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OZET

GEBELERDE KESKIN UCLU iGNE KULLANILARAK DURANIN KORONAL
VEYA SAGITTAL DUZLEMDE PONKSIYONU ILE YAPILAN SPiNAL
ANESTEZIiNIN POSTSPiNAL BAS AGRISI VE HEMODINAMIK
PARAMETRELER UZERINE ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Fikret SALIK
Uzmanlik Tezi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dah
Tez Damismani: Yrd. Dog. Dr. Abdulmenap GUZEL
Diyarbakar 2015, 83 sayfa

Sezaryen ile dogum diinyadaki en sik uygulanan obstetrik operasyondur. Sezaryen
operasyonlarinda rejyonel anestezi yontemleri siklikla tercih edilmektedir. Spinal anestezi,
eski ve en etkin rejyonel anestezi tekniklerinden biridir. Genel anestezi uygulamalarina gore
iistiin oldugu durumlar olmasina ragmen bazi1 komplikasyonlar1 da mevcuttur. Bunlar arasinda

en sik goriilenlerden bazilar1 bag agrisi, hipotansiyon ve bel agrisidir.

Calismaya elektif sezaryen endikasyonu konulan, spinal anestezi icin kontrendikasyonu
bulunmayan, ASA I-II grubuna giren 100 olgu dahil edildi. Olgular rastgele grup I (koronal
n=50) ve grup II (sagittal n=50) olarak iki gruba ayrildi. 26 G keskin uglu igne ile spinal
anestezi uygulandi. Spinal anestezi uygulayan asistanin egitim siiresi, spinal anestezi i¢in
yapilan girisim sayisi, preoperatif ve intraoperatif donemde verilen mayi miktari, spinal
anestezinin yapildig1 aralik (L34, Lss) ve islem sirasinda hastanin sirtin1 hareket ettirip
ettirmedigi kaydedildi. Intraoperatif ve postoperatif dénemde toplam 60 dk hastalarin
ortalama arter basing ve nabiz degerleri kaydedildi. Postoperatif 7 glin boyunca bas agris1 ve
bel agris1 sikdyetleri acisindan sorgulandi. Istatistiksel degerlendirmelerde ki-kare ve
oranlarin karsilastirmas1  (Comparison of proportions) testleri kullanilmis olup P<0,05

degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Olgularin yas, boy ve kilo ile bas ve bel agris1 siklig1 arasinda anlamhi fark gézlenmedi
(P>0,05). Spinal girisim sayis1, girisim aralifi, uygulayicinin tecriibesi, hastanin islem
sirasindaki sirt hareketi, hastaya preoperatif ve intraoperatif donemde verilen mayi miktari ile

bas agris1 ve bel agris1 insidansi arasinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmadi (P>0,05).



Gruplar arast OAB degerleri karsilastirildiginda; 10, 15, 30, 40 ve 50. dakikalarda istatistiksel
anlamli farklilik gosteren diisiisler gozlenirken diger Ol¢iim zamanlarinda gruplar arasinda

istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi.

Sonug olarak 26 G keskin uglu spinal igne kullanilarak koronal veya sagittal diizleme paralel
uygulanan spinal anestezide bag ve bel agrisi olusturma insidansi agisindan anlamli bir faklilik
bulunmadi. Koronal grupta bazi 6l¢giimlerde hipotansiyon gelisimine daha sik rastlandi. Kesin

bir kaniya varmak i¢in daha genis serili calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.



ABSTRACT

THE COMPARISON OF COST AND SURVIVAL ANALYSIS BELOW TO
OBSTETRIC AND OF OTHER PATIENTS THAT HOSPITALIZED AT DICLE
UNIVERSITY FACULTY OF MEDICINE DEPARMENT OF ANESTHESIOLOGY
AND REANIMATION CLINIC INTENSIVE CARE UNIT IN 2013

Dr. Fikret SALIK
Residency Thesis, Department of Anesthesiology and Reanimation
Supervisor: Assistant Prof. Abdulmenap GUZEL
Diyarbakiar 2015, page 83

Cesarean section is the most frequently performed obstetric operations worldwide. Regional
anesthesia for cesarean section is often preferred. Spinal anesthesia, is one of the oldest and
most effective regional anesthesia techniques. Although it is superior to general anesthesia,
some complications are also available Among these, some of the most commons are

headache, hypotension and low back pain.

ASA I-II group 100 patients who have indication for elective caesarean section and no
contraindications to spinal anesthesia, were included to this study. The patients were
randomly divided into two groups. Group I (coronal n = 50) and group II (sagittal n = 50)
spinal anesthesia was performed with 26 G sharp needles. Training period of the assistant who
perform spinal anesthesia, the number of attempts for spinal anesthesia, the amount of the
fluid given preoperatively and intraoperatively, the range (L3-4, L4-5) in which the spinal
anesthesia was performed, and the patient's back movement or not during the attempts were
recorded. Mean arterial pressure and heart rate of patients total 60 min of intraoperative and
postoperative period were recorded. During postoperative 7 days patients were questioned in
terms of headache and back pain complaints. Chi-square and statistical comparison of the
rates (Comparison of proportions) were used for statistical assessments. P <0.05 was

considered statistically significant.

No significant difference were observed among age, height, weight, headache and back pain
incidence (P> 0.05). Statistically significant differences not found among number of spinal

attempts, the range (L3-4, L4-5) in which the spinal anesthesia was performed, the experience
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of the practitioner, back movement of the patient during the attempts, the amount of the fluid
given to patients preoperatively and intraoperatively, headache and low back pain incidence

(P> 0.05).

When MAP values compared between groups; while in 10, 15, 30, 40 and 50 minutes
statistically significant declines was observed, no statistically significant difference was

observed between groups in other measurements times.

As aresult, using 26 G sharp head spinal needle in spinal anesthesia performed parallel to
coronal or sagittal plane, no significant differences found in terms of incidence of creating
headache and back pain. Hypotension were observed more frequently in some measurement

in coronal group. There is a need for further large studies to arrive at a definite conclusion.
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KISALTMALAR

BOS: Beyin Omurilik Sivisi

ADH: Adrenal Ditretik Hormon

VAS: Visual Analog Skala

ASA: American Society of Anesthesiology clasification
KAH: Kalp Atim Hizi

OAB: Ortalama Arter Basinci

SPSS: Statistikal Package For Social Sciences

DPSB: Dural Ponksiyon Sonrasi Bas agrisi

NSAIi: Non Steroid Anti inflamatuar ilaclar
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1.GIRIS ve AMAC

Sezaryen operasyonlari i¢in iki farkli anestezi teknigi uygulanmaktadir. Bunlar genel anestezi
ve rejyonal (Spinal veya Epidural) anestezi uygulamalaridir. Giinlimiizde rutin olarak bu iki
yontem de kullanilmaktadir. Genel anesteziye bagli yiiksek maternal mortalite nedeniyle
rejyonel anestezi tercih edilen tekniktir. Genel anesteziye bagli 6liimler genellikle, entiibasyon
basarisizliklar1 gibi hava yolu problemleri, ventile etme basarisizlifi veya aspirasyon
pnomonisi ile iligkilidir. Rejyonal anestezi giinlimiizde daha az yan etkileri nedeniyle sik
kullanilmaktadir. Rejyonal anestezinin bebegin potansiyel olarak depresan ilaca daha az
maruz kalmasi, diisiik maternal pulmoner aspirasyon riski, ¢ocugunun dogumunda uyanik bir

anne ve istenirse babanin da bulunmasi gibi avantajlar1 vardir (1).

Spinal anestezi beyin omurilik sivisi i¢ine enjekte edilen lokal anestezik soliisyon ile sinir
iletiminin gegici olarak durdurulmasidir. Gilinimiizde en sik kullanilan rejyonel anestezi

tekniklerinden biridir (2).

Spinal anestezide beyin omurilik sivisinin  (BOS) kagagma bagl olarak agriya duyarli
dokularin gerilmesi ve beyin dokusunun hareket etmesinin bas agrisina neden oldugu kabul

edilmektedir (3).

Spinal anestezi sonrasi, bas agris1 % 3 — 4 oraninda goriiliir ve dural ponksiyon uygulandiktan
sonra BOS sizintisina bagl olarak gelisir. Genellikle spinal ponksiyondan 12-72 saat sonra
ortaya cikar. Hasta sirt iistii yatar pozisyonda iken genellikle goriilmez, ancak hasta ayaga
kalktiginda siddetli bas agris1 hisseder. Tipik olarak bas agrisi, bilateral frontal veya retro
orbital, oksipital enseye dogru uzanan bir karakter gosterir ve birkac giinden birka¢ haftaya

kadar devam edebilir (4).

Spinal anestezi sonrasi gelisen bas agris1 sikligini etkileyen en 6nemli faktorler, hastanin yasi,

cinsiyeti, ponksiyon teknigi, igne kalinlig1 ve igne ucunun dizaynidir (5).

Ayni kalinlikta ancak farkli uc¢ yapilarina sahip spinal igneler ile gergeklestirilen spinal

anestezide dura disina kagan BOS miktarinin farkli oldugu gosterilmistir (6).
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Spinal anestezi uygulamasinda kullanilan igneler ilk yapildigi 1891 tarihinden baslayarak,
post spinal bas agrist ile baglantis1 oldugu diisiiniilen, igne uglar1 degisik dizaynlarda imal
edilmektedir. Ignelerin yalnizca uglarinin degil, ayn1 zamanda kalinliklarinin da post-spinal
bas agrisin1 artirdigr bilindiginden, gelisen teknolojinin olanaklarindan yararlanarak, igne
kalinlig1 da olduk¢a diisiik Olciilere indirilmistir. Giinlimiizde 26 G, 27 G spinal igneler

tecriibeli ellerde oldukga tutulmus, daha ince ¢apli spinal igneler kullanima girmistir (1,2).

Kalem uglu ve kiiciik ¢apli ignelerin postspinal bas agrisi insidansini azalttigini gosteren
bircok c¢alisma bulunmaktadir. Spinal igne ucunun tasarimi; spinal anestezi uygulama
kolayligi, duradaki yirtigin sekli ve biytlikliigiine gore postspinal bas agrist insidansini

etkilemektedir (7).

Bu ¢aligmanin amaci sezaryen yapilan gebe hastalarda spinal anestezide 26 Gauge keskin uc¢lu
spinal ignenin koronal ve sagittal diizleme paralel uygulanmasi sonrasi farkli diizlemlerde
olusan dura yirtiklarinin postspinal bas agris1 ve hemodinamik parametreler {izerine etkileri ile

iliskisini arastirmaktir.
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2. GENEL BILGILER

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

halde komplikasyonlar ve girisimde basarisizlik kaginilmazdir (8).

2.1 TANIM

Spinal anestezi, subaraknoid aralik igerisine lokal anestezik sollisyonu uygulamasi ile
saglanan bolgesel blok olusturma teknigidir (9). Spinal anestezide, anestezik ajanin
subaraknoid bosluktaki noral yapilarla temas ettirilmesi s6z konusudur. Lokal anestezik ilacin
subaraknoid araliga enjeksiyonunun etkileri hizla olusur, duyu kayb1 ve kas paralizisi gelisir.

Bu, sinir liflerindeki impulslarin tasinmasinin direkt olarak bloke edilmesi sonucudur (10).

2.2 SPINAL ANATOMI
Vertebralar, komsu yumusak dokular, epidural araliktaki olusumlar, damarsal yapilar,
subaraknoid bosluk ve meninksler hem epidural hem de spinal anestezi agisindan anahtar role

sahiptir. Bu yapilarin 6zelliklerinin bilinmesi girisim agisindan énemlidir (11).

Santral bloklarin emniyetli bir sekilde uygulanabilmesi i¢in vertebral kolondaki segmental
farkliliklarin bilinmesi gerekir. En ¢ok kullanilanlardan birisi olan Tuffier hatti; her iki iliak
cikintinin tepesini birlestiren ¢izgidir. Bu ¢izgi vertebral kolonun Ls spindz c¢ikintisi
hizasindadir. Spinal kord yetiskinde genellikle L;, bazen de L, diizeyinde sonlandig1 icin,
santral bloklar kord travmasindan kagmmmak amaciyla Tuffier hattinin en fazla iki aralik

iizerinden yapilirlar.

Vertebral kolon; 7 servikal, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak iizere 33
vertebradan olusur (12). Normalde supin pozisyondaki lomber omurlar L4 en yiiksekte ve Tg
de en asagida olmak iizere bir e§im yaparlar. Torasik vertebra bu noktadan 23 derece aci ile

asagiya dogru egim yapar (Sekil-1).
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A < 5 g
- sacral hiatus
_coccyx

--------- coccygeal part «
vertebral column

Sekil-1; Columna vertebralis A- Lateral B- Ventral C- Dorsal

Servikal vertebralar; Vertebral arterlerin gecisi igin transvers c¢ikintilarin iginde bir
foramene sahiptir. Servikal boliimde spinal kanal en dar olup vertebra korpuslari diger
bolgelere gore daha kiigliktlir. Spindz ¢ikintilar yataydir ve orta hat yaklagimi miimkiindiir.
Torasik vertebralar; Torasik spindz ¢ikintilar oblik olup iist listedir, asag1 dogru ac1 yaparak
laminer boslugu daraltirlar. Lumbar vertebralar; Vertebra korpuslart diger bolgelere gore
daha biiytliktiir. Orta hat yaklasimi en kolay olan bolgedir. Sakral vertebralar; 5 vertebra
birleserek sakrumu olusturur. Dorsal ve santral foraminalar sinirlerin ¢ikisi i¢in gereklidir.
Kaudal anestezi uygulama bolgesidir. Koksigeal vertebralar; 3 veya 4 rudimenter

vertebranin fiizyonu ile olusur. Anestezi uygulamalarinda 6énemi yoktur.

SPINOZ CIKINTILAR: Servikal ve lumbar bélgede horizontale yakin seyreder. Pratikte
vertebra gdvdesine dik oldugu kabul edilir. Ust spindz ¢ikintinin alt kenar1 laminar boslugun
en genis yerinde bulunur. Torakal bolgede ise Ozellikle T4-T9 hizasinda spindz ¢ikintilar
asagiya dogru ag1 yaparak interlaminer boslugu daraltir. Bu bdlgede spindz ¢ikintilarin alt ucu
alttaki vertebra korpusu hizasinda bulunur. Bu durum lokalizasyon ve igneye verilmesi

gereken egim bakimindan Onemlidir. Orta torakal bolgede orta hattan giris zor olup
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paramedian yaklagim tercih edilir. Servikal bolgede spindz ¢ikintinin agisi, lumbar bolgedeki

kadar olmasa da yeniden genisler. Orta hattan dik bir agiyla girilebilir (Sekil-2).

- VO ()
b x| A e

Sekil-2; A-C7 vertebra B-T8 vertebra C-L3 vertebra

Teknik olarak en kolay, en giivenilir ve sik kullanilan araliklar L3_4 ve L4_5 araliklaridir. Iliak
kristalar1 birlestiren ¢izgi L4 spindz c¢ikintisindan veya L4_5 araligindan gecer. Spinal

anestezinin L3 vertebrasinin altindan yapilmasi daha giivenilir ve kolaydir.

2.2.1 LIGAMENTLER (12)
Vertebral kolonun stabilitesini saglayan, esneklik veren ve spinal kordun korunmasina

yardimci olan ligamentler 6nden arkaya dogru su sekilde siralanir;

LIG. LONGITUDINALE ANTERIOR: Oksipital kemikten baslar, asag1 dogru gittikge
genisler ve sakrum On yiiziine tutunarak sonlanir. Vertebral cisimleri birbirine baglayan asil

ligamenttir.

LIG. LONGITUDINALE POSTERIOR: Vertebra korpuslarmin arka yiiziinde biitiin kolumna
vertebralis boyunca uzanir. Intervertebral diskleri birbirine baglayan asil ligamenttir. Ignenin

cok fazla ilerletilmesi ile bu ligament ve intervertebral disk zedelenebilir.

LIG. FLAVUM: Vertebra arkuslarini birlestirir. Saglam, kalin sar1 fibréz bantlardan olusur.
Hemen dura materin lizerindedir. Servikal bdlgede en ince, lumbar bolgede en kalindir. Bu
ligamentin igneye gosterdigi direng ve gegilmesi ile hissedilen direng kayb1 epidural araligin

lokalizasyonu bakimindan 6nemlidir.
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LIG. INTERSPINOZUM: Iki komsu vertebranin spindz ¢ikintilarini birbirine baglar. igneye,
enjekte edilen hava veya sollisyona belirli bir diren¢ olusturmasi ile epidural araligin

lokalizasyonunda 6nemli rol oynar.

LIG. SUPRASPINOZUM: C7’den sakruma kadar uzanir. Lumbar ve torakal bdlgede spindz
¢ikintilara dik olarak seyreder. C7°den yukar lig. nuchae olarak devam eder. Lumbar bolgede
en genis ve kalin olup, yaslilarda kalsifiye olarak orta hattan girisi zorlastirabilir ( Sekil-3, 4).

Sekil - 3 Sekil - 4
1- Lig. supraspinuzum 1- Ligamentum flavum
2- Lig. Interspinozum 2- Supraspindz ligament
3- Lig. flavum 3- Inter-spindz ligament
4- Lig. longutidunale posterior 4- Posterior longitudinal ligament
5- Intervertebral disk 5- Anterior longitudinal ligament

6- Lig. longutidunale anterior

Ponksiyon sirasinda ignenin katedecegi dokular cilt, ciltalti, supraspindz ligament, interspindz
ligament, ligamentum flavum, dura maddesi, araknoid membran ve beyin omurilik sivisidir.

Igne daha da ilerletilirse, posterior longitudinal ligament, kemik dokuya temas edilir (Sekil-4).

2.2.2 SPINAL MENINKSLER (12,13)
Omurilik, vertebral kanal ve ti¢ kilif tarafindan ¢evrilidir. Bu kiliflara meninks adi verilir. En
distaki kilif olan dura mater, longitiidinal olarak seyreden fibro elastik liflerden olusan bir

silindir seklindedir. Dura mater kranyal ve spinal olmak iizere iki boliimde ele alinir. Kranyal

18



dura mater kafatasini ¢evreleyen endosteal tabaka ile beyin ve kivrimlarini g¢evreleyen
meningeal tabakalardan olusur. Her iki tabaka biiyiik ven siniisleri ¢evresi disinda birbirine

cok yakindir.

Spinal diizeyde dis endosteal tabaka vertebral kanal periostuna yapisik olarak seyreder. I¢
tabaka ise kaudale dogru spinal dura ya da teka adi altinda devam eder. Dura, yukarda
foramen magnum cevresine siki sikiya yapisiktir. Asagida ise S2 diizeyinde filum terminale
ile sona erer. Filum terminale pia materin sonudur ve spinal kord ucundan koksikse kadar

devam eder.

Ikinci kilif araknoid materdir. Duraya siki sikiya yapisik olan ve oldukca ince nonvaskiiler bir
membrandir ve S,’nin alt sinirinda sona erer. Dura ve araknoid mater arasinda subdural
bosluk adinda potansiyel bir bosluk bulunur. Bu boslukta yiizeyleri kayganlastiran serdz bir

stv1 vardir. Subdural bosluk servikal bolgede genisler.

Ugiincii kilif pia mater, beyin ve omuriligi saran vaskiiler bir membrandir. Araknoid ve pia
arasindaki bosluga subaraknoid bosluk adi verilir. Bu boslukta spinal sinirler, serebro spinal
stvi ve omuriligi besleyen damarlar bulunur. Pianin lateral uzantilari olan dentikiilat

ligamanlar duraya yapisir ve omuriligin desteklenmesine yardime1 olur.

Subaraknoid Bosluk U¢ Kisma Ayrihr (12, 13, 14)
1. Kranyal subaraknoid bosluk (beyni ¢evreler)

2. Spinal subaraknoid bosluk (omuriligi ¢cevreler)
3. On ve arka spinal sinir koklerini ¢evreleyen subaraknoid bosluk

Bu ii¢ komponent birbiri ile baglantilidir. Omuriligi terk eden 6n ve arka kokler pia ile
cevrilidir. Spinal kokler durayr delip epidural bosluga girdiklerinde ii¢ meningeal tabaka ile
cevrilidir. Intervertebral foramenlerden ¢ikarken arka kok ganglionlar: seviyesinde araknoid
ve pia periferik sinirin perindral epiteli olarak devam eder. Spinal sinir kokiinde araknoid
hiicreleri ya da villuslar bulunur. Bu villuslar komsu subdural bosluklara dogru uzantilar
verir. Spinal kord foramen magnum diizeyinde medulla oblangatada baslar ve konus
medullarisin altinda sona erer. Dogumda L3 diizeyinde olan spinal kord ilk yas1 takiben L,

diizeyine kadar ¢ekilir. Spinal sinirler simetrik olarak diizenlenmis 31 ¢iftten meydana gelir.
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Serebrospinal sivi hidrostatik ve osmotik dengeyi saglamaya calisan bir kan plazmasi

ultrafiltratidir. Spinal ve kranyal subaraknoid bosluklarda ve beynin ventrikiillerinde bulunur.

2.2.3 BEYIN OMURILIK SIVISI (BOS) YAPIMI VE EMILIMIi

Spinal sivi  koroid pleksusta yapilir. Burada bulunan karbonikanhidraz enzimi,
serebrospinal sivinin sekresyonu ic¢in gerekli bir aminoasittir. Serebrospinal sivi ya
sekresyonla ya da lateral, l¢iincii ve dordiincii ventrikiillerde koroid pleksuslarin
ultrafiltrasyonu ile olusur. Intra ventrikiiler basing artis1 ya da serum osmolaritesinin artist
ile serebrospinal s1vi olusumu azalir. Serum osmolaritesindeki % 1 'lik bir degisiklik beyin
omurilik sivisi (BOS) olusumunda % 6,7 lik bir degisiklige yol agar. Koroid pleksus kan
damarlarindan zengindir ve bu kan damarlar1 pia materle ¢evrili olup serebral ventrikiillere
dogru akarlar. Pia materin epandimal hiicreleri damarlar1 kaplar ve sekretuar rol oynar.
Yaklasik olarak dakikada 0,4 ml (25 ml/h) olmak iizere giinde 600 ml serebrospinal sivi
olusturur. Serebrospinal sivi volimii 120-150ml'dir. Bunun 20-25ml'si sisternal
rezervuarlardadir. Yaklasik 25-30ml'si ise subaraknoid mesafededir. Her 6 saatte 20—
30ml'lik kayip yerine konabilmektedir. Serebrospinal sivi yapimi sempatik aktivite etkisi
altindadir. Histolojik olarak koroid pleksus epitel ve damarlart superior servikal
ganglionlardan noradrenerjik iletim alirlar. Superior servikal ganglion stimiilasyonu sivinin
basincini ve iretimini artirir. Bu sekretuar innervasyon tiikiiriik ve silier sekresyonlarla
beraber beta-adrenerjik reseptorlerle diizenlenir. Bunlar hiicre membraninda lokalizedir.
Adenil siklazla birlikte norotransmitterler veya beta agonistler intraselliiler c-AMP
yapimimi arttirirlar Bu da serebrospinal sivi yapiminda artisa yol agar. BOS emilimi
serebral araknoid villuslardan vendz siniislere dogrudur. Esas drenaj rotasi superior sagital
siniistiir. Emilim i¢in gereken kuvvet, sagital siniis kan basinci ve intra ventrikiiler basing
arasindaki hidrostatik basing farkliligidir ve sagital siniisteki basing juguler venden daha

yiiksektir (12, 13, 14).

2.2.4 SPINAL ARTERLER

Spinal kordun kanlanmasi, beyinden gelen arterler ile subklavyen, aorta ve iliak arterlerin
spinal dallarindan saglanir. Spinal arterler intervertebral foraminalardan gegerek once
epidural bosluga, oradan spinal koklerle duranin agizlastigi noktalardan subaraknoid bosluga
ve omurilige ulasir. Bu arterlerin gorevi spinal sinir koklerine kan vermek olmakla birlikte

ancak c¢ok az bir miktar1 anterior spinal arter ile anastomoz yapar (15).
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Anterior spinal arter her vertebral arterin bir dalin1 alarak olusan ve medulla oblongata
piramitleri arasinda yer alarak orta hatta ilerleyen tek bir arterdir. Spinal kordun anterior
longitiidinal sulkusunda asagiya dogru seyreder spinal kordun igine ve cevresine sayisiz
dallar verir. Anterior spinal arter yukarda belirtildigi gibi ¢ok az arterden dal alir, bunlarin en
bliyligii radikiilaris magna ya da Adamkiwicz arteridir. Ts-Ls arasinda genellikle soldan girer.
Bu arterin igne ya da cerrahi sonucu hasar gérmesi omuriligin lumbar bolgesinin iskemisine
yol acar. Bu iskemi sonucu motor kayip ortaya cikabilir. Ayni sekilde yiiksek doz adrenalin

kullanilmasi sonucu gelisen vazokonstriksiyon iskemiye yol agar (15, 16)

2.2.5 SPINAL KORD VE SINIRLER:

Spinal kord, spinal kanal i¢cinde uzanir. Kordu ¢evreleyen dokular meninksler, yag dokusu ve
vendz pleksustur. En dis bolgede epidural bosluk, venler ve konnektif doku bulunur. Spinal
kord foramen magnum hizasinda baslar ve konus medullaris halinde sonlanir. Vertebral
kolon ve spinal kordun iliskisi fotal, bebeklik ve eriskin ¢aglarda farklidir. 3.f6tal aya kadar
vertebral kanalin sonuna kadar uzanan spinal kord, sonralari kemik yapimin daha hizl
gelisimi sonucu dogumda L3’{in alt kenarinda eriskinde ise L1-2 diski hizasinda sonlanir.

Ancak bu diizey kisisel farkliliklar gosterebilir ( Sekil- 5 ).

Sekil-5; 1- Konus medullaris 2- Kauda ekuina 3- Filum terminale 4- Sakral sinirler
5- Lumbar sinirler 6- Torakal sinirler 7- Dura mater
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Bazen L1 veya L2 cismi hizasinda sonlanabilir. Nadiren L3’e uzanabilir. Bu durum igne ile
kordun zedelenme olasilig1 nedeniyle dikkat edilmesi gereken onemli bir anatomik 6zelliktir.
Spinal kord ile vertebral kolon arasindaki bu farkli gelisim sonucu, spinal segmentlerle
vertebralar ayni diizeyde bulunmaz. Bu ylizden C8 segmenti C7 vertebra hizasina, T12
segmenti T9 vertebra hizasina, sakral segment L1 vertebra hizasina denk gelir. Spinal kord
40-45 cm uzunlugunda, 1 cm genisliginde ve onden arkaya basiktir. Altta konus medullaris
adin1 alan koniye benzer bir ug ile sonlanir. Konus medullaris ucundan baglayarak, koksiksin
tabanina kadar devam eden uzantiya filum terminale denir. Teknik olarak en kolay, giivenilir

ve sik kullanilan araliklar L.3-4, I.4-5 araliklaridir (Sekil- 6).

D. J.

Sekil- 6; 1- Spinal cord 2- Dura mater 3- Kauda ekuina 4- Lig. flavum
5- Epidural bosluk 6- Subaraknoid bosluk 7- Sakral hiatus

Anatomi Bilgisinin Uygulamada Kullanilmasi:

Girisim yapilacak araligi saptamak i¢in ¢esitli yollar kullanilmaktadir. Spina iliaka superior
posteriorlardan gegen c¢izgi L4-Ls hizasina denk gelmektedir. C; servikal vertebranin spindz
cikintist diger spindz cikintilara gore daha belirgindir. Skapulanin alt ucu T;’ye denk
gelmektedir. Epidural blogun spinal bloktan en biiyilk farki her seviyeden
gerceklestirilebilmesidir. Yeni doganda L; seviyesine kadar uzanan spinal kord ilk yas1

takiben yiikselmeye baslar ve erigkinlerde foramen magnumdan baslayarak L;-L, vertebra
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hizasinda sonlanir. Bu seviyenin altindan itibaren spinal sinirler kauda equina olarak devam
eder. Bu anatomik Ozellikten yararlanarak, spinal korda zarar vermemek amaci ile lomber

ponksiyon genellikle L; vertebra seviyesinin altinda yapilir (14).

2.2.6 DERMATOMLAR

Spinal anestezinin diizeyinin belirlenmesi ve komplikasyonlarin degerlendirilmesi igin
dermatomlarin bilinmesi onemlidir. Periferik olarak her spinal sinirin arka kokiiniin bazi
lifleri dermatom olarak bilinen bir deri segmentini sensoriyal olarak innerve eder. Komsu
dermatomlar kismen birbirini orter. Bir dorsal kokiin kaybi, ilgili dermatomda duyu
azalmasina neden olur ( tam bir duyu kaybi olmadan ). Tiim bir dermatomdaki anestezi veya
parestezi medulla spinalis veya kok zedelenmesini isaret eder. Genellikle C1 veya koksigeal

dermatomlar yoktur ( Sekil-7, 8) ( Tablo-1, 2).

Sekil — 7 Dermatomlar Sekil- 8 Dermatomlar
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Tablo-1; Dermatomlar

Tablo-2; Cesitli cerrahi girisimlerde tutulmasi
gerekli dermatomlar ( Sekil- 9, 10)

C , dermatomu Kiiciik parmak

T 12 dermatomu K"oluve on kol i¢
yuzi

T 3 dermatomu Aksilla apeksi

T 4dermatomu Meme baslar1 hizasi

T . dermatomu Ksifoid hizasi

T " dermatomu Gobek hizasi

L 1dermatomu Inguinal bolge

S » dermatomu Perine

T, Ust batin cerrahisi
68 Barsaklar, jinekolojik, pelvik, renal
Transiiretral rezeksiyon, obstetrik,
10 ) .
vaginal, kalca cerrahisi
L ) Transtiretral rezeksiyon, inguinal herni
)3 Ayakla ilgili girisimler
S 5s Hemoroidektomi ve benzeri ameliyatlar

Cg

7. servikal vertebra

Is

Skapulanin alt ucu

| 51

Orta hatta 10 cm mesafede

Ly
Iliak krest

S,

Spina iliaka posterior

superior

] e e

[\

T4-5
Meme bas1

NOnh
(BB
A

L

Sekil-9; Cerrahi operasyonlardaki lokal anestezi seviyeleri
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and uterine
tions,

Sekil-10; Cerrahi operasyonlardaki lokal anestezi seviyeleri
Meme ¢izgisinin iist kismi, hem C3-4 hem de T1-2 tarafindan innerve edildiginden, T1-2

bloke olsa bile, ciltte duyu kayb1 olmaz. Bu yiizden T4 {izerindeki anestezi kontrolii, kol ve

on kol i¢ ytiziindeki T1-2 duyu kontrolii ile yapilmalidir.
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2.3 SPINAL ANESTEZi ENDIKASYONLARI

* Alt ekstremite, kalca operasyonlari

* Alt abdomen operasyonlar1 (obstetrik ve jinekolojik cerrahi)
* Lomber spinal girisimler

* Perine operasyonlari ( rektal cerrahi)

» Urolojik endoskopik cerrahi

« Ust abdominal girisimler (genel anestezi ile kombine edilebilir) (17)

Spinal anestezinin endikasyonlari, genel anestezi endikasyonlariyla aynidir. Midesi dolu
hastalarda, tiim Onlemler alindiginda, “diisiik seviye” spinal anestezi uygulanabilir. Buna
karsilik spinal anestezi sirasinda ozellikle agir sedasyondaki hastalarda, aspirasyon tehlikesi
olusturan bulant1 ve kusma olabilir. Ancak bu durum spinal anestezide daha diisiik olasilikla
geligir. Midesi dolu gibi kabul edilen anne i¢in, dogum operasyonu i¢in spinal anestezi uygun
bir secimdir. Ayrica spinal anestezide uygulanan lokal anestezik dozunun, ilacin plasentadan
gececek kan konsantrasyonlarma ulagsmamasi 6nemli bir avantajdir. Spinal anestezinin
obstetride tercih edilen bir yontem olusunun diger bir 6nemli nedeni de, annenin operasyon
sirasinda ve sonrasinda uyanik olmast ve dogumu takiben erken donemde bebegi

gorebilmesidir (18).

