+10,86 | 0,001*
120. Dk. 72,27+8,52 95,40+12,05 | 69,50+14,02 | 75,71«11,11 | 0,001*
135. Dk. 72,17+7,37 92,00+10,02 | 70,81%£17,05 | 74,73+10,23 | 0,425

DAB (mmHg), Diastolik arter basinci, Ort+SD: Ortalama+standart deviasyon, *: p<0,05, Dk: Dakika, preop:

operasyon oncesi.
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Sekil 2. Blok oncesi ve blok sonrasi diastolik arter basinci degerleri
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1.Dk.|5.Dk.| 10. | 15. | 20.| 25.| 30.| 45.| 60. | 75. | 90. | 105.| 120.| 135.
Dk. | Dk. | Dk. | Dk. | Dk. | Dk. | Dk. | Dk. | Dk. | Dk. | Dk. | Dk.

Blok Sonrasi

m spinal + levobupivakain  m spinal + bupivakain

m epidural + levobupivakain = epidural + bupivakain

Dk: Dakika, preop: operasyon oncesi.

Blok Oncesi ve Blok Sonrasi Kalp Atim Hizi

Calismamizda olgularin olciilen KAH degerleri Tablo 4’te gosterilmistir. Olgularin
rejyonel blok dncesi ve blok sonrasi 1. dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk, 30. dk, 45. dk,
60. dk, 75. dk, 90. dk, 105. dk, 120. dk, 135. dk’larda KAH (vuru/dk) ortalamalar istatistiksel
olarak karsilagtirildiklarinda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,743,
p=0,483, p=0,904, p=0,934, p=0,702, p=0,904, p=0,267, p=0,393, p=0,168, p=0,084,
p=0,433, p=0,422, p=0,225, p=0,180, p=0,075) (p>0,05) (Tablo 4).
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Tablo 4. Gruplarin blok 6ncesi ve blok sonrasi kalp atim hiz1 degerleri

(Vlﬁﬁ/};k.) Grup I Grup 11 Grup III Grup IV p
Preop 87,20+12,97 90,16+16,62 85,36+17,68 87,36x13,72 | 0,743
1.Dk. 81,76+7,89 85,32+12,53 87,52+15,63 85,16£14,86 | 0,483
5. Dk. 82,44+8,00 85,00+£16,26 84,88+16,52 83,24+14,95 | 0,904
10. Dk. 80,56+8,68 80,28+11,74 81,28+10,73 82,40+14,91 | 0,934
15. Dk. 79,08+12,26 80,20+11,97 83,12+12,77 81,04+14,62 | 0,702
20. Dk. 78,24+9,84 80,16+13,96 79,76£12,20 80,84+13,41 | 0,904
< | 25. Dk 79,00+9,05 84,48+15,91 78,60+11,30 82,88+12,84 | 0,267
; 30. Dk. 79,24+10,49 85,36+14,85 80,40+14,71 82,76+13,48 | 0,393
g 45. Dk. 77,68+7,47 84,60+14,00 78,40+13,34 80,48+11,53 | 0,168
Z 60. Dk. 81,64+9,21 83,76+14,56 77,28+10,33 79,36+£10,93 | 0,084
75. Dk. 78,75+4,27 81,81+12,52 76,63+13,41 77,92+10,72 | 0,433
90. Dk. 80,94+3,51 80,86+14,46 76,25+13,44 77,00£11,18 | 0,422
105. Dk. 81,53+5,25 78,09+13,70 77,16=11,38 72,12+18,73 | 0,225
120. Dk. 78,40+1,84 80,80+12,64 77,72+13,45 75,76+9,90 0,180
135. Dk. 79,92+1,83 102,00+12,01 89,69+17,58 79,82+11,03 | 0,075

KAH (Vuru/Dk.): Kalp atim hizi, Ort+SD: Ortalama+standart deviasyon, Dk: Dakika, preop: operasyon dncesi.

Sekil 3. Blok oncesi ve blok sonrasi kalp atim hiz1 degerleri
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Preop Blok Sonrasi

m spinal + levobupivakain  m spinal + bupivakain

m epidural + levobupivakain = epidural + bupivakain

Dk: Dakika, preop: operasyon oncesi.
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Blok Oncesi ve Blok Sonrasi Oksijen Satiirasyonu

Calismamizda olgularin dlgiilen SpO, degerleri Tablo 5’te gosterilmistir. Olgularin

rejyonel blok dncesi ve blok sonrasi 1. dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk, 30. dk, 60. dk,

75. dk, 90. dk,

120. dk,

135.

dk’larda SpO,

ortalamalari

istatistiksel

olarak

karsilastirildiklarinda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,124, p=0,148,
p=0,131, p=0,390, p=0,063, p=0,206) (p>0,05) (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplarin blok 6ncesi ve blok sonrasi oksijen satiirasyonu degerleri

SpO; (%) Grup I Grup II Grup III Grup IV p
Preop 98,20+1,63 98,24+1,96 98,04+1,62 99,32+1,14 0,124
1.Dk. 99,52+0,96 98,88+1,17 98,52+2,65 99,60+0,76 0,148
5. Dk. 99,76+0,52 98,76+2,28 99,20+1,04 99,68+0,69 0,131
10. Dk. 99,64+0,68 99,16+1,14 99,36+1,15 99,64+0,76 0,390
15. Dk. 99,72+0,61 99,08+1,15 99,16+1,40 99,64+0,76 0,063
20. Dk. 99,68+0,63 99,00+1,19 99,04+2,44 99,60+0,76 0,206
? 25. Dk. 99,64+0,70 99,08+1,00 99,48+1,05 99,68+0,75 0,073
; 30. Dk. 99,84+0,94 99,16+0,99 99,56+0,87 99,56+0,77 0,069
% 45. Dk. 99,76+0,52 99,04+1,17 99,48+0,92 99,60+0,76 0,130
2 | 60.Dk. 99,72+0,68 99,24+1,07 99,36+0,95 99,60+0,76 0,191
75. Dk. 99,54+1,44 99,19+1,08 99,58+0,83 99,56+0,77 0,571
90. Dk. 99,78+0,55 99,24+1,04 99,33+1,05 99,52+0,81 0,264
105. Dk. 99,71+0,69 98,73+1,27 99,58+0,77 99,59+0,80 0,124
120. Dk. 99,80+0,56 99,20+0,84 99,50+1,04 99,47+0,87 0,520
135. Dk. 99,75+0,62 98,00+0,76 99,25+1,06 99,27+0,90 0,205

SpO, (%): Oksijen satiirasyonu, Ort+SD: Ortalama+standart deviasyon, Dk: Dakika, preop: operasyon dncesi.
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Sekil 4. Blok Oncesi ve blok sonrasi oksijen satiirasyonu degerleri
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1.Dk. [5.Dk.| 10. | 15. | 20.| 25. | 30. | 45.| 60. | 75.| 90. | 105.| 120.| 135.
Dk. | Dk. | Dk. | Dk. | Dk. | Dk. | Dk. | Dk. | Dk. | Dk. | Dk. | Dk.

Preop Blok Sonrasi
m spinal + levobupivakain  m spinal + bupivakain

m epidural + levobupivakain © epidural + bupivakain

Dk: Dakika, preop: operasyon oncesi.

Blok Oncesi ve Blok Sonrasi Viicut Sicaklig

Calismamizda olgularin  6lglilen viicut sicakhigi (°C) degerleri Tablo 6’da
gosterilmistir. Olgularin rejyonel blok dncesi ve blok sonrasi 1. dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20.
dk, 30. dk, 45. dk, 75. dk, 90. dk, 105. dk 135. dk’larda viicut sicakligi (°C) ortalamalar1
istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamustir
(p=0,104, p=0,051, p=0,123, p=0,162, p=0,182, p=0,147, p=0,386, p=0,368, p=0,316,
p=0,615, p=0,053, p=0,129) (p>0,05) (Tablo 6).

