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I- GIRIS VE AMAC

Spinal blok; lokal anestezik ajan ve additif ajanlarin subaraknoid araliga
enjeksiyonu ile olusan, gecici duyu, motor ve sempatik blok ile karakterize bir
santral rejyonal blok yontemidir. Spinal anestezi sinir koklerini subaraknoid

araliktan gectikleri bolgede bloke eder.

Spinal anestezi uygulama olarak basit, ekonomik olarak ucuz, 6grenilmesi
kolay ve basar1 oraninin yiiksek olmasina karsin anestezi sliresinin sabit olmasi,
hipotansiyona yol agmasi ve dural perforasyona bagl yiiksek basagrisi insidansi

gibi dezavantajlara sahiptir (1).

Operasyon slirecinde hasta bilincinin agik olmasi, spontan solunumun
devam etmesi, 0kslirme ve yutkunma gibi reflekslerin korunmasi, cerrahi strese
yanitin baskilanmasi, postoperatif analjezi saglamasinin yaninda, entiibasyon
basarisizliklar1 gibi hava yolu problemlerinin goriilmemesi, veya aspirasyon
pndmonisi insidansinin diigiik olmasi, hizli mobilizasyon ve erken beslenmeye
olanak saglamasi, diisiik maliyetli bir teknik olmasi spinal anestezinin en 6nemli

avantajlaridir (2,3,4).

Amacimiz spinal anestezi uyguladigimiz hastalarin retrospektif taranmasiyla
elde ettigimiz bulgular dogrultusunda; gelisen komplikasyonlarla iliskili nedenleri
ortaya koymak akabinde miimkiin olan en az komplikasyon ve en iyi anestezi

kalitesini yakalayabilmek adina yon verebilecek sonuglara ulagabilmektir.



II-GENEL BILGILER
2.1. SPINAL ANESTEZI
2.1.1. Tanim ve Tarihce

Beyin omurilik sivist igine enjekte edilen lokal anestezik sollisyonu ile sinir
iletiminin gegici olarak durdurulmasi anlamina gelen spinal anestezi, en eski ve
etkin rejyonal tekniklerdendir. ilk uygulamalari, 1899 yilinda Bier ve Tuffier
tarafindan kokain kullanilarak yapilmistir. 1950°1i yillara kadar yogun bir sekilde
uygulanmis, ancak bildirilen noérolojik komplikasyonlar nedeniyle 1970’1 yillara

kadar kullanimi1 sinirh kalmistir.

Bir asr1 asan silireden beri yaygin, giivenli ve basarili olarak uygulanan
spinal anestezi Ozellikle alt ekstremite, perine ve alt abdomeni igeren
operasyonlarda genel anestezi uygulamalarma gore istiindiir (5). Rejyonal
anestezi tekniklerinden olan spinal anestezi; uygulama kolaylig1 ve giivenli bir
anestezi teknigi olmasi nedeniyle siklikla tercih edilmektedir (6). BOS igine
enjekte edilen lokal anestezik ila¢ sinir dokusuna alinarak ve damar i¢ine absorbe
olarak ortamdan uzaklastirilir. Sinir dokusu tarafindan alinma, ilacin BOS
icindeki yogunlugu, sinir dokusunun lokal anestezikle temas eden yiizeyinin

genisligi, yag igerigi ve kanlanmasi gibi etkenlere baglidir.

Subaraknoid araliktaki lokal anestezigin asil etkisi spinal kordu terk eden
sinir kokleri ve dorsal kok ganglionlar1 {izerinedir (7). Yeni lokal anestezik
ilaclarin ve spinal ignelerin kullanima girmesi ile komplikasyonlarin en aza

indirilmesi yaygin kullanimin arttirmaktadir (8).

Spinal anestezi uygulamasi genel anestezi kosullarinda uygulanir. Hastalar
genel anestezide oldugu gibi preoperatif degerlendirmelerden gegirilir, ancak
sezaryan olgularinda preoperatif rutin tetkiklerde radyolojik tetkiklerden kaginilir.
Spinal anestezi planlanan hastaya mutlaka girisim ile ilgili bilgi verilmeli, onay1
alinmalidir. Premedikasyonda oral alinimin durdurulmasi yani sira intravendz sivi

destegine alinir.



Rejyonal anestezinin avantajlari: gastrik aspirasyon riskinin daha az olmasi,
depresan etkili anestezik ilaclarin kullanilmasindan kag¢inilmasi, dogum sirasinda
annenin uyanik olarak dogumu yasamasiin saglanmasi, operatif kan kaybinin
daha az olmasi, postoperatif donemde analjezi gereksiniminin karsilanabilmesidir.
Dezavantajlar ise: cerrahi sirasinda hastanin uyanik olmay1 istememesi, yetersiz
blok diizeyi, hipotansiyon, total spinal blok gelismesi, lokal anestezik toksisitesi
ve nadir de olsa norolojik sekel olugturmasidir (9,10,11). Sezaryen icin uygulanan
spinal anestezide kiiciik dozlarda bupivakaine eklenen fentanyl ile erken
postoperatif donemde analjezi siiresinin uzadigi ve antiemetik ihtiyacinin azaldigi
gosterilmistir (12).

2.1.2. Anatomi

Vertebral kolonun anatomisinin bilinmesi, spinal girisimlerde basarinin
saglanmasi, lokal anesteziklerin beyin omurilik sivis1 (BOS)’nda yayilimi ve
ulagilan anestezi seviyesinin kontrolii agisindan giivenli bir spinal anestezi
uygulamasi i¢in anahtar konumundadir. Aksi halde komplikasyonlar ve girisimde
basarisizlik kaginilmazdir (13).

2.1.2.1. Vertebral Kolon

Yanlarda vertebra arkuslar1 {izerindeki ¢entiklerin birlesmesi ile
intervertebral foramenler meydana gelir. intervertebral foramenler spinal sinirlerin
vertebral kanali terk etmesine olanak verirken, arkada laminalar arasinda olusan
ve tiggen bi¢giminde olup, gévdenin One fleksiyonu ile eskenar dortgen bigimini
alan interlaminal foramenler ignenin epidural veya subaraknoid araliga

ulagsmasina olanak verir.

Spindz c¢ikintilar, servikal ve lomber bolgelerde horizontale yakin bir
pozisyonda iken, torasik bolgede, 6zellikle T4-9 hizasinda, dikeye varacak sekilde
egimlidirler. Ustteki vertebranin spindz ¢ikintisinin ucu, bir alttaki vertebranin
cismi hizasinda bulunur. Bu durum lokalizasyon ve igneye verilmesi gereken
egim bakimindan Onemlidir. Vertebral kolon 7°si servikal, 12’si torakal, 5’1

lumbeal, 5’1 sakral ve 4’ koksigeal olmak {izere 33 vertebradan olusur.
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Sekil 1: Lomber vertebra

http://imageshack.us/photo/my-images/514/boyun20sc.jpg/sr=1‘den

uyarlanmistir.

Santral bloklarin emniyetli bir sekilde uygulanabilmesi i¢in vertebral
kolondaki segmental farkliliklarin bilinmesi gerekir. En ¢ok kullanilanlardan birisi
olan Tuffier hatti her iki iliak ¢ikintinin tepesini birlestiren c¢izgidir.Bu ¢izgi
vertebral kolonun L4 spindz ¢ikintis1 hizasindadir.Spinal kord yetiskinde
genellikle L1, bazen de L2 diizeyinde sonlandigi icin, santral bloklar kord
travmasindan kaginmak amaciyla Tuffier hattinin en fazla iki aralik iizerinden

yapilirlar.

2.1.2.2. Ligamanlar
Vertebral kolon stabilitesini ve esnekligini saglayan cesitli baglarla

baglanmistir.



1-Supraspinéz Ligament; C7 diizeyinin iizerinde oksipital bdlgeye lig.
nuchae olarak devam eder. Lomber bdlgede en genis olup yashlarda kalsifiye

olarak orta hattan girisi zorlastirabilir.

2-Interspinéz Ligament; spindz cikintilar arasindaki ligamenttir.Yine

lomber bolgede kalinlagir.

3-Lig.Flavum; Ustteki vertebranm alt laminasini alttaki vertebranin {ist
laminasi ile birlestiren sari elastik liflerden olusur.artikiiler ¢ikintilarin tabanindan
baslar. Servikal bdlgede en ince, lumbal bdlgede en kalindir. Igneye gosterdigi

direng ve gecilmesi ile hissedilen diren¢ kayb1 6nemlidir.

4-Longitiidinal Ligament; On ve arka longitiidinal ligamentler vertebra

korpuslarini birbirlerine baglar.
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Sekil 2: Vertebral ligamentler
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uyarlanmistir.
2.1.2.3. Spinal Kord
Foramen magnum seviyesinden baglar, {listte mediilla oblongata ile devam
eder, altta ise konus mediillaris halinde sonlanir. Erigkinde spinal kord vertebral
kolondan daha kisa kalir. Erigkinde yaklasik olarak 40-45 ¢cm uzunligunda 1 cm
genigliginde 6nden arkaya dogru basik goriinimdedir. Dogumda kord L3

seviyesinde iken erigkin donemde L1 alt kenarinda sonlanir. Bu anatomik



Ozellikten yararlanarak, spinal korda zarar vermemek amaciyla, lumbar
ponksiyon genellikle L1 vertebra seviyesinin altindan yapilir (14). Her spinal
seviyede anterior ve posterior sinir kokleri birleserek intervertebral foraminadan
disar1 ¢ikar ve C1’den S5°e kadar uzanan 31 ¢ift simetrik yerlesimli spinal sinirler
yer alir. Bunlar 6n motor kokleri ve arka duyusal lifleri olusturur. Servikal
seviyede sinirler karsilik gelen vertebranin iizerinden ¢ikarlar, ancak T1’den
itibaren bir alttaki vertebradan c¢ikarlar. Spinal kord normalde L1 seviyesinde
sonlandigindan sinir koklerinin spinal korddan intervertebral foraminaya ulagsmak
icin giderek artan egimli bir mesafe seyretmesi gerekir. Bunun sonucunda lomber
ve sakral sinirler kauda ekuinay1 (at kuyrugu) olustururlar (15,16).

2.1.2.4. Meninksler

Omurilik, beyni saran katlarin devami olan ii¢ zarla ¢evrilidir.

1- Spinal Dura: Biri vertebral kanali doseyen periostal tabaka, digeri de
spinal kordu koruyucu bir kilif seklinde saran i¢ tabaka olmak iizere iki kathdir.
Bu iki tabaka, {istte foramen magnum hizasinda birlesip kemige sikica yapisirken,
altta S2 vertebra hizasinda sonlanir. Boylelikle spinal ve epidural aralik da burada
son bulmus olur.

2- Araknoid: Duranin i¢ tabakasiyla sikica temasta olup onun gibi S2
vertebra hizasinda sonlanan ince ve damarsiz bir membrandir. ikisinin arasinda
ince bir lenf tabakasi igeren potansiyel bir subdural aralik mevcuttur. Pratikte
spinal diizeyde subdural aralik ve subdural enjeksiyondan s6z etmek zordur.
Ancak bazen spinal veya epidural anestezi uygulamalar1 esnasinda istenmeden bu
araliga girilebilir. Bu durumda tek tarafli, yamali ya da beklenmedik derecede
yiiksek anestezi gelisebilir.

3- Pia Mater: ince vaskiiler bir yapidir. Spinal korda sikica yapisiktir.
Araknoid ile pia mater arasindaki aralik subaraknoid mesafe olup, i¢inde bu iki
tabakay1 birlestiren trabekiiller, spinal sinirler ve BOS bulunur. S2 vertebra

hizasinda sonlanir (2,13).
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Sekil 3: Medulla spinalis
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uyarlanmistir.
2.1.3. Beyin Omirilik Sivis1

Beyin omurilik sivist (BOS) lateral, 3. ve 4. ventrikiillerdeki koroid
pleksuslar tarafindan kanin ultrafiltrasyonuyla olusturulur ve meninks ven
pleksuslar1 ile lenfatik damarlar vasitasiyla rezorbe edilir. Renksiz ve kokusuz
olan BOS’un 37C°’de dansitesi 1003 — 1009 arasindadir. Spinal ve kraniyal
subaraknoid bdlgedeki toplam miktar1 120-150 mL olup bunun 25-35 mL’si
spinal kompartmandadir. Spinal subaraknoid voliimiin biiylik kismi kordun
sonlandig1 kauda ekuina diizeyinde yer almaktadir. Horizontal pozisyonda BOS

basinci 60-80 mmH,O arasinda degisim gostermektedir (17).



Temel islevi genisleme olanagi olmayan kafatasi igindeki beyni sivi bir
yastik gibi desteklemektir. Giinde 500-800 mL (0,4 mL/dk ve 25 mL/saat) kadar

iretilir ve ayn1 miktarda araknoid villuslarca vendz dolasima absorbe edilir.

Serum ozmolalitesindeki % 1 lik bir degisiklik BOS olusunda % 6-7
oraninda bir degisiklige sebep olur. Bu nedenle iv siv1 verilerek dehidratasyonun
Onlenmesi, postspinal bas agrisinin dnlenmesinde Onemlidir. Sodyum ve klor
icerigi plazmadan daha fazla, protein,gliilkoz, iire, fosfat, kalsiyum, potasyum

igerigi ise diistiktiir (18)

Tablo 1:BOS’un 6zellikleri

Spesifik yogunlugu 1,006 (1,003-1,009)
Hacim 120-150 ml (spinal boslukta 25-35ml)
Basing 60—80 cmH20

pH 7,32 (7,27-7,37)
pCO2 48 mmHg

HCO3 23 mEqg/L

Sodyum 133-145 mEq/L
Kalsiyum 2-3 mEq/L

Fosfor 1,6 mg/dl
Magnezyum 2,0-2,5 mEq/L
Klortir 15-20 mEq/L
Proteinler 23-38 mg/dl

Seker 50-80 mg/dl
Non-protein nitrojen 20-30 mg/dl

Serebrospinal sivi yapimi sempatik aktivite etkisi altindadir. Histolojik
olarak koroid pleksus epitel ve damarlar1 superior servikal ganglionlardan
noradrenerjik iletim alirlar. Superior servikal ganglion stimiilasyonu sivinin
basincin1 ve iretimini artirir. Bu sekretuar innervasyon tikrik ve silier
sekresyonlarla beraber beta-adrenerjik reseptorlerle diizenlenir. Bunlar hiicre
membraninda lokalizedir. Adenil siklazla birlikte norotransmitterler veya beta

agonistler intraselliiler c-AMP yapimini arttirirlar. Bu da serebrospinal sivi



yapiminda artiga yol agar. BOS emilimi serebral araknoid villuslardan vendz
sinuslara dogrudur. Esas drenaj rotasi superior sagital siniistiir. Emilim ig¢in
gereken kuvvet, sagital siniis kan basinci ve intra ventrikiiler basing arasindaki
hidrostatik basing farkliligidir ve sagital siniisteki basing, juguler venden daha

yiiksektir (19).

2.1.4. Spinal Kord Kanlanmasi

Spinal kord kan akimi, kaynaklar1 ve dagilimi agisindan karmasik bir 6zellik
gosterir ve beyin kan akiminin yaklasik %40°1 kadardir. Spinal kordun kanlanmasi
beyinden gelen arterler ile subklavyen ve iliak arterlerin spinal dallar ile saglanir
(17).

Anterior spinal arter kafa tabaninda vertebral arterden kaynaklanir ve
kordun anterior yiizeyi boyunca seyreden tek bir arterdir. Anterior spinal arter
kordun anterior iigte ikisini beslerken iki posterior arter ise posterior iigte birini
besler. Tek arter oldugu ve ¢ok az arterden dal aldigi igin besledigi bolge iskemiye

oldukg¢a hassastir.

Posterior arterler posterior inferior serebellar arterlerden kaynaklanir ve
kordun dorsal yiizii boyunca dorsal sinir kdklerinin medialinde asagiya dogru
seyreder. Anterior ve posterior spinal arterler toraksda interkostal arterlerden,
abdomende ise lumbal arterlerden ek kan akimi alirlar. Bu radikiiler arterlerden
birisi tipik olarak kalindir, Adamkiewicz arteri veya arteria radikiilaris magna ad1
verilir ve aortadan kaynaklanir. Tipik olarak tek taraflidir ve hemen her zaman sol
taraftan kaynaklanir, spinal kordun anterior alt iicte ikisinin esas beslenmesini
saglar. Bu arterin hasarlanmas1 durumunda anterior spinal arter sendromu ortaya
cikabilir (20).

2.1.5. Dermatomlar

Her spinal sinir, deride dermatom adi verilen segmenter bir alani innerve
eder. Spinal ve epidural anestezi diizeyinin belirlenmesi, komplikasyonlarin
Onlenebilmesi i¢in dermatomlarin bilinmesi 6nemlidir. Hatirda tutulmasi gereken

bazi1 dermatomlar su sekilde belirtilebilir.



Cs dermatomu: Kiiciik parmak

T1-T2 dermatomu: Kol ve 6n kolun i¢ yiizii
T3 dermatomu: Aksillanin apeksi

T, dermatomu: Meme baslar1 hizasi

Te-T; dermatomu: Ksifoid hizasi

T dermatomu: Gobek hizasi

L1 dermatomu: ingiiinal bolge

S1-S4 dermatomu: Perine

Alt ekstremite operasyonlarinda Ti,, kalga, vajina, uterus, mesane, prostat
operasyonlarinda Tio, testis, overler ve turnike ile calisilan alt ekstremite
operasyonlarinda Ts, alt intraabdominal organ operasyonlarinda T, diger
intraabdominal organ operasyonlarinda T4 seviyesinde blok saglanmalidir. Ancak
ist batin ameliyatlar1 i¢in rejyonel anestezi Onerilmez. Ciinkii buradaki visseral
organlarin nervus vagus ile giden afferentleri spinal anestezi ile bloke olmaz (19).

2.1.6. Blokaj seviyesinin degerlendirilmesi

Bir blokla elde edilen duyusal seviye igne batmasit (pinprick) ile
degerlendirilirken, sempatik blokaj seviyesi 1s1 Ol¢limii ile degerlendirilir.
Bromage Skalas1 motor blokaji degerlendirmek i¢in kullanilir. Spinal anestezide
farkli blok modelleri ortaya ¢ikar. Motor parezinin segmental seviyesi ciltteki
analjezi seviyesinin iki ile li¢ segment altindadir. Otonom fonksiyon blokaj1 ise
duyusal blokaj seviyesinin iki ile alti segment iizerindedir. Arzu edilen blok
seviyesi yapilacak operasyona baglidir.

Modifiye Bromage Skalasi

0 Bilateral olarak bacaklar diiz sekilde kalgadan kaldirilabilir.

1 Sadece kalga ve dize fleksiyon yaptirilabilir.

2 Dizlere fleksiyon yaptirilabilir.

3 Sadece ayak bilegi veya ayaga hareket yaptirilabilir.
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bavun

bel

Sekil 4: Sinir Dermatomlar1

http://www.hospitalium.com/hospitaliumb2c/contentweb.aspx?icerik 1d=46

8&dil=tr ‘den uyarlanmistir.

2.1.7. Spinal Igneler

Spinal anestezi igneleri klinik kullanimda genel olarak ucunun kesiciligine
gore iki tiptedir. Ucu kesici olmayan igneler Sprotte, Whitacre (kalem uglular) ve
Greene, kesici uclular ise Quincke-Babcock ve Pitkin ignesidir. Spinal anestezi
ignelerinin geri c¢ekilebilen kilavuzu bulunmalidir. Bu derinin epidermis
parcaciklarinin subaraknoid araliga tasinmasi ile epidermoid spinal kord timori
olusumunu engeller. Yillardir spinal igneler ile ilgili arastirmalarda igne ucu
tipinin yani sira, etkin bir spinal ponksiyon saglayacak ve daha az yan etkiye yol

acabilecek igne kalinlig1, i¢ cap1 gibi konularda bir ¢ok yenilik irdelenmistir. Bu

11



aragtirmalar sonucunda piyasaya sunulan igne kalinliklar1 22G ile 29G
arasinda degisir. Quincke-Babcock spinal ignesi standart spinal igne olarak
adlandinlir ve orta boylu keskin ucu olan bir ignedir. Bu konuda klinisyenlerin
onerisine gore kullanilan ignenin boyutundan c¢ok longitudinal dural liflerin
kesilmeyip birbirinden ayristirilmasina dikkat edilmelidir. Buna gore, ponksiyon
sonrast bagagrist sikligin1 azaltmak i¢in ince veya yuvarlak, keskin olmayan uglu
igneler (Greene, Whitacre veya Sprotte) kullanilmahdir. Igne inceldikge cilt, cilt
alt1 ilerletmek zor olacagindan bu amacla kullanilmak {izere i¢inden spinal ignenin
rahatlikla gegebilecegi introdiiserler gelistirilmistir (21).

-
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e —
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Sekil 5: Spinal igne uglar1

2.1.8. Spinal Anestezi Endikasyonlari. (22,23,24,25,26,27,28).
a) Cerrahi Endikasyonlar

-Gluteal bolge cerrahileri

-Perine bolge cerrahileri
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-Alt abdomen cerrahileri

‘Lomber vertebra cerrahileri

-Urolojik endoskopik cerrahiler

‘Rektal cerrahiler

-Alt ekstremite cerrahileri

-Pediyatrik cerrahi

‘Obstetrik cerrahiler

Vaginal dogum ve sezeryan
b) Vasospastik hastaliklarin organik kokenli hastaliklardan ayrim
¢) Terapotik Endikasyonlar

- Vasospastik patolojiler

- Akut pankreatit

- Mezenter arter trombozu

- Koroner agrilar
2.1.9. Spinal Anestezinin Kontraendikasyonlari

1. Mutlak Kontrendikasyonlar

- Enjeksiyon yerinde enfeksiyon, dermatolojik hastalik
- Septisemi ve bakteriyemi

- Sok veya ciddi hipovolemi

- Demiyelinizan hastaliklar

- intrakranyal basincin yiiksek olmasi

- Pihtilasma bozukluklar1

- Hastanin yontemi reddetmesi

- Anestezistin deneyimsiz olmasi

- Cerrahin deneyimsiz olmasi

- Acil sezeryan operasyonu

2. Goreceli Kontraendikasyonlar

- Gobek hizasimin iizerindeki biiyiik ameliyatlar

- Vertebral kolonda deformiteler, artrit, kifoskolyoz, lumbar vertebralarda flizyon
- Kronik bag ve bel agrisi

- Beyin omurilik sivisinin kanli gelmesi ve renginin agilmamast
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- Tekrarlayan denemelere ragmen spinal araliga girilememesi

- Spinal aralikta oldugu diisiiniilmesine ragmen beyin-omurilik sivisinin
akisinin gézlenmemesi

- Es zamanl antikoagiilan, antiagregan ve trombolitik tedavi aliyor olmasi

- Kalp hastaligi olanlarda T6 veya iizerinde anestezi istenmesi

- Psikoz veya demans

- Baz1 kalp hastaliklar1 6zellikle aort stenozu

- Hastanin koopere olamamasi

2.1.10. Hasta Hazirh@

Spinal anestezi uygulamasinda hastanin hazirlanmasi ve monitdrizasyonu
genel anestezideki gibi olmalidir. Bu hazirlik intraven6z yol saglanmasi, kan
basincit ve EKG monitdrizasyonu, pulsoksimetre, havayolu saglanmasi ve oksijen
verilmesi amaciyla gerekli tim ekipmanin saglanmasint igerir. Acil durum
ilaclarmin bulunmasi gereklidir. Elektif girisimlerde bir gece dncesinden a¢ kalan
hastanin, genel tibbi 6zellikleri gbz 6niine alinarak, spinal anesteziye hazirlanmasi
sirasinda girisim oncesi 500 ile 1000ml izotonik inflizyonu onerilebilir. Hastalara
spinal anestezi uygulamasinda ¢ok derin sedasyon uygulanmamali ve islem asagi,
yukari, yanlara hareket edebilen operasyon masalarinda hastaya pozisyon
verildikten sonra baslamali. Renkli soliisyonlarin kullanimi daha dogrudur.
Boylece hangi bolgenin hazirlandigi daha kolay goriiliir. Spinal blok uygularken
kullanilacak enjektor, lokal anestezik soliisyon, spinal igne ve benzeri gereglerin
hasta masaya yatirilmadan once hazirlanmasinda yarar vardir. Hasta masaya
yatirildiktan veya pozisyon verildikten sonra miimkiin oldugu kadar hizli hareket
etmek ve blok dncesi siireyi kisaltmak gerekir. Bu durum 6zellikle premedikasyon
uygulanmamis hastalarda son derece 6nemlidir. Enjeksiyon bélgesi hazirlandiktan
sonra spinal ignenin kontrol edilmesi gerekir. ignenin egik olup olmadigi, ucunda
centik ya da baska yabanci cisim bulunup bulunmadigi kontrol edilmelidir. Igne
sadece enjektdrle birlesme noktasindan tutulur. Islem bolgesi agikta kalacak
sekilde steril delikli ortii serilir. Spinal anestezi uygulanacak seviyenin tespiti igin
her iki krista iliakalarin en iist noktasindan gecen hat kullanilir. Buradan gegen hat

L4 vertebranin spindz ¢ikintisina veya L4-5 araligina denk gelir. Seviye

14



belirlendikten sonra cilt cilt altina lokal anestezik enjekte edilir. En sik
kullanilan orta hattan yaklasimdir. Ligamentum flavum ve duramater gegilerek
subaraknoid araliga ulasilir. Serbest beyin-omurilik sivisi akisi goriildiigiinde

lokal anestezik verilir ve spinal anestezi olusturulur (29,30).

2.1.11. Hasta Pozisyonu
Spinal anestezi ii¢ pozisyonda gerceklestirilebilir (31,32).

1. Lateral Dekiibit pozisyonu: En sik tercih edilen pozisyondur. Hasta
masanin kenarina yakin olarak yatirilir. Dizlerini karnina ve g¢enesini gégsiine
yaslar, boylelikle yertebralarin arasiin miimkiin oldugunca agilmasi saglanir.
Burada dikkat edilmesi gereken nokta vertebral kolunun masaya paralel olmasi,
iliak krista ve omuzun dik olmasidir. Kalga ve diz kirigi olan hastalarda, tam
kooperasyon kurulamayan hastalarda bir yardimci ile bu pozisyonda spinal
anestezi yapilabilir. Eger anesteziyolog sag elini kullaniyorsa hasta sol lateral

dekiibitilis pozisyonda yatirilmalidir

e} 4 e
" R o i 1
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Sekil 6: Lateral dekiibitus pozisyonunda spinal anestezi

2. Oturur pozisyon: Hasta ayaklarin1 masanin kenarindan sarkitir. Bagini
gogsline dogru fleksiyona getirir, dne dogru egilmesi istenir. Spinal fleksiyon
araliklar arasindaki ac¢ikligin maksimum olmasini saglar ve alttaki derin yapilara
kars1t cildi gerginlestirir. Cesitli jinekolojik ve iirolojik ameliyatlarda ya da
hiperbarik soliisyon kullanildiginda tercih edilen bir pozisyondur. Bu pozisyonda
kan basincindaki diismeye bagli olarak, beyin kan akimindaki azalmaya karsi

onlemler alinmali, hasta fenalasirsa supin pozisyona getirilip, oksijen verilmelidir.
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Sekil 7: Oturur pozisyon (33)

3. Yiiziikoyun (prone) Pozisyon: Rektum, sakrum ve vertebral kolonun alt
boliimii ile ilgili ameliyatlarda nadiren tercih edilen bir pozisyondur. Hastanin
batin bolgesine bir yastik konarak ve ameliyat masasi fleksiyona getirilerek
pozisyon saglanir. Bu teknikte BOS damlamaz, subaraknoid araliga girilince

aspire edilmesi gerekir (34).

Sekil 8: Yiiziikoyun (Prone) pozisyonunda spinal anestezi
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2.1.12. Spinal Anestezi Teknikleri

1. Orta Hattan Yaklasim: En sik kullanilan yaklagimdir. inter laminer
foramen bir kemik halka ile ¢evrili olup, ligamentum flavum ile kaplidir. Ignenin
yonii iyi olmazsa bu kemik halkanm herhangi bir yerine rastlayabilir. Igne yavas
yavas ilerletilirken ligamentum flavuma ulasildiginda genellikle direngte bir artig
olur. Ligamentum flavumun gegilmesi ile peridural araliga ulasilmis olur. Dura
delinip BOS gelmeye basladiktan sonra lokal anestezik ajan spinal aralifa yavas

yavas verilir ve igne geri ¢ekilerek spinal enjeksiyon tamamlanir.

Sekil 9: Orta hattan yaklagim

2. Paramedian (lateral) Yaklasim: Subaraknoid blok zor oldugunda,
ozellikle kolay pozisyon verilemeyen siddetli artriti, kifoskolyozu veya eski
lomber spinal cerrahisi olanlarda paramedian teknik segilebilir. Paramedian
yaklasimda omuz ve kollar diiz tutulur, enjeksiyon orta hattin bir parmak disindan
ve intervertebral araligin kaudal kenarindan yapilir. Igne hafifce basa dogru ve
ucu 4 cm derinlikte orta hatta dogru egim verilir. Ligamentum flavumun fark
edilmesi ve direng kaybi ile epidural araliga girilmesi orta hattan yaklasimdan ¢ok

daha az belirgindir.

Sekil 10: Paramedian yaklagim
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3.Lumbosakral yaklasim (Taylor teknigi) : En genis interlaminer aralik
olan L5 diizeyinde spinal anestezi i¢in gelistirilmis bir yontemdir. Hasta lateral
dekiibitlis pozisyonunda fleksiyona getirildikten sonra 12cm lik spinal igne ile
spina iliaka posteriorun en alt noktasinda 1 cm medial ve 1cm kaudalden girilir.

igne 55 derece ag1 ile medial ve sefale dogru itilir.

2.1.13. Spinal Anestezi Tipleri

1- Saddle (eyer veya siivari yamasi) blok: Alt lomber ve sakral
segmentlerin blogu ile gelisir. Az miktarda ilacin oturur pozisyonda, L4-5
araligindan enjeksiyonu ve hastanin enjeksiyondan sonra en az 5 dak oturur

pozisyonda tutulmasi ile elde edilir. Kan basinci ¢ok az etkilenir (40).

2- Algak spinal anestezi: Alt torasik, lumbal ve sakral segmentleri tutar ve
cilt anestezisi Tio'u gegmez. Bunun icin L2-3 diizeyinde izobarik bir soliisyon

enjeksiyonu gerekir.

3- Yiiksel spinal anestezi: T4-12, lumbal ve sakral segmentleri tutar, cilt
anestezisi T4 hizasindadir. T4 {izerinde blok s6z konusu ise ¢ok yliksek spinal
blok kabul edilir. Yiiksek spinal anestezi nedenleri arasinda enjekte edilen total
doz, hastanin pozisyonu, sollisyonun yogunlugu, valsalva manevrasiyla
intraabdominal basincin ani artigi, Oksiirme sayilabilir. Enjeksiyondan hemen
sonra bacaklarin yiikseltilmesi, hiperbarik soliisyonlarin sefale yayilmasina neden
olur. Epidural blok yapilirken soliisyonun yanliglikla subaraknoidal enjeksiyonu,

verilen voliim fazla oldugundan yiiksek spinal anesteziye neden olur (35).

4- Tek tarafli spinal anestezi (hemianestezi): Enjeksiyonun, hastayi
anestetize edilmek istenen tarafa yatirarak yapilmasi ve hastanin 5 dk siire ile bu

pozisyonda tutulmasi ile elde edilir (36).

5- Total spinal blok: Bir anestezi tipi olmayip, blogun c¢ok yiikselmesi
sonucu ortaya c¢ikan bir komplikasyon olarak kabul edilmekle birlikte, spinal
anestezinin ilk yillarinda bir yontem olarak kullanilmistir. Bulber merkezlerin

depresyonu s6z konusudur (32).
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2.1.14. Spinal Anestezinin Sistemik Etkileri ve Komplikasyonlari

Yetersiz spinal anestezi, yiiksek yada total spinal blok, kardiyak arrest,
solunum arresti, sistemik toksik reaksiyon, hipotansiyon, bradikardi, bulanti-
kusma (37,38).

Yetersiz spinal anestezi: Spinal anestezinin cerrahiye yetecek analjezik
etkisi olmamasi ile karekterizedir (39).

Yiiksek spinal anestezi: Yiiksek servikal veya torasik spinal anestezide,
onemli derecede hipotansiyon, bradikardi ve solunum yetmezligi gelisebilir.
Hipotansiyon devam ederse mediiller solunum merkezlerinin hipoperfiizyonu
nedeniyle apne izlenebilir. Tedavisinde solunum ve dolasim destegi gerekebilir
(37,39).

Kardiyak arrest: Sempatik blokaj ve vagal aktivite sonucu olusur. Kardiyo
pulmoner resusitasyon ile hastaya miidahale edilmesi gerekir (38,39).

Solunum arresti: Frenik ve interkostal sinirlerin paralizisi ile birlikte
yiiksek spinal blok, hipotansiyonun neden oldugu serebral hipoksi nedeniyle
gelisen santral depresyon ve total spinal blok nedeniyle ortaya cikabilen bir
durumdur. Etyoloji santral depresyon degilse lokal anestezik etkisi gegene kadar
yapay ventilasyon uygulanir. Etyoloji santral depresyon ise once hipotansiyon
tedavi edilmelidir (37,38,39).

Sistemik toksisite: Yiiksek dozda kullanilan lokal anestezikler SSS’ni
(nobet ve biling kaybi) ve kardiyovaskiiler sistemi (hipotansiyon, aritmiler,
kardiyovaskiiler kollaps) etkileyerek sistemik toksisiteye neden olabilirler.
Etyoloji ve komplikasyonlara yonelik tedavi edilir. Alerjik reaksiyon gelisirse
sistemik yanit kontrol altina alinarak oncelikle antihistaminik, steroid, adrenalin

kullanilir (37,38).
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Hipotansiyon: Total periferik rezistansda, preload ve kardiak outputtaki
diisme ile ortaya cikar. Oncelikle maske ile %100 oksijen verilmelidir. Hastaya
hizli bir sekilde iv sivi inflizyonu (500-1000ml) yapilmali, diizelmezse
vazokonstriiktor bir ilag (efedrin, meteraminol) yapilmalidir (36,39).

Bulant1 ve kusma: Serebral hipoksi, hipotansiyon veya cerrahi islem
sirasinda organ ¢ekilmesine bagli olarak gelisir. Hipotansiyona sekonder ise
hipotansiyon tedavi edilmelidir. Visseral reflekslerde inhalasyon veya iv anestezi
gerekebilir (37,38).

Bas agnisi: Hastalarin ¢ogunda spinal anesteziyi izleyen 1-2 giin iginde
ortaya ¢ikmaktadir. Spinal anestezi sonrasi, bag agris1 % 3 — 4 oraninda goriiliir,

Hasta sirt {istii yatar pozisyonda iken genellikle goriilmez, ancak hasta ayaga
kalktiginda siddetli bas agris1 his eder.Tipik olarak bas agrisi, bilateral frontal
veya retro orbital,oksipital enseye dogru uzanan bir karakter gosterir ve birkag
giinden birka¢ haftaya kadar devam edebilir (40). Postspinal bas agrisinin
duradaki delikten BOS’1in yapim hizindan daha hizli olarak kagmasi sonucunda
ortaya cikan kafa i¢i basincindaki azalmadan kaynaklandigi igne kalinligi,
kullanilan ignenin tipi ve hastayla iliskili faktorlerle alakali oldugu
diisiiniilmektedir. Igne kalinlig1 arttikca bas agris1 olusma insidansi artar. Standard
kesik uglu ignelerle bas agrisi insidansi, kalem uclu ignelerin ayni kalinlikta
olanlarindan daha fazladir. Standard kesik uglu ignelerle igne ucu dura
ponksiyonu sirasinda dura liflerine paralel olarak ilerletilirse lifleri kesmek yerine
araladigina ve bas agris1 insidansinin daha diisiik olduguna inanilmaktadir. Ayrica
lokal anestezik ajan ile sinirlerin ve duranin irritasyonu , enfeksiyon ile de olabilir
(41,42,43).

Tedavide;

- Yatak istirahati ve abdominal bandaj,

- Kodein (30 mg) ve aminosalisilik asit (600 mg),
- Oral su alinimi (4 giin siire ile en az 3 1t/giin),

- Oral alimamiyorsa iv %5 dekstroz soliisyonu,

- Nikotinamid (100 mg) 2 giin siire ile giinde 3 kez im,
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- Anti ditiretik hormon 1/2000 den giinde 3 kez 1 ml im,
- 30-40 ml serum fizyolojik ile ya da hastanin kendi kani ile lomber epidural blok
veya kaudal enjeksiyon uygulanir (36,44,45,46).

Norolojik Sekeller: ciddi ve kalicit nérolojik hasar son derece nadir olup,
iskemi, direkt travma veya kullanilan ilaglarin kimyasal etkilerinden kaynaklanir.
Steril kosullara 6zen gosterilmesi, ndrolojik belirtileri olan sistemik hastaliklarda
spinal anestezi uygulanmamasi, toksisitesi yiiksek ila¢ ve yogunluklardan
kaciilmasi ile bu olasilik en aza indirilebilir. Spinal kordda iskeminin baslica
nedeni hipotansiyondur. Aorta kros klemp konmasi, vaskiiler cerrahi gibi islemler
iskemi olasiligini arttirir. Enjeksiyon sirasinda bir sinir kokiiniin travmatize olmasi
da norolojik hasara neden olabilir. Norolojik komplikasyonlarin en Onemlisi
kronik adeziv araknoidittir. Erken veya ge¢ donemde goriilebilir. En sik medulla
spinalisin lumbosakral bolgesi etkilenir; perianal duyuda azalma, alt ekstremite
motor fonksiyonlarinda bozukluk, barsak ve mesane fonksiyonlarinda azalma ile
ortaya c¢ikabilir. Bazi hastalarda gegici norolojik semptomlara rastlanabilir.
Duyusal ve motor kayip olmaksizin bacaklara yayilan bel agrisi ile karakterizedir.
Blogun ¢oziilmesinden sonra goriiliir; genellikle birkag giin i¢inde spontan olarak

gecer. Etyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir (36,37,44).

Altinci kafa (N. Abducens) sinirin paralizi; N.Oculomotorius, N.
Glossopharengeus ve N. Vagus siniri disindaki biitiin kafa sinirlerinin paralizisi
bildirilmistir ancak vakalarin % 90’inda N. Abducens paralizisi goriilmiistiir.

BOS kayb1 sonucu olusan basing diismesi sonucu medulla oblangata ve ponsun
coktligii ve bu ¢okiisle siniri temporal kemigin petrozasinin apeksinden gectigi
yerde gerdigi diisiinlilmektedir. Bir bagka etken olarak kullanilan anestezik
maddelerin irritan etkisi gosterilmistir. N. Abducensin en uzun intrakraniyal yola
sahip olmast ve lokal anestezik ajanla en fazla karsilagmig olmasi da
gosterilmektedir (47).

Sirt Agrisi; Cilt, subkutandéz dokular, kas ve ligamentlerden gecen igne sirt
agrisina yol agabilir. Bu durumdan refleks kas spazma ile birlikte olan inflamatuar
bir yanit sorumlu olabilir. Agr1 hissi genellikle kendini sinirlar. Fakat birkac hafta

stirebilir. Tedavisinde non-steroid anti-inflamatuar ajanlar ve sicak kompres
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genellikle yeterlidir. Uzayan bloklarla birlikte olan sirt agrist olusmasi

muhtemel bir epidural hematomun habercisi olabilir (48,49).

Idrar Retansiyonu: S2-4 koklerinin lokal anestezikle blokaji mesane
tonusunu azaltir ve miksiyon refleksini inhibe eder. Bu etkiler erkek hastalarda
daha belirgin olmakla beraber, idrar sondasi kisa etkili bloklar disinda biitiin

hastalarda kullanilmalidir (47,48).

Spinal hematom; 1/220.000 oraninda goriiliir. Koagiilasyon bozuklugu
olan hastalar risk grubundadir. Bu olay mindr bir kanamaya sebep olur ve

cogunlukla kendini sinirlar (50).

Menenjit Ve Araknoidit: Subaraknoid aralik enfeksiyonu, malzeme veya
enjekte edilen soliisyonlarin kontaminasyonu veya ciltten giren organizmalar
sonucunda néroaksiyel blokajlar1 takiben olusabilir. Igeride birakilan kateterler
organizmalarla kontamine olabilir ve daha sonra traktusu izleyerek derine inip
enfeksiyona neden olabilir. Son yillarda uygulanan asepsi ve tek kullanimlik kitler

sayesinde bu komplikasyonlarin goriilme siklig1 azalmistir (51,52).

Gastrointestinal etkiler: Ts-Li diizeyindeki splanknik sempatik blokaj

sonucu, ince barsaklarda kontraksiyon ve sfinkterlerde gevseme olur (49).

2.1.15. Spinal Anestezide Kullanilan Lokal Anestezikler
2.1.15.1. Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapilarma  Gore

Siniflandirilmasi

Lokal anestezikler, sinir lifleri boyunca impuls iletimini gecici olarak bloke
eden ilaglardir. Tim sinirleri bloke ettikleri i¢in etkileri sadece istenilen duyunun
kaybr ile sinirli kalmaz. Lokal anestezikler membran Na kanallarinin agilmasini
engelleyerek hiicre igine Na akimini engellerler. Buna bagl olarak sinir lifleri ve
diger uyarilabilir hiicrelerde:

« Impuls iletim hizim diisiiriirler ve iletimi tam bloke ederler.

» fletimin giivenlik faktoriinii azaltirlar

* Eksitasyon esigini yiikseltirler.
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* Refrakter peryodu uzatirlar.
* Depolarizasyon hizini yavaslatirlar.

» Aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii azaltir ve kaldirirlar (53,54) .

Sinir lifleri A, B, C olmak iizere {i¢ gruba ayrilirlar. A grubu lifler miyelinli
somatik, B grubu lifler miyelinli pregangliyonik, C grubu lifler ise miyelinsiz
postgangliyonik liflerdir. Ince lifler kalinlardan, miyelinsiz lifler miyelinlilerden
daha cabuk etkilenirler. Agr lifleri ilk 6nce bloke olur, bunu diger duyularin
(soguk, sicak, dokunma ve derin basing duyusu) kaybi izler, en son ise motor

fonksiyonlar kaybolur (55).

Lokal anesteziklerin hepsi yagda eriyen alkoloidlerin suda eriyen tuzlaridir.
Lokal anestezik ilaglarin molekiillerinde hidrofilik grup, ara zincir ve aromatik
lipofilik gruplar mevcuttur. Lokal anestezik ilaglar, ara zincirin ester veya amid
bag1 olusturmasina gore ester yapili ve amid yapili olarak iki grupta incelenir. iki
grup arasindaki temel farkliliklar; kimyasal stabilite, metabolizma ve allerjik

potansiyellerindeki farkliliklardir (56,57).

Tablo 2: Sinir liflerinin tipi, fonksiyonu ve lokal anesteziklere duyarliliklari (58)

Grup Cap(mm ) | Miyelin Fonksiyon Duyarhhk
A-a 20-12 + Motor (efferent), duysal +
A-B 12-6 + Motor (afferent), proprioseptif, ++

dokunma
Ay &2 + Kas tonusu (kas igciklerinin motor ++
efferenti)
A-d > + Sensoryal (agr1, 1s1, dokunma) +++
B <3 + Otonom (efferent preganglioner) +++
¢ <1.2 - Sensoryal (agri, 1s1, dokunma) Otonom ++++
(postganglioner sempatik)

Ester yapili olanlar plazma psddokolinesterazi ve aynca karaciger esterazlari
tarafindan parcalandiklarindan kisa etki siirelidirler. Amid gurubu lokal anestezik

ilaglar karacigerde mikrozomal enzimler tarafindan parcalanirlar. Amid gurubu
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ilaglar, ester gurubuna gore ¢ok daha stabildir. Ester tipi ilaglarin metabolizmasi
sonucu ortaya c¢ikan paraaminobenzoik asit (PABA), az da olsa alerjik

reaksiyonlara neden olabilmektedir. Amid tipi ilaclarda allerjik reaksiyonlar

nadirdir.

Ester Grubu (Benzoik asit esterleri): Kokain, Prokain, Klorprokain,

Tetrakain, Benzokain

Amid Grubu: Lidokain, Mepivakain (Carbocaine), Prilokain (Citanest),

Bupivakain (Marcaine), Etidokain (duranest), Dibukain (Nupercaine)

Tablo 3: Ester ve amid grubu lokal anestezikler arasindaki farklar (59)

ESTER GRUBU AMID GRUBU
METABOLIZMA Plazma kolinesterazi Karacigerde, yavastir
tarafindan, hizlidir
SISTEMIK TOKSIK | Daha azdir Daha fazladir
ETKI
ALLERJIK Daha fazladir Nadirdir.
REAKSIYON
STABILITE Stabil degildirler 151k, 1s1 Cok stabil ajanlardir
vb.
etkilenirler
ETKIi BASLANGICI Yavastir. Hizlidir (orta - ¢ok hizli)
PKa pH'dan (7,4) yiiksektir pH'dan (7,4) diistiktiir.

2.1.15.2. Ester Tipi Lokal Anestezikler

Prokain: Plazmada psddokolinesterazlar ile hidrolize edilmekte, geri kalan1

ise karacigerde esterazlarca parcalanmaktadir. Etkisi ge¢ basladigi ve giicli

olmadigi

icin  gliniimiizde

kullanimi1

azalmstir.

Daha c¢ok infiltrasyon

anestezisinde kullanilmaktadir. Spinal anestezi i¢in %5—10 yogunlukta kullanilir

(60,61).
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Tetrakain: Gii¢ ve toksisitesi prokainden yaklasik 10 kat fazladir. Etki
stiresi prokainden 2,5 kat daha uzundur. Etki baslangici orta, devami uzun
stirelidir. Vazokonstriiktor eklenmesi ile etkisi uzar. Spinal anestezi i¢in %0,5—1

yogunlukta kullanilir (61,62).
2.1.15.3. Amid Tipi Lokal Anestezikler

Lidokain: Klinik uygulamada ilk kullanima giren aminoamid ajandir. Hizli
baslangi¢, dogal potansiyel giicii, orta derecede etki siiresi ve topikal anestezik
etkisinden dolay1 hala en sik kullanilan ajandir. Etki siiresi 1 saat kadar olup,
adrenalinle verildiginde 2,5 saate kadar wuzar. Metabolizmasi sonucu
methemoglobin acgiga c¢ikar. Spinal anestezide %5 yogunlukta kullanilir
(61,62,63,64).

Prilokain: Etkinlik ve etki siiresi bakimindan lidokaine benzer, etkisi ondan
biraz daha hizlidir. Hizla metabolize oldugundan toksisitesi lidokainden azdir.
Yikim friinleri olan otoluidin ve nitrozotoluidin, hemoglobini okside ederek
methemoglobinemiye yol agabilmektedir. Bu nedenle prilokain 10 mg/kg’dan

yiiksek dozda kullanilmamalidir (61,62).

Bupivakain: Amid yapida uzun etkili bir lokal anestezik ajandir. Piperidin
halkasi tlizerine butil grubu eklenmistir. Etki siiresi lidokaine oranla 2 — 3 kat daha
uzundur. Kisa etki siireli lokal anestezik ajanlara oranla daha lipofiliktir (63,64).

Plazma klirensi 0,58 1t/dk, eliminasyon yarilanma siiresi yaklasik 3 saat ve
hepatik ekskresyon orani 0,4’tir. Basta 1- asit glikoprotein olmak {izere plazma
proteinlerine % 96 oraninda baglanir. Plesantay1r kolaylikla gecer. Plazma
proteinlerine baglanma orani anneye gore fetiiste daha diisiiktiir. Piyasada HCI
tuzu olarak bulunur. Infiltrasyon ve sinir blokaj1 i¢in % 0,25; spinal, epidural ve
kaudal blok i¢in % 0,5 konsantrasyondaki soliisyonlar1 kullanilir. Soliisyon pH’1
4,5 — 6,5 olup, pKa’s1 7,7°dir. Fizyolojik pH’da % 33 oraninda iyonize olmayan
baz seklindedir. Karacigerde glukuronid konjugasyonu ile metabolize olur. Yari
omrii eriskinde 9 saat, fetiiste ise 8 saattir. Bupivakain toksisitesinin tedavisi

oldukca zordur, toksisite 6zellikle asidoz ve hipoksi ile agreve olur. Toksisite
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nedeniyle meydana gelen kardiyovaskiiler arrest resiisitasyona ¢ok
direnclidir. Resiisitasyondaki bu zorluk ve mortalitenin yiiksek olmasi
bupivakainin proteinlere yiiksek oranda baglanmasmma ve yiiksek lipid
¢Oziinlirliigli nedeni ile ajanin kalpteki iletim sisteminde birikerek refrakter re —
entry aritmilere neden olmasina baglanmistir. Bupivakainin R ve S olmak {izere
iki izomeri bulunur. R izomeri, S izomerine oranla A - V iletim zamanini belirgin
sekilde uzatir. Bupivakainin kardiyak etkilerinin, kalsiyum kanallar1 ve
intraselliiler kalsiyum akimi ile negatif etkilesmesine ve mitokondrilerde ATP
sentezi lizerine olan olumsuz etkilerine bagli oldugu bulunmustur. Ayrica
bupivakainin miyokard kontraksiyon giiciinii azaltmasi, depolarizasyon hizini ve
aksiyon potansiyel amplitiidiinii diistirmesi de kardiyak depresan etkiye katkida

bulunur (64,65,66).

Levobupivakain (Chirocaine) :Bupivakain ve levobupivakainin molekiiler
yapilar1 tek bir farkla aynidir. Levobupivakain, sadece L izomer formunu igeren
ticari preparattir.

Levobupivakainin lipofilik 6zelligi fazladir. Etki siiresi en uzun olan
LA’lerden biridir. Lidokainden 3—4 kez daha etkili, fakat toksisitesi 4 kat daha
fazladir. Soliisyon pH’s1 4,0-6,5, pKa’st 8,1’dir. Diisiik yogunlukta motor blok
yapmadan analjezi saglar, birikici etkisi yoktur. Bu nedenle gebelerde
kullanimdan sonra fetiisteki diizeyi fazla yilikselmez, dogum analjezisinde
rahatlikla kullanilabilir. Cogunlukla karacigerde yikilir ve az bir kismi da
bobreklerle atilir. Tek seferlik total doz 150 mg veya 2,5 mg/kg’1 gegmemelidir.
Lidokain ve mepivakainden 3—4 kez, prokainden 8 kez daha potenttir. Lokal
anestezi siiresi lidokain ve mepivakainden 2-3 kat, tetrakainden %20-25 daha
uzundur. Levobupivakain %97 oraninda plazma proteinlerine baglanir. Plasental
bariyeri diisiik bir hizda pasif difiizyonla gectigi i¢in fetiise etkisi minimaldir.
Uygulandiktan sonra 5-7 dakikada etkisi baslar, maksimum anestezi 15-25
dakikada elde edilir. Anestezi siiresi yapilan blok tipine gore degisir. Bu siire
peridural blokta 3,5-5 saat, sinir blogunda 5—6 saattir. Sezaryen i¢in 5 mg/ml
(%0,5) levobupivakain ¢ozeltisi Onerilmektedir. Levobupivakain c¢ozeltileri,
obstetrik paraservikal blok anestezisinde kullanilmamalidir. S6z konusu kullanimi1

destekleyen veriler yoktur ve ilave bir fetal bradikardi ve 6liim riski mevcuttur.
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Levobupivakaine kars1 goriilen reaksiyonlar, diger amid tipi lokal

anesteziklere kars1 goriilen reaksiyonlarin 6zelliklerine sahiptir (67).

Levobupivakain Kontrendikasyonlari:

Lokal anestezik ajanlara karsi asir1 duyarligi olan hastalarda Intravenoz
bolgesel anestezide (Bier Blogu) kontrendikedir. Levobupivakain, bupivakainle
benzer etkinligine sahip olmasina karsin ayni etkinligi saglayan bupivakaine
0zdes dozlarda kardiyovaskiiler sisteme toksik etkisi daha azdir. Levobupivakain
gelecekte obstetrik i¢in 1yi bir lokal anestezik goériintimiindedir. Tiim LA’ler doza
bagli olarak kardiyak sodyum kanallarin1 bloke ederek miyokardin
kontraksiyonunu deprese ederler. Obstetrik anestezide levobupivakain
kardiotoksisitesi bu grup hasta popiilasyonunda daha sik gdzlemlenebilir. Nedeni
ise, epidural blokta kullanilan levobupivakainin dilate olan epidural venlere

verilme olasiliginin gebe olmayanlara gore daha yiiksek olmasidir.

Ropivakain: Ropivakainin molekiiler yapisi bupivakain ve levobupivakain
ile tek bir farkla ayrilir. Tersiyer aminde degisken uzunluklarda bir hidrokarbon
zinciri vardi. Bupivakain ve levobupivakainde, bu hidrokarbon zinciri 4 karbon
veya butil yan zinciri iken, ropivakainde 3 karbon propil grubudur. Bu yan
zincirin uzunlugu anestezik potens ile gilidir. Yan zincir ne kadar uzun ise
molekiil o kadar potenttir. Bu nedenle, levobupivakainin ropivakainden hafifce
daha potent oldugu elirtilmektedir. Levobupivakain gibi ropivakain de, emniyet
acisindan, saf L izomer ulara dayanilarak obstetride bupivakain yerine pivakain
kullanilmaya karar verildiginde, benzer konsantrasyonlar kullanilmalidir. Sodyum
bikarbonat ile alkalinize etmek etki baglama siiresini 3-5 dakika azaltir.
Ropivakain, bupivakainden daha az kardiyotoksik olmasindan bagka, hizla daha
az motor blok olusturur. Bu, ropivakainin ED50’sinin bupivakainin ED50’sinden
% 40 daha az oldugunun gosterilmesi nedeniyle, potensinin daha az olmasina
bagl olabilir. Ancak uygulamada randomize klinik ¢aligmalarin ¢ogunda, her iki
lokal anestezik esit konsantrasyonda kullanildiginda, analjezik etkinlik ve motor
blok bakimindan benzer olduklar1  bulunmustur. Klinik  bulgularda
Levobupivakain ile EEG’de MSS depresyonu gosteren daha az degisim
olusmustur (68).
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2.1.16.Spinal Anestezi Uygulamas1 Esnasinda Lokal Anestezik Ajana

Opioid Eklenmesinin Avantajlari

Tek basina lokal anestezik kullanimina gore:

1- Duyusal ve motor tutma yapmadan, selektif segmental analjezi saglamasi

2- Otonom blok yapmamasi (preload, kardiyak output, periferik vaskiiler resistans
degisikligi yaratmamast)

3- Tasifilaksi goriilmemesi

4- Etkilerin naloksan ile antagonize edilebilmesi

Sistemik opioid kullanimina gore:

1- Analjezik giigte anlaml1 artis

2- 24 saatlik opioid doz gereksiniminde anlamli diisiis

3- Daha az santral sinir sistemi depresyonu

4- Daha az bagimlilik ve kotiiye kullanim (69).
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III-MATERYAL VE METOD

Calismamizda Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi hastanesinde
2010 ocak ile 2011 ocak tarihleri arasinda uygulanan spinal anestezi yontemi ile
opere edilmig ASA LILIII grubuna giren 16 ile 91 yaslari arsinda 247 si bayan
365 1 erkek olan toplam 612 hasta retrospektif olarak incelendi. Bilgiler hasta
dosyalarindan, anestezi gozlem formlarindan, hastane bilgi islem sisteminden ve
hastalarin operasyon sonrasi aranilarak bizzat kendileriyle konusulmasiyla elde

edildi.

Dosyalardan, belgelerden ve bizzat hastalardan ; yas, cinsiyet, boy, kilo,
opere eden klinik, operasyon nedeni, ASA riski, premedikasyon uygulamasi,
kullanilan spinal igne c¢api, spinal alana uygulanan ilaglar ve miktarlari, girisim
oncesi kan basinct ve kalp atim hizi, girisim sonrast 5. 15. 30. 60. 90. 120.
dakikalardaki kan basinct ve kalp atim hizi, girisim sirasinda ve girisim
sonrasinda gelismis komplikasyonlar ve komplikasyonlarin tedavilerine ait veriler
kayit edildi.

Kalp atim hizinin 45 vuru/dk’nin altinda olmasi bradikardi, sistolik kan
basincinin 90 mmHg’in altina diismesi hipotansiyon olarak kabul edildi.
Bradikardi i¢in iv. 0,5 mg. Atropin, hipotansiyon i¢in 500 ml. hizli kolloid
inflizyonu ve 5 mg iv. efedrin rutin olarak yapildi.

Calismada elde edilen bulgularin istatiksel analizleri SPSS (Statistical Package for
Social Sciences for Windows) 17,0 paket programi kullanildi. Veriler
ortalama+SD olarak verildi. Veriler istatiksel olarak T testi, Chi-square, spearman
korelasyon analizi ile degerlendirildi. P < 0,05 degeri, istatistiksel agidan anlamli

olarak kabul edildi.
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IV-BULGULAR

Kayitlar1 incelenen 612 hastanin cinsiyetlere gore dagilimi grafik 1 de
gosterilmistir. Grafikte goriildiigii gibi hastalarin 365(%59)’1 erkek, 247(%40,4)’s1

kadin olarak rastlantisal bicimde dagilmastir.

Grafik 1: Cinsiyet dagilimi
Hastalarin yas, boy, kilo degerlerinin mean (ortalama degeri), sd (standart deger)

ve minumum ve maximum degerleri asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 4: Hastalara ait demografik verilerin dagilimi

Mean + SD min-max
YAS 45+20,19 16-91
BOY 166,84+9,02 150-192
KILO 77,5+11,8 50-130
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Grafik 2: Hastalara ait ASA dagilimi
Tablo 5: Hastalarin klinik dagilimi ve yiizdesi

Klinik Hasta sayisi %
Genelcerrahi 192 31,4
Kadindogum 127 20,8
Ortopedi 168 27,5
Plastik cerrahi 30 4.9
Kalp Damar Cerrahisi 19 3,1
Uroloji 76 12,4
Toplam 612 100,0
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Tablo 6: Tani/ Klinik

Tam

Klinik

Genel
Cerrahi

Kadin
Dogum

Ortopedi ve
Travmatoloji

Plastik ve
Rekonstriiktif
Cerrahi

Kalp Damar
Cerrabhisi

Uroloji

Hemoroid

100

Anal fissiir

32

Anal fistiil

46

Sezeryan

127

Amputasyon

10

Kalga protezi

22

Diz Artroskopisi

38

Biiyiik kemik kirng:

33

Ayak bilegi

artroskopisi

13

Ashil tendon tamiri

11

Diz protezi

26

Depritman

15

13

Grefleme

14

Varis

Periferik arter grefti

Varikosel

18

Hidrosel

11

Tur-p

25

Tur-m

22

Plonidal siniis

14

Yukaridaki tabloda goriildiigii gibi sipinal anestezi uygulanan hastalar 6

cerrahi boliim tarafindan 20 farkli klinik tablo ile operasyona alinmis ve

hastalarin boliim ve kliniklere dagilimlar sayisal degerler olarak goriilmektedir.

Spinal anestezi girisiminde 3 farkli spinal igne kullanmistir.Kullanilan

marka ve tipleri:

Spinocan marka 22 Gauge 90 mm Quincke tip siyah igne

Braun marka 25 Gauge 90 mm Quincke tip turuncu igne

Balion marka 26 Gauge 90 mm Quincke tip kahverengi
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Tablo 7: igne cap, hasta sayis1 ve yiizde dagilimi

Igne cap: Hasta sayisi %
(gauge)
22 422 69,0
25 146 23,9
26 44 7,2
Toplam 612 100,0

Spinal anestezi i¢in kullanilan lokal anestezikler 90,5 lik hiperbarik
bupivakain (Marcain Spinal Heavy, Tirkiye) 15 mg ve levobupivakain

(Chirocaine %0,5 mg/cc Abbott) 12,5 mg oldugu tespit edildi.

Tablo 8: Lokal anestezikler, hasta sayisi ve ylizde dagilimi

Hasta sayis1 %
Hiperbarik bupivakain 455 74,3
Levobupivakain 157 25,7
Toplam 612 100,0

Hastalarin 455 (%74,3) inde hiperbarik bupivakain kullanilirken 157 (%25,7)

sinde levobupivakain kullanilmstir.
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Komplikasyon

M Yok
M Var

Grafik 3: Komplikasyon dagilimi
Hastalarimizin  148(%24) inde komplikasyon goriilirken 464(%76) {inde
komplikasyon goriilmemistir.

Tablo 9: Komplikasyonlarin klinik boliimlere dagilimi

Klinik Genelcerrahi Kadindogum Ortopedi | Plastikcerrahi | Kalpdamar Uroloji
Komplikasyon cerrahisi
Bradikardi 10 11 9 3 2 3| 38
Bulanti-kusma 7 5 5 0 1 2 20
PSBA 16 5 13 3 1 5] 43
idrar retansiyonu 2 2 4
Hipotansiyon 10 5 11 3 2 1 32
Kanli BOS gelmesi 3 3
Yetersiz spinal 2 3 5
anestezi
Basarisiz 2 1 3
| uygulama

Yok 147 98 123 21 12 63 | 464

Toplam 192 127 168 30 19 76 | 612
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Anestezi  sonrast toplam 148 hastada  komplikasyon  goriilmiistiir.
Komplikasyonlarin tabloda 10 da bdliimlere dagilimlari her komplikasyonun

hangi boliimde kag kiside goriildiigii ve toplamlar1 goriilmektedir.

Tablo 10: Hastalarin yas gruplarina dagilimi

Yas Hasta (n) %
20 yas alt1 32 5,2
20-34 222 36,3
35-45 65 10,6
46-60 118 19,3
60 yas iistii 174 28,4
Toplam 612 100,0

Hasta yas gruplar1 5’e ayrilip hastalarin bu gruplara dagilimi kisi ve yiizde olarak
yukaridaki tabloda gosterilmistir. Yas gruplarina dagilimlarina bakildiginda en
cok hasta popiilasyonu 20-34 yas grubunda ardindan 60 yas iistii grubunda oldugu
tespit edildi.
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Tablo 11: Komplikasyon gelisen ve gelismeyenlerin karsilastirilmasi

Komplikasyon Komplikasyon
Degiskenler Gelisenler Gelismeyenler P
(n=148) (n=464)
Yas (yil) 45,06+20,56 46,03+20,08 0.611
Cinsiyet, n(%) Erkek 80 (54,1) 285 (61.4) 0.112
Kadin 68(45,9) 179(48,6)
Boy (cm) 167,91+9,77 166,5+9,8 0,127
Kilo (kg) 78,3041+13,42 76,5+11,73 0,123
Girisim Oncesi Sistolik TA 135,77+17,55 136,43+17,97 0,695
(mmHg)
1.dk 124,02+18,18 127,62+17,35 0,30
5.dk 115,46+17,39 120,4+16,51 0,003*
Girisim sonrasi 15.dk 111,54+17,24 119,51+15,01 >0,001*
Sistolik TA 30.dk 113,47+15,03 119,63+12,94 >0,001*
(mmHg) 60.dk 116,12+9,57 119,41+11,38 0,002*
90.dk 117,25+8,94 119,24+9,77 0,029*
120.dk 117,33+7,99 118,57+10.1 0,170
Girisim Oncesi Diastolik 71,31+13,86 70,43+11,89 0,45
TA(mmHg)
1.dk 65,79+9,14 66,5+9,79 0,438
5.dk 61,54+8,59 63,07+8,98 0,069
Girisim Sonrasi 15.dk 60,07+7,58 60,83+7,8 0,297
Diastolik TA 30.dk 62,12+6,10 62,79+6,9 0,297
(mmHg) 60.dk 64,23+5,54 64,3+6,1 0,902
90.dk 63,59+5,56 63,8+5,31 0,683
120.dk 64,16+5,12 64,51+5,54 0,487
Girisim oncesi kalp atim hizi 90+14,13 90,09+13,03 0,943
atim/dakika
1. dk 85,83+12,81 82,98+13,41 0,023*
5.dk 77,18+15,68 77,19+14,26 0,996
Girigim sonrasi 15.dk 73,86+17,56 75,28+13,89 0,311
kalp atim hiz1 30.dk 76,41+12,90 77,27+£10,90 0,422
atim/dakika 60.dk 78,41+9,86 77,95+9,42 0,610
90.dk 78,16+8,78 77,32+9,05 0,321
120.dk 76,33+8,13 75,59+8,01 0,328
#p<0,05
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Toplam 612 hasta icerisinde Komplikasyon goriillen grup ile komplikasyon

goriilmeyen grup independent samples test ile karsilastirildiginda girisim sonrast

5.,15.,30.,60.ve 90. dakikalar ile girisim sonrasi kalp atim hizi 1. dakikada

istatistiksel anlamlilik bulunmustur.

Tablo 12: Komplikasyon gelisen ve gelismeyenlerin ylizdesi

Hasta %
sayisi (n)
Komplikasyon gelisenler kadin 68 45,9
erkek 80 54,1
Toplam 148 100,0
Komplikasyon gelismeyenler | kadin 179 38,6
erkek 285 61,4
Toplam 464 100,0

p:0.112

Yukaridaki tabloda erkek ve bayanlarda komplikasyon goriilen ve goriilmeyen

hasta sayist ile bulunduklar1 grup icerisindeki ylizdelik oranlar1 goriilmektedir.

Cinsiyet acisindan komplikasyon gelisen ve komplikasyon gelismeyen gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi(p>0,05)

Tablo 13: Komplikasyon gelisen ve gelismeyenlerin ASA dagilimi

Hastalarin

ASA Toplam
11 11
Komplikasyon 92 37 19 148
gelisenler
Komplikasyon 278 131 55 464
gelismeyenler
Toplam 370 168 74 612

ASA smiflandirmalan ile komplikasyon

goriilmesi ve goriilmemesi

arasinda istatistiksel bir iligki bulunamadi (p>0,05)
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Tablo 14: Komplikasyon gelisen ve gelismeyenlerin boliimlere dagilimi

Boliuimler Hasta(n) %
Komplikasyon Genel cerrahi 45 30,4
gelisenler Kadin Dogum 29 19,6
Ortopedi 45 30,4
Plastik Cerrahi 9 6,1
Kalpdamar Cerrahisi 7 4.7
Uroloji 13 8,8
Total 148 100,0
Komplikasyon Genel Cerrahi 147 31,7
gelismeyenler Kadin Dogum 98 21,1
Ortopedi 123 26,5
Plastik Cerrahi 21 4.5
Kalpdamar Cerrahisi 12 2,6
Uroloji 63 13,6
Total 464 100,0

(p=0,404)

Komplikasyon gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda cerrahi boliimlere dagilim

acisindan istatistiksel bir anlam bulunmadi.(p>0,05)

Tablo 15: Komplikasyon gelisen ve gelismeyenlerin kullandiklari ilaglar

Ilaclar Toplam
marcaine | chirocaine
Komplikasyon 103 45 148
gelisenler
Komplikasyon 352 112 464
gelismeyenler
‘ Toplam 455 157 612

(Chi square testi p=0,128)

Spinal anestezi sonrasi gelisen komplikasyonlar ile anestezi sirasinda kullanilan

lokal anestezikler arasinda istatistiksel anlamda bir iligki bulunmadi.(p>0.05)
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Tablo 16: Komplikasyon gelisen ve gelismeyenlerde fentanil kullanimi1

FENTANIL Total
kullanildi | kullaniimadi
Ko.mplikasyon 31 117 148
gelisenler
Komplikasyon 87 377 464
gelismeyenler
Total 118 494 612

Chi square testi p=0,555
Spinal anestezi sonras1 gelisen komplikasyonlarla iligkili olarak fentanly kullanimi

arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmadi.(p>0,05)

Tablo 17: Operasyonlara gore komplikasyon gelisenlerin karsilastirilmasi

Operasyon Komplikasyon Komplikasyon Toplam
gelisenler gelismeyenler
Hemoroid L 89 100
Anal fissiir 16 16 32
Anal fistiil - 32 46
29 98 127
Sezeryan
Amputasyon 4 6 10
Kalga protezi 3 17 21
Diz Artroskopisi 9 29 38
Buyik kemik kingi 7 26 33
Ayak bilegi artroskopisi 7 6 13
. . 3 8 11
Ashil tendon tamiri
Diz protezi 7 19 26
Depritman 3 23 28
Grefleme 7 7 14
Varis 5 11 16
Periferik arter grefti . ! 3
Varikosel 9 9 18
Hidrosel 0 11 11
Turep 1 24 25
Tur-m 3 19 22
Plonidal siniis E 13 17
148 464 612
Toplam
* p<0,001
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Komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalarin islem gordiikleri operasyon
tipiyle, aralarinda istatistiksel anlamlilik tespit edildi.(p<0,05)
Tablo 18: Spinal Igne Cap1 (Gauge)

Komplikasyon 120 25 3 148
gelisenler
Komplikasyon 302 121 41 464
gelismeyenler

Total 422 146 44 612

Hastalarda girisim sirasinda kullanilan spinal igne ile komplikasyon gelismesi ve
gelismemesi arasinda istatiksel bir iligki bulundu (p<0,001)

Tablo 19:Anesteziden memnuniyet

Memnun Memnun degil
Komplikasyon 107 41 148
gelisenler
Komplikasyon 458 6 464
gelismeyenler
Total 565 47 | 612

Chi square: p<0,001
Anesteziden memnun kalma ile komplikasyon gelisme arasinda anlamli bir ilski

bulundu.

Tablo 20: Komplikasyon gelisen ve gelismeyenlerin yas gruplarina dagilimi

Yas grubu Toplam
20 yas alti 20-34 35-45 46-60 60 yas
st
Komplikasyon 9 50 28 20 41 148
gelisenler

Komplikasyon 24 172 37 98 133 464
gelismeyenler

Toplam 33 222 65 118 174 612

p: 0,67 | p:0,46 | *p <0,001 | *p :0,041 p:0,821 *p:0,02
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Komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalar yas gruplarma dagilimi
acisindan incelendiginde istatistiksel anlamda bir fark bulunmus (p<0,05) bunun
tizerine gruplar tek tek incelendiginde 35-45 grubunda ve 46-60 grubunda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.

Komplikasyon gelisen ve gelismeyen gruplar yas gruplart agisindan
degerlendirildiginde aralarina istatistiksel anlamda bir iliski bulundu (p<0,05).

Komplikasyon  gelisen veya  gelismeyen  gruplarim  6zellikleri
karsilagtirildiktan sonra, tim grup icerisinde komplikasyon gelisimi ile iligkili
paramatrelere spearmann korelasyon analizi ile bakildu.

Yapilan operasyonlar arasindan: ayak bilegi operasyonlar1 (p:0,012) ,anal
fissiir (p<0,001) operasyonlar1 ile komplikasyonlar arasinda dogrusal bir
korelasyon goriiliirken hemoroid operasyonu (p:0,001) ile komplikasyonlar
arasinda negatif bir korelasyon tespit edildi.

Tablo 21: Komplikasyon gelisen ve gelismeyenlerde 26 gauge igne

Spinal igne Toplam
Digerleri
Komplikasyon 3 145 148
gelisenler
Komplikasyon 41 423 464
gelismeyenler Chi square
Toplam 44 568 612 | p:0,005

Kahverengi(26 gauge) spinal igne ile komplikasyon goriilmeme arasinda dogrusal
bir korelasyon tespit edildi. 26 gauge spinal igne kullanilan 44 hastada sadece 3
hastada komplikasyon goriilmiis bunlarin 2 sinde bulanti-kusma goriilmiisken, bir

tanesinde PSBA goriilmiistiir.
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Tablo 22: Komplikasyon gelisen ve gelismeyenlerde 25 gauge igne

Spinal igne Toplam
25 gauge | Digerleri
Komplikasyon 25 123 148
gelisenler
Komplikasyon 122 342 464
gelismeyenler
Toplam 147 465 612
*p:0,02

Truncu (25 gauge) spinal igne kullanilan hastalarda komplikasyonlarin daha

az oranda gelismesi istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Tablo 23: Komplikasyon gelisen ve gelismeyenlerde 22 gauge igne

Spinal igne Total
22 gauge Digerleri
Komplikasyon 120 28 148
gelisenler
Komplikasyon 302 162 464
gelismeyenler
Toplam 422 190 612
* p<0,001

Siyah (22 gauge) spinal igne kullanilarak yapilan spinal anestezi ile

komplikasyon goriilmesi arasinda dogrusal bir korelasyon goriildii.

Tablo 24: Hemodinamik veriler

Sistolik TA (mmHg) | Diastolik TA (mmHg) | Kalp Atim Hizi/dk
] MeanSD Mean+SD Mean+SD
Girisim Oncesi 136,27+17,86 70,64+12,39 90,06+13,29
Girisim sonras1 | 1.dk 126,75+17,57* 66,33+£9,63* 83,67+13,31*
5.dk 119,21+16,84* 62,70+8,90* 77,19+16,60*
15.dk 117,58+15,93* 60,65+7,75* 74,94+14,86*
30.dk 118,14+13,72* 62,63+6,72* 77,06+£11,41%
60.dk 118,61+11,06* 64,28+5,96* 78,06+9,52*
90.dk 118,76+9,61* 63,75+£5,37* 77,52+8,99*
120.dk 118,27+9,64* 604,43+5,44* 75,77+8,03*

*p<0,001 girisim Oncesi degerlere gore
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Biitlin 6l¢iimlerde girisim Oncesi sistolik kan basincina gore girisim sonrasi
sistolik kan basinc1 degerleri istatistiksel daha diisiik bulundu (p<0,05).

Girigsim sonrast biitiin diyastolik kan basinct degerleri girisim Oncesi
diyastolik kan basinci degerine gore istatistiksel olarak daha diisiik bulundu
(p<0,05).

Girisim Oncesi kalp atim hiz1 ile girisim sonrasi biitiin kalp atim hiz1
Olclimleri arasinda istatistiksel anlamlilik bulundu (p<0,05)

Sezeryan operasyonu geciren hastalarda goriilen komplikasyonlar agisindan
anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 25:Bradikardi ve igne caplari

igne Total
22 gauge | 25 gauge 26 gauge
Bradikardi Var 33 5 0 38
Yok 389 141 44 574
Total 422 146 44 612
Chi square (p) 0,014* 0,106 0,076* 0,034*

Bradikardi gelismesi ile spinal igne arasinda genel anlamda bir iliski
bulundu (p:0,034) 22 gauge spinal igne ile 422 hastada 33 bradikardi goriiliirken,
25 gauge spinal ignede 146 hastada 5 hastada bradikardi goriildii. 26 gauge spinal
igne kullanilan hastalarin hi¢ birinde bradikardi goriilmedi.

Tablo 26: Igne ve Komplikasyonlar

igne Toplam
22 gauge | 25 gauge | 26 gauge
Komplikasyon | Bradikardi 33 5 0 38
Bulanti-kusma 16 2 2 20
PSBA 34 8 1 43
Idrar retansiyonu 2 2 0 4
Hipotansiyon 26 6 0 32
Kanh BOS gelmesi 2 1 0 3
Yetersiz spinal anestezi 4 1 0 5
Basarisiz uygulama 3 0 0 3
Yok 302 121 41 464
Toplam 422 146 44 612
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Spinal igne ile bulanti kusma (p:0,32) idrar retansiyonu (p:0,43) ve
hipotansiyon (p:0,106) komplikasyonlar1 arasinda istatistiksel bir iliski
bulunamadi.

Bulant1 —kusma toplam 20 hastada goriiliirken erkeklerde 6 bayanlarda 14
hastada goriilmekle beraber hastalarin ¢ogunlugu 20 ile 45 yaslar1 arasinda (14
hasta) dagilim gosterdi. Hastalarin hepsinin spinal anesteziden memnun kaldigi
saptandi.

Hipotansiyon toplam 32 hastada goriildii 10 hasta bayan ve 22 si erkekti.
Cinsiyet ve fentanil kullanimi ile hipotansiyon goriilmesi arasinda anlamli iliski
bulunamadi (p:0,281) komplikasyon gelisen 2 hasta anesteziden memnun kalmadi
ve bu bulgu istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p:0,755).

PSBA gelismesi ile spinal igne arasinda istatistiksel bir iligki bulunamadi
(p:0,2) Toplam 43 hastada goriilen PSBA s1 kadin ve erkeklerde goriilme oranlari
anlamli degil iken 43 hastanin 36 siin anesteziden memnun kalmadig1 saptandi

ve istatistiksel olarak anlamli buludu (p<0,001).
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V-TARTISMA

Regional anestezi tekniklerinden en ¢ok uygulanan teknik olmasi ve
giiniibirlik cerrahide bile kullanim alan1 bulmasi ile spinal anestezi giderek dahada
Oonem kazanmaya devam etmektedir. Spinal anestezi sirasinda hastanin bilincinin
acik olmasi spontan solunumunun devam etmesi 6nemli avantajlardandir. Spinal
anestezide pek c¢ok fizyolojik degisikler goriilebilmekte ve bu degisikliklere bir
cok faktor etken olmaktadir. Basarili bir spinal anestezi i¢in anestezi seviyesini
etkileyen gerek hastanin fiziksel oOzellikleri, gerekse lokal anestezigin cesitli

Ozelliklerinin bilinmesi ve dogru degerlendirilmesi gereklidir (70)

Noroaksiyel blokajin hemodinamik denge lizerine etkisi; sempatik blokaj
seviyesi, hastanin yasi, hidrasyon durumu beraberinde olan kardiyak hastaliklar
gibi etkenlere baghdir. Saglikli bir hastada en 6nemli etken, sempatik blokajin
seviyesidir. Genellikle olusan sempatik blok, duyusal bloktan 2 seviye yukaridadir

(71).

Altintas ve arkadaglar1 20 mg hiperbarik bupivakain kullanilan hastalarda,
ilacin verilmesini takiben 15 ve 18. dk' larda ortalama arteriyel basingta %30 ve
%35 oraninda diislisle karakterize, klinik agidan belirgin ve efedrin ile tedavi
gerektiren hipotansiyon gozlemlemislerdir (72). Titti ve arkadaslarinin elektif
sezaryan operasyonlarinda bupivakaine kullanarak yaptiklar1 caligmalarinda,
gelisen hipotansiyon insidansininin %45-100 arasinda degistigini rapor etmislerdir
(73).Pan ve Monk. spinal anestezi uyguladiklar1 sezeryan olgularinda 10 mg
hiperbarik bupivakain ile % 40 oraninda hipotansiyon (SAB<90 mmHg)
gozlemlemislerdir (74).

Hipotansiyon spinal anestezinin en sik goriilen komplikasyonudur
Hipotansiyonun gelisme mekanizmas1t T1-T2 seviyesinde sempatik liflerin
preganglionik bloguna bagli olarak gelistigi diisiiniilmektedir ve siklikla bulanti
ile goriilmektedir (75). Hipotansiyonun tedavisinden 6te dnlenmesine iliskin farkl
yaklagimlar (lokal anestetik dozunun azaltilmasi, voliim On-yiikleme yapilmasi,
lokal anestetige intratekal opioid eklenmesi, elastik bandaj kullanimi gibi) farkli

caligmalarda arastirilmistir (76,77,78).
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Spinal anestezi efektif dolasan kan voliimiinde ve kalbe vendz doniiste
azalmalara neden olur. Ayrica gebelerdeki hipotansiyon maternal etkilerinin yani
sira uteroplasental dolasimi bozarak fetal asidoza yol agmaktadirlar (78).

Ozellikle hizla ortaya ¢ikan sempatik blok nedeniyle spinal anestezide kan
basincinin yakindan takibi, hipotansiyonun sivi ve efedrinle diizeltilmesi
onemlidir. Glasser ve arkadaslariin yaptiklar1 ¢aligmada levobupivakain grubu ve
bupivakain grubu arasinda ortalama arteriyal basing, kalp hizi degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit etmemisler, ancak gruplarda kendi i¢inde
intratekal ilag uygulanimi sonrasi degerlerin bazal degerin altinda oldugunu
belirtmislerdir (86). Hastalarimizin hepsinde bu ¢aligmayla paralel olarak girigim
oncesi sistolik ve diastolik tansiyonlarima gore girisim sonras1 Olgiilen
1.,5.,15.,30.,60.,90.,120. dakika tansiyonlar1 istatistiksel olarak anlamli ve diisiik
bulunmustur. Hastalarin 148 inde komplikasyon gelismis ve komplikasyon
gelisenlerin 32 (%23) isinde hipotansiyon (SAB<90) tespit edilmistir. Bunlarin
20 sinde hipotansiyonu diizeltmek i¢in efedrin kullanilmistir, hipotansiyon gelisen
hastalarin 23 ( % 71)’linde bupivakain (15mg), 9 (% 29)’unda levobupivakain
(12,5mg) kullanilmis her iki grubta hipotansiyon gelismesi agisindan istatistiksel
anlamlilik saptanmamigstir. Sezeryan operasyonuna alman 127 hastamizda
hipotansiyon goriilmesi ile diger hastalarda hipotansiyon goriilmesi arasinda bir
fark goriilmedi.

Kasaba ve ark. rejyonal anesteziye bagli olusan hipotansiyonun
Onlenmesinde en Onemli noktanin, hastanin yeterli hidrasyonu oldugunu
bildirmistir (79). Roud ve ark, spinal anestezi ile sezaryen yapilan gebelerde, blok
oncesi 20 ml/kg/saat kristaloid soliisyonu ile on ylikleme yapilan grupta
hipotansiyon insidansint % 66, 6n yiikkleme yapilmayan grupta ise % 71 olarak
bildirmisler ve kristaloid vermenin hipotansiyonu oOnleyemedigini ifade
etmiglerdir (80). Rejyonal anestezinin genel anesteziye oranla yenidogan
acisindan daha yararhi oldugu Ratchliffe ve arkadaslar tarafindan bildirilmistir.
Ancak gelisebilecek bir hipotansiyon uterus perfiizyonunu azaltarak, fetal asidoza

yol agabilir (81). Coe ve Revanas, 60 yas iistii spinal anestezi ile ameliyat olan
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hastalarda, spinal anesteziden hemen Once 16 ml/kg/saat veya 8 ml/kg/saat
kristaloid ile 5-10 dk i¢inde ©n yilikleme yaptiklar1 gruplart Onyiikleme
yapmadiklar1 grup ile karsilastirmislar ve kristaloid ile onyilikleme yapilmasinin
hipotansiyonu Onlemekte etkili olmadigimi bildirmislerdir (82). Biitiin
hastalarimiza preoperatif siv1 infiizyonu baslanmis olmasina ragmen ne kadar ve
ne cins sivi verildigi kayit altina alinmamisti. Yine intraoperatif verilen sivilarin
kayitlarinin olmasina ragmen ne kadar hizla verildikleri ve wverilen toplam

miktarlar1 anestezi gézlem formlarinda kayit altina alinmamustir.

Ben-David ve arkadaglar1 sempatik bloga neden olmadan lokal
anesteziklerle sinerjistik etki gdstermeleri nedeniyle, spinal anestezide opioid
ilavesinin gerekli lokal anestezik dozunu azaltarak daha stabil kan basinci
degerleri sagladigi, anestezi kalitesini arttirdigini  bildirmislerdir (83,84).
Intratekal opioid uygulamasinin bir diger yan etkisi solunum depresyonuna yol
acmalaridir ki biz ¢aligmamizda 118 hastada intratekal lokal anestezik yaninda 25
mikrogram fentanly kullandik ve higbir olguda solunum depresyonuna
rastlamadik. Fentanil kullanilan 31 hastamida cesitli komplikasyonlar gelisti.
Bunlarin 6 sinda hipotansiyon goriilmiistiir. Komplikasyon ve hipotansiyon
goriilmesi agisindan fentanil kullanimi arasinda istatistiksel bir anlam
bulunamamastir.

Altintag ve ark. bupivakain uyguladiklar1 grupta % 20 olguda ilacin spinal
yolla verilmesini takiben bradikardi (KAH<50 vuru/dk) gelistigini belirtmislerdir
(72). Carpenter ve arkadaglarinin calismasinda spinal anestezi uygulanmig 952
hastada bradikardi insidanst % 13 bulunmustur. Jonathan BL ve arkadaslarinin
caligmasinda spinal ve epidural anestezi uygulanmis 6663 hastay1 icermektedir
677 hastada bradikardi gelismistir ve insidans % 10,2 bulunmustur (85). Jonathan
ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ASA T ve II hastalar ile ASA III ve IV hastalar
arasinda bradikardi insidansinda fark bulunmamistir (85). Bizim ¢alismamizda
612 hasta igerisinde 38 (%6,2) hastada bradikardi goriildii ve goriilen biitiin
komplikasyonlarin %25 ini olusturmakta idi. Biitiin hastalarda girisim oncesi kalp
atim hiz1 ile 1.,5.,15.,30.,60.,90.,120. Dakikalardaki kalp atim hizlar1 arasinda

istatistiksel olarak fark bulunmustur. Bradikardi goriilen hastalarin hepsine 0.5 mg
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atropin uygulandi. Calismamizda bradikardi ile yas, cinsiyet, ASA boy,
kilo, fentanil arasinda anlamli bir iliski bulunamamamistir. Bradikardi gelisen
hastalarin 33 (%86) iinde 22 gauge, 5 (%24)inde 25 gauge igne kullanilmis 26
gauge igne kullanilan hastalarda bradikardi gelismemistir. Igne secimi ve 35-45
yas grubu ile bradikardi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmus.
Igne ¢apmin artmasiyla bradikardi insidansinda artis goriilmiistiir. Bu insidanstaki
artist igne capinin artmastyla ilacin hizli verilmesine bdylelikle de spinal
seviyesinin yilikselmesiyle sempatik blokaj ve vagal aktiviteye bagl olabilecegini
diisiindiik. Geng hastalarda bradikardi insidansindaki artisin vazovagal reflexle
iliskili olabilecegini diistindiik.
Santanen ve arkadaslar1 Quincke (keskin u¢lu) ve Whitcare (kalem uglu) 27 gauge
igneler kullanarak yaptiklari ¢alismada Quincke grubunda bas agrisi insidansi

%?2,7, Whitacre grubunda ise %0,37 olarak tespit etmislerdir (87).

Kang ve arkadaslar1 bas agrisi insidansini 26 gauge igne ile %9,6, 27 gauge
igne ile %1,5 olarak bildirmislerdir (88).

Ready ve arkadaslar1 dis ¢aplar1 esit olan kalem uclu ve keskin uglu igneler
ile yaptiklar1 ¢aligmalarda, kalem uglu igneler ile daha az BOS kayb1 oldugunu ve
igne tasariminin bas agrisinda 6nemli etkisi oldugunu saptamiglardir (89).

Calismamiz sirasinda kullandigimiz igne ucu tipi biitiin igne
caplarinda ayniydi ve quincke tipiydi. PSBA (post spinal bas agris1) %7 oraninda
gorilmiistiir. Toplamda 422 hastada 22 gauge quincke tipi 147 hastada 25 gauge
quincke tipi, 44 hastada 26 gauge quncke tipi spinal igneler kullanilmistir. PSBA
insidansin1 22 gauge quincke tip igne ile % 5,5, 25 gauge quincke tip igne ile
%1,3 26 gauge quinke tip igne %0,2 olarak bulundu. Igne capinmn artamasi ile
PSBA insidansinda artis olmasina ragmen, aralarinda istatistiksel anlamlilik
bulunmadi. PSBA goriilen 43 hastanin 15’1 kadin 28’1 erkeklerden olusmaktaydi.
PSBA ile cinsiyet arasinda istatistiksel anlamda bir iliski bulunmamistir. Yas
gruplar1 agisindan PSBA goriilme siklig1 arasinda anlamli bir iligki bulunmustur.
60 yas tstli goriilme siklig1 anlamli dercede diisiik bulunmustur. 60 yas tizeri
toplam 174 hastaya spinal anestezi uygulanmis, bunlarin 41 tanesinde ¢esitli

komplikasyonlar gelismis ve yalnizca 1 tanesinde PSBA goriilmiistiir. Postspinal

48



bas agrisi insidansi igne 6zelligine gére % 0-37 arasinda degismekle birlikte geng
ve obstetrik olgularda yaslilara gore daha fazla goriilmektedir (90). PSBA ile
Altmis yas iistii ve 35-45 aras1 yas gruplart arasindaki iligki istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Altmis yas iistiinde PSBA insidansinin az goriilmesini yagla
birlikte duranin fizyolojik degisikligine bagli oldugunu spinal ignenin daha az

travmatize etmesi oldugunu diisiindiik.

Lokal anestetiklerin primer etkisi; Na+ kanallarinin blokaj1 ile aksiyon
potansiyelinin olusmasin1  Onlemek ve iletimini yavaslatmak veya ortadan
kaldirmaktir. Lidokain tarafindan bu kanallarin bloke edilmesi kalp tarafindan
kolaylikla tolere edilebilir, hatta bu ajan siklikla antiaritmik olarak
kullanilmaktadir. Bupivakain lidokaine oranla 4 kat fazla potent olmasina
ragmenlidokainden 16 kat fazla kardiyotoksik aktiviteye sahiptir (91,92).Kanai ve
arkadaglar1 yaptiklar1 in vitro calismada lidokain’in zamana bagl toksitesini
ortaya koymuslardir (93) Scott ve Tunstall 108.133 hastada 38 noropatiye
rastlamiglar ve bu olgularin hepsi iylesmislerdir (94).GNS’de lokal anestezik
toksitesi (Ozellikle lidokain) spinal sinir hasar1 olusmasinda potansiyel
etiyolojidir. GNS olusumunda diger major faktdr cerrahi pozisyon tipidir. GNS ve
pozisyonlarin iligkisi tam olarak agiklanamamis olmakla birlikte sinir u¢lariin
gerilmesinin sinir kiliflarina gelen kan akimini degistirebilecegi ve bunun da lokal
anestezik norotoksitesini arttirabilecegi bildirilmistir. Pollock ve arkadaslart GNS
insidanst ile yas, seks ve agirlik arasinda bir iliski olmadigini bildirmistir.
Ozellikle litotomi pozisyonunun lumbosakral sinir koklerini gererek %5 lidokain
ile norotoksiteyi arttirdigi bildirilmektedir (95). Degerlendirdigimiz hastalar
igerisinde gegici norolojik sendrom saptanilmamistir. Spinal anestezi uygulanan
hastalarda lokal anestezik olarak bupivakain hastalarin 455 (%74) inde,
levobupivakain 157 (%26)’ sinde kullanilmig lidokain higbir hastada
uygulanmamustir.

Sundnes ve ark. lomber aralik se¢iminin analjezinin maksimal dagilimini
etkilemedigini belirttiler. Becker ve ark.’1 da, anatomik zorluklar oldugunda L34

yerine L2—3’1lin kullanilmasinin dagilimi 6nemli derecede etkilemeyecegini
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belirtmistir(96). Elimizdeki veriler dogrultusunda hangi araliktan spinal

anestezi uygulandig bilgisine ulagamadik.

Literatiirde, yiiksek seviyeli noroaksiyel blokaja bagl kardiopulmoner arrest
vakalar1 bildirilmis olup, genellikle etyolojik sebep T1—4 seviyesinde sempatik
blokaj nedeniyle karsiliksiz kalan vagal tonus veya hipotansiyona bagli solunum
merkezinin inhibisyonudur. Tedavisinde entlibasyon, mekanik ventilasyon ve
vazokonstriiktor ilaclar uygulanir (82,97). 2010 senesi icerisinde higbir spinal
anestezi uygulamasinda yiiksek seviyeli kardiyopulmoner arrest komplikasyonuna

rastlanilmamustir.

Horlocker ve ark. 4767 spinal anestezi olgusunun retrospektif
degerlendirilmesinde; 1 (%0,02) hastada paraspinal abse, 1 (%0,02) hastada disk
araligmda enfeksiyon, 6 (%0,13) hastada persistan parestezi, 1 (%0,02) hastada
kulak ¢inlamasi, 93 (%1,95) hastada yetersiz anestezi, 3 (%0,06) hastada sadece
kaudal anestezi, 63 (% 1,32) dura delinmesi sonrasi bas agris1 gorildigi
bildirilmistir (98). Bizim ¢alismamizda 612 spinal anestezi olgusunun retrospektif
degerlendirmesinde komplikasyon gelisen toplam 148 hastadan; 38 (%25.7)
hastada bradikardi, 20 (%13,5) hastada bulanti1 kusma, 43 (%29,1) hastada PSBA,
4 (%2,7) hastada idrar retansiyonu, 32 (%21,6) hastada hipotansiyon, 3 (%2)
hastada girisim sirasinda kanli BOS gelmesi, 5 (%3,4) hastada yetersiz spinal
anestezi, 3 (%?2) hastada ise basarisiz uygulama goriilmiistir. Calismamizda
komplikasyonlarin gériilme oranlar literatiirle uyumluluk goztermektedir.

Pan ve Mok 10 mg bupivakain, Lauretti ve Reis 20mg bupivakain ile spinal anestezi
olusturduklart olgularinda peroperatif % 10 oraninda bulanti- kusmaya
rastlamiglardir (74). Bizde calismamizda 20 (%3) hastada bulanti-kusmaya
rastladik. Bu komplikasyonun goriildiigii 20 hastanin 14 iinde bupivakain, 6 sinda
levobupivakain kullanilmisti. Bayanlar ve 35-45 yas grubu ile bulanti-kusma
goriilmesi arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulundu. Ama bulanti-kusma ile

lokal anestezikler arasinda iligkili olarak hi¢bir bulguya rastlamadik.
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VI. SONUC

Spinal anestezi uygulamalarimizin retrospektif —degerlendirilmesinde
hemodinamik degisikliklerin ilaca bagimli degisiklik gostermedigi ve
komplikasyon goriilme oranlarinin da literatiirde bildirilenlerden farklilik
gostermedigi saptandi. Spinal anestezi uygulanan hastalarda uygulama sonrasi
kalp atim hizlarinda, sistolik ve diastolik tansiyonlarinda anlamli diisiisler oldugu,
hipotansiyon (SAB<90mmhg) gelismesi agisindan kullanilan lokal anestezikler,
cinsiyet, kullanilan spinal igneler ve fentanil kullanimi ile anlamli bir iligki
olmadigi, bradikardi gelisimi agisindan sadece kullanilan spinal igne ile, PSBA’da
ise sadece yas gruplar1 arasinda anlamli iligski oldugu sonucuna vardik. Ayrica
hastalarin anesteziden memnun kalmalar1 ile komplikasyon gelismesi arasinda
tespit  ettigimiz  iliskiye = dayanarak  hasta  memnuniyeti  ac¢isindan
komplikasyonlardan kaginmak gerektigi sonucuna ulastik.

Preoperatif ve intraoperatif sivi hidrasyonunun yapilmasinin ve kayit altina
alinmasimin, uygulama sirasinda sterilizasyon kurallarina uyulmasiin, risk
gruplarinda keskin uglu ve biiyiik ¢apli spinal ignelerden kaginilmasinin énemli

oldugunu diisiinmekteyiz.

Sonug olarak komplikasyonlarin dnlenmesi i¢in komplikasyonlara katkida
olabilecek faktorler gozden gecirilmeli ve gerekli tedbirlerinin alinmasinin faydali
olacag1 kanaatine varildi. Komplikasyonlara sebep olan faktorlerin belirlenmesi
ve tedavilerinin basarisin1 degerlendirebilmek i¢in hasta gozlem formlarinin
ayrintili hazirlanmasi, muntazam ve dikkatlice doldurulmasi, sonrasinda diizenli

olarak dosyalanmasi gerektigi kanisina varildi.
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VII. OZET

Amac¢: Amacimiz spinal anestezi uyguladigimiz hastalarin retrospektif
taranmasiyla elde ettigimiz bulgular dogrultusunda, komplikasyonlarla iligkili
nedenleri ortaya koymak akabinde miimkiin olan en az komplikasyon ve en iyi
anestezi kalitesini yakalayabilmek adina yon verebilecek sonuglara ulagabilmektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismanmizda Afyon Kocatepe Universitesi Tip
Fakiiltesi hastanesinde 2010 ocak ile 2011 ocak tarihleri arasinda, spinal anestezi
uygulanarak opere edilmis ASA LILIII grubuna giren 16 ile 91 yaglar1 arasinda
247 si bayan 365 1 erkek olan toplam 612 hasta retrospektif olarak incelendi.
Uygulama sirasinda 22,25,26 gauge spinal igneler ve bupivakain ve
levobupivakain kullanildi. Tiim olgulara standart monitdrizasyon uygulanarak
sistolik, diastolik ve ortalama arter basinglari, nabiz, periferik O2 satiirasyonu
120.dk’ya kadar belli araliklarla kaydedilmistir. Hastalara ait veriler hasta
dosyalarindan anestezi gozlem formlarindan ve kendilerinden toplandi. Spinal
anesteziye bagl gelisebilecek komplikasyonlart ve buna olumlu, olumsuz etkisi
olabilecek faktorleri degerlendirmek i¢in tiim veriler SPSS (Statistical Package for
Social Sciences for Windows) 17,0 paket programina yiiklendi. Veriler
istatistiksel olarak T-testi, Chi square, spearman korelasyon testleri ile
degerlendirilmistir.

Bulgular: Komplikasyonlar cinsiyet, boy, kilo, yas, ASA, lokal anestezikler,
fentanil kullanim1 ve cerrahi klinikler ile iligkili bulunmaz iken uygulama sonrasi
biitlin hastalarin sistolik, diyastolik tansiyonlarinda ve kalp atim hizlarinda
anlamli diisiis goriildii.Ayak bilegi operasyonu , anal fissiir operasyonu ve 35-45
yas grubu ve igne cap1 ile komplikasyonlar arasinda anlamli bir iligki bulundu
(p<0,05) Komplikasyonlardan sadece bradikardinin igne g¢apmin biiylimesiyle
arttigi  bulgusuna varildi. Komplikasyon gelisen hastalarda anesteziden
memnuniyet anlamli olarak diisiik bulundu.

Sonug¢: Komplikasyon gelisiminin; geng-orta yas grubu ve spinal igne

secimi ile iliskili oldugu goriildii. Komplikasyonlara sebep olan faktorlerin
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belirlenmesi ve tedavilerinin basarisini degerlendirebilmek i¢in hasta
gbzlem formlarinin ayrintili hazirlanmasi, muntazam ve dikkatlice doldurulmast,

sonrasinda diizenli olarak dosyalanmasi gerektigi kanisina varildi.

53



VIII. SUMMARY

Aim: Our aim is in line with our findings of spinal anesthesia in patients
who underwent scanning were retrospectively associated with complications
following reasons put forward as possible on behalf of fewer complications and

give direction to achieve the best results is to reach the quality of anesthesia

Materials and Methods: Our study in Afyon Kocatepe University
Medical School between January 2010 and January 2011, had surgery in spinal
anesthesia, ASA I, II, III, which is a group between the ages of 16 and 91, 365
male and 247 female percent of the total, 612 patients were evaluated
retrospectively. During the application 22, 25,26 gauge spinal needle, bupivacaine
and levobupivacaine was used. Standart monitorization was performed to all
patients and sistolic, diastolic and mean arteryal pressure; heart rate, peripheral
oxygen saturation were recorded by deterimined intervals. The data of the patients
were collected from patients file, from forms of anesthesia monitoring and from
their. Complications related to spinal anesthesia, and the positive and negative
factors that may influence SPSS (Statistical Package for Social Sciences for
Windows) 17.0 program to evaluate all the data is loaded. The data were as

assessed with T-test, Chi-Square, spearman’s correlation tests.

Results: Complications was not associated with the use of fentanyl, sex,
height, weight, age, ASA, local anesthetics, and surgical clinics. All patients,
systolic and diastolic blood pressure and heart rate showed a significant reduction
in rates after application. Found no significant correlation between needle
diameter, 35-45 age group, anal fissure surgery,ankle surgery and the
complications. (p<0,05) No evidence of complications increased with the growth
of the diameter of the needle was reached only bradycardia. Anesthesia had
significantly lower satisfaction for patients who develop complications.

Conclusion: The development of complications was associated with
young-middle age group, and selection of the spina needle. It was concleded
detailed preparation of the patient monitoring forms, uniform and carefully filed,

after the regular filing required for determining the factors that cause
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complications and in order to assess the success of treatment detailed

preparation of the patient monitoring forms.
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