Genel anestezi altinda saglikli bir havayolu saglamasinin zor oldugu durumlarda, spinal
anestezi endikasyonu olusturabilir. Kesin endikasyon olmamakla birlikte bazi ameliyat

tiirlerinde spinal anestezi tercih edilebilir.

Lokal anestezigin sinir dokusu tarafindan alinmasi, ilacin BOS i¢indeki yogunlugu, sinir
dokusunun lokal anestezige temas eden yiizeyinin genisligi, yag icerigi, kanlanmas1 gibi
etkenlere baghdir. Asil etkisi spinal kordu terk eden sinir kokleri ve dorsal kok ganglionlar
iizerinedir. Spinal anestezinin temel amaci sensorial ve motor blok olup, birlikte gelisen
sempatik denervasyon, genellikle sistemik degisikliklere neden olan bir yan etki gibi goriiliir.
Ancak bazi durumlarda bu etki terapétik bir fayda saglayabilir. Spinal anestezi sonucu lokal
anestezigin kan diizeyi ¢ok az ylikselir ve bunun sistemik etkisi ¢ok azdir. Spinal anestezi
derin bir motor bloga neden olur. Motor blogun derecesini belirlemede Bromage Motor
Skalast kullanilir. Spinal anestezi genel anestezi ve resiisitasyon igin gerekli tiim malzeme ve

ilaclarin bulundugu ortamlarda yapilmasi gereklidir (19).
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2.4 SPINAL ANESTEZI KONTRENDIKASYONLARI
Mutlak Kontrendikasyonlar

* Sepsis

* Enjeksiyon yerinde enfeksiyon

* Hastanin kabul etmemesi

» Koagiilopati veya kanama diyatezi

» Siddetli hipovolemi

» Artmis kafa i¢i basinci

* Agir aort stenozu

» Mitral stenoz

Relatif Kontrendikasyonlar

* Diisiik doz heparin kullanim1

*» Koopere olamayan hasta

» Siddetli spinal deformite

* Demiyelizan lezyonlar

» Kalp hastaliklar1 (miyokardiyal, valviiler, iskemik)
* Enjeksiyon yerinden daha 6nce gegirilmis cerrahi
* Major kan kayb1

* Aspirin kullanim

» Siiresi belli olmayan cerrahi

* Sirt agris1 (17)
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2.5 SPINAL ANESTEZININ SISTEMLER UZERINE ETKIiLERI

Santral rejyonal bloklarin insan fizyolojisinde meydana getirdigi degisikliklerin en 6nemli

nedeni sempatik sinirlerin paralizisidir.

2.5.1 Kardiyovaskiiler sistem iizerine etkileri

Preganglioner sempatik lifler T1-L2 segmentinden kaynaklanir. L2 altindaki bir blogun
kardiovaskiiler etkisi minimaldir. Blok T1-T4 seviyesine ulasinca tam sempatik blok gelisir.
Total periferik direng ve arteryel kan basinci diiser. Ven ve veniiller tonus kaybini
koruyabilmek i¢cin maksimum derecede dilate olurlar. Vendz kapasite artist ve kanin
gollenmesiyle, vendz doniis azalarak kardiak outputta ve kan basincinda belirgin bir diismeye
neden olur. Santral bloklarin gilivenirligi ancak vendz doniisiin korunmasi ile saglanir. Kan
basincinin baslangi¢ degerinin % 25’1 kadar veya daha fazla diigmesi halinde hipotansiyonun
tedavisi gerekir. Hipotansiyonun onlenmesinde elektrolitli sivi verilmesi dnemlidir. Orta ve
yilksek seviyede spinal anestezi uygulamasindan 6nce 500-750 ml dengeli elektrolit
sollisyonunun infiizyonu yaralidir (20, 21, 22). Arter basincinin diismesi, kanin operasyon
sahasindan diger dokulara dagilimina neden oldugundan, intraoperatif kan kaybi azalir. T6 ve
daha yukar1 seviyedeki bloklarda adrenal bezler, ¢oliak ve splanik ganglionlarin preganglioner
liflerinin blokajiyla, plazma katekolamin seviyesi azalmakta ve hipotansiyon olugmaktadir.
T1-4 ’ten ¢ikan kardiak efferent sempatik liflerin blokaji ile bradikardi meydana gelir. Venoz
doniislin azalmasi, sag kalp basincinda diismeye ve refleks bradikardiye neden olmaktadir.
Kan basincinin diismesi, koroner perflizyonda azalmaya yol acarken, afterloadun diisiik
olmas1 nedeniyle miyokardin oksijen gereksinimi azalmakta ve yeterli perfiizyon

saglanmaktadir.

Spinal anestezinin bir sempatektomi oldugu ifade edilir. Kardiyovaskiiler degisiklikler de
daha cok buna baghdir. Su dengesi iyi olan saglikli kisilerde ytliksek spinal anesteziye
dolagimsal degerlerde % 15°ten az bir sapma eslik eder. Baslica kardiyovaskiiler degisiklikleri

sOyle siralayabiliriz;

A - Total periferik rezistansta azalma :(23)
a) Venoz dilatasyon vaskiiler kapasitede belirgin bir artisa, ven basincinda ve vendz doniiste
ise bir azalmaya yol acar.

b) Arteryel ve arterioler vazodilatasyon olusur.
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B — Kan basincinda azalma:

Hipotansiyon spinal anestezinin yiiksekligi, dolayisiyla bloke olan sempatik liflerin miktari ile
ilgili ise de gercekte durum bundan daha karisiktir. Soyle ki;

a) Vendz doniisiin azalmasi; kalbin sempatik sinirlerinin paralizisiyle olusan bradikardiyle
kardiak debi diiser.

b) Vazokonstriktdr paralizi nedeniyle post-arterioler kapillerlerde dilatasyon olusur. Bu
dilatasyon paralizi olmus sempatik vazokonstriktor liflerle birlikte, 6n koklerin somatik ve
vaskiiler sahasinin tamaminda goriiliir. Diger taraftan sempatik blogun tlizerindeki damarlarda
kompansatuar vazokonstriksiyon olusur (24).

c) Adrenal medullanin pregangliyonik sempatik sinirlerinin (splanik sinirler) paralizisiyle,
katekolamin icerigi azalir.

d) Ilacin dolasima absorbsiyonuyla kardiyovaskiiler depresyon meydana gelebilir.

e) Vital merkezlerin, iskemi ve hipoksisi hipotansiyona sebep olabilir.

f) Batin tiimori, batin kompresi ve gebe uterusu gibi kitleler karin iginde biiyiilk damarlara
kompresyon yaparak hipotansiyona yol agabilir.

g) Hipovolemi varliginda, kan basinci diislisii artar.

Bu temel fizyolojik degisikliklere hastanin yasi, psisik durumu, ameliyati ve pozisyonunun

etkileri de ilave edilmelidir (23).

Greene ( 1958 ) kan basincindaki diismenin ilk nedeninin pregangliyonik sempatik paralizi,
ikincisinin ise kalp dakika atim hacmindeki degisiklikler oldugunu belirtmistir. Hafif derecede
bir diismeyi ( kritik degerler normal bir insanda 90 mmHg olarak bildirilmistir ) periferik
damar degisikliklerine, daha ileri diizeyde diismeyi ise kalp atim hacmindeki degisikliklere
baglamistir (25, 26, 27). Sempatik blokajla birlikte arteryel kan basincindaki diigmenin, teorik
olarak koroner perfiizyona olumlu etkide bulunabilecegi sdylenebilir ( afterload azalmus,

miyokardin oksijen gereksinimi diigmiistiir ).

Hipotansiyon bazen beyin ve kalbe giden kan akimini 6nemli derecede azaltabilir. Mediiller
iskeminin erken belirtisi bulanti ve kusmadir. Tansiyonun korunmasi igin sivi
infiizyonlarindan, vazokonstriktorlerden, 3-5 derecelik hafif trendelenburg pozisyonundan

faydalanilabilir.
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Oksijen tedavisi, kardiak debinin ve atim sayisinin azaldig yiiksek bloklarda da faydalidir
(23).

C - Kalp hizinda azalma:

a) T4-5 iizerinde yliksek spinal blok, sempatik kardiak akselarator lifleri tasiyan on kokleri
bloke ederse, kalp hizinda azalmaya neden olur (28, 29, 30).

b) Kalp hizinin azalmasinin bagka bir nedeni de kalbe vendz doniisiin azalmasi sonucu sag
atriumdaki kan basincinin diigmesi ve miyokardial kronotropik gerilim reseptorlerinin

etkilenmesidir (31, 32).

D — Kalp debisindeki degisiklikler:

Miyokardial kontraktilite direkt olarak etkilenmez. Spinal anestezi, indirekt olarak kalbin
dolumunu ve hizimi etkileyerek, miyokardin kontraktilitesine olumsuz etki eder. Vendz
doniisiin azalmasiyla strok voliim diiser. Buna bagli olarak kalbin dakika atim hacmi, kardiak
output % 10 veya daha fazla azalir. Dolagim zamani % 100 artar (33). Sivi verilmesi ve
pozisyonun diizeltilmesi ile vendz doniis artirilabilir. Bu arada olusacak bradikardi ve sivi

perflizyonu, atim hacminin artmasina da yol agabilir.

2.5.2 Solunum sistemi iizerine etkileri

Spinal anestezi, solunumu periferik ve merkezi olarak deprese edebilir. ilacin BOS iginde
yukariya dogru difiizyonu ile interkostal sinirler bloke olur, diyafragma soluma isini tek
basma iistlenir. Apne, nadiren frenik sinir koklerinin ( C3-5 ) seviyesinde motor blogu
nedeniyle olusabilir. Frenik sinir etkilendiginde hasta konusamaz ama fisildayabilir.
Anestezinin {ist seviyesi T7-10 arasinda ise solunumda 6nemli bir degisiklik olmaz (34). T4’e
kadar olan bloklarda frenik sinir ile innerve olan diafragmanin kompansasyonu ile solunum
fonksiyonlar1 genellikle etkilenmez. Yiiksek spinal anestezide hastalar gogiis duvart ve karin
kaslariin paralizisi nedeniyle Oksliremezler. Bu nedenle postoperatif atelektazi gelisebilir.
Ayrica aspirasyon riski mevcuttur. C3-5 diizeyinde motor paralizi sonucu, frenik sinir
etkilenerek apne gelisebilirse de, solunum durmasi, genellikle sedatif ilaglarla, sismanlik,
ventilasyon-perfiizyon oraninin bozulmasi, solunum merkezinde hipotansiyon ve kardiak
outputtaki diismenin neden oldugu iskemiye baglhh olarak gelismektedir (35, 36).
Akcigerlerdeki sempatik innervasyonun T2-4 spinal koklerden geldigi bilinmektedir.

Sempatik stimiilasyon brongial dilatasyona ve pulmoner arterde vazokonstriksiyona yol
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acmaktadir. Yiiksek bloklarda bu liflerin kismen ya da tamamen bloke olmalar1 sonucu vagal

aktivitede artig ve bronkospazm goriilebilir (35, 36).

llag yiiksek dozda ve barbotajla verilirse dordiincii ventrikiile ulasabilir. Cok tehlikeli
olmasina ragmen eskiden spinal anestezi altinda yapilmis olan bas ve boyun ameliyatlarinda
ilagc muhtemelen dordiincii ventrikiile ulagmig olmasina ragmen solunumun siirmesi,
subaraknoid aralikta ¢ok yiikseklere ¢ikan ilacin konsantrasyonunun, sadece duyu bloku i¢in
yeterli olup, motor lifleri etkilemedigini; solunum merkezini deprese etmeyebilecegini
gosterir. Ilacin dokulara ¢ok siiratli absorbsiyonu, yeterli konsantrasyonda ilacin bu seviyede
motor blok yapmasina imkin vermez, ancak diyafragma parezisi olabilir (37). Ilacin fikse
oldugu yani ilacin konsantrasyonunun, mediiller merkezlerin, frenik sinir ve spinal koklerin
fonksiyonel aktivitelerini deprese etmek icin gerekli minimal konsantrasyonun altina diistiigi

stire ¢cok 1iyi izlenmelidir ( genellikle ilk 5-10 dakika ).

Dogru teknik ve doza ragmen solunumsal ve kardiovaskiiler bir kollaps olugmasi, hemen
hemen her zaman ileri derecede hipotansiyon sonucu beyin sap1 dolagimini yetersiz hale
gelmesinden dolayidir (23). Tedavide en &nemli nokta cabukluktur. Iskemik mediiller
paraliziye bagl apneleri, kisa zamanda kardiak arrest izler. Bu yiizden hastay1 entiibe etmeye,
% 100 oksijen ile ventile etmeye, vazopressorler ve gerekirse bas asagi pozisyona getirerek

kan basmcini korumaya daima hazir olunmalidir.

Ortalama inspiratuar kapasitede T4’e kadar ¢ikan yiiksek spinal anestezi sonucunda olusan
motor blokta % 8, total torasik blok sonucu ise sadece % 19 oraninda bir diisme olur.
Ekspiratuar rezerv voliim ise artan motor blok ile azalir. T9 seviyesinde % 15, T5 seviyesinde
% 40 azalir. Ortalama ekspiratuar rezerv voliimiin % 48’e kadar azaldig1 rapor edilmistir.
Spinal anestezi esnasinda hastanin Oksiirme yetenegi bozulur, inat¢i kuru bir Oksiiriik;
ekspiratuar rezerv volliimiin azaldigini, ekspiratuar akim hizinin bozularak 6ksiiriiglin solunum
yollarm yeterince temizleyemedigini gosterir (23, 38, 39). Inspiratuar rezerv kapasitesi ¢ok
az etkilenir. Fonasyon gli¢liigii, konusmadaki akim i¢in kullanilan hava voliimiinii etkileyecek
kadar onemli bir fonksiyonel rezidiiel kapasite diisiislinii gosterir. Bu takdirde acilen oksijen
verilmesi gerekir. Genel anestezide kullanilan inhalasyon anesteziklerinin ve kas
gevseticilerinin akciger kompliansint olumsuz yonde etkiledigi ve hava yolu c¢apmi
degistirerek respiratuar rezistansi arttirdigi bilinmektedir (23, 38, 39). Diger yandan anestezik

ajanlarin ¢ogunun fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi azalttigt gosterilmistir (23). Spinal
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anestezinin ise ventilasyonu degistirmedigi ve pulmoner gaz degisimini bozmadigi ileri
striilmektedir. Diger bir ¢aligmada ise genel anestezi sonrasinda 1.glin bozuk olan solunum
fonksiyonlarinin 4.giin hala preoperatif degerlerine ulasamadigi, buna karsin spinal anesteziyi
izleyen 1.giin sonrasi goriilen solunum fonksiyon bozuklugunun 4.glinde tamamen

kayboldugu gosterilmistir (23).

Solunum yetersizliginin baglica belirtileri interkostal solunumun giderek hafiflemesi,
diyafragma solunumunun artmasi, sesin fisilt1 halini almasi, burun kanatlarinin agilmasi, felce
ugramamis yardimci solunum kaslariin kullanilmasi, trakea c¢ekilmesidir (23,40). Solunum
yetersizligi olupta temelinde yatan nedenin serebral hipoksi oldugu hallerde, bulant1 ve
kusmalara oksijen uygulanmasi antiemetik bir etki yapar (39). Orta ve yiiksek seviyeli spinal
anestezilerde hastaya oksijen verilmesi faydalidir. Amfizem, bronsit veya astim gibi obstruktif
akciger hastalig1 olanlarda spinal anestezi de risklidir. Ciinkii bu kisilerde yeterli ventilasyonu

aktif ekspirasyonla olur (38).

Solunum fonksiyonlari, spinal analjezinin postoperatif devam ettigi hallerde, analjezi i¢in

santral etkili analjeziklerin kullanildig1 vakalardan daha iyidirler.

2.5.3 Gastrointestinal sistem iizerine etkileri
T5-L1 diizeyinde blokaj sonucu, parasempatik tonus hakimiyeti ile barsak motilitesinde artma
ve sfinkterlerde gevseme meydana gelir, bdylece postoperatif donemde ileus gelismesi

onlenmis olur. Ancak peristaltizm artis1, intestinal obstriiksiyonda istenmeyen etkilerdir.

Sempatik inhibitdr etkili impulslarin kalkmasiyla tiimiiyle vagusun etkisinde kalan ince
barsaklar kasilirlar. Sfinkterler gevserler ve peristaltizm artar. Cerrahin ince barsaklara
dokunmasi onlarin dilatasyonuna sebep olur. Spinal anestezi esnasinda vakalarin % 25’inde
bulant1 ve kusma goriiliir. Sebeplerine gelince;

1- Hipotansiyon

2- Artmig peristaltizm

3- Basta vagus olmak tlizere pleksus ve sinir uglarinin g¢ekilmesi (bilinci agik hastada
visserlerle oynanmasiyla, ¢cekilmesiyle dogan impulslar) kusma merkezini uyarir.

4- Safra kesesi ve pilor sfinkterinin gevsemesiyle midede safra mevcudiyeti olmasi

5- Psisik faktorler

6- Hipotansiyona bagli serebral perfiizyonun azalmasiyla olusan, serebral iskemi ve hipoksi
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7- Vazopressorlerin santral stimulasyonu

8- Sisternaya diffiize olan ilaglarin stimulasyonuyla bulant1 ve kusma goriilebilir.

Bunlarin tedavisi hipotansiyon ve hipoksinin tedavisidir. Artmis parasempatik aktivite, i.v.
0.25 mg atropin ile dengelenir.

Agizdan derin soluma, antiemetikler de bu amagla tedavi kullanilir.

2.5.4 Karaciger ilizerine etkileri

Kardiak output diisiince, hepatik arteriollerdeki vazokonstriksiyon karaciger kan akimini
azaltir. Mezenterik arteriollerin vazokonstriksiyonu barsak kan akimini, dolayisiyla portal kan
akimini azaltir. Bunun karaciger fonksiyonlar: {izerine fazla etkisi yoktur, ancak karacigere

ulasan amid grubu lokal anestezik ilaglarin metabolizmasi, bu durumdan etkilenir.

2.5.5 Urogenital sistem iizerine etkileri
S2-4 segmentlerinin blokajiyla normal mesane fonksiyonlari tamamen ortadan kalkar. Bu

atoni kisa stireli olup, lokal anestezigin etkisinin ortadan kalkmasiyla normale doner.

2.5.6 Metabolik etkiler
Genel anestezi sonrasi ADH, katekolaminler, kortizol, aldesteron, renin diizeylerinde artis

olur. T5 diizeyindeki spinal blok travmaya ndroendokrin yanit1 baskilamaktadir.

2.6 SPINAL ANESTEZIi TEKNIiGIi

Spinal anestezi de girisim bolgesi yilizey anatomisinden faydalanilir. Her iki iliak kristalardan
cizilen bir ¢izgi genellikle L4'lin govdesi veya L4-Ls intervertebral araliktan geger. Spindz
progeslerin bu referans noktalarindan asagi ya da yukar1 dogru sayilmas: ile diger spinal
seviyeler saptanir (41).

Spinal anestezi {i¢ pozisyonda gergeklestirilebilir (42,43).

1. Lateral Dekiibit pozisyonu: En sik tercih edilen pozisyondur. Hasta masanin kenarina
yakin olarak yatirilir. Dizlerini karnina ve ¢enesini gogsiine yaslar, boylelikle vertebralarin
arasinin miimkiin oldugunca acilmasi saglanir. Burada dikkat edilmesi gereken nokta

vertebral kolonun masaya paralel olmasi, iliak krista ve omuzun dik olmasidir. Kalca ve diz
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kirig1 olan hastalarda, tam kooperasyon kurulamayan hastalarda bir yardimci ile bu

pozisyonda spinal anestezi yapilabilir (Sekil-11).

Sekil-11; Lateral Dekiibit pozisyonu

2. Oturur pozisyon: Hasta ayaklarin1i masanin kenarindan sarkitir. Bagimi gogsiine dogru
fleksiyona getirir, 6ne dogru egilmesi istenir. Spinal fleksiyon araliklar arasindaki agikligin
maksimum olmasini saglar ve alttaki derin yapilara karsi cildi gerginlestirir. Cesitli

jinekolojik ve iirolojik ameliyatlarda ya da hiperbarik soliisyon kullanildiginda tercih edilen

bir pozisyondur. Bu pozisyonda kan basincindaki diismeye bagli olarak beynin

kanlanmasindaki kars1 onlemler alinmali, hasta fenalasirsa supin pozisyona getirilip, oksijen
verilmelidir (Sekil -12).

P
PRR————

Sekil -12: Oturur pozisyon

3. Yiiziikoyun (prone) Pozisyon: Rektum, sakrum ve vertebral kolonun alt boliimii ile ilgili
ameliyatlarda nadiren tercih edilen bir pozisyondur. Hastanin batin bdlgesine bir yastik

konarak ve ameliyat masast fleksiyona getirilerek pozisyon saglanir. Bu teknikte BOS

damlamaz, subaraknoid araliga girilince aspire edilmesi gerekir.
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Hastaya uygun pozisyon verildikten sonra anatomik olarak spinal yapilacak bolge saptanir.
Saha antiseptik soliisyonla silinerek steril bir alan saglanir. Ortas1 delikli bir ortli ile saha
ortiliir. Soliisyon kuruduktan sonra bolge steril bir gazli bezle silinerek bu soliisyonun
subaraknoid araliga kacarak kimyasal menenjit yapmasi 6nlenmelidir. Daha sonra cilt, cilt alt1
lokal anestezik infiltrasyonu ile analjezi saglanir (41,42).

Spinal anestezi i¢in ¢esitli teknikler gelistirilmistir (43);

Spinal Anestezi Teknikleri
1. Orta Hattan Yaklasim: En sik kullanilan yaklasimdir. Inter laminer foramen bir
kemik halka ile gevrili olup, ligamentum flavum ile kaplidir. Ignenin yénii iyi
olmazsa bu kemik halkanmin herhangi bir yerine rastlayabilir. ignenin yonii alt
lomber araliklarda dikey iken, yukariya kaydik¢a basa dogru hafif egimli olmalidir.
[gne ligamentum flavumu gegerken direngte belirgin bir artis olur. Epidural aralikta
direng kaybolur bir miktar daha ilerletince dura delinir ve subaraknoid araliga

gecilir, bu da BOS’ un serbest olarak igneden akmasi ile anlasilir (Sekil-13).
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Sekil-13; Spinal anestezi teknigi
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2. Paramedian (lateral) Yaklasim: Subaraknoid blok zor oldugunda, 6zellikle kolay
pozisyon verilemeyen siddetli artriti, kifoskolyozu veya eski lomber spinal
cerrahisi olanlarda paramedian teknik se¢ilebilir. Paramedian yaklagimda omuz ve
kollar diiz tutulur, enjeksiyon orta hattin bir parmak disindan ve intervertebral
araligin kaudal kenarmdan yapilir. Igne hafifce basa dogru ve ucu 4cm derinlikte
orta hata dogru egim verilir. Ligamentum flavumun fark edilmesi ve diren¢ kaybi
ile epidural araliga girilmesi orta hattan yaklasimdan ¢ok daha az belirgindir.

3. Lumbosakral Yaklasim: Hasta lateral dekubitis pozisyonunda fleksiyona
getirildikten sonra, posterior superior iliak spinanin en alt noktasindan 1 cm medial

ve 1 cm kaudalden girilir, igne 55° ag1 ile medial ve sefale dogru ilerletilir.

Igneden gelen spinal s1vi1 berraksa lokal anestezik soliisyon verilir. Eger gelen spinal sivinmn
ilk birka¢ damlas1 kanli ise, BOS'un birka¢ damla akmas1 beklenir, BOS'un rengi aciliyorsa
lokal anestezik soliisyon verilir, kanli gelme devam ediyorsa igne ¢ikarilir ve baska araliktan
girigsim tekrarlanir. Lokal anestezik verildikten sonra hastanin kan basinci, kalp atim hizi ve
anestezi seviyesi takip edilir. Operasyon i¢in yeterli anestezi seviyesi elde edilince operasyon

baslatilir.

Spinal Anestezi Modelleri (44)
1. Saddle blok: Alt segment ve sakral segmentlerin blogu ile gelisir.

2. Alcak spinal anestezi: Alt torasik, lomber ve sakral segmentleri tutar ve cilt anestezisi

Tio'u gegmez. Kan basincina belirgin etkisi yoktur.

3. Yiiksek spinal anestezi: T4-T),, lomber ve sakral segmentleri tutar, cilt anestezisi Ty
hizasindadir. T4 lizerinde blok s6z konusu ise ¢ok yiiksek spinal blok kabul edilir,
hipotansiyon belirgindir. Solunum yetmezligi olasilig1 vardir. Yiiksek spinal anestezi
saglamak Ttlizere L,-L; veya Li-L4 araligindan, hiperbarik bir soliisyon enjekte
edildikten sonra hasta sirt iistii ¢evirilir. Soliisyon omurganin egimine uyarak yukari

yayilir ve T4 hizasinda gollenir.

4. Tek taraflh spinal anestezi(Hemianestezi): Enjeksiyonun hastayir anestezi edilmek
istenen tarafa yatirarak yapilmasi ve hastanin 5 dk. siireyle bu pozisyonda tutulmasi ile

elde edilir.
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2.7 SPINAL ANESTEZIi SEVIYESINI ETKILEYEN FAKTORLER

2.7.1 Barisite- Pozisyon

Spinal anestezik soliisyonlarin agirliklar1 yogunluklar: ile ifade edilir. Spinal anestezik bir
sollisyonun barisitesi de anestezik soliisyonun yogunlugunun BOS’un yogunluguna oranidir.
BOS icinde lokal anesteziklerin yayilimini belirlemede barisite en 6nemli parametredir. Bir
sollisyonun barisitesi 1,0 ise izobarik, barisite 1,0’dan biiyiik ise hiperbarik, 1,0’dan kiigiik ise

hipobarik olarak nitelendirilir (45).

Hipobarik soliisyon: Hipobarik soliisyonlarin intratekal enjeksiyonlar1 ve sonrasindaki ilk
birka¢ dakika i¢inde hastanin pozisyonu soliisyonun BOS ig¢indeki yayilimini belirler.
Hipobarik soliisyonlar 06zellikle yiiz {stli pozisyonda uygulanan perineal ve rektal
operasyonlar icin kullamshdir. Ayrica hipobarik soliisyonlar tek tarafli alt ekstremite
operasyonlart i¢in ¢ok uygundur. Spinal anestezide en sik kullanilan hipobarik lokal anestezik
tetrakain’dir.  Tetrakainin sudaki % 0,1-0,33  konsantrasyonundaki  soliisyonlar1

hipobariktir(45).

Izobarik soliisyon: Izobarik spinal anestezik soliisyonlarin en &nemli klinik avantaji
pozisyonun anestezigin dagilimi ve anestezi seviyesi iizerine etkisinin olmayisidir (45).
Enjeksiyon her pozisyonda uygulanabilir ve anestezi seviyesini etkilemeden hastaya
intraoperatif her tiirli pozisyon verilebilir. Bupivakain’in % 0,5 sudaki soliisyonu hafif

hipobariktir (45).

Hiperbarik soliisyon: Spinal anestezi i¢in hiperbarik soliisyon hazirlamanin en kolay, en
giivenli ve en sik kullanilan yolu glukoz eklenmesidir. Enjeksiyon esnasinda ve sonraki 20-30
dakika i¢inde hastaya pozisyon verilmesi hiperbarik soliisyonlarin dagilimina yon verir. Ticari

kullanimda olan bupivakain ve lidokain %5-%8 glukoz igerir (45).

Sonug olarak yer ¢ekiminin etkisiyle hiperbarik soliisyon “batar”, hipobarik soliisyon “yiizer”,
dansite ve hasta pozisyonuna bagli olarak kaudale veya basa dogru ayni derecede yayilir.
Izobarik soliisyon ise enjeksiyon bolgesinde kalma egilimindedir. Anestezik ajanlar BOS’la

karistirilarak izobarik soliisyonlara doniistiirtiliirler.
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2.7.2 Ila¢ Dozu- Konsantrasyon
Spinal anestezi uygulamasinda kullanilan ilacin doz, konsantrasyon ve hacmi, BOS iginde ilag
dagilimim etkileyen unsurlardandir. Ilacin dozunu lokal anestezigin hacmi ve konsantrasyonu

belirler. Uygulanan dozun hacimden daha 6nemli oldugunu sdylemek uygun olacaktir (45).

2.7.3 Enjeksiyon Seviyesi

Lokal anestezik konsantrasyonu enjeksiyon bolgesinden olan uzakliga bagl olarak degil lokal
anestezik konsantrasyonunun yiiksek oldugu vertebra merkezi ile uzakligina baglidir. Buna
gore L3-L4 araligina enjekte edilen lokal anestezik soliisyonun dagilimi sakral koklerle sinirl
olabilirken, ayni araliktan uygulanan lokal anestezik soliisyonu sakral, lumbar, torakal ve

hatta servikal koklere kadar yayilabilir (45).

2.7.4 Hasta Boyu

Daha uzun hastalarda lokal anestezik bir miktar daha az basa dogru dagilim gosterir (46).
Spinal uzunluk mevcutsa blok ile uzunluk arasinda bir korelasyon vardir (47). Birgok
eriskinde boy araliginin sinirlidir. Buna gére 210cm boyunda bir hastada 13-4 araligina
verilen lokal anestezik soliisyonu ile bloke edilen spinal segment sayisi, ayni hacimde lokal
anestezigin ayni seviyeden enjeksiyonu uygulanan 130 cm boyundaki hastadaki bloke edilen

spinal segment sayisindan daha az olacaktir (48).

2.7.5 Vertebral Anatomi

Vertebral kolonda anormal egimler 6rnegin skolyoz veya kifoskolyoz subaraknoid araligin
konturlarim1 degistirerek blogun seviyesini etkiler. Kifoz, normal lordozun degismesine
(6rnegin hamilelige bagli) benzer etkilere sahiptir c¢iinkii anteroposterior kurvaturlar
hiperbarik soliisyonlarin supin pozisyonda dagiliminda 6nemlidir (49). Ozellikle supin
pozisyonda alisilmis L4 seviyesi daha yukari hareket edebilir (50). Hiperbarik soliisyonlar
vertebral kolonun en asagi seviyede kalan bolgesine yayilma egilimindedir (normalde supin

pozisyonunda T4-T8 aras1). Normal spinal anatomide torakolumbar egrinin apeksi T4’dedir.

2.7.6 Yas

Kullanilan soliisyondan bagimsiz olarak ileri yaslarda maksimum dagilimda, motor blogun
ortaya cikis hizinda ve kardiyovaskiiler stabilitenin bozulmasinda kesin fakat kii¢iik bir artig
vardir. Muhtemelen spinal anatomide, sinir fizyolojisinde ve kardiyovaskiiler reflekslerde

yasla ilgili degisiklikler gelisir (51).
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2.7.7 Obezite

Siklikla ileri siiriilen, obez hastalarda epidural yag dokusunun dural boslugu sikistirmasiyla
BOS hacminin azalmasi ve sonugta daha fazla dagilim gozlenmesidir. Ek olarak obez
hastalarda enjeksiyon seviyesi siklikla tahminlerden daha yiiksekte tanimlanir ve bu daha
fazla basa dogru yayilimla sonuglanir. Lateral pozisyonda obez hastalarda yag dokusunun

yayilimi ile vertebral kanalin hizas1 degisebilir (51).

2.7.8 intra -Abdominal Basin¢

Intra abdominal basing artis1 epidural venlere kan akimini arttirir. Spinal duraya basit BOS
akimmi azaltir (48). Gebelik, asit ve intra-abdominal tiimor gibi intraabdominal basingta
artma, siklikla vena cava inferior’daki obstriiksiyon nedeniyle lumbar epidural araliktaki
kollateral vendz kanallarda genislemeyle birlikte seyreder. Bu da BOS hacminin azalmasi ile

sonuclanir.

2.7.9 igne Ucunun Yonii

Igne ucunun yonii veya enjeksiyonun uygulandigi yén de dagilimda rol oynayabilir.
Enjeksiyon basa dogru yonlendirilmis ise enjeksiyon noktasinin laterale veya kaudale
yonlendirilmesinden daha yiliksek seviyeler elde edilir. Lateral horizontal pozisyondaki
hastada ignenin uzun ekseni basa dogru yonlenirse, hiperbarik bir soliisyonun yayilimi uzun

eksenin vertebral kolona goére dik konumda oldugu durumdan daha basa dogru olacaktir.

2.7.10 Beyin Omurilik Sivis1 Hacmi

Yetigkinlerde ortalama 150 ml olan total BOS hacminin hemen hemen yarisi intrakranial’dir.
Geriye kalan kismi subaraknoid mesafeyi doldurur ve ilacin dagildig1 hacmi ifade eder. Yas,
agirlik ve uzunluk gibi faktorler lumbosakral BOS voliimiinii etkiler (52). BOS hacmi anestezi
seviyesi ile ters orantilidir. Intra-abdominal basing artis1 veya epidural venlerde genislemeye
yol agan durumlar BOS hacmini azaltarak daha yiiksek blok seviyeleri olusturur. Bu duruma
gebelik, asit ve intra-abdominal tiimorler de dahildir. Yashlarda uygulanan lokal anestezik
dozu ile elde edilen spinal blok seviyesinin yiiksek olmasindan BOS hacmindeki yasa bagh
degisikliklerin sorumlu oldugu diisiintilmektedir. Ciddi kifoz veya kifoskolyoz da BOS
hacminde azalma ile birlikte olabilir (44). Yalniz 10 hastada yapilan analizlerde gozlenmis
sonuclarda yiiksek BOS voliimiinde tekrarlanan enjeksiyonlara ragmen blok sinirli kalmistir

(51).
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2.7.11 Cinsiyet

Genelde erkeklerin hamile olmayan bayanlara gore daha az basa dogru dagilima sahip
olduguna inanilir. Hiperbarik soliisyonlarin dagilimi hasta lateral pozisyondayken viicut
degisikliklerindeki farkliliklara gore etkilenebilir. Erkekler lateral pozisyonda kalgalar
omuzlardan daha algak, spinal kolon bas yukari lateral pozisyondadir, kadinlarda ise kalcalar

omuzlardan daha yiiksektir ve vertebral kolon bas asag1 pozisyondadir (51).

2.7.12 Is1

BOS viicut sicakligindayken lokal anestezik soliisyonlar oda sicakliginda uygulanirlar.
Enjeksiyondan hemen sonra lokal olarak BOS sicakliginda azalma olur (2,7 ml bolusla 2-3°C,
12 ml bolusla 6-8°C), fakat merkez 1s1s1 2 dakika i¢inde bu degisikligi eski haline ¢evirir (50).
Ismmin etkisi ozellikle sulandirma sollisyonlarda belirgin olup 6rnegin %0,5 bupivakain
24°C’de hafif hiperbarik olurken, 37°C de hafif hipobariktir (53). Barisitede minor
degisiklikler bile modelde tam bozukluklara neden olur. Bu bozukluklar da oda sicakligindaki
bupivakainin yayilimindaki biiyiik farkliliklarin sorumlusudur (54).

2.7.13 Viskozite

Viskozitenin 6neminin az oldugu kabul edilmistir, fakat glukoz ilave edilmis soliisyonlarin
viskozitesine ilaveten dansitesi de degisir. Bircok viskoz soliisyon (%10 glukoz) diger
soliisyonlardan daha yiiksek ortalama dagilim hacmine sahiptir. Glukoz ilave edilmemis
soliisyonlar viskoz soliisyonlara gére BOS’la daha az karisirlar. ilacin enjekte edilen bolus

kismi1 BOS’la tamamen karismadan 6nce daha ¢ok yayilir (51).

Motor ve duyusal blok seviyesinin degerlendirilmesi
Bromage Motor Skalast:
Modifiye Bromaj Skalasina gore;
(0) Hig paralizi yok, hasta ayagin1 ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir.
(1) Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz.
(2) Dizini fleksiyona getiremez, sadece ayagin1 oynatabilir.

(3)Ayak eklemi veya bagparmagini oynatamaz, tam paralizi vardir.
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2.8 SPINAL iGNELER

Spinal anestezi igneleri klinik kullanimda genel olarak ucunun kesiciligine gore iki tiptedir.
Ucu kesici olmayan igneler Sprotte, Whitacre (kalem uclular) ve Grene, kesici uglular ise
Quincke-Babcock ve Pitkin ignesidir. Spinal anestezi ignelerinin geri ¢ekilebilen kilavuzu
bulunmalidir. Bu derinin epidermis pargaciklarinin subaraknoid araliga tasinmasi ile
epidermoid spinal kord tiimdrii 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 kalinligi, i¢ cap1 gibi konularda bir¢ok yenilik irdelenmistir. Bu
arastirmalar sonucunda piyasaya sunulan igne kalinliklar1 22 G ile 29 G arasinda degisir.
Quincke-Babcock spinal ignesi standart spinal igne olarak adlandirilir ve orta boylu keskin
ucu olan bir ignedir. Bu konuda klinisyenlerin 6nerisine gore kullanilan ignenin boyutundan
cok longitudinal dural liflerin kesilmeyip birbirinden ayristirilmasina dikkat edilmelidir. Buna
gore, ponksiyon sonrasi bas agrisi sikligin1 azaltmak i¢in ince veya yuvarlak, keskin olmayan
uclu igneler (Greene, Whitacre veya Sprotte) kullanilmalidir. igne inceldikge cilt, cilt alt1
ilerletmek zor olacagindan bu amagla kullanilmak {izere i¢inden spinal ignenin rahatlikla

gecgebilecegi introdiiserler gelistirilmistir (55).

Spinal anestezi uygulamada kullanilan igneler ilk yapildigi 1891 tarihinden baglayarak, post
spinal bas agrist ile baglantist oldugu varsayimi ile igne uglar1 degisik dizaynlarda imal

edilmektedir.

Ignelerin yalmzca uglarinin degil, ayn1 zamanda kalinliklariin da postspinal bas agrisi
nedenlerinden oldugu bilindiginden, gelisen teknolojinin olanaklarindan yararlanarak, igne
kalinlig1 da oldukca diisiik olciilere indirilebilmistir. Giiniimiizde 27 G spinal igneler tecriibeli

kullanimda oldukca tutunmus, daha ince ¢apli spinal igneler kullanima girmistir.

[k dizayn edilis tarihleri eski de olsa, giiniimiiz teknolojisi ile u¢ dizayn ve ¢ap1 yaninda son
zamanlardaki farkli sayida delikli olmas1 6zellikleri ile glinlimiizde kullanilan spinal ignelerin
isimleri sunlardir:

1. Quincke (1891) Point (Spinocan)

2. Whitacre (1951)
3. Sprotte (1987)
4

. Atraucan (Atravmatik uclu)
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5. Spinoject

6. Cift delikli spinal igne (56)

7. Pencan spinal igne (Kalem uclu); Whitacre ve Sprotte tipi spinal igne ortak benzeri
bir spinal igne olup; 22, 25 ve 27G o6l¢iilerinde bulunmaktadir.

8. Ball-Pen spinal igne; Standl ve ark. tarafindan Almanya’da gelistirilmis bir spinal
igne cesidir. Ik kez 1999 ESRA Kongresinde, Istanbul’da bildirilmistir. Keskin
uclu yada genis capli spinal ignelere baglanan postspinal bas agrisi oranini
diisiirmeyi amagclayan bir igne tliriidiir. Mandreni sayesinde spinal ignenin ucu
tilkkenmez kalem ucuna benzemektedir. Duranin delinmesinden sonra, genisleyen
capi ile durayr yirtmadan genisleterek, kaniiliin ilerlemesine yol acar. Kisa olarak
dizayn edilmesinin (90 mm) getirdigi teknik sorunun, uzunlugun artirilmasi ile

coziilecegi sonucuna varilmistir (57) (Sekil-18).

_l,./‘_“. -
———

@."T_
S '—;!—L-h_’ Kalem

Quincke

I — e

Sekil-14; Spinal 1gne Cesitleri (1, 26G Atraucan® Double Bevel; 2, 26G Sprotte® Pencil
Point; 3, 22G Whitacre Pencil Point)
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2.9 SPINAL ANESTEZIDE KULLANILAN LOKAL ANESTEZIKLER VE
OZELLIKLERI
Lokal anestezikler, dokularda kalici hasar meydana getirmeyecek konsantrasyonda

kullanildiginda, uygulama yerinden baslayarak sinir iletimini geg¢ici olarak bloke eden

ilaglardir (58).

Lokal anesteziklerin etki mekanizmasi tam olarak agikliga kavusmamakla beraber, sinir hiicre
membranindaki sodyum kanallarinda bazi 6zel reseptorlerle etkilesip bu kanallar1 kapadigi
ileri stiriilmektedir. Lokal anestezikler aromatik bir halka ile bir tersiyer amin grubunu
birlestiren 2—3 karbonlu ara zincirden olusur. Bu zincirin 6zelligine gore ester ve amid grubu
olarak smiflandirilmistir. Ester yapisinda olarak siniflandirilan lokal anestezikler kokain,
tetrakain, prokain ve kloroprokaindir. Amid grubunda olanlar ise lidokain, etidokain,
mepivakain, prilokain, bupivakain, ropivakain ve levobupivakaindir. Ester grubu viicutta
psodokolinesterazla yikilir. Amid grubu lokal anestezikler ise karacigerde metabolize olurlar

(59).

Spinal anestezide kullanilan lokal anestezikler, BOS dansitesine gore izobarik, hipobarik ve
hiperbarik olarak iic grupta toplanir. Genellikle hiperbarik veya izobarik soliisyonlar
kullanilmaktadir. Klinikte baslica kullanilanlar (Tablo 3); bupivakain, lidokain, artikain,
mepivakain, prilokain, tetrakain ve amid tipi yeni bir lokal anestezik olan levobupivakain ve

ropivakaindir (60,61,62,63,64,65).

Tablo 3. Lokal Anestezikler

Proteine Etki
) Konsantrasyo Doz Siire
Ila¢ Smifi | pKa baglanm baslam
n (ml) (dk)
a% a (dk)
Kloroprokain | Ester 8,7 % 2-3 0| 10-15 5 30
Lidokain Amid 7,9 9% 1-2 70 | 10-15 5-10 45
Bupivakain Amid
8,1 | % 0,0625-0,25 95| 10-15 10-15 60
Levobupivak | Amid
8,1| % 0,0625-0,25 97 | 10-15 10-15 60
ain
Ropivakain Amid 8,1| % 0,0625-0,25 941 10-15 10-15 60
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BUPIVAKAIN

Spinal anestezi 5—8 dakikada baslar ve tetrakain ile olusan anestezi siiresinin yarist kadar
stirer. Spinal anestezi i¢in saf veya glikoz i¢inde % 0,5 konsantrasyonundadir. Bupivakainin

saf sollisyonlar1 BOS'dan biraz daha hafiftir ( Sekil-15).

BUPiIVAKAIN (MARCAINE®)

o, ()
N
C

NHCO

CH H

3 4 9

Sekil-15; Bupivakainin kimyasal formiilii

Bupivakain biitiin bloklarda kullanilabilir. Diigiik yogunluklarda motor blok yapmadan
analjezi saglar. Birikici etkisi yoktur. Mepivakain’in amin kismina metil grubu yerine butil
grubunun eklenmesi ile olugsmus bir lokal aneztezik maddedir. 1957 yilinda A. F Ekenstam

tarafindan bulunmus ve klinik kullanima girmistir (66, 67, 68).

Lipid erirligi yiiksektir ve plazma proteinlerine %70-90 oraninda baglanir. Asil
metabolizmas1 karacigerdedir. N-dealkilasyon ile metabolize olur. %10 kadar1 idrarla
degismeden atilir. Lidokain'den 3-4 kez etkin olup, etki siiresi en uzun (5-16 saat) lokal
anesteziklerden biridir. En uzun etkiyi major periferik sinir bloklar1 ve o6zellikle brakiyal
pleksus blokajinda gosterir (69). Etkinin baglamasi lidokain ve mepivakainden daha yavastir.
Etki 5-10 dakikada baslar. Epidural anestezide bu siire 20 dakikayi bulabilir. En yiiksek
plazma konsantrasyonuna 3045 dakikadan sonra ulagir. Diisiik yogunluklarda motor blok
yapmadan analjezi saglar (70). Gebelerde kullannomindan sonra fetiisteki diizeyi fazla
yiikselmez. Bu oOzellikleri nedeniyle dogum eylemi agrisinin giderilmesinde yaygin olarak

kullanilmaktadir (71).
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Intravendz rejyonel anestezi i¢in dnerilmez. Ciinkii turnikeden sizan ilag toksik hatta dliimciil
komplikasyonlara yol agabilir (Bier blok)(72). Spinal dozu 2-3-4 ml olabilir. 4 ml'i gegen
dozlarda dikkatli olunmalidir. Epidural dozu 2mg/kg olup LDsy 7,8 mg/kg'dir. Adrenalin
bupivakain'in etkisini ¢ok fazla arttirmamakla beraber toksisitesini azaltir (70). Intratekal
enjeksiyonlar i¢in % 0.75 bupivakain % 8.25 dekstroz ig¢inde veya % 0,5 bupivakain % 5
dekstroz iginde kullanlmaktadir. Epidural (%0.25, 0.50), spinal (%0.50, 0.75) Intravendz
rejyonel anestezi ic¢in Onerilmez, paraservikal (%0.25) blok i¢in uygundur. Epidural
anestezide maksimum dozu 200 mg olup epinefrin eklendigi durumlarda dahi 250mg'in
asilmamasi1 gerekir. Toksik plazma konsantrasyonu 4-5 pgr/ml'dir. Kan tablosunda bir
degisiklik yapmaz ve methemoglobinemiye sebep olmaz. Bupivakain hidroklorid stabil olup

tekrar tekrar steril edilebilir (73, 71).

2.10 SPINAL ANESTEZi KOMPLIKASYONLARI

Yaygin olarak komplikasyonlarin uygulanan ilaglardan veya girisim icin kullanilan igneden
kaynaklandig1 disiiniilebilir. Sirt agrisi, bas agrisi, sinir hasari, vaskiiler yaralanma ve
enfeksiyon girisim i¢in kullanilan igneden kaynaklanabilir. Kullanilan ilaglar yiiksek seviyeli
blok, sistemik toksite, lokal toksite ve enfeksiyona neden olabilir. iskemik hasar ise birgok

faktoriin kombinasyonundan kaynaklanir (74).

2.10.1 Bel Agnis1

Cilt, cilt alt1 dokular, kas ve ligamentlerden gegen igne sirt agrisina neden olabilir. Bu
durumdan refleks kas spazmu ile birlikte olan veya olmayan lokalize inflamatuar bir yanit
sorumludur. Agr1 genellikle hafif ve smirlidir ancak birka¢ hafta boyunca siirebilir. Spinal
anesteziden sonra olusan bel agrilari, genellikle anestezi teknigindeki hataya degil, hatali
pozisyona baglhdir. Tedavide asetaminofen, non-steroidal anti-inflamatuar ajanlar ve 1lik veya
soguk kompresler genellikle yeterlidir. Sirt agrisinin tek basina veya benign olsa da hematom,
apse gibi daha ciddi komplikasyonlarin da Onemli bir klinik bulgusu olabilecegi

hatirlanmalidir (74).

2.10.2 Bas Agnisi
Bas agris1 postoperatif donemde spinal anestezinin sik olusan ve uygulandigi ilk yillardan beri
bilinen komplikasyonlarindandir. Bu sorun post dural ponksiyon bas agrisi (PDPB) olarak

adlandirilir. Post spinal bas agrist (PSBA) terimi de kullanilmaktadir. Siklig1 yillar igerisinde
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9%0,2 ile %24 arasinda degisiklik gostermistir (75). Durada olusan herhangi bir yaralanma
dura ponksiyonu sonrasi bas agrisina neden olabilir. Bu durum tanisal lumbar ponksiyon,

myelografi, spinal anestezi veya epidural anesteziyi takiben ortaya cikabilir (74,76).

Benzer sekilde epidural kateter de duray1 delip bas agrisina neden olabilir. Bas agrisinin,
ponksiyon yerinden BOS kaybina bagli ortaya ¢ikan kafa i¢i basincindaki azalmaya;
meningeal damar ve sinirler iizerinde olusan intrakranyal gerilime baglh oldugu
distintilmektedir. Tipik olarak bas agris1 bilateral, frontal veya retro—orbital, oksipital ve
enseye dogru uzanan tarzdadir. Boyun ve omuzlar1 da igerir. Agn siirekli ve siddetlidir,
fotofobi, bulanti, tinnitus, duyma bozukluklar1 ile beraber olabilir. Daha ciddi olgularda
diplopi ve kranyal sinir palsileri gelisebilir. Bu bulgular s6z konusu kranyal sinirlerin
traksiyonuna bagli olabilir (75). Bas agrisinin en 6nemli 6zelligi pozisyon ile iligkisidir. Agr1

oturma veya ayaga kalkma ile siddetlenir, diiz yatma ile azalir veya geger. Agrinin baglamasi
genellikle girisimden en az birkag saat sonra ve genelde 12-72 saat sonradir. Tedavi edilmezse
haftalarca siirebilir, nadiren baz1 olgularda cerrahi onarim bile gerekebilir. Insidans igne capr,
igne tipi ve hasta grubu ile iliskilidir. igne cap1 arttikga bas agris1 gelisme olasilig1 artar.
Keskin uglu igneler, ayni captaki kalem uclu ignelere gore daha yiiksek bas agrisi insidansina
sahiptirler. Geng yas, kadin cinsiyet ve gebelik bas agris1 riskini arttiran faktorlerdir. Bu
nedenle en yiiksek insidans epidural igne ile duranin yanlislikla delindigi obstetrik
hastalarinda beklenmelidir (%20-50). En diisiik insidans ise 27-gauge spinal ignenin
kullanildig1 yaslica erkek hastalarda beklenmelidir (%1). Sezaryen nedeni ile spinal anestezi
uygulanan hastalarda ince kalem uglu ignelerle yapilan caligmalarda %3-4 gibi diisiik oranlar

elde edilmistir (74).

Konservatif tedavi yatar pozisyon, oral veya intravendz sivi uygulamasi, analjezikler ve
kafeinden olugmaktadir. Hastanin supin pozisyonda tutulmasi duradaki delikten BOS kacisina
neden olan hidrostatik basinci azaltirken bas agrisint da en aza indirecektir. Analjezik ilaglar
asetaminofenden non-steroidal antiinflamatuarlara kadar degisebilir. Hidrasyon ve kafein
BOS yapimini arttirarak etki gosterirler. Kafein intrakranial damarlarda vazokonstriksyon
olusturarak da fayda saglar. Konservatif tedaviye ragmen bas agris1 giinlerce siirebilir.
Epidural kan yamasi bas agris1 i¢in oldukga etkili bir yontemdir (77, 78). 15-20 ml otolog
kanin epidural aralikta ponksiyon seviyesi veya bir seviye altina enjekte edilmesinden olusur.
BOS’un daha fazla kacak yapmasim kitle etkisi veya koagulasyonla &nledigi
diistiniilmektedir. Etkisi derhal veya saatler i¢inde goriilebilir. Hastalarin yaklasik %90°1 tek
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kan yamasina yanit verir, yanit vermeyenlerin %90’1 ikinci kan yamasindan fayda goriir.
Benzer sekilde salin bolusu da epidural araliga uygulanmistir ancak kan yamasi kadar etkili
gorinmemektedir. Klinisyenlerin ¢ogu bas agris1 gelistiginde epidural kan yamasi

uygulamakta veya once konservatif tedavinin etkisini 12-24 saat beklemektedirler (74).

2.10.3 Norolojik Sekeller

Altinc1 kafa (N. Abducens) sinirin paralizi; N. Oculomotorius, N. Glossopharengeus ve N.
Vagus siniri digindaki biitiin kafa sinirlerinin paralizisi bildirilmistir ancak vakalarin %
90’imnda N. Abducens paralizisi goriilmiistiir. BOS kayb1 sonucu olusan basing diismesi
sonucu medulla oblangata ve ponsun ¢oktiigi ve bu c¢okiisle siniri temporal kemigin
petrozasinin apeksinden gectigi yerde gerdigi diisiiniilmektedir. Bir bagka etken olarak
kullanilan anestezik maddelerin irritan etkisi gosterilmistir. N. Abducensin en uzun
intrakraniyal yola sahip olmasi ve lokal anestezik ajanla en fazla karsilasmis olmasi da

gosterilmektedir (79).

2.10.4 Hipotansiyon ve Bradikardi

Spinal anestezinin en sik goriiliin komplikasyonlaridir. Genellikle spinal anesteziyi takiben 10
dakika icinde olusur. Lokal anestezikler duyusal blok yaninda sempatik blokta yapar.
Sempatik blokaj nedeniyle olusan ven6z gollenmedeki artis ve sistemik vaskiiler rezistanstaki
azalma hipotansiyona neden olabilmektedir. (80). Hipotansiyon olasili§i, 6nceden voliim
ac1g1 varsa daha fazla oldugunda, islemden 6nce voliimiin normal veya biraz fazla olmasi
giivenligi artiracaktir (81, 82). Yasl ve aterosklerotik hastalarda kolaylikla serebral ve
miyokardial hipoksi gelisebilir. Intravendz olarak sivi destegi verilmesi, hastanin alt
ekstremitelerinin kalp seviyesinin listline kaldirilmasi1 ve oksijen verilmesi ile hiicresel hipoksi
onlenebilir. Olusan bradikardi sempatik blokaja bagli oldugundan kiigiik dozlarda 0,25 mg
Atropin ile tedavi edilebilir. Hipotansiyon bu onlemlerle kontrol edilemez ise alfa ve beta-
mimetik etkili bir vazopressor, ornegin efedrin (5-10 mg) intravendz olarak tekrarlanabilir

(83, 84).

2.10.5 Bulanti-Kusma

Genellikle hipotansiyona baglidir. Hipotansiyon diizeltilince gecer.
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2.10.6 Idrar Retansiyonu

S2-S4 koklerinin lokal anestezikle blokaji mesane tonusunu azaltir ve miksiyon refleksini
inhibe eder. Bu etkiler erkek hastalarda daha belirgindir. Postoperatif kateter kullanilmamigsa
hasta miksiyon a¢isindan yakindan takip edilmelidir. Devam eden mesane disfonksiyonu ise
ciddi norolojik hasarlanmanin belirtisi olabilir (69). Spinal anestezi sonrasi idrar retansiyonu,
onceden de var olan bir iseme gligliigii (prostat hipertrofisi) veya iiriner enfeksiyon nedeniyle
de olabilir. Ayrica anestezi, sirt iistii pozisyon, agri, cerrahi girisim ve opioidler gibi ajanlar da
idrar retansiyonuna neden olur. Idrar retansiyonunda primer etken, cerrahi girisim veya
dogum sirasindaki mesane travmasidir. Eger cerrahi girisim sirasinda mesane travmatize
edilmemis ise kateter uygulanmalidir. Spontan idrar atilimi, perineye sicak tatbiki veya
hastanin hareketi ile artirilabilir. Eger mesane travmatize edilmis ise ilk olarak mesane ek bir
travmadan korunmali ve rezidiiel idrar 6nlenmelidir. Bu amagla 4-6 giin siireyle kalic1 bir

kateter konulmalidir (69).

2.10.7 Yiiksek veya Total Spinal Anestezi
Noroaksiyel blokajin beklenenden daha yiiksek seviyeleriyle olusan suur kaybi, apne,
solunum yetmezligi, ciddi bradikardi ve hipotansiyonun eslik ettigi klinik duruma “total

3

spinal anestezi” veya “yiiksek spinal anestezi” adi verilir. Epidural veya kaudal girisim
yapilan olgularda yanliglikla subaraknoid ponksiyon yapilmasi sonrasi da ortaya ¢ikabilir.
Genellikle hizl1 baslar ve eger epidural anestezi icin belirlenen dozda lokal anestezik ajanin
subaraknoid olarak yapilmasi sonucunda meydana gelmis ise klinik olarak ¢ok daha belirgin
ve hayat1 tehdit edici boyutlara ulasabilir. Apnenin ortaya ¢ikis mekanizmasi yiiksek seviyeli
blokaja bagli diyaframa paralizisinden ¢ok, ciddi hipotansiyona bagli ¢ogunlukla suur

kaybmin da eslik ettigi meduller solunum merkezinin perfiizyonunda ki azalmadan

kaynaklanmaktadir (52, 85).

Yiiksek spinal anestezinin tedavisi havayolunun desteklenmesi, yeterli ventilasyonun
saglanmas1 ve dolagimin desteklenmesini igerir. Solunum yetmezIligi belirgin hale gelmesi
durumunda oksijen destegi zorunlu hale gelir. Daha ciddi durumlarda genel anesteziye
gecilmesi, entiibasyon, asiste solunum ve mekanik ventilasyon gerekebilir. Hipotansiyon
intravendz sivilarin hizli uygulanmasi, bas asagi pozisyon ve vazopresorlerin kullanimi ile
tedavi edilebilir. Efedrin ve Fenilefrin yeterli olmaz ise epinefrin erken donemde titre edilerek
kullanilmahidir. Normotansiyonun idamesi i¢in dopamin infiizyonu yararli olabilir.

Bradikardinin olugsma mekanizmas1 yliksek sempatik blokaj oldugu icin ilk tercih edilecek
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ajan atropindir (0,01 mg/kg). Ayrica alfa-mimetik ve beta-mimetik etkisi bulunan efedrin ve

epinefrinde kalp hizini artirirlar (83, 86).

2.10.8 Kalp Yetmezligi

Cok seyrek goriilen bir komplikasyondur. Sempatik liflerin tutulmasi ve vagusun asiri
aktivasyonuna baghdir. Spinal blogun T1 diizeyinin iizerine ¢ikmas1 halinde goriiliir. Urolojik
ve jinekolojik ameliyatlar i¢in litotomi pozisyonu, sirtiistli yatis pozisyonundan sonra en ¢ok
uygulanan pozisyondur. Bacaklarin yiikseltilmesi nedeni ile artan vendz doniis sol ventrikiil

yetmezligine neden olabilecegi gibi, girisim sonunda aniden indirilmesi de hipotansiyona yol

acabilir (87).

2.10.9 Kardiyak Arrest

Yillar igerisinde genis prospektif ¢calismalarda nispeten yiiksek kardiyak arrest insidansi, belki
de 1,1500’e varan oranda fazla, spinal anestezi uygulanan hastalarda bildirilmeye devam
etmektedir. Arrestlerin ¢cogunda 6nce bradikardi gelismis ve olay geng saglikli kisilerde ortaya
cikmistir. Mortalite oraninin yiiksek oldugu bildirilmektedir. Vagal yanitlarla azalmis kalp 6n
yiikiinlin anahtar etken oldugu saptanmis ve vagal tonusu yiliksek olan hastalarin risk altinda
oldugu bildirilmistir. Profilaktik volim genisletilmesi ve bradikardinin erken tedavisi

(atropin) ardindan gerekiyorsa efedrin ve epinefrin 6nerilmektedir (69).

2.10.10 Sistemik Toksisite

Lokal anesteziklerin asir1 yiiksek dozlar1 santral sinir sistemini (konvulsiyonlar ve suur kaybi)
kardiyovaskiiler sistemi (hipotansiyon, aritmiler ve kollaps) etkiler. Spinal anestezi i¢in
kullanilan ajanlarin dozlar1 nispeten diisiik oldugu i¢in bu komplikasyon esas olarak epidural
ve kaudal bloklarla goriiliir. Enjeksiyon oncesinde igneden dikkatli aspirasyon, test dozu
uygulamasi ve aralikli doz uygulanarak intravaskiiler enjeksiyonun erken belirtilerinin (kulak
cinlamasi, dilde farkli his) gozlenmesi ile en aza indirilebilir. Kloroprokain en az toksiktir,

lidokain, mepivakain ve ropivakain orta, bupivakain en toksik ajandir (69).

2.10.11 Spinal veya Epidural Hematom

Yapilan islemin 6zelliginden dolay: ignenin kendisinden veya kateterden kaynaklanmak iizere
epidural venler yaralanabilir. Bu olay mindr bir kanamaya sebep olur ve ¢ogunlukla kendini
siirlar. Spinal ve epidural anestezi sonrasi klinik olarak belirgin hematom 6zellikle anormal

koagiilasyon veya kanama bozukluklarinda olugabilir. Literatiirde yayinlanan olgular ¢ogu
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hastalik veya farmakolojik tedavilere sekonder koagiilasyon bozukluklari olan vakalardir.
Yaymlanan vakalarin ¢ogunda hematomun epidural kateterin ¢ekilmesinden sonra meydana

geldigi dikkat ¢ekicidir. Bu sebepten epidural kateterin ¢ekilmesi bir risk faktoriidiir.

Epidural hematom Kkitle etkisi olusturup sinir dokusunu sikistirdigir direkt basing hasar1 ve
iskemi olusturup norolojik sekellere yol agtigi kabul edilmektedir. Hizli tan1 ve tedavi
norolojik sekellerin ortaya c¢ikmasini Onler. Semptomlar uzamis blok, uyusukluk, motor
giicsiizliik, sfinkter disfonksiyonu ve keskin bel ve bacak agrisidir. Eger klinik olarak
hematomdan siiphelenilirse norolojik goriintiileme (MR, CT) hemen yapilmali ve norosiirji
konsultasyonu istenmelidir. Erken dekompresyon operasyonu uygulanan vakalarda norolojik

derlenme iyidir (88).

2.10.12 Menenjit ve Araknoidit

Subaraknoid aralik enfeksiyonu, malzeme veya enjekte edilen soliisyonlarin kontaminasyonu
veya ciltten giren organizmalar sonucunda néroaksiyel blokajlari takiben olusabilir. i¢eride
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 gériilme siklig1 azalmistir (89).

2.10.13 Epidural Apse

Spinal epidural apse spinal anestezinin nadir fakat korkulan bir komplikasyonudur. Insidansi
1:6500 ile 1:500000 epidural arasinda degisir. Ilerleme ve zaman igindeki seyir farkli
olabilmekle birlikte, epidural apsenin dort klasik klinik evresi vardir. Baglangicta semptomlar,
vertebral kolon iizerine perkiisyonla artan sirt ve vertebralarda agriy1 igerir. ikinci evrede sinir
kokii veya radikiiler agr igerir. Ugiincii evre motor ve/veya duyusal defisitler veya sfinkter

disfonksiyonu ile belirlenir. Parapleji veya paralizi ise dordiincii evreyi belirler.

Spinal anestezi sonrasi sirt agris1 ve ates klinisyen i¢in epidural apse konusunda uyarici
olmalidir. En sik epidural apse olusturan ajanlar stafilokokus aureus ve stafilokokus
epidermidis’tir. Kiiltlirler alindiktan sonra anti-stafilokokal etkili bir tedavi baslanmalidir.
Taniy1 kesinlestirmek icin manyetik rezonans (MRI) veya bilgisayarli tomografik (BT)
inceleme yapilmalidir. Antibiyotiklere ek olarak epidural apse tedavisi genellikle

dekompresyonu igerir (69).
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2.10.14 Isitme kaybi

Nadir goriilen bu komplikasyonun patogenezinin, cochlear aqueductus bdolgesi ile ilgili oldugu
diisiiniilmekte ise de yeterli klinik ve deneysel calisma olmadigindan tam olarak
aydinlatilamamistir. Biiyiik isitme kayiplart %0,2-%8, kiiciik isitme kayiplar1 ise %0-%93
oraninda goriilebilmektedir (90). Spinal anestezi sonrast 24 saat ile 8 giin arasinda
baslayabilecegi gibi ¢ogunlukla postoperatif ikinci giinde baslamaktadir. Cogunlukla bilateral
goriiliir. Cogu vakada spontan olarak diizelmekte ve bu siire iki yili bulabilmektedir. Biiyiik

isitme kayiplari ile PSBA birlikte goriilmektedir (91).

2.10.15 Kauda ekuina sendromu
Bu sendrom, once bel agrisi daha sonra perineal duyu kaybi, mesane ve/veya anal sfinkter
kontroliiniin kaybi, barsak disfonksiyonu, alt ekstremitede duyu ve motor kayip ile karakterize

uzamis veya kalici norolojik defisit olarak tanimlanmaktadir (92).

Yapilan ¢alismalarda kauda ekuina sendromunun tek basina lokal anesatezikler ya da spinal

kataterlerden daha ¢ok multifaktdrel oldugu gosterilmistir (93).

Kauda ekuina sendromu mikrokatater uygulamalarinda; lokal anestezigin zor ve yavas
enjeksiyonu sonucunda subaraknoid aralikta lokalize kalmasi, tiirbulan akim yapamamasi ve
BOS’a homojen dagilamamasi, yavas enjeksiyon sonucu ge¢ baslamasi nedeniyle daha fazla
ila¢ verilmis olmas1 veya inflizyon uygulamalar1 sonucunda sinir koklerinin lokal anestezige

maruz kalma siiresinin uzamasina bagli gelisebilir.

Kauda ekuina sinirleri dural kesenin distalinden gecerken koruyucu miyelin liflerinden
yoksundur. Eger bu sinirler fazla miktarda % 5°lik hiperbarik lidokain soliisyonu ile temas

ederlerse noral hasar ortaya ¢ikabilir.

Kauda ekuina sendromu gelisen hastalardaki benzerlikler;

a-) % 5’lik hiperbarik lidokain kullanim1 ( %7,5 dekstroz i¢inde )

b-) Verilen dozda beklenenden daha yetersiz anestezik etki elde edilmesi
c-) Ik doz olarak 100 mg veya daha fazla lidokain kullanilmasi

d-) Toplam 100 mgdan fazla lidokain kullanilmas1
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e-) Olgularin tiimiiniin Amerika’da goriilmesi ve Avrupa’da hi¢ goriilmemesidir.( Avrupa’da
daha c¢cok % 5’lik bupivakain ve % 2’lik lidokain kullanilmasindan dolayr bu sendroma

rastlanmadig diistiniilmektedir ).

Kauda ekuina sendromunun tedavisi i¢in nonsteroid antienflamatuarlar verilir ve 2-3 giin

icinde cevap alinir.

Kauda ekuina sendromunun olusmasini onleyebilmek amaciyla; spinal kataterin sefale dogru
yonlendirilmesi, enjeksiyonun en az 1 ml/15 saniye hizinda yapilmasi, lokal anestezik ajan
olarak izobarik bupivakain kullanilmasi ve toplam 25mg’dan fazla bupivakain kullanilmamasi

Onerilmektedir.

2.11 SPINAL ANESTEZi UYGULAMASI VE HASTA TAKIBI

Spinal anestezi uygulandiktan hemen sonra o6zellikle girisimi takiben ilk 5-20 dakika ¢ok
onemlidir. Bu donem igerisinde hem anestezinin smirlar1  belirlenmekte hem de
kardiyovaskiiler ve diger sistemler iizerindeki etkiler ortaya ¢ikmaktadir. Kan basinci ve kalp
hizinin sik Olglimii, hipotansiyonun erken saptanmasini saglar. Anestezi uygulanmayan tist
ekstremite ve govdenin pozisyonundan kaynaklanan rahatsizlik nedeniyle ek intravendz ilag
gerektiginde, hem sedatif hem de anksiyolitik 6zellikleri olan benzodiazepinler ilk secilen
ilaglardir. Kisa etki siiresi ile 6zellikle midazolam en uygundur. Spinal anestezi sirasinda
intraoperatif medikasyon kullaniminin amaci hastanin korku, anksiyete ve rahatsizlik
duymasint Onlemektir. Operasyon bdlgesinden kaynaklanan agrilarin tedavisinde ve
hareketsiz olarak ameliyat masasinda yatan hastanin, anestezi altinda olmayan viicut ist

kisimlarindan olusan rahatsizliklara yonelik olarak opioid analjezikler kullanilabilir.

2.12 OBSTETRIK FiZYOLOJiSi

Agr Yollar;; Dogum agrisi akut bir agridir ve diger agrili durumlarda oldugu gibi periferik
sistem, spinal kord, ¢ikan yollar, lateral ve medial sistemler ile korteks agr1 ndrofizyolojisinde
rol oynamaktadir. Pelvik organlar hem sinirsel hem de hormonal kontrol altindadir. Sinirsel
kontrol, formasyon retikularis yolu ile hipotalamus tarafindan yonetilir. Hipotalamus, strese
kars1 ndroendokrin cevabi ve otonom sinir sistemi fonksiyonlarini regiile eder. Ayrica visseral

ve somatik reaksiyon paternlerini diizenler (94,95).
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Dogumun ilk evresindeki agri, uterin kontraksiyonlar ve servikal dilatasyon sonucudur. Latent
fazda T11-12, aktif faza girildiginde ise T10-L1 tutulur dogum agrisinin ¢ogu serviksin ve alt
uterin segmentin dilatasyonundan olussa da, serviks ve perineum karsisinda miyometriumun
rezistansi da major rol oynar. Dogum agrisindan sorumlu visseral afferent lifler sempatik sinir
lifleriyle seyrederek once uterin ve servikal pleksuslarda daha sonra T10-L1 sinir kokleriyle
spinal korda gider. ilk evrenin sonunda perineal agrinin baslamasi, fetal inisi ve dogumun
ikinci evresini gosterir. Pelvik ve perineal yapilarin gerilmesi ve kompresyonu agriyi
yogunlastirir. Perinenin duyusal innervasyonu pudental sinirdedir (S2-S4). Bu nedenle

dogumun ikinci evresindeki agri T10-S4 dermatomlarini tutar.

Dogumun ikinci evresindeki agrilar, pelvisin agriya hassas yapilarinin giderek artan bir basing
ile kars1 karsiya kalmasi ve perinenin distansiyonundan kaynaklanmaktadir. Perinenin hem
duyusal hem de motor lifleri pudental sinir aracilif1 ile S2-S3-S4 kokler ile spinal korda
iletilir. Vaginadan kalkan duyusal yollar ise ilioinguinal ve genitofemoral sinirlerin terminal
dallaridir. Bu evrede birinci evredeki agr1 devam ederken buna ek olarak iyi lokalize edilen,
keskin nitelikli agrilar s6z konusudur. Bu yapilardan arka boynuza, daha sonra spinal kordun
diger boliimlerine ve beyine yiikselen sistemlere ¢ikan nosiseptif bilginin taninmasi tahminen
diger akut agrilarin iletimine benzemektedir. Agrinin serviks ve perinede hasara ugrayan
dokularda ortaya ¢ikan uyarinin A-delta ve C sinir lifleri ile arka boynuza taginmasi sonucu

olustugu diisiiniilmektedir (94,95).

Sezaryen operasyonlar1 esnasindaki agrinin iletiminde fazladan nosiseptif yollar vardir.
Sezaryendeki kesi genellikle horizontal kesi olup infraumblikal T11-T12 dermatomlari
icermektedir. Cerrahi esnasinda, derinin ¢ekilmesi dermatomlarin iki ile dort diizey daha
yiiksek olmasini gerektirebilir. Intraperitonal manipulasyonlar ve disseksiyonlar zayif bicimde

bolgesel visseral agriy1 agr1 yollarina iletir.
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3. MATERYAL METOD

Calismamiz, Fakiilte etik kurul ve hastalarin yazili onay1 alindiktan sonra sezaryen ameliyati
planlanan ASA I-II, 18-40 yas aras1 100 gebe hasta alinarak gergeklestirilmistir. Hastalar
rastgele yontemle Grup I (Quinke) (26-G Pencan igne, igne i¢ ¢ap1 0.47mm, igne boyu 88
mm, 20-G klavuz igne ve koronal diizlemde giris) (B. Braun Melsungen A.G., Almanya) ve
Grup II (Quinke) (26-G Pencan igne, igne i¢ ¢ap1 0.47 mm, igne boyu 88 mm, 20-G klavuz
igne ve sagittal diizlemde giris) (B. Braun Melsungen A.G., Almanya) olarak iki esit gruba
ayrilmistir. Analjezik gerektiren kronik bas agrisi hikayesi olanlar, kooperasyon kurmakta

giicliik cekilenler, morbit obez ve spinal girisimi kabul etmeyenler calismaya alinmamistir.

Higbir hastaya premedikasyon uygulanmadi. Ameliyat hazirlik odasinda 10 mL kg %0,9
NaCl bir saat i¢inde verildikten sonra hastalar ameliyat odasina alindi. Elektrokardiyogram,
non-invaziv arter basinci ve periferik oksijen satiirasyonu (SpO2) monitorizasyonu yapildi.
Hastalar oturur pozisyona alindiktan sonra L3-L4 veya L4-L5 vertebra aralifi belirlendi.
Povidon iodin ile bolgenin temizligi yapildiktan sonra kilavuz igne ile cilt ve cilt alt1
gecildikten sonra spinal igne kilavuz igne icinden gegirilerek spinal araliga ulasildi. Spinal
araliga Marcaine Spinal Heavy Amp. %0.5 (Bupivakain HCI 5 mg ve Glukoz monohidrat 80
mg dL-1) (Astra Zeneca, Plankstadt, Almanya) hastalarin viicut 6zelliklerine bagl olarak 1,5-
2 mL verilerek anestezi uygulandi. Uygulama sirasinda bir mesafeden 2 olmak iizere en fazla
4 girisime izin verildi. Islem yapilirken duranin delinmesi sirasinda klik hissedilmesi ve spinal
ignenin stilesinin ¢ikarilmasindan BOS goriilmesine kadar gecen siire (siiredlcer ile)
kaydedildi. BOS goriilmemesi ve spinal anestezinin tutmamasi islemin yetersizligi olarak
degerlendirildi. Dort girisime ragmen islem basarisiz oldugunda hasta calismadan ¢ikarilip ve
daha kidemli bir doktor tarafindan 26-G Quinke spinal igne ile girisim yapildi. Hasta ise
islemin rahatsizligimi Visual Analog Skala (VAS) (0-10cm) (0  (sifir)=hi¢ rahatsizlik
vermemesi, 10=asir1 rahatsizlik vermesi) ile degerlendirdi. Spinal anestezi 6ncesi, sirasi ve
sonrasinda (bir saat siire ile) kan basinci, kalp atim hizi (KAH) ve SpO2 ve yan etkileri
(hipotansiyon, bulanti, kusma bradikardi vb) takip edildi ve kayit altina alindi. Spinal anestezi
Oncesine gore ortalama arter basincinda (OAB) %20’den fazla azalma oldugunda %0,9 NaCl
infiizyon hiz1 artirildi, %30’dan fazla azalma veya OAB’in 60mmHg’dan az olmasi ve/veya
KAH’nin 60 dk-1dan az olmasi durumunda efedrin (5-10 mg) i.v yapildi. Yalnizca bradikardi
(KAH’1n 45 dk-1’dan az ve l1dk’dan fazla slirmesi) oldugunda ise atropin (0.015 mg/kg-1)

i.v verildi. Ayrica, ameliyat siiresince biitiin hastalara maske ile 3-5 L/dk oksijen verildi.
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Ameliyat sonras1 donemde hastalarin en az 4 saat yataktan kalkmamasi ve ilk 24 saati tuvalet
ihtiyac1 disinda yatakta gecirmesi saglandi. Hastalarin spinal anesteziden sonra bas ve/veya
sirt agrisinin olup olmadig 24, 48, 72. saat ile 7. giin hasta viziti ve/veya telefon ile
sorgulandi. Daha 6nce olmayan bas agrisinin spinal anesteziden sonra baglamasi ve hareketle
artmasi yeterli kabul edildi. Ayrica isitme kaybi, ¢inlama, 1siktan rahatsiz olma (fotofobi),
bulanti ve kusma kaydedildi. Bulant1 ve kusma gelistiginde metoklopropamid 10 mg i.v.

uygulandi.

Bas veya sirt agris1 gelistiginde oncelikle yatak istirahat1 ve sivi aliminin artirilmasi (agizdan
ve/veya intravendz yoldan en az 2500 mL giin-1 siv1 verilmesi) saglandi. Agri orta ve siddetli
ise ek olarak parasetamol tablet verildi. Tedaviye yanit vermeyen ciddi bas agris1 gelisen
hastalar agr1 poliklinigine yonlendirildi. Ayrica hastanin yas, boy, viicut agirligi, spinal

anestezi uygulamasi i¢in harcanan siire ve analjezik ihtiyaci kaydedildi.
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4. ISTATISTIKSEL METOD

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS programi ile yapilmigtir. Gruplar arasi
karsilastirmalarda nlimerik verilerin Kolmogorov-Smirnov testi ile normal dagilip
dagilmadigina bakilmistir. Normal dagilanlar Student-t testi ile normal dagilmayanlar Mann-
Whitney U testi ile analiz edilmistir. Kategorik veriler i¢in Ki-Kare testi kullanilmustir.
Veriler ortalama =+ Standart Sapma (Ort &= SS) veya say1 (n) seklinde sunulacak. p<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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S. BULGULAR

5.1 Gruplar Aras1 Demografik Bulgular
Calismaya, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde sezaryen ameliyat1 planlanan, ASA
I-1I grubundan, 100 kadin hasta dahil edildi.

Gruplar arasinda yas, boy ve kiloya ait demografik verileri Tablo-4’te gosterilmistir.

Tablo-4; Hastalarin demografik verileri

GrupI Grup II TOPLAM
(KORONAL) (SAGITTAL) (n=100) P
(n=50) (n=50)
YAS (y1l) 29,946 29,5+6,3 29,7+6,1 0,7
BOY(cm) 161,7+4,7 162,6+4.,9 162,2+4.8 0,3
AGIRLIK (kg) 72,1£8,5 74,7+7,1 73,4+7.9 0,09

Olgularin demografik 6zellikleri incelendiginde yas ortalamasi Grup I’de 29,9+6, Grup 1I’de
29,5+6,3 olarak bulundu (p=0,7). Gruplar arasinda yas ortalamasi agisindan istatistiksel olarak
anlamli farklihik saptanmadi. Boy ortalamasi Grup [I’de 161,7+4,7, Grup II’de
162,6+4,90larak bulundu (p=0,3). Gruplar arasinda boy ortalamasi agisindan istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptanmadi. Kilo ortalamasi1 Grup I’de 72,1£8,5, Grup II’de 74,7+7,1
olarak bulundu (p=0.09). Gruplar arasinda kilo ortalamasi acisindan istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmadi (Sekil-16).

180
160 -
140 -~

120 -
100 - B Grup | (KORONAL) (n=50)

80 - B Grup Il (SAGITTAL) (n=50)
60 -
40 -
20 -
0 . . .
YAS (yil) BOY(cm) AGIRLIK (kg)

Sekil 16; Olgularin Demografik Ozelliklerinin Dagilimi
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5.2 Gruplar Arasi Diger Ozellikler

Spinal girisimlerde gruplar arasi klik hissedilmesi, girisimin yapildig1 aralik, ameliyat 6ncesi
verilen toplam s1vi miktari, ameliyat esnasinda verilen sivi miktari, spinal girisim sayisi, BOS
akim siiresi, hastanin 6nceki spinal deneyimi ve VAS degerleri arasinda istatistiksel anlamli
farklilik saptanmadi (P>0,05)(Tablo-5). Gruplar arasi rejyonel yontemi uygulayan asistanin

egitim siiresi(ay)(p=0,0001) agisindan istatistiksel olarak anlamlilik tespit edildi.

Tablo-5; Gruplar aras1 degisen 6zellikler

GrupI Grup 11 TOPLAM
(KORONAL) (SAGITTAL) (n=100) P
(n=50) (n=50)
Klik Pozitif 28 37 65
Klik Negatif 22 13 35 0,06
Arahk L3-4 35 30 65
Arahk L4-5 15 20 35 0,2
Preop verilen s1ivi(ml) 801+139,9 840+235,6 0,07
intraop verilen s1vi(ml) 890+272,7 972+176 0,078
Asistan deneyimi 30,4+6,4 35,1£6 0,0001
Deneme sayisi 1,3+0,5 1,3+0,5 0,7
BOS siiresi(sn) 1,8+0,7 1,7+0,5 0,5
Onceki spinal deneyimi 0,7<1,2 0,8+1,1 0,7
VAS 3,5+1,7 4,1+1,8 0,08

5.3 Gruplar Arasi Ortalama Arter Basin¢ Degerleri

Gruplar arasinda ortalama arteriyel basing degerleri Tablo-6 ve Sekil-17°de gosterildi. Gruplar
arast OAB ortalama degerleri karsilagtirlldiginda; 10, 15, 30, 40 ve 50. dakikalarda istatistiksel
anlamhi farklilik gosteren disiisler gozlenirken diger O6l¢iim zamanlarinda gruplar arasinda

istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi ( p>0.05 ).
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Tablo 6; Gruplarin Ortalama Arteriyel Basing Ortalama Degerleri (mmHg)

Zaman (dKk) Grup I (KORONAL) Grup II (SAGITTAL) P
0.dk 97+12 112,6+86,9 0,2
S.dk 90+19,1 92,9+17,6 0,4

10. dk 77£19,1 87,3+19,6 0,01
15. dk 80,7+15,9 88,1+17,8 0,03
20. dk 82,5+15,9 85,5+16 0,3
25. dk 80,3+14,9 84,9+14,9 0,1
30. dk 77,810 85+14.9 0,01
40. dk 78,8+10 85,1+£13,5 0,01
50. dk 81,1£9,8 86,1+14,2 0,04
60. dk 81,9+10,5 85,6+13,7 0,1
\
—Grup |
== Grup Il

0.dk 5.dk 10.dk 15.dk 20.dk 25.dk 30.dk 40.dk 50.dk 60.dk

Sekil 17; Gruplarin Ortalama Arter Basinc1 Degerleri (atim/dk)




5.4 Gruplarin Kalp Atim Hizi1 Ortalama Degerleri (atim/dk)

Gruplar arasinda kalp atim hizi ortalama degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamuistir ( p>0.05 )(Tablo-7, Sekil-18).

Tablo 7; Gruplarin Kalp Atim Hiz1 Ortalama Degerleri (atim/dk)

Zaman (dk) Grup I (KORONAL) Grup II (SAGITTAL) P
0.dk 99,3+15,6 97,1£16,8 0,4
S.dk 101,8+16,6 97,9+£23,8 0,3
10. dk 99+21,3 99,1+22,1 0.9
15. dk 100,6+20,6 98,1+23 4 0,5

20. dk 100,4+19 97,2422.2 0,4
25. dk 98,4+14,7 94,2+20,1 0,2
30. dk 95,6+14,3 94,6+21,1 0,7
40. dk 96,1+15,4 94,7+20,3 0,6
50. dk 95,4+14,2 92,9+20,8 0.4
60. dk 94,6+14.,4 91,2+18,2 0,3
104
102
100 -

98

96

94 ¥——.—.\ 4= Grup |

92 \.\\. ~=Grup Il

90

88

86

84 T T T T T T T T T 1

0.dk 5.dk 10.dk 15.dk 20.dk 25.dk 30.dk 40.dk 50.dk 60.dk

Sekil 18; Gruplarin Kalp Atim Hiz1 Ortalama Degerleri (atim/dk)
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5.5 Bas Agrisinin Gruplara Gore Dagilimi
Gruplar arasinda bas agris1 dagilimi bakimindan sayisal olarak anlamli farklilik bulunmasina

ragmen istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir ( p>0.05 )(Tablo-8, Sekil-19).

Tablo-8; Bas agrisinin gruplara gore dagilimi

Grup I Grup II TOPLAM
(KORONAL) (SAGiTTAL) (n=100) P
(n=50) (n=50)
Pozitif 7 4 11 0,3
Negatif 43 46 89
50 A
45 A
40
35 A
30 [ |
25 A ™
20 A
15 A
10 A
5 -
0 T f
Pozitif(Grup 1) Pozitif(Grup 2)

Sekil 19; Bas agrisinin gruplara gére dagilimi
5.6 Bas Agrisi lle Iliskili Diger Faktorler

Spinal klik hissedilmesinin bas agris1 iizerine etkisi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamaistir ( p>0.05 )(Tablo-9).

Tablo-9; Bas agrisinin klik hissedilmesi ile iliskisi ile iliskisi

Klik pozitif KIlik negatif | TOPLAM(n=100) |
Bas agnis1 (Pozitif) 6 5 11 0,1
Bas agris1 (Negatif) 29 60 89
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Spinal girisimin yapildig1 araligin bas agris1 {izerine etkisi bakimindan istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik saptanmamustir ( p>0.05 )(Tablo-10).

Tablo-10; Bas agrisinin spinal girisimin yapildigi aralik ile iliskisi ile iligkisi

L3-4 L4-5 TOPLAM(n=100) P
Bas agnis1 (Pozitif) 6 5 11
Bas agris1 (Negatif) 60 29 89 0.6

Bas agrist ile iliskili olabilecegi diisiiniilen faktorler degerlendirildiginde, yas, kilo, boy,

spinal girisim sayisi, ameliyat Oncesi ve esnasinda verilen sivi miktari, uygulayicinin

tecriibesi, kullanilan lokal anestezik miktari, BOS akis siiresi ve VAS ile bas agris1 arasinda

istatistiksel olarak anlamlilik bulunmadi ( p>0.05 )(Tablo-11).

Tablo-11; Bas agrisi ile iligkili faktorleri verilmistir.

Bas agris1 Say1 Ortalama P
Yas Negatif 89 29,5+6,1 0,3
Pozitif 11 31,5+6,9
Kilo Negatif 89 73,348 0,6
Pozitif 11 74,3+7
Boy Negatif 89 162,2+4,7 0,5
Pozitif 11 161,4+5,7
Deneme sayisi Negatif 89 1,3 £0,6 0,4
Pozitif 11 1,1+0,4
Preop verilen sivi Negatif 89 770,7£250,5 0,09
Pozitif 11 636,3+233,5
intraop verilen s1vi Negatif 89 928+228,6 0,7
Pozitif 11 954,5+269,6
Asistan egitim Negatif 89 33+6,7 0,2
siiresi Pozitif 11 30,3+6,3
Lokal anestezik Negatif 89 8,2+0,6 0,7
miktari Pozitif 11 8,1£0,6
Bos akas siiresi Negatif 89 1,7£0,5 0,8
Pozitif 11 1,8+0,8
VAS Negatif 89 3,9+1,8 0,4
Pozitif 11 3,4+1,5
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5.7 Bas Agris1 Ortalama Arter Basina Iliskisi
Bas agrisina etkisi bakimindan OAB ortalama degerleri karsilagtirildiginda; 30, 40, 50 ve 60.
dakikalarda istatistiksel anlamli farklilik gosteren dusiisler goézlenirken diger olgiim

zamanlarinda gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi ( p>0.05 )(Tablo-12).

Tablo-12; Bas agris1 OAB iliskisi

Bas agris1 Say1 Ortalama P

0oab Negatif 89 105,5+65,9 0,7
Pozitif 11 99,249.5

Soab Negatif 89 92,1+18,3 0,3
Pozitif 11 86,3+18,0

10o0ab Negatif 89 82,9+19,9 0,2
Pozitif 11 75,8+19,6

150ab Negatif 89 85,3+£16,8 0,1
Pozitif 11 77+19,8

200ab Negatif 89 84,5+£16,4 0,3
Pozitif 11 79,2+11,6

250ab Negatif 89 83,4+15,1 0,1
Pozitif 11 76+13,1

300ab Negatif 89 82,5+14 0,01
Pozitif 11 72,2+10,7

400ab Negatif 89 82,7+12,5 0,02
Pozitif 11 75,9+8,1

500ab Negatif 89 84,7+2.4 0,007
Pozitif 11 75,3+9

60oab Negatif 89 84,9+2.2 0,002
Pozitif 11 74,2+8.4

5.8 Bas Agris1 Gelisim Zamanlari
Bag agris1 gelisim zamani bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir

(p>0.05 )(Tablo-13).

Tablo-13; Bas agris1 gelisim zamani

Grup
| 11 Toplam P
5 1.giin 2 3 5 0,8
Agrizamam | 5 giin 5 1 6
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5.9 Bas Agris1 Bel Agnisi Birlikteligi

Bas agrisi-bel agris1 birlikteligi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamugtir ( p>0.05 )(Tablo-14).

Tablo 14; Bas agris1 bel agris1 birlikteligi

Bas agris1

P
Negatif Pozitif Toplam
Negatif 71 8 79
Bel ag
AL pogitif 18 3 21 05
Toplam 89 11 100

5.10 Gruplar Arasi Bel Agrisi

Gruplar arasinda bel agrist dagilimi bakimindan istatistiksel

saptanmamistir ( p>0.05 )(Tablo-15, Sekil-20).

Tablo-15; Bel agris1 grup iliskisi

olarak anlamli bir farklilik

Grup

I1

Toplam

Bel agris1

Negatif

38

41

79

Pozitif

12

21

Toplam

50

50

100

0,4

50 1
45 -
40 -~
35 1
30 A
25 A
20 A
15 A
10 A

Pozitif(Grup 1)

Pozitif(Grup 2)

Sekil 20; Bel agrisinin gruplara gore dagilimi
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5.11 Bel Agnisi ile iliskili Faktorler

Asistan deneyiminin bel agrisina etkisi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamustir ( p>0.05 )(Tablo-16).

Tablo-16; Bel agris1 asistan egitim siiresi iliskisi

Bel agrisi Say1 Ortalama P
Asistan egitim Negatif 79 32,5+6,5 0,3
siiresi Pozitif 21 33,5+7,1

Spinal girisimin yapildigr araligin ve hastanin islem sirasinda sirtin1 hareket ettirmesinin bel

agrisina etkisi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05)

(Tablo-17).

Tablo-17; Bel agrisin spinal girisimin yapildig: aralik ile iliskisi

Bel agrisi
Negatif Pozitif Toplam P
L3-4 53 13 66 0,1
Arahk L4-5 26 8 34
Hareket Negatif 60 14 74 0,3
Pozitif 19 7 26

VAS skoru degisikliginin bel agrisina etkisi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamistir ( p>0.05 )(Tablo-18).

Tablo 18; Bel agris1 VAS iliskisi

Bel agrisi
Negatif Pozitif Toplam P
VAS 0 2 0 2
1 2 0 2
2 21 7 28
3 8 3 11 0,8
4 20 3 23
5 7 3 10
6 16 4 20
8 3 1 4
Toplam 79 21 100
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Deneme sayisinin bel agrisina etkisi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamustir ( p>0.05 )(Tablo-19).

Tablo-19; Bel agris1 deneme sayisi iligkisi

Bel agris1 P
Negatif Pozitif Toplam
1 58 16 74
Deneme sayisi 2 16 4 20 0,9
3 5 1 6
Toplam 79 21 100

Hastanin onceki spinal anestezi sayisinin bel agrisina etkisi bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmamuistir ( p>0.05 )(Tablo-20).

Tablo-20; Bel agris1 hastanin 6nceki spinal anestezi sayisi iliskisi

Bel agris1
Negatif Pozitif Total |
0 47 15 62
1 9 1 10
Onceki Spinal 2 12 2 14 0,6
Deneyimi 3 10 2 12
4 1 1 2
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6. TARTISMA

Sezaryen ile dogum diinyadaki en sik uygulanan obstetrik operasyondur. Tiirkiye’de ise
sezaryen ile dogum oraninda kesin bir veri bulunmamaktadir. Tirkiye Niifus Saglik
Arastirmas1 verilerine gore 1998’de %14 civarinda olan oran, 2003’de bolgesel farklilik
gostermekle beraber %21°1 ge¢mis durumdadir (96). Uzungakmak ve ark. 2013 yilinda
yapmis olduklart 4137 hastayi i¢eren ¢aligmalarinda 2005°de %32,5 olan sezaryenin normal
doguma oran1 2010°da %44,6’a ¢ikarken 2012 yilinda %40,1 olarak tespit edilmistir (97).

Anesteziyologlar sezaryen cerrahisinde annede gebelige bagli gelisen fizyolojik, anatomik
degisiklikleri gbz oniinde bulundurmak ve annenin yani sira bebegin sagligini da diistinmek
zorundadirlar. Bu nedenle anestezi yontemini secerken oncelikle anne ve bebegin giivenligi
konusunda degerlendirme yapilmalidir. Bununla beraber sezaryen operasyonunun nedeni,
aciliyeti, hastanin istekleri, anestezistin ve cerrahin diisiince ve deneyimleri de anestezi
yontemi se¢iminde onemlidir. Yillar gegtikce bolgesel anestezi yontemlerinin uygulanmasini
kolaylastiran setlerin gelistirilmesi, anestezistlerin bu teknikleri uygulamada bilgi ve
becerilerinin artmasi1 sezaryen girisimlerinde bolgesel anestezi yontemlerinin daha ¢ok tercih
edilmesine yol agmistir (98). Spinal anestezi en sik uygulanan rejyonal anestezi teknigi
olmasina ragmen anestezi sonrasi enfeksiyon, spinal norotoksisite, post spinal bas agrilar1 ve
yagami tehdit eden komplikasyon olasiliklari ile de klinisyenlerin her zaman korkulu riiyasi
olmustur. Glinlimiizdeki teknolojik gelismelerle bu sorunlarin 6nemli bir kismina ¢dziim

bulunabilmistir (99).

Bu c¢aligmada sezaryen yapilan 100 gebe hastada spinal anestezide 26 Gauge keskin uglu
spinal ignenin koronal ve sagittal diizleme paralel uygulanmasi sonrasi farkli diizlemlerde
olusan dura yirtiklarinin DPSB(dural ponksiyon sonrasi bas agrisi) ve hemodinamik

parametreler lizerine etkilerini arastirdik.

Giilhas ve ark. yapmis olduklar1 ¢caligmada sezaryen uygulanan hastalarin yas ortalamalarini
29,6(y1l), boy ortalamalarin1 164(cm) ve kilo ortalamalarin1 da 74(kg) bulmuslardir (100).
Bizim ¢alismamizda ise yas ortalamasi 29,7(y1l), boy ortalamasi 162,2(cm) ve kilo ortalamasi

da 73,4(kg) olarak tespit edilmistir.
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Eryegen ve ark(101) spinal anestezi uygulanan 612 hasta i¢eren ¢alismalarinda 32 hastada
hipotansiyon gelistigini bildirmisler ve girisim sonrasi ol¢iilen 1, 5, 15, 30, 60, 90, 120.
dakika tansiyonlari istatistiksel olarak anlamli ve diisiik bulmuslardir. Bizim ¢alismamizda
gruplar arast OAB degerleri karsilastirildiginda; 10, 15, 30, 40 ve 50. dakikalarda istatistiksel
anlaml farklihik gosteren diislisler gozlenirken diger Olglim zamanlarinda gruplar arasinda
istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi. Koronal grupta 18 hastada hipotansiyon gelisirken
sagittal grupta ise 8 hastada hipotansiyon gelisti. Yaptigimiz literatiir taramalarinda bu sonucu
aciklayacak herhangi bir kaynak bulunamadi. Kesin bir kaniya varmak i¢in daha genis serili

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda gruplar arasi kalp atim hizlar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi.

Spinal anestezide kullanilan igne ¢aplar1 ve igne uclarindaki yeni gelismelerle DPSB goriilme
siklig1 giderek azalmistir, ancak biitiin bu gelismelere ragmen giinlimiizde yapilan
calismalarda DPSB siklig1 igne capma gore % 4 ile % 40 arasinda, genis bir aralikta
degismektedir (102, 103).

Shaikh ve ark. obstetrik hastalar {izerinde yaptiklar1 bir ¢aligmada, 25 G Quincke, 27 G
Quincke ve 27 G Whitacre uglu spinal ignelerle spinal anestezi uygulamislar ve DPSB oranini
sirastyla % 8,3, % 3,7 ve % 2 olarak saptamislar, uygulamada 27 G Whitacre uglu spinal igne
kullanimin1 6nermislerdir. Kalin igne caplar1 durada genis acgikliklar olusturmakta ve DPSB
goriilme oranini arttirmaktadir. Ancak igne kalinliklar1 azaldik¢a da islemin zorlugu artmakta
basar1 sans1 azalmaktadir. Bu yiizden spinal anestezi i¢in 25 G, 26 G ve 27 G igne kalinliklar1
optimum olarak kabul edilebilir (104). Schmittner ve ark. 363 {iizerinde yaptiklar1 bir
calismada, 27 G keskin ve 27 G kalem uglu spinal ignelerle spinal anestezi uygulamislar ve

DPSB oranini sirastyla % 6,6 ve % 1,7 olarak saptamislar (105).

Farkli calismalarda DPSB’nin 22 gauge igne ile % 40, 25-gauge igne ile % 25, 26 gauge igne
ile % 2-12 ve 29 gauge igne ile % 2’den az insidansa sahip oldugu bildirilmektedir (106, 107,
108).

Vallejo ve ark. 5 farkli spinal igne kullanarak obstetrik hastