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OZET

Farkh Etken Maddeleri iceren Lokal Anesteziklerin Etkilerinin

Karsilastirilmasi

Bu calismada alt ¢ene goémiilii yirmi yas cerrahisinde lidokain, levobupivakain ve
bupivakain etken maddelerini igeren lokal anesteziklerin hemodinamik degerler
tizerine etkilerinin incelenmesi, etki baslangig siireleri, postoperatif anestezi siireleri,
analjezik etkinliklerinin karsilastirilmasi, hasta konforu agisindan bir farklilik olup
olmadiginin belirlenmesi ve tiim bunlarla iligkili olarak, operasyon sonrasinda agri,
O6dem ve trismus tizerine olan etkilerinin kiyaslanmas1 amaglanmustir.

Calismamiza, yaslar1 18-40 arasinda degisen ve sistemik higbir rahatsizligi olmayan,
klinigimize alt ¢cene gomiilii yirmi yas dis ¢ekimi nedeniyle bagvuran 90 (doksan)
goniilli hasta dahil edildi. Yapilacak ¢alismada hastalar rastgele ti¢ gruba ayrildi. Her
gruba farkli olmak iizere, etken maddeleri lidokain, levobupivakain, bupivakain olan
ti¢ tip lokal anestezik madde verildi. Her {i¢ lokal anestezik madde de vazokonstriktor
icermemektedir.

Ucg lokal anestezik madde karsilastirildiginda indiiksiyon siiresi lidokainde daha kisa
olarak bulundu. Lidokainin postoperatif anestezi siiresi levobupivakain ve bupivakaine
oranla istatistiksel olarak daha kisa olarak tespit edildi. Lidokainin postoperatif
analjezik siiresi levobupivakain ve bupivakaine gore daha kisa olarak belirlendi. Lokal
anestezikler arasinda sistolik ve diastolik degerler bakimindan zamanlar arasinda
(preop, intraop ve postop) herhangi bir fark gozlenmedi. Her {i¢ lokal anestezik
maddenin 48. saatteki 6dem degerleri basglangi¢ ve 1. hafta 6dem degerlerine gore

anlamli derecede yiiksek bulundu.

Anahtar Kelimeler : Levobupivakain, Bupivakain, Lidokain, Alt Cene Gomiilii

Yirmi Yag Cerrahisi
Yazar adi : Arzu SARIKARTAL
Danisman : Dog. Dr. Umit KARACAYLI



SUMMARY

Comparison of the Effects of Local Anesthetics With Different Active

Ingredients

In this study, we investigated the effects of local anesthetics including lidocaine,
levobupivacaine and bupivacaine on the haemodynamic values and determined
whether there was a difference in terms of onset of action, duration of postoperative
anesthesia, postoperative analgesic duration, patient comfort, pain, edema, and trismus
in patients who needed third molar removal.

Ninety (ninety) volunteers were enrolled in our clinic, who were aged between 18-40
years and had no systemic complaints and who were referred to our clinic because of
impacted lower third molar tooth extraction. In the study to be done, patients were
randomly assigned three groups. There were three types of local anesthetic agents,
lidocaine, levobupivacaine, and bupivacaine, which were different from each group.
All three local anesthetics do not contain vasoconstrictors.

When the three local anesthetic agents were compared, the duration of induction was
shorter in the lidocaine. The duration of postoperative anesthesia with lidocaine was
statistically shorter than that of levobupivacaine and bupivacaine. The postoperative
analgesic duration of lidocaine was shorter than that of levobupivacaine and
bupivacaine. There was no difference between systolic and diastolic values (preop,
intraop and postop) between the local anesthetics. The edema values at 48th hour in
all three local anesthetic items were significantly higher than the values of baseline

and 1% week edema.

Key words  : Levobupivacaine, Bupivacaine, Lidocaine, Impacted Lower Third
Molar Surgery
Author - Arzu SARIKARTAL

Counsellor  : Dog. Dr. Umit KARACAYLI
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dk - Dakika

Hb : Hemoglobin

Htc : Hematokrit

kg : Kilogram

KVS : Kardiyo vaskiiler sistem

M3 . Alt liciincti biiyiik az1 disleri i¢in, retromolar bolge ile ikinci

bliyiik az1 dis arasindaki mesafe

mg : Miligram

ml > Mililitre

mV : Milivolt

Na : Sodyum

K : Potasyum

PABA : Paraaminobenzoik asit

pH : Cozeltinin asitlik veya bazlik derecesini belirten 6l¢ii birimi

pKa . Her ilag i¢in spesifik bir hidrojen iyon konsantrasyonunda
yiksiiz ~ bazin  konsantrasyonu,  yiikli =~ katyonun

konsantrasyonuna esit oldugu hidrojen iyonu konsantrasyonu

Sa02 : Oksijen saturasyonu

SSS : Santral sinir sistemi

VAS : Gorsel Analog Skala

VRS : S6zel Degerlendirme Skalasi
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1. GIRIS

Stirme yag1 tamamlandig1 halde normal okliizyonda yerini almamis kemik ve yumusak

doku i¢inde biitiinliyle ya da kismen kalmis olan disler gémiilii dis olarak tanimlanir

).

Alt 3. biiyiikk az1 digleri anatomik lokalizasyonlar1 ve en son siiren dis olmalari
nedeniyle siklikla gomiilii kalmaktadir. Gomiili 3. biiyiik az1 dislerinin neden
olabilecegi sorunlar, bu dislerin ¢ekimi i¢in bir¢ok proflaktik ve terapotik endikasyon

olusturmaktadir (2).

Gomiilii alt 3. biiylik az1 dislerinin ¢ekimi, oral ve maksillofasiyal cerrahi pratiginde
en sik uygulanan operasyonlardandir (2). Ozellikle bu operasyonlari takip eden siirecte
ortaya ¢ikan agri, 6dem ve trismus gibi komplikasyonlar gerek hasta gerekse hekim
acisindan onemli ve bir o kadar da rahatsiz edicidir. Ameliyatlar1 atravmatik ve
dikkatli yaparak bu postoperatif komplikasyonlar en aza indirilmeye c¢alisilsa da
timiyle yok etmek miimkiin degildir. Bu sebeple, bu komplikasyonlart minimalize
etmek ve hastalarin postoperatif yasam kalitelerinin yiikseltilmesi amaciyla bir¢cok

calisma yapilmaktadir.

GOmiilii alt ticilincii biiyiik az1 cerrahisi esnasinda ve sonrasinda olusan agr1 hastada
korku, depresyon ve anksiyete yaratmakta ve bunun sonucu 6nemli fizyopatolojik
degisikliklere neden olmaktadir. Cerrahi islem sonrasinda goriilen postoperatif agri,
cerrahi iglemin olusturdugu travmayla baslayip, doku iyilesmesi ile sona eren akut bir
durumdur. Organ sistemleri {izerine olumsuz etkileri olan bu durumun yok edilmesi

organizmanin homeostazisi igin son derece 6nemlidir (3,4).

GOmiilii dis operasyonlarinda en sik tercih edilen yontem olan lokal anestezi,
uygulamadaki kolaylik, hastanin hekimle kooperasyonu ve suur kayb1 olmamasi gibi
Ozellikleri nedeniyle genel anesteziye tercih edilmektedir. Tedavi amaciyla dis
hekimine basvuran hastalarda strese bagl veya vazokonstriktor i¢eren lokal anestezik

ajanlarin uygulanmasindan sonra hemodinamik ve kardiyak degisikliklerin olustugu



bilinmekle birlikte; bu kardiyovaskiiler degisikliklerin boyutlar1 ve dis hekimligi

acisindan 6nemi halen tartisilmaktadir.

Lokal anesteziklerin kokain ile baslayan yiizyil1 askin tarihi gelisim siireci boyunca
daha etkin ve giivenli yan etki profiline sahip ajan gelistirme ¢abalar1 sonucu bir¢ok
yeni molekiil gelistirilmistir. Bu ¢abalarin en son iirlinli bupivakain molekiiliiniin
sadece S(-) enentiomerinden olusturulmus, uzun etkili, kardiyak toksisite riski daha az

olan levobupivakaindir (5).

Bu ¢aligmanin amaci, alt ¢gene gdmiilii yirmi yas cerrahisinde lidokain, levobupivakain
ve bupivakain etken maddelerini i¢eren lokal anesteziklerin anestezik etkinlikleri, etki
siireleri ve analjezik etkilerinin klinik olarak karsilastirilmasi ve vital bulgular

tizerindeki etkilerinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Gomiilii Alt Uciincii Biiyiik Azi Disinin Tanim ve Gelisimi

Insan evrimindeki gelismelere paralel olarak, zaman igerisinde alt ve iist ¢enenin

boyutsal olarak kiigiilmesi sonucu, lg¢iinclii biliyiikk az1 disleri siklikla gomiilii

kalabilmektedir (6).

GoOmiilii disler, anatomik konumlarina gore iki kisimda incelenmektedirler; ¢ene
icerisinde her tarafi kemikle veya bir kism1 kemik, bir kism1 disetiyle ya da sadece
disetiyle ortiilii olan gdmiilii dislere tam gdmiilii denilmektedir. Bir kismi slirmiis olan

digler de, yar1 gomiilii olarak adlandirilmaktadir (6).

Alt tiglincti biiyiik az1 dislerinin germleri radyografik olarak genellikle dokuz yasinda
goriiniir hale gelmektedir. Tiiberkiil mineralizasyonu ise yaklasik olarak on bir yaginda
tamamlanmaktadir. Bu donemde, dis mandibular ramusun anterior kenarinda
lokalizedir ve okliizal yiizeyi de anteriorda konumlanmistir. Kuron olusumu genellikle
on dort yasinda, koklerin yaklasik olarak yarisi ise on alt1 yaginda tamamlanmaktadir.
Bu dénem boyunca, mandibula vertikal bir biiyiime gostermektedir. Bu donemde,
mandibular ramusun anterior kenarinda rezorpsiyon izlenmekte ve {igiincii biiytlik az1
disinin komsu dise gore pozisyonu degismektedir. Bu donemde, {li¢iincii biiylik az1 disi
komsu disin yaklasik olarak kokleri hizasinda bir pozisyondadir. Ayn1 zamanda kuron
yiizeyi daha horizontal pozisyona gelmektedir. Kokler on sekiz yasinda agik apeksli
olarak tamamlanmakta ve yirmi dort yas itibariyle siirebilecek durumdaki {iglincii

biiyiik az1 dislerinin biiyiik kisminin tamamen siirmesi beklenmektedir (6).



2.1.1. Alt Uciincii Biiyiik Az1 Disinin Gomiilii Kalma Nedenleri
2.1.1.1. Gomiiliiliik Etiyolojisi
Waite (7) dislerin gémiilii kalma sebeplerini {i¢ ayri1 teori ile agiklamaktadir:

Ortodontik Teori

Agizdan solunum, erken dis kaybi gibi ¢enelerin normal gelisimini engelleyen

herhangi bir etken dislerin gémiilii kalmasina sebep olabilir.

Filogenetik Teori

Medeniyetin ilerlemesi ile insanlarin beslenme aligkanliklari degismis ve yumusak
gidalar1 parcalamak icin sarfedecekleri gii¢ miktar1 azalmistir ve bunun sonucu olarak
cene kemikleri kiigiilmiistiir. Uciincii bilyiikk azilarm siirmek i¢in yer bulmalari
giiclesmis ve gomiilii kalma durumlar ortaya ¢ikmistir. Bu teoriye gore gomiilii kalan

bu disler, filogenetik evrim sonucu ileride dogumsal olarak yok olacaklardir.

Mendelien Teori

Insanlar ebeveynlerinin birisinden kiigiik ¢cene yapis1 ve digerinden biiyiik dis 6zelligi

alirsa disler ¢enede yer bulamayip gémiilii kalabilecektir.
2.1.2. Gomiilii Alt Ugiincii Biiyiik Az1 Disinin Siniflandirilmasi

Winter’in (8) 1926 yilinda 3. biiyiik az1 dislerinin uzun aksinin, 2. biiyiik azi
dislerin uzun aksma gore vertikal, horizontal, distoanguler, mezioanguler,

bukkoanguler, lingoanguler olarak siniflandirilir.

Alt liciincii biiyiik az1 disleri alt ¢enede ikinci biiyiik az1 diginin distal kenart ile ramus

mandibula arasindaki retromolar bolgede (M3 mesafesi)bulunur (Sekil 2.1) (6).
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Sekil 2.1. M3 mesafesi

M3 mesafesi biyometrik olarak su sekilde saptanabilir: Profilden alinan sefalometrik
radyografi tlizerinde orta kesici disin kesici kenarindan ikinci biiylik azinin okliizal
yiiziiniin orta noktasini birlestiren ¢izginin yilikselen ramusu kestigi nokta ile alt ikincli
biiylik aziin distalinden bu okliizal ¢izgiye ¢izilen dikme arasinda kalan mesafe M3
mesafesidir. M3 mesafesi agiz i¢i grafileri ile saptanabilir (6). M3 mesafesinin yeterli

olup olmamasina gore sdyle bir siniflandirma yapilir:

M3 mesafesinin yeterli olup olmamasina gére sdyle bir siniflandirma yapilir:

Sinif I: M3 mesafesi ti¢iincii biiyiik az1 disinin meziodistal uzunlugundan biiyiiktiir.

Sinif II: M3 mesafesi tigiincii biiyiik az1 disinin meziodistal uzunluguna esit veya ¢ok

az farklidir.

Smif III: M3 mesafesi iigiincii biiyiik az1 disinin meziodistal uzunlugundan oldukga
azdir. Yikselen ramus ikinci biiyiik az1 disinin hemen distalinden baslar ve M3

mesafesi tamamen kaybolmustur.

Pell ve Gregory’nin 1942 yilinda, alt ¢ene ramusu ve ikinci biiyiik az1 dis arasindaki
mesafe ile 3. biliylk az1 disinin mesiodistal boyutuna goére yapmis olduklari

siiflandirma ise soyledir (9):



Smif-I: Ugiincii biiyiik azmnin siirebilmesi i¢in ikinci bilyiik az1 ve alt ¢ene ramusu

arasinda yeterli yer vardir.

Smif-11: Tkinci biiyiik azinin distal kenari ile alt cene ramusu arasindaki mesafe iiciincii

biiyiik azinin mezio-distal boyutundan kiigiiktiir.

Smif-111: ikinci biiyiik azinin distal kenari ile alt cene ramusu arasinda iigiincii biiyiik

azinin siirebilmesi i¢in hi¢ yer yoktur.

Archer’in ii¢lincii biiyiik az1 dislerin, komsu ikinci biiyiik az1 dislerin kole, kok ve

servikal bolgesi ile iligkisine gore yapmis oldugu siniflandirma ise soyledir (10):

Pozisyon-A: Ugiincii biiyiik azinin okliizal yiizii diger dislerle ayn1 seviyede veya daha
yukaridadir.

Pozisyon-B: Ugiincii biiyiik azinin okliizal yiizii, ikinci biiyiik azmin kole seviyesinden

yukarida fakat okluzal seviyesinden asagidadir.

Pozisyon-C: Ugiincii biiyiik azinin okliizal yiizii ikinci biiyiik azinin kole seviyesinden

asagidadir.

Diger bir degerlendirme de, gomiilii tiglincli biiyiik az1 disinin mezialindeki ikinci

biiyiik az1 disi ile iligkisidir. Bu da:

1) Kuron-kuron iligkisi,
2) Kuron-kole iligkisi,
3) Kuron-kok iliskisi olarak ti¢ grupta toplanir.

Gomiili disler yukaridaki tasniflere uymayarak daha uzak bolgelerde bulunabilirler.

Bunlar ektopik grupta yer alirlar (6).



2.1.3. Gomiilii Alt Uciincii Biiyiik Az1 Disinin Cekim Endikasyonlar1
Gomiilii dislerin cerrahi olarak ¢ikarilma endikasyonlari;

1. Tekrarlayan perikoronitis,

2. Yar1 gomiili alt tiglincii biiylik az1 veya komsu diste ¢iiriik olusmasi,
3. Periodontal hastalik,

4. Yiiz agrist,

5. Protetik nedenler,

6. Ortodontik nedenler,

7. Patolojik bir nedenin bulunmasi,

8. Sosyo-ekonomik faktorler,

9. Cesitli komplikasyonlara neden olmasidir (6).

GoOmiilii alt 3. biiyiikk az1 dislerinin neden oldugu komplikasyonlar1 su sekilde

Ozetlemek mimkiindiir:

Perikoronitis: Agizdaki tiim dislerde goriilebildigi halde siklikla gémiilii alt Ggiinci
biiyiik az1 diglerinde belirgindir. Ozellikle yar1 gémiilii dislerde kuronu gevreleyen

yumusak dokularin enfeksiyonu olarak tanimlanmaktadir (6).

Klinik belirtileri agr1, sislik, trismus, disfaji, sellulitis ve lenfadenitistir. Perikoronitis
her iki cinste de esit derecede goriilmektedir. Her yasta rastlanabilcegi gibi 20-25
yaslar1 arasinda daha sik goriilmektedir. Literatiirde, perikoronitisin tedavi edilmedigi
takdirde, hava yolu obstruksiyonuna, fasiyal bosluklarda enfeksiyona, Ludwig

anjinine ve mediastinite sebep olabildigini bildiren raporlar vardir (2).

Agri: GOomiilii ligiincii biliylik az1 disler nedeniyle meydana gelen agrinin iist dislere,
kulak ve postaurikiiler bolgeye, temporal alana, ense ve boyuna ve klavikiiler bolgeye
yayilabildigi, nevraljiform agrilar meydana getirebildigi ve hatta bas agrilarina neden

olabildigi goz 6niinde bulundurulmalidir (6). Bazen hastalar, gomiilii li¢iincti biiyiik



az1 bolgesinde agridan sikayet ederler ama bdlgede ne klinik ne de radyografik patoloji
belirtileri vardir. Bu durumlarda, miyofasiyal agri sendromu veya temporomandibular
eklemde rahatsizlik olabilecegi akilda bulundurulmalidir. Eger bu rahatsizliklari
elimine ettiysek ve hastada hala agr1 var ise gomiilii disten kaynaklanabilecegi
unutulmamalidir. Bir hasta, bu tarz bir sikayetle geldiginde cerrah, ameliyat karari

vermeden diger biitlin agr1 sebeplerini elimine etmelidir (6).

Kist Olusumu: Alt liclincii biiylik az1 disleri ¢ene kemiginde gomiilii olarak kalmalari
halinde kuronun gelisiminden sorumlu olan folikiil kesesi kistik dejenerasyona

ugrayarak dentigeroz kist olusturabilmektedir (6).

Enfeksiyon ve kistik dejenerasyon, gomiilii disin siirme hizinin yavas oldugu

durumlarda meydana gelmektedir (2).

Odontojen Tiimér Olusumu: Gomiilii dislerden kaynaklanan bir bagka komplikasyon
da odontojenik tiimorlerdir. Klinik ve radyolojik olarak teshis edilemeyen kistler,
epidermoid karsinomlara, odontojenik karsinomlara, ameloblastomalara ve hatta
ameloblastik fibromalara neden olabilir (2). Bu nedenle en kii¢iik kuskuda bile

bolgeden biyopsi alinmasi gerekir (6).

Komsu 2. Biiyiik Az1 Digin Kok Yiizeyinde Rezorbsiyon Olugumu: GOomiili alt tiglincii
bliyiilk az1 disleri siirme sirasinda komsu dis kokiinde rezorpsiyona neden
olabilmektedir. Genel olarak bu durumun yanlis yonlenmis gémiilii disin komsu digin
koklerini, siirmekte olan daimi dislerin siit dislerinin koklerini rezorbe etmesine benzer
bir mekanizma ile rezorbe ettigi diisiiniilmektedir. Bir¢ok vakada rezorbe alan
tizerinde sement depozisyonu ile dis kendi kendini tamir etmektedir. Ancak,
rezorbsiyon ciddi ise gomiilii alt tiglincii biiylik az1 disleri rezorbe ettigi koke dogru
yer degistirmekte ve her iki digin de ¢ekimi gerekli olabilmektedir (6).

Cene Kiriklari: Gomiilii disler cenede isgal ettikleri yer nedeniyle zayif bir hat
olusturmakta ve bu hat boyunca kirik olugabilmektedir. Gomiilii alt tigiincii biiylik az1
disleri alt ¢enede bulundugu bdlgede direnci azaltmaktadir. Bu nedenle, bu bolgelerde

cene kirigr olusabilmektedir. Bunun beraberinde kirik hattinda gomiilii alt ticlincii



biiyiikk azi diglerinin bulunmasi kirigin iyilesmesini olumsuz etkileyebilmektedir.
Boyle bir durumda ¢ene fiksasyonu yapilmadan 6nce, sayet gomiilii dis atel vazifesi

yapmiyorsa, gomiilii disin ¢ekiminde yarar oldugu diistiniilmektedir (6).

Alt On Dislerde Caprasiklik: Birinci ve ikinci biiyiik az1 dislere ortodontik tedavi
uygulanmasi gereken durumlarda gomiili Ugiincii biiylik azi digleri tedaviyi
engelleyebilmektedir. Boyle bir durumda ortodontik tedaviye baslamadan once
gomiilii disin ¢ekilmesi gerekli olmaktadir. Ayrica ortodontik tedavi bittikten sonra
mandibula 6n bolgede caprasiklik meydana gelebilmektedir. Gegmiste bu durum
gomiilii ticiinci bliylik az1 diginin yaptig1 baski ile molar ve premolarlarin meziale
ilettikleri bask1 sonucu 6n bolgede ¢aprasikligin meydana geldigi seklinde idi. Bugiin
icin bu diisiince gecerli degildir. Yeni goriise gore alt 6n bolgedeki caprasikligin sebebi
maksillanin biiylimesinin mandibuladan Once sona ermesidir. Gomiili disler bu
durumdan sorumlu olmamakla birlikte cerrahi olarak ¢ekimlerinde diger avantajlar

g6z Oniine alinarak endikasyon konulabilmektedir (6).

Protez Irritasyonu: Dislerin ¢ekiminden sonra alveoler kemikte rezorpsiyon devam
eder. Gomiilii disin lizerindeki kemik dokusunun da rezorbe olmasiyla beraber, tam ya
da boliimli protezlerin meydana getirdigi basing, disin siirme mekanizmasini
uyarabilmektedir ve bu bdlgelerde {ilserasyonlar veya odontojenik enfeksiyonlar

gozlenebilmektedir (11).

Komsu Diste Ciirtik: Alt 3. biiylik az1 digleri, siirmeleri esnasinda vertikal pozisyonda
olmamalarindan ve dndeki ikinci biiyiik az1 dislerle kontaklarinin genis olmasindan
dolay1, ikinci biiylik az1 diglerde ara yiiz ¢iiriikleri i¢in risk olusturmaktadirlar.
Ozellikle mesioanguler veya horizontal pozisyondaki alt 3. biiyiik az1 disler bu agidan

biiytik bir risktir (7).

Diger Komplikasyonlar: Gomiilii dislerin meydana getirdigi diger komplikasyonlarin

goriilme orani oldukea diisiik diizeylerdedir ve bunlar su sekilde siniflandirilabilirler:

a- Mandibular kanal1 ilgilendiren komplikasyonlar



b- Parestezi
c- Kulak Komplikasyonlar1
- Tinnitus aurium

- Otit (12).

2.1.4. Gomiilii Alt Uciincii Bilyiik Az1 Disinin Cekim Kontrendikasyonlari

Yas: Gomiilii yirmi yas disleri her yasta ¢ikartilabilir ancak ileri yaslarda cerrahi
sonrast goriilen komplikasyonlarin derecesi artmaktadir. Genel bir kural olarak, eger
hasta tam kemik retansiyonlu gomiilii bir dise sahipse, dis oral kaviteyle iligkili degilse
ve herhangi bir patolojiye neden olmuyorsa, hasta 40 yas istiindeyse gomiilii disler

birakilabilir. Rutin radyografik kontroller 6nerilmektedir (10).

Sistemik durum: Ozellikle ileri yaslarda hastalarda gesitli kardiyovaskiiler, pulmoner
hastaliklar ve diger saglik sorunlar1 goriilme olasilig1 artmaktadir. Geng yaslarda ise,
konjenital koagiilopatiler, astim ve epilepsi gibi hastaliklar goriilebilmektedir.
Hastanin genel sistemik durumu ve kullandig: ilaglar, cerrahi ve cerrahi sonrasi
komplikasyonlar agisindan degerlendirilerek kontrendikasyon teskil edip etmedigine

karar verilmelidir (10).

Anatomik zorluklar: Gomiilii yirmi yas dislerinin cerrahi olarak ¢ikartilmasi komsu
anatomik olusumlarda geri donilisiimii olmayan =zararlara neden olacaksa,

asemptomatik oldugu diisiiniilen tam kemik retansiyonlu gomiilii disler birakilabilir
(10).
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2.1.5. Alt Ugiincii Biiyiik Az1 Disinin Cerrahi Cekim Sonrasinda Karsilasilan
Komplikasyonlari

Gomiilii yirmi yas disi cerrahi girisimleri sirasinda ve sonrasinda erken ve geg
donemde meydana gelebilen, major ve/veya mindr komplikasyonlar olusabilir. Mindr
komplikasyonlar geri doniisiimliidiir ancak cerrahi sonrasi 7 giinliik iyilesme
doneminde agri, sislik, agiz agmada kisitlilik, konugsma ve yemek yeme giigliigii
nedeniyle hasta yakinmalarina sebep olmaktadir. Temel cerrahi prensiplere ve asepsi
sartlarina uyulmasi, kanama kontroliiniin saglanmasi, kontrollii kuvvet uygulanmasi
ile kemik ve yumusak dokularinda olusabilecek komplikasyonlarin boyutu ve
enflamasyonun derecesi azaltilabilmektedir. Bununla birlikte cerrahi travma sebebiyle
dokuda olusan enflamatuar cevabin tamamen ortadan kaldirilmasi miimkiin
olmamakta ve cerrahi sonrasi donemde hastada farkli derecelerde agri, 6dem ve

trismus gozlenmektedir (13).

Postoperatif komplikasyonlara neden olabilecek lokal faktorler, cerrahi travma,
operasyon bolgesinde preoperatif veya postoperatif enfeksiyon ve yarada fibrinolitik
aktivitenin artmasidir. Komplikasyonlarin gelismesine yol agan diger faktorler ise,
beslenme bozuklugu, ileri yas, sigara kullanimi, oral kontraseptif kullanimi, sistemik

hastaliklar ve hastanin kullandig ilaglardir (6).

Meydana gelen komplikasyonlarda dislerin gomiiliilik smiflamasinin ve dislerin
pozisyonlarinin etkili oldugu literatiirlerde bahsedilmektedir (14). Cekimin sinif 1’den
3’e dogru zorlagmasina bagli olarak komplikasyonlarin da arttig1 bildirilmistir (5).
Smif 1 hastalarinda toplam komplikasyon goriilme orani sinif 2 hastalarina gére % 8

daha az olarak izlenmistir.
2.1.5.1. Erken Komplikasyonlar

Agri: Duyusal sinir u¢larinin herhangi bir noktasinda olusan impuls, santral sistemde

agri seklinde degerlendirilir (15).
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Insizyonla baglayan doku hasari, sensitiv sinir dallarinda distorsiyona ve reseptdrlerin
aktive olmasina neden olur. Boylece ilk agri duyusu, agrinin degerlendirildigi tetik

merkezlere iletilmeye baslar (16).

Alt gomiilii 3. biliylik az1 dislerinin ¢ekiminden sonra olusan 6dem ve artan doku
basincinin, agr1 olusumunda 6nemli yer tuttugu diisiiniilmektedir. Ayrica eksiidanin
asit pH's;, K+ iyonlarinin akiimulasyonu, 5- hydroxytriptamin ve bradikinin gibi

kimyasal mediatorlerin de agr1 olusumunda etkisi vardir (17).

Gomiili alt 3. biiyiikk az1 dis ¢ekimi sonrasinda, anestezinin etkisinin ge¢mesi ile
birlikte agr1 baglar ve ilk 6-12 saatte maksimum diizeye ¢ikar (12). Analjezik
kullanimin1 gerektiren agr1 24 saat siirebilir ve ortaya ¢ikan agri, gomiili disin
pozisyonuna, gomiilii disin ¢ikarilma sekline, trismus derecesine, operasyon siiresine

ve hekimin el becerisine baglidir (13).

Agr1 tanimlamasi hastalarin daha oOnceki deneyim, Ogrenim ve psikolojik

durumlarindan direkt olarak etkilenebilen kisisel subjektif bir bulgudur (5).

Hizl1 ve yeterli yapilan cerrahiyi takiben fazla agri olusmaz ve olusan agri hafif
analjeziklerle kolaylikla kontrol altina alinir. Daha siddetli agr1 her zaman bazi seylerin
yolunda gitmediginin belirtisidir. Boyle bir durumda alveolitis (dry soket) ve hematom
olusumu olagan nedenlerdir. Komsu bir diste, genellikle ikinci biiylik azida travma
olusmus olabilir (6). Ikinci molar dis, gomiilii disin elevasyonu sirasinda elevatdriin
yanlis kullanimina bagl olarak liikse olmus olabilir veya dise komsu kemigin kemik

keskisi ya da frez ile kaldirilmas1 sirasinda zarar verilmis olabilir.

Operasyon gereksiz yere uzatildiysa, hastanin kemik yapis1 asir1 derecede yogun ise
veya sert ve yumusak dokular dikkatsizce kaldirildiysa ameliyat sonrasi daha fazla agr
olusmasi beklenebilir. Bu faktdrlerden hi¢biri meveut olmadiginda, hastanin agr esigi

de normal sinirlar i¢erisinde ise ameliyat sonrasi fazla agri olusmaz (18).

Eritem: Cerrahi islem sonrasi bazi hastalarda kanin submukozal ve subkiitan dokulara

sizmasi sonucu deride kirmizimsi bir renklesme meydana gelmesidir. Yasli insanlarda

12



goriilme siklig1 ve goriilme siddeti daha fazladir ¢iinkii bu kisilerde doku tonusu
azalmis ve kapiller frajilite artmistir. Eritem tehlikeli bir durum degildir. Agr1 veya

enfeksiyon riskini arttirmaz (6).

Kanama: Ameliyat tamamlandiginda kanama kontrol altina alinirsa bu komplikasyon
olusmaz. Bununla beraber anestezik soliisyonun etkisi gegerken ya da ameliyat sonrasi
hastanin kusmasi gibi zorlandig1 faktorlerin varliginda nadiren de olsa kanama olabilir.
Genellikle bu kanama hastanin 1sirdig1 ve basing uygulayan bir tamponun kanayan

kavite tlizerine yerlestirilmesiyle kesilir (18).

Kanama inferior dental arter, bazen de fasiyal arter veya venden kaynaklanabilir.

Kanamanin kaynagi bulunmali ve durdurulmalidir (18).

Ameliyat sonrast ge¢ donemde enfeksiyonun bir sonucu olarak sekonder kanama
olabilir. Konvansiyonel yontemlerle kolaylikla kontrol altina alinabilir fakat

enfeksiyon da ayrica tedavi edilmelidir (18).

Kanama iyi bir cerrahi teknik kullanilarak, flep yirtiklarindan kaginarak ve yumusak

dokuya gereginden fazla travma yapmayarak azaltilabilir (6).

Operasyondan birka¢ saat sonra ortaya ¢ikan kanamalar, lokal anestezikteki

vazokonstriiktor maddelerin etkisinin gegmesiyle agiklanmaktadir (6).

Odem: Gomiilii alt 3. biiyiik az1 dis operasyonlarindan sonra ddemin olusmasi sik
karsilasilan bir doku cevabidir. 48 ile 72 saat sonrasinda maksimum diizeye ulasir,
ticiincii ve dordiincii glinden itibaren azalmaya baslar ve ilk haftanin sonunda tamamen
gecer. Odemin siddeti, operasyonun siiresi, cinsiyet, cerrahi travmanm siddeti,
hastanin yasi, sistemik durumu, postoperatif donemde kullanilan ilaglar ve

uygulamalara gore degisiklik gosterir (9).

Yara iyilesmesinin asamalarindan biri olan enflamasyonun en oOnemli belirtisi

0demdir. Postoperatif agr1 ve 6dem ile yeterince etkili basa ¢ikilamamasi, iyilesmeyi
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geciktirme, tedavi maliyetinin artmasi ve hasta memnuniyetsizligi gibi olumsuz

sonuglara yol acar (18).

Postoperatif agri ve 6demin giderilmesinde nonsteroidal antienflamatuar ilaglar,
kortikosteroidler, periferal uygulanan opioidler, serotonin antagonistleri ve lokal
anestezikler kullanilabilir (19).

Ameliyat sonrast olusan sisliklerin cogu kanamaya, ozellikle siiturlamanin gereksiz
olarak siki yapilmasina baglhdir. Ameliyat sonrasinda sislik kisa siirede inmelidir,
yiizdeki sisligin kalmasi hematom olusumu veya enfeksiyon varligin1 gosterir. Bu
durumlardan herhangi birisi mevcut oldugunda palpasyonda sislik agrilidir halbuki

normal ameliyat sonrasi 6dem agrisizdir (6).

Fonksiyon Kaybi: Cerrahi islem sonrasi gelisen enflamasyon fazla miktarda olursa
hastalarda yutkunma giicliigii veya agiz agmada kisithilik gelisebilir. Trismus ¢igneme

kaslarimi da kapsayan enflamatuar reaksiyon sonucu olusur (6).

N. Alveolaris Inferiorun Zedelenmesi: Gomiilii alt yirmi yas disleri kron, kok ve kok
kanali morfolojileri agisindan agizdan bulunan diger dislerden farklilik
gostermektedirler. Gelisimleri sirasinda diger alt molar dislerden farkli olarak tek
koklu, 1ki veya daha fazla kokli olabilecekleri gibi, bu kokler ozellikle inferior
alveoler kanalla iliskileri agisindan egimli, konik, inferior alveoler kanali tamamen
saran, inferior alveoler kanala temas ettigi veya yaklastig1 noktalarda keskin sapma

gosteren sekillerde olabilmektedirler (2).

GOmiilii alt yirmi yas dislerinin ¢ekiminden sonra gelisen inferior alveoler sinir hasari
%0,5-%8 arasinda, ortalama %35 olarak goriilmektedir. Bu nedenle anatomik
yakinliklar1 agisindan gomiilii alt yirmi yas dislerinin ¢ekiminden 6nce mutlaka
radyografik degerlendirme yapilmasi ve Ozellikle panoromik radyografi iizerinde
gomiili alt yirmi yas disi ile inferior alveoler kanalin iliskisinin degerlendirilmesi

gerekmektedir.
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Alt gomiilii yirmi yas diginin inferior alveoler kanala yakinligini tespit etmek amaciyla
bes ana radyografik kriter kullamlmaktadir. Ilk kriter koklerin gdlgelenmesi,
goriintiide netligin kaybolmasidir. Bu durum kanalla iligkili kok goriintlistiniin
radyografik yogunlugunun azalmas ile olusmaktadir. Ikinci kriter, radyoopak ¢izgi
olarak goriilen lamina durada kesintiler olmasidir. Bu durum dis kokiiniin inferior
alveoler kanal igerisinde yer aldigin1 gostermektedir. Ugiincii kriter, inferior alveoler
kanalin sapmasi1 veya yer degistirmesidir. Bu durum inferior alveoler kanalin gomiilii
alt yirmi yas disinin kokleri arasindan gegtigini isaret etmektedir. Dordiincii kriter,
koklerin morfolojik yapisinda bozulmalar olmasidir. Bu durum dis koklerinin kanalin
etrafinda dolanacak sekilde olustugunu gostermektedir. Besinci ve son kriter ise,
koklerin daralmasidir. Bu gomiilii alt yirmi yas disinin koklerinin kanalin gectigi
bolgede daraldigi veya inceldigi anlamina gelmektedir. Bunun yaninda inferior
alveoler kanal hasarini degerlendirmek i¢in; cerrahi teknik, anestezi teknigi, hasta yas,
alt gomiilii yirmi yas disinin pozisyonu ve inferior alveoler kanalla gémiilii alt yirmi
yas disi arasindaki iligskinin {izerinde durulmalidir. Kanalin gomiilii disin apeksinde
deviasyonu kadar juxta-apikal alan varligi da sinir harabiyetinde etkili bir faktordiir.
Juxta-apikal alan yeni tanimlanmis bir terim olup, kdkiin apeksi yerine lateralinde iyi
siirlanmis radyolusent alan olarak degerlendirilmektedir. Juxta-apikal alan varliginda

inferior alveoler sinir harabiyetinin daha fazla olacag: bildirilmistir (20).

GoOmiilii alt yirmi yas disi cerrahisi sirasinda inferior alveoler sinir paketinin izlenmesi
ve asir1 kanama goriilmesi de sinir harabiyeti agisindan risk olusturmaktadir. Tamamen
kemikle kapli gdmiilii alt yirmi yas disleri, horizontal pozisyondaki gomiilii alt yirmi
yas disleri ve ileri yas bu riski arttirmaktadir. Ayn1 zamanda cerrahin tecriibesi,
cerrahinin siiresi, disin pargalara ayrilarak ¢ikarilmasi veya piyasemen ile derin planda

calisilmasi etkili faktorler olarak gosterilmektedir (2).

N. Lingualisin Zedelenmesi: Yapilan ¢alismalarda 6zellikle lingualde konumlanan
dislerin lingual sinir harabiyetinde onemli rol oynadigi belirtilmektedir. Bunun
yaninda linguale yoOnlenmis dislerin inferior dental kanalla daha yakin iliskide

olabilecegi de gosterilmistir. Linguale yOnlenmis dislerin kronlariin iki boyutlu
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radyografilerde komsu disin kronundan biiyiikk goriiniiyor olmasi olasi

komplikasyonlardan korunmak i¢in faydali bir radyografik ayrintidir.

GOmiilii alt yirmi yas disinin ¢ekiminden sonra gegici lingual sinir hasarinin yaklasik
olarak %2 oraninda oldugu bildirilmistir (21). N. lingualis, alt 3. biiyiik az1 cerrahisi,
ortagnatik cerrahi, mandibular travma, tiikrilk bezi cerrahi tedavisi, benign veya
malign lezyonlarin tedavisi ve preprotetik cerrahi gibi oral ve maksillofasiyal cerrahi
islemlerde, alt ¢enenin posterior lingual korteksi ile iligkili olmasindan dolay1 zarar
gorebilir  (22). Operasyon sirasinda ekartorle n.lingualis korunabilirse bu

komplikasyon dnlenebilir (2).

Lingual veya mandibular sinirin anestezi veya parestezisi li¢iincii biiyiik azinin

cikarilmasini takiben bir komplikasyon olarak olusabilir.

Baz1 otorler lingual sinirin kesilmesini takiben duyarligin kendiliginden yeniden
olusmasinin asla miimkiin olmadigin1 belirtmektedirler. Bu vakalarda yaralanmanin
biiylikliigiinii saptamak i¢in sinir cerrahi olarak ag¢ilmadik¢a prognoz hakkinda

konusmak heniiz zordur (6).

Inferior alveolar sinirin kesilmesini takiben her zaman daha iyi bir prognoz
beklenebilir. Bu sinir tarafindan innerve edilen dudak bolgesi kendi tarafindan ve kars1

taraf mental sinirden kollateral innervasyon alir (6).

Trismus: Trismusla postoperatif agr1 arasinda giiclii bir iligski vardir ki, bu da t¢lincii
biiyiik az1 cerrahisi sonrasi trismusun olugsma sebeplerinden en 6nemlileri arasinda agr1

oldugu anlagilmaktadir (6).

Trismus gomiilii alt iiglincii biliyiik az1 dislerin cerrahi operasyonundan sonraki ikinci

giiniin sonunda maksimum diizeye ulasir ve 7-10 giin devam edebilir (6).

Uzun siiren bir trismusun nadir goriilmesine karsin boyle bir durum varliginda, 1s1, kisa

dalga diatermi, masaj ve basit egzersizleri i¢eren aktif tedavi onerilebilir (23).
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Trismusu dnlemeye yonelik olarak gémiilii alt yirmi yas disi ameliyat1 esnasinda ¢evre
yumusak dokularin korunmasi, insizyonun Ozellikle ramus mandibulaya dogru

uzatilmamasi ve ameliyatin en kisa siirede yapilmasina dikkat edilmelidir.

Yutma Sirasinda Agri: Bu komplikasyon basit farenks 6demine bagli olabildigi gibi
hematom olusumu ile birlikte oldugunda daha siddetli olabilir. Ayrica mylohyoid veya

superior konstriktor kaslarin yirtilmasi da yutma sirasinda agri olusturur (23).

Ates: Ameliyat sonrasi viicut 1sisinda hafif bir artis beklenebilir fakat bu yaklasik 12-
24 saat icinde normale donmelidir. Ates daha uzun siirerse yaranin lokal
enfeksiyonundan sliphelenilmelidir ve eger bu da s6z konusu degilse ameliyat sonrasi

olusan sistemik bir neden diigiiniilmeli ve uygun teshis ve tedavi énlemleri alinmalidir

(6).

Alt Cene Kirigi: Dis ¢ekimi esnasinda, dikkatsiz ve asir1 kuvvet uygulanmasina bagl
olarak operasyon esnasinda veya postoperatif donemde alt ¢cenede kirik goriilebilir.
Bunun yani sira hastanin bazi sistemik veya lokal rahatsizliklar1 da ilgili bolgede
kemigin zayiflamasina ve alt ¢ene kirigina neden olabilmektedir. Literatiirde, 6zellikle
derin konumlu gomiili alt 3. biiyiik az1 dislerinin ve alt kiiglik azilarin operatif
cikarilmalar sirasinda veya dissiz hastalarda rezorbe c¢enelerde alt ¢ene kiriklarina

rastlandigini bildiren raporlar vardir (2).

Yaslt hastalarda kemik yogunlugundaki artis ve kemik esnekliginin kaybolmasindan
dolay1, goriilme olasilifi gen¢ hastalara gore daha fazladir. Operasyon sonrasi
meydana gelen alt ¢ene kiriklar1 genellikle 13. ve 21. gilinler arasinda meydana

gelmektedir ve en 6nemli sebep ¢igneme kuvvetidir (2).

Komsu Dislerin Lojlara Ka¢gmasi: Alt 3. biiyiik az1 disi, anatomik bosluklar ile yakin
iliskide olmas1 ve/veya hekimin dikkatsiz ¢aligmasi sonucu komsulugundaki lojlara
kacabilir. Komsu localara kagmis olan disler bir komplikasyona neden olmazlar, ancak
yabanci cisim reaksiyonu olusturma riski her zaman goz Oniinde tutulmalidir.
Literatiirde submaksiller loja, infratemporal fossaya, maksiller siniise ve sublingual

locaya kagmis olan gomiilii dislere ender de olsa rastlanilmaktadir (24).
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2.1.5.2. Ge¢ Komplikasyonlar

Enfeksiyon: Postoperatif enfeksiyonun gelismesine yol agan bir takim faktorler

mevcuttur. Bunlar;

-Cerrahi maniplasyon nedeniyle preoperatif enfeksiyonun yayilmasi.

-Dikiglere ragmen operasyon bolgesinde besin artiklarinin birikmesi.

-Yara bolgesindeki dokunun yetersiz kan akimi nedeniyle beslenememesi.

-Sistemik veya lokal immiin yetmezlik nedeniyle firsatgr mikroorganizmalarin

invazyonu.

-Dokuda 61t bosluk olusturan hematom veya 6dem gibi olusumlarin meydana gelmesi.

-Gereksiz veya yanlis antibiyotik kullanimina bagl olarak siiperenfeksiyon gelisimidir

(24).

Operasyon sonrast enfeksiyon Ozellikle 2. veya 4. haftada olusur. Sebep olarak
mukoperiosteal flep altinda kalan debrislerin reaksiyonu diisiiniiliir. Bu durumda géze
carpan Ozellikler hastanin agridan yakinmasi, ylikselen atesle birlikte palpasyona
hassas olan sislik mevcudiyetidir. Tavsiye edilen antibiyotik kullanim1 ve gereginde
cerrahi drenajdir. Zamaninda yapilan antibiyotik tedavisi ayn1 zamanda enfeksiyonun

komsu lojlara ve fasiyal alanlara yayilmasini engelleyecektir (6).

Kanama: Operasyondan 1-2 giin sonra goriilen kanamalar damar liimenini kapatan
trombusun, enfeksiyon ya da travma etkisiyle kaybolmasi sonucu olabilmektedir.
Konvansiyonel yontemlerle kolaylikla kontrol altina alinabilir fakat enfeksiyon da

ayrica tedavi edilmelidir (6).

Temporomandibular Eklemde Agri: Operasyon esnasinda, hastanin agzinin fazla agik

kalmasina veya uygulan asir1 kuvvete bagl olarak hastalarda, gegici veya uzun siireli
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temporomandibular eklem rahatsizliklar1 gdzlenebilmektedir. Ozellikle gémiilii alt 3.
biliylik az1 dislerinin cerrahi olarak ¢ikarilmalarindan sonra temporomandibular
eklemde rahatsizliklar olabilmektedir (2). Genellikle bu durum tedavi edilmeden

iyilesir (6).

Alveolit: Basarili bir iyilesmenin 6n kosullarindan biri olan, sonradan revaskiilarize
olacak stabil koagulum formasyonunun saglanamadigi durumlarda, alveolitis ile

sonuglanan yaranin lokal enfeksiyonu s6z konusudur (2).

2.2. Lokal Anestezinin Tanim ve Tarihcesi

Anestezi, agrili uyaranlarin sinir yollariyla taginmasinin reversibl olarak bloke
edilmesidir. Sinirlerde impulslarin dogmasina ve sinir lifi boyunca ilerlemesine veya
sinir uglarinda uyarimlarin sekillenmesine gegici olarak engel olan kimyasal

maddelere lokal anestezik ismi verilir (25).

Klinik yogunluklarda uygulandiklarinda bu etkileri geri doniisiimlii olup, sinir lifi ve
hiicresinde herhangi bir hasar olmaksizin sinir fonksiyonu tamamen geri doner (3).
Lokal anesteziklerin etki mekanizmasi; aksiyon potansiyellerini diizenleyen voltaj
bagimli sodyum kanallarinin iletimini engelleyerek, aksonal aksiyon potansiyelinin
blogu yoluyla gerceklesmektedir. Antiinflamatuvar etkileri ise G protein bagimli
reseptorler (GPBR) ile etkileserek olusur (26).

Sinir hiicrelerindeki Na+ kanallari membran bagli proteinler olup bir alfa ve bir veya
iki beta alt liniteden olugsmaktadir. Lokal anesteziklerin cogunlugu bu reseptorlerin alfa
linitesine baglanip Na+ iyonlarinin hiicre i¢ine gecisine engel olurlar ve hiicre boyunca
depolarizasyon dalgalarinin iletimini ve iiretimini dnlerler (27,28). Buna bagli olarak
sinir liflerinde ve diger uyarilabilir hiicrelerde aksiyon potansiyelinin yiikselis hizini
yani depolarizasyon hizin1 yavaslatirlar, aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii azaltirlar
veya onu tamamen ortadan kaldirirlar, refrakter periyodu uzatirlar, uyari esigini
yiikseltirler, uyar1 iletim hizim1 disiirtirler ve yeterli konsantrasyonda 1ilag
uygulanmissa iletimi tam olarak bloke ederler. Yiiksek konsantrasyon hari¢ néronun

istirahat potansiyelini etkilemezler (29).
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Lokal anesteziklerin timii etkisi ilk fark edilen “Kokain”den koken alir. Kokain,

erythroxylum coca bitkisinin yapraklarindan elde edilen bir alkoloiddir (5).

Yiizyillar boyu Peru ve Bolivya yerlileri, “Erythroxylon Coca” yapraklarini ¢ig-
neyerek, yorgunluklarini gidermeye ve istahlarini kesmeye ¢alismislardir. O zaman,
yapraklarin ¢ignenmesi ile agiz mukozasinda gelisen uyusma bir yan etki olarak
distiniilmiistir (30). Doping etkisi nedeniyle 1800’in ikinci yarisinda Alman
ordusunda askerler tarafindan da kullanildig1 bildirilen maddenin agiz etrafinda ve
dilde uyusma etkisini fark ederek ameliyatlarda kullanilabilecegini ilk diisiinen Viyana
Universitesinde bir noroanatomist olan Sigmound Freud olmustur. Fakat kokaini bir
soliisyon halinde getirerek lokal anestezik olarak gozde ilk kullanan ve bunu bilimsel
toplantida sunan Karl Koller’dir (5). Kokainin aligkanlik yapici ve toksik etkileri fark

edildikten sonra, diger lokal anestezikler sentezlenmistir.

Bunlarin 6nemlileri prokain (1905), lidokain (1948) ve bupivakain (1960) olmustur.
Prokain 1905’te Einhorn tarafindan bulunan ve yaygin olarak kullanilan ilk sentetik
lokal anestezik olup lidokainin kullanimina kadar standart lokal anestezik olmus ve
halen de diger lokal anesteziklerin etkinlikleri ve toksisitesinin kiyaslanmasinda

referans olarak kullanilmaktadir (30,31).

1963 yilinda piyasaya sunulan bupivakain giiniimiizde de uzun etkili amid grubu lokal
anestezik olarak yaygin kullanimda olmakla beraber terapotik indeksinin kiigiik
olmast, kardiyak toksisitesinin yiiksek ve restisitasyona direngli olmas1 yeni uzun etkili
lokal anestezik arayislarini siirdiirmiis ve 1990 civarinda ropivakain ve 1999’da
bupivakainin daha giivenilir olan S(-) izomeri levobupivakainin kullanima girmesine

yol agmustir (32).

Lokal anestezinin gelisiminde 1845°te Rind’in hipodermik igneyi, 1850’de Pravaz ve

Wood’un siringayi kesfinin de 6nemi biyiiktiir (33).
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2.2.1. Sinirsel ileti ve Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasi

Sinir hiicrelerinde ileti aksiyon potansiyeli olusumlari ile ilerler (5). Fizyolojik
kosullar altinda sinir hiicreleri polarize olarak bulunur, sinir hiicresinin disinda Na+
igerisinde de potasyum (K+) iyonlar1 mevcuttur ve bu iyon miktarlari arasindaki
farktan dolayi sinir hiicrelerine uyar1 olmadig1 zaman hiicre i¢i ve dist arasinda -70
mili voltluk (mV) bir potansiyel fark mevcuttur. Bu, “dinlenim potansiyeli” olarak
isimlendirilir (34). Sinir hiicreleri iyonlarin aktif transport ve pasif difiizyonlar ile
istirahat membran potansiyelini korurlar. Na+-K+ pompasi Na+’u hiicre disina atarken
K+’u hiicre i¢ine alir. Bu transport 1 veya 2 K+’a kars1 3 veya 4 Na+ seklinde
gerceklesir (Sekil 2.2). Bu durum konsantrasyon gradienti (farki) yaratarak K+’un
extraselliiler ve Na+’un intraselliiler diflizyonunu kolaylastirir. Kimyasal, mekanik,
termal veya elektriksel uyarim sonrasi olusan akim sinir aksonu boyunca iletilir.
Uyarimin yayilmast genellikle sinir membraninin depolarizasyonu ile olur.
Depolarizasyon esik diizeyi gegerse (-55 mV’luk bir membran potansiyeli),
membrandaki Na+ kanallar1 aktive olur, hiicre i¢ine ani ve spontan Na+ iyon gegisi
gerceklesir. Nat+ permeabilitesindeki bu yilikselme, +20/40 mV’luk membran
potansiyeline yol acan (+) yiiklii iyonlarda rolatif olarak artisa neden olur. Sonrasinda
Na+ permeabilitesinde diigme (Nat+ kanallarinin inaktivasyonuna bagli )ve K+
gecisinde artma (daha fazla K+’un hiicre disina ¢ikmasina yol agar) membranin
istirahat potansiyeline donmesini saglar. Sonunda Na+- K+ pompasi ile bazal
konsantrasyon farki olusturulur. Aksonal membran potansiyelindeki tiim bu
degisikliklere aksiyon potansiyeli adi verilir (Sekil 2.2). Lokal anestezikler
ozellikle periferik sinirlerde olmak {izere tiim uyarilabilir dokularda depolarizasyon
blokaji yaparak membran stabilizasyonu saglarlar. Bu blokaj da, en ¢ok kabul goren
goriise gore cogu lokal anestezik Na+ kanallarinin i¢ ylizeyindeki reseptorlerine
baglanarak kanallarin aktivasyonu ve membran depolarizasyonuna bagli Na+ ge¢isini
onleyerek gergeklestirir (Sekil 2.3). Bu durum istirahat membran potansiyelini veya
esik diizeyini degistirmez fakat depolarizasyon hizini yavaglatir. Aksiyon potansiyeli
ilerleyemez, ¢iinkii esik diizeyine asla ulasamaz. Baz1 lokal anestezikler ise reseptore
baglanmak yerine membrana penetre olup membranda genisleme ve kanalda

bozulmaya yol agabilir. Yiizey gerilim teorisine gore ise aksonal membrana lokal
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anesteziklerin parsiyel penetrasyonu transmembran potansiyelini yiikseltir ve

depolarizasyonu inhibe eder (5).
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Sekil 2.3. Sinir hiicresinde aksiyon potansiyeli olusumu

Lokal anestezikler iyonize olmayan formlar1 ile membrani gecer. Bunun icin
molekiiliin asit formdan bazik forma donligmesi gerekir. Piyasada bulunan lokal
anestezikler asit formun raf dmriiniin daha uzun olmasi1 ve molekiiliin daha stabil
olmalar1 nedenleriyle karpiil igerisinde amagsal olarak hafif asidik formda bulunurlar
(Punnia-Moorthy 1988, Malamed 2013). Enjekte edildikten sonra lokal doku pH’s1 ve
soliisyonun pKa’s1 lokal anestezik soliisyonun asit formdan bazik forma gecisini
diizenler. Buna “Henderson-Hasselbalch esitligi” denir ve log(baz/asit) = (pH-pKa)
seklinde ifade edilir. Sollisyonun elektron yiiksiiz bazik kismi hiicre zarindan

gegebilecek niteliktedir (34). Lokal anestezik molekiilleri hiicre igine girdikten sonra
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iyonize forma doniiserek sinir hiicre membraninin intraseliiler yiizeyinden voltaj
bagimli sodyum kanallarma baglanir, kanal aktivasyonunda yer alan yapisal
degisikliklerin olusmasini engelleyerek, kanalin agik ve iletici forma donmesini 6nler

(35).

Benzokain gibi topikal anesteziklerin yagda coziinerek hiicre zarinin hidrokarbon
bolgesinde tikama yaptiklart diistiniilmektedir. Oysa lidokain gibi enjekte edilen
anestezikler hiicre zarinda ¢oziinerek akson plazmasina gegerler ve burada iyonize
olarak pozitif yiiklenirler. Daha sonra protein kanalina geri donerek baglanir ve bu

suretle Na+ gegisini engellemis olurlar (Covino 1971) (34).

Enjekte edilen bolgedeki doku pH’st lokal anestezik maddenin iyonik formlarina
ayrigsmasini etkilemektedir. Zira yapilan calismalarda dokuda enflamasyon varliginda
pH’1n diismesi sonucu anestezik etkinligin azaldig: tespit edilmistir (Cohen ve ark
1985, Bunczak-Reeh ve Hargreaves 1998, Huang ve ark 1999). Diismiis pH, ilacin
serbest baz formunun (RN) azalmasina neden olmakta ve lokal anestezigin sinir
kilifindan igeriye gecisini azaltarak etkisini diisiirmektedir. Bir baska deyisle, dokuda
diisiik pH varliginda lokal anestezik maddenin sinir kilifina penetrasyon dncesindeki
iyonik ayrisimi RNH+ orani lehine olmaktadir. Yani sinir kilifin1 penetre ederek sinir
hiicresi i¢ine gececek olan RN form orani azalmaktadir. Bu da anestezik maddenin
sinir hiicresi i¢erisindeki miktariin diisiik olmasina, anestezi siiresinin ve etkisinin az

olmasina neden olmaktadir (Malamed 1994a, Malamed 2013) (34).

Lokal anestezikler sinir hiicrelerini farkli oranlarda bloke ederler. Miyelinsiz C lifleri
lokal anesteziklere en direngli liflerdir. Onlar1 hafif derecede miyelinize olmus A-delta
lifleri izler. Asir1 derecede miyelinize olmus A-beta lifleri anesteziklere en duyarli
olanlardir (Malamed 2013). Agr1 duyusu C ve A-delta lifleri tarafindan kontrol
edilirken, basing ve dokunma hissi A-beta lifleri tarafindan kontrol edilir. Kalin ¢aph
liflerde schwan hiicreleri daha genis ve ranvier diigiimleri daha uzak araliktadir ve Na+
kanallar1 sadece bu diigiimlerde bulunmaktadir. Miyelinsiz liflerde ise Na+ kanallar1

her bolgede bulunmaktadirlar (34).

23



Miyelinli lifleri uyarabilmek i¢in diisiik diizeyli bir uyaran yeterlidir ve bloke etmek
icinde diisiik doz anestezik yeterli olabilmektedir. Ancak miyelinsiz lifleri aktive
etmek i¢in biiyiik uyaran gereklidir ve bloke etmek igin yiiksek doz anestezi gereklidir
(Whiteside ve Wildsmith 2001) (34).

2.2.2. Lokal Anesteziklerin Fizikokimyasal Ozellikleri

Lokal anesteziklerin klinik etkinlikleri fizikokimyasal 6zelliklere dayanmaktadir (36).
Bu ozellikler etki giiciinii ve etki siiresini belirler. Tiim lokal anestezikler kimyasal

olarak ti¢ kisimdan olusurlar (Sekil 2.4);

Aromatik grubu Ara zincir Amin grubu

Sekil 2.4. Lokal anesteziklerin kimyasal yapisi

1. Hidrofobik aromatik halka, lipid ¢Ozlinlirligiinii arttiran boliimdiir. Lipid
¢Oziiniirliigliniin artmas1 sinir kiliflarina difiizyonu kolaylastirir. Bu 6zellik lokal
anestezigin potensi ve etki siiresi ile iliskilidir. Sinir membranlarinin ve bag
dokularinin membranlar1 lipoprotein yapidadir. Yagda erirligi yliksek olan lokal
anestezikler membrandan daha kolay gecer ve daha az molekiile ihtiya¢ duyar. Lokal
anesteziklerin yagda erirlik siralamasi bupivakain-tetrakain>lidokain-mepivakain>
prokaindir (35).

2. Hidrofilik tersiyer amin grup, lokal anestezigin suda veya yagda ¢oziiniir yapida

bulunmasini belirler.
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3. Baglantiy1 saglayan ester ya da amid yapida bir zincirdir (37). Ara zincirin yapisi,

lokal anesteziklerin ester ve amid grubu olarak siniflandirilmasinin temelini olusturur

).

Tablo 2.1. Ester ve amid grubu lokal anesteziklerin farklari

Ester Grubu Amid Grubu
Metabolizma Plazma kolinesterazi Karacigerde yavas
tarafindan hizli
Sistemik toksisitesi Daha az Daha fazla
Allerjik reaksiyon Daha fazla Nadiren ortaya gikar
Stabilite Stabil degildir. Isik, 1s1 Stabildir
vb.
etkilenirler
Etki baglangici Yavas Hizli (orta- ¢ok hizlr)
pKa Notr pH’dan (7,4) Notr pH’dan (7.4)
yiiksektir diistiktiir

I- Amid grubu lokal anestezikler:
Acrtikain, bupivakain, dibukain, etidokain, levobupivakain, lidokain, mepivakain,

prilokain ve ropivakaindir.

I1- Ester grubu lokal anestezikler:

Kokain, klorprokain, tetrakain, benzokain ve prokaindir.

I11- Alkoller:

Etil alkol, aromatik alkollerdir.

IV- Digerleri:
Holokain, quinoline deriveleri, eucupirindir (31).

Lokal anesteziklerin fizikokimyasal 6zellikleri, aromatik halkanin substitiisyonuna,
ara zincirdeki bagn tipine ve amin nitrojene bagl alkil gruplarina gére belirlenir (5).
Amino ester bagl lokal anesteziklerin prototipini prokain, amino amid bagh lokal
anesteziklerin prototipini lidokain olusturur (38). Bu iki grup fizikokimyasal

ozellikleri agisindan belirgin farkliliklar gosterir. Amino ester yapili lokal anestezikler
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sollisyonda stabil olmamalarina karsin amino amid yapili olanlar stabil ajanlardir.
Bunun sonucu olarak, amino ester lokal anesteziklerin soliisyonlart amino amid yapili
olanlarinkinden daha kisa yarilanma omriine sahiptir ve yliksek sicakliklara daha
duyarhdir. Amino ester yapili lokal anestezikler plazmada kolinesterazlar tarafindan
hidrolize edilmektedir. Amino amid yapili olanlar ise karacigerde enzimatik
biyotransformasyona ugramaktadir. Ester yapili lokal anesteziklerin metabolizmasi
sonucu ortaya c¢ikan para amino benzoik asit (PABA), az sayida da olsa alerjik
reaksiyona neden olabilmektedir (3,36). Amid yapili olanlar bu enzimler tarafindan
parg¢alanmadiklari, karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan pargalandiklari i¢in
gerek lokal gerek sistemik etkileri ester yapili olanlardan daha uzun etkilidir (37). Ester

ve amid grubu lokal anesteziklerin farklar1 Tablo 2.1 de goriilmektedir (31).

Lokal anestezikler hem bazik, hem de asidik yiik tasidiklari i¢in amfoterik 6zellik
gosterirler ve bu nedenle degisik pH degerlerinde ¢6ziinme 6zelligine sahiplerdir.
Lokal anesteziklerin potensleri hidrofobik yapilara penetrasyon yetenegini belirleyen
yagda ¢oziiniirliik 6zellikleri ile paraleldir. Genelde, etki giicli ve lipofilik 6zellik
molekiildeki toplam C atomundaki artisa paralel olarak artar. Etki giicii aromatik
halkaya (2-klor prokain & prokain), ester bagi (prokain & prokainamid) ve tersiyer
amin nitrojene ( etidokain & lidokain) genis alkil grubu ilavesiyle artar (5).

Lokal anestezikler esasen zayif bazik karakterlidir. Suda ¢ok az ¢oziiniirler. Enjekte
edilen lokal anestezikler piyasada; HCI asitle birlestirilmis, suda ¢6ziinebilen, hafif
asidik hidroklorit tuz formunda bulunurlar (Malamed 1998) (34). Epinefrin alkali
ortamda unstable oldugu i¢in bunu igeren lokal anestezik soliisyonlar1 daha asidik
olurlar (pH:4-5). Serbest baz konsantrasyonu daha diisik oldugu igin bu ticari
preperatlarin etkilerinin baslamasi kullanim sirasinda epinefrin ilavesine gore daha

yavas olacaktir (5).

Tasiflaksi-hizli geligen tolerans: tekrarlanan dozlarda etkinligin hizla azalmasi- asidik
lokal anestezik soliisyonu tarafindan lokal extraselliiler tamponlama kapasitesinin
tiiketilmesiyle agiklanmaktadir. Tersine, hidroklorid tuzlar: yerine lokal anesteziklerin

karbonatli soliisyonlar1 kullanilirsa etki baslama siiresi kisaltilabilir. Anestezik
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soliisyonunun NaHCO3 ilavesi ile alkalinizasyonu (6rn: 10 mL %1 lidokaine 1 mL
%8,4 NaHCO3) serbest baz oranini yiikselterek etki baslangicini hizlandirir ve blok
kalitesini artirir. Bununla beraber etkinin klinik baslangici, aym1 pKa’li lokal
anestezikler arasinda ayni degildir. In vivo kosullarda bag dokusunda kolay difiize
olabilme gibi faktorler de etkinin baslama hizinda onemlidir. Etki siiresi lokal
anestezigin plazma proteinine (ol asit glikoprotein) baglanma o6zelligi ile ilgilidir.
Yiiksek oranda plazma proteinine baglananlarin etki siireleri de wuzundur.
Absorbsiyonu belirleyen farmakokinetik faktorler de etki siiresini belirlemede 6nem

tasir.

Klinik 6zellikleri belirleyen ti¢ 6nemli 6zellik;

a. pKa—diisiik: hizli baslangi¢, daha fazla lipidde ¢oziiniirliik.

viiksek: yavas baslangi¢, daha diferansiyel blok .

b . Vazokonstriksiyon (Cocaine)/vazodilatasyon—kisa etki siiresi, daha toksik.

c. Optik izomerizasyon; Lokal anesteziklerin bir diger o6nemli fiziksel ozelligi
steroizomerik karisim halinde olmalar1 ve bunun klinik etkilerini degistirmesidir.

Steroizomer; ayni yapisal formiile sahip, ancak farkli uzaysal formiile sahip olmasidir

(35).

Kiralite, bir bilesigin kimyasal olarak dort atom ya da kimyasal grubun baglandigi en
az bir karbon atomu icermesi seklinde tanimlanmaktadir. Kiral merkezin polarize 15181
saat yoniinde dondiirmesi R(+) steroizomeri, saatin tersi yonde dondiirmesi de S(-)
steroizomeri olusturmaktadir. Kiralite, lokal anesteziklerin istenmeyen etkileri
acisindan Onemlidir. Mepivakain ve bupivakainin S(-) izomeri olan ropivakain
1950’lerde sentezlenmis olmasina karsin, ancak bupivakain kardiyotoksisitesi
tizerinde endiseler gelismeye baslayinca kullanima girmistir (3). Prokain ve lidokainin
temel yapisinda degisikliklerin test edilmesi sonucunda, yapinin uglarina ya da zincire

karbon atomu ekleyerek molekiil agirhigi artirildiginda; yagda ¢oziiniirliigii, proteine
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baglanmayi1, etki siiresini ve toksisite olasiligint artirdigt ve molekiiliin

biyotransformasyonunu etkiledigi goriilmiistiir (37).

Bupivakainin 15181 sola kiran S(-) levo izomeri daha ¢ok periferik sinirlerdeki klinik

etkiden, saga kiran R(+) dexa izomeri daha ¢ok toksik etkiden sorumludur (5) .

Birbirinin ayna goriintiisii ayni1 olan maddelere enantiyomer denir. Enantiyomer
polarize 15181 ayn1 oranda fakat aksi yonde kirar. Bir bilesigin iki esit miktarda
enantiyomerlerini igerdigi karisima “rasemik” soliisyon denir. Enantiyomerlerin pKa
ve lipit ¢oziiniirliikleri aynidir, fakat ii¢ boyutlu yapilarindaki farkliliklar nedeniyle

farmakokinetik ve farmakodinamik &zellikleriyle ayrilirlar (5).

Iyonizasyon: Lokal anestezikler zayif bazlardir. Fizyolojik pH’ta tersiyer amin
grubunda pozitif yiik tasirlar. Lokal anesteziklerin pKa degeri iyonize suda ¢oziiniir
formu ile noniyonize olan yagda ¢6ziiniir formunun esit oldugu pH degeridir (28). pKa
degeri lokal anesteziklerin etki baslangic hizin1 belirleyen faktordiir. Iyonize form
reseptdr proteinine baglanarak sodyum kanallarindan sodyum iyonlarinn gegisini

engellerken, noniyonize form sinir membranindan geg¢isten sorumludur (39).

Lokal anesteziklerin pKa’s1 7,6-8,9 arasindadir. Ortam pH degerinde lokal anestezigin
pKa degerini diisiirmek, lipitte eriyen nétral formun miktari arttirp sinir
membranindan gecisi ve etki baslangicini hizlandiracaktir. Bununla birlikte enfekte
dokularda oldugu gibi ortam asidik ise, ndtral formun iyonize forma orani diisecegi
icin etki baglama siiresi gecikecektir. Soliisyonu alkalize etmek, ayni ortam Ph’sini
pKa’ya yaklastirmak, iyonize formu azaltarak diffiize olabilen bazik formu
arttirmaktadir. Boylece hedefe ulasabilen lokal anestezik miktar1 artmaktadir.
Solusyonun asitlestirilmesi ile ph ile pKa arasi fark arttirilarak iyonize form

cogalmakta ve diflizyon azalmaktadir (40).

Ortam pH’smin baziklesmesi yagda erirligin artmasina ve sinir membranina
girebilecek lokal anestezik miktarinin ¢ogalmasina neden olur (33). Bu yiizden klinik

kullanimda lokal anestezik soliisyonuna sodyum bikarbonat eklenmektedir (37).

28



Ester tiirli lokal anesteziklerin pKa degerleri (8.5-8.9), amid tiirlerine (7.6-8.1) gore
daha yiiksektir ve fizyolojik pH diizeyinde daha fazla iyonize olurlar.

Proteine baglanma: Lokal anestezigin etki siiresi ile iligkilidir; ¢linkii bagl olmayan
serbest formu farmakolojik aktiviteye sahip degildir. Proteine yiiksek afinitesi olan
lokal anestezik sinir membranina daha uzun siire bagli kalir ve etki siiresi uzar (41,42).
Proteine yiiksek derecede baglanma; etki siiresinin artmasi, etki giliciiniin artmasi ve
yagda erirliginin artmasi ile korelasyon gosterir. Voltaj bagimli sodyum kanal1 protein
yapida olmasina karsin, proteine baglanma voltaj bagimli sodyum kanalina artmis

afinite ile korelasyon gostermez (35).

Lokal anestezikler esas olarak alblimin ve alfa-1 asit glikoproteine baglanir. Lokal
anestezikler zayif baz olduklarindan oncelikle alfa-1-asid glikoproteine baglanirlar.
Lokal anestezikler albliimine diisiik afinite-yiiksek kapasite ve alfa-1 asit glikoproteine
yiiksek afinite-diisiik kapasite gosterir (43). Yani, alfa-1 asit glikoproteine baglanma
kapasitesi doydugunda, artan doz albiimine baglanmaktadir (37). Lokal anesteziklerin
plazma konsantrasyonu arttik¢ca proteinlere baglanma orani da azalir. Dolayisiyla
serbest formu arttik¢a etkinlik ve toksisite riski de artar (39). Plazma pH’1 diistiikce
proteinlere bagli 1okal anestezik miktari azalir (27). Lokal anestezik toksisitesi sonucu
olusan kardiyak arrestlerde metabolik asidoz derinlestikce proteine bagli lokal

anestezik formu azalacagindan ilag toksisitesi artmaya devam edecektir (27,44).

Daha gii¢lii ve uzun etkili tetrakain, etidokain ve bupivakain gibi ajanlar lipofilik

olmanin disinda proteinlere de daha fazla baglanmaktadir.

2.2.3. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Lokal anesteziklerin plazma konsantrasyonunu, enjeksiyon yerinden emilim hizi,
dokuda dagilim hiz1 ve lokal anestezige 6zgii eliminasyon hiz1 belirler (37). Lokal
anesteziklerin farmakokinetik ozellikleri, istenilen klinik etkilerden ziyade,

eliminasyon ve toksisitenin daha 6nemli bir belirleyicisidir (45).
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Lokal anesteziklerin farmakokinetik ozellikleri:

A. Absorbsiyon: Lokal anestezigin emilim orani ve hizi; ilaglarin lipid ¢ozliniirligii ve
proteine baglanma o6zelligine, soliisyonun pH’sina, enjekte edildikleri bolgeye,
bolgenin damarlanma miktarina, emilim i¢in gerekli yiizey alanina ve beraberinde

vazokonstriktor bulunup bulunmamasina baglidir (46).

Geleneksel olarak lokal anestezik miikoz membranlara (6rn; okiiler konjunktiva)
uygulanir veya ¢esitli doku ve kompartmanlara enjekte edilir. Cogu miikoz membran
lokal anestezik penetrasyonuna zayif bariyer olusturur, etkinin baslamasi hizhdir.
Lokal anestezikler saglam ciltten emilemezler. Saglam ciltten emilebilmeleri igin
yiiksek su konsantrasyonuna sahip olmalidirlar. Lokal anestezigin analjezik etkisini
saglayan, lipid ¢Oziiniirliigii yiiksek olan bir baz igermesidir (47). Enjekte lokal
anestezigin sistemik absorbsiyonu kan akimina bagimlidir, kan akimimni belirleyen

faktorler de sunlardir;

1. Enjeksiyon bolgesi: Yiksek perfiizyonlu dokularda alinim daha hizli ve tam
olmaktadir. Emilim hizi  bolgeye gore su sekilde siralanmaktadir;
trakeal>interkostal>kaudal>paraservikal>epidural> brakiyal plexus> siyatik>
subkutan (5).

2. Vazokonstriiktorlerin varligi: Epinefrin veya daha az siklikla fenilefrin veya
norepinefrin ilavesi uygulama bolgelerinde vazokonstriiksiyona neden olur. Sistemik
absorbsiyonun azalmasi etki siiresini uzatir ve toksik yan etkileri smurlar.
Vazokonstriiktorlerin etkileri kisa-orta etkili ajanlarda daha belirgindir. Ornegin;
infiltrasyon anestezisinde orta etki siireli lidokaine epinefrin ilavesi anestezi siiresini
en az %50 uzatirken, uzun etkili bupivakaine epinefrin ilavesinin belirgin bir etkisi

yoktur.

3. Lokal anestezik ajanlar: Yiiksek doku bagimli lokal anestezikler (etidokain) daha
yavas absorbe olurlar (5). Ayrica lokal anesteziklerin vazodilatator etkileri vardir ve

bunun derecesi absorbsiyon hizini etkiler.
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B. Dagilim: Sistemik emilimden sonra lokal anesteziklerin dagilimi hizla
gerceklesmektedir. Organ perfiizyonuna, dagilim katsayisina ve proteine baglanma
oranma bagl olarak degisir. Lokal anesteziklerin sistemik emilimden sonra ilk
karsilastig1 organ akcigerdir. Burada lokal anestezigin biiyiik bir kismi1 sekestre olur
ve diger organlarin biiyiikk miktarda lokal anestezikle karsilasmasi onlenir. Ester yapili
lokal anestezikler plazma ve eritrosit i¢indeki kolinesterazla hizla hidrolize olurken,
amid yapili lokal anestezikler karacigerde aromatik hidroksilasyon, dealkilasyon ve
amid hidrolizi yolu ile yikilip; yikim iiriinleri de bobrekle atilir. Kolinesteraz eksikligi,
karaciger kan akiminin azalmasi, siroz ve konjestif kalp yetmezligi lokal anesteziklerin

eliminasyonunu uzatir (37).

Dagilim, asagidaki faktorlerle belirlenen organ uptake’ine baghidir:

1. Doku perfiizyonu: Cok kanlanan organlar (beyin, akciger, karaciger, bobrek ve
kalp) baslangigtaki hizli uptake’den (o-fazi) etkilenir, sonraki daha yavas
redistribisyon (B-fazi) orta diizeyde kanlanan (kas ve yag gibi) dokularda gergeklesir

).

2. Doku/kan partisyon katsayisi: Gligli plazma proteinlere baglanma ozelligi
anestezikleri kanda tutmaya calisirken yiliksek yagda ¢oziintirliik doku uptake’ini

kolaylastirir.

3. Doku kiitlesi: Genis kiitlesi nedeniyle kas, lokal anestezikler icin biiyiik bir

rezervuardir (5).

C. Metabolizma ve Atilim: Lokal anestezikler yapilarina gore farkliliklar gosterirler.

1. Esterler: Ester yapili lokal anestezikler 6ncelikle pseudokolinesterazlarca (plazma
veya butiril kolinesteraz) metabolize edilir. Suda eriyebilen aminoalkollere veya
karboksilik asite dondstiiriiliir. Bu metabolitler farmakolojik olarak inaktiftir. Ester
hidrolizi ¢ok hizlidir ve suda ¢oziinen metabolitleri idrarla atilir. Metabolitlerden biri
olan p-aminobenzoikasit (PABA) alerjik reaksiyonlardan sorumludur. Genetik olarak

anormal pseudokolinesterazi olan hastalarda metabolizma yavaslayacag icin toksik
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yan etki riski yiikselir. BOS’da esteraz enzimi olmadigindan intratekal verilen ester
tipi lokal anestezigin etkisinin sonlanmasi kana absorbsiyonuyla gerceklesir. Diger
ester anesteziklerinden farkli olarak kokain kismi olarak karacigerde metabolize olur

ve kismen de degismeden atilir (5).

2. Amidler: Amid yapisindaki lokal anestezikler karacigerde mikrozamal enzimlerce
metabolize  edilirler. Metabolize olma hizi preperatlara gore degisir
(prilokain>lidokain>ropivakain>levobupivakain>bupivakain), fakat timi ester
hidrolizinden daha yavastir. Hepatik fonksiyonda (KC sirozu) veya hepatik kan
akiminda (konjestif kalp yetmezligi) azalma metabolik hizi diisiirecektir ve sistemik
toksisiteye yol agacaktir. Cok az ila¢ degismeden bobreklerden atilirken metabolitlerin
atilimi renal klerense bagimlidir. Prilokain metabolitleri (O-tolidin deriveleri) yiiksek
doza bagh (>10 mg/kg veya eriskinde >600 mg) birikebilir ve hemoglobini (Hgb)
methemoglobine (met-Hgb) doniistiirebilir. Genelde lokal anestezik spreylerinde
bulunan benzokain de methemoglobinemiye neden olabilir. Belirgin met-Hgb’in
tedavisi metilen mavisinin (1-2 mg/kg %1°lik soliisyondan 5 dakikadan uzun siirede)
iv verilmesidir. Met-Hgb’i (Fe+3), Hgb’e (Fe+2) indirger. Tedavide askorbik asit de
kullanilabilir (5).

2.2.4. Lokal Anesteziklerin Klinik Farmakolojisi

Etki baslangicy, lipitte ¢oziiniirliik ve pKa gibi bir¢ok faktore baglidir. Sinir membrani
lipoprotein yapisinda oldugu i¢in lokal anestezik ilacin etkinligini belirleyen en 6nemli
faktor yagda eriyebilmesidir. Ancak klinik etkinligin degerlendirilmesinde ilacin
vazodilatasyon yapmasi ve dokudaki dagilimi da 6nemlidir (31). pKa degeri fizyolojik
pH’ a yakin olan lokal anestezikler sinir hiicresi membranin1 gecebilen daha ytliksek
bir noniyonize baz konsantrasyonuna ve genellikle daha hizli bir etki baslangicina
sahiptirler. Lokal anestezikler ticari olarak suda ¢oziinlir hidroklorit tuzlar olarak
hazirlanirlar (pH 6 - 7). Epinefrin bazik soliisyonlarda stabil olmadigindan, ticari lokal
anestezik sollisyonlar daha asidiktirler (pH 4 - 5). Bu preparatlarda serbest baz

molekiilii daha azdir, kullanim sirasinda kullanici tarafindan epinefrin eklendiginde
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daha yavag bir etki baglama siiresine sahip olur. Benzer sekilde lokal anestezik asidik

dokuya enjekte edildiginde baz/katyon orani kiigiiliir ve etki baslama siiresi gecikir.

Tablo 2.2. Lokal anesteziklerin etki baslangi¢ hizi, anestezi potansiyeli, etki siiresi
ve maksimum dozlari

Anestezik Etki Maksimum
madde Baslangic | Potansiyel siiresi doz (mg/kg)
Lidokain Hizli Orta Orta 5
Mepivakain Yavas Orta Orta 5
) Bupivakain Yavas Yiksek Uzun 2
;‘,Ttl)g Levobupivakain Yavas Yiiksek Uzun 2,5
Ropivakain Yavas Orta Uzun 2,5
Prilokain Hizli Orta Orta 5
Anrtikain Hizli Orta Orta 7
Kokain Yavas Yiiksek Uzun 1,5
;SJEL Prokain Yavas Diisiik Kisa 8
Tetrakain Yavas Orta Orta 1,5

Lokal anestezikler sinir membraninda sodyum kanallari i¢indeki protein reseptorlerine
baglanmaktadir. Ajanin membran proteinlerine afinitesi ve baglanma yetenegi etki
siiresini belirleyen en 6nemli etken olmaktadir. Tablo 2.2°de lokal anesteziklerin etki

stirelerine gore siniflamasi goriilmektedir.

Bircok kisa etkili lokal anestezik, uygulama sonrasi enjeksiyon alanindan hizla kana
absorbe olur. Bolgeye kan akimi azaltilmadig: siirece lokal etkinin siiresi kisitli olur.
Lokal anestezik ajana bir vazokonstriktor (genellikle bir alfa agonist) eklenerek bu etki
arttirtlir. Kokain intrensek sempatikomimetik etkiye sahip oldugundan bu kurala
uymaz (sinir uglarindaki norepinefrin geri emilimini inhibe eder). Bu nedenle kokain

ilave vazokonstriktor gerektirmez. Diferansiyel blok, bir lokal anestezik ilacin duyusal

ve motor lifleri farkli derecede etkilemesi sonucu ortaya cikar. Ozellikle bupivakainde
belirgin olan bu durum, hastada motor blok olusturmadan veya minimum motor blokla
analjezi saglama imkani1 verir. Diferansiyel sinir blogunun klinik 6nemi lokal
anesteziklerin diisiik konsantrasyonlar1 kullanildiginda ortaya c¢ikmaktadir. Bu
durumda C lifleri ile ince ve orta kalinliktaki A lifleri bloke oldugundan agr1 ve 1s1

duyular1  kaybolmakta, dokunma, proprioseptif ve motor fonksiyonlar
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etkilenmemektedir. Boylece hasta dokunuldugunu hisseder ancak agri duymaz. Motor
lifleri de tutacak blok i¢in doz arttirilmalidir. Lokal anesteziklerin molekiil agirligi,
pKa degerleri, proteine baglanma ylizdesi ve toksisite dereceleri Tablo 2.3°de
belirtilmistir (31).

Tablo 2.3. Lokal anesteziklerin pKa, proteine baglanma yiizdesi ve toksisite

dereceleri
Anestezik Molekiil Proteine
madde agirh@ pKa baglanma(%) | Toksisite
Lidokain 234 7,7 64 Diisiik
Mepivakain 246 79 77 Diisiik
_ Bupivakain 288 8,1 95 Yiiksek
Amid T obupivakain 288 | 81 % Orta
grubu
Ropivakain 274 8,1 94 Orta
Prilokain 220 79 55 Diisiik
Artikain 321 7.8 95 Diisiik
Kokain 303 | 87 98 Gok
Ester yiiksek
grubu Prokain 236 8,9 6 Diisiik
Tetrakain 264 8,2 76 Orta

Lokal Anestezik Ajanlarda Aranan Ozellikler:

-Diisiik yogunlukta etkin olabilmeli
-Dokulara penetrasyonu iyi olmali
-Etki baslama zamani hizl1 olmali
-Etki siiresi uzun olmali

-Diisiik sistemik toksisitesi olmali
-Irritan olmamali

-Etkisi geri dondiiriilebilmeli

-Kolay sterilize edilebilmelidir (31).
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Lokal anestezikler etkinlikleri ve etki siireleri yoniinden de ii¢ gruba ayrilabilirler:

1- Zayif giigte - Kisa etkili - Procaine (Novokain)
2- Orta etkinlikte - Orta etki siireli - Lidocaine (Aritmal), Prilocaine(Citanest)

3- Giiglii ve uzun etkili - Bupivakain (Marcaine), Levobupivakain(Chirocaine)

2.2.5. Lokal Anesteziklerin Lokal Komplikasyonlari

Piyasada kullanilan lokal anesteziklerin sitotoksik olmadig: diistiniilmektedir. Lokal
reaksiyonlarin genellikle soliisyonlara eklenen stabilizan, bakteriostatik ajanlar ve agir
metallerden kaynaklandigi bilinmektedir. Ayrica travmatik enjeksiyon, yiiksek ilag
konsantrasyonu, kotii kanlanma ve mekanik nedenlerle doku hasari meydana
gelebilmektedir. Bazi c¢alismalarda iskelet adalesinde de hiicre harabiyeti
gosterilmistir. Bu genellikle bupivakain gibi uzun etkili ajanlar ve adrenalin ile asit
antioksidanlar (klorprokain) varliginda gelismekte, fakat hizli bir rejenerasyon ile
iyilesme gozlenmektedir. Ekstremitelerin uglarinda uygulanan soliisyonlara adrenalin
eklenmesi gangrene dek varan sonuglara yol agabilmektedir. En sik goriilen lokal doku

reaksiyonunun alerjik dermatit oldugu bildirilmektedir (31).

e Kontamine soliisyona bagli enfeksiyonlar,

e Lokal irritasyonlar veya doku reaksiyonlaridir. Kullanilan malzemenin steril
olmamas1 ve enjeksiyonu yaparken ignenin enfekte bir bdlgeden gegirilmesi sonucu
enfeksiyon meydana gelebilir. Lokal infiltrasyon anestezisinde enjeksiyon
bolgesinde lokal apse veya lilser meydana gelebilirken, intraossedz enjeksiyonlarda
osteomyelit gelisebilir. Rejyonal anestezilerde loj apseleri ve buna bagli olarak
ciddi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Dis hekimliginde kullanilan izotonik steril
soliisyonlara bagl irritasyon ve yanma beklenmez. Boyle bir durumda iiretici firma
uyarilmalidir. Topikal anestezik preparatlarda yiiksek konsantrasyonda anestezik
oldugundan bazen mukoza reaksiyonuna neden olabilirler. Soliisyonun igindeki

vazokonstriktorlere bagli olarak 6zellikle palatinal mukozada iskemiye bagli olarak
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nekrozlar ortaya ¢ikabilir. Bunun i¢in miimkiin oldugunca yavas ve az miktarda

soliisyon enjekte edilmelidir (31).

2.2.6. Lokal Anesteziklerin Sistemik Etkileri

Sistemik Toksisitesi

Lokal anestetik ajanlara kars1 gelisen sistemik reaksiyonlarin %99’unda neden ilacin
yiikksek kan seviyesidir. Bu ise yiiksek voliim ve konsantrasyonda lokal anestezik
gerektiren epidural blok ve periferik sinir blogu gibi uygulamalarda meydana gelir.
Genelde neden yanliglikla yapilan intravaskiiler enjeksiyonlar, hizli sistemik emilim
veya yiiksek doz ilag¢ kullanilmasi sonucu olusan yiiksek kan konsantrasyonlarina bagli

olarak ortaya ¢ikmaktadir (48).

Sistemik toksisiteyi etkileyen faktorler plazma seviyesini etkileyen faktorlerdir.
Bunlar total doz, absorbsiyon hizi, dagilim, metabolizma hizidir. Total doz; her bir ilag
icin 6nerilen maximum dozdur (1,6-2 mg/kg bupivakain, 3-5 mg/kg lidokain gibi).
Absorbsiyon enjekte edilen bolgedeki kan akimina baglidir. Kana absorbsiyon hizi
vazokonstriktor ilavesi ile yavaglatilabilir. Dagilim 6nce yiiksek kan akimi ¢ok olan

organlara (beyin, kalp, karaciger ve akciger), daha sonra kasa ve yaga olur (5).

Lokal anestezide kullanilan ajanlarin proteine baglanmasi, yagda ¢oziiniirliigii, pH,
enjeksiyon yapilan alanin vaskiilaritesi ve ¢oziiniirliik sabiti (pKa) gibi parametreler,
ilacin verilis hiz1 ve dozu, hastanin asid-baz dengesi, eslik eden hastaligi, yasi, gebelik
gibi faktorler de hem anesteziyi hem de sistemik toksisiteyi etkileyen temel
faktorlerdir (49). Asidoz ve hipoksi, iyonize formda artis, artmis serebral kan akimu,

azalmis proteine baglanmaya neden olarak daha kolay toksisite gelisimine yol agarlar

(5).

Toksisitenin ~ Onlenmesinde; uygulanacak dozu yavas verme, intravaskiiler
enjeksiyondan kac¢inma (dikkatli ve sik aspirasyon), erken toksisite bulgularnin
dikkatle gozlenmesi ve goriildiigiinde hemen enjeksiyonun durdurulmasi, bas/boyun

bloklarinda 6zel dikkat (karotid/vertebral arter) gdsterilmesi 6nem tasir. Bir gosterge
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olarak her ajanin maximal giivenli dozlarina dikkat edilmeli, fakat daha 6nemli olarak
enjeksiyon yeri, hastanin genel durumu ve birlikte genel anestezi uygulanmasi goz ardi

edilmemelidir (5).

Tedavide en Onemli nokta lokal anestezik uygulanacak her durumda mutlaka
resiisitasyon olanaklarinin hazir durumda bulundurulmasidir. Sistemik toksisite
gelistiginde temel yasam destegi (ABC) uygulanmali, konviilsiyonlar benzodiazepin
veya tiopentalle tedavi edilmelidir. Kardiyovaskiiler kollapsin tedavisi de alfa/beta
adrenerjik agonistlerle (efedrin, epinefrin gibi) saglanmalidir. Fibrilasyon gelisiminde
kullanilmak tizere defibrilator de hazir olmalidir (5). Toksisite tedavisinde ise hava
yolu kontrolii saglanmasi, konviilsiyon gibi olusabilecek semptomlarin tedavisi ve

%20 lipid soliisyonu kullanilmaktadir (49).

Periferik blok sonrasinda olasi lokal anestezi toksisitesinin ge¢ donemde de
goriilebilecegi, klinik bulgularin silik seyredebilecegi ve hastalarin postoperatif

donemde dikkatli bir sekilde takip edilmesi gerektigi akildan ¢ikarilmamalidir (48).
Santral Sinir Sistemi ve Kardiyovaskiiler Sistem

Lokal anesteziklere bagli ortaya c¢ikan SSS toksisitesinde erken donemde agiz
cevresinde uyusma, dilde metalik tat, kulak ¢inlamasi, sersemlik hissi; ge¢ donemde
bulanik gorme, biling kaybi, kas kasilmalari; ileri donemde ise konviilsiyon ve
solunum durmas1 goriilebilir. Hipoksi, hiperkapni ve asidoz varligi konviilsiyon
olusumunu kolaylagtirmaktadir. Hiperkapni de serebral kan akiminda artis sonucu
daha fazla miktarda lokal anestezigin beyne tasinmasina neden olmaktadir.
Kardiyovaskiiler sistem toksisitesinde erken donemde tasikardi ve hipertansiyon; gec
donemde bradikardi, hipotansiyon ve miyokard depresyonu; ileri donemde ise kalp
durmasi goriilebilir. Lokal anestezigin damar diiz kas1 ve miyokarda dogrudan etkisi
ile bradikardi ve vazodilatasyon olugsmakta, bu tablo da kardiyovaskiiler ¢okiis ile

sonuglanabilmektedir (48).

Iyatrojenik olarak lokal anestezigin dolasima yiiksek dozda verilmesi ile lokal

anestezik toksisitesi geligebilir. Hedef organ genellikle santral sinir sistemi (SSS) ve
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kardiyovaskiiler sistem (KVS)’dir. Lokal anestezik etkisine karst SSS’nin KVS’e
nazaran daha hassas olmasi nedeniyle bas donmesi ve tinnitus gibi SSS bulgular1 KVS
bulgularindan 6nce ortaya ¢ikar. KVS toksisitesinin ilk belirtileri SSS eksitasyon fazi

ile ilintilidir ve sempatik sinir sistemi aktivasyonu ile ortaya ¢ikar (49).

Iv lidokain (1-2 mg/kg) serebral kan akimini diigiirlir ve intrakranial kompliyansi
azalmis hastalarda entiibasyona bagli intrakranial basing yiikselmesini onler. Lidokain
ve prokain inflizyonu volatil anesteziklerin MAC’1n1 %40’a kadar diistiriir. Kokain
SSS’ini stimiile eder ve genelde 6foriye neden olur. Yiiksek dozu huzursuzluk, bulanti,
titreme, konviilsiyon ve solunum yetmezligine yol acar. Periferik sinir toksisitesi
acisindan ise yiiksek voliimde prokain yanliglikla spinal araliga verilirse uzamis
norolojik defisite yol acar. Bu noral toksisitenin nedeni klorprokain ve koruyucu olarak
sodyum bisiilfat yerine kullanilan, bir antioksidan olan disodyum etilendiamin

tetraasetat (EDTA) kombinasyonunun diisiik pH seviyesine sahip olmasi olabilir (5).
Ozellikle lidokain ve prokain antiaritmik olarak kullanilir (31).

Kokainin KVS etkileri diger lokal anesteziklerden farklidir. Adrenerjik sinir uglari
norepinefrin salindiktan sonra normalde onu tekrar absorbe eder. Kokain bu reuptake’i
inhibe ederek adrenerjik stimiilasyon etkisini potansiyalize eder. Kokainin KVS

etkileri hipertansiyon ve ventrikiiler ektopidir (5).

Bunun yaninda ester yapili lokal anesteziklerle amid yapili lokal anesteziklerin
merkezi sinir sistemi iizerinde yol agtiklar1 toksisite bulgulart birbirinden farklidir.
Ornegin ester yapililar genellikle uyaric1 ve 6forik semptomlarla toksisite bulgular:

vermeye baslarken, amid yapililar sedasyon ve amnezi olusturmaya meyillidirler (39).
Alerjik reaksiyonlar

Alerjik 1ilag reaksiyonlari genelde hafif seyreder, ancak akut larinks 6demi ve
anaflaktik sok seklinde seyredebilir. Ileri evre anjyioddem olgularimin tanisi genellikle
kolaydir. Ancak, lokal anestetiklere bagli ge¢ donemde gelisen hafif anjyio6dem
olgular1 (Tip 1), cerrahi girisime bagli 6dem ile karisabilmektedir (48). Ilag
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reaksiyonlar1 immiinolojik ve immiinolojik olmayan olarak ikiye ayrilir. Immiinolojik
reaksiyonlar tim ilag reaksiyonlarimin %>5-10’udur ve IgE aracilikli alerjik
reaksiyonlari igerir. Immiinolojik olmayan reaksiyonlar ise idiyosenkratik intolerans,
ilag toksisitesi, asir1 doz ve yalanci alerjik reaksiyonlar: igerir. Alerjik reaksiyonlar
genelde hafiftir, ancak anjyioddem seklinde de olabilir. Anjiyoddem ortalama %15
oraninda goriiliir ve kadinlarda daha siktir. Genellikle yiiz bolgesinde baslar ve
mukozalarda devam eder. Larinks 6demine bagli olarak 6liime neden olabilir. Lokal
anestezikler, farmakolojik etkileri ve igeriklerinde bulunabilen vazokonstriiktor

maddeler ve siilfitler nedeniyle alerjik reaksiyonlara neden olabilirler (48).

Lokal anesteziklere karsi alerji oykiisii olan olgularda, ozellikle kisa siireli minor
cerrahi uygulamalarda lokal anestezik olarak difenhidramin Onerilmesine ragmen

kullanim yaygin degildir (50).
Solunum sistemi

Lidokain hipoksik cevabi (diisiik PCO2’e solunumsal yanit) deprese eder. Frenik ve
interkostal sinir paralizisi veya dogrudan lokal anesteziklerin mediiller solunum
merkezini deprese etmesi apneye neden olabilir. Bronsial diiz kaslarda gevseme yapar.
Iv lidokain (1,5 mg/kg) entiibasyona bagli bronkokonstriiksiyon refleksini bloke
etmede etkili olabilir (5).

Kas-iskelet sistemi

Lokal anestezikler iskelet kasina direkt enjekte edildiklerinde miyotonik etki
gosterirler. Miyofibril hiperkontraksiyonu, litik dejenerasyon, 6dem ve nekroza ilerler.
Geri doniis genellikle 3-4 hafta sonra olur. Birlikte steroid veya epinefrin enjeksiyonu

miyonekrozu kotiilestirir (5).
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Gebelik ve Lokal Anestezik ilag Toksisitesi

Gebelikte dolagimdaki alfa-1-asit glikoprotein diizeyi normale gore diisiiktiir. Bu
nedenle lokal anesteziklerin serbest formlar1 daha yiiksek oranda bulunacagindan

kullanilan ila¢ dozlarina dikkat etmek gerekmektedir (51).

Hematolojik Sistem

Lidokain hematolojik sistemde pihtilasmay1 azaltir ve fibrinolizi arttirir. Prilokainin
karacigerde metabolizmast sonucu ortaya ¢ikan o-toluidin, hemoglobini
methemoglobine okside eder. Uygulanan prilokain miktar1 ile olusan
methemoglobinemi derecesi arasinda doz-cevap iliskisi vardir. Lokal anestezik
spreyler iginde siklikla kullanilan benzokain de methemoglobinemiye sebep olabilir.
Methemoglobin 3 - 5 mg/dl’ den fazla oldugunda hasta siyanotik ve kan ¢ikolata
rengindedir. Bu diizeydeki methemoglobin, saglikli bireylerde tolere edilebilir ama
kardiyak ya da pulmoner problemi olan hastalarda dekompanzasyona yol agabilir.
Genelde 600 mg prilokain uygulanmasi, klinik olarak belirgin methemoglobinemi
gelismesine yol agar. Methemoglobinemi 24 saat icinde spontan olarak kaybolur.
Ancak agir dolasim bozuklugu veya anemi durumunda intravendz metilen mavisi

verilerek tedavi edilebilir (35).

2.2.7. Lokal Anesteziklere Eklenen ilaclar

Adrenalin eklenmesi Vazokonstriktor madde olarak kullanilan adrenalin viicutta
endojen olarak da bulunur. Dolagimdaki plazma adrenalini adrenal medulladan
salgilanir. Adrenalin, beta adrenerjik mekanizma ile plazmadan kendini regiile eder ve
sempatik sinir sistemi aktivasyonunu diizenler. Adrenalin ve noradrenalin gibi
sempatomimetik amin vazokonstriktorler adrenerjik o, B1, B2 reseptorlerini etkilerler.
Ideal adrenerjik vazokonstriktdr, o antagonisti olmali veya B aktivitesi olmamalidir.
Adrenalin myokardiyal uyariyla sistolik basincini ve kan hizini artirir. Adrenalinin 1yi
bilinen yan etkileri aritmi, tasikardi, hipertansiyon ve pulmoner 6demdir. Cilt, mukoza,
bobrekler ve splanik alanda vazokonstriksiyon yapar, norepinefrinle beraber potent bir

a reseptor agonistidir (31).
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Lokal anestezik etkisini uzatmaktayken ayni zamanda blok kalitesini arttirmakta ve
lokal anesteziklerin sistemik emilimini azaltmaktadirlar. Lokal anesteziklerin
vazodilatator etkisini antagonize ederken, sistemik emilimle beraber intrandral

Klerenslerini de azaltir (45).

Alkalinizasyon Lokal anestezigin alkalinizasyonu lipidde eriyebilir formun miktarini
arttirarak noral blogun etki baglama siiresini hizlandirmaktadir. Lokal anestezigin
¢okelmesini engellemek i¢in 6.5-8 dolayindaki pH degerinden daha fazla alkalinize
edilememektedir. Dolayisiyla ndétral formun diizeyi ancak %10 kadar

yiikseltilebilmektedir. Ancak alkalinizasyon halen tartigsmali bir konudur (45).

Opioidler Sempatik bloga neden olmadan lokal anesteziklerle sinerjistik etki
gostermeleri nedeniyle, spinal anestezide opioid ilavesinin gerekli lokal anestezik
dozunu azaltarak daha stabil kan basinci degerleri sagladig1 ve anestezi kalitesini
artirdigi bildirilmistir. Yapilan ¢aligmalarda hastalarin hemodinamik parametrelerinin
stabil seyretmesi gruplar arasinda fark gézlenmemesi, lokal anesteziklere opioid ilave

edilerek diisiik doz lokal anestezik kullanimina baglanmistir (52).

Kortikosteroidlerin Lokal Anesteziklerle Kullanini Kortikosteroidlerin anesteziklerle
birlikte uygulanmalar1 da s6z konusudur ve anesteziklerin etkilerini arttirdigi

varsayllmaktadir (19).

2.2.8. Ila¢ Etkilesimleri

Lokal anestezikler nondepolarizan kas blogunu potansiyalize ederler. Siiksinil kolin
ve ester tipi lokal anestezikler pseudokolinesterazlarca metabolize edilirler. Birlikte
kullanimlar her iki ilacin da etkisinin potansiyalize olmasina yol agabilir. Dibukain,
amid tipi lokal anesteziktir, pseudokolinesterazi inhibe eder ve genetik olarak anormal
olan enzimin saptanmasinda kullanilir. Pseudokolinesteraz inhibitorleri ester tipi lokal
anesteziklerin metabolizmasinin yavaglamasina yol agabilirler. Simetidin ve propofol
gibi hepatik kan akimimi azaltan ilaglar amid grubu lokal anesteziklerin etkilerini

uzatip sistemik toksisite risklerini artirabilir. Opioidler (fentanil, morfin gibi) ve a2-
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adrenerjik agonistler (klonidin gibi) lokal anesteziklerin agriyir 6nleme etkilerini

giliglendirirler (28).

2.2.9. Rejyonel Anestezi

Rejyonal anestezi, biling kaybina yol agmadan viicudun belirli bdlgelerindeki sinir
iletisinin ve agr1 duyusunun geri doniisiimlii olarak ortadan kaldirilmasi seklinde

tanimlanabilir (53).

Baslangigta siklikla alerjik reaksiyonlara neden olan ester grubu lokal anestezik ajanlar
kullanilirken, alerjik 6zellikleri az olan amid grubu lokal anesteziklerin kullanima
girmesi rejyonal anestezinin gelismesine dnemli katkida bulunmustur. Ozellikle uzun
etkili bupivakain, ropivakain gibi lokal anestezikler hasta ve hekim agisindan ¢esitli

avantajlar saglamistir.

Rejyonal anestezi yontemlerinin siniflandirilmasi (54):

1. Topikal anestezi

2. Infiltrasyon anestezisi

3. Alan blogu

4.  Mindr sinir bloklari

5. Major sinir bloklari, pleksus bloklari

6. Santral rejyonal anestezi

e Spinal anestezi « Epidural anestezi « Kaudal anestezi

Rejyonal Anestezinin Avantajlar

1. Havayolu zorlugu bilinen veya gastrik aspirasyon riski yiiksek olan hastalarin giri-
sim esnasinda uyanik olmalar1 gerekir. Yine operasyon sirasinda uyanik olmak
isteyen hastalarda rejyonal anestezi genellikle tercih edilir. Hastanin bilincinin

korunmasi ve solunumunun etkilenmemesi, trakeal entiibasyon ve yapay solunum
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geregini ortadan kaldirir. Hasta bunlarin getirecegi gastrik icerik aspirasyonu gibi

risklere maruz kalmaz.

2. Hastanin uyanma odasinda uzun stire kalmasi gerekmez. Lokal anestezi genellikle
cerrahi siiresinden daha uzun siirdiigiinden erken postoperatif donemde hastanin

agris1 olmaz.

3. Endikasyonu oldugunda sinir blokajin1 saatler hatta giinler boyunca uzatmak

miimkiin olur ve sistemik analjezik gereksinimi azalir.

4. Operasyon bolgesinden agrili afferent uyaranlar gelmeyeceginden, cerrahi girigim

sonrasi goriilen metabolik ve endokrin degisiklikler biiyiik oranda giderilmis olur.

5. Prostatektomi, kalga ve pelvis cerrahisi girisimleri gibi bazi operasyonlarda kan

kayb1, genel anesteziye gore onemli derecede azalir.

6. Ozellikle alt ekstremite kan akimmni arttiran, koagiilasyon ve trombosit
agregasyonunu azaltan ve bozulmus vaskiiler endotelden lenfosit infiltrasyonunu
onleyen devamli epidural blok gibi baz1 tekniklerle, postoperatif tromboembolizm

riski azalir.

7. Guniibirlik cerrahi girisimlerde hastanin daha erken taburcu olmasisaglanir (47).

Rejyonal Anestezinin Dezavantajlar

1 Baz hastalar operasyon sirasinda uyanik olmayi tercih etmezler, ancak bu durum
rejyonal anestezinin uygulanmasina engel degildir. Sedasyon altinda da rejyonal
anestezi uygulanabilir. Rejyonal anestezinin basarili olmasi i¢in hekimin

deneyimli ve yetenekli olmasi gerekir.
2. Bazi bloklarin etkin olabilmesi i¢in 30 dakika veya daha fazla zaman gerekir.

3. Analjezi her zaman tam olarak yeterli olmayabilir ve ek analjezik veya yiizeyel

genel anestezi gerekebilir.

4. Lokal anestezik maksimum dozu asildiginda veya yanlighikla damar igine

verildiginde sistemik toksisiteye neden olabilir.
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5 Bazi operasyonlar (torakotomi) rejyonal anestezi altinda yapilamaz. Ancak bu
operasyonlarda da rejyonal anestezi yontemlerinin postoperatif analjeziye katkist

olur.

6. Santral noral bloklarda olusan yaygin sempatik blokaj sonucu hipotansiyon

gortilebilir. Bu nedenle hipovolemik ve septik soktaki hastalara uygulanmaz.
7. Blokaj sirasinda gelisen sinir yaralanmasina bagli agr1 olasiligi az da olsa vardir.
8 Kanama diyatezi olan hastalarda uygulanamaz.

9. Girisim bolgesinde deri enfeksiyonu olan hastalarda uygulanmasi sakincalidir

(47).

22.9.1. N. Alveolaris Inferior Anestezisi: (Mandibular Anestezi,

Pterygomandibular Anestezi)

Cevrelerindeki kemigin yogunlugundan dolayr mandibuladaki dislerin anestezisi
infiltrasyon teknigiyle saglanamaz. Bu nedenle, mandibuler dislere dagilan sinir

demetleri uyusturulmalidir.

Biitiin mandibuler anestezi tekniklerinin esas amaci; mandibulanin anestezi yapilan
tarafindaki dislerin pulpalarini innerve eden inferior alveoler sinirin anestezisini
saglamaktir. Her teknikte anestezik soliisyon pterygomandibuler bosluk civarina
depolanir (Sekil 2.5). Bu anatomik boslukta; inferior alveoler sinir ve genellikle

anestezisi saglanan lingual sinir bulunur.

Sekil 2.5. N. alveolaris inferior anestezisi
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Hastanin anestezi yapilan tarafinda, alt dudakta her hastanin farkli sekilde belirttigi
yanma, batma, sisme, karincalanma gibi durumlarin meydana gelmesi mandibuler
anestezinin gergeklestigini gosterir. Diger belirtiler ise dilde ve agiz tabaninda olusan
hissizliktir. Bu durumda n. mandibularisin dali olan n. lingualisin de uyustugu

anlasilir.

Standart Teknikle Bloke Edilen Sinirler

1. n. alveolaris inferior: n. mandibularis’in posterior dali
2. r. incisivus: n. alveolaris inferior’un u¢ dal
3. n. mentalis: n. alveolaris inferior’un ug dali

4. n. lingualis: n. mandibularis’in posterior dali.

Standart Teknikle Anestezi Saglanan Alanlar

1. Anestezi yapilan tarafta orta hatta kadar olan alt cenedeki tiim disler
2. Anestezi yapilan taraftaki corpus mandibula ve ramus mandibulanin 6n kenar1

3. Anestezi yapilan taraftaki orta keser disler 1. biiyiik az1 disine kadar olan vestibiil
mukoza (kesicilerden 1. biiylikk az1 disine kadar olan vestibiil mukozanin

hassasiyetini n. alveolaris inferior’un u¢ dali olan n. mentalis saglar.)
4. Anestezi yapilan tarafta dilin 2/3 6n kism1 ve agi1z tabani (n. lingualis)

5. Anestezi yapilan tarafta lingual bolgedeki yumusak dokular ve periost (31,55).
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2.2.10. Arastirmada Kullamilan Lokal Anestezikler
2.2.10.1. Lidokain (XYLOCAINE)

Lidokain amid tipi lokal anestezik ajanlarin prototipi olup orta etkili bir lokal
anesteziktir. Lidokain kimyasal ismi 2-(diethylamino)-N-(2,6-dimethylphenyl)
acetamid’dir (Sekil 2.6). Lidokain, cilt ve mukozalarda topikal olarak da kullanilabilir,
ayrica kardiyak aritmilerin giderilmesinde kullanilir. Lidokain klas-1B anti-
aritmiklerdendir. Ayrica lidokainin soliisyonu stabildir ve suda erir. Etkisi 30-90
saniyede iginde baslar. Yarilanma omrii alfa fazi 8 dakika, beta faz1 1,5-2 saattir.
Lidokainin % 64’ proteine baghdir ve plazma yar1 omri erigkin icin 1.6 saat,
yenidogan i¢in ise 3 saattir. Sudaki soliisyonu pH 6-7°de stabildir ve tekrarlanan

sterilizasyonlara dayaniklidir.

Perindral veya infiltrasyon seklinde uygulandiginda 1-1.5 saat, mukozaya
uygulandiginda 30-45 dk siireyle anestezi saglanabilir (56). Lidokain karacigerde

mikrozomal enzimlerce ksilidin ve mono etil amino asetik asite doniistiiriiliir (54).

T

Sekil 2.6. Lidokainin kimyasal yapis1

Klinik uygulamalarda topikal ve kornea anestezisinde %4, infiltrasyon anestezisinde
%0.25-0.50, sinir blogu ve epidural anestezide %1.5-2, spinal anestezide %5
yogunlukta kullanilmaktadir. Uretra anestezisi igin %1-2’lik jel ve trakeal tiiplere
stirmek i¢in %5’lik pomat ve sprey sekli de vardir. Ayrica status epileptikus

(antikonviilsan etki) ve ventrikiiler aritmilerin (membran stabilizasyonu, 1mg/kg
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bolus, takiben 1-2 mg/dk inflizyon) tedavisinde, agrili durumlarda diger ilaglar
potansiyelize etmek iizere bolus veya infiizyon seklinde kullanilabilir. Maksimum doz
4 mg/kg (adrenalinsiz) ve 7mg/kg (adrenalinle beraber)’dir. Sarkoplazmik
retikulumdan kalsiyum salinmasini kolaylastirdigi i¢in malign hiperpreksi hikayesi

olanlarda kullanilmamalidir (57).

2.2.10.2. Bupivakain (MARCAINE)

Kimyasal ismi 1-n-butil 1-DL-piperidine-2-karboksilik asit 2-6 dimetilanilid
hidrokloriddir (Sekil 2.7) (13). Proteinlere baglanma orani yaklasik olarak % 95’tir.
Soliisyonunun pH’ 1 4,5-6,5’tir. Eliminasyon yar1 dmrii ortalama 160 dakikadir. N-
dealkilizasyon ile karacigerde metabolize olur ve sadece %10’u bobreklerden atilir.
Piyasada  %0,1-%0,75’lik  konsantrasyonlarda  bulunmaktadir.  Infiltrasyon
anestezisinde %0,25’lik konsantrasyonda kullanilir. Kullanilan bupivakain dozu
2mg/kg’t  geememelidir (31). Dogum analjezisinde kullanilimi yaygindir.
Bupivakainin blokaj 6zelligi; yavas bir etki baslangici, uzun ve tahmin edilmesi zor

blokaj siiresi ile karakterizedir (6).
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Sekil 2.7. Bupivakainin kimyasal yapisi

Anilid yapida bir maddedir ve yapisal olarak mepivakaine benzer. Mepivakainden
farki, piperidin nitrojeni lizerindeki metil grubunun biitil grubu ile yer degistirmis

olmasidir (30).

Bupivakain HCL pek¢ok oral cerrahi islemlerinde lokal anestezik ajan olarak

kullanilmaktadir. Buna ilaveten analjezi siiresi, duyusal innervasyonun geriye
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donmesinden sonra da devam eder. Bu durumda teorik olarak postoperatif agri igin

ila¢ alinim ihtiyacini azaltir (58).

Lipidde ¢oziiniirliigii yiiksektir ve plazma proteinlerine yiiksek oranda baglanir.
Lidokainden 3-4 kez etkin olup, etki siiresi en uzun (5-16 saat) lokal anesteziklerden
birisidir. En uzun etkiyi major periferik sinir bloklar ve 6zellikle brakiyal pleksus
blokajinda gosterir. Etkinin baslamasi, lidokain ve mepivakainden daha yavastir. Etki
5-10 dakikada baslar (41). Periferik blok i¢in etki baslangici yaklasik 30 dk olup, yavas
gergeklesir (59). Siyatik sinir gibi biiyiik periferik sinirlerde yaklasik 60 dk’ya kadar
uzayabilir fakat etkinin sona ermesi 48 saati bulur. Bunun nedeni sinire ulasim olarak

gosterilmektedir (60).

Yavas sinir blogu yapmasina karsin miikemmel duyusal anestezi saglar. Direkt
kardiyovaskiiler depresif etkiye sahiptir, 6zellikle intravendz uygulama miyokard
depresyonu ve arteriyoler dilatasyon olusturarak hipotansiyon ve kardiyak outputta
diismeye neden olur. Plasentay1 az gegtigi i¢in bupivakain obstetrik anestezide tercih
edilir (27). Bupivakain, levobupivakainden daha ¢ok kardiyotoksiktir, ¢iinkii kardiyak
sodyum kanallarina daha siki baglanan D izomer seklinin %50’ sini igerir ve bu da

iletim bozukluklarina yol agabilir (31).

Uzun etkili lokal anestezikler i¢in toksisite riski daha biiyiiktiir. Bupivakainin kardiyak
etkilerinin, kalsiyum kanallar1 ve intraselliiler kalsiyum akimi ile negatif etkilesmesi

sonucu mitokondrilerde ATP sentezini engellemesine bagli oldugu bulunmustur.

Bupivakain toksisitesinin tedavisi olduk¢a zordur, toksisite 6zellikle asidoz ve hipoksi
ile artar. Toksisite nedeniyle meydana gelen kardiyovaskiiler arrest resiisitasyona ¢ok
direnglidir. Resiisitasyondaki bu zorluk ve mortalitenin yiiksek olmas1 bupivakainin
proteinlere yiiksek oranda baglanmasina ve yiiksek lipid ¢oziiniirliigii nedeni ile ajanin
kalpteki iletim sisteminde birikerek refrakter re-entry aritmilere neden olmasina

baglanmustir (37).

Infiltrasyon anestezisi, periferik sinir bloklari, epidural ve spinal anestezide kullanilir.

Kullanilmas1 uygun olmayan tek ydntem rejyonel intravendz anestezidir. Epidural
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anestezide etkinin kalitesini uygulama hacmi ve konsantrasyon belirler. Yiiksek hacim
anestezinin yayilmasindan, konsantrasyon ise etkinin hizli baglamasindan sorumludur.
Epidural analjezi amaciyla obstetrik anestezide diisiik konsantrasyonlarda (9%0.125 ve
altindaki konsantrasyonda) kullanildiginda motor blok yapmadan dogum igin yeterli
analjezi saglayabilmektedir. Belirgin motor blok yapmadigi i¢cin hastanin bacak
hareketini engellemez. Bu blok sekli (diferansiyal blok), bupivakainin yaygin
kullaniminin esasini olusturmaktadir (59). Bupivakain % 95 oraninda alfa-1 asit
glikoproteine ve albumine baglanir. Karacigerde N-dealkilasyona ugrayarak

metabolize olur. Olusan metabolitler idrarla atilir (60).

Potensi yiiksek olan lokal anestezikler daha fazla kardiyak depresyon yapar.
Ropivakain ve levobupivakain, bupivakaine gore daha az kardiyotoksiktir (35). ASRA
(American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine) 2010 yilinda lokal
anestezik sistemik toksisite yonetimine ait kilavuz yayinlamis ve 2012°de revizyon
yapmistir. Bu kilavuza gore alinacak Onlemler arasinda, en diisiik etkin dozun
uygulanmasi, O0rnegin adrenalin (5 mcg/mL) ile test dozu uygulanmasi ve her
enjeksiyondan Once aspire edilerek ilacin yapilmasi gerektigi yer almaktadir. Lokal
anestezik toksisitesinin tedavisinde hava yolu saglanmasi, nébet olusursa propofoldan
kacimip benzodiyazepinle tedavi Onerilmektedir. Lokal anestezik, kalsiyum kanal
blokeri, beta bloker, vazopressin kullanimindan kaginilmasi gerektigini belirtmektedir.
Kardiyak arrest geligirse ileri yasam destegine gegilmesi, verilen adrenalin dozunun
(<1 mcg/kg) azaltilmas1 gerektigi, lipid emiilsiyon (%20) tedavisi uygulanmasi ve

tedaviye yanit alinamazsa kardiyopulmoner baypas onerilmektedir (42).

Lipid emiilsiyonu %20 Lipid Emiilsiyonu, 1962’den beri parenteral beslenmede
giivenle kullanilmaktadir. Lipid emiilsiyonu g¢ogunlugu soya yagi olmak {izere,
yumurta fosfolipidi, gliserol, omega-3 ve omega-6 esansiyal yag asitlerinden olusur.
Lipid emiilsiyonu 1998’de Weinberg tarafindan lokal anestezik sistemik toksisitesinde
kullanilmaya baglanmaistir (61). Lipid emiilsiyonu son yillarda lokal anestezik sistemik
toksisitesinin bir antidotu olarak kabul edilmis ve giincel kilavuzlara girmistir (42).
Bugiin i¢in lipid emiilsiyonlarinin etkinligini agiklamakta kullanilan en olas1 teori

“yagda c¢okme” teorisidir. Lipid molekiilleri, lipofilik ilaglar1 baglar. Bu
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Ozelliklerinden dolay1 lipid emiilsiyonlarinin, dolasimdaki yagda ¢oziinen toksik
maddeleri hapsedip, emiilsiyon igerisinde ¢cokmesini sagladig ileri siiriilmektedir (62).
Diger bir teori de lipid emiilsiyonunun, kardiyak hiicrelere yag asidi akiminin artmasi
ve bupivakainin neden oldugu azalmis yag asiti transportunun diizeltilmesi ile
aciklanmaktadir (63). Ratlarda yapilan bir c¢alismada; lipid emiilsiyonu,
adrenalin/vazopresinin dogrudan miyokarda baglanmasini saglamakta ve kardiyak
fonksiyonu artirmaktadir. Lipid emiilsiyonu, dogrudan miyokardin enerji kaynagi
olarak hareket edebilir. Lokal anesteziklerin zararli etkisine karsi yag asidi temin
ederek ve mitokondriyel solunumu ve ATP iiretimini artirarak kardiyak debiyi
iyilestirmektedir. Bir bagka olasi mekanizma da; trigliseridin kardiyak kalsiyum
kanallarim1 etkileyip, miyokardiyal kalsiyum konsantrasyonunu yiikselterek kalp

fonksiyonunu artirmasidir (37).
2.2.10.3. Levobupivakain (CHIROCAINE)

Levobupivakain; bupivakain molekiiliiniin sadece S(-) enantiomerinden olusturulmus
uzun etkili amid grubu lokal anesteziktir (5). Levobupivakainin kimyasal ad1 S - 1
biitil, 2 - piperidil, farmo 2°6’xy lipid hidroklorid’dir (Sekil 2.8) (31).

éﬁ“ T

Sekil 2.8. Levobupivakainin kimyasal yapisi

Levobupivakain soliisyonunun pH’s1 4.0 - 6.5 arasindadir (31). Levopubivakainin
diisiik dozlarda daha fazla vazokonstriktor etki yaptigi ileri siirilmiistiir. Yapilan
hayvan caligmalarinda bupivakaine gore daha az toksik olup letal doza ulagmasi i¢in
1.3-1.6 kat fazla uygulanmasi gerektigi gozlenmistir (64). Bupivakain ve
levobupivakainin molekiiler yapilar1 tek bir farkla aynidir. Ortadaki hidrokarbon

zincirinin tersiyer amin striiktliriine baglandig1 noktada, molekiil bir stereoizomer veya
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onun aynadaki aksi seklinde bulunabilir. Klinik ¢alismalar levobupivakainin anestezik
ve/veya analjezik etkilerinin, ayni dozda bupivakain ile benzer oldugunu gostermistir.
Ancak levobupivakainin giivenlik ve toksisitesi bupivakaine gore avantajlidir. Insan
ve hayvan calismalar1 levobupivakainin bupivakain kadar etkin oldugunu ve daha
uzun etki siiresinin oldugunu gostermistir. Bu durum, levobupivakainin giiglii
vazokonstriktdr etkiye sahip olmasma baglanmistir. Levobupivakainin SSS
toksisitesinin daha diisiik olmasi da yine bu etkiyle agiklanmaktadir. Hayvan
calismalarinda levobupivakain ve bupivakainin etki baslangig siiresi, motor ve duyusal

blok siiresi benzer olarak bulunmustur (31).

Levobupivakainin farmakodinamik &zellikleri bupivakaine benzerdir. Epidural
uygulamalarda, duyusal blok siiresi 5 - 8 saat, motor blok siiresi 3 - 5 saat arasinda
degisebilir. Intratekal kullanimda ise etki 2 - 5 dakika iginde baslar, yaklasik olarak

duyusal blok 6 saat, motor blok 4 saat siirer (31).

Kandaki en yiiksek diizeylerine, epidural uygulamadan sonra 30 dakika i¢inde ulasir.
Levobupivakain, yiiksek oranda (%97) plazma proteinlerine baglanir. Metabolizmasi
sonucu 3-hidroksi-levobupivakain, glukronik asit ve siilfat ester konjugatlarina ¢evrilir
ve idrarla atilir. Levobupivakainin bupivakaine metabolik doniisiimii, in vitro ve in
vivo olarak kanitlanmig degildir (31). Levobupivakain yaygin olarak metabolize

edilmekte olup idrar ve diskida degismemis levobupivakain saptanmamustir (64).

Levobupivakainin blok yaparken yanlislikla intravendz olarak enjeksiyonu, kardiyak
arrestle sonuglanabilir. Bunun cabuk fark edilmesine ve uygun tedaviye ragmen
hastada uzun siireli resusitasyon uygulanmasi gerekebilir. Bupivakaine gore
resusitabilite simdilik bilinmemektedir ve bu konuda heniiz bir caligsma yapilmamaistir.
Amid tipindeki biitiin diger lokal anesteziklerde oldugu gibi, levobupivakain

boliinmiis dozlarda uygulanmalidir (30).

Levobupivakain ¢ozeltileri, obstetrik paraservikal blok ve bier blok haricinde biitiin

bloklarda kullanilabilir (41).
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Epidural anestezi; levobupivakain %0.5-0.75 konsantrasyonda 10-20 ml, 50-150 mg
dozda kullanilabilir. Bas ve boyun bolgesinde %0.25 -0.5 konsantrasyonda 1- 40 ml,
en fazla 150 mg kullanilabilir. Dogumda %0.5 konsantrasyonda 15-30 ml, 75-100 mg
dozlarda kullanilabilir. Kardiyak yan etki riskindeki artis nedeniyle 7.5 mg/ml ¢6zeltisi

onerilmemektedir (41).

Levobupivakain, biiyiik dozlarda hizli enjekte edilmemesi gerektiginden, cerrahi
anestezinin hizli baslamasi gereken acil durumlarda levobupivakain kullanilmasi

onerilmemektedir (30).

Faz II/III ¢alismalarda levobupivakain uygulanan biitiin hastalarin % 5’inden fazlasin-
da meydana gelen advers olaylar: Hipotansiyon, bulanti, postoperatif agri, ates, kusma,

anemi, kasinti, basagrisi, konstipasyon, basdonmesi, fetal distressdir (30).

Levobupivakain, bagka lokal anestezikler veya amid tipi lokal anesteziklerle yapisal
olarak akraba olan bagka ajanlar1 kullanan hastalarda dikkatle kullanilmalidir ¢iinki

bu ilaglarn toksik etkisi aditif niteliktedir (30).

Levobupivakain, meksiletin veya sinif III antiaritmik ajanlar gibi lokal anestezik
aktiviteye sahip antiaritmik ilaclar alan hastalarda dikkatle kullanilmalidir; ¢iinkii

bunlarin kullanimi aditif etki ortaya ¢ikarabilir (30).

Levobupivakain i¢in endikasyonlar; erigskin hastalarda epidural, intratekal, periferik
sinir blogu, peribulbar ve cerrahi anestezi i¢in lokal infiltrasyon seklinde verilis

yollarini igerir.

2.3. Agr (Pain)

Uluslararast Agr1 Arastirmalart Dernegi(International Association for the study of
Pain=IASP) agriy1, viicudun herhangi bir yerinden baslayan, organik bir nedene baglh
olan veya olmayan, kisinin ge¢misteki deneyimleri ile ilgili, sensoryal, emosyonel, hos
olmayan bir duygu olarak tarif etmistir. Agrinin, doku hasarinin bilingsiz olarak

farkina varilmasi seklinde de tanimlanabilecegi bildirilmistir (65).
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Agrimin algilanmasi periferde bulunan agriya hassas nosiseptorlerin aktivasyonu veya
hasar gormiis dokudan salinan mediyatorler tarafindan, medulla spinalise afferent
transmisyon ve dorsal boynuz {iizerinden yiiksek merkezlere ileti asamalar1 ile

gerceklesir (66).

Agr1 4 asamada algilanir;

1. Transdiiksiyon: Sinirlerin sensoryal uglarinda, stimulusun elektriksel aktiviteye
doniistiiriildiigi asamadir (66). Daha sonra bu elektriksel aktivite A delta (miyelinli-

hizli iletim) ve C sinir lifleri (miyelinsiz-yavas) ile sinir sistemine iletilir (67).

2. Transmisyon: Impulslarin sensoryal sinir sistemi boyunca yayildig1 asamadir (66).
Agrili uyarilar1 tist merkeze gegirmede, dorsal boynuzda baslica iki tip norotransmitter

rol almaktadir. Bunlar glutamat ve néropeptitlerdir (67).

a)Primer sensoryal afferent noronlarin, elektriksel aktiviteyi spinal korda iletmesi

b)Uyarinin spinal kordda, assendan ileti sistemi ile beyin sap1 ve talamusa iletilmesi

c)Talamokortikal projeksiyon

3. Modiilasyon: Spinal korda ulasan ileti inhibitor ya da eksitator norotransmitterler
yolu ile modiile edilmektedir (67). Nosiseptif transmisyonun noral etkenlerle modifiye

olmasidir (66).

4. Persepsiyon: Agrinin algilanmasi (persepsiyon) ise talamusta olmaktadir (67).
Bireyin psikolojisi ile etkilesimi ve subjektif emosyonel deneyimleri sonucu gelisen,

uyarinin algilandigi son agamadir (66).

GOmiilii yirmi yas dislerinin cerrahi yontemlerle ¢ikarilmasi sonucu postoperatif
donemde orta siddetten ¢ok siddetliye kadar degisen agr1 olusmaktadir. Postoperatif
agr1 enflamatuar akut bir agridir (68). Postoperatif agri cerrahi girisim nedeniyle

olusan doku hasar1 ve kas spazmin birlikte oldugu bir agr1 olarak tanimlanmaktadir.
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Postoperatif agr1 piir bir agri degildir. Nosiseptif, enflamatuar ve ndropatik

komponentleri olan kombine bir agridir (67).

Erken postoperatif agr1 kontroliiniin yetersiz olmas1 ayn1 zamanda mukozal iyilesmeyi
de geciktirir. Bu nedenle postoperatif analjeziyi desteklemek igin preoperatif verilecek
bir ajanin cerrahiye olumlu bir katkis1 olacaktir (58). Postoperatif agrinin 6nlenmesi

cerrahi Oncesi bagslar, cerrahi siiresince ve postoperatif evrede devam eder (6).

2.3.1. Agrimin Degerlendirilmesi ve Ol¢iim Yontemleri

Hastanin optimal tedavisi, agr1 sorunlarinin ortak bir dil ile dogru bir sekilde
degerlendirilmesi ve Olgiilmesine baglidir. Agrinin tek bir global skorla izlenmesi
giictlir. Agr1 degerlendirmesinde agrinin yeri, karakteri, siddeti, ilgili semptomlar ve
duygusal etkinligi g6z onilinde bulundurulmalidir. Agri, hastanin kendisi tarafindan
veya bir gozlemci tarafindan izlenebilir. G6zlemde hareket yetenegi, yiiz ifadesi,

davranis ve renk degisikligi onemlidir (69).

Viziiel Analog Skala (VAS) Basit etkin, tekrarlanabilen ve minimal arag gerektiren bir
yontemdir. VAS''m en Onemli avantaji oran skalasi 0zelligi tagimasidir. Ancak
postoperatif donemde uykulu iken koopere olamayan hastalarda giivenilirligi yeterli

degildir (31).

Agr1 derecesinin belirlenmesinde en yaygin olarak kullanilan yontemlerden biridir.
Subjektif bir yontemdir. Kolay anlasilir, hem s6zlii hem de yazili olarak yapilabilir.
VAS, yatay veya dikey eksende ¢izilmis 10 cm uzunlugunda bir ¢izgiden olusur. Bu
¢izginin bir ucunda “agr1 yok”, diger ucunda da “dayanilmaz agr1” yazilidir. Genel
olarak dikey hattin daha kolay anlasildigi kabul edilmektedir. Hastadan bu ¢izgi
tizerinde agrisinin siddetine uyan yere isaret koymasi istenir. En diisik VAS
degerinden hastanin isaretine kadar olan mesafe cm veya mm cinsinden o6lgiilerek

hastanin agr1 siddetinin sayisal degeri belirlenir (31). Avantajlari:

1. Agn siddetinin degerlendirilmesinde, kolay anlasilir ve kolay uygulanabilir bir

yontemdir.
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2. VAS ile degerlendirmelerde diizenli bir dagilim gergeklestirilir.

3. Sozli agr1 degerlendirilmesi ile kiyaslandiginda, yeterli hassasiyete sahip oldugu

goruliir.

4. Olgiim yeniden yapilabilir.

Dezavantajlari:

1. Hastalar isaretlemeyi rastgele yapabilmekte, bu da degerlendirmede yanilgilara

neden olabilmektedir.

2. Hastanin yorgun, saskin ya da isbirligi yapamaz durumda olmasi, VAS’1n yeterli

olmasini engelleyebilir.

3. Agn degerlendirmesinin yapildigi zamanin se¢imi yanilgilara neden olabilir. Bu
yanilgilar1 6nleyebilmek icin, agr1 degerlendirmesini diizenli araliklar ile yapmak

uygun olur.

4. VAS degerlendirmesinin ve kayitlarin ayni skala iizerinde yapilmasi durumunda,
onceki agri siddeti degerini gormek, sonraki agri siddetinin degerlendirmesinde

Onyargiya neden olabilir.

5. Yaghlarda VAS hattinin algilanmasi, isaretler ile koordinasyon saglanmasinin

giicliigii nedeni ile uygulamada sorun olabilmektedir.

Agniy1 degerlendirmek i¢in objektif kriterler de kullanilir. Bu amacla fizyolojik
Ol¢iimler yapilir. Kalp hizi, deri iletkenligi, ve 1s1 gibi otonomik Ol¢limler agrili
uyaranlar ile uyum gosterir. Agrili uyaranlar fizyolojik fonksiyonlar1 sekonder olarak

etkiler. Kan basinci, nabiz ve solunum bunlara 6rnektir (31).
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2.4. Vital Bulgular

Stres yanita bagl olarak tansiyon, nabiz, solunum, viicut 1sisi, solunum sayisi ve

oksijen satiirasyonunda degisimler meydana gelir (31).

Tansiyon Arteriyel tansiyon, kalpten pompalanan kanin arter duvarina yaptigi
basingtir. Kalp kasilip kan1 damarlara pompaladig1 anda hissedilen basing ilk duyulan
ses sistolik tansiyon; kalp gevsediginde basing diistiigiinde son duyulan ses diastolik
tansiyondur. Olgiim birimi: milimetre civa (mmHg) dir. Amerikan Kalp, Akciger, Kan
Enstitiistine (2003) gore; Sistolik basing 140 mmHg ve diastolik basing 90 mmHg
tizerinde ise yiiksek kan basinci (hipertansiyon), Sistolik basing 120 — 139 mmHg ve
diastolik basing 80 — 89 mmHg arasindaysa oncii hipertansiyon, Sistolik basing 120

mmHg ve diastolik basing 80 mmHg’dan diisiikse normal olarak belirtmislerdir (70).

Nabiz Bir dakikada kalbin ka¢ kez attigin1 gosteren degerdir. Kalp kasildiginda her
seferinde ortalama 60 - 70 ml kani damarlara pompalar, bu atis atardamarlarda
dolgunluk seklinde hissedilir. Normal bir yetigkinde bir dakikadaki kalp atim sayisi
60-100 arasindadir (31).

Oksijen Satiirasyonu Oksijen satiirasyonu (%Sa0O2) kandaki oksijen baglanmig
hemoglobinin toplam hemoglobine orani olarak tanimlanir. Pulsoksimetre ile arteriyal
oksijen satiirasyonu 6l¢iiliir. Pulsoksimetre yontemi iki ayr1 dalga boyunda (kirmizi ve
kirmiz1 6tesi) bir absorbsiyon katsayisi dl¢timiidiir. Duyarli alicilar 15181n gegisine izin
veren bir yere, drnegin parmaga yerlestirilir ve 15181n dokudaki goreceli emilimi
arastirilir. Doku belirli miktarda 15181 emer. Arteriyal kan akimi pulslarinin voliimiinde
olusturdugu degisiklikler 151k emilimini degistirir ve bu degisimler Olgiilerek
satlirasyon ve nabiz hiz1 belirlenir. Ayrica oksijenli hemoglobinin 6l¢limii de bu sirada

yapilabilir (31).

Solunum Sayis1 Bir insanin, 1 dakika igerisinde yaptig1 solunumun sayisini gosteren
degere denir. Solunum sayisini bulabilmek i¢in, kisinin istirahat hali durumunda, 1
dakikada yapmis oldugu solunum ve gogiis kafesinin dakikada kac¢ defa kalktigina

gore bulunabilir. Solunum istem dis1 bir sekilde gergeklesir. Normalde bu sayi,
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dakikada 12-20 defa arasinda olur. Fakat atesli hastalik durumlarinda, kalp ve akciger
hastaliklar1 gibi solunumu olumsuz etkileyen rahatsizliklar esnasinda, yiikselebilir.
Kisinin solunum degerlendirmesinde solunumun sikligina, solunumun derinligine ve
solunum araliklarinin esit olma durumuna bakilmalidir. Kisinin 1 dakika igerisindeki
nefes alma ve nefes verme sayisi, kisinin solunum sikligini yani, solunum sayisini
gostermektedir. Saglikli olan bir kiside, bu sayr dakikada en fazla 20 olurken,
cocuklarda 22, bebeklerde ise 24 olur (71,72).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz SBU Giilhane Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene Cerrahisi
Anabilim Dali’nda gerceklestirildi.

08.04.2016 tarih ve 99326 evrak sayili, Saglik Bakanligi Tiirkiye Ila¢ ve Tibbi Cihaz

Kurumu’nun onay1 alindi. Her hastaya onam formlar1 imzalatildu.

Calismaya, 18-40 yas arasinda degisen ve sistemik rahatsizligi olmayan, ¢ekim
yapilacak alanda enflamasyon ve enfeksiyon belirtisi olmayan, ila¢ kullanmayan,
klinigimize alt gene vertikal tam gomiilii yirmi yas dis ¢ekimi nedeniyle bagvuran
90(doksan) goniillii hasta dahil edildi. Emziren ve/veya gebelik durumu olan, herhangi
bir ilag kullanan, goniillii olmayan ve ilag alerjisi bulunan hastalar caligma

protokoliinden ¢ikartilmak iizere planlandi.

Hastalara ameliyat 6ncesi yapilacak islemler hakkinda sozlii ve yazili olarak detayli

bilgi verildi ve olas1 komplikasyonlardan bahsedildi.

Calisma protokoliine alinan hastalarin adi, soyadi, yasi, boyu, kilosu, sigara icip
icmedigi kaydedildi. Gomiilii yirmi yas dis ¢ekimi planlanan hastalardan gomiilii
dislerinin pozisyonlarinin degerlendirilmesi i¢in, operasyon Oncesinde standart

panoromik radyografi alindi.

Calismaya dahil olma kriterleri tagiyan hastalar rastgele 30’ar kisilik 3 gruba ayrildi.
Calisma, randomize olacak sekilde yonetildi. Her gruba farkli olmak {izere, grup 1’e
lidokain hidrokloriir 20mg/ml (jetokain simplex 20 mg 2 ml 10 ampul, Adeka), grup
2’ye levobupivakain hidrokloriir 5 mg/ml (chirocaine %0,5 mg/ml 10ml ampul) ve
grup 3¢ bupivakain hidrokloriir 5 mg/ml (marcaine %0,5 20 ml flakon, AstraZenaca)
anestezik maddeleri uygulandi. Her ii¢ lokal anestezik madde de vazokonstriktor
icermemektedir. Rejyonel anestezi (lingual ve inferior alveoler sinir anestezisi) 2 ml
soliisyon ile uygulandi; rejyonel anestezinin uygulanmasindan 5 dk sonra 1 ml
infiltratif (bukkal anestezi) kanama kontrolii ve vestibiil bolgenin anestezisi i¢in

yapildi.
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Anestezinin baglama siiresinin tespiti i¢in, hastadan anestezi yapilan tarafta dudak ve
dilde orta hatta kadar hissizligin olustugu zamana her 30 sn de bir pin prick test ile
bakildi. Hastalar ameliyathane ortaminda sirtiisti 30 derece pozisyondayken
monitorize edilerek hemodinamik degerleri (sistolik, diastolik basinglar, nabiz,
solunum ve oksijen saturasyon degerleri) anestezi uygulanmasindan 6nce Olgiilerek
bazal degerler elde edildi. Anestezi uygulandiktan sonra 5’er dakika arayla ameliyat
boyunca ve ameliyat bitiminden sonra (10 dakika boyunca) bu degerler tekrar
dlgiilerek kaydedildi ve degerlendirildi. Ilk insizyon ile son siitur arasindaki zaman
operasyon siiresi olarak kaydedildi. Ameliyattan 6nce ddemin tespiti i¢in, Ustiin ve
ark. yontemiyle 3 ayr1 bolgede ekstra-oral olarak isaretlenmis noktalar (A-goz kenari-
angulus mandibula; B-tragus-agiz kosesi; C-tragus-pogonion) arasi mesafeler mm
olarak olgiilerek yapildi ve kayitlar alindi (Sekil 3.1). Ameliyat sonrasi trismusun
degerlendirilmesi i¢in, maksimum interinsizal agiklik kumpas kullanilarak 6l¢iilerek
kayitlar alind1. Ikinci ve yedinci giinlerde hasta tekrar klinige cagrilarak, 6dem ve
trismus ayni yontemler kullanilarak kaydedildi. Ameliyatin bitiminden alt dudak,
mukoza ve dildeki hissizligin tamamen normale donmesine kadar olan siire
postoperatif anestezi siiresi olarak tespit edildi. Postoperatif anestezi siiresi hasta
tarafindan hasta takip formuna kaydedildi. Yine ayni cerrah tarafindan gézlemlenen

ya da hastanin belirttigi yan etkiler incelendi.

Sekil 3.1. A-goz kenari-angulus mandibula; B-tragus-agiz kosesi; C-tragus-pogonion
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Ameliyattan sonra tiim hastalara 7 giin siireyle giinde iki kere amoksisilin-klavulanik
asit regete edildi. Postoperatif agri kontrolii igin flurbiprofen (majezik 100mg,

Sanovel) regete edildi.

Hastalara ihtiya¢ duyduklarinda agr1 kesici ila¢ kullanmalar1 sdylendi. Postoperatif
analjezik almaya ihtiya¢ duyduklari zamani, ilave analjezik kullanma ihtiyaci
duyduklar1 zaman1 ve toplam kag tablet analjezik kullandiklarini olgu rapor formuna
kaydetmeleri istendi. Operasyon sonrasinda postoperatif donemde agri diizeyinin
Olctlilmesi i¢in gorsel analog skala kullanildi. Skalanin en alt ucu hi¢ agrinin olmadigi

diizey olarak belirlenirken, skalanin en {ist ucu dayanilmaz agriy1 gostermektedir.

Operasyondan sonraki anestezinin etkisinin gectigi saati, 1, 6, 12, 24 ve 48. saatlerdeki
agr1 diizeyini hasta takip formundaki VAS (Gorsel Analog Skala) iizerine
kaydetmeleri soylendi. Bu degerlerden 0 ‘hi¢ agrinin olmamasi, 10’un ise ‘dayanilmaz
agr1’ olarak hastalara bildirildi. Hastalar memnuniyetini (6dem, agri, agiz agiklig
acisindan) degerlendirerek hasta takip formuna ‘iyi’ ya da ‘kotii’ olarak belirttiler.
Ayrica anestezi sonrasi hastanin norolojik bir sikayet yasayip yasamadigi hasta takip

formunda belirtildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz, 18-40 yas arasi, 50 erkek ve 40 kadin olmak iizere toplam 90 hasta
tizerinde yapilmistir. Hastalar rastgele 30’ar kisilik 3 gruba ayrilmis her gruba farkl
tip lokal anestezik madde uygulayarak ¢alisma randomize olarak yiirtitiilmiistiir. 90

hastada da osteotomi yapilarak operasyonlar gergeklestirilmistir.

Bu ¢aligmada elde edilen veriler SPSS 20 paket programu ile analiz edilmistir.

Degiskenlerin normal dagilimdan gelme durumlari aragtirilirken Shapiro Wilks’ den
yararlanilmistir. Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis
olup; p<0,05 olmasi durumunda degiskenlerin normal dagilimdan gelmedigi, p>0,05

olmasi durumunda ise degiskenlerin normal dagilimdan geldikleri belirtilmistir.

Gruplar arasindaki farkliliklar incelenirken degiskenlerin normal dagilimdan

gelmemesi durumunda Kruskal Wallis-H Testinden yararlanilmistir.

Kruskal Wallis-H Testinde anlamli farkliliklarin goriilmesi durumunda Post-Hoc

Coklu Karsilastirma Testi ile aralarinda farklilik olan gruplar belirlenmistir.

Ikiden ¢ok bagimli degiskenlerin analizlerinde normal dagilimdan gelmemeleri
nedeniyle Friedman’s Two-Way ANOVA kullanilmis; anlamli farkliliklarin ¢ikmasi
durumunda Coklu Karsilastirma Testlerinden yararlanilarak birbiriyle farklilik

gosteren degiskenler tespit edilmistir.

Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 kullanilmis olup; p<0,05 olmasi
durumunda anlaml bir farkliligin oldugu, p>0,05 olmasi1 durumunda ise anlaml1 bir

farkliligin olmadig belirtilmistir. Buna gore;
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Tablo 4.1. Indiiksiyon siiresi bakimindan anestezik maddelerin degerlendirilmesi

Anestezik madde

Kruskal Wallis H Testi

n | Mean | Median | Min | Max | ss Sira Ort H p
C |30 |1378| 137 | 105 | 165 |1553| 7413
indiiksiyon M |30 12503 1275 | 104 | 147 1289 046 | "%%" | 0001
siiresi (dK) J 30 | 5544 | 55 | 32 | 8L |1211| 175
Total | 90 | 106,69 | 1205 | 32 | 165 | 39,12 3231

C: LEVOBUPIVACAINE (chirocaine)

M: BUPIVACAINE (marcaine)

J: LIDOCAINE (jetocaine)

Indiiksiyon siiresi bakimindan anestezik maddeler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmaktadir (p<0,05). J anestezik madde grubunun indiiksiyon siiresi M ve
C anestezik madde gruplarina gore anlamli derecede diisiiktiir (Tablo 4.1).

Tablo 4.2. Preop degerleri bakimindan anestezik maddelerin degerlendirilmesi

Anestezik madde

Kruskal Wallis H Testi

n | Mean Median | Min | Max ss [SwraOrt.| H p
C (30| 1229 120 79 | 157 | 16,66 | 47,56
orodioiik M |30 127,31 | 1275 | 100 | 148 | 11,61 | 5815 | 2,868 |0,238
J |30] 122,33 122 98 | 145 | 11,66 | 46,53
Toplam | 90| 123,87 124 79 | 157 | 13,91
C (30| 67,35 68 34 | 87 | 1074 | 5406
preop Diastolik M |30] 67,77 67 53 | 80 | 7,54 | 52,65 | 2,996 |0,224
J  |30] 6503 65 51 | 79 | 7,33 | 42,98
Toplam | 90| 66,69 67 34 | 87 | 801
C |30 8362 855 | 57 | 106 | 11,33 | 50,48
M |30| 8196 79 55 | 118 | 1459 | 44,98 | 1,263 | 0,532
Preop Nabiz J  |30| 8542 87 64 | 109 | 11,76 | 53,38
Toplam | 90| 83,79 84 55 | 118 | 12,35
C (30| 96,79 97 94 | 98 | 089 | 4494
preop Oksijen Satur, | M 301 9747 97 94 | 99 | 113 | 57,25 | 3,659 | 0,161
J |30] 96,79 97 95 | 98 | 1,02 | 4635
Toplam | 90| 96,89 97 94 | 99 | 1
C (30| 22,69 22 6| 32 | 41 | 6226
preop Solunum M |30| 24 19 16 | 145 | 2537 | 37,44 |13891 0,001
J |30] 1982 20 14 | 26 | 302 | 4374
Toplam | 90| 22,03 20 14 | 145 | 1311 2131

Preop solunum degerleri bakimindan anestezik maddeler arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmaktadir (p<0,05). M ve J anestezik madde grubunun preop

solunum degeri C anestezik madde grubuna gore anlamli derecede diisiiktiir.
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Diger preop degerleri bakimindan anestezik maddeler arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.3. Intraop degerleri bakimindan anestezik maddelerin degerlendirilmesi

Anestezik madde

Kruskal Wallis H Testi

n | Mean | Median | Min|Max| ss |SwraOrt.| H p
C  |30|12546| 122 | 101|170 |1602| 47,69
i M |30|12569| 127 | 73 | 153 |17,22]| 5371 |0,786 0,675
Intraop Sistoli J |30[12494| 125 | 101|152 |1L,76] 4832
Toplam |90 | 12535| 125 | 73 | 170 | 14,93
C |30|6687 | 66 | 47 | 88 |1058| 475
Intraop Diastolik M |30] 695 | 72 | 50 | 85 | 917 | 5665 | 2,28 | 0,32
J |30| 6818 | 68 | 53 | 131 |1345| 46,23
Toplam | 90| 6801 | 69 | 47 | 131 | 11,24
C |30] 8523 | 8 |57 |107 | 112 4871
. M |30] 8312 | 82 | 62 | 122 |1332| 4192 |3.8290,147
J |30]8915| 9L | 63 | 120 |1344| 5641
Toplam | 90| 8599 | 855 | 57 | 122 | 12,66
C 30| 9654 | 97 | 93| 99 | 114 | 414
intranp ks e M |30] 9862 | 97 | 95 | 136 | 8,02 | 5281 | 462 |0,099
J |30| 9706 | 97 |94 99 | 12 | 5376
Toplam | 90| 9724 | 97 | 93 | 136 | 4,16
C |30] 2259 | 22 | 16 | 32 | 431 | 629
ntracadon M |30] 202 | 18 | 11 | 66 |10,07| 37,64 |15130,001
J |30 1021 | 195 | 13 | 24 | 278 | 42,78
Toplam | 90| 2081 | 20 | 11 | 66 | 6,11 2131

Intraop solunum degerleri bakimindan anestezik maddeler arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). M ve J anestezik madde grubunun intraop

solunum degeri C anestezik madde grubuna gore anlamli derecede diisiiktiir.

Diger mtraop degerleri bakimindan anestezik maddeler arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.3).
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Tablo 4.4. Postop degerleri bakimindan anestezik maddelerin degerlendirilmesi

Anestezik madde Kruskal Wallis H Testi
n | Mean Median | Min | Max SS Sira Ort. H p
C  |30] 121,87 | 124 | 93 | 173 | 1634 | 4442
. M |30] 126,19 | 1275 | 79 | 152 | 16,13 | 56,15 | 2,695 | 0,26
Postop Sistolik J |30] 12364 | 121 | 101 | 152 | 11,29 | 4864
Toplam | 90| 12363 | 124 | 79 | 173 | 14,7
C |30] 6689 | 675 | 51| 89 | 911 | 4645
- M |30| 6942 | 685 | 49 | 98 | 1146 | 529 | 0815 |0,665
Postop Diastolik J [30] 67,01 69 48 | 97 | 9,92 | 4886
Toplam | 90| 67,92 69 48 | 98 | 10
C  |30] 79,66 77 53 | 103 | 12,07 | 47.42
Postop Nabiz M |30| 7856 77 55 | 112 | 1338 | 43.12 | 2,195 |0,334
J |30 8273 83 62 | 107 | 10,92 | 53.82
Toplam | 90| 80,43 78 53 | 112 | 12,04
C  |30] 9621 96 92 | 99 | 147 | 4073
postop Oksijen Satur, |_M | 30| 96.78 97 95 | 99 | 1,09 | 5113 | 5067 |0,079
J |30] 9685 97 93 | 99 | 1,35 | 5441
Toplam | 90| 96,57 97 92 | 99 | 1,37
C |30] 2328 23 13 | 34 | 464 | 6358
postop Solo M |30] 19 19 14 | 26 | 316 | 3617 |19,591 |0,001
J |30] 1947 20 14 | 25 | 287 | 3954
Toplam | 90| 20,91 21 13 | 34 | 421 2131

Postop solunum degerleri bakimindan anestezik maddeler arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). M ve J anestezik madde grubunun postop

solunum degeri C anestezik madde grubuna gore anlamli derecede diisiiktiir.

Diger postop degerleri bakimindan anestezik maddeler arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.5. Anestezik maddelerde sistolik degerleri bakimindan zamanlar arasindaki
farkliligin degerlendirilmesi

Friedmans's Two Way ANOVA
n | Mean | Median | Min | Max | ss Sira Ort. | KiKare p

Preop Sistolik 30| 122,9 120 79 | 157 | 16,66 1,83

C | Intraop Sistolik 30| 12546 | 122 | 101 | 170 |16,02 2,26 4,322 0,115
Postop Sistolik 30| 121,87 124 93 | 173 | 16,34 1,91
Preop Sistolik 30(127,31| 1275 | 100 | 148 | 11,61 1,69

M | Intraop Sistolik 30| 125,69 | 127 73 | 153 | 17,22 2,29 4,68 0,096
Postop Sistolik 30(126,19| 1275 | 79 | 152 | 16,13 2,02
Preop Sistolik 30| 122,33 122 98 | 145 | 11,66 1,83

J | Intraop Sistolik 30(124,94| 125 | 101 | 152 |11,76 2,27 3,952 0,139
Postop Sistolik 30(123,64| 121 | 101|152 |11,29 1,89

C, M ve J anestezik madde gruplarinda sistolik

degerleri bakimimndan zamanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.5,

Sekil 4.1).

128
127
126
125
124
123
122
121
120
119

Sistolik

preop sistolik

intraop sistolik

postop sistolik

mC

122,9

125,46

121,87

M

127,31

125,69

126,19

m)

122,33

124,94

123,64

Sekil 4.1. Anestezik maddelerde sistolik degerleri bakimimdan dagilim grafigi
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Tablo 4.6. Anestezik maddelerde diastolik degerleri bakimindan zamanlar arasindaki
farkliligin degerlendirilmesi

Friedmans's Two Way ANOVA
n | Mean | Median | Min | Max | ss Sira Ort. | KiKare p

Preop Diastolik 30| 67,35 68 34 | 87 |10,74 1,91

C | Intraop Diastolik 30| 66,87 66 47 | 88 |10,58 2,01 0,597 0,742
Postop Diastolik 30| 66,89 | 67,5 51 | 89 | 9,11 2,08
Preop Diastolik 30| 67,77 67 53 | 80 | 7,54 1,75

M | Intraop Diastolik 30| 69,5 72 50 | 85 | 9,17 2,23 3,109 0,211
Postop Diastolik 30| 69,42 | 685 49 | 98 |11,46 2,02
Preop Diastolik 30| 65,03 65 51 | 79 | 7,33 1,67

J | Intraop Diastolik 30| 68,18 68 53 | 131 | 13,45 2,11 5,876 0,053
Postop Diastolik 30| 67,91 69 48 | 97 | 9,92 2,23

C, M ve J anestezik madde gruplarinda diastolik degerleri bakimindan zamanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.6,

Sekil 4.2).

70
69
68
67
66
65
64
63

Diastolik

62

preop diastolik

intraop diastolik

postop diastolik

mC

67,35

66,87

66,89

M

67,77

69,5

69,42

wJ

65,03

68,18

67,91

Sekil 4.2. Anestezik maddelerde diastolik degerleri bakimindan dagilim grafigi
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Tablo 4.7. Anestezik maddelerde nabiz degerleri bakimindan zamanlar arasindaki
farkliligin degerlendirilmesi

Friedmans's Two Way

ANOVA Kgr(;ll(ll:stl
n Mean Media | Mi | Ma ss Sira Ki Kare p rma
n n X Ort.
Preop Nabiz | 30 83,62 855 | 57 [106| 11,33 | 2,11
c | Intraop 30 | 8523 | 8 |57 |107| 112 | 234 | 13352 | 0,001 | 3-13-2
Nabiz
Postop Nabiz | 30 | 7966 | 77 |53 |103|12,07 | 155
Preop Nabiz | 30 | 8196 | 79 |55 |118]| 1459 | 2,18
m | Intraop 30 | 8312 | 82 |62 |122|1332| 23 9,003 | 0,011 3-2
Nabiz
Postop Nabiz | 30 78,56 77 55 |112| 13,38 | 1,52
Preop Nabiz 30 85,42 87 64 | 109 | 11,76 1,86
J g‘:ﬁfzc’p 30 | 8915 | 91 |63 |120|1344| 256 | 17,185 | 0001 | 3-21-2
Postop Nabiz | 30 | 82,73 | 83 | 62 |107|10,92 | 1,58

C anestezik madde grubunda nabiz degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). C anestezik madde
grubunda postop nabiz degeri preop ve intraop nabiz degerlerine gore anlamli derecede

dustiktiir.

M anestezik madde grubunda nabiz degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). M anestezik madde

grubunda postop nabiz degeri intraop nabiz degerine gore anlamli derecede diisiiktiir.

J anestezik madde grubunda nabiz degerleri bakimindan zamanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). J anestezik madde grubunda preop ve
postop nabiz degerleri intraop nabiz degerine gore anlamli derecede diisiiktiir (Tablo
4.7, Sekil 4.3) .
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Nabiz

preop nabiz intraop nabiz postop nabiz
mC 83,62 85,23 79,66

EM 81,96 83,12 78,56
J 85,42 89,15 82,73

Sekil 4.3. Anestezik maddelerde nabiz degerleri bakimindan dagilim grafigi

Tablo 4.8. Anestezik maddelerde oksijen saturasyonu degerleri bakimindan zamanlar
arasindaki farkliligin degerlendirilmesi

Friedmans's Two Kl
Way ANOVA Coklu
_ i - Karsilasti
p Mean Media | Mi | Ma ss Sira | Ki rma
n n | x Ort. | Kare P
Preop Oksijen 30 | 9679 | 97 | 94| 98 | 0,89 | 227
Satur.
c gr;iziopOkSIJen 30 96,54 97 93 | 99 | 1,14 2 8,733 | 0,013 3-1
Postop Oksijen 30 96,21 96 92 | 99 | 1,47 | 1,73
Satur.
Preop Oksijen 30 | 9747 | 97 | 94| 99 | 1,13 | 2,22
Satur.
Mlsr;ttﬁopOkSuen 30 9862 | 97 |95 |136| 802 | 1,98 | 3,37 | 0,185 -
Postop Oksijen 30 96,78 | 97 | 95|99 | 1,09 | 1,8
Satur.
Preop Oksijen 30 96,79 97 95 | 98 | 1,02 | 1,88
Satur.
] gr;iziopok5|1en 30 97,06 97 94 199 | 12 | 218 | 2,635 | 0,268 -
Postop Oksijen 30 96,85 97 | 93|99 | 1,35 | 1,94
Satur.

C anestezik madde grubunda oksijen saturasyonu degerleri bakimindan zamanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). C anestezik
madde grubunda postop oksijen saturasyonu degeri preop oksijen saturasyonu

degerine gore anlamli derecede diisiiktiir.
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M ve J anestezik madde gruplarinda oksijen saturasyonu degerleri bakimindan
zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05)
(Tablo 4.8, Sekil 4.4).

Oksijen Saturasyonu
99
98,5
98
97,5
97
96,5
96
95,5
95
preop oksijen intraop oksijen postop oksijen

satur. satur. satur.

mC 96,79 96,54 96,21

EM 97,17 98,62 96,78

J 96,79 97,06 96,85

Sekil 4.4. Anestezik maddelerde oksijen saturasyonu degerleri bakimindan dagilim
grafigi

Tablo 4.9. Anestezik maddelerde solunum degerleri bakimindan zamanlar arasindaki
farkliligin degerlendirilmesi

Friedmans's Two Way ANOVA
n | Mean | Median | Min | Max | ss Sira Ort. | Ki Kare p

Preop Solunum 30| 22,69 22 16 | 32 | 41 1,99

C | Intraop Solunum 30| 22,59 22 16 | 32 | 4,31 1,85 2,275 0,321
Postop Solunum 301 23,28 23 13 34 | 464 2,17
Preop Solunum 30| 24 19 16 | 145 | 25,37 1,98

M | Intraop Solunum 30| 20,2 18 11 | 66 |10,07 1,76 3,244 0,198
Postop Solunum 30| 19 19 14 | 26 | 3,16 2,26
Preop Solunum 301 19,82 20 14 26 | 3,02 2,16

J | Intraop Solunum 30| 19,21| 195 13 | 24 | 2,78 1,82 2,375 0,305
Postop Solunum 30| 19,47 20 14 | 25 | 2,87 2,01

C, M ve J anestezik madde gruplarinda solunum degerleri bakimindan zamanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.9,
Sekil 4.5).
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Solunum

25
20
15
10

5

0

preop solunum intraop solunum postop solunum

mC 22,69 22,59 23,28
mEM 24 20,2 19
mlJ 19,82 19,21 19,47

Sekil 4.5. Anestezik maddelerde solunum degerleri bakimindan dagilim grafigi

Tablo 4.10. Operasyon siiresi, postoperatif anestezi siiresi, postoperatif analjezi siiresi
ve toplam agr1 kesici sayist bakimindan anestezik maddeler arasindaki farkliligin

degerlendirilmesi
Anestezik madde Kruskal Wallis H Testi
Media . Sira
n | Mean n Min | Max | ss Ort. H p
C 302782 | 30 15 | 40 | 7,5 | 41,59
M | 30| 284 30 15 | 45 | 7,18 | 43,04 | 0,07 | 0,966
Operasyon Siiresi (dk) J 30(2763| 30 15 | 40 |6,32| 41,47
T?E'a 9 (2705 30 |15 | 45 |7.07
C 30| 9,88 | 9,75 6 | 14 |357| 1888
Postoveratif anestezi siiresi M |30] 871 10 4 | 11 |256| 16,93 |14,873| 0,001
©) P J 30 | 3,42 3 1 |55 (146| 6,83
T‘;ﬁ"a 90|615| 55 | 1 | 14 |364 3231
C 30| 511 5 0 9 |221| 484
. o M |30] 421 35 2 | 11 | 21 | 36,29 |10,097 | 0,006
Postoperatif analjezi siiresi
s) J 30| 3,13 3 0 9 |259| 2876
T‘:\E"a 90|43 | 4 | o |11 |238 2-1
C 30| 4,39 45 0 | 10 |245| 33,03
Toolam Alman Asr Kesici M |30] 6,05 7 2 | 10 [ 2,74 | 46,24 | 7,624 | 0,022
Sa;’m (tablet) & J 30| 6,31 7 1 | 10 [291]| 4821
T‘;ﬁ'a 90 | 54 5 0 | 10 |279 1-3

Postoperatif anestezi siiresi bakimindan anestezik maddeler arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). J anestezik madde grubunun

70




postoperatif anestezi siiresi C ve M anestezik madde grubuna gore anlamli derecede

diistiktiir.

Postoperatif analjezi siiresi bakimindan anestezik maddeler arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). J anestezik madde grubunun ilk agr1
kesici alinan zaman (saati) C anestezik madde grubuna gore anlamli derecede

diistiktiir.

Toplam alinan agr1 kesici sayist (tablet) bakimindan anestezik maddeler arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). C anestezik madde
grubunun toplam agri1 kesici sayisi J anestezik madde grubuna gore anlamli derecede

dustiktiir.

Operasyon siiresi bakimindan anestezik maddeler arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.11. Agr1 VAS degerleri bakimindan anestezik maddeler arasindaki farkliligin
degerlendirilmesi

Anestezik madde Kruskal Wallis H Testi
n | Mean Median | Min | Max SS SiraOrt.| H p
C 30| 29,47 20 0 | 90 | 2583 35
1. saat agn VAS (%) |_M_130] 4395 40 10 | 100 | 289 | 46,66 |6,059|0,048
J | 30] 46,73 45 0 | 100 | 30,79 | 48,83
Toplam | 90| 38,19 30 0 | 100 | 2897 13
C |[30] 3921 30 0 | 100 | 29,74 | 4262
6. sant agm VAS (%) |_M_|30] 3447 40 0 | 70 | 22,78 | 40,74 |0,078 0,962
J |30] 37,31 30 0 | 100 | 2554 | 4202
Toplam | 90| 37,53 30 0 | 100 | 26,75
C |[30] 3408 30 0 | 100 | 2995 | 437
12, saat agn VAS (v |1 30] 3395 40 0 | 90 | 2536 | 4389 0,989 0,61
J |30 2819 20 0 | 100 | 28 38,13
Toplam | 90| 32,2 30 0 | 100 | 28,15
C 30| 2421 15 0 | 90 | 2508 | 3859
5 , M |30] 31,32 30 0 | 75 | 2471 | 4597 |1,495]0,474
24. saatagri VAS (%) 130175 17 20 0 | 85 | 26,88 | 44,08
Toplam | 90| 27,47 20 0 | 90 | 2545
C (30| 2224 15 0 | 90 | 26,63 | 3837
45, sant agns VAS (%) M| 30| 27,89 20 0 | 100 | 2845 | 4466 |1,652]|0,438
J |30| 26,85 20 0 | 75 | 2424 | 4537
Toplam | 90| 24,98 20 0 | 100 | 26,14
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1. saat agr1 VAS degerleri bakimindan anestezik maddeler arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). C anestezik madde grubunun 1. saat agri

VAS yiizde degeri J anestezik madde grubuna gore anlamhi derecede diisiiktiir.

Diger agr1 VAS degerleri bakimindan anestezik maddeler arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.12. Anestezik maddelerde agri VAS degerleri bakimindan zamanlar
arasindaki farkliligin degerlendirilmesi

Friedmans's Two Way
ANOVA Coklu
Media | Mi | Ma Sira Ki Karsilastirma

n Mean SsS
n n X Ort. Kare

1. saat agr1
VAS (%) 30 29,47 20 0 | 90 | 25,83 3

6. saat agr1
VAS (%)
12. saat

agriVAS | 30 | 3408 | 30 | 0 |100| 2995 | 342
C | (%) 29,919 | 0,001 3-52-52-4
24. saat
agriVAS | 30 | 2421 | 15 | 0 | 90 | 2508 | 254
(%0)

48. saat
agriVAS | 30 | 2224 | 15 | 0 | 90 | 26,63 | 2,22
(%0)
:/';ga(ﬁ;(‘gr‘ 30 | 4395 | 40 | 10|100| 28,9 | 3,58
6. saat agr1
VAS (%)
12. saat

agriVAS | 30 | 3395 | 40 | 0 | 90 | 2536 | 2,95
M| (%) 5215 | 0,266
24. saat
agriVAS | 30 | 3132 | 30 | 0 |75|2471| 276
(%0)

48. saat
agriVAS | 30 | 2789 | 20 | 0 |100| 2845 | 2,58
(%)
%/';‘;a(t%“ 30 | 4673 | 45 | 0 |100] 30,79 | 4,04
6. saat agr1
VAS (%)
12. saat

agriVAS | 30 | 2819 | 20 | 0 |100| 28 2,73
J (%) 23,277 | 0,001 1-51-41-3
24. saat
agriVAS | 30 | 2942 | 20 | 0 | 85| 2688 | 256
(%0)

48. saat
agriVAS | 30 | 2685 | 20 | 0 | 75 | 2424 | 235
(%)

30 39,21 30 0 |100| 29,74 | 3,82

30 34,47 40 0 |70 | 22,78 | 3,13

30 37,31 30 0 [100| 2554 | 3,33
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C anestezik madde grubunda agri VAS degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). C anestezik madde
grubunda 6. ve 12. saat agr1 VAS degeri 48. saate gore anlamli derecede yiiksektir. 6.
saat agr1 VAS degeri 24. saate gore de anlamli derecede ytiksektir.

J anestezik madde grubunda agri VAS degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). J anestezik madde
grubunda 1.saat agr1 VAS degeri 12.saat, 24.saat ve 48.saat agr1 VAS degerlerine gore

anlamli derecede yiiksektir.

M anestezik madde grubunda agr1 VAS degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.12, Sekil 4.6).

Agri1 VAS %
50
45
40
35
30
25
20
15
10
5
0
1.saatagr | 6.saatagrn | 12.saat 24, saat 48. saat
VAS (%) VAS (%) agr VAS agri VAS agr VAS
(%) (%) (%)
mC 29,47 39,21 34,08 24,21 22,24
M 43,95 34,47 33,95 31,32 27,89
m) 46,73 37,31 28,19 29,42 26,85

Sekil 4.6. Anestezik maddelerde agr1 VAS degerleri bakimindan dagilim grafigi
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Tablo 4.13. Baslangi¢ yiiz olgiimii degerleri bakimindan anestezik maddeler
arasindaki farkliligin degerlendirilmesi

Anestezik madde Kruskal Wallis H Testi

n | Mean Median Min | Max | ss |SwraOrt.| H p
C 30| 12,94 12,9 11,1 | 145 | 0,75 | 39,77
M 30| 13,47 13,6 12 {149 | 0,92 54,71 5,97 | 0,051
J 30| 13,42 13,35 116 | 154 | 11 52,88
Toplam |90 | 13,24 13,3 11,1 | 154 | 0,94

Baslangic yiiz 6l¢iimii

Baslangi¢ yiiz 6l¢iimii degerleri bakimindan anestezik maddeler arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.14. 48.saat 6dem degerleri bakimindan anestezik maddeler arasindaki
farkliligin degerlendirilmesi

Anestezik madde Kruskal Wallis H Testi
n [ Mean Median Min | Max ss |SwraOrt.| H p
C 30| 13,55 13,6 11,7 | 149 | 0,61 40,65
. M 30| 13,88 13,8 12 15,7 | 0,93 49,2 1,757 | 0,415
48.saat bdem J |30 1379 135 116 | 157 | 1,00 | 4622
Toplam |90 | 13,71 13,6 11,6 | 15,7 | 0,86

48.saat 6dem degerleri bakimindan anestezik maddeler arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.14).

Tablo 4.15. 1.hafta 6dem degerleri bakimindan anestezik maddeler arasindaki
farkliligin degerlendirilmesi

Anestezik madde Kruskal Wallis H Testi
n | Mean Median Min | Max ss |SwraOrt.| H p
C 30| 132 133 115 | 142 | 0,68 | 3364
i M |30| 13.46 1355 12 | 152 | 0,96 | 3894 |2,754|0,252
1-hafta 6dem J |30] 1361 13,7 113 | 155 | 1,18 | 4321
Toplam | 90| 13,37 134 113 | 155 | 0,01

l.hafta 6dem degerleri bakimindan anestezik maddeler arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.15).
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Tablo 4.16. Anestezik maddelerde 6dem degerleri bakimindan zamanlar arasindaki
farkliligin degerlendirilmesi

Friedmans's Two Way Coklu
ANOVA Karsilagtirma
n | Mean Medi Min Ma SS Sira Ki Kare p
an X Ort.
Baslangi¢
Yiiz 30 | 1204 | 129 | 11,1 |145| 075 | 143
Olg¢iimii
C|48Saat | 45 | 1355 | 136 | 11,7 |149| 061 | 27 | 33343 | 0,001 1-23-2
Odem
LHafta 1 50| 132 | 133 | 115 [142] 0,68 | 186
Odem
Baslangi¢
Yiiz 30 | 1347 | 136 | 12 |149| 092 | 13
Ol¢iimii
Mld8Saat | 30 | 1385 | 138 | 12 |157| 093 | 26 | 14073 | 0001 12
Odem
LHafta | 50 | 1346 [1355| 12 [152] 0,96 | 21
Odem
Baslangi¢
Yiiz 30 | 1342 1335 11,6 |154| 1,1 | 145
Ol¢iimii
| 48.Saat | 55 | 1379 | 135 | 11,6 |157| 109 | 283 | 23432 | 0001 1232
Odem
LHafta | 50 | 1361 | 137 | 113 |155| 118 | 1,71
Odem

C anestezik madde grubunda Odem degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). C anestezik madde
grubunda baslangic yiiz 6l¢tim degeri ve 1.hafta 6dem degeri 48.saat 6dem degerine

gore anlamli derecede diisiiktiir.

M anestezik madde grubunda 6dem degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). M anestezik madde
grubunda baslangi¢ yiiz 6l¢iim degeri 48.saat 6dem degerine gore anlamli derecede

duistiktiir.

J anestezik madde grubunda 6dem degerleri bakimindan zamanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). J anestezik madde grubunda
baslangi¢ yiiz 6l¢tim degeri ve 1.hafta 6dem degeri 48.saat 6dem degerine gore anlaml

derecede diisiiktiir (Tablo 4.16, Sekil 4.7).
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Odem

14
13,5
13
12,5
12 —
baslangic yiiz dlctim 48.saat 6dem 1.hafta 6dem
mC 12,94 13,55 13,2
mM 13,47 13,88 13,46
m) 13,42 13,79 13,61

Sekil 4.7. Anestezik maddelerde 6dem degerleri bakimindan dagilim grafigi

Tablo 4.17. Baslangi¢ agiz agikligi bakimindan anestezik maddeler arasindaki

farkliligin degerlendirilmesi

Anestezik madde

Kruskal Wallis H Testi

n | Mean Median Min | Max | ss |SwraOrt.| H p
C 30| 4,83 4,9 29 6 0,71 | 4542
Baslangic Agiz Actkh M 30| 4,94 4,9 3,6 6 0,58 48,1 1,193 | 0,551
J 30| 4,98 5,1 32 | 61 |0,73| 5271
Toplam |90 | 4,91 5 29 | 61 | 0,68

Baslangi¢ ag1z aciklig1 degerleri bakimindan anestezik maddeler arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.18. 48.saat ag1z agikligi bakimindan anestezik maddeler arasindaki farkliligin

degerlendirilmesi
Anestezik madde Kruskal Wallis H Testi
n | Mean Median Min | Max ss |SwraOrt.| H p
C 30 3,26 3,2 1,6 6 1,01 41,85
. . M 30 3,24 2,95 1,9 5,2 0,97 41,34 | 3,244 10,197
48.saat aguz agtkhgl 513713 75 39 18 | 55 | 114 | 5227
Toplam | 90 34 3,2 1,6 6 1,05

48.saat agiz acikligi bakimindan anestezik maddeler arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.18).
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Tablo 4.19. 1.hafta agi1z agiklig1 bakimindan anestezik maddeler arasindaki farkliligin
degerlendirilmesi

Anestezik madde

Kruskal Wallis H Testi

n | Mean Median Min | Max sS |SwaOrt.| H p
C 30| 4,37 45 2,8 6,1 0,85 35,26
. . M 30 42 4,3 2 54 0,9 31,91 |2,622]| 0,27
Lhafta agiz agkhgr 5077 69 47 32 | 58 | 082 | 4279
Toplam |90 | 4,42 4,5 2 6,1 | 0,86

l.hafta agiz acikligi bakimindan anestezik maddeler arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmamaktadir (p>0,05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.20. Anestezik maddelerde agiz
arasindaki farkliligin degerlendirilmesi

acikligr degerleri bakimindan zamanlar

Friedmans's Two Way Coklu
ANOVA Karsilagtirma
n | Mean | Median | Min | Max | ss | Sira Ort. | Ki Kare p
Baslangi¢
Agiz 30 | 4,83 4,9 29| 6 |071 2,72
Acikhgi
c |4BSaatABz| 50 | 396 | 32 |16 6 (101 109 | 52042 | 0,001 2-32-1
Acikhigi
1.Hafta
Ag1z 30 | 4,37 4,5 28 | 6,1 0,85 2,19
Acgikhig
Baslangi¢
Ag1z 30 | 4,94 4,9 36| 6 |0,58 2,7
Acikhigi
M 48'Saa,tAng 30 | 3,24 2,95 19 | 52 |0,97 1,13 19,356 | 0,001 2-32-1
Acgikhig
1.Hafta
Ad1z 30 | 42 4,3 2 | 54109 2,17
Acikhigi
Baslangi¢
Ag1z 30 | 4,98 51 32| 610,73 2,66
Acikhigi
g [48SaatAmz| o0 | 375 | 39 | 18|55 (114 129 18,603 | 0,001 2-1
Acgikhig
1.Hafta
Ag1z 30 | 4,69 4,7 32| 58 0,82 2,05
Acikhigi

C anestezik madde grubunda agiz agiklig1r degerleri bakimindan zamanlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). C anestezik madde

grubunda 48.saat ag1z aciklig1 degeri baslangi¢ ve 1.hafta agiz agiklig1 degerlerine gore

anlamli derecede diisiiktiir.
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M anestezik madde grubunda agiz agikligi degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). M anestezik madde
grubunda 48.saat ag1z aciklig1 degeri baslangi¢ ve 1.hafta ag1z agiklig1 degerlerine gore

anlamli derecede diisiiktiir.

J anestezik madde grubunda agiz agikligi degerleri bakimindan zamanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0,05). J anestezik madde
grubunda 48.saat agiz agikligi degeri baslangic agiz acikligr degerine gére anlamli
derecede diisiiktiir (Tablo 4.20, Sekil 4.8).

Agiz Acikhgi

5

4

3

2

1

0

baslangic agiz acikhgl | 48.saat agiz acikhg 1.hafta agiz agikhg

mC 4,83 3,26 4,37
M 4,94 3,24 4,2
m) 4,98 3,72 4,69

Sekil 4.8. Anestezik maddelerde agiz agikligi degerleri bakimimdan dagilim grafigi
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Tablo 4.21. Anestezik maddelere gore agiz agikligi durumuna iliskin dagilim tablosu

Anestezik madde
C M J Toplam
n % n % n % n %
Hicbiri 12 38,46 16 50 19 64,29 30 49,41
1. saat agiz acikh En az_ biri | 14 43,59 8 27,78 7 21,43 30 32,94
Hepsi 4 17,95 6 22,22 4 14,29 30 17,65
Toplam 30 100 30 100 30 100 90 100
Hicbiri 12 38,46 10 33,33 12 39,29 30 37,65
6. saat agz acikh Enaz biri | 16 48,72 16 50 13 42,86 30 47,06
Hepsi 2 12,82 4 16,67 5 17,86 30 15,29
Toplam 30 100 30 100 30 100 90 100
Hicbiri 9 30,77 4 16,67 5 14,29 30 22,35
12. saat agiz agikhigs En az. biri | 18 53,85 20 61,11 19 64,29 30 58,82
Hepsi 3 15,38 6 22,22 6 21,43 30 18,82
Toplam 30 100 30 100 30 100 90 100
Hicbiri 3 15,38 2 11,11 4 10,71 30 12,94
24, saat gz acikhigs En az_ biri | 25 71,79 20 61,11 19 64,29 30 67,06
Hepsi 2 12,82 8 27,78 7 25 30 20
Toplam 30 100 30 100 30 100 90 100
Higbiri 1 10,26 2 11,11 4 11,11 30 10,71
48. saat agiz acikig En az. biri | 24 69,23 14 44,44 16 55,56 30 59,52
Hepsi 5 20,51 14 44,44 10 33,33 30 29,76
Toplam 30 100 30 100 30 100 90 100

C anestezik madde grubunun %38,46’s1, M anestezik madde grubunun %50’si ve J
anestezik madde grubunun %64,29°u 1. saatte hem agzin1 agamamakta hem de yemek

yiyememektedir.

C anestezik madde grubunun %48,72’si, M anestezik madde grubunun %50’si ve J
anestezik madde grubunun %42,86’s1 6. saatte agzini agma ve yemek yeme

eylemlerinden en az birini ger¢eklestirmektedir.

C anestezik madde grubunun %53,85°1, M anestezik madde grubunun %61,11°1 ve J
anestezik madde grubunun %64,29°u 12. saatte agzin1 agma ve yemek yeme

eylemlerinden en az birini ger¢eklestirmektedir.

C anestezik madde grubunun %71,79’u, M anestezik madde grubunun %61,11°1 ve J
anestezik madde grubunun %64,29°u 24. saatte agzin1 agma ve yemek yeme

eylemlerinden en az birini gerceklestirmektedir.
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C anestezik madde grubunun %69,23°{i, M anestezik madde grubunun %44,44°i ve J
anestezik madde grubunun %55,56’s1 48. saatte agzin1 agma ve yemek yeme

eylemlerinden en az birini gergeklestirmektedir (Tablo 4.21).

Tablo 4.22. Anestezik maddelere gore hasta memnuniyeti durumuna iliskin dagilim

tablosu

Anestezik madde

C M J Toplam

% n % n % n %
Kotii 1 2,56 0 0 0 0 1 1,18
Orta 3 15,38 0 0 6 21,43 9 14,12
Hasta Memnuniyeti | iyi 15 46,15 17 55,56 18 60,71 50 52,94
Cokiyi | 11 35,9 13 44,44 6 17,86 30 31,76
Toplam | 30 100 30 100 30 100 90 100

C anestezik madde grubunun %46,15’1, M anestezik madde grubunun %55,56’s1 ve J

anestezik madde grubunun %:60,71’inin hasta memnuniyeti iyi diizeydedir (Tablo

4.22).
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5. TARTISMA

Bu caligmada, alt ¢ene gomiilii yirmi yas dis ¢ekimi cerrahisinde lidokain,
levobupivakain ve bupivakain etken maddelerini igeren lokal anesteziklerin
hemodinamik degerler {izerine etkilerinin incelenmesi, anestezik ve analjezik
etkinliklerinin degerlendirilmesi, hasta memnuniyeti agisindan bir farklilik olup
olmadigmin belirlenmesi ve tim bunlarla iligkili olarak, operasyon sonrasi hastanin
yasam kalitesini olumsuz etkileyebilecek, agri, 6dem, agiz agikligi kisitliligi gibi

problemler tizerine etkilerinin degerlendirilmesi amaglanmustir.

GOmiilii yirmi yas dislerinin neden olabilecegi sorunlar, bu dislerin ¢ekimi i¢in bir¢ok
proflaktik ve terapotik endikasyon olusturmaktadir. Bu yiizden gomiili alt Giglincii
biiyiik az1 dislerinin ¢ekimi, oral ve maksillofasiyal cerrahi pratiginde en sik uygulanan
operasyonlardandir. Gomiilii alt {i¢iincii biiyiik az1 cerrahisi esnasinda ve sonrasinda
olusan agri, hastada korku, stres ve anksiyete yaratmaktadir. Bunun sonucu, hasta ve

hekim konforu ve iyilesme olumsuz yonde etkilenmektedir.

GoOmiilii dis operasyonlarinda en sik tercih edilen yontem olan lokal anestezi,
uygulamadaki kolaylik, hastanin hekimle kooperasyonu ve suur kayb1 olmamasi gibi
ozellikleri nedeniyle genel anesteziye tercih edilmektedir. Tedavi amaciyla dis
hekimine bagvuran hastalarda strese bagli veya vazokonstriktor igeren lokal anestezik
ajanlarin uygulanmasindan sonra hemodinamik ve kardiyak degisikliklerin olustugu
bilinmekle birlikte, bu kardiyovaskiiler degisikliklerin boyutlar1 ve dis hekimligi
acisindan onemi halen tartisilmaktadir. Lokal anesteziklerin farmakolojik 6zellikleri

bilinirse, klinik kullanimlar1 esnasinda daha az yan etki ve komplikasyonla karsilasilir.

Analjezikler ve NSAT’lar postoperatif agr1 ve enflamasyonu azaltmak igin ¢ok sik
kullanilirlar. Bu ajanlar, gastrointestinal problemler, kanamaya egilim, alerjik
reaksiyonlara neden olabilir ve bu tiir problemler de bunlarin kullanimini kisitlar.
Calismamizda kullandigimiz levobupivakain ve bupivakain, lidokaine gore daha uzun
etki siiresine sahip ve ilave olarak analjezik etkisi olan anesteziklerdir. Gomiilii yirmi
yas dis ¢cekiminden sonra, agrinin en yiiksek seviyede oldugu donemde yani ilk birkag

saat i¢inde, hastanin daha az agri hissedebilecegini ve operasyon sonrasi analjezik
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madde kullanma ihtiyacinin daha az olacagini diislinerek bu aragtirmay1 planladik.
Ayrica toksisitesi diisiik olan levobupivakainin ve toksisitesi yiiksek olan bupivakainin
genel tipta bir¢ok kullanim alani oldugu halde, dis hekimliginde kullanimiyla ilgili
yeterince calisma bulunmamasi ve rutinde kullanilan lokal anesteziklere alternatif
olabilecegi diisiincesiyle bupivakain ve levobupivakaini tercih ettik. Arastirmamizda
kullandigimiz bir diger lokal anestezik olan lidokaini tercih etmemizin sebebi ise,
levobupivakain ve bupivakain gibi vazokonstriktor igermemesi ve bdylece
karsilastirma yaparken daha dogru sonuglara ulasabilmektir. Lidokainin hizl
inkiibasyon siiresi, diisiik toksisitesi nedeniyle bupivakain ve levobupivakaine gore

daha avantajli olabilecegini diisiindiik.

Branco ve ark. (73), 30 hastada yaptiklar1 bir calismada indiiksiyon siiresini

levobupivakain i¢in ortalama 1,5 dakika, bupivakain i¢in 1 dakika olarak bulmuslardir.

Randomize ¢ift kor klinik ¢alismalarda levobupivakainin degisik anestezik tekniklerde

etki baslangig siiresi 1,5 dakika civarinda saptanmistir (74).

Casati ve ark. (75), total kalca protezi yapilacak hastalara levobupivakain, bupivakain
ve ropivakainin %0,5’lik konsantrasyonlart ile ayni voliimlerde epidural anestezi

uygulamiglar, blogun baslangig siiresini tigiinde de benzer olarak bulmuslardir.

Oliveira ve ark. (76), koyunlarda yaptiklar1 bir ¢alismada %?2’lik lidokain, %0,5’lik
levobupivakain ve %0,5’lik ropivakain anesteziklerinin indiiksiyon siirelerini
incelemisler ve sonu¢ olarak indiikksiyon siirelerini lidokain ig¢in 1,5+£0,5 dk,
levobupivakain i¢in 3,1£1,5 dk ve ropivakain i¢in 2,1+0,8 dk olarak bulmuslardir.
Levobupivakainin indiiksiyon siiresi, lidokainin indiiksiyon siiresinden istatistiksel
olarak daha uzun bulunmustur (p<0,01). Levobupivakain ve ropivakainde indiiksiyon

stireleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark gortilmemistir.

Cox ve ark. (77), yaptiklar1 ¢aligmada brakiyal pleksus blogunda bupivakain ile
levobupivakaini  karsilastirmislardir. Levobupivakainin  %0,25’lik ve %0,5’1ik
konsantrasyonlarinda, doza bagimli etki acisindan herhangi bir fark tespit

edemediklerini, ancak 9%0,25’lik levobupivakainin diger iki gruba (%0,5
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levobupivakain, %0,5 bupivakain) gore yavas baslama zamani derecesine sahip

oldugunu bulmuslardir.

D’Ambrosio ve ark. (78), yaptiklar1 bir ¢alismada, ropivakain, bupivakain ve
levobupivakainin %0,5’lik konsantrasyonlarini iki farkli blokta (brakiyal ve femoral
blokta) karsilagtirmislardir. Sonug olarak ropivakainin daha hizli blokaj sagladigini

bulmuslardir.

Glaser ve ark. (79), Fattorini ve ark. (80), Lee ve ark. (81), yaptiklar1 ¢alismada
intratekal uygulanan % 0,5 levobupivakain ile % 0,5 bupivakainin anestezik etkinligini

karsilagtirmiglar. Blok basglangi¢ zamanini her iki grupta benzer bulmuslardir.

Ahmad ve ark. (82), yaptiklar1 fakoemiilsifikasyon cerrahisinde superfisyal
ekstrakonal blokta %0,5°lik levobupivakain + %2’lik lidokaini ve %0,5°1lik bupivakain
+ %2’1ik lidokaini karisim seklinde uygulamislar, benzer blok kalitesi ve blok etkinligi

bulmuslardir.

Rostomi ve Vesal (83), koyunlarda yaptiklari bir ¢alismada anestezi indiiksiyon

stiresini lidokain grubunda 1,8+1,2 dk olarak bulmuslardir.

Trullenque-Eriksson ve ark. (84), alt gomiilii yirmi yas dis ¢ekiminde %4’liik artikain
(1:200.000°1ik epinefrin igeren) ile %0,5°lik bupivakain arasinda indiiksiyon siireleri
bakimindan istatistiksel olarak anlaml fark goérmemislerdir (inferior alveoler sinir:
bupivakain 3,68+3,11 dk ve artikain 2,81+1,92 dk; bukkal sinir: bupivakain 1,95+1,25
dk ve artikain 1,63+1,14 dk).

Calismamizda anestezinin indiiksiyon siiresi tespiti i¢in, hastadan anestezi yapilan
tarafta dudak ve dilde orta hatta kadar hissizligin olustugu zamana baktik. Anestezi
baslangi¢ siiresini levobupivakain i¢in 136,78+15,53 saniye, bupivakain igin
125,93+12,89 saniye, lidokain i¢in 55,44+12,11 saniye olarak bulduk. Bu fark pKa
degerlerinin (levobupivakain; 8,1 bupivakain; 8,1 lidokain; 7,9) farkli olmasiyla
aciklanabilir. Bir ilacin pKa’si, o ilacin iyonize olan ve olmayan formlarinin esit

oldugu ph degeridir. Lokal anestezik ilacin pKa degeri fizyolojik ph’a ne kadar yakinsa
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o ilacin iyonize olmayan baz formunun konsantrasyonu daha ytiksek olur, boylece ilag
sinir membranindan daha hizli gecer ve etki baslangici hizli olur. Yapilan diger

caligmalarin sonuglariyla paralel olarak lidokainin indiiksiyon siiresini daha kisa

bulduk.

Celik ve ark. (52), spinal anestezide bupivakain ve levobupivakaini karsilagtirdiklar
caligmalarinda, hemodinamik parametreler bakimindan her iki ilacin farksiz oldugunu

gozlemlemislerdir.

Bali ve ark. (85), yaptiklar1 bir ¢alismada bupivakain kullanilan grupta levobupivakain
grubuna gore daha fazla hipotansiyon gérmiisler ve bu farki istatistiksel olarak anlamli

bulmuslardir.

Ulukaya ve ark. (86), levobupivakain ile bupivakaini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda,
her iki ilacin benzer 6zellikler gosterdigini gozlemlemisler ve her iki gruptan higbir
hastada efedrin ya da atropin gerektiren kardiyovaskiiler yan etkinin goriillmedigini

vurgulamiglardir.

Glaser ve ark. (79), Fattorini ve ark. (80), Lee ve ark. (81), yaptiklar1 ¢aligmada
intratekal uygulanan % 0,5 levobupivakain ile % 0,5 bupivakainin hemodinamik
etkinligini karsilastirmislar ve hemodinamik parametreler tizerindeki etkilerini her iki

grupta benzer bulmuslardir.

Othman ve ark. (87), yaptiklar1 bir ¢alismada pektoral sinir blogunda uyguladiklar
bupivakain ve bupivakaintketamin arasinda 1, 2, 4, 6, 12, 24. ve 48. saat sistolik,
diastolik, nabiz, oksijen saturasyonu, solunum degerleri bakimindan bir fark tespit
etmemislerdir. Ayrica her iki grupta sistolik, diastolik, nabiz ve oksijen saturasyonu
ve solunum degerleri bakimindan zamanlar arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulmamislardir.

Lee ve ark. (88), 55 ¢ocuk hastada yaptiklar1 ¢alismada %0,5’lik bupivakainin ve
%2’lik lidokainin anestezik ajan uygulanmadan 6nce, anesteziden 30 dk ve 60 dk sonra

sistolik kan basinci, nabiz ve solunum degerlerini karsilastirmiglar ve sistolik kan
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basincini anestezi Oncesi, anesteziden 30 dk sonra ve 60 dk sonra sirasiyla 105,0+14,6
mmHg, 121,5+21,4 mmHg ve 126,7+17,9 mmHg bulmuslardir. Istatistiksel olarak
zamanlar arasinda sistolik degerler bakimindan anlamli bir fark bulmamislardir
(p<0,001). Nabiz degerlerini ise swrasiyla 137,3£23,7/dk, 142,2+28,0/dk ve
136+38,7/dk olarak bulmuslardir. Nabiz degerleri bakimindan zamanlar arasinda
anlaml fark bulmuslardir (p=0,322) . Solunum sayisint 60 dk sonunda 26,1+11,2/dk
olarak tespit etmislerdir. Zamanlar arasinda solunum degerleri bakimindan anlamli bir

fark bulmamislardir (p=0,008).

Cok ve ark. (89), epidural anesteziyle torasik cerrahi geciren 50 hastada
levobupivakain ve bupivakain kullanmislar ve intraoperatif hemodinamik

parametreler bakimindan iki grup arasinda fark tespit etmemislerdir.

Oliveira ve ark. (76), koyunlarda yaptiklar: bir ¢alismada %?2’lik lidokain, %0,5’lik
levobupivakain ve %0,5’lik ropivakain anesteziklerini uygulamiglar ve nabiz
degerlerini levobupivakain grubunda baglangica gore daha diisiik tespit etmislerdir.
%0,5°lik ropivakain grubunda sistolik basinci, baslangica gére anlamli derecede diisiik
tespit etmislerdir. %2’lik lidokainde ise anestezik madde uygulandiktan sonra solunum

degerlerini anlamli derecede diisiik tespit etmislerdir.

Melidi ve ark. (90), yaptiklar1 laparoskopik kolesistektomi ameliyati sonrasi
intraperitoneal %0,5’lik levobupivakain ve %0,9’lik saline (plasebo grubu)
uygulamiglar ameliyattan sonra 24 saat boyunca gozlemlemislerdir. Ortalama kan
basici ve nabzinin levobupivakain grubunda istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da
daha iyi oldugunu gormislerdir. Levobupivakain uygulanan grupta solunum
degerlerini plasebo grubuna gore 6zellikle postoperatif ilk 4 saat boyunca diisiik tespit

etmislerdir. Her iki grup arasinda anlamli farklilik bulmuslardir (p=0,04).

Liau ve ark. (91), anestezinin enjeksiyonu esnasinda anestezinin etkisinden ziyade
emosyonel stres sonucunda endojen adrenalinin, kan basinct ve nabzi artirdiginm

belirlemislerdir.
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Sancho-Puchades ve ark. (92), bupivakain ve artikainin hemodinamik parametreler
tizerine etkilerini karsilastirmiglar, nabiz, diastolik basing ve oksijen saturasyonunu
benzer bulmuslar, sistolik kan basincinin ise artikain kullanilan hastalarda 6nemli

oranda yiiksek oldugunu belirlemislerdir.

Trullenque-Eriksson ve ark. (84), alt gomiilii yirmi yas dis ¢ekiminde %5°lik
bupivakainin sistolik kan basincinda doza bagli azalmaya neden oldugunu, %4 lik
artikainin (1:200.000’lik epinefrin igeren) ise sistolik kan basmcini artirdigini
bulmuglardir. Fakat bu degerlerin istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmadigini

belirtmislerdir.

Gregorio ve ark. (93), yaptiklar1 bir g¢alismada, artikain grubunda diastolik kan

basincini bupivakain grubuna gore anlamli diizeyde diisiik tespit etmislerdir.

Demiraran ve ark. (94), lokal anestezik olarak %0.25’lik levobupivakaini ve %2’lik
lidokain+epinefrini karsilastirdiklar1 rinoplasti operasyonu sonucunda her iki grupta
da hastalarin preoperatif ve postoperatif hemoglobin ve hemotokrit degerleri arasinda
anlamli farklilik tespit etmislerdir. Postoperatif hemoglobin ve hematokrit degerlerini
preoperatif degerlerine gore anlaml derecede diisiik bulmuslardir. Levobupivakainin
vazokonstriktif etkisine bagladiklar1 bu sonucu salin uyguladiklar1 kontrol grubuyla

desteklemislerdir.

Ergil ve ark. (95), %0,25°1ik levobupivakain, 1:200.000°1ik adrenalin igeren lidokain
ve salin (kontrol grubu) uyguladiklar1 tonsillektomi operasyonu sonucunda her ii¢
grupta da postoperatif hemoglobin (hb) ve hematokrit degerlerini (htc) preoperatif
degerlere gore anlamli diizeyde daha diisiik bulmuslardir. Levobupivakain ve
lidokainin postoperatif hemoglobin ve hematokrit degerlerini her iki grupta da saline

uygulanan gruba gore daha yiiksek bulmuslardir.

Trullenque-Eriksson ve ark. (84), alt gémiilii yirmi yas dis ¢ekiminde bupivakain ile
artikain uygulanan gruplarda preop ve postop oksijen saturasyon degerleri bakimindan
istatistiksel anlamda fark bulmuslardir. Bu sonucu kullanilan anestezik maddeye

baglamamiglardir.

86



Calismamizda bupivakain ve lidokain anestezik madde gruplarmin preop solunum
degerlerini levobupivakain anestezik madde grubuna gore anlamli derecede diisiik
tespit ettik. Intraop solunum degerlerini levobupivakain i¢in 22,59+4,31, bupivakain
i¢in 20,2+10,07, lidokain i¢in 19,21+ 2,78 olarak bulduk. Buna gore bupivakain ve
lidokain anestezik madde gruplarinin intraop solunum degerleri levobupivakain
anestezik madde grubuna gore anlamli derecede diistiktiir. Postop solunum degerlerini
levobupivakain i¢in 23,28+4,64, bupivakain i¢in 19+£3,16, lidokain i¢in 19,47+2,87
olarak bulduk. Bupivakain ve lidokain anestezik madde gruplarinin postop solunum
degerleri levobupivakain anestezik madde grubuna gore anlamli derecede diistiktiir.
Sonug olarak bupivakain ve lidokain gruplarinin preop, intraop ve postop solunum

degerlerini, levobupivakain grubuna gore anlamli derecede diisiik bulduk.

Calismamizda levobupivakain anestezik madde grubunun postop oksijen saturasyonu
degerini preop oksijen saturasyonu degerine gore anlamli derecede diisiik bulduk.
Bupivakain ve lidokain anestezik madde gruplarinda oksijen saturasyonu degerleri
bakimindan zamanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit etmedik. Bu
sonucu yapilan ¢alismalarda da belirtildigi gibi levobupivakainin vazokonstriktif

etkisine baglamaktayiz.

Calismamizda levobupivakain, bupivakain ve lidokain anestezik madde gruplarinin
ticiinde de nabiz degerleri bakimimdan zamanlar arasinda (preop, intraop ve postop)
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlemledik. Her {i¢ lokal anestezigin de preop ve
postop nabiz degerleri intraop nabiz degerlerine gore anlamli derecede diisiiktiir.
Ameliyat sirasinda hastalarin nabiz yiikselmesini ameliyat ortami geregi yasanan stres,
heyecan, korku gibi emosyonel faktorlere bagli olarak salinan endojen adrenaline

baglamaktay1z.

Sistolik, diastolik, nabiz ve oksijen saturasyonu degerleri bakimindan anestezik

maddeler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulmadik.

Casati ve ark. (75), total kalga protezi yapilacak hastalara postoperatif analjezileri igin

epidural kataterden %0,125 levobupivakain, bupivakain veya %0,2 ropivakaini hasta-
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kontrollii epidural infiizyon yontemi ile uygulamislar ve postoperatif ilk 12 saatte

tiimiinde uygun agr tedavisi saglamiglardir.

Birt ve Cummings (96), yaptiklari bir ¢alismada %0,75’lik levobupivakain ve
%0,75’lik bupivakaini karsilastirmislar benzer etkinlik bulmuslardir. Postoperatif

analjezi ihtiyag siiresi bakimindan bir fark tespit etmemislerdir.

Demiraran ve ark. (94), 60 hastada gergeklestirdikleri ve lokal anestezik olarak
%0.25’lik levobupivakaini ve %2’lik lidokain+epinefrini karsilastirdiklari rinoplasti
operasyonlart sonucunda hastalarin  postoperatif analjezik ilag ihtiyacim

levobupivakainle yapilan ameliyatlarda daha az bulmuslardir.

Liisanantti ve ark. (97), calismalarinda postoperatif analjezi ihtiyag siiresini
bupivakain grubunda 17,8+7,2 saat, levobupivakain grubunda 17,1+6,5 saat ve
ropivakain grubunda 15,0+5,4 saat olarak saptamislardir. Gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulmamglardir.

D’Ambrosio ve ark. (78), yaptiklari bir caligmada, ropivakain, bupivakain ve
levobupivakainin %0,5’lik konsantrasyonlarini iki farkli blokta (brakiyal ve femoral
blokta) karsilagtirmislardir. Sonug olarak ropivakainin postoperatif analjezi siiresinin
diger iki ilaca gore daha az oldugunu bulmuslardir. iki anestezik madde arasinda

postoperatif analjezi ihtiyaci agisindan bir fark tespit etmemislerdir.

Burke ve ark. (98), yaptiklart ¢alismada gebelere uygulanan epidural analjezi
sonrasinda bupivakain ve levobupivakainin analjezik etkinliklerinin benzer oldugunu

bulmuglardir.

Unal ve ark (58), postoperatif dénemde ilk 24 saatte alman analjezik miktarin
bupivakain HCL uygulanan grupta ortalama 268.5 mg, lidokain HCL uygulanan
grupta ortalama 368.5 mg olarak tespit etmislerdir. Bu iki ortalama arasinda anlaml

fark gérmemislerdir (p>0,05).

88



Rood ve ark. (99), alt ¢ene gomiilii iiglincii biiyiik az1 dis cerrahisinde levobupivakain
kullanilan hastalarin lidokain kullanilanlara gore ilave agr1 kesiciye daha ge¢ ve daha

az ihtiya¢ duyduklarini bulmuslardir.

ITham ve ark. (100), yaptiklar1 bir calismada bupivakain ve levobupivakainin %0,5’1lik
konsantrasyonlarint karsilagtirmiglar ve postoperatif analjezik ihtiyac¢ siiresini
bupivakain grubunda 16,6+ 8,0 saat ve levobupivakain grubunda 14,4+ 7,3 saat olarak
bulmuglardir. Her iki anestezik arasinda postoperatif analjezi ihtiyaci agisindan bir fark

tespit etmemislerdir.

Gaya ve ark. (101), alt gémiilii yirmi yas dis ¢ekiminde %0,5°1ik bupivakain ve %4’liikk
artikaini karsilagtirmislar, artikain grubunda %52 hastanin postoperatif analjezik
ihtiyac1 gozlenirken, bupivakain grubunda ise %32 hastanin postoperatif analjezik
ihtiyact duydugunu saptamuglardir. Bu farki istatistiksel olarak anlaml

bulmamaiglardir.

Yilmaz ve ark. (102), lokal anestezi altinda septoplasti ameliyatinda hastalara
levobupivakain ve lidokain uygulamislar ve analjezik etkilerini karsilagtirmiglardir.
Levobupivakain grubunda ortalama kullanilan analjezik miktarin1 1,95+1,01 tablet,

lidokain grubunda ise 3,34+1,10 tablet olarak tespit etmislerdir.

Brkovic ve ark. (103), alt gomiilii yirmi yas dis ¢ekiminde levobupivakain uygulanan
grupta postoperatif analjezik ihtiyag siiresini bupivakain uygulanan gruba gore daha

yiiksek tespit etmislerdir.

Ergil ve ark. (95), yaptiklar1 tonsillektomi operasyonunda hastalara %0,251ik
levobupivakain, 1:200.000’lik adrenalin igeren lidokain ve salin (kontrol grubu)
uygulamiglar, levobupivakain grubunda 24. saatte parasetamol ihtiyact duyan
hastalarin sayisint diger gruplara gore daha az oldugunu tespit etmislerdir.
Levobupivakain grubunda sadece %47 hastanin ilave analjezik almaya ihtiyag
duydugunu, lidokain ve saline grubunda ise %100 hastanin ilave analjezik aldigini

belirtmislerdir.
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Calismamizda ameliyatin bitiminden ilk analjezik ilag alimina kadar olan siireyi
postoperatif analjezi siiresi olarak tespit ettik. ilk analjezik alinan zamanlar
bakimindan levobupivakain grubu i¢in 5,11+ 2,21 saat, lidokain i¢in 3,13+ 2,59 saat,
bupivakain i¢in 4,21+2,1 saat olarak tespit ettik. Lidokain grubunun ilk analjezik
alman zaman (saati) levobupivakain grubuna goére anlamli derecede diisiiktiir.
Postoperatif ihtiya¢c duyulan analjezik miktarini levobupivakain grubunda 4,39+2,45
tablet, bupivakain grubunda 6,05+2,74 tablet, lidokain grubunda 6,31+2,91 tablet
olarak bulduk. Levobupivakain grubunda alinan toplam analjezik miktar1 (tablet)
lidokain grubuna gore anlamli derecede diisiiktiir. Bu farkin levobupivakainin

analjezik etkisinin de olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Branco ve ark. (73), 30 hastada yaptiklar1 bir ¢alismada postoperatif anestezi siirelerini
levobupivakain igin ortalama 612 dakika, bupivakain i¢in 643 dakika olarak

bulmuslardir.

Gregorio ve ark. (93), yaptiklar1 bir galismada postoperatif anestezi siirelerini
osteotomi yapilmayan hastalarda artikain i¢in 260,31+20,49 dakika, bupivakain i¢in
319,68+34,26 dakika olarak ve osteotomi yapilan hastalarda artikain icin
245,10+16,60 dakika, bupivakain i¢in 310,92+49,86 dakika olarak bulmuslardir.

Oliveira ve ark. (76), koyunlarda yaptiklar1 bir ¢alismada %?2’lik lidokain, %0,5’lik
levobupivakain ve %0,5’lik ropivakainin anestezi siirelerini incelemisler ve bu siireyi
levobupivakain grubunda 649+68 dk ropivakain grubunda 590+40 dk, lidokain
grubunda ise 80+27 dk olarak tespit etmislerdir. Levobupivakainin anestezi siiresini,

ropivakain ve lidokain grubuna gére anlamli olarak daha uzun bulmuslardir.

Apostolopoulos ve ark (104), tonsillektomi ameliyatinda ropivakain ve lidokaini
karsilagtirmis ve ropivakain verilen grupta postoperatif anestezi siiresinin daha uzun

oldugunu tespit etmislerdir.

Trullenque-Eriksson ve ark. (84), alt gomiilii yirmi yas dis ¢ekiminde %5°lik
bupivakainin postoperatif anestezi siiresi degerini %4’liikk artikaine (1:200.000’lik

epinefrin iceren) gore daha yiiksek tespit etmislerdir.
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Calismamizda ameliyatin bitiminden alt dudak, mukoza ve dildeki hissizligin
tamamen normale donmesine kadar olan siireyi postoperatif anestezi siiresi olarak
tespit ettik. Calismamizda postoperatif anestezi siiresini levobupivakain i¢in 9,88+3,57
saat, bupivakain i¢in 8,71+2,56 saat, lidokain i¢in 3,42+1,46 saat olarak bulduk. Lokal
anestezikler sinir membraninda sodyum kanallart i¢indeki protein reseptorlerine
baglandigindan, ajanin membran proteinlerine afinitesi ve baglanma yetenegi etkinin
uzun siirmesinde en 6nemli etken olmaktadir. Levobupivakainin daha uzun siireli
anestezik etkisi de proteine daha yiiksek baglanmasindan kaynaklanmaktadir. Ayrica
lidokainin lipidde ¢Oziintirliigli levobupivakain ve bupivakaine goére daha az
oldugundan ve lidokainin lokal vazodilatasyonu indiikleme etkisinden dolay1 daha kisa

postoperatif anestezi siiresi olacaktir.

Aksu ve ark. (105), yaptiklart bir ¢alismada %0,5’lik levobupivakain VAS agri
degerlerini, %0,5°1ik bupivakain ve %?2’lik lidokain VAS agr1 degerlerine gore daha
diisiik tespit etmislerdir.

Friedman ve ark. (106), levobupivakain ve lidokaini kullanarak yaptiklar1 endoskopik
sinlis cerrahisi sonrast VAS agr1 degerlerini karsilagtirmiglar ve bir fark

gormemislerdir.

Kosus ve ark. (107), endometrial biyopsi yapacaklar1 hastalarda intrauterin anestezide
% 0,9’lik saline (kontrol grubu), %0,5’lik levobupivakain ve %2’lik lidokaini esit
miktarda uygulayarak VAS agr1 degerlerini karsilagtirmiglardir. Lidokain ve
levobupivakainin VAS agr1 degerlerini kontrol grubuna goére diisiik bulmuslardir. VAS
agr1 degerleri bakimindan levobupivakain ve lidokain gruplar1 arasinda fark

gérmemislerdir.

Gaya ve ark. (101), alt gdmiili yirmi yas dis ¢ekiminde bupivakain ve artikainin VAS
agr1 degerlerini 2, 4, 6, 8, 10, 12, 24, 48. saatlerde incelemisler ve 2, 4, 6. saatlerdeki
VAS agri degerlerini artikain grubunda bupivakain grubuna gore anlamli derecede

yiiksek bulmuslardir (p<0,05).

91



Brozan ve ark. (108), yaptiklar1 bir ¢alismada VRS (s6zel degerlendirme skalasi)
degerleri  bakimindan  %0,5bupivakain+%2’lik  lidokain  ve  %0,5’lik

levobupivakain+%?2’lik lidokain uygulanan gruplar arasinda bir fark gérmemislerdir.

Unal ve ark (58), bupivakain HCL ve lidokain HCL’iin lokal tonsillektomi sonrasi
erken donem agr1 kontrolii iizerine olan etkilerini incelemek iizere 40 yetiskin hastada
yapilan bir aragtirmada agriyt VAS ile degerlendirmislerdir. Her iki lokal anestezik
ajanin lokal tonsillektomi sonrasi erken déonem agri kontrolii lizerinde birbirlerine

iistiinliigiiniin olmadigini1 bulmuslardir.

Rood ve ark. (99), alt ¢ene gomiilii iiglincii biiyiik az1 dis cerrahisinde levobupivakain
kullanilan hastalarin lidokain kullanilanlara goére VAS agr skorlarinin daha diisiik

oldugunu bulmuslardir.

Crincoli ve ark. (109), 42 hastada gergeklestirdikleri alt gene gomiilii ti¢iincti biiyiik
az1 dis cerrahisinde levobupivakain kullanilan hastalarin postoperatif 1. ve 2. saatlerde
VAS agn skorlarinin mepivakain kullanilanlara gore daha diisiik oldugunu

bulmuslardir.

Demiraran ve ark. (94), 60 hastada gerceklestirdikleri rinoplasti operasyonlarinda
lokal anestezik olarak levobupivakain ve lidokaini karsilagtirmislardir. Sonug olarak
postoperatif 30. dakika, 1, 2, 8, ve 12. saatlerde VAS agr1 skorlarini levobupivakain

lehine anlaml1 olarak diisiik bulmuslardir.

Othman ve ark. (87), yaptiklari bir ¢alismada pektoral sinir blogunda uyguladiklart
bupivakain ve bupivakaintketamin arasinda VAS agr1 degerleri bakimindan bir fark
bulmamislardir. Ayrica her iki grupta VAS agr degerleri bakimindan zamanlar
arasinda (1, 2, 4, 6, 12, 24 ve 48. saat) da istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulmamislardir.
Trullenque-Eriksson (84), alt gémiilii yirmi yas dis ¢ekiminde %4’liik artikain (1:200.

000’lik epinefrin igeren) uygulanan grupta 6. ve 12. saatlerdeki VAS agr1 degerlerinin

%S5 ‘lik bupivakain uygulanan gruba gore daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir.
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[Tham ve ark. (100), yaptiklar1 bir calismada bupivakain ve levobupivakainin %0.5’lik
konsantrasyonlarint karsilastirmiglardir. Levobupivakain grubunun VRS (sozel
degerlendirme skalasi) degerlerini, bupivakain grubunun VRS degerlerinden daha

yiiksek tespit etmislerdir.

Yilmaz ve ark. (102), lokal anestezi altinda septoplasti yapilacak 112 hastaya
levobupivakain ve lidokain uygulamislar ve VAS agri degerlerini 1, 2, 4, 6, 8, 12, 24.
saatlerde karsilastirmiglardir. 1, 2, 4. saatlerdeki VAS agr1 degerlerini levobupivakain
grubunda lidokain grubuna gore anlamli derecede diisik bulmuslardir.
Levobupivakain grubunda 6. saatten sonra, lidokain grubunda ise 2. saatten sonra VAS
agri degerlerinin 1. saat VAS agr1 degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli derecede

yiikseldigini gérmiislerdir.

Ergil ve ark. (95), %0,25°1ik levobupivakain, 1:200.000°1ik adrenalin i¢eren lidokain
ve salin (kontrol grubu) uyguladiklari tonsillektomi operasyonu sonucunda
levobupivakain grubunda agr1 degerlerini 6. ve 12. saatlerde anlamli derecede diisiik
bulurken, lidokain ve kontrol grubunda anlamli fark olmadigini tespit etmislerdir.
Levobupivakain grubunda 24. saatteki agri degerini kontrol grubuna goére anlamli

derecede diisiikk bulmuslardir.

Calismamizda levobupivakain anestezik madde grubunun 1. saat agri VAS degeri
lidokain anestezik madde grubuna gore anlamli derecede diigiiktiir. 6, 12, 24, 48. saat
agr1 VAS degerleri bakimindan anestezik maddeler arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulmadik.

Christensen ve ark. (110), alt gomiilii yirmi yas dis ¢ekiminde bupivakain uygulanan
grubun postop 4, 6, 8, ve 12. saatlerdeki 6dem degerlerini lidokain uygulanan gruba
gore daha yiiksek bulmuslardir. Bupivakain+metilprednizolon uygulanan grupta
lidokain+plasebo, lidokain+metilprednizolon veya bupivakain+plasebo uygulanan
gruba gore daha az Odem gormislerdir. Bupivakain+metilprednizolon ve
lidokain+metilprednizolon uygulanan gruplarda 6dem degerlerini plasebo gruplarina

gore postop 6, 8, 12. saatlerde ve postop 1, 2, 3. giinlerde daha diisiik bulmuslardir.
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Gruplar arasinda o6dem degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulmuslardir (p<0,04).

Kumar ve ark. (111), alt gomiilii yirmi yas dis ¢ekiminde yalnizca lokal anestezigin
(LAA) ve lokal anestezik+ketaminin (LAK) agiz agikligima ve 6deme etkilerini
degerlendirmisler ve LAK uygulanan grupta agiz acikligin1 postop 1. ve 4. saatlerde
LAA uygulanan gruba gore daha yiiksek tespit etmislerdir. LAK grubunda 6demi,

LAA verilen gruba gore daha az bulmuslardir.

Satilmig ve ark. (112), alt gomiilii yirmi yas dis ¢ekiminde yalnizca (%4’liik artikain
1/100.000’lik epinefrin iceren) lokal anestezik (LAA) ve lokal anestezik+ketaminin
(LAK) agiz agikligina ve ddeme etkilerini degerlendirmislerdir. LAK uygulanan
grupta 6demin daha az ve agi1z acikliginin daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Her iki
grupta da postoperatif 1. ve 7. giinlerde 6dem bakimindan istatistiksel olarak anlamli
fark goriilmemistir. LAK grubunda agiz acikligini, postop 1, 3, ve 7. giinlerde LAA
grubuna gore daha yiiksek bulmuslardir.

Trullenque-Eriksson ve ark. (84), alt gomiilii yirmi yas dis ¢ekiminde %4 liik artikain
(1:200.000’lik  epinefrin igeren) uygulanan grubun o6dem degerlerini %5’lik
bupivakain uygulanan gruba goére daha diisilk bulmalarina ragmen bu farklilig
istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulmamislardir. Bu sonucu bupivakainin
vazodilatasyon etkisinin artikaine gore daha fazla olmasina, kanamanin daha fazla

goriilmesine baglamiglardir.

Gregorio ve ark. (93), yaptiklar1 bir ¢alismada, osteotomi yapilan hastalarda agiz
acikligini bupivakain grubunda artikain grubuna gore daha diisiik bulmuslardir.

Najafov (113), alt {iglincli molar cerrahisinde artikain ve levobupivakainin 6dem ve
trismus lizerine olan etkilerini aragtirmig, 2. ve 7. giinlerde anlamli fark bulmustur.
Levobupivakain uygulanan hastalarin 6dem degerlerini artikain uygulananlara gore

daha az bulmuslardir.
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Trullenque-Eriksson ve ark. (84), alt gomiilii yirmi yas dis ¢ekiminde %0,5’lik
bupivakainle yapilan ameliyatlarda agiz agiklilig1 kisitliligini %4’ lik artikaine (1:200.
000’lik epinefrin igeren) gore daha az bulmalarina ragmen sonuglar istatistiksel olarak

anlaml diizeyde bulunmamastir.

Calismamizda levobupivakain, lidokain ve bupivakain lokal anesteziklerinin baslangig¢
ve l.hafta 6dem degerlerini 48.saat 6dem degerine gore anlamli derecede diisiik
bulduk. Baslangi¢ ve 1. hafta agiz agiklig1 degerlerini 48. saat agiz agiklig1 degerlerine

gore anlamli derecede yliksek bulduk. Bu sonucumuz literatiir bilgileriyle uyumludur.

Bali ve ark. (85), yaptiklar1 bir ¢alismada bupivakain ve levobupivakain kullanilan
gruplarin cerrahi konforunu benzer ve yeterli bulmuslardir. Levobupivakain grubunda
hasta konforunu istatistiksel olarak daha yiiksek olarak saptamis olsalar da, Klinik
olarak farklilik anlamli diizeyde degildir. Olusan bu farkliligin nedenini, bupivakaine

bagli yan etkilerin daha fazla olmasina baglamislardir.

Ahmad ve ark. (82), yaptiklar1 fakoemiilsifikasyon cerrahisinde superfisyal
ekstrakonal blokta %0,5°lik levobupivakain + %2’lik lidokain ve %0,5°1ik bupivakain
+ %2’lik lidokaini karisim seklinde uygulamislardir. Gruplar arasinda hekim ve hasta

memnuniyeti agisindan fark bulmamislardir.

Di Donato ve ark. (114), yaptiklari bir galismada peribulbar anestezide kullandiklar
%0,5’lik levobupivakain ve %0,75’lik ropivakain anestezik maddeleri arasinda hekim

ve hasta memnuniyeti agisindan fark tespit etmemislerdir.

Aksu ve ark. (105), yaptiklari bir ¢alismada %0,5°lik levobupivakain uygulanan grupta
hasta ve hekim memnuniyetini, %0,5’1ik bupivakain grubuna gore daha yiiksek tespit

etmislerdir.

[lham ve ark. (100), yaptiklar1 bir ¢aligmada bupivakain ve levobupivakainin %0.5’lik
konsantrasyonlarini karsilastirmislar ve her ikisinde de hasta memnuniyetlerini benzer

bulmuglardir.
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Trullenque-Eriksson ve ark. (84), alt gomiili yirmi yas dis g¢ekiminde hasta
memnuniyetini artikain grubunda, bupivakain grubuna gore daha yiiksek tespit
etmiglerdir. Bu sonucu, bupivakain grubunda postoperatif agrinin ve édemin daha

fazla olmasina baglamislardir.

Bizim ¢alismamizda, levobupivakain anestezik madde grubunun %46,151,
bupivakain anestezik madde grubunun %55,56’s1 ve lidokain anestezik madde
grubunun %60,71’inin hasta memnuniyeti iyi diizeydedir. Bu sonucu lidokainin
postoperatif anestezi siiresinin kisa, postoperatif erken donemde (0-1 saat) agri

diizeyinin diisiik olmasina ve hastalarin kisisel tercihine baglamaktayiz.
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6. SONUC VE ONERILER

18-40 yas arasi klinigimize alt cene gomiilii yirmi yas dis ¢ekimi nedeniyle bagvuran,
rastgele 30’ar kisilik iic gruba ayrilan 90(doksan) goniilli hastada yaptigimiz
calismada lidokaine, levobupivakaine ve bupivakainin indiiksiyon siiresi, anestezik ve
analjezik etkinlikleri ve hemodinamik degerler {izerine etkilerini inceledik. Ayrica
O0dem, agr1 diizeyi ve hasta memnuniyeti agisindan ii¢ farkli lokal anestezigi de

karsilastirdik. Elde edilen sonuglara gore :

1-Calismamizda postoperatif olarak tiim hastalara antibiyotik regete etmis olup,

herhangi bir enfeksiyona rastlamadik.

2-Calismamizda her ii¢ lokal anestezik ajana karsi herhangi bir allerjik reaksiyon

gbzlemedik.

3-Indiiksiyon siiresini literatiir bilgileriyle uyumlu olarak lidokainde daha kisa olarak

bulduk.

4-Postoperatif anestezi siiresi bakimindan lidokaini, levobupivakain ve bupivakaine

oranla istatistiksel olarak daha kisa olarak tespit ettik.

5-Calismamizda lidokainin postoperatif analjezi siiresini, levobupivakaine gore daha
kisa belirledik.

6-Levobupivakain grubunda ihtiyag duyulan toplam agri kesici sayisini (tablet)
lidokaine gore daha diisiik saptadik.

7-Lokal anestezikler arasinda sistolik ve diastolik degerler bakimindan zamanlar

arasinda (preop, intraop ve postop) herhangi bir fark gézlemedik.

8-Her ii¢ lokal anestezigin de postop nabiz degerlerini intraop nabiz degerlerine gore

anlamli derecede diisiik bulduk.
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9-Levobupivakainin postoperatif oksijen saturasyon degerini preop oksijen saturasyon

degerine gore anlamli derecede diisiik bulduk.

10-Her ii¢ lokal anestezik maddede de solunum degerleri bakimindan zamanlar

arasinda anlamli farklilik bulmadik.

11-Her ii¢ lokal anestezik maddenin 48. saat agiz aciklig1 degerlerini baslangic ve 1.

hafta agiz acikligi degerlerine gére anlamli derecede az tespit ettik.

12-Istatistiksel olarak ii¢ lokal anestezik maddede de 48. saatteki dem degerini

baslangi¢ ve 1. hafta 6dem degerine gore anlamli derecede yiiksek bulduk.

13- VAS degerleri bakimindan zamanlar arasinda (1, 6, 12, 24. saat) yaptigimiz
degerlendirmede levobupivakainde 6. saatte, lidokainde ise 1. saatteki VAS
degerlerini diger zamanlara gore daha yiiksek bulduk. Bupivakainde ise zamanlar

arasinda anlamli farklilik gérmedik.
14- Hasta memnuniyetini lidokainde daha yiiksek bulduk.

Bu sonuglara gore ¢alismamizda her ne kadar ciddi yan etkilere rastlamasak da, her ti¢
lokal anestezikte de intraoperatif olarak stabil bir hemodinami saglamamiza ragmen
bazi ¢alismalarda kanitlanan bupivakainin potansiyel kardiyotoksik yan etkileri ve
lidokain ve levobupivakaine gore daha potent bir ajan olmas1 géz dniine alindiginda
levobupivakainin ve lidokainin daha giivenli oldugunu diisiiniiyoruz. Ayrica bu
islemin mutlaka ameliyathane sartlarinda, her tiirlii glivenlik 6nleminin alindig1 bir
ortamda yapilmasi gereklidir. Lidokain grubunda hasta konforunu istatistiksel agidan
daha yiiksek saptamis olsak da ilk agri kesici alinan zamanlar bakimindan
kiyasladigimizda levobupivakainde diger lokal anesteziklere gore hastalarin daha gec
zamanda agr1 kesiciye ihtiya¢ duymalar ve agr1 kesici olarak aldiklar1 toplam tablet
sayisinin levobupivakainde daha az olmasi hem istatistiksel hem de hastalarin sozli
beyanlarinda belirttikleri en 6nemli sonugtur ve bu agidan hasta memnuniyetlerini st

diizeyde bulduk.

98



Tiim bu bulgular 1s18inda dental formu bulunmayan ve dis hekimliginde rutin
kullanimda olmayan levobupivakainin ve bupivakainin 6zellikle komplike
maksillofasiyal cerrahiler gibi uzun etki siiresine ve postoperatif analjezik etkinligi
uzun siireli lokal anesteziklere ihtiya¢ duyulan operasyonlarda, vazokonstriktorlii lokal
anesteziklerin kullaniminin kontrendike oldugu vakalarda giivenle kullanilabilecek

miitkemmel anestezik ajanlar oldugunu diisiinmekteyiz.
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