Olgularin blok sonrasi 25. dk’da viicut sicakligi (°C) ortalamalar istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmistir (p=0,001) (p<0,05) (Tablo 6).
[leri degerlendirmede Grup I; Grup II’e gére anlamli bir sekilde diisiik bulunmustur (p=0,007)
(p<0,05).

Olgularin blok sonrasi 60. dk’da viicut sicakligi (°C) ortalamalar istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmistir (p=0,001) (p<0,05) (Tablo 6).
[leri degerlendirmede Grup I; Grup II ve Grup IV’e gore anlamli bir sekilde diisiik
bulunmustur (p=0,008, p=0,027) (p<0,05).

Olgularin blok sonrast 120. dk’da viicut sicakligi (°C) ortalamalar1 istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmistir (p=0,011) (p<0,05) (Tablo 6).
Ileri degerlendirmede Grup I; Grup IV’e gore anlaml bir sekilde diisiik bulunmustur
(p=0,024) (p<0,05).
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Tablo 6. Gruplarin blok 6ncesi ve blok sonrasi viicut sicakh@: degerleri

V“?,‘é)'s‘s' Grup I Grup II Grup II Grup IV p

Preop 36,4740,55 | 36,49:038 | 36,4540,18 | 36,51022 | 0,104
1.Dk. | 36,0240,43 | 3630£0,85 | 36,30+0,16 | 36,40+025 | 0,051
5.Dk. | 36025040 | 3623+0,87 | 36,24+0,18 | 3636026 | 0,123

10. Dk. | 35,08+0.47 | 3623=0,88 | 36212022 | 3631£029 | 0,162
15.Dk. | 35,97+0.41 | 3621=0,88 | 36,20:025 | 3628+029 | 0,182
20.Dk. | 3596:044 | 3620:088 | 36202021 | 36304029 | 0,147
T | 25.Dk. | 3598:044 | 36351031 | 36.20%0.19 | 3623032 | 0,001*
* [ 30.Dk. | 3596038 | 36,18+0,88 | 36,17+0,17 | 36,280,209 | 0,386
S | 45.Dk. | 36,014036 | 36,19%0,87 | 36,16:0,17 | 3625:029 | 0368
£ [ 60.Dk. | 3593:041 | 3629:033 | 36182020 | 36232028 | 0,001*
75.Dk. | 35962045 | 36,15£0,92 | 36,20+021 | 36212027 | 0316
90.Dk. | 36,0320,30 | 36,16£0,90 | 36,16:020 | 36,24:027 | 0,615
105.Dk. | 36,004029 | 36265023 | 36212024 | 3624+027 | 0,053
120. Dk. | 35,95:027 | 3624025 | 36,19:024 | 3626£028 | 0,011
135.Dk. | 36,074025 | 36,002027 | 3623+026 | 3633£031 | 0,129

*: p<0,05; Ort=SD: Ortalama+standart deviasyon, Dk: Dakika, preop: operasyon éncesi.

Sekil 5. Blok oncesi ve blok Sonrasi viicut sicakhi@1 degerleri
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Blok Sonrasi

m spinal + levobupivakain  m spinal + bupivakain

m epidural + levobupivakain © epidural + bupivakain

Dk: Dakika, preop: operasyon oncesi.

35



Cimento Oncesi, Cimento Baslangici ve Cimento Sonrasi Sistolik Arter Basinci

(Calismamizda olgularin ¢imento dncesi, ¢cimento baslangici ve ¢imento sonrasi dl¢iilen
SAB degerleri Tablo 7°de gosterilmistir.

Olgularin ¢imento Oncesi ve sonrast 1. dk, 5. dk, 10. dk’larda SAB (mmHg)
ortalamalar1 istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda gruplar arasinda anlamlhi bir fark
bulunmamastir (p=0,159, p=0,051, p=0,055, p=0,053) (p>0,05) (Tablo 7).

Olgularin ¢imento baslangict SAB (mmHg) ortalamalar1 istatistiksel olarak
karsilagtirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmistir (p=0,000) (p<0,05) (Tablo 7).
[leri degerlendirmede Grup I ve Grup III; Grup II ve Grup IV’e gore anlamli bir sekilde diisiik
bulunmustur (p=0,037, p=0,009, p=0,017, p=0,005) (p<0,05).

Olgularin ¢imento sonrast 15. dk’da SAB (mmHg) ortalamalar istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmistir (p=0,002) (p<0,05) (Tablo 7).
Ileri degerlendirmede Grup III; Grup II’e gore anlamli bir sekilde diisiik bulunmustur
(p=0,023) (p<0,05).

Olgularin ¢imento sonrast 30. dk’da SAB (mmHg) ortalamalar istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmistir (p=0,000) (p<0,05) (Tablo 7).
Ileri degerlendirmede Grup I, Grup III ve Grup IV; Grup II’e gére anlaml1 bir sekilde diisiik

bulunmustur (p=0,012, p=0,002, p=0,016) (p<0,05).

Tablo 7. Gruplarin ¢cimento dncesi, cimento baslangici ve ¢cimento sonrasinda sistolik

arter basinci degerleri

SAB (mmHg) Grup I Grup 11 Grup 111 Grup IV P
Cimento Oncesi | 135,08£16,89 | 140,08£26,06 | 134,52+26,81 | 141,64+20,71 | 0,159
Cimento 122,20£14,64 | 141,04:28.94 | 118,96+19.48 | 139,28+20.42 | 0,000*
Baslangici
a 1.Dk. | 118,16+13,76 | 1332442759 | 118,16+17,53 | 130,84+19,57 | 0,051
= 5.Dk. | 124,20+18,86 | 135242970 | 120,28+23.68 | 132.60£16,58 | 0,055
=
S | 10Dk | 127801597 | 139,72429,17 | 121,24+21,88 | 129,68+17,05 | 0,053
S 15.Dk. | 1270041226 | 142,88+28.02 | 122,44+18,10 | 125.96=15,65 | 0,002*
-\
2 30.Dk. | 128,92+4925 | 14933+25.61 | 123,52+17,09 | 127.80£17.99 | 0,000%

SAB (mmHg): Sistolik arter basinci, Ort+=SD: Ortalama+standart deviasyon, *: p<0,05, Dk: Dakika.
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Sekil 6. Cimento oncesi, ¢imento baslangici ve ¢cimento sonrasi sistolik arter basinci

degerleri
160
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10.Dk. 15.Dk.
Cimento Once5| Cimento Cimento sonrasi
Baslangici
m spinal + levobupivakain mspinal + bupivakain m epidural + levobupivakain epidural + bupivakain
Dk: Dakika.

Cimento Oncesi, Cimento Baslangici ve Cimento Sonrasi Diastolik Arter Basinci

Calismamizda olgularin ¢imento dncesi, ¢imento baglangici ve ¢imento sonrasi Olgiilen
DAB degerleri Tablo 8’de gdsterilmistir.

Olgularin  ¢imento oOncesi DAB (mmHg) ortalamalar1 istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,186) (p>0,05)
(Tablo 8).

Olgularin ¢imento baslangic1 ve sonrasi 1. dk’da DAB (mmHg) ortalamalari
istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmistir (p=0,000,
p=0,000) (p<0,05) (Tablo 7). Ileri degerlendirmede Grup I ve Grup III; Grup II ve Grup IV’e
gore anlaml bir sekilde diisiik bulunmustur (p=0,024, p=0,000, p=0,000, p=0,000, p=0,041,
p=0,001, p=0,011, p=0,000) (p<0,05).

Olgularin ¢imento sonrast 5. dk’da DAB (mmHg) ortalamalar istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmistir (p=0,000) (p<0,05) (Tablo 7).
fleri degerlendirmede Grup I; Grup II ve Grup IV’e, Grup III; Grup IV’e gére anlamli bir
sekilde diisiik bulunmustur (p=0,002, p=0,000, p=0,015) (p<0,05).

Olgularin ¢imento sonrast 10. dk ve 30. dk’larda DAB (mmHg) ortalamalari
istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmistir (p=0,000,
p=0,003) (p<0,05) (Tablo 7). ileri degerlendirmede Grup I ve Grup III; Grup II’e gore anlamli
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bir sekilde diisiik bulunmustur (p=0,000, p=0,001, p=0,010, p=0,009) (p<0,05).

Olgularin ¢imento sonras1t 15. dk’da DAB (mmHg) ortalamalan istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmistir (p=0,002) (p<0,05) (Tablo 7).
fleri degerlendirmede Grup I; Grup II ve Grup IV’e gore anlamli bir sekilde diisiik
bulunmustur (p=0,009, p=0,021) (p<0,05).

Tablo 8. Gruplarin cimento 6ncesi, cimento baslangici ve ¢cimento sonrasinda diastolik

arter basinci degerleri

DAB (mmHg) Grup I Grup II Grup III Grup IV P
Cimento 78,12+6,71 | 76.64+8.69 | 68,12+13,13 | 74,52+14,57 | 0,186
Oncesi
Cimento 69,64+15.87 | 80,00£10,89 | 63,88+13,32 | 82.60+14.42 | 0,000*
Baslangici
~ | LDk | 6688+1324 | 76,64+11,10 | 6536+12,99 | 81,08+10,78 | 0,000*
= 5Dk. | 66,04+13,06 | 79,08£10,97 | 68961575 | 82,12+13,36 | 0,000%
=
S | 10Dk | 6548+1245 | 81,52+12,02 | 67,12+12,19 | 72,84+10,82 | 0,000%
S | 15Dk | 66,68£11,97 | 79.48+14,70 | 69,92+12,57 | 77,20412,23 | 0,002
&
2 | 30.Dk. | 71408949 | 81,62+10,79 | 69,84+12,68 | 77121338 | 0,003*

DAB (mmHg): Diastolik arter basinci, Ort+=SD: Ortalama+standart deviasyon, * : p<0,05, Dk: Dakika.
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Sekil 7. Cimento oncesi, cimento baslangici ve cimento sonrasi diastolik arter basinci

degerleri

90

5.Dk. 10.Dk.

Cimento Oncesi Cimento Cimento sonrasi
Baslangici

m spinal + levobupivakain m spinal + bupivakain mepidural + levobupivakain = epidural + bupivakain

Dk: Dakika.

Cimento Oncesi, Cimento Baslangici ve Cimento Sonrasi Kalp Atim Hiz

(Calismamizda olgularin ¢imento dncesi, ¢cimento baslangici ve ¢imento sonrasi dlgiilen
KAH degerleri Tablo 9°da gosterilmistir.

Olgularin ¢imento oncesi ve sonrasi, 30. dk’da KAH ortalamalar istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,128, p=0,302)
(p>0,05) (Tablo 9).

Olgularin ¢imento baslangici ve sonrast 1. dk’da KAH ortalamalari istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmistir (p=0,001, p=0,004) (p<0,05)
(Tablo 9). ileri degerlendirmede Grup III; Grup II’e gore anlamli bir sekilde diisiik
bulunmustur (p=0,007, p=0,024) (p<0,05).

Olgularin ¢imento sonrast 5. dk ve 10. dk’larda KAH ortalamalar1 istatistiksel olarak
karsilagtirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmistir (p=0,000, p=0,000) (p<0,05)
(Tablo 9). ileri degerlendirmede Grup I ve Grup IV; Grup II’e gére anlaml bir sekilde diisiik
bulunmustur (p=0,029, p=0,003, p=0,004, p=0,000) (p<0,05).

Olgularin ¢imento sonrast 15. dk’da KAH ortalamalar1 istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda aralarinda anlamli bir fark saptanmistir (p=0,001) (p<0,05) (Tablo 9).
fleri degerlendirmede Grup IV; Grup II’e gore anlamli bir sekilde diisiik bulunmustur
(p=0,003) (p<0,05).
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Tablo 9. Gruplarin ¢cimento 6ncesi, cimento baslangici ve cimento sonrasinda kalp atim

hiz1 degerleri

KAH

(Vuru/Dk.) GrupI Grup II Grup IIT Grup IV P
%‘:::stlo 79,80+5,57 | 80,72+14,53 | 77,96+1336 | 76,32+10,54 | 0,128
B(;:l‘::gl‘; 80,5245,88 | 87,40+16,33 | 73,28+12,16 | 76,64+12,25 | 0,001*
o | 1Dk | 8120542 | 88.04+1594 | 76001189 | 79,04:1135 | 0,004%
5 | spk | 7784724 | 88,64£16,41 | 78,60£12,87 | 73.28+11,62 | 0,000%
;‘ 10.Dk. | 79244748 | 86,52+15,38 | 78,24+16,00 | 69,64+10,70 | 0,000%
S | 15Dk | 77484926 | 85,80+1625 | 76,40+12,85 | 70,80+10,95 | 0,001*
2 | 30Dk | 76606959 | 822451353 | 759241112 | 78.28+13.68 | 0302

KAH (Vuru/Dk.): Kalp atim hizi, Ort+SD: Ortalama+standart deviasyon, * : p<0,05, Dk: Dakika.

Sekil 8. Cimento oncesi, cimento baslangici ve ¢imento sonrasi kalp atim hiz1 degerleri
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Cimento Oncesi, Cimento Baslangici ve Cimento Sonrasi Oksijen Satiirasyonu

(Calismamizda olgularin ¢imento dncesi, ¢cimento baslangici ve ¢imento sonrasi dl¢iilen
SpO; degerleri Tablo 10°de gdsterilmistir.

Olgularin ¢imento Oncesi, ¢gimento baslangict ve sonrasi 1. dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk,
30. dk’larda SpO, ortalamalar1 istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda gruplar arasinda

anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,325, p=0,137, p=0,077, p=0,169, p=0,207, p=0,253,

p=0,413) (p>0,05) (Tablo10).

Tablo 10. Gruplarin ¢cimento 6ncesi, cimento baslangici ve ¢cimento sonrasinda oksijen

satiirasyonu degerleri

SpO: (%) Grup I Grup 11 Grup III Grup IV P
C(;Tf:s';" 99,68+0,63 | 9928+£0.94 | 99,52+0,96 | 99,64+0,76 | 0,325
B(i’l‘;en“gtl‘; 99,7240,54 | 9920£1,04 | 99,56£0,92 | 99,64+0,76 | 0,137
~ | LDk | 9976:0,52 | 99.20+1,04 | 99,64:0,76 | 99,60+0,76 | 0,077
5 | sDk | 99,72:0,61 | 99,20£1,04 | 99524092 | 99,60+0,76 | 0,169
g’ 10.Dk. | 99,72+0,61 | 99.28+0,09 | 99.64+0,76 | 99,60+0,76 | 0,207
S | 15Dk | 99762052 | 99204104 | 99244171 | 99,52+0,82 | 0,253
2 [ 30Dk | 99408098 | 99.194008 | 99.40+096 | 99.60£0.76 | 0413

SpO; (%): Oksijen satiirasyonu, Ort+=SD: Ortalama+standart deviasyon, Dk: Dakika.
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Sekil 9. Cimento oncesi, cimento baslangici ve ¢cimento sonrasi oksijen satiirasyonu

degerleri

1.Dk. 5.Dk. 10.Dk. 15.Dk.

Cimento Oncesi Cimento Cimento sonrasi
Baslangici

m spinal + levobupivakain m spinal + bupivakain mepidural + levobupivakain = epidural + bupivakain

Dk: Dakika.

Cimento Oncesi, Cimento Baslangici ve Cimento Sonrasi Viicut Sicakhigi

(Calismamizda olgularin ¢imento dncesi, ¢cimento baslangici ve ¢imento sonrasi dlgiilen
viicut sicakligi degerleri Tablo 11°de gdsterilmistir.

Olgularin ¢imento Oncesi, ¢imento baslangict ve sonrasi 1. dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk,
30. dk’larda viicut sicakligi ortalamalar1 istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,396, p=0,396, p=0,178, p=0,396, p=0,396,
p=0,267) (p>0,05) (Tablo11).
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Tablo 11. Gruplarin ¢cimento 6ncesi, cimento baslangici ve ¢cimento sonrasinda viicut

sicakhig1 degerleri

Viicut sicakhgi

CC) Grup I Grup 11 Grup III Grup IV P
Cimento 36,0040,41 | 3628+£0,84 | 3622+0,18 | 36,32+025 | 0,396
Oncesi
Cimento 35,98+0,40 | 36,18£0,80 | 36,24+024 | 36294027 | 0,396
Baslangici

1.Dk. 35,98+0,45 36,16+0,79 36,23+0,27 36,26+0,27 0,178

5.Dk. 35,97+0,38 36,18+0,80 36,23+0,23 36,23+0,25 0,396

10.Dk. 35,96+0,38 36,20+0,83 36,22+0,25 36,24+0,26 | 0,396

15.Dk. 35,99+0,44 36,32+0,33 36,20+0,25 36,27+0,27 0,267

ISBIUOS 0judwWIL))

30.Dk. 36,03+0,44 36,26+0,26 36,20+0,24 36,26+0,26 0,140

Ort+SD: Ortalama+standart deviasyon, Dk: Dakika.

Sekil 10. Cimento oncesi, cimento baslangici ve ¢cimento sonrasi viicut sicakhgi degerleri
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TARTISMA

Kal¢a protezi ameliyatlarinda ¢imentolama sirasinda gelisebilen hemodinamik
degisiklikler hastalarin prognozunu ciddi sekilde etkilemektedir. Bu degisiklikler gecici
hipoksiden, kardiak ritm bozukluklarina ve hatta kardiak arreste kadar uzanan genis bir
yelpaze olusturmaktadir. Cimento kullanimi total kalga protezi uygulanan olgularin % 0,6-
I'inde “Bone cement implantation” sendromuna neden olmaktadir. Kardiyak ritim
bozukluklari, hipotansiyon ve hipoksi ile karakterize olarak tanimlanan bu sendromu aciga
cikaran nedenler arasinda akrilik monomerlerin absorbsiyonu, pulmoner yag embolisi,
pulmoner mikrotrombiisler ve norojenik refleksler en ¢ok arastirilan konulardir (47). Bu
calismada, ¢cimentonun hazirlanis1 sirasinda lokal olarak artan ¢imento 1sisinin sistemik bir
sicaklik artisina yol agip agmadigi ve bu olast etkinin anestezi teknikleri altinda hemodinamik

sistem lizerine etkileri aragtirildu.

Major alt ekstremite cerrahisinde rejyonel anestezi, postoperatif komplikasyonlar
acisindan genel anesteziye gore daha giivenli oldugu ve etkin bir agr1 tedavisine olanak
sagladigi i¢in tercih edilen bir anestezi yontemidir (48,49). Biz de, bu nedenle 6zellikle yash

hastalar1 i¢eren ¢calismamizda spinal ve epidural anestezi tekniklerini uygulamayi tercih ettik.

Spinal anestezi ortopedik girisimlerde hizli etki baslangici, postoperatif erken
dénemde derin ven trombozu ve mortalite riskinin daha az olmasi nedeniyle genel anestezi

uygulamasina gore daha yaygin kullanilan bir anestezi yontemidir (48,49). Spinal anestezide
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blok olusturmak i¢in kullanilan lokal anestezikler uygun ve dikkatli kullanilirsa oldukca az

yan etki profiline sahiptirler (10-15,28,29,50-52).

Epidural anestezi, spinal anesteziye gore daha az kardiyovaskiiler depresyona neden
olur. Ancak, 6zellikle kalp hastalar1 ve hipovolemi durumlarinda lokal anesteziklere bagli ani
ve belirgin hemodinamik degisiklikler goriilebilir. Kan basincinda diisme goriiliir; yeterli 6n
yiik saglanirsa, ard ylikteki azalma hipertansiyon ve konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda
faydalidir. Sistemik vaskiiler rezistans azalmasina bagli kompansatuvar tasikardi veya Ty
seviye lzerindeki kardiyak sempatik lifleri tutan blok varhiginda bradikardi goriilebilir
(53,54).

Epidural anestezi tekniginde, ideal anestezik ajandan istenen oOzellikler hizli etki
baslangici, alerjik reaksiyona neden olmamasi, motor blok yapmamasi, toksik doz smirinin

yiiksek olmasi, minimal hemodinamik etki ve uzun etki siiresidir (55-57).

Biz calismamizda, ortopedik cerrahi anestezisi i¢in giivenilir ve etkili rejyonel anestezi
yontemlerinden olan spinal ve epidural anestezi yoOntemleri ile rejyonel anestezide sik
kullanilan lokal anestezikler olan levobupivakain ve bupivakaini karsilastirmay1 tercih ettik.

Epidural anestezi ile olusan blok seviyesinin belirleyicileri; anestezik sollisyonun
baritesi, enjeksiyon yeri, verilen ilag dozu, yas, vertebral kolonun egimi, ilag hacmi, intra

abdominal basing, kateterin yonii, hastanin boyu ve kilosudur (55,56-58).

Bupivakainin bir defada verilebilecek maksimum miktar1 200 mg’dir. Bu doz 3—4 saat
icinde tekrarlanabilir fakat giinlik maksimum doz 400 mg’1 gegcmemelidir. Toksik plazma

konsantrasyonu 4—5 pg/ml’dir (59).

Levobupivakainin baglangi¢ ruhsatinda onerilen maksimum tek dozun 150 mg ve 24
saatlik maksimum dozun 400 mg olmasi yoniindedir. Levobupivakainin artmis giivenlik
araligindan dolay1 hastalara boliinmiis dozlar halinde daha fazla ilag uygulanabilecegi
bildirilmistir (60). Calismamizda, epidural anestezi uyguladigimiz olgulara esit konsantrasyon
ve voliimde, onerilen maksimum dozlardan uzak kalarak 15ml (75 mg) % 0,5’lik bupivakain
ve 15 ml (75 mg) % 0,5’1ik levobupivakain uyguladik. Spinal anestezi uyguladigimiz olgulara
ise yine esit konsantrasyon ve voliimde 3 ml (15 mg) % 0,5’lik bupivakain ve 3 ml (15 mg) %
0,5’1ik levobupivakain uyguladik. Calismamizda demografik veriler tiim gruplar arasinda

benzerdi.
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Ponksiyon aralig1 ve ponksiyon esnasinda hastanin pozisyonu da ¢ogu arastirmaciya
gore anestezik yayiliminda etkili oldugundan, ponksiyonlar biitiin olgularda lateral dekiibitus

pozisyonunda, Ls4 veya L4.s aralifindan median yaklasimla uygulandi.

Rejyonel anesteziye bagli olusan hipotansiyonun Onlenmesinde en onemli nokta,
hastanin yeterli hidrasyonudur. Yeterli hidrasyona ragmen normotansiyonun saglanamamasi
halinde, iv olarak ufak dozlar halinde fenilefrin ve efedrin yapilabilir. Perioperatif donemde
gelisen bradikardinin tedavisinde atropin verilebilir. Hipotansiyon ve bradikardinin devami
halinde adrenalin, dopamin infiizyonu uygulanabilir. Literaturde, yliksek seviyeli néroaksiyel
blokaja bagl kardiopulmoner arrest vakalar1 bildirilmis olup, genellikle etyolojik sebep Ti-4
seviyesinde sempatik blokaj nedeniyle karsiliksiz kalan vagal tonus veya hipotansiyona bagl
solunum merkezinin inhibisyonudur. Tedavisinde entiibasyon, mekanik ventilasyon ve
vazokonstriiktor ilaglar uygulanir (55,61-63). Biz de calismamizda hidrasyonla iligkili
hipotansiyonu engellemek i¢in 10ml/’kg % 0,9’luk izotonik NaCl soliisyonu ile voliim

replasmani yaptik.

Bupivakain aminoasit yapili uzun etkili bir lokal anestezik maddedir. Bupivakainin
kardiyak sodyum kanallarindan yavas ayrilmasi kardiyak iletide gecikmeye ve ventrikiil
kontraktilitesinde azalmaya neden olur. Sonugta depolarizasyonun uzamasina, aberan
ventrikiiler iletilere ve ektopik atimlarin olusumunun kolaylasmasina neden olur. Ayrica
bupivakain yiiksek lipofilik 6zelligi ile miyelinli motor liflere biiylik oranda penetre olarak

daha yogun motor blok olusuma neden olur (64,65).

Levobupivakain yeni kullanim pratigine girmis, bupivakainin S(-) enantiomeridir.
Levobupivakain rasemik bupivakaine gore benzer farmakokinetik 6zellikler gostermekte olup
yapilan c¢alismalarda levobupivakainin kardiyovaskiiler ve merkezi sinir sistemi yan
etkilerinin bupivakaine gore daha az oldugu, etki baslangi¢ siiresinin ve etki siiresinin, spinal
anestezi sonrast hemodinamik degisikliklerin bupivakainle ayni oldugu belirtilmistir (64,65).
Deney hayvanlarinda santral sinir sistemi ve kalp lizerine olan toksisitesinin daha diisiik
oldugu gozlenmistir (37). Levobupivakainin klinik uygulamaya girmesinden bu yana rasemik
bupivakaine gore toksisitesinin daha az olduguna isaret edilmistir. Birgok arastirmaci hayvan
deneylerinde ve insanlar lizerinde yaptiklar1 ¢calismalarda levobupivakainin bupivakaine gore
konviilziyon esigini yiikselttigini, ‘stroke indeks’ ve ejeksiyon fraksiyonuna etkisinin daha az

oldugunu saptamislardir (37,38,66). Gristwood ve ark. (66) levobupivakain ile bupivakainin
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kardiyak ve sinir sistemi iizerine olan toksisitelerini karsilastirmis ve levobupivakainin daha
az toksik oldugu sonucuna varmiglardir. Levobupivakainin norotoksik ve kardiyotoksik
etkisinin daha az ve giivenlik sinirinin daha genis olmasi rejyonel anestezide tercih edilmesini

saglamistir (37,38).

Alley ve ark. (67) goniillilerde yaptiklart c¢alismalarinda, bupivakain ve
levobupivakainin klinik etkinliklerini arastirmislar ve yaklasik olarak birebir ayni oldugunu

bildirmislerdir.

Lee ve ark. (68) iirogenital cerrahi gegirecek 50 hasta iizerinde yaptiklar1 prospektif,
randominize, ¢ift kor calismada spinal anestezi i¢in 24 olguya levobupivakain, 24 olguya
bupivakain 2,6 ml (13 mg) uygulayarak hemodinamik degisimleri arastirmiglardir. Sonug
olarak her iki grupta hemodinamik degisimde herhangi bir farklilik olmadigini saptamislardir.
Benzer sekilde Fattorini ve ark. (69) yaptiklar1 ¢calismada ortopedik major cerrahi yapilan 60
hastada intratekal olarak bir gruba 3 ml (15 mg) % 0,5 levobupivakain diger gruba % 0,5
rasemik bupivakain 3 ml (15 mg) uygulamislar, her iki grupta da anestezik etki ve
postoperatif agr1 agisindan anlamli bir farklilik yok iken, hem kalp atim hiz1 hem de ortalama
arteriyal basincin her iki grupta da yavas bir sekilde diistiiglinii gézlemlemisglerdir. Her iki

grupta da hemodinamik tablo sekelsiz olarak basarili sekilde tedavi edilmistir.

Glaser ve ark. (64) yaptiklar1 ¢alismada kalca protezi operasyonu olan 80 hastada
intratekal olarak bir gruba % 0,5 levobupivakain 3 ml (15 mg) ve diger gruba % 0,5 rasemik
bupivakain 3 ml (15 mg) uygulamisglar. Kalp atim hiz1 ve ortalama arteriyal basingta her iki
gupta da anestezinin ilk 30. dk’sinda yavas bir diisme goézlemislerdir. Levobupivakain
grubunda spinal anestezi sonrast 8. dk’da 1 hastada miidahale gerektiren bradikardi,

hipotansiyon saptamislardir.

Goktug ve ark. (70) inguinal herni operasyonu gecirecek 40 hasta {izerinde intratekal 3
ml izobarik % 0,5 bupivakain ile 3 ml izobarik % 0,5 levobupivakain uygulamislar ve gruplar
arasinda hemodinami ve yan etkiler agisindan anlamli bir fark saptamamiglardir. Arslantas ve
ark. (71) ise iirolojik cerrahide intratekal 4 ml Izobarik % 0,5 bupivakain ile 4 ml izobarik %
0,5 levobupivakain uygulamislar ve Goktug ve ark.’lar1 ile benzer sekilde gruplar arasinda

hemodinami ve yan etkiler acisindan anlamli bir fark saptamamuslar.
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Burke ve ark. (44) elektif alt ekstremite cerrahisi planlanan 20 hastaya 3 ml (15 mg)

% 0,5 levobupivakain intratekal uygulamislar ve 18 vakada bu dozun cerrahi anestezi i¢in
yeterli oldugunu rapor etmislerdir. Kalp hizinda ve ortalama arteriyal basing da hafif diisiisler
gormelerine ragmen hemodinamik degisiklikler acisindan herhangi bir farklilik
saptamamiglardir. Bu calismada, 15 mg % 0,5 levobupivakainin cerrahi anestezi i¢in yeterli
oldugu, ancak yayiliminin giivenilir olmadigina dikkat ¢ekilmistir.

Cox ve ark. (72) 19-80 yasindaki elektif diz cerrahisi uygulanan 88 hastada yaptiklari
calismada, epidural % 0,5’lik 15 ml (75 mg) veya % 0,75’lik 15 ml (112,5 mg)
levobupivakain, % 0,5’lik bupivakain uygulayarak hemodinamik parametrelerini
degerlendirmisler ve gruplar arasinda anlamh farklilik saptamamiglardir. Bader ve ark. (73)
1840 yasindaki elektif sezaryen ameliyat1 gecirecek 6 kadin hastaya epidural 30 ml % 0,5
bupivakain ile 30 ml % 0,5 levobupivakain uygulayarak yaptiklar1 ¢aligmalarda, yine benzer
sekilde hemodinamik parametrelerini degerlendirmisler, iki grup arasinda anlamli farklilik

saptamamiglardir.

Ozdemir (74) yaptig1 calismada, epidural bupivakain ve epidural levobupivakain
uyguladig1 olgularda hemodinamik parametreleri karsilastirmisg, her iki grup arasinda SKB,
DKB, OKB diizeyleri; 180. dk’da bupivakain grubunda SKB, DKB, OKB degerlerlerinde
diisiis halen devam ederken, levobupivakain grubunda belirlenen diislis normal klinik sinirlar
asmamis, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Bazal degerlere gore
epidural blok sonrasi bupivakain uygulanan hastalarda SKB, DKB, OKB da baslangica gore
anlaml diisiis gézlenirken, levobupivakain grubunda ise SKB, DKB, OKB diizeylerinin daha
stabil seyrettigini belirtmistir. Bu parametrelerde azalma saptanmasina ragmen istatistiksel

olarak anlamli olmadigini belirtmistir.

Tiim bu caligmalarda intratekal veya epidural verilen levobupivakain ve bupivakain
karsilastirildiginda ortaya c¢ikan hemodinamik degisiklikler arasinda 6nemli acidan fark
olmadig tesbit edilmistir. Ancak Cox ve ark. (72) epidural yoldan % 0,5’lik 15 ml (75 mg)
veya % 0,75’1ik 15 ml (112,5 mg) levobupivakain verilmesinden sonra operasyon boyunca en
stk karsilagilan yan etkinin kalp hizi ve kan basmcit degisiklikleri ile mindr EKG
anormalliklerinin siniis tasikardisi, ektopik atimli siniis bradikardisi ve mindr ters T dalgasi ile
olan siniis tasikardisi oldugunu belirtmislerdir. Caligmamizda, her dort grupta da EKG’de

herhangi bir anormallige rastlanmadi. Gristwood ve ark. (66) yaptiklari bir ¢alismada, 14
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saglikli erkek hastada bupivakain veya levobupivakainin dk’da 10 mg iv verilmesini takiben
levobupivakain grubunda ejeksiyon fraksiyonunda ve ortalama stroke indeksinde ¢ok hafif
azalma oldugunu, her iki ajanin da PR ve QT intervalinde ¢ok az artislar olusturdugunu

gostermislerdir.

Bizim ¢aligmamizda ise spinal anestezi ile verilen 3 ml % 0,5 bupivakain veya 3 ml %
0,5 levobupivakain ve epidural anestezi ile verilen 15 ml % 0,5 bupivakain veya 15 ml % 0,5
levobupivakain karsilagtirildi ve gruplar arasinda intraoperatif KAH ve SpO, degerlerinde
anlaml degisiklik saptanmadi. Ancak SAB ve DAB degerlerinde intraoperatif belirli zaman
araliklarinda (SAB; 60. dk, 75. dk, 105. dk, 120. dk ve DAB; 10. dk-120. dk’lar aras1) anlamli
azalmalar saptandi. Ancak elde edilen degerler normal klinik sinirlarda olup tedavi
gerektirmemesine ragmen bu azalmalarin 6zellikle epidural levobupivakain grubunda oldugu
gbozlendi. Daha Once yapilan calismalarda intratekal veya epidural yoldan verilen
levobupivakain ile bupivakainin karsilastirilmast sonucunda gruplar arasinda hemodinamik
acidan fark saptanmamasina ragmen Cox ve ark. (72) epidural yoldan levobupivakain vererek
yaptig1 ¢alismada operasyon boyunca en sik karsilasilan yan etkinin kalp hizi ve kan basinci
degisiklikleri ile EKG anormallikleri oldugunu rapor etmeleri bizim ¢alismamizin
sonuclarinin 6zellikle kan basinct degisiklikleri acisindan diisiindiiriicii olmasini saglamistir.
Yasli hastalarda 6zellikle ¢cimentolu kalga protezi operasyonlarinda spinal ve epidural anestezi
ile lokal anesteziklerin uygulamasi ile daha fazla calisma yapilmast bu konunun

aydinlatilmasi icin 6nem tastyacaktir.

Total kalca protezi uygulanan vakalarda TNF-o ve diger sitokinlerin osteoklast
aktivasyonu ile osteolizise neden olduklari, ¢cimento ile kemik arasindaki temas ylizeyinde ve
sinoviyal membranda sitokin miktarinin arttigr bildirilmistir (75). Clark ve ark. (76)
‘Methylmethacrylate’ uygulanan olgularin kardiak outputunda % 33, stroke voliimiinde ise %
44 oraninda kisa siireli azalma bulmuslar. Ancak hemodinamik sistemin noninvaziv
monitdrizasyonunda degisiklik saptanamadigini belirtmislerdir. Lopez-Duran ve ark. (77)
cimento uygulanan donemde intrameduller basincin arttigini, saniyeler igerisinde baslayip
birkag dakika siiren sistemik ve pulmoner arter basingta artma; arteryel oksijen basincinda ise
diisme sonucunda dokularin oksijen tiiketiminde artma oldugunu bildirmislerdir. Ayrica

‘methylmethacrylate’ monomerlerinin ven6z kanda artis1 da bulgular1 arasindadir.
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Kalga protezi ameliyatlar1 ¢ogunlukla yasli, hipertansiyon, diabet gibi eslik eden
hastalig1 olan hasta grubunda yapilmaktadir. Bu hastalarda aym1 zamanda kardiyovaskiiler
problemlere de normal populasyona gore daha sik rastlanmaktadir. iste bu hasta grubunda
ameliyat Oncesi yeterli s1vi replasmani da yapilamamigsa orta diizeyde histamin salinimi bile
ciddi kardiyovaskiiler komplikasyonlara yol agabilir. Cimentolu olgularda histamin salinimi
ile ilgili celigkili bulgular vardir. Tryba ve ark. (78) ¢imento kullanimi sirasinda 6liimciil
kardiyovaskiiler komplikasyonlara yol acabilecek diizeyde (1 ng ml-1 den fazla) histamin
salimmminin  oldugunu bildirmistir. Ayrica arastirmacilar, ¢imento uygulamasinda
kardiyovaskiiler sisteme ait bdylesine ciddi komplikasyonlara; hipovolemi, miyokardial
yetersizlik, aritmi ve embolinin, histamin salimmmi ile birlikte multifaktoriyel etkilesimli
olarak yol agtigin1 belirtmektedirler. Mitsuhata ve ark. (79) ise cimento kullanilan ve
kullanilmayan olgularda histamin salinim1 agisindan iki grup arasinda bir fark bulamadiklarin
bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda histamin salinimina eslik edebilecek hipovolemi,
miyokardial yetersizlik, aritmi ve emboli gibi multifaktoriyel etkilesim saptanmadigi igin

hastalarimizda ciddi komplikasyon olusmadi.

Santral sicaklik degisimlerinin monitdrizasyonu timpanik membran ve Ozefagus
problart ile yapilabilmektedir. Biz ¢alisgmamizda santral sicaklik degisiminin
monitorizasyonunu timpanik membrandan yaptik. Patel ve ark. (80) timpanik membran,
O0zefagus ve alin cildinden yapilan Olgiimlerde intraoperatif donemde sicaklik farki
saptamamistir. Kurz ve ark. (81) goniillillerde yaptiklar1 caligmalarinda; anestezi altinda
olgularda ciltten, intramuskiiler alandan, 6zofagustan sicaklik 6l¢iimii yapmuslar; santral 1sinin
korundugu, bunun da periferik vazokonstrilksiyon ve metabolik 1s1 {iretiminin destegiyle
oldugunu belirtmektedirler. Calismamizdaki santral sicaklik 6l¢iimlerimizde genel operasyon
siiresince rejyonel blok sonrasi 25. dk, 60. dk, 120. dk’larda viicut sicaklifi degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli fakat klinik olarak normal smnirlarda diisme gozlendi. Ancak
cimento uygulanan donemde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklige rastlamadik.
Caligmamizda ¢imento oncesi ve sonrasi hemodinamik dengede meydana gelen degisiklikleri
de arastirdik. Cimento uygulanimimin Ozellikle arteriyel kan basincinda diismeye neden
olabilecegi genel bilgilerimiz dahilindedir. Bizim ¢aligmamizda SAB, DAB degerleri ¢imento
uygulanmasindan sonra ozellikle levobupivakain uygulanan spinal veya epidural anestezi
gruplarinda daha fazla diisme gosterdi. Kalp atim hizinda ise ¢imento baslangict ve sonrasi 1.

dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk’larda 6zellikle levobupivakain uygulanan epidural grubunda anlamli
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bir diisme gozlendi; ancak gerceklesen degerler normal klinik sinirlarda idi. Cimento 6ncesi

ve sonrasi SpO2 degerlerinin incelenmesinde ise anlamli degisiklik saptanmadi.

Cimento kullaniminda hemodinamik sistemde olas1 degisiklikler ¢ok kisa siireli
olmaktadir. Bu hastalarda nadiren de olsa gozlenebilen ve mortal seyreden “Bone cement
implantation” sendromu denilen, akut hipotansiyon, hipoksemi, kardiak arrest ile seyreden

komplikasyona ¢alismamizda rastlamadik.

Toplumun daha ¢ok 60 yas iizerini ilgilendiren kalga protezi ameliyatlart eger ¢imento
da kullaniliyorsa ayrica 6nem kazanmaktadir. Cimento uygulanmasina baglh gelisebilecek
hemodinamik degisikliklerin bu yasl hasta grubunda zaman zaman tolere edilebilecek diizeyi
asabilecegi unutulmamalidir. Genelde toplumumuzda yasli hasta grubunun &nemli bir
kisminin (eslik eden hastaliklar dolayisiyla) diiskiin olmas1 ve ozellikle kardiyovaskiiler
sistem hastaliklarinin bu grupta rastlanma sikliginin artmasindan dolay1 siki hemodinamik
takip sarttir. Calismamizda elde ettigimiz sonuglara goére, bupivakain daha az hemodinamik
degisikliklere neden olmakta, hasta yeterli hidrate edilmigse klinik olarak tedavi gereksinimi
azalmaktadir. Bu nedenle epidural ve spinal anestezinin birbirine herhangi bir istiinligi
olmayip yash olgularda noninvazif monitdrizasyonla siki bir hemodinamik takiple sorunsuz

anesteziler gerceklestirilebilecegi diislincesindeyiz.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda
yaptigimiz ¢alismamizda, yaslh hastalarda c¢imentolu kalga protezi operasyonlarinda
levobupivakain veya bupivakain ile spinal ve epidural anestezi uygulamasini takiben
intraoperatif hemodinami ve viicut sicakligi degisikliklerini arastirmayir amagladik ve

asagidaki sonuclari elde ettik;

I- Gruplar arasinda demografik veriler ile operasyon siireleri arasinda fark
saptanmamuistir.

2- Olgularin rejyonel blok sonrasi 60. dk, 75. dk, 105. dk, 120. dk’larda SAB
ortalamalar1 istatistiksel olarak karsilastirildiklarinda gruplar arasinda anlamli fakat klinik
olarak normal sinirlarda 6zellikle levobupivakain verilen gruplarda azalma goézlenmistir.
Cimento dncesi ve ¢imento sonrast 1. dk, 5. dk, 10. dk’larda SAB ortalamalar: istatistiksel
olarak karsilastirildiklarinda gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Cimento
baslangict ve sonras1 15. dk, 30. dk’larda SAB (mmHg) ortalamalar1 istatistiksel olarak
karsilagtirildiklarinda gruplar arasinda anlamli fakat klinik olarak normal sinirlarda 6zellikle
epidural levobupivakain verilen gruplarda azalma gozlenmistir.

3- Olgularin rejyonel blok sonrast 10. dk, 15. dk, 20. dk, 25. dk, 30. dk, 45. dk, 60. dk,
75. dk, 90. dk, 105. dk, 120. dk’ larda, DAB (mmHg) ortalamalar1 istatistiksel olarak
karsilagtirildiklarinda gruplar arasinda anlamli fakat klinik olarak normal sinirlarda 6zellikle
levobupivakain verilen gruplarda azalma gozlenmistir. Cimento baslangici ve ¢imento sonrasi
1. dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk, 30. dk’ larda, DAB (mmHg) ortalamalar: istatistiksel olarak
karsilastirildiklarinda gruplar arasinda anlamli fakat klinik olarak normal sinirlarda 6zellikle
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levobupivakain verilen gruplarda azalma gozlenmistir.

4- Olgularin rejyonel blok oncesi ve sonrasi 1-135. dk, ¢cimento oncesi ve sonrasi 30.
dk’ da KAH degerleri istatistiksel olarak karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir
degisiklik saptanmadi. Ancak ¢imento baglangicit ve sonrasi 1. dk’da grup III’te grup II’e
gore, 5. dk ve 10. dk’larda grup I’de grup IV’e gore, 15. dk’da grup IV’te grup II’e gore
KAH degerlerinde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fakat klinik olarak normal
sinirlarda tedavi gerektirmeyen azalma goézlendi.

5- Olgularin rejyonel blok oOncesi ve sonrast SpO, degerleri istatistiksel olarak
karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli bir degisiklik saptanmadi. Benzer olarak ¢imento
oncesi, ¢imento baslangici ve ¢imento sonrasinda da SpO, degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli bir degisiklik saptanmadi.

6- Rejyonel blok sonras1 25. dk, 60. dk, 120. dk’larda viicut sicaklig1 degerlerinde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fakat klinik olarak normal sinirlarda degisiklik
saptand1 ve sirasiyla grup I’de; grup II’e, Grup I’de; Grup II ve Grup IV’e, Grup I’de; Grup
IV’e gbre azalma saptandi. Rejyonel blok dncesi ve sonrasi 1. dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk, 20.
dk, 30. dk, 45. dk, 75. dk, 90. dk, 105. dk, 135. dk’larda viicut sicakligi degerlerinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmadi. Benzer olarak ¢imento Oncesi,
cimento baslangic1 ve sonrasinda da viicut sicakligi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
bir degisiklik saptanmada.

7- Higbir olguda hemodinamik sistemi destekleyecek vazoaktif ila¢ tedavisine
gereksinim olmadi, kardiyak ve non kardiyak komplikasyon gergeklesmedi.

8- Hastalarda nadiren de olsa gozlenebilen ve mortal seyreden “Bone cement
implantation” sendromu denilen, akut hipotansiyon, hipoksemi, kardiak arrest ile seyreden
komplikasyona ¢aligmamizda rastlamadik.

Calisgmamizda elde ettigimiz sonuglara gore, yasli olgularin klinik 6zelliklerine
uygun anestezi teknigi ve lokal anestezik ajanlar segildiginde hemodinamide anestezi
tekniginden bagimsiz ve klinik olarak Onemsiz, tedavi gerektirmeyen kisa siireli gegici
degisiklikler meydana gelmektedir. Bu nedenle epidural ve spinal anestezinin birbirine
herhangi bir stlinligii olmamakla birlikte yash olgularin klinik 6zelliklerine gore uygun
levobupivakain veya bupivakain anestezik ajanlar segilerek, invaziv monitarizasyon yerine

noninvaziv monitdrizasyonla siki bir hemodinamik takibin yeterli olabilecegi kanaatindeyiz.
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OZET

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda
yaptigimiz ¢alismamizda yash hastalarda ¢imentolu kalga protezi uygulanan operasyonlarda
levobupivakain veya bupivakain ile spinal ve epidural anestezi uygulamasinin intraoperatif

hemodinamiye ve viicut sicakligina etkisi aragtirilmistir.

Etik kurul onay1 ve olgularin izinleri alindiktan sonra ¢imento kullanilarak kalca
protezi operasyonu yapilacak, 60 yas iizeri, ‘American Society of Anesthesiologists’ risk
siniflamas1 I-1II grubunda olan, sipinal ve epidural anestezi uygulanacak 100 olgu calisma
kapsamina alinmistir. Hastalar rastgele dort gruba ayrilmistir; Grup I’e spinal anestezi ile 3 ml
% 0,5 levobupivakain, Grup II’e spinal anestezi ile 3 ml % 0,5 bupivakain, Grup III’e epidural
anestezi kateteri ile 15 ml % 0,5 levobupivakain, Grup IV’e epidural anestezi kateteri ile 15
ml % 0,5 bupivakain uygulanmistir. Hastalarin rejyonel blok Oncesi ve sonrasi, ¢imento

oncesi, baglangici ve sonrast hemodinamik degerleri kaydedildi.

Hastalarin rejyonel blok sonrasi, ¢imento baslangici ve sonrasi Olgiilen sistolik ve
diastolik arter basinci ortalamalar1 karsilastirildiklarinda klinik olarak normal sinirlarda
ozellikle epidural levobupivakain verilen gruplarda azalma gozlenmistir. Cimento baglangici
ve sonrasi Ol¢iilen kalp atim hiz1 degerleri gruplar arasinda karsilastirildiklarinda anlamli fakat
klinik olarak normal simirlarda farklilik saptanmistir. Rejyonel blok sonrasi 25. dk, 60. dk,

120. dk’larda viicut sicaklig1 degerlerinde ise gruplar arasinda anlamli fakat klinik olarak
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normal sinirlarda degisiklik saptandi. Olgiilen oksijen saturasyonu degerlerinde ise gruplar

arasinda anlaml farklilik saptanmadi.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglara gore, levobupivakain veya bupivakain ile
uygulanan epidural ve spinal anestezi yaslh hastalarin klinik 6zelliklerine uygun secildiginde
hemodinamide anestezi tekniginden bagimsiz ve klinik olarak onemsiz, tedavi gerektirmeyen

kisa siireli gecici degisiklikler meydana gelmektedir.

Anahtar Kelimeler: Anestezi teknikleri; anestezikler, lokal; kemik ¢imentolar:
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THE EFFECTS OF LEVOBUPIVACAINE, BUPIVACAINE AND
SPINAL, EPIDURAL ANESTHESIA APPLICATIONS TO INTRA-
OPERATIVE HEMODYNAMICS AND BODY TEMPERATURE HAS
BEEN ANALYZED IN THE CEMENTED HIP PROSTHESIS
OPERATIONS THAT IN OLD PATIENTS

SUMMARY

In our scientific research that we conducted in Trakya University Faculty of Medicine
Department of Anesthesiology and Reanimation, the effects of levobupivacaine, bupivacaine
and spinal, epidural anesthesia applications to intra-operative hemodynamics and body

temperature has been analyzed in the cemented hip prosthesis operations that in old patients.

After taking approval of ethics committee and permission of the cases, hip prosthesis
operation will performed by using cement. Hundred cases that spinal and epidural anesthesia
will be applied, being in I-III group of American Society of Anesthesiologists risk
classification and over 60 years old have been included in the scope of this research. The
patients have been divided into four groups randomly. Spinal anesthesia and 3 ml 0,5%
levobupivacaine to Group 1, Spinal anesthesia and 3 ml 0,5% bupivacaine to Group 2,

epidural anesthesia and 15 ml 0,5% levobupivacaine to Group 3, epidural anesthesia catheter

56



and 15 ml 0,5% bupivacaine to Group 4 have been applied. The hemodynamic values of the
patients before and after regional block, before, beginning and after cement have been

recorded.

When the systolic arterial pressure and diastolic arterial pressure averages of patients
that were measured after regional block and in the beginning of cement and after cement are
compared, it has been observed that there is a decrease especially in the groups that epidural
levobupivacaine was given clinically under normal conditions though this is significant
among the groups. It has been detected that there is clinically difference under normal
conditions though this is significant among the groups when the heart rate values, measured at
the beginning of cement and after cement, are compared. It has been also detected that there is
clinically difference under normal conditions in body temperature values in 25, 60, 120
minutes after regional block though this is significant among the groups. Any significant

difference has not been detected in the measured oxygen saturation values among the groups.

According to the results of our research, , when epidural and spinal anesthesia, applied
with levobupivacaine or bupivacaine, chosen appropriately to the clinical features of geriatric
patients, it has been understood that in hemodynamic there has been short-term temporary
changes that do not need treatment, free from anesthesia technique and clinically

insignificant.

Key words: anesthesia techniques; anesthetics, local; bone cements
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EK1I

BILGILENDIRILMIiS OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢calisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi ‘Yash hastalarda
sementli kalga protezi operasyonlarinda spinal ve epidural anestezi uygulamasinin

intraoperatif hemodinamiye ve santral 1s1 degisikligine etkilerinin karsilagtirilmasi’dir.

Bu aragtirmanin amaci, ¢imentolu kalga protezi ameliyatlarinda hemodinamiyi en az
etkileyen anestezi tekniginin hastalara uygulanmasimi saglamaktir. Bu aragtirmada size
calisma i¢in farkli herhangi bir ilag, tedavi ve islem uygulanmayacak olup sadece rutinde
yapilan islemler uygulandiktan sonra; tansiyon, kalp atim hizi, periferik oksijen saturasyonu
ve viicut 1sin1z takip edilerek kaydedilecektir. Bu arastirmada yer almaniz ig¢in 6n goriilen siire

normal ameliyatiniz i¢in gegen siire olup, arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 100’ dir.

Bu arastirma ile ilgili olarak normal ameliyatiniz i¢in gerekli sorumluluklariniz disinda

calisma i¢in bagka bir sorumlulugunuz bulunmamaktadir.

Bu arastirmada sizin i¢in ameliyatinizin getirdigi riskler disinda ¢alismaya bagl riskler
ve rahatsizliklar s6z konusu degildir; ameliyat sirasindaki tansiyon, kalp atim hizi, periferik
oksijen saturasyonu ve vucut 1simizin takibi ve kaydi disinda size herhangi 6zel bir islem

yapilmayacaktir.

Bu arastirmanin tedavisinde uygulanan ydntemler olmayip, alternatif tedavi ya da

islemler de bulunmamaktadir.

Arastirmaya bagl bir zarar s6z konusu olmayacaktir. Aragtirma sirasinda sizi
ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize
derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da calisma ile ilgili
herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in 0506 7116844 no’lu
telefondan Dr. Biilent YILDIZ a basvurabilirsiniz.

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu
arastirma kapsamindaki muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri bulunmamaktadir.

Bu arastirma ¢alismadaki arastiricilar tarafindan desteklenmektedir.



Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi
bir cezaya ya da sizin yararlarimiza engel duruma yol a¢mayacaktir. Arastirict bilginiz
dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,
calisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi
arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglar1 bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan
cekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de

gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve aragtirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi durumunda, goniilliiye

kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulasabilecegi bildirilmelidir).

Calismaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum,
yazili ve sozIi olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem icin bana yeterli zaman tanindi. Bu
kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden ge¢irilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi
konusunda arastirma ylriitliciisiine yetki veriyor ve sdz konusu arastirmaya iliskin bana
yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde

kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.



Goniilliiniin,

Adi-Soyadz:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin,
Adi-Soyadt:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Aciklamalar: yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadz:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve imza:

Olur alma islemine basindan sonuna kadar tanikhik eden kurulus gorevlisinin/goriisme

tami@inin,

Adi-Soyadi: Dr.Biilent YILDIZ

Gorevi: Aragtirma Gorevlisi

Adresi: Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji
Tel.-Faks: 0506 7116844

Tarih ve Imza:



