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OZET

Kalca protezi ameliyatlari komplikasyonlar1 yiiksek, kanama miktarlan fazla
olan bir cerrahi uygulamadir. Bu komplikasyonlarin gelisiminde rol oynayan risk
faktérlerinin ve anestezi yonteminin iyi analiz edilmesi, morbitide ve mortalitenin
azaltilmasinda biiyiik katk: saBlar.

Biz bu ¢aligmarmizda, kalga protezi girisimlerindeki anestezi yontemiyle iligkili
olarak, ameliyattaki kanama ve kan transfiizyonu miktarl, postoperatif kanama
miktarim1 arastirmayt amacladik. Boylelikle genel ve rejyonel anestezi ydntemi
kullaniminin total kalga protezinde kanama ve biyokimyasal degerler agisindan avantaj
ya da dezavantajlarini gostermeye calistik.

Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakilltesi Aragtuma ve Uygulama Hastanesi

ameliyathanesinde, 30.09.2006-30.09.2010 tarihleri aras;nda kalga protezi operasyonu
| geg:irén .118 hasta retrospektif olarak incelendi. Taranan 118 haétadan lateral
longitidiinal insizyonla total kalga protezi yapilan 61 hasta ¢alisma grubuna dahil
edildi. Olgulardan 28 hastaya genel anestezi (GA), 33 hastaya rejyonel anestezi (RA)
uygulanmigty,

Demografik 6zeliikler agismdan gruplar arasinda anlamli bir fark olmayan
hastalarda, operasyon sirasinda RA grubunda kan kayb1 GA grubundan istatistiksel
olarak anlaml diizeyde diisik bulundu. Postoperatif kanama agisindan GA ve RA
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedi. Toplam kanama ise
RA grubunda GA grubuna gore anlaml bir sekilde diisiik bulundu. Kan transfiizyonu
miktar1 agisindan rejyonel anestezi ile genel anestezi arasinda anlamb bir fark
goriilmedi. Komplikasyonlar ve preoperatif-postoperatif ALT, AST, BUN, kreatinin,
trombosit, total bilirubin agisindan her iki grupta anestezi yonteminin {istinligiini
etkileyecek diizeyde patolojik degisiklikler saptanmamigtar.

Yaptigimz bu retrospektif calismanin 1s1ginda elektif total kalca protezi
operasyonlarinda rejyonel anestezinin genel anesteziye gore total kan kaybini anlaml
derecede azalttiim diisiinmekteyiz. Postoperatif hastanede kalig siiresi ve diger
parametreler agisindan gruplar arasinda anlamh fark olmadifn gozlemlendi.

Anahtar Kelimeler: Total kalga protezi, Kanama, Rejyonel anestezi,

Ortopedik anestezi,



ABSTRACT

Surgeries of hip replacement are kind of surgical interventions with high
complication rates and abundant bleeding risk. It contributes lowering mortality and
morbidity to clearly analyze risk factors playing a role on development of these
complications as well as anesthesia methods.

We aimed here in this study fo analyze post and intra-operative bleeding
amount as well as blood transfusions required in relation to anesthesia method used in
interventions of hip replacement. We, hereby, tried to document advantages and
disadvantages of general and regional anesthesia methods on bleeding and biochemical
parameters in total hip replacement.

A total of 118 patients underwent hip replacement between 30.09.2006 and
30.09.2010 in theatre of University of Gaziosmanpasa School of Medicine, Research
and Application Hospital were observed retrospectively. Of the 118 patients, those who
were applied total hip replacement via lateral longitudinal incision, meaning 61
patients, were included in the study. 28 patients received general anesthesia whereas 33
did regional one.

Although no significant difference was detected between groups regarding
demographic features, intra-operative blood loss in regional anesthesia group was
lower than that in general anesthesia group with statistical significance. No statistically
significant difference was observed between both groups regarding post-operative
bleeding. Total bleeding amount was, however, significantly lower in regional
anesthesia group. Amount of blood transfusion required was considered similar in the
groups. No pathological differences were observed between groups supporting
superiority of any of the anesthesia methods regarding the complications and pre-
postoperative ALT, AST, BUN, creatinine, thrombocyte and total bilirubin levels.

We are of the opinion in the light of this retrospective study that regional
anestesia lowers amount of total blood loss significantly in elective total hip
replacement surgeries when compared to general anesthesia. No significant differences
were observed between the groups regarding duration of post-operative hospital stay
and other parameters. _ |

Key words: Total Hip Replacement, Bleeding, Regional Anesthesia,
Orthopedic Anesthesia
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GIRIS ve AMAC

Total kalga protezi (TKP) operasyonlari ortopedi cerrahilerinin bilyik ve
kanamasi fazla olan operasyonlarmdan birisidir. TKP operasyonu sirasindaki cerrahi
kanamanin fazla olmasi olgularin intraoperatif ve postoperatif donemlerde
hemodinamilerini olumsuz yonde etkilemektedir. TKP operasyonlarinda spinal ve
epidural anestezi uygulamalan ile intraoperatif kanamanmn daha az oldugu
bildirilmigtir (1).

TKP operasyonlarinda asetabulumun hazirlanmasi ve femurun kesilmesi
sirasinda kan kaybi olabilir. Hatta operasyon sonrasi donemde kanama devam
edebilir. Perioperatif kan kaybi cerrahinin uzamasi ile artar. Protez revizyonlarinda
transfiizyon ihtiyac: daha yiiksektir. Bu ihtiyag primer vakalar i¢in ortalama 2 {inite,
revizyonlar igin 3 iinite civarinda bildirilmistir (2)

Kullanilacak anestezi yonteminin se¢imi, uygulanacak cerrahinin tipi,
planlanan postoperatif agr1 tedavisi, yaslilikla ortaya ¢ikan fizyolojik degisiklikler,
vandas hastaliklarla hastaliklanin kronik tedavisinde kullanilan ilaglar ve anestezistin
tercihi gibi birgok fakttre baglidir. Bu olgularda uygun yontemin secilmesine
yardimel olabilmek igin anestezi yonteminin postoperatif mortalite ve morbiditeye
etkileri daha énce yapilan ¢alismalarda arastinlmistir (3, 4).

Rejyonel anestezi suurun agik olmasi, havayolu reflekslerinin korunmasi,
spontan solunumunun devam etmesi, entitbasyon gerektirmemesi, cerrahi kanamay
ve tromboemboli komplikasyonlarin: azaltmasi ile ucuz olmasi nedeniyle geriatrik
hastalarda genel anesteziye tercih edilir. Rejyonel anestezinin bir avantaji da kateter
yoluyla operasyondan sonra analjezinin saglanabilmesidir (5).

Bu calismada TKP ameliyatlanindaki peroperatif kanama miktari, post
operatif kanama miktar;, kan transfiizyonu miktar;, komplikasyonlar ve baz
biyokimyasal degerlerdeki farkliliklarin aragtirilmasi amaglanmugtir. Aragtirmamiz
sonucunda genel ve rejyonel anestezi yontemi kullamminm total kalga protezinde

avantaj ya da dezavantajlarim géstermek istedik.



GENEL BILGILER
KALCA PROTEZI CERRAHISI

Kalga eklemi insan viicudunun en fazla yik altinda kalan eklemdir. Bu
nedenle fonksiyonel yasamda dejeneratif artrit yoniinden ciddi risk tagimaktadir.
Avaskiiler nekroz, ankilozan spondilif, dogumsal kal¢a ¢ikifi, Perthes hastahigi,
enfeksiyonlar ve defisik travmalar eklemin dejenerasyonuna zemin hazirlar ve
kikirdak direnci ile kemik doku arasindaki dengenin bozulmasiyla artrit gelisir (6).
Bu gibi bozukluklan diizelimek i¢in de interpozisyonel artroplastiler, rekonstiiktif
artroplastiler, osteotomiler, parsiyel ve total kalga artroplastileri uygulanmaktachr (7).
Dejenaratif artrit gelisen bir kalcada tedavinin asil amaci normale yakin eklem
hareket aralify olugturmak ve agriy1 gidermektir.

Yaslanma ile fizyolojik, anatomik ve biyolojik fonksiyonlarda azalma olmasi
hastalik ve travma igin hazirlayic1 rol oynamaktadir. Yaghlarda kalga kingina yol
acan kas zayifliklar, dﬁsmeler ile psikiyatrik ilag kullammi, strok, polindropati,
parkinson, demans, romatoit artrit, vaskiiler sorunlar, katarakt, iskemik kalp hastaligi
kalp yetmezligi ve aritmilerin sik goriildiigii bilinmektedir (8, 9). Parkinson ya da
inme gibi ndromotor disfonksiyonlara neden olan hastaliklar, kognitif bozukluklar,
denge bozukluklar: ve osteoporoz nedeniyle yashlar geng populasyona gére daha
yiiksek risk altindadir (10, 11). Total kalga artroplastisinde amag stabilizasyonun
saglanmasi, fonksiyonlarin arttirilmas: ve agrinin azaltilmasidar.

Kalga kiriklar: ekstrakapsiiler (intertrokanterik ve subtrokanterik kinklar) ve
intrakapstiler (femur boyun kiriklart) olarak smmflandmlir (12). Kalga kiriklarinda
cerrahi tedavi protokolii; hastamin yagina, genel durumuna ve ortopedistin tercihine
gbre degisir. Ekstrakapsiiler kiriklar cerrahi reditksiyon ve internal fiksasyon ile
intrakapstiler kariklar ise internal fiksasyon, hemiartroplasti ve total kalga protezi ile
tedavi edilir (12).

Tarihge

Artroplastide ama¢ kemik uclarimi sekillendirerek eklem aralifm gesitli
materyallerle doldurup kemik uglarini birbirinden ayr tutmaktir. Bu amaglala 1917

yilindan beri domuz mesanesi (13), cildin dermal tabakalari, cam -bakalit, plastik



kaplar ve paslanmaz ¢elik gibi materyaller (14) kullanilmistir. Moore ve Thompson
1950°1i yillarda intramediiller vitallium protezini tanitmigtir. Chamley 1960 yilinda
cimentoyu kullanirken metilmetakrilat ise 1972 yilinda Food and Drug
Administration (FDA) onaymi almugtir (15). Bu gelismelerle birlikte 1965 yilinda
Christiansen bipolar protezi (16), 1975 yilinda ise LA Russin ve Sivash ¢imentosuz
protezi (17) tamtmiglardir. Giintimiizde parlak yiizlii stemler ¢imentolu, poroziu

(yiizeyi boncuklu) sitemler ise ¢imentosuz kullamimaktadir.
Kalca Protez Cerrahisinde Goriilen Komplikasyonlar

TKP yapilacak hastanin yasinin ileri olmasi, operasyon oncesi medikal
sorunlarinin varligy ve perioperatif komplikasyon eslik eden hastaliklar ve mortalite
riskini artirir (7, 18).

Komplikasyonlar: cerrahi ve medikal olarak ikiye aymwabiliriz:

1. Cerrahi komplikasyonlar: Damar ve sinir yaralanmasi, agn, lkingmn
kaynamamém, dislokasyonlar, avaskiiler nekroz, bacak uzunluk farki, heterotopik
osifikasyonlar, protezde gevseme ve yara yeri enfeksiyonlandir (19).

2. Medikal komﬁlikasyonlar: Derin ven trombozu (DVT), pulmoner
fonksiyon bozukluklar1 (pndmoni, pulmoner 6dem, atelektazi), kardiyovaskiiler
hastaliklar, idrar yolu enfeksiyonu, basi yaralari ve deliryumdur (20).

TKP operasyonlar1t sonrasinda dislokasyon goriilme sikhif  %1-10
arasindadir. Dislokasyon hem hasta hem de cerrah igin ciddi bir komplikasyondur
(21). Kalga etrafindaki yumusak dokular normal gerginlikte ise kalga stabildir.
Dislokasyonlarm ¢ogu postoperatif ilk 6 hafta i¢cinde geligir.

Damar ve sinir yaralanmalar, manipiilasyonlar, dogrudan cerrahi travma,
ekartorlerin basis1 ve vida yerlestirilirken zedelenme sonucu olusur. On kadranda
kemik yapisi daha ince olup; on alt kadranin arkasinda obturatuar, 6n (st kadramn
arkasmda da eksternal iliak damarlar vardir. Arka alt kadran arkasinda inferior
gluteal damarlar, arka st kadran arkasinda ise siyatik sinir ve siiperiyor gluteal
damarlar yer alir (22). TKP uygulamalanndan sonra goriilen periferal sinir yaralanma
sikligi %0.5-3 arasinda degismekte olup revizyon operasyonlarmda bu oran %2.9-
7.6’ya cikmaktadir (22, 23). Bu lezyonlarm ¢ogunu siyatik sinir zedelenmesi

olusturmaktadir. Sinir yaralanmasinda traksiyon, kompresyon ve iskeminin sorumlu



oldugu diistiniilmektedir. Ekstremitelerin uzatiimas: traksiyona, yanlis ekartor
yerlestirilmesi ise kompresyona neden olur. Iskemik sinir hasari ise genellikle
traksiyon ve kompresyon ile birlikte olur (24).

Heterotopik ossifikasyonun, TKP ameliyatlarindan sonra %90°a varan
oranlarda gdzlemlendigi belirtilmistir . Etyolojisi tam bilinmemekle birlikte ameliyat
sirasinda meydana gelen kas iskemisi ile ¢evre dokuya yayilan kemik pargalar
suglanmaktadir. Cogunlukla asemptomatiktir olup %7 vakada hareket kisithiligina yol
agabilir. Mezenkimal hiicrelerin, osteoblasta degisimi sonucu osteoid matriks ve
osteosit olusumu sonucu meydana geldigi diginiilmektedir (25). Radyolojik
incelemede en erken 2. haftada goriiniir hale gelir. 3 ay iginde yaygm kemik olusumu
goriiliir ancak 9-12 ayda olgunlasir. Histolojik ve radyolojik olarak olgunlasmis
kemik, normal kemikle aym gériiniime sahiptir. Korunmada ise difosfanatlar
(dzellikle indometazin), non-steroidal anti-inflamatuar ilaglar ve radyoterapi
Onerilmektedir.

Metal-kemik veya kemik-¢imento aralifinda partikiillerin de tetikledigi,
biyolojik bir siire¢ de osteolizdir. Bu siire¢ mekanik instabiliteye yol agarak aseptik
gevsemeye veya gevseme olmaksizin genig lokal kemik kaybi ile sonuglanan
osteolize yol agar. Osteoliz bagladiktan sonra progresyon hizlidir. Komponentte
gevseme bagladiktan sonra kemik kayb daha da hizlamr (26). Tedavinin esasi
osteolitik lezyonun ve partikiil olusumuna sebep olan yipranan yiizeylerin ortamdan
ﬁzaklastlrllmamdlr.

TKP operasyonunun mekanik komplikasyonlarmmdan biride protezin
gevsemesidir. Implant ile kemik arasindaki mekanik ve biyolojik etkilesim, kemik
ara yiizey ve protez izerindeki yiiklenmenin miktarim belirler. Buda aseptik
gevsemeye yol acan faktorlere zemin hazirlar. Implantin basarist igin, ilk tespitin iyi
yapilmast ve boylece mikro hareketlerin azaltilmasi gerekir. Aseptik gevseme
multifaktsryel bir olay olup sigmanlik, agir fiziksel aktivite, kétil protez dizaym ve
pozisyonu gevsemeye katkida bulunur (27).

TKP sonrast goriilebilecek en ciddi komplikasyonlardan biri enfeksiyondur.
Tedavisi gli¢ ve sonuglar: kitii olabileceginden korunma ¢ok nemlidir. Enfeksiyon
daha g¢ok obezite, diyabetus mellitus, romatoid artrit, alkol kullanim ve steroid

kullampn olan hastalarda gériilmektedir (28-30).



TKP’den sonra enfeksiyon, Fitzgerald tarafindan 3 ana simfa aynlmagtir (31)

1. Akut postoperatif enfeksiyon (ilk 3 ayda) |

2. Gecikmis derin enfeksiyon (3-24 ayda)

3. Geg hematojen enfeksiyon (24 aydan sonra)

Akut postoperatif enfeksiyon tamsim koymak derin ya da yiizeyel ayrinmn
yapmaktan daha kolaydir, Ge¢ hematojen enfeksiyonda ise bagka bir enfeksiyon
odagindan kalgaya yayilim sz konusudur. Enfeksiyonlarn yaklasik %32'sinden
stafilokoklar sorumlu tutulurken, streptokoklar, pseudomonas, escherichia coli,
klebsiella, peptokoklar, proteusda diger etkenlerdir. Profilaksi mutlaka stafilokoklara
ve gram negatif bakterilere karst etkili olmahdir (32). Enfekte total kalca
artroplastisinin tedavisinde, etkene ydnelik 6 hafta parenteral antibiyotik tedavisi,
drenaj, debritman ve antibiyotikli sement spacer uygulandiktan sonra bir yil iginde
iki asamal: total kalca protezi yapilabilir (32).

TKP operasyonlarmmdan sonra karsiasilan en ciddi  komplikasyon
tromboembolidir. TKP uygulamasindan sonra derin ven frombozu olusma siklif
%45-50, pulmoner emboli olusma sikligi %4.6-19.7, pulmoner emboliden 6lim
siklig1 ise tedavi edilmeyen olgularda %2 olarak bildirilmistir (33). Kalga protezi
operasyonu sonrasinda derin ven trombozu gorlilme sikhifi %50 olup, derin ve
trombozu gelisen hastalarin %4-14° tinde ciddi pulmoner emboli bildirilmektedir
(33). Derin ven trombozu veya flebotromboz, derin venlerin tromboze olup kismen
ya da tamamen tikanmasidir. Trombozlar femoral, popliteal ve iliak venlerde
olugabilir. En sik tromboz popliteal venlerde goriilmesine rafmen 6liimetil akciger
embolisine neden olan trombiislerin kaynagi siklikla femoral ve iliak venlerdir.
Derin ven trombozu, akut donemde akcifer embolisine, ge¢ donemde ise
posttrombotik sendroma yol agabilir (34, 35). Alt ekstremite ortopedik girisimleri
vendz tromboemboli yoniinden daha yiiksek risk tasirfar. Bu risk cerrahi prosediirtin
riskinden daha yiiksektir (36).

Tromboemboli sebeplerini gbyle siralayabiliriz:

1. Kalca dislokasyonu sirasinda ana femoral vende gelisen, katlanma ve
okliizyon.

2. Metil-Metakrilatin polimerizasyonu sirasinda olusan isimn endotel hasarina

sebep olmasi.



3. Kemik hazirlanirken ve implantlarin uygulanmas: sirasinda tromboplastin
antijenlerinde artis izlenmesi.

4. Ekartorler ve cerrahi manipiilasyonlar agir1 ventz endotelyal hasara sebep
olmasi. _

5. Immobilizasyon ve yatak istirahatine bagl: vendz staz olmasi (37, 38).

Postoperatif donemde hastanin uzun stire mobilize edilmemesi DVT nin en
dnemli nedenlerinden biridir. Postoperatif erken dénemde yapilacak rehabilitasyonla,
pasif ve aktif hareketlerle vendz sistem iizerindeki kas kontraksiyonlar: harekete
gegirilmez ise derin ven trombozu i¢in uygun zemin hazirlanmig olur (3%)

Derin ve trombozu proflaksisinde mekanik ve farmakolojik yontemler
kullanuir. Mekanik yontemler aralikl: pnomatik kompresyon gorabi, elevasyon, aktif
ve pasif egzersizlerdir. Oral antikoagiilanlar, diisiik molekiil agirhikli heparin,
antiplatelet ajanlar, fibrinolitik ve trombolitik ajanlar proflakside ve tedavi de
kullanilan farmakolojik ajanlardir.

Yag embolisi, travmadan sonra yirtilan venlerden dolasima giren yag
damlaciklar: ile olugmaktadir. Sementli protezin tatbiki esnasmda medullaya
uygulanan basing, vag emboli miktarimi arttirarak belirgin  hale gelmesini
agiklayabilir (40). Femur igeriginin bir delikten dekomprese edilmesi ile femur
icindeki basing azaltilabilir (41).

Travmadan 48-72 saat sonra olan akciger, norolojik ve cilt semptomlan yag
embolisini akla getirir. Prognozu iyidir ve destek tedavisi ¢ogunlukla yeterlidir.
Embolinin spesifik tedavisi yoktur ve ameliyat siwasinda masif olursa oliimeiil
seyreder (40).

Deliryum, hastalarin %16-62’sinde goriilmektedir. Deliryum gelisiminde
anestezi sekli, ilac intoksikasyonlar, immobilizasyon, uykusuzluk, hiperglisemi,
dehidratasyon, afri, perioperatif hipoksi ve hipotansiyon rol oynamaktadur.
Perioperatif dénemde demans ve depresyonu olanlarda deliryum daha fazla
goriilmektedir. Frken mobilizasyon, yeterli sivi alum, niitrisyonel destek, ilaglarn

azaltilmas: deliryumun Onlenmesinde faydahidir (42).



Mortalite

Kalca kirikli hastalarda mobilite azalmasi ile yasam kalitesi lnzla bozulabilir.
Hastalarm begte biri amelivat sonrasi kaybedildigi, dortte birinin de uzun stireli
bakim gerektirdigi bildirilmistir (43). White ve arkadaslar tarafindan ilk y1l mortalite
orant %8-39 olarak bildirilmistir. Postoperatif mortalite ve yasam kalitesini yandag
hastahiklar, yag, mental durum, erkek cinsiyet, kink tipi, agri, operasyon tipi ve erken
mobilizasyonun etkiledigi bildirilmektedir (44).

Erken postoperatif mortalite; derin sepsis, dislokasyon ve protezle ilgili
sorunlarda oldukc¢a yitksektir (45). Literatiirlerde norolojik komplikasyon

orantlarmm %0.25-3.7 arasinda degistigi bildirilmektedir (46).
Monitorizasyon

TKP vyapilacak hastalarda kisith egzersiz oldugundan kardiyopulmoner
kapasitenin degerlendirilmesi zordur. Hastalarin yash ve siklikla altta yatan sistemik
hastaliklarimn olmasi nedeniyle biiylik cerrahilerde daha dikkatli takip edilmeleri

gerekir. Bu nedenle invaziv hemodinamik monitorizasyon uygundur (47).
Kal¢a Protez Cerrahisi ve Anestezi Yonetimi

TKP’inde anestezinin idamesi cerrahinin kompleks yapisma, zorluk
derecesine, cerrahi sirasinda meydana gelen komplikasyonlara ve hastanin medikal

durumuna gire degismektedir.
Kan Kayb:

TKP operasyonlarinda rejyonel anestezi kullamilmasi veya hipotansif
tutulmas1 kan kaybim %30-50 azaltir (48). Kan kaybim azaltmak icin preoperatif
otolog kan alimmasi, kontrolli hipotansiyon veya hemodiliisyon uygulanabilir.
Hastanin genel durumu uygunsa hipotansif epidural anestezi kullanmmu ile

intraoperatif kan kaybt 300 ml’ye kadar azaltilabilir (49).



Pozisyon

TKP ameliyatlarn ¢ogunlukla lateral dekiibit pozisyonunda yapilir. Bu
pozisyon ise ventilasyon perfilzyon uyumsuziuguna bagh hipoksiye neden olabilir.
Bu durum altta yatan akciger hastalii olanlarda daha belirgindir ve sorun yaratabilir.
(50).

Sement Fiksasyonu

Cimentonun uygulanmasmda kemigin piiriizlii kisnu kanla kapli defilse daha

iyi kemik ¢imento etkilesimi olur, hipotansif anestezi-bu etkilesimi arttirix (51).
intraoperatif Hipotansiyon

Cimentolu protezin yerlestirilmesinden hemen sonra olugan hipotansiyon

kardiak arrestle sonuclanabilir (52). Bu durumu;

1. Metil metakrilatin direkt vazodilatator ve kardiak depressif etkisi.

2. Hava, yag veya kemik iliginin vendz sisteme zorlanarak girisi pulmoner emboli
olusmasim aciklamaktadr.

Bu komplikasyonu en aza indirmek igin;

1. Femoral safta tikag konarak ¢imentonun distal bélgelere yayilmamasi
2. Cimentonun daha akigkan halde iken konulmasi

3. Sikigan havanmn bosaltilmasi

4. Femur kanalmin dikkat}i temizlenmesi gibi islemler uygulanabilir.

Transosefagiyal Ekokardiyografi (TEE) ile kalbin sag tarafindaki bliyiik
emboliler gosterilebilir, bunlar sag ventrikiil ¢ikimim tikayarak sag kalp yetmezligi,
hipotansiyon ve kardiyak arreste neden olabilirler. Daha kiictik emboliler ise akciger
embolisine neden olabilirler (52). Yag pulmoner dolagimdan sistemik dolagima
gecmesi halinde, akut deliryum veya kahci kognitif fonksiyonlarda bozulma ile
karsimiza ¢ikabilir, Femoral komponent yerlestirilitken embolik materyal vensz
sisteme gegmesi zorlanir. Bu sirada femoral vene bast oldugu igin femoral ven
obstritkte olup embolik materyal femoral venin icinde kalir. Kalga tekrar yerine
yerlestirildiginde embolik materyal sag kalbe gider. Ayn anda TEE veya pulmoner
arter kateteri ile miks vendz O, saturasyonunda diisme ve pulmoner arter basincinda

artma ile emboli saptanabilir (53).



GENEL ANESTEZi

Genel anestezi, suurun reversibl olarak kayb, tiim viicutta analjezi, amnezi ve
bir miktar kas gevsemesi ile karakterizedir (54). Genel anestezikler, farmakolojik
yonden SSS’de selektif olmayan genel depresyon yaratan ilaglardir.

Belirli néronlarin ve néron yolaklarinin genel anesteziklere duyarlihiklar:
farklidir. Ornegin; omurilikte substantia gelatinosada agr impulslarnin uyarilmas:
ile ilgili ndronlann genel anesteziklere oldukca duyarh olduklar: kabul edilmektedir.
Bu sebeple genel anesteziye bagladiktan sonra anestezi Oncest analjezi meydana
gelmektedir,

Beyin sapinda retikiiler formasyonda yerlesmis olan ve bilinglilik duromunun
stirdiiriilmesinden sorumlu retikiiler aktive edici sistemin kaynagmu teskil eden
ngronlarm, bu sistemin beyin korteksine kadar uzanan yol {izerinde yer alén
néronlarin ve bunlarin yaptifn sinapslarin da genel anesteziklere duyarlihg
viiksektir. Bundan dolayr analjezinin ardindan biling kaybir olusur. Genel
anesteziklere en duyarli yapilar solunum merkezi ve vazomotor merkezdeki néronlar
ve sinapslardir.

Genel anestezinin dort amaci vardir:

1. Analjezi: Anesteziye bagladiktan sonra, biling kaybindan dnce analjezi
meydana gelir. Omurilikte arka boynuzun substantia gelatinosasmdaki birinci agr
néronunun akson ucglari ile spinotalamik noronlar arasindaki sinaps ile ilgili
ndronlarin inhibisyonu ile analjezi meydana gelmektedir.

2. Hipnoz: Sedasyondan biling kaybina kadar artan derinlikte ve yaygm
santral sinir sistemi depresyonu ile ifade edilir.

3. Cizgili Kaslarm Gevsemesi: Cizgili kaslarin gevsemis olmasimn,
somatomotor reflekslere neden olmaksizin insizyon yapabilmek ve basta karm olmak
{izere viicudun ¢esitli kisimlannda yapilan cerrahi girisimler sirasinda cerrahin
calismasmi kolaylastirmak ig¢in kas tonusunu azaltma bakimindan Snemi agiktir.
Genel anestezi sirasinda noromiiskuler bloke edici ilaclar kullanilarak, ¢izgili kas
gevsemesi icin yliksek konsantrasyonda genel anestezik ilag uygulamas: zorunlulugu
ortadan kalkmstir.

4, Hiporefleksi, Arefleksi: Cerrahi girisim sirasinda cilt ve derin dokularnin

kesilme, sikilma ve diger sekillerde zedelenmesi veya ellenmesi cizgili kaslarda



somatik refleks hareketlere, kalp, solunum yollarn ve damarlar gibi yapilarda
otonomik reflekslerin uyarilmasina neden olur. Genel anestezikler santral etkileri ile
somatik reflekslerin yaninda otonomik refleksleri de azaltir (hiporefleksi) veya
ortadan kaldirir (arefleksi).

Uyanma

Uyanma anesteziye son verildikten sonra, g¢esitli yapilardaki degisikliklerin
kaybolmas1 ve normale dontsii ile olur. Anesteziden uyanmada, rezidiiel depresyon
nedeni ile eksitasyon dénemi hafif gecirilir.

Iyi bir genel anestezik;

1. Giivenlik aralhig genis olmal,
2. Hazl ve olaysiz bir inditksiyona olanak vermeli,
3. Ilag kesildikten sonra hastanin uyanmas: ¢abuk ve olaysiz olmalidsr.

Bu 6zelliklerin tiimiine sahip ideal anestezik bulunamadif igin birden fazla
genel anestezik ajan kombine kullanilmaktadir.

-Genel anestezi, santral sinir sistemine erigen ilag konsantrasyonuna bagli
olarak gelisen depresyonun yer ve derecesine gére ortaya g¢ikan belirtiler 11gnda
donemlere ayrilabilir. Medulla oblongatada vazomotor ve solunum merkezlerindeki
noronlar, genel anesteziklerle inhibisyona en duyarli néronlardir. Halojenli
hidrokarbonlar ve intravenéz anestezikler hizla gelisen bir anestezi sagladiklar igin
dénemlerin ayirt edilmesi zordur (55).

Giinimiizde daha c¢ok kornea, kirpik ve konjunktiva refleksleri, pupilin
biiyiikliigii ve is1ga reaksiyonu, gbz yasarmasi, géz kiiresinin hareketleri, kan basinci,
nabiz, cilt insizyonuna alinan kardiyovaskiiler ve solunumsal yamit; solunumun
derinligi, hizi, terleme, Ozellikle gene kaslan olmak iizere iskelet kaslarn tonusu,
trakeal ¢ekilme, yutkunma, diyafragmatik solunumun durumu, akcigerlerin esnekligi
gibi klinik belirtilerle anestezi derinligine karar verilmektedir.

Uygulama yoniinden anestezi; indiiksiyon, idame ve uyanma olmak {izere {i¢

sathaya ayrilir (56).
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REJYONEL ANESTEZI

Rejyonel anestezi biling kaybmna yol agmaksizm viicudun belirli
bolgelerindeki sinir iletisinin ve agr duyusunun gegici olarak ortadan kaldinlmasidir.
Anesteziyolojinin 150 yillik geligim sireci igerisinde genel anesteziye gtre
gelisimini ¢ok daha once tamamlamus, ancak Ikinci Diinya Savagindan sonra genel
anesteziklerin gelisimi ile rejyonel anestezi yontemleri geri planda kalmigtir (57).

Rejyonel anestezinin daha az tercih edilmesinin nedenleri su sekilde
siralanabilir:

1. Lokal anesteziklerin yetersiz olmasi

2. Sterilizasyon tekniklerinin yetersiz olmas:

3. Genel anesteziye gére daha fazla zaman almasi
4. Teknik beceri gerektirmesi

Sterilizasyon teknikleri 6zellikle son yillarda oldukga gelismistir. Baglangicta
yalmiz ester grubu lokal anestezik ajanlar kullanilirken amid grubu lokal |
anesteziklerin kullanima girmesi rejyonal anestezinin gelismesine Onemli katkida
bulunmustur. Her ydntem teknik beceri gerektirir ve bu beceri ancak uygulayarak
kazamlir. Bu nedenle anestezistlerin rejyonel anestezi tizerine egilmeleri ve sikhikla
uygulamalar: onlara bu beceriyi kazandiracaktir (57). Rejyonel anestezinin birgok
avantaji vardir. Dezavantajlar1 ise daha az olup titiz bir hazirhkla uygun teknik

secimi ve hastanmin yakin takibi ile kolaylikla ortadan kaldirilabilir.
Rejyonel Anestezinin Avantajlari;

1. Uygulama kolayligy,

2. Derin ven trombozu ve pulmoner emboli gibi komplikasyonlarm daha az
goriilmesi,

3. Anestezik gaz kirliliginin olmamasi,

4, Tekrarlanan uygulamalarda karaciger fonksiyonlarmi bozmamasi,

5. Hava yolunun acik olmast,

6. Hastanin bilincinin yerinde olmasi,

7. Postoperatif arteriyel oksijenizasyonda, 6zellikle yash hastalarda olumlu

etkilerinin olmasi,
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8. Okstiriik refleksi kaybolmadif i¢in mide igeriginin aspirasyonu riskinin olmamasi
9. Cerrahi ve travmaya bagli stres cevabin azalmasi,

10. Postoperatif analjezi saglayabilmesi,

11. Hastamn daha kisa siirede mobilize olabilmesi,

12. Anestezi maliyetinin genel anesteziye gore ¢ok daha diislik olmasi,
Rejyonel Anestezinin Dezavantajlan;

1. Uygulama i¢in deneyim ve zaman gerektirmesi,

2. Uygulamé hatalarina bagh girisim sonrasi norolojik sekel riskinin olmasi,
3. Lokal anestezik toksisitesi,

4. Tekniklere ait komplikasyonlarin olmas,

5. Hasta ve cerrahin rejyonel anestezi hakkinda yeterli bilgi sahibi olmamasidir (57).
Rejyonel Anestezinin Tarihcesi

Genel anestezi, rejyonel anestezi uygulamasindan cok daha eskiye
dayanmaktadir, Genel anestezi uygulamalari yaklagik yarim ylizyil 6nce baslamasina
ragmen rejyonel anestezinin temel ilkeleri genel anesteziye gore daha kisa silirede
belirlenmistir. Serebrospinal sivi ilk kez 1764 yilinda Cotugno tarafindan
bulunurken, serebrospinal sivi dolagimu ise 1825 wyilinda Magendi tarafindan
tanumlanmistir. Lomber ponksiyonun klinik olarak standardizasyonu, 1891°de Alman
Quincke ve Ingiliz Wynter tarafindan yapilmigtir. 1860 yilinda Nieman ve Lossen
tarafindan, eritroksilon kokadan sentezlenen kokain, ilk lokal anesteziktir ve Koller
tarafindan 1884’te oftalmolojide lokal anestezi amaciyla kullanilmigtir (58).

Heinrich Quincke 1891 yilinda Almanya’da tanisal bir yontem olarak spinal
ponksiyondan bahsetmis ve kendi adiyla hala kullamlan Quincke ignesini
gelistirmistir. Corning ve Quincke’nin ¢aligmalarinin sonunda 1898 yilimda August
Bier insanda spinal anesteziyi gerceklestirmistir (59).

Cathelin ve Sicard tarafindan 1901°de ilk epidural blok yapilmustir.

Dean 1907 yilinda spinal igneyi operasyon siiresince subaraknoid arahkta
birakarak ilk devaml spinal anesteziyi tanimlamustir (60).

Subaraknoid araliga kateter koyarak, siirekli spinal anestezi uygulamasin: ilk

kez 1944 yilinda Tuohy gerceklestirmistir (60).
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Mikrokateter tekniginin geligtirilmesiyle 1980°lerin sonlarma dogru devamli
spinal anestezide basagnsi sikhift azalmis, ancak bu kez de norolojik
komplikasyonlar g6riilmiistiir, Hurley 1987°de 26 Gauge igneyle 32 Gauge spinal
mikrokateteri devaml spinal amestezi i¢in ilk defa kullanmustir (61). Nérolojik
komplikasyonlarin grilme sikhigmm artmasi nedeniyle, 1992°de FDA (Food and
Drug Administration) komitesi, 24 G’den daha ince mikrokateterlerin kullanimini
yasaklamustir (62). Devaml: spinal anestezi teknigi o yillarda tehlikeli bir teknik
olarak akillarda kalmistir. Ancak son yillarda kateterdeki yeniliklerle devamli spinal
anestezi uygulamalan tekrar glindeme gelmistir.

Kombine spinal epidural anestezi teknigi ilk kez 1937 yilinda bir cerrah olan,
Soresi tarafindan uygulanmistir. Igne iginden igne teknigi 1982 yilinda Coates ve
Mumtaz tarafindan yaymlanmis ve ilk kez Carrie bu teknigi obstetride uygulamigtir
(63). Anestezinin altin ¢ag1 1880°lerde baglayip 1920’lere kadar siiren dénem olarak
kabul edilmektedir. Giiniimiizde kullanilan yéntemlerin ¢ogu bu dénemde bulunmus
ve klinikte uygulanmaya baslanmigtir.

Amerikan Rejyonal Anestezi Dernegi 1923’te kurulmustur. Rejyonel
anestezide 196011 yillardan sonra bir canlanma goritlmeye baglanmus ve 1970’lerde
rejyonal anestezi anesteziyoloji i¢inde yeniden hakettigi yere yerlesmigtir. Bugiin
bagta obstetrik girisimler olmak iizere birgok ameliyat rejyonel anestezi altinda

gergeklestirilmektedir (57).
Anatomik Yap:
Kemik Yapilar

Vertebral kolon 33 vertebradan olugur.

Servikal vertebralar: Vertebral arterlerin gegisi icin transvers ¢ikintilarin
icinde bir foramene sahiptir. Servikal boliimde spinal kanal en dar olup vertebra
korpuslar diger bolgelere gére daha kiigiiktiir. Spindz ¢ikantilar yataydir ve orta hat
yaklagimi miimkiindiir.

Torasik vertebralar: Torasik spindz ¢ikintilar oblik olup iist {stedir. Asagt

dogru ac1 yaparak interlaminer boglugu daraltirlar.
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Lumbal vertebralar: Vertebra korpuslari diger bolgelere gbre daha
biiyiiktiir. Orta hat yaklasimlarinin en kolay oldugu bélgedir.

Sakral vertebralar: 5 vertebra birleserek sakrumu olugturur. Dorsal ve
santral foraminalar sinirlerin ¢ikist icin gereklidir. Kaudal anestezi uygulama
bé&lgesidir.

Koksigeal vertebralar: 3 veya 4 rudimenter vertebranin fiizyonu ile olusur.
Anestezi uygulamalarinda énemi yoktur.

Spindz ¢ikmtdar: Spindz ¢ikintilar servikal ve lumbal bdlgede horizontale
yakin seyreder. Ust spindz cikintist alt kenan laminar boglufun en genig yerinde
bulunur. Torakal bolgede ise ozellikle T4-9 hizasinda spindz ¢ikintilar asag dogru
ag1 yaparak interlaminar boglufu daraltir. Bu bolgede spindz gikintilanin alt ucu
alttaki vertebra korpusu hizasmda bulunur. Bu durum lokalizasyon ve igneye
verilmesi gereken egim bakimindan énemlidir. Orta torakal bslgede orta hattan giris
zor olup paramedian yaklagim tercih edilir.

Servikal bolgede spintz ¢ikantinin agisy, lumbal bolgedeki kadar olmasa bile
yeniden genigler. Orta hattan dik bir agiyla girilebilir.

Teknik olarak en gilivenilir en kolay ve sik kullamlan arabklar 1.3-4 ve L4-5
arahiklaridur. IHak kristalar birlestiren ¢izgi 1.4 spindz ¢ikintist veya L4-5 aralifindan
gecer.

Spinal veya epidural anestezinin L3 vertebrasinin altindan yapilmas: daba

glivenilir ve kolaydir (57, 58, 64).
Ligamentler

Vertebral kolonun stabilitesini saglayan, esneklik veren ve spinal kordun
korunmasina yardimei olan ligamentler nden arkaya dogru su sekilde siralanirlar;

Lig. longitiidinale anterior: Oksipital kemikten baslar, asag dogru gittikce
genisler ve sakrum ©On yiziine tutunarak sonlamir. Vertebral cisimleri birbirine
baglayan asil ligamerittir.

Lig. longitiidinale posterior: Vertebra korpuslarmin arka yiiziinde biitiin
kolumna vertebralis boyunca uzanir. Intervertebral diskleri birbirine baglayan asil

ligamenttir.
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Lig. flavam: Vertebra arkuslarimi birlestirir. Saglam, kalin san fibroz
bantlardan olusur. Epidural aralifin posteriorundadir. Servikal bélgede en ince,
lumbal boigede en kalindir. Bu ligamentin igneye gosterdigi direnc ve gecilmesi ile
hissedilen diren¢ kayb: epidural araligm lokalizasyonu bakimindan nemlidir.

Lig. interspinozum: Iki komsu vertebranin spindz ¢ikintilarim biribirine
baglar. Igneye, enjekte edilen hava veya soliisyona belirli bir diren¢ olugturmas ile
epidural aralifin lokalizasyonunda énemli rol oynar.

Lig. supraspinozum: C7’den sakruma kadar uzanir. Lumbal ve torakal
bolgede spindz ¢ikintilara dik olarak seyreder. C7°den yukari lig. nuchae olarak
devam eder. Lumbal bilgede en genis ve kalin olup, yashilarda kalsifiye olarak orta

hattan girisi zorlagtirabilir. (57, 58, 64)
Spinal Kordun Zarlar:

Spinal kord meninks adi verilen, digtan ice dogru dura mater, araknoid ve pia
mater olarak bilinen ii¢ zar ile saritmistir. '

Dura mater spinalis: Longitudinal olarak seyreden fibroelastik liflerden
olugsmustur. Dura mater kraniyal ve spinal olmak ifizere iki bolimde ele aluur.
Kraniyal dura mater, kafatasim ¢evreleyen endosteal tabaka ile beyin ve kivrimlarim
cevreleyen meningeal tabakadan olugur. Spinal dura mater, dista vertebral kanali
doseyen periostal tabaka ile icte spinal kordu koruyucu bir kilif seklinde saran tabaka
olmak tizere iki tabakadan olugsur. Bu iki tabaka foramen magnum hizasinda birlesir
ve kemige sikica yapisir. Asagida ise 82 diizeyinde filum terminale ile sona erer.

Araknoid spinalis: Tkinci tabaka olup duraya sikica yapsik, ince ve
nonvaskiller bir membrandir. S2 vertebra hizasinda sonlanir. Dura mater ile araknoid
birbiri ile yakin temasta olmakla birlikte, arada ince bir lenf tabakas: iceren, enjekte
edilen bir soliisyon veya kateterle birbirinden ayrlabilen potansiyel bir subdural
aralik meveuttur. Pratikte spinal diizeyde subdural aralik ve subdural enjeksiyondan
56z etmek miimkiin defildir. Son yillarda radyolojik kontrol altinda bu arahga
girilebilmektedir., Uygulamada subaraknoid enjeksiyonla BOS geldigi saptandiktan
sonra, ignenin yavas olarak geri ¢ekilmesi ile s1vi akisinin kesildigi noktada, ifine ucu -

subdural aralikta kabul edilir. Bazen spinal veya epidural anestezi yapilirken

I5



istenmeden bu aralifa girilebilir. Bu durumda tek tarafl;, yamah veya beklenmedik
derecede yiiksek anestezi gelisebilir.

Piamater spinalis: Medulla spinalisin dig ylzindeki biitin girinti ve
cikintilar:  stkica Orten ince vaskiiler bir membrandir. Araknoid ve piamater
arasindaki boslufa subaraknoid bosluk adi verilir. Bu boslukta spinal sinirler,
serebrospinal sivi ve omurilifi besleyen damarlar bulunur. Piamaterin lateral
uzantilar1 olan dendikiilat ligamentler duraya yapigir ve omuriligin desteklenmesine

yardimeci olur. (57, 58, 64)
Spinal Kord ve Sinirler

Spinal kord, spinal kanalin iginde uzamr. Kordu gevreleyen dokular
meninksler, vendz pleksus ve yag dokusudur. En dis bolgede epidural bosluk, venler
ve yagh konnektif doku bulunur. Foramen magnum hizasinda baglar ve konus
medullaris halinde sonlanir. Ugiincti f5tal aya kadar vertebral kanalin sonuna kadar .
uzanan spinal kord, sonralar1 kemik yapinin daha hizls gelisimi sonucu dogumda L3’
iin alt kenarinda, erigkinlerde ise L1-2 diski hizasinda sonlanmir. Ancak bu diizey
kisisel farklihiklar gosterebilir. Bazen L1 veya L2 cismi hizasinda sonlanabilir, nadir
olarak L3’e uzanabilir. Bu durum igne ile kordun zedelenme olasilifn nedeniyle
dikkat edilmesi gereken Snemli bir anatomik &zelliktir.

Spinal kord 40-45 cm uzunlugunda, 1 cm genigliginde ve Onden arkaya
basiktir. Altta konus medullaris adim alan koniye benzer bir ug ile sonlanir. Konus
medullaris ucundan baglayarak, koksiksin tabanina kadar devam eden uzantiya filum
terminale denir. Teknik olarak en kolay, glivenilir ve sik kullanilan 1.3-4 ve L4-5
arahiklaridir.

On ve arka koklerin birlesmesinden olusan 31 ¢ift spinal sinir, st kistmlarda
hemen kendi hizalarinda vertebral kanali terkederken, agagida kendi intervertebral
foramenlerine ulagmak lizere giderek artan egimli bir yol izler. Bunun sonucunda

lumbal ve sakral sinirler kauda ekinay1 olusturur. (57, 58, 64)
Beyin Omurilik Sivis1 (BOS)
BOS spinal ve kraniyal subaraknoid bosluklarda ve beynin ventrikiillerinde

bulunur. Lateral 3. ve 4, ventrikiillerdeki koroid pleksuslarda kanin ultrafiltrasyonu
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sonucu olugur. Temel gérevi genisleme yetenegi olmayan kafa kemikleri igindeki
beyni sivi bir yastik gibi desteklemektir. Santral kanall dolduran beyin-omurilik
stvistmn toplam miktarn 100-150 ml kadar olup bunun sadece 25-35 ml’si spinal
kompartmanda ve cogu spinal kordun sonlandif: seviyenin altindadir. Spesifik
yogunlugu 37°C’de 1003-1008 arasinda olup, giinde 500-800 mi (0.4 ml/dk ve 25

ml/saat} kadar salgilanr.
Spinal Kordun Kanlanmasz

Spinal kord anterior spinal arter ve posterior spinal arter olmak lizere iki ayri
ana damardan beslenir. Serebral arteriyel sistemden ¢ikan posterior spinal arter,
zengin kollaterallere sahip olup, spinal kordun posterior gri ve beyaz maddesini
besler. Anterior spinal arter, her vertebral arterin bir dalim alarak olugan ve orta hatta
ilerleyen tek bir arterdir. Spinal kordun anterior longitiidinal sulkusunda agag1 dogru
seyreder, spinal kordun icine ve gevresine sayisiz dallar verir. Anterior spinal arter
spinal kordun 2/3 &n kism ile merkezini kanlandinr ve ¢ok az arterden dal alir. Tek
arter oldufu ve ¢ok az arterden dal aldigy icin besledigi bolgeler iskemiye c¢ok
hassastir.

Venler vertebral kanal i¢inde ve disinda olmak tizere, tim medulla spinalis

boyunca uzanip karmasik pleksuslar olugturarak intervertebral venlere drene olurlar.
Dermatomlar

Epidural ve spinal anestezi diizeyinin belirlenmesi ve komplikasyonlarin
degerlendirilmesi i¢in dermatomlarin bilinmesi gereklidir. Periferik olarak her spinal
sinirin arka kokiinin bazi1 lifleri dermatom olarak bilinen bir deri segmentini
sensoryal olarak innerve eder. Komsu dermatomlar kismen birbirini 6rter. Bir dorsal
kokiin kaybs, ilgili dermatomda duyu azalmasina neden olur (tam bir duyu kaybi
olmaz). Tiim bir dermatomdaki anestezi veya parestezi medulla spinalis veya kok
zedelenmesine igaret eder. Genellikle birinci servikal (C1) veya koksigeal (Cx)

dermatomlar yoktur.
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Table 1. Dermatomlar

C8 dermatomu Kiigiik parmak

T1-2 dermatomu : Kol ve 6n kolun i¢ yiizii
T3 dermatomu Aksillann apeksi

T4 dermatomu Meme baglar: hizas:
T6-7 dermatomu Ksifoid hizast

T10 dermatomu | Gobek hizast

L1 dermatomu Inguinal bslge

S1-4 dermatomu Perine

Meme c¢izgisinin tist kismu, hem C3-4 hem de T1-2 tarafindan innerve
edildiginden, T1-2 bloke olsa bile ciltte duyu kayb1 olmaz. Bu yiizden T4 tizerindeki
anestezi kontrolii, kol ve 6n kol i¢ yizeyindeki T1-2 duyu kontrolii ile yapilmalidir

(57, 58, 64).
Epidural Arahk

Epidural aralik, dural kilif ve uzantilarini c¢evreleyen potansiyel bir aralik
olup, dura ile vertebral kanali doseyen periost ve bunun ligamentlere verdigi fibroz
uzantilar arasinda yeralr, Ust smm yukarida foramen magnum hizasinda periostla
kaynasan dura, alt smunm asagida sakrokoksigeal membran olusturur. Yanlarda
vertebra pedikiillerinin periostu ve intervertebral foramenler, Onde posterior
longitiidinal ligament ve diskler, arkada laminalarm 6n yiizii, onlar1 drten ligamentler

ve ligamentum flavum ile simrlanmastir, Yukarida intrakraniyai_bo@uldﬁ devamlihg
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yoktur. Bu nedenle epidural arahifa verilen soliisyon C1 segmentinden yukar
¢ikamaz.

Epidural araltk 6nde duranm vertebral kanalin 6n ylizline yakinlig1 nedeniyle
dardir. Arkada ise diizeye bagh degisiklik gostermekle birlikte oldukca genistir. Bu
genislik servikalde 1.5-2 mm, torakal bdlgede 3 mm, lomber btlgede ise 5-6 mm.dir.
Epidural aralik, yetiskinde ciltten 4-6 cm uzakliktadir ve lig. flavumun iki lamina
arasindaki seyrinden dolay1, interlaminar bdlgenin Ust kismunda alt kismina gore -
daha dardir. Epidural aralik, yag ve bag dokusundan, kan damarlarindan zengin bir
araliktir. Vertebral kanalm venleri internal vertebral vendz pleksusun bir patgasi
olup, bityiik kismi epidural araligin anterolateralinde yer alan genis ve zengin vendz
pleksuslar olustururlar. Epidural arabiktaki venler valvsiz olup intrakraniyal venlerle,
intervertebral foramenler yolu ile torasik venlerle, azigos venleri araciligi ile de kanin
ici venleri ile baglantiidir. Epidural araliktaki venler ile bunlarin spinal kokler
iizerindeki uzantilan epidural anestezi yoniinden 2 6nemli 6zellige sahiptir:

1. Venlerin distansiyonu, epidural araligin daralmasina neden olur, Karmn igi
yer kaplayan lezyonlar, gebelik, karm i¢i asit, 8kstirme ve tkinma durumlarmda
epidural aralik daralir. Bu durumda ¢ok daha diistik. voliim ve konsantrasyonla yeterli
anestezi ve analjezi saglanabilmektedir.

2. Intervertebral vendz pleksuslar lokal anestezik ajanlarm emilebilmesi igin
genis bir ylizey olustururlar. Bu genis yiizeye verilen maddelerin difiizyon yoluyla
azigos vene, buradan da sistemik dolagima gegmesi anestezik etkinin azalmasmna,
sistemik etkinin artmasina yol agar.

Intervertebral foramenler, epidural araliin paravertebral bosluklar ve diger
dokularla baglantistm saglamaktadir. Genglerde bu foramenler acgik olup yas
ilerledikge daralmaya ve kapanmaya baglar. Bu nedenle genglerde soliisyonlar
foramenlerden disar1 sizar. Yaghlarda bu sizinti olmayacags icin daha az miktarda
soliisyonla anestezi saglanabilmektedir. Bu da epidural araliga verilecek
soliisyonlarin yasa bagh olarak degiskenlik gosterebilecegini ortaya koymaktadir
(7)
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Epidural Arahk Basmncr

Epidural aralikta, torasik bolgede en fazla, sakralde en az olmak iizere
hastalarin %80’ inde negatif bir basing meveut olup, bu iki sekilde agiklanmaktadir.

1. Negatif intraplevral basimcin, intervertebral foramenler yolu ile epidural
alana yansimasl.

2. Epidural araliga giren ignenin etkisi ile duranmn itilmesi,

Epidural basing torakal bélgede -2.0, -3.0, lumbal bélgede -0.5,-1.0, cm H,O
olup, sakral bolgede ise sifirdir (57). |

Spinal Anestezi

Spinal anestezi lokal anestezik ajanlarin subaraknoid araliktaki serebrospinal
sivi icine verilmesi ile sinir iletisinin gegici olarak durdurulmasim saglayan bir

rejyonal anestezi yontemidir (58).
Spinal Anestezinin Fizyolojisi

Santral Blokajm fizyolojik sonucu olarak, somatik ve visseral yapilarm
afferent ve efferent innervasyonlari kesilir. Duyu kayb1 ve kas gevsemesini saglayan
spinal kordun kendisi degil spinal sinir kokleridir. Somatik yapilar sensoryal ve
motor innervasyona sahiptir. Visseral yapilarda ise daha ¢ok otonom sinir sistemi
hakimdir.

Kalm ve miyelinsiz lifler daha ge¢ ve zor bloke olurken ince ve miyelinh
lifler daha dnce ve kolay bloke olur.

Sensoryal blok motor bloktan daha uzun siirer, ¢tinkii motor lifler lokal
anesteziklerden daha zor ve gec etkilenirler. Sempatik blok (is1 duyusu) sensoryal
bloktan (agn ve dokunma) iki segment daha yukar: ¢ikar. Motor blok sensoryal
bloktan iki segment asafida kalir. Derin basi ve kaba hareket duyusu C lifleri

tarafindan tasinir ki bunlarin blokaji daha zordur.
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Etki Yeri ve Mekanizmasi

BOS icine enjekte edilen lokal anestezik ilag, sinir dokusu tarafindan alimp
damar icine absorbe edilerek ortamdan uzaklagtirilir. Asil etkisi spinal kordu terk

eden sinir kokleri ve dorsal kok ganglionlan tizerindedir.

Spinal Anestezi Icin Verilen Lokal Anestezik Ajanlarm Sinir
Dokusundaki Etkileri

Asa@ida siralanan 4 faktdre baghdir:

1. Lokal anestezik ajanin serebrospinal siv1 icindeki konsantrasyonu
Lokal anestezik konsantrasyonunun artmast sinir dokusu Uzerindeki etkiyi
artirmaktadir. Enjeksiyon bolgesinden uzaklagtikea konsantrasyon azalacagindan etki
de azalmaktadir.

2. Serebrospinal sivi icinde lokal anestezik ajanla kars: karslya gelen
spinal kord yiizeyi

Lokal anestezigin spinal kord tizerindeki etkisi iki sekilde gergeklesmektedir.

2.1. Lokal anestezik ajamn konsantrasyon gradiyentine baglh olarak BOS tan
pia mater boyunca diftizyonudur. Bu yavas streg daha c¢ok kordun ylizeyel
tabakalarim etkiler.

2.2. Subaraknoid aralikta, Virchow-Robin bogluklari adi verilen ve pia
materden spinal korda giren kan damarlarna eslik eden uzantilar aracilify ile olur.
Virchow Robin bosluklars aracilig: ile lokal anestezik ajan spinal kordun daha derin
tabakalarina erigebilir.

3. Sinir dokusunun yag icerigi

Lokal anestezik ajanlarm bir boliimtii, yagda suya gore daha fazla erirler. Bu
nedenle yag dokusundan zengin dokularda daha etkili olurlar.

4, Sinir dokusunun kan dolagimu

BOS igerisindeki lokal anestezigin bir kismu vendz drenajla, az bir kistmda

lenfatiklerle uzaklastirihir. Damardan zengin pia mater burada en dnemli rolii oynar.

Etki Haz ve Siiresi

Etkinin hizi baslamasi, spinal anestezinin epidural anesteziye en Onemli

fistiinliigiidiir, Tam blok gelisimi i¢in gegen siire epidural anestezidekine yakindir.
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Etki 3-5 dakikada baglar, blogun yayilim 5-15 dakika alir, tam etki 15-20 dakikada
gerceklesir.

Lokal anestezik ajamin subaraknoid araliktan eliminasyon iz, spinal
anestezinin siiresini belirler. Eliminasyon lokal anestezik ajanin subaraknoid aralikta

metabolize olmasina degil, dogrudan vaskiiler absorbsiyonuna baglidir.
Spinal Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler

Lokal anestezik soliisyonun subaraknoid bolgeye enjeksiyonu sonucu ortaya
cikan maksimum analjezi seviyesini, lokal anestezigin BOS igerisinde sefalik y6ne
dogru dagilimi ve blok olusturabilecek kadar yeterli miktarda néral doku tarafindan
alinmas: belirler. flacin intratekal alanda hangi seviyeye kadar dagilacagini bilmek,
maksimum analjezi seviyesinin kontrol edilebilmesi anlamina gelmektedir (65).

L3-L4 diizeyinden gergeklestirilen spinal anestezi yalmzca spinal kokleri
etkileyebilecedsi gibi torakal, hatta servikal bolgeleri de tutabilir. Lokal anestezigin
BOS icinde dagihmum etkiledigi diisiinilen birgok faktor giintimiizde Onemli

arastirma konusudur (Tablo 2) (66, 67).

Tablo 2. Lokal anestezik soliisyonunun BOS icerisinde dagilimini

etkileyen unsurlar.

Hastaya ait dzellikler: Yas, boy, vitcut agirhg, cinsiyet, pozisyon,
karn ici basing, vertebral kolonun anatomik konfigiirasyonu.
Enjeksiyon hiza

Enjeksiyon yeri

Barbutaj

Spinal igne ucunun yonii

BOS’a ait ézellikler: Yogunluk, szgiil agirlik, basing, hacim
Lokal anestezik soliisyona ait zellikler: Is1, dansite, dzgiil
agirhk, barisite, doz, konsantrasyon, hacim

Vazokonstriktor eklenmesi
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Kullanilan doz intratekal ila¢ dafilimini etkileyen Onemli bir faktdrlerden
biridir. [lacin dozunu lokal anestezifin hacmi ve konsantrasyonu belirler (68).
Aragtirmalarda doz degismedigi siirece 1-14 ml arasinda kullamlan hacmin
maksimum analjezi seviyesini belirlemede etkili olmadif1 gosterilmistir (67, 69).

En o6nemli unsurlardan olan BOS hacmi, her hasta igin tam olarak
bilinemediginden, maksimum analjezi seviyesini kontrol edebilecek bir faktor olarak
kullamlamaz (70).

BOS dansitesi 37°C de 1003-1008 arasindadir. Bu degerlerin sirasiyla
altindaki ve listiindeki dansitelere sahip lokal anestezikler hipobarik ve hiperbarik,
limitler arasindakiler ise izobarik olarak adlandirilir.

Hipobarik soliisyonlar: Spinal anestezide hipobarik soliisyon olarak
genellikle tetrakain ve dibukain kullamimaktadir. Hipobarik soliisyonun subaraknoid
aralifa verilmesinden sonraki birka¢ dakika igerisinde hastamin pozisyonu, ajamn
subaraknoid aralikta dagiliminda etkili olmaktadir. Hipobarik soliisyonlar 6zellikle
yliziistil ve jack-knife pozisyonlarmda geréeklegtirilen perineal ve rektal ameliyatlar
ile tek tarafh gerceklestirilecek alt ekstremite ameliyatlar i¢in ¢ok uygundur.

Intraabdominal ameliyatlarda kesinlikle hipobarik soliisyonlar tercih
edilmemelidir. Ajanin subaraknoid aralikta kolaylikla yayilmasi, sempatik blokaj
sonucu hipovolemik hastalarda arteriyel hipotansiyona yol agmaktadis.

Izobarik soliisyonlar: Bircok lokal anestezik ajanm izobarik soliisyonu
spinal anestezide kullamilmaktadir. En ¢ok kullantlan ajanlar bupivakain, lidokain ve
tetrakaindir. Izobarik spinal anestezinin en dnemli avantaj: hastanin enjeksiyondan
sonra pozisyonu degistiriimeden ameliyatin stirdiiridmesidir. Ozellikle T10°nun
altinda anestezi gerektiren ameliyatlarda izobarik spinal anestezi ¢ok elverislidir.

Hiperbarik soliisyonlar: En fazla kullanilan yontem hiperbarik spinal
anestezidir. Bu amagcla lidokainin ve bupivakain % 5-8’lik glukoz ile karistiriimig
soltisyonlari kullamlmaktadir. Enjeksiyondan sonraki ilk 20-30 dakika i¢inde hastaya
pozisyon verilerek anestezinin simrlar ayarlanabilir. Daha sonraki dakikalarda fazla
bir degisiklik olmaz. Buna ragmen 10-20 dakikada bir anestezi sinirlan kontrol
edilmelidir. Genellikle alt ekstremite ve sakral bélge ameliyatlarinda kullamlir.

Barisite hasta pozisyonu ile birlikte intratekal ilag dafihimim kontrol

edebilmek amaciyla kullamulabilir (65, 71). Bununla beraber bu yontemle yapilan
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calismalarda oldukca degisken maksimum analjezi seviyeleri elde edilmistir.
Dolayisiyla yontemin kullaniimasiyla anestezik etkinin seviyesini tahmin edebilme
basaris: diigiiktiir (72).

Lumbal ponksiyonun yapildi: seviye, belli durumlarda maksimum analjezi
seviyesini etkilemesine ragmen, intratekal ila¢ dagilimim etkileyen ¢ok dnemli bir
faktor degildir. L3-4 en uygun aralik olarak bilinirken L1-2 aralifindan lokal
anestezik enjeksiyonu ile anlamh derecede yliksek sensoryal blok seviyelerinin elde
edildigi bildirilmistir (73).

Barbutaj: Serebrospinal stvinm enjekte edilecek soliisyon igine aspire edilip
tekrar verilmesiyle subaraknoid bosluktaki dajihmin artinlmast  islemidir.
Serebrospinal sivinin ileri geri hareketiyle enjekie edilen ilacin daha yliksek
seviyelere tasindigt gosterilmigtir.

Adrenalinin spinal anestezi siiresine etkisi lokal anestezie gore deBisir.
Lidokain ve bupivakain soliisyonlarima adrenalin eklenmesi alt ekstremite ve perine
ameliyatlarimda anestezi siiresini uzattig1 igin faydali olabilir (74).

Lokal anestezik sollisyona eklenen klonidin ve opioid gibi adjuvan ilaglar,
farkh reseptorler tizerinden sinerjik etki gdstererek blok stiresini uzatirlar (75, 76).

Obez hastalarda epidural yag dokusu fazlaligi BOS miktarinda azalmaya ve
ilacin yiikselmesine neden olabilir. Hastanin yas arttikga ilag dagilimi da artmakta
ve blok yiikselmektedir. Hastanin boyu ne kadar uzunsa, aym hacimde ilagla
saglanan anestezi diizeyi, istenen seviyeye kadar yitkselmeyebilir. Karn i¢i basmemn
arttigy durumlarda aym hacimde ilagla daha yiiksek anestezi diizeyi saglanabilir.

Sonu¢ olarak, spinal anestezinin etki stiresini belirleyen esas fakitrler

kullanmilan lokal anestezik ve ila¢ dozudur.
Spinal Anestezi Teknigi

Biitiin rejyonel bloklarda oldugu gibi hastaya, genel anesteziye gegme
olasihg diistiniilerek pozisyon verilmelidir. Bu nedenle 6nceden damar yolu
saglanmasi, arteriyel basincin izlenmesi ve hava yolu agiklifayla ilgili her tlirlid
ekipmanin bulundurulmast gerekir. Hastanin yatirildigr ameliyat masasmin hastaya

pozisyon verilebilecek ¢zelliklere sahip olmas1 gerekir.
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Hasta Pozisyonlar:

1. Oturur Pozisyon: En sik ve en kolay pozisyondur. Hasta ayaklarim bir
basamaga dayayip ameliyat masasimin kenarina oturur, sirtimi kamburlagtinr ve
kollarim1 6nde ¢aprazlar. Kalga fraktiirlerinde agn nedeniyle, gebelerde ve koopere
olmayan hastalarda bu pozisyonun kullanimi sinurlidir. Cesitli jinekolojik ve tirolojik
operasyonlarda ya da hiperbarik soliisyonlar kullanildiginda, ozellikle sigman
hastalarda tercih edilir. Bu pozisyonda sedasyondan kagmmilmali ve hipotansiyon
gelisebilecegi icin dikkatli olunmalidir.

2. Lateral Dekiibitus Pozisyonu: Hasta sirti masanin kenarma yakin yan
yatarak dizlerini karnma g¢eker, bagim ¢enesi gdgsiine degecek sekilde fleksiyon
yapar ve sirtim kamburlagtirir. Koopere olmayan hastalart bir yardimer destekler.
- Kalga ve bacak fraktiirti olan hastalarda uygulanu

3. Yiiziistit (prone)} Pozisyon: Hastaya ameliyat i¢in istenen pozisyon
verildikten sonra lumbal ponksiyon uygulanir. Hastayr tekrar gevirmeye gerek
kalmaz, hipobarik soliisyon veterli sakral analjezi saglar. Anorektal, sakrum ve
vertebral kolonun alt boliimii ile ilgili amelivatlarda seyrek olarak tercih edilen bir

pozisyondur.
Hastanin Hazirlanmass

+ Hastaya pozisyon verilir,

+ Kullandacak tiim malzemeler 6nceden hazirlanir,

» Girisim yapilacak bolge sterilize edilir,

« Seri ve hizl1 hareket edilip blok 6ncesi siire azaltilmalidir,

» Girisim bolgesine intrakutan ve subkutan lokal anestezik verilmelidir,

» Her islem Oncesi hasta mutlak uyariimalidir,

» Birka¢ dakika bekledikten sonra, cilt intraduser ile gecilir, subaraknoid araliga
ulagildifinda serebrospinal sivi akigi goriildiikten sonra geri ¢ekilen intraduserden
lokal anestezik madde verilir,

« Hastamn parametreleri mzla gbzden gecirilir ve pozisyonu verilir.

» [gne ucuna ve ucuna yakin bolgelere temas edilmemelidir.
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Spinal Anestezi Endikasyonlan

Alt abdomen cerrahisi ve kastk fitif1 tamirinde, alt ekstremite ve kalga
cerrahisinde, perine ve rektal cerrahide, iirolojik endoskopik cerrahide, lumbal spinal
girisimlerde, altekstremite vaskiiler cerrahisi ve amputasyonlarinda, vajinal dogum
ve sezaryen gibi girisimlerde uygulanabilir. Ust batin girigimleri igin genel anestezi
ile kombine edilebilir.

+ Abdominal cerrahi igin, orta torasik segmentler diizeyinde yiiksek spinal blok.

» Perinede yapilacak girigimler igin eyer blok.

+ Kalca ve alt ekstremite, litotomi pozisyonunda perinede yapilacak girisimlerde
T10-12.yi gegmeyecek diizeyde bir blok uygundur.

Ozellikle spinal anestezi altinda transiiretral prostat rezeksiyonlarinda mesane
perforasyonu omuzlarda afnt yapar ve uyaricidir. Obstetride uygulama kolayhg
nedeniyle ve prematiire bebeklerde spinal anestezi sonrasi apne riskinde, genel
anesteziye kiyasla belirgin bir azalma oldugundan tercih edilir. Kalga eklemi
ameliyatlarinda kan kaybi, postoperatif konfiizyon ve deliryum, derin ven trombozu
ve akcifer embolisi daha az olur. Rektal cerrahi, sakral dermoid kist rezeksiyonu,
lumbal spinal girisixnler ve alt ekstremitenin prone pozisyonundaki girigimlerinde

hava yolu kontroliiniin gli¢liigii spinal anestezinin dezavantajdir.
Spinal Anestezi I¢in Gelistirilmis Uygulama Teknikleri
1. Orta Hattan Yaklasim

En sik kullanilan yaklasundir. Ignenin sapi, bag ve isaret parmag: ile tutulur,
orta parmak ile desteklenir. Igne ucunun laterale yonelik olmasi, dura mater
gecilirken yukaridan agagi seyreden liflerin kesilmesini degil aralanmasi saglamus
olacaktir. Iki processus spinosus arasindan igne kraniyale dogru yon verilerek
ilerletilir. Lig. flavuma ulasiidifinda genellikle diren¢ artist olur. Lig. Flavumun
gecilmesi ile epidural araliga ulagilmig olur. Duramater delindiginde BOS gelmesi
beklenir. BOS gelmedigi taktirde, ignenin mandreni tekrar yerlestirilip, 90 derece
dondiiriiliir. Ignenin derinde dayanabilecegi kemik lamina veya pedikiildir, Bu

durumda igneye yeniden ytn verilir.
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2. Paramedyan Lateral Yaklasim

Yagh hastalarda oldugu gibi interspindz yapilarda dejeneratif degisiklikler
meydana geldiginde; hastaya fraktiir, dislokasyon gibi nedénlerle yeterince pozisyon
verilemedigi durumlarda paramedyan yaklasun gerekebilir. Lateral dekiibitis
pozisyonunda, secilen aralikta, orta hattan 1.5 cm lateralde, giris noktasina lokal
anestezik ile infiltrasyon yapilir. Ignenin ucu 10-15 derece ile sefale dogru, 100-105

derecelik bir ag1 ile ilerletilir. Dura mater delindiginde BOS gelecektir.
3. Taylor Teknigi

En genis aralik olan L5 diizeyinde spinal anestezi i¢in gelistirilmis bir
yontemdir. Hasta lateral dekiibitus pozisyonunda ﬁeksiyoné getirildikten sonra 12
cm.lik spinal igne ile posterior superior iliak spinamn en alt noktasinda, 1 cm medial
ve 1 cm kaudalden girilir. Igne 55 derecelik ac1 ile medial ve sefale dogru ilerletilir.

Duramater delindiginde BOS gelir.
4. Kontinii (devamh) Kateter Teknigi

Subaraknoid araliga yerlestirilen bir kateter yoluyla, aralikl: bir sekilde diisiik

doz lokal anestezik verilerek spinal anestezi elde edilmesidir.
Spinal Anestezi Tipleri

Saddle (eyer veya siivari yamasi) Blok: Az miktarda ilacm ofurur
pozisyonda, L4-5 arahifindan enjeksiyonu ve hastanin enjeksiyondan sonra en az 5
dakika oturur pozisyonda tutulmasi ile elde edilir. Alt lumbal ve sakral segmentlerin
blogu gelisir. Kan basinci ¢ok az etkilenir.

Algak Spinal Anestezi: 1.2-3 diizeyinde izobarik bir soliisyon enjeksiyonu
gerekir. Alt torasik, lumbal ve sakral segmentleri tutar. Cilt anestezisi T10’u gegmez
ve kan basincina belirgin bir etkisi yoktur.

Yiiksek Spinal Anestezi: 12-3 veya 13-4 aralifindan, hiperbarik bir
soliisyon enjekte edildikten sonra hasta hemen sirtlistii gevrilir. Bu durumda
sollisyon, omurganin egriligine uyarak yukar: dogru yayilir ve T4 hizasma erigir. T4-

12, lumbal ve sakral segmentleri tutar. Cilt anestezisi T4 hizasindadir. T4 tizerinde
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blok stz konusu ise ¢ok yitksek spinal blok kabul edilir, hipotansiyon belirgindir,
solunum yetmezligi olasilig1 vardir.

Yiiksek Spinal Anestezi Nedenleri: Soliisyonun yogunlugu, enjekte edilen
total doz, hastanin pozisyonu, valsalva manevrasiyla intraabdominal basincmn ani
artis1, dkstirmedir, Enjeksiyondan hemen sonra bacaklann yitkseltilmesi, hiperbarik
soliisyonlarin sefalada yayilmasma neden olur. Epidural blok yapilirken soliisyonun
yanhslikla subaraknoidal enjeksiyonu, verilen vollim fazla oldugundan yiiksek spinal
anestezive neden olur. Solunum ve dolasimm desteklenmesi, solunum yetmezligi
gelisirse oksijen verme, biling degisikligi olursa solunum yolunun agik tutulmas: igin
gereken Onlemler, maske ile yapay solunum, hipotansiyona karsy;, Trendelenburg
pozisyonu, intravendz sivi ve vazopressor uygulanmalidir. Efedrin, kalb debisini ve
kan basmecim santral ve periferik etkileriyle destekler ve ilk segenektir. Fenilefrin de
saf o-adrenerjik etkisi nedeniyle uygundur. Derin hipotansiyon ve hipoperfiizyon
kalp durmasma yakin bir durum olusturar ve adrenalin gibi daha gii¢li bir
vazopressOr vermek gerekir. Agir1 bradikardi antikolinerjiklerle, etkisinin gabuk
baglamasi nedeniyle atropin ile tedavi edilir.

Tek Tarafhi Spinal Anestezi (hemianestezi): Enjeksiyonun, hastay:
anestetize edilmek istenen tarafa yatinlarak yapilmas: ve hastanin en az 5 dakika siire
ile bu pozisyonda tutulmas: ile elde edilir.

Total Spinal Blok: Bir anestezi tipi degildir. Blogun ¢ok yiikselmesi sonucu
ortaya ¢ikan bir komplikasyon olarak kabul edilmekle beraber, spinal anestezinin ilk

yillarinda bir yontem olarak kullamlmstir (77).
Spinal Anestezi Kontrendikasyonlar

Mutlak
» Enjeksiyon yerinde cilt enfeksiyonu,
* Sepsis ve bakteriyemi,
» Agir hipovolemi,
« Koagiilopati,
+ Antikoagiilan tedavi,
» Intrakranial basing artigi,

» Hastarun kabul etmemesi.
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Rélatif

» Preoperatif aspirin, heparin ve diger antitrombositer ilag alimi,

* Kronik bagagris: varhify

+ Kronik sirt ve bel agnst varligs,

» Periferik néropati,

* Gegirilmis spinal ameliyatlar,

» Demiyelizan santral sinir sistemi hastaliklari,

+ Bazi kalp hastaliklari (Aort stenozu, idyopatik hipertrofik subaortik stenoz),
+ Psikoz ve demans,

+ Koopere olmayan hasta,

» Fizyolojik ve emosyonel labilite,

*» Uzun siireli cerrahi girisim.

Spinal Anestezi Komplikasyonlar:

« Hipotansiyon,

+ Bradikardi,

* Bulant1, kusma ve higkrk,
» Postspinal bas agrisi,

* Bel agnisi,

* Hipoventilasyon,

» Total spinal anestezi,

* Damar zedelenmesi,

» Sinir hasar ve norolojik sekeller,
+ Kalp yetmezligi,

» Menenjit ve meningismus,
» Palsi ve paralizi,

» fdrar retansiyonu.
Spinal Anestezinin Sistemler Uzerine Etkileri

Epidural araliga verilen lokal anestezik dozu gézéniine alndiginda, vaskiiler

absorbsiyona bagl: sistemik etkilerinin de goriilebilecegi unutulmamalidir.
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Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Preganglioner sempatik lifler T1-L2 segmentinden kaynaklamr. L2 altindaki
bir blogun kardiyovaskiiler etkisi minimaldir. Blok T1-T4 seviyesine ulaginca tam
sempatik blok gelisir. Total periferik direng ve arteriel kan basmc diger. Ven ve
veniiller tonus kaybin koruyabilmek i¢in maksimum derecede dilate olurlar. Ventz
kapasite artis1 ve kanm gdllenmesiyle, vendz donily azalarak kardiyak outputta ve
kan basincinda belirgin bir diismeye neden olur. Kan basimcin baglangig degerinin
%25’ kadar veya daha fazla diigmesi halinde hipotansiyonun tedavisi gerekir.
Hipotansiyonun &nlenmesinde elektrolitli sivi verilmesi onemlidir. Orta ve yliksek
seviyede spinal anestezi uygulamasindan once 500-750 ml dengeli elektrolit
soHisyonunun inflizyonu yararhidir (57-59).

Epidural anestezinin kardiyovaskiiler sistem tizerindeki temel etkisi, sempatik
sinir liflerinin blokajiyla olusmaktadir. Siklik ve giddet agismndan spinal anestezi
kadar olmamakla beraber, aym mekanizma ile hipotansiyon gelisir. Epidural blogun
T4’den yukan ¢ikmast ile, preganglioner kardioakselarator liflerin blokaji ve sag

kalpteki gerilme reseptorleri araciligiyla bradikardi meydana gelebilir (56-58).
Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Anestezinin iist seviyesi T7-10 arasinda ise solunumda dnemli bir degisiklik
olmaz (55). T4’e kadar olan bloklarda n. frenikus ile inerve olan diafragmanin
kompansasyonu ile solunum fonksiyonlart genellikle etkilenmez. Yiiksek spinal
anestezide hastalar gogiis duvan ve karm kaslarimin paralizisi nedeniyle
Skstiremezler.

Bu nedenle postoperatif atelektazi geligebilir. Ayrica aspirasyon riski
meveuttur. '

C3-5 dizeyinde motor paralizi sonucu, frenik sinir etkilenerek apne
gelisebilirse de, solunum durmasi, genellikle sedatif ilaglarla, sismanlik, ventilasyon-
perfiizyon orammn bozulmasi, solunum merkezinde hipotansiyon ve kardiak
outputtaki diismenin neden oldufu iskemiye bagl olarak geligmektedir (57, 58).
Akeigerlerde sempatik innervasyonun T2-4 spinal koklerden oldugu bilinmektedir.

Sempatik stimiilasyon bronsial dilatasyona ve pulmoner arterde vazokonstriksiyona
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yol agmaktadir. Yiiksek bloklarda bu liflerin kismen ya da tamamen bloke olmalan

sonucu vagal aktivitede arfig ve bronkospazm goriilebilir (56, 57).
Gastrointestinal Sistem Uzerine Etkileri

T5-L1 diizeyinde blokaj sonucu, parasempatik tonus hakimiyeti ile barsak
motilitesinde artma ve sfinkterlerde gevseme olmasi ile postoperatif dénemde ileus
gelismesi Onlenmis olmaktadir. Ancak peristaltizm artist intestinal obstritksiyonda

istenmeyen etkilerdir.
Urogenital Sistem Uzerine Etkileri

S2-4 segmentlerinin blokajiyla normal mesane fonksiyonlari tamamen
ortadan kalkar. Bu atoni kisa siireli olup, lokal anestezigin etkisinin ortadan

kalkmasiyla normale doner.
Karaciger Uzerine Etkileri

Kardiak output diigiince, hepatik arteriollerdeki vazokonstriksiyon karaciger
kan akumin azaltir. Mezenterik arteriollerin vazokonstriksiyonu barsak kan akimini,
dolaysiyla portal kan akimini azaltir. Bunun karaciger fonksiyonlan tizerine fazla
etkisi yoktur, ancak karacifere ulagsan amid gurubu lokal anestezik ilaglarn
metabolizmasi bu durumdan etkilenir. Epidural blok sirasinda karaciger enzimlerinde

belirgin bir artma saptanmamigtir.
Metabolik Etkiler

Epidural blogun cerrahiye karsi endokrin metabolik yamti degistirici etkisi
bulunmaktadir. Genel anestezi sonrasi1 dénemde ADH (Antidiliretik Hormon),
katekolaminler, kortizol, aldesteron ve renin diizeylerinde artis olurken, epidural
anestezi sonrast bu hormonlarda diigme goriiliir.

Instilin sekresyonu ve ameliyat sonrasi azot dengesindeki negatiflik azalur.
Hipoglisemik yanit ya azalir ya da tiimtiyle onlenir. TS5 diizeyindeki spinal blok

travmaya ndroendokrin cevabi baskilamaktadir (57).
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KALCA PROTEZ CERRAHISINDE ANESTEZI SECIMI

Ameliyat olacak hastada dért Snemli 6ge dikkati gekmektedir:

1. Yandas hastalik veya hasar ile birlikte kisinin alt simrda fizyolojik,
patolojik ve sosyal durumu ve cerrahi hastalik 6ncesindeki fizik kondisyonu

2. Her ne kadar azaltilmaya calisilsa da intraoperatif donemde cerrahi
travmaya karsi anestezi ile viicudun verdigi stres yanit

3. Preoperatif donemdeki hastamn meveut kotli durumuna, cerrahi
hastaliginin eklenmesi

4. Postoperatif donemde cerrahi strese karsi anestezi yoklugunda hastaya
analjezi saglanmasi

Cerrahi  mortalite ve morbiditede vas Oneml bir risk faktdriini
olusturmaktadir. Ancak hastalifin  cidddiyetide cerrahi komplikasyonlarin
ongoriilmesinde giiniimiizde yas kadar 6nemlidir. Cerrahi girisim icin kabul edilebilir
risk seviyesinde; dogru hastada dogru yontem belirlenmesi ve tam monitSrizasyon ile
yas unsuru minimalize edilmigtir. Anestezi ydnteminin se¢iminde intraoperatif
mortaliteyi dogrudan etkileyecek bir olumsuzluk belirlenmemigtir. Cerrahiden
sonraki 24 saat igindeki anestezi ve cerrahi ile iligkili Sltimlerin yaklasik %40'nin
nedeninin kot preoperatif hazirlik oldugu bildirilmistir (78).

Rejyonel anestezinin genel anesteziye oranla daha glivenli olduguna dair
temel iki teorik neden vardir: Birincisi, rejyonel anestezide stres yamit daha az
gériiliir dolayisiyla kronik hastaliklarda intraoperatif komplikasyonlarm baglamasina
neden olan stres yamt azaldign icin daha giivenlidir. Ikincisi ise rejyonel anestezi,
santral duyarlihig nler ve preemptif analjezi saglar (79).

Perioperatif anestezi yonetimi, hastamn ihtiyaglarma ve cerrahi prosediire
gore depiskenlik gdstermektedir. Yagh hastada temel hedef; uygun operatif
kosullarin saglanmasi, miyokardiyal ve hemodinamik fonksiyonlann korunmasi,
eslik eden hastaliga ait olusabilecek komplikasyonlarin kontrol altina alinmasi ve
miyokard infarktiisii gibi perioperatif yan etkilerden hastayr korumaktir. Yash
hastalarin total kalca protezi gibi cerrahi girisimlerinde genel ve rejyonel anestezi,
kisa ve uzun dénem kardiyak morbidite ve mortalitede farkliik gostermektedir.
Rejyonel anestezi perioperatif stres yanitim azaltmakta, miyokardial oksijenasyonu

arttirmakta, troponin T salinimint azaltmakta ve sempatolitik etki ile refrakter stabil
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anjinay1 kontrol edebilmektedir (80, 81). Baz: ¢ahigmalar, epidural anestezinin total
kalca protezinde kan kaybim azalitifi, infraoperatif hipertansiyonu engelledigi ve
vaskiiler cerrahide yeterli doku perfiizyonu saglayarak reoperasyon insidansim
azalthfim gostermislerdir (82). Tiim bu avantajlar yasl hasta grubunda rejyonel
anestezi ve analjezinin kullanimint desteklemektedir.

Genel anestezinin, fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azalmasi, kapanma
voliimiiniin artmas1 veya hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyon ile sonuglanan gaz
degisimi ve diger pulmoner fonksiyonlarin iizerine olumsuz etkileri vardir. Rejyonel
anestezi dzellikle postoperatif hipoksemi agisindan en az risk olusturan teknik gibi
diistinlilmekte olup pulmoner tdem riskini, kan kaybim azaltir ve mental durum
degisikliklerinde erken tani imkam saglar. Burada spinal anestezinin santral vendz
basmer diislirmesi nemlidir. Epidural anestezi ve sonrasinda analjezi ile postoperatif
atelektazi ve enfeksivon oram azalmaktadir. Ayrica genel anesteziden kacinmak,
trakeal entitbasyona bagl perioperatif ve postoperatif bronkospazmm da azaltmaktadir
(83).

Postoperatif donemde anestezik ajanlarin rezidiiel etkileri, néromuskiiler
ajanlarin uzamis etkileri ve postoperatif agrt pulmoner komplikasyon gelisimini
kolaylastiran faktorlerdir (84).

Rejyonel anestezi, hepatik ve/veya renal yetmezliklerde yiiksek doz ilag
uygulamasindan kaginildigr i¢in tercih edilmektedir. Endotrakeal entiibasyonda
problem yasandiginda rejyonel anestezi, fiberoptik entitbasyona alternatif
olabilmektedir. Rejyonel anestezinin olumlu taraflarindan biride avantajlarimn
postoperatif doneme sarkmasidir. Postoperatif doénemde de Ornefin epidural
analjezinin devam ettirilmesi, ozellikle hareket agnsini Onlemede intravendz hasta
kontrollii analjeziye gore daha etkili olmaktadir (85).

Hastaya basarili ve komplikasyonsuz bir anestezi uygulamas: igin; hastamn
fiziksel durumuna ve cerrahi tipine gore anestezi segilmesi, uygun monitorizasyon
yaptimas1 ve aynntilara 6zen gosterilmesi gerekmektedir. Yakm zamanda yapilan
calismalarda ileri yagin genel anestezi i¢in tek bagma kontrendike olmadig1 ve genel
anestezinin de rejyonel anestezi kadar giivenli oldugu g&sterilmistir (84).

Anestezi tekniginin segimi tek basina hastanm klinik durumuna ve cerrahi

gereksinimine bakilarak yapilmamali, anestezistin o teknigl uygulamadaki becerisi
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ve deneyim de g6z oOniinde bulundurulmalidir. Hangi teknik segilirse segilsin
uygulama sirasinda  kesinlikle acele edilmemeli, ¢oklu ilag kullanmundan
kaginiimali, uygulamamn her basamaginda ortaya gikan degisiklikler gézlenerek ve

gerektifinde hemen miidahale edilmelidir.
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GEREC ve YONTEM

Gaziosmanpagsa Universitesi Tip Fakiiltesi’nde 21-10-2010 tarihli etik
kurulu onay1 alindiktan sonra retrospektif olarak 30.09.2006-30.09.2010 tarihleri
arasindaki kalga protezi operasyonu yapilan 118 hasta incelendi. Incelenen bu
hastalardan 28 genel anestezi 33 rejyonel anestezi olmak lizere 61 hasta ¢alisma
grubuna alndi. Diger hastalardan 38 hasta posterior insizyonla parsiyel kalca
protezi yapildigindan, 13 hasta minimal insizyonla kal¢a protezi yapildifimdan, 6
hastada posterior insizyonla kal¢a protezi yapildigindan calisma dis1 birakild.
Ayrica calismaya total ve parsiyel kalca protezi ameliyatr olan revizyon hastalan
alinmadi. Bu hastalarin  ¢alisma disi birakilmasinin nedeni  farkls  cerrahi
yaklasimlarda farkhh miktarda kanama olmasi sebebiyle standardizasyonunu
saglamakt:.

Hastalara ait veriler hastalarin ameliyattaki anestezi izlem formlari, cerrahi
notlar1, ortopedi ve travmatoloji klinik notlari, hastahanenin bilgi islem sistemi ve
hastalann argivdeki dosyalarmdan elde edildi.

Kayitlardan hastalarm demografik ozellikleri: yasi, cinsiyeti, kilosu, ASA
grubuna bakildi. Hastalann yandas hastaligi, preoperatif antiagregan kullanims,
hemoglobin-hemotokrit, ALT, AST, INR, PT, PTT degerleri, total bilirubin,
kreatinin, platellet degerlerine bakildi. Ayrica intraoperatif olarak; anestezi yontemi,
ameliyat tarafi, operasyon siiresi, kanama miktar, allojenik kan transflizyonu
miktarlar,, postoperatif olarakta; kanama miktar1, hemoglobin, hemotokrit, ALT,
AST, total bilirubin, kreatinin, platellet degerlerine bakildi. Postoperatif 24 saatlik
idrar miktari, postoperatif yogun bakim ihtiyaci, postoperatif yara yeri enfeksiyonu,
postoperatif anestezi komplikasyonlari, postoperatif hastanede kalig siireleri
saptand:. _

Istatistiksel analizlerde gruplar arasi kargilagtirmalarda “Iki Ortalama
Arasindaki Farkin Onemlilik Testi” (t-test for independent samples), grup i¢i
karsilastirmalarda ise “Iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi (t-test fot paired
samples)” kullamldi. Verilerin normal dagilima uymayan durumlarda ise “Mann

Whitney U- Testi” kullanildi ve P< 0.05 degerleri anlamlt kabul edilmigtir.
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BULGULAR

Bu ¢alismaya lateral longitidiinal insizyonla total kalga protezi yapilan 61
hasta dahil edildi.
Calisma grubuna dahil edilen toplam 61 hastadan 28 hastaya genel anestezi

{Grup G), 33 hastaya ise rejyonel anestezi (Grup R) uygulanmustir (Tablo 3).

Tablo 3. Anestezi yonteminin gruplara gore dagilimi.

n %
Grup G 28 459
Grup R 33 54.1

Klinik ve demografik veriler agisindan her iki grup karsilastirildifinda

gruplar arasinda cinsiyet, yas, kilo ve ASA grubu bakimindan istatistiksel olarak

anlamlz bir farklilik yoktu (p>0.05), ( Tablo 4).

Table 4. Gruplarm klinik ve demografik verileri.

Grup G Grup R
n (%), a.0. 5.5, n (%), a.0. #s.s.
Erkek 11(39.3) 11(33.3)
Cinsiyet Kadin 17 (60.7) 22 (66.7)
1 6(21.4) 7(21.2)
2 14 (50) 15 (45.5)
ASA 3 7 (25) 10 (30.3)
4 1(3.6) 1(3.0)
Yas 50.93+14.82 58.24:+14.89
Kilo 78.82+12.40 74.88+11.71

a.0: aritmetik ortalama. s.s: standart sapma

36



Total kalga protezi yapilan hastalar yandag hastalik bakimindan
degerlendirildiginde, Grup G’de hastalarin %21.4’linde hastalik yok; %°32.2’sinde
yalmz hipertansiyon; %17.8’inde hipertansiyon ve diyabetes mellitus, %28.6’sinda
hipertansiyon, diyabetes mellitus, kardiyovaskiiler hastaliklar ve diger hastaliklar
vardir (Tablo 5).

Grup R’de hastalarin %21.2°sinde hastalik yok; %33.3%iinde yalmz
hipertansiyon; %24.3’tinde hipertansiyon, diyabetes mellitus; %21.2’sinde
hipertansiyon, diyabetes mellitus ve kardiyovaskiiler hastahiklar ve diger hastaliklar
vardir (Tablo 5).

Gruplar arast yandag hastaliklar bakumindan anlamh  bir fark

bulunmamaktadir,

Tablo 5. Yandas hastalik varh ve gruplar arasindaki iliski.

Grup G Grup R
n % n %
HY 6 21.4 7 21,2
HT 9 322 11 33.3
HT, DM 5 17.8 8 243
HT, DM, KVH, D 8 28.6 7 21.2
Teplam 28 100.0 33 100.0

HY: Hastalik Yok, HT: Hipertansivon, DM: Diyabetes Mellitus, KVH: Kardiyovaskller
Hastaliklar, D: Diger Hastaliklar

Intraoperatif ve postoperatif kanama agisindan genel ve rejyonel anestezi
alan hastalarin preoperatif INR, PT, PTT degerleri agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamustir (p>0.05). Preoperatif koagiilasyon degerleri biitiin

gruplarda normal sinirlardadir (Tablo 6 ).
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Tablo 6. Preoperatif koagiilasyon degerleri ve gruplar arasidaki iligki.

Standart | Aritmetik t p
Sapma Ortalama

Grup G 1.04 0.07

INR 1.653 0.104
Grup R 1.08 0.13
Grup G 96.61 9.05

PT 0.809 0.422
Grup R 94.00 14.87
Grup G 28.61 2.54

PTT 1.013 0.315
Grup R 27.94 2.59

Her iki grupta operasyon yapilan kalca tarafi ve preoperatif antiagregan

kullanmmi  agisindan  karsilagtinldifinda  istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamad: (p>0.05), (Tablo 7).

Tablo 7. Operasyon tarafi ve preoperatif antiagregan kullanimi.

Grup G Grup R
n(%) n(%)
Operasyon tarafi Sol 13 (%46.4) 18 (%654.5)
Sag 15 (%53.6) 15 (%45.5)
Preoperatif Kullanan 20 (%71.4) 23 (%69.7)
antiagregan Kullanmayan 8 (%028.6) 10 (%30.3)

(aligmanmzda ameliyat odasina alindiktan operasyonun bitimine kadar olan

stireler bakimindan incelendiginde grup G’de ortalama 139.64 + 17.74 dakika ve

grup R’de ortalama 140.91 + 18.77 dakika bulundu. Operasyon siireleri agisindan iki

grup arasinda Snemli bir fark bulunamadi (p>0.05), (Tablo 8).

38




Tablo 8. Hastalarda graplar arasi operasyon siireleri.

Aritmetik Standart

Ortalama Sapma ¢ P
Grup G 139.64 17.74
Grup R 140.91 1877 0269 0.78

Genel anestezi alan hastalarin kan ve biyokimyasal degerlerine baktifimizda

postoperatif hemoglobin ve hemotokrit degerlerinin preoperatif hemoglobin ve

hemotokrit degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde diisme oldugu

(p<0.05), postoperatif AST degerinin preoperatif AST degerine gore anlambi bir

sekilde artma oldufu (p<0.035), postoperatif total bilirubinin preoperatif total

bilirubine gore anlamli olarak arttifi (p<0.05), postoperatif platelletin preoperatif

platellete gore anlamh oranda diigtiigt gorilmektedir (p<0.05), (Tablo 9). Bu

degisiklikler istatistiksel olarak anlamh olsada normal simirlar icerisindedir.

Pre-post operatif ALT, BUN, kreatinin degerlerinde anlamli oranda

degisiklik bulunmad: (p>0.05), (Tablo 9).
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Tablo 9. Genel anestezi yapilan hastalarda serum ve biyokimyasal
degerler.

Aritmetik Standart

Ortalama Sapma t p
Pre Hb 13.61 1.39 12.922 0.0001
Post Hb 11.67 1.08
Pre Het 40.32 3.79 13.427 0.0001
Post Het 35.25 3.29
Pre ALT 25.21 17.05 0.429 0.671
Post ALT 2436 14.97
Pre AST 20.36 7.29 6.951 0.0001
Post AST 31.86 11.34
Pre BUN 15.36 5.24 1.517 0.141
Post BUN 14.11 4.52
Pre Krea 0.69 0.18 0.000 1.000
Post Krea 0.69 0.32
Pre T.hil 0.54 0.25 4.924 0.0001
Post T.bil 1.04 o 049
Pre Pit 273.96 58.72 4718 0.6001
Post Plt 222.46 59.35

Pre: Preoperatif, Post: Postoperatif, Hb: Hemoglobip, Het: Hemotokrit, ALT: Alanin
Aminotransferaz, AST: Aspartat Aminotransferaz, BUN: Kan Ure Nitrojen, Krea: Kreatinin, T.bil
Total Bilirubin, Plt: Platellet.

Rejyonel anestezi alan hastalarin kan ve biyokimyasal degerlerine
baktigimizda postoperatif hemoglobin ve hemotokrit degerlerinin preoperatif
hemoglobin ve hemotokrit degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir diisme
oldugu (p<0.05), postoperatif AST degerinin preoperatif AST degerine gére anlamh
bir sekilde artma oldugu, postoperatif ALT degerinin preoperatif ALT degerine gore
anlaml1 bir sekilde diisme oldugu (p<0.05), postoperatif total bilirubinin preoperatif
total bilirubine gore anlaml olarak arttii (p<0.05), postoperatif platelletin degerinin
preoperatif platellete gdre anlamli oranda diistigil goriilmektedir (p<0.05). Bu
degisiklikier istatistiksel olarak anlamli olsada normal smirlar igerisindedir.

Pre-post operatif BUN, kreatinin degerlerinde anlamli oranda degisiklik
bulunmadi (p>0.05), (Tablo 10).
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Tablo 10. Rejyonel anestezi yapilan hastalarda serum ve biyokimyasal
degerler.

Aritmetik Standart

Ortalama Sapma t p
Pre Hb 13.70 0.99 17.487 0.0001
Post Hb 11.64 1.01
Pre Het 41.03 3.19 17.606 0.0001
Post Het 33.88 2.65
Pre ALT 24.24 11.82 3.103 0.004
Post ALT 19.94 8.46
Pre AST 22.48 9.53 4472 0.0001
Post AST 31.21 10.36 |
Pre BUN 15.97 5.10 0.027 0.979
Post BUN 15.94 6.88
Pre Krea 0.75 0.21 1.843 0.075
Post Krea (.68 0.24
Pre T.hil (.55 0.24 3.068 0.004
Post T.bil 1.06 1.04
Pre PK 275.88 79.00 7.560 0.0001
Post Plt 189.88 48.77

Pre: Preoperatif, Post: Postoperatif, Hb: Hemoglobin, Hct: Hemotokrit, ALT: Alanin
Aminotransferaz, AST: Aspartat Aminotransferaz, BUN: Kan Ure Nitrojen, Krea: Kreatinin, T.bil:
Total Bilirubin, Pl: Platellet.

Intraoperatif ve postoperatif kanama degerlerine bakildifinda Grup G’de
intraoperatif dénemde olan kanama ortalama 1138.21 + 156.25 ml iken grup R’de
960.91 + 98.34 ml idi (Tablo11).

Grup G’de postoperatif donemde drenlerden gelen kanama ortalama 666.07
+ 88.03 mlt iken Grup R’de 642.12 + 92.11 ml idi (Tablo11).

Grup G’de toplam kanama miktarr 1804.29 + 192.55 ml iken Grup R’de
1603.03 + 148.65 ml idi (Tablo11).

Verilen eritrosit transfiizyonu agisindan ise grup G’de 2,96 + 0,57 iinite iken
Grup R’de 2.55 £ 0.56 tnite idi (Tablo11).

Bu sonuglarla calismamizda operasyon sirasinda rejyonel anestezi grubunda
kan kayb1 genel anestezi grubundan istatistiksel olarak anlaml diizeyde diistik
bulundu (p<0.05).
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Operasyon sonrast kanama agisindan genel ve rejyonel anestezi arasinda

istatistiksel olarak anlamh oranlarda bir fark goriilmedi (p>0.05).

Operasyonlardaki toplam kanama bakimindan rejyonel anestezi grubunda

kan kaybi miktar1 genel anestezi grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde

diigtik bulundu (p<0.05).

Kan transfiizyonu miktan agisindan rejyonel anestezi ile genel anestezi

arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark tespit edilmedi (p>0.05).

Tablo 11. Hastalarda ortalama kanama degerlerinin gruplar arasi

dagilim1.
Aritmetik | Standart
Ortalama | Sapma 3 p
. . Grup G
Intraoperatif 1138.21 156.24
Kanama 0.0001
GrapR 1 56001 98341
Grup G
Postoperatif P 666.07 $8.03
Kanama 1.033 (3.306
GrpR 1 12 92.11
Toplam Grp Gl 150420 192.55
Kanama Gro R 4.604 0.0001
fup 1603.03 148.65
Kan GrapG |5 06 0.59
Transfiizyonu Grap R 755 058 0.490

Cahgmamizda total kalga protezi operasyonlarinda yogun bakim ihtiyaci

acisindan Grup G'de 2 hastada (%7.1) , Grup R’de 1 hastada (%3) yogun bakim

ihtiyaci olmustur (Tablo 12 ).

Yapilan calismada grup G hastalarmin hicbirinde postoperatif yara yeri

enfeksiyonu gériilmezken (%0} grup R de 2 (%6.1) hastada post operatif yara yeri

enfeksiyonu goriillmustiic (Tablo 12).
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Tablo 12. Hastalarda yogun bakim ihtiyaci ve yara yeri enfeksiyonunun
gruplar aras1 dagilim.

Grup G, n (%) Grup R, n (%)
Y.B.I var 2(7.1) 1(3)
yok 26 (92.9) 32(97)
P.Y.Y.E. var 0 (0) 2(6.1)
yok 28 (100) 31 (93.9)

Y.R.L: Yogun bakum ihtiyact. P.Y.Y.E.: Postoperatif yara yeri enfeksiyonu

Genel ve rejyonel anestezi alan hastalarda ilk 24 saatlik sondah iken ¢ikardigy

idrar miktarlarina bakihinca anlamh bir fark bulunamamastir (p>0.05). Ayrica

hastanede kalis siiresi agisindan da genel ve rejyonel anestezi arasinda anlamli bir
fark bulunmamigtir (p>0.05), (Tablo13).

Tablo 13. flk 24 saatlik idrar miktan ve postoperatif hastanede kahs
siiresinin gruplar arasi dagilim.

Aritmetik | Standart t
Ortalama Sapma
Idrar Grup G 2624.82 680.17
miktar 0.165 0.870
Grup R 2656.82 812.53
Postoperatif | Grup G 10.39 3.70
hastanede 0.927 0.358
kalig siiresi | Grup R 11.36 4.36

Calismamizda genel anestezi yaplan yalmiz bir hastada pulmoner emboli

komplikasyonu geligmigtir. Caligmamizda postoperatif erken dénemde mortaliteye

»

rastlanmamugstir.




TARTISMA ve SONUC

Total kalca protezi operasyonu ortopedik cerrahinin biiyiik operasyonlarindan
birisi olup bu operasyonlar sistemik romatizmal hastaliklar ve doBustan kalca
¢ikigimin neden oldugu koksartroz endikasyonu ile opere olan yetiskin hasta
popiilasyonu diginda genellikle yash hastalarda yapzlmaktadﬁ. TKP operasyonu
sirasindaki cerrahi kanamanm fazla olmas: olgularin intraoperatif ve postoperatif
donemlerdeki hemodinamilerini olumsuz yinde etkilemektedir (1).

Anestezi yOnteminin segiminde yaglilkta ortaya g¢ikan fizyolojik
degisiklikler, yandas hastaliklar var olan hastaliklarin kronik tedavisinde kullanilan
ilaglar, uygulanacak cerrahinin tipi, postoperatif agri tedavisi ve anestezistin tercihi
gibi birgok faktdr Onemlidir (3-4).

Rejyonel anestezi uygulamalarr giintimiizde giderek yayginlagmaktadir.
Rejyonel anestezi suurun agik olmast, spontan solunumunun devam etmesi, havayolu
reflekslerinin korunmas:, entiibasyon gerektirmemesi, cerrahi kanamay! azaltmasi,
tromboemboli komplikasyonlarinm azalmasi ve ucuz olmasi gibi nedenlerle geriatrik
hastalarda genel anesteziye tercih edilmektedir. Rejyonel anestezinin bir avantaji da
kateter gibi stirekli tekniklerle operasyondan sonra analjezinin saglanabilmesidir (5).

TKP operasyonlan sirasindaki kanama intraoperatif (cerrahi sahada goriis ve
mildahale giicligii, hemodinamik sorunlar ve digerleri) ve postoperatif (transfiizyon
komplikasyonlari, mobilizasyon ve taburculuk stiresinin gecikmesi ve digerleri)
dénemlerde 6nemli klinik sorunlara yol acabilir.

Giiniimiizde teknolojik kateterler sayesinde ve igne konusundaki geligmeler
sonucu rejyonel anestezi tercihinin popiilaritesi artmustir. Bu duruma paralei olarak,
TKP olgularinda rejyonel anestezi kullamm giderek artmaktadir.

Bu caligmada genel ve rejyonel anestezi yapilan hastalarin; yas, cinsiyet,
agirhk ve ASA gruplan gibi klinik ve demografik verilerini karsilastirdifimizda
gruplar arasinda anlamh fark olmadigmm gordiik (Tablo 4). Hastalarn yandas
hastaliklart acisindan da her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamaktayds
(Tablo 5). Kanama agisindan preoperatif antiagregan kullantmi ve preoperatif
koagiilasyon degerleri agisindan iki grup arasinda anlamilr bir fark yoktu (Tablo 6,
Tablo 7). Bahsettifimiz bu degerlerde anlamli bir fark olmamasiin ¢aligmamizin

standarizasyonu acisindan énemli oldugu kamsindayiz.
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Roberts ve ark (86) intraoperatif ortalama kan kaybinin posteribr yaklagimda
430 ml oldugu, lateral yaklagimda 770 ml oldugunu tespit etmislerdir. Ayrica
Sikorrski ve ark (87) ise posterior yaklagimla total kan kaybim 1160 ml, lateral
yaklasimla ise 1380 ml oldugunu tespit etmislerdir. Bizde ¢aligmanuzm
standardizasyonunu saglamak amaciyla TKP yapilan, yalnzca lateral yaklagimla
opere.olan 61 hastay: ¢aligma grubuna aldik.

Total kalga protezlerinde lateral yaklasumlarda ortalama operasyon siireleri
bazi literatiirler aragtirilinca 45-159 dakika arasinda degismektedir (88-92). Bizim
calismannzda operasyon siireleri ortalama 139 dakika bulunmustur. Calismamizdaki
operasyon siirelerinin diger ¢alismalarla uyumlu oldugu gdriilmistiir (Tablo 8).

Dauphin ve ark’nin (93) lumbal epidural blok ile GA kombinasyonu veya
yalnizca GA yontemi uygulanan TKP hastalarindaki intraoperatif kan kaybini
karsilastirdiklan ¢ahigmada GA. grubunda kanama miktarimi 1259.2 £ 36 ml, lumbal
epidural blok+GA grubunda ise 663.8 = 29 ml olarak saptammslardir. Postoperatif
kanama miktari GA g’rUbﬁnda 600 fni, epidural blok grubunda ise 444 ml olarak
bulduklarim  bildirmislerdir. Cahsmanmizda genel anestezi yapilan hastalarda
intraoperatif kanama miktar ortalama 1138.21 + 156.24 ml iken, rejyonel yapilanlar
da 960.91 £ 98.34 ml olup kan kaybr rejyonel anestezide anlamh sekilde diistik
bulunmustur (p<0.05), (Tablo 11). Yanhz postoperatif kanama agisindan, Dauphin ve
ark min yaptifi ¢alismada rejyonel yapilan hastalarda kan kayb: anlaml derecede
azalmisken, caligmamizda genel anestezi olan hastalarda postoperatif ddnemde
kanama ortalama 666.07 & 88.03 ml iken, rejyonel anestezi olanda 642.12 = 92.11 ml
olup, istatistiksel olarak anlamli bir azalma goriilmemektedir (Tablo 11). TKP
operasyonlarinda, rejyonel anestezide total kanama miktarlarindaki anlamli diigiigler
bu yontemin avantajlarimi bize dustindiirmektedir. H.Tire ve ark (94) 1997-2003
tarihleri arasinda 65 yas Uzeri, travmatik kalga kingi nedeniyle TKP operasyonu
geciren 291 hastanin demografik dzellikleri, intraoperatif ve postoperatif kanama,
vendz tromboemboli gorilme sikhigi ve difer bulgularm anestezi yontemi ile
iligkisini incelemigtir. Vendz tromboemboli- siklify ile cerrahi sirasinda uygulanan
anestezi yontemi arasinda bir iligki belirlenemese de, epidural anestezinin daha az
kan kayb1 ve daha az kan transfiizyonuna neden oldugtmﬁ saptannuslardir. Modig ve

ark (95) ise yaptiklari ¢aligmada epidural anestezi yapilan TKP’lerinde kan kaybinin
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daha az ve kan transfiizyon ihtivacmmn da azaldigmi gostermiglerdir. Calismamizda
da kan kaybmm anlamh derecede azaldigi tespit edilmistir. Toplam kan
taransflizyonu ihtiyacinda anlamli bir fark bulunamamigtir (Tablo 11)

Bir bagka galigmada Flordal ve ark (96) 212 retrospektif total kalga protezi
olan hastalar1 incelemiglerdir. Epidural anestezi ile opere olanlarda intraoperatif kan
kaybmnin genel anesteziye gore ortalama 170 ml daha az oldu@u, postoperatif ise
epidural anestezi uygulananlarda 160 ml daha fazla oldugunu gostermislerdir. Total
kan kaybinda anlamli bir fark bulunamamistir. Calismamizda da intraoperatif kan
kayb1 rejyonel anestezi yapilan grupta 178 ml daha az bulunmus iken, post operatif
kanamada anlamh farklilik bulunamamigtir. Total kan kayb: olarak rejyonel anestezi
yapilan grupta kan kaybi 200 ml daha az bulunmustur. Bu farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu goriilmiistiir ( p<0.05), (Tablo 11).

Sculco ve ark (97) spinal ve genel anestezi altinda 199 total kalga protezi
yapilan hastay: karsilastumstir. Yas, cinsiyet, kilo ve preoperatif antikoagiilan
kullanimi ag¢ismdan iki grup arasinda Snemli bir farkhilik olmadigim  ifade
etmiglerdir. 85 spinal, 114 genel anestezi olan hastalarda spinal olan grupta
intraoperatif kan kaybi ortalama 594 ml iken, genel anestezi olan grupta kan kayb:
ortalama 1088 ml bulunmugtur. Spinal anestezide postoperatif drenajdan gelen kan
kaybi1 daha az bulunmustur. Toplam kan kaybi miktar: agisindan spinal anestezide
600 m] kan kaybim daha az gormiiglerdir. Kan transfiizyonu spinal yapilan grupta 2.1
{inite iken, genel anestezi yapilan grupta 3.1 {iinite olarak belirlemislerdir.
Calismarmizda da yas, cinsiyet, kilo ve preoperatif antikoagiilan kullaniru agisindan
iki grup arasinda anlamhb bir farklidik gozlenmemistir. Genel anestezi yapilan
hastalarda intraoperatif kanama miktar1 ortalama 1138 ml iken, rejyonel anestezi
yapilanlar da 960 ml olup kan kaybi rejyonel anestezide anlamli bir sekilde diisiik
bulunmugtur  (p<0.05), (Tablo 11). Postoperatif kanama agisindan bir fark
bulunmamis. Toplam kanama miktar: acisindan rejyonel yapilan grupta 200 ml daha
az bulunmus. Kan transfizyonu (eritrosit slispansiyonu), bizim ¢alismamizda
rejyonel anestezi yapilanlarda ortalama 2.5 {inite iken, genel anestezi yapilan grupta
ortalama 2.9 tinite olup istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (p>0.05),
(Tablo11). Sculco ve ark (97) yine caligmalarinda spinal anestezi grubunda

operasyon siiresinin anlamhi bir sekilde azaldifini gdstermisken, ¢alismamizda
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operasyon siireleri agisindan anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 8).
Yine Sculco ve ark’min g¢alismasinda postoperatif sistemik komplikasyonlar,
pulmoner emboli, serebral komplikasyonlar, postoperatif yara yeri enfeksiyonuna
bagh komplikasyonlar spinal anestezi olan grupta daba az bulunmusken bizim
calismamizda genel anestezi yapilan bir hastada pulmoner emboli, rejyonel anestezi
olan iki hastada ise yara yeri enfeksiyonu goriilmiistiir (Tablo12). Utebey ve ark (98)
45 hastada yaptiklar ¢alismada genel anesteziye ek yapilan olarak lomber pleksus
blokaj uygulamasi ve epidual anestezinin 6zellikle intraoperatif kan kaybinda 6nemli
avantajlar sagladigim gostermigler.

TKP operasyonu geciren 606 hastada Maurer SG ve ark (99) nmn yaptif
calismada ise spinal ve genel anesteziyi; kan kaybi, operasyon stireleri,
komplikasyon oranlari agisindan karsilastirmiglar, spinal anestezi yapilan grupta
operasyon stresinin %12, intraoperatif kan kaybmn %25, total kan kaybi %38,
intraoperatif  transfiizyon  gereksiniminin =~ %50,  postoperatif  transfiizyon
gereksiniminin %20 azaldigim gostermislerdir. Sonug olarak Maurer SG ve ark
yaptifn caligmada spinal anestezinin genel anesteziye oranla daha #stiin oldugu
kamsina varmiglardir.

William J. Mauerman ve ark (100) randomize ve yari randomize TKP
ameliyall yapilan néroaksiyal blok (spinal ve epidural) ve genel anestezi hastalarinm
kargilagtinldifi calismalan igeren metaanalizde 144 yayim tarams; elektif total TKP
olan 330 genel anestezi, 348 noroaksiyal blok yapilan hastalar kapsayan on bagimsiz
yayin belirleyip analiz etmislerdir. Her ¢aligmada kan transfiizyon sayisi,
intraoperatif kan kaybi, kan hacmi, radyografik olarak tani konan ve mortalitesi olan
pulmoner emboli ve DVT olan hasta sayisina bakilnug. Sonuglar ve analizler iki
arastirmact tarafindan kargilagtirilmig, bes caligmada noroaksial blok yapilan
hastalarda radyolojik tam ile DVT ve pulmoner emboli sikhimin azaldify
gosterilmigtir. Noroaksiyal blok yapilan 3 caligmada genel anestezi alan hastalara
gore daba az kan ftransfiizyonu gerekliligi gosterilmistir. Operasyon siireleri
agisindan 8 calismada iki yontem arasinda fark bulunamazkan 2 galismada
ndroaksiyal blok yapilan hastalarda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.
Biitiin calismalar degerlendirildiginde ortalama operasyon siiresinin ndroaksiyal blok

yapilanlarda 7.1 dakika azaldigy belirtilmigtir. Noroaksiyal blok yapilan hastalarda
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intraoperatif kan kaybi genel anestezi yapilan hastalara gére 275 mil daha az
bulunmugtur. Pulmoner emboli agisindan 5 ¢alismada pulmoner emboli kamti
radyolojik ya da niikleer tip caligmasi ile tespit edilen hasta sayilarn varmus, 3
caligmada pulmoner emboli acisindan rejyonel anestezi ile yapilan operasyonun
genel anestezi ile yapilan operasyona goére istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
diigtiigti gosterilmistir. Iki ¢ahismada gruplar arasinda pulmoner emboli agisindan
anlamlt bir fark gosterilememistir. Ayrica genel anestezi ile kargsilastinldifinda
ndroaksiyal blok yapilan hastalarda cerrahi komplikasyonun azaldigi sonucuna
varilmstir.

Brinker MR ve ark (101) 195 hastada yapilan total kalca protezi
operasyonlarinda anestezi tekniklerini karsilagtirmss, intraoperatif kan kaybi ve post
operatif kan kaybini genel anestezi yapilan hastalarda istatistiksel olarak anlamh bir
derecede daha fazla bulmuslardir. Macfarlane ve ark (102)’min Ocak 1990 ve Ekim
2008 tarihleri arasinda 18 total kalga protezi ¢alismasini inceledikleri 1239 olgudaki
aragtirma sonucunda, anestezi fekniginin rejyonel anestezide kan kaybmu
azaltabilecegi, cerrahi siire ve hastanede kalig stiresi agisindan her iki teknik arasinda
anlamli bir fark olmadigy, rejyonel anestezinin postoperatif agn, morfin tilketiminde
azalma, bulant: kusmay: azaltmas: agisindan Gsttin oldugu kanisina varmislardir. Her
iki anestezi tekniginin mortalite, rutin tromboproflaksi, derin ven trombozu ve
pulmoner emboli insidansim etkilemis olmas: ile ilgili yeterli kanit olmadifim
belirtmislerdir.

Sarthasan ve ark (103) 01.01.2000 ve 31.03.2003 yillar: arasinda yapilan total
kalca protezi operasyonlarini; yas, kilo, cinsiyet, ASA grubu, acil-elektif olmalarn,
pozisyon, anestezi sekli, yandag hastalik varlifi, girisim siiresi, allojenik kan
transflizyonu miktar1 ve transiizyon komplikasyonlar: parametreleri yoniinden 191
hastayr calisma grubuna almuglardir. Burada 120 olguya ortalama 2 £1.1 {inite
eritrosit transflizyonu verilmis, kan transfiizyonu vapilan olgularin %8.3line ise 4-9 |
tnite kan tranfizyonu verilmis, transfiizyon miktan yiiksek olan grupun protez
revizyonu yapilan hastalar oldugunu belirtmislerdir. Olgularda yas, kilo, cinsiyet,
ASA grubu, yandas hastalik, preoperatif hemoglobin ve uygulanan anestezi seklinin;
verilen kan miktan lizerine etkisi oldufuna dair bulgu saptamamiglardir. Bizim

calismamizda da demografik dzellik agisindan farklilik gostermeyen, rejyonel ve
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genel anestezi yontemleriyle yapilan total kalga protezi operasyonlarinda anestezi
yonteminin kan transfiizyonu miktari iizerine etkisi olmadigi sonucuna vanimistir.

Bir bagka caligmada da A.Kararmaz ve ark (104) kalca protezi ameliyati icin
secilen anestezi tipinin, hastanin preoperatif kondisyonunun ve intraoperatif
dénemdeki kanama, hipotansiyon gibi olaylarin postoperatif morbiditeye etkilerini
aragtirmuslardir.  Kullamlan  anestezi  yonteminin  postoperatif — morbiditeyi
etkilemedigi sonucuna varmiglardir. Kullanilacak anestezi yonteminin sec¢iminde
postoperatif mortalite ve morbidite disinda diger faktorlerin degerlendirilmesinin
uygun olacagm: belirtmislerdir. Bizim ¢alimamzda her iki grup arasinda
postoperatif hastanede kalis siiresi ve erken donemde mortalite yontinden anlamli bir
fark bulunmamustir (Tablo 13).

Davis FM ve ark (105) spinal ve genel anestezi yapilan rasgele 100 hasta ile
yaptiklar galismada operasyon sonrast hemostatik degisiklikleri incelemisler, her iki
anestezi teknigi arasinda fibrinoliz trombosit ve koagiilasyon parametreleri arasinda
anlamli bir fark bulanamamuslardir. Bizim ¢alismamizda da kaogtilasyon faktorleri
ve platellet degerleri arasmda anlaml: bir farka rastlanmamgtir (Tablo 6, Tablo 9,
Tablo 10). TKP operasyonu gegiren 29 hastada Nil Kurt ve ark (106) nin yaptiklar
calismada anestezi tekniginin postoperatif derin ve trombozunu ve kanamayl
etkileyebilirligine bakilmis, elektif TKP operasyonlaninda epidural anestezinin
intraoperatif kan kaybini ve postoperatif vendz stazi azaltarak derin ven trombozu
riskini azaltabilecegini belirtmislerdir, William-Russo (107) ve arkadaglart 1995'te
yaptiklann calismada her iki yontem arasinda postoperatif kardiyovaskiiler,
serebrovaskiiler, pulmoner komplikasyonlar veya kognitif fonksiyonlann deZisimi
agisindan fark saptamamiglardir. Hollman ve ark (108) ¢alismalarinda epidural
anestezinin  biiyitk  ortopedik  cerrahilerde  hiperkoagiilapatiyi =~ Onledigini
gostermiglerdir. Yine bagka bir ¢alismada ise Gomez ve ark (109) 484 artroplasti
vakasmi incelemisler ve yasli hastalarda genel anestezi uygulananlarda
tromboembol riskini daha yitksek bulmuslardir. Fahmy ve ark (110) nin yaptig 450
vakalik calismalarninda 14 ginlikk mortalitenin (rejyonel %3 ile, genel %7) farkli
olmadiginm saptamuslardir. Borgeat ve ark (111) ise rejyonel anestezinin genel
anestezi ile karsilastirdiklart galigmalarinda morbidite ve mortalitenin rejyonel

anesteziyle azaldigna dair kesin kanitlar olmadigim ileri stirmiislerdir. Yine Anthony
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Rodgers ve ark (112) 1997-2000 yillan arasindaki yapilan 141 ¢alisma ve 9559 hasta
verisini ndraksiyal blogun mortalite ve morbidite agisindan glivenilirligini aragtirmak
amaciyla incelemiglerdir. Noraaksiyal blofun postoperatif mortalite ve diger ciddi
komplikasyonlar: azalttifim  belirtmislerdir. Bu  sonucu, néraksiyai blogun
kullanilmasimn: destekler bir durum olarak yorumlamislardur.

Caligmamizda rejyonel ve genel anestezi uygulanan hastalarin her iki
gruptada postoperatif total bilirubin degerinin preoperatif total bilirubin degerine
gére anlaml bir sekilde arttigzm gordiik. Bu artisin verilen kan transflizyonuna bagl
oldugu diisiiniildd. Rejyonel ve genel anestezi uygulanan hastalarin her iki gruptada
postoperatif PLT degerinin preoperatif PLT degerine gére anlamh bir sekilde
diistigi goriildi. Bu diiglisiin diliisyonel olabilecegi distiniildi. Her iki gruptada
BUN, kreatinin degerlerinde bir degisiklik gozlemmedi. ALT, AST, Total Bilirubin
ve PLT degerlerindeki degisiklikler patolojik diizeylerde degildi. Bu biyokimyasal
degisikliklerin anestezi yonteminin segiminde ve birbirine iistiinltikleri konusunda
anlamli olmadiginin kanisina vardik.

Cahsmamizda elde edilen sonuclar 1sifinda, elektif total kalca protezi
operasyonlarinda, rejyonel anestezinin intraoperatif kan kaybim ve total kan kaybim
anlaml: derecede azalthif:, postoperatif kan kaybinda ise anlamli bir degisiklik
yapmadig saptanmistir. Rejyonel anestezi; total kanamaya bagh verilen toplam kan
transfiizyonunu sayisal olarak azalmis olsada istatistiksel olarak anlamli derecede
etkilememigtir. Ayrica postoperatif hastanede kalis stiresi, yogun bakim ihtiyaci, yara
yeri enfeksiyonu, preoperatif ve postoperatif ALT, AST, BUN, kreatinin, plateliet ve
total bilirubin degerleri agisindan her iki grupta anestezi yonteminin Ustiinliigtinii
etkileyecek diizeyde patolojik degisiklikler saptanmamistir. Bununla birlikte bu
calismadan elde edilen sonuglan desteklemek igin gelecekte genis olgu sayisina

sahip prospektif randomize ¢aligmalara ihtiya¢ oldufu sdylenebilir.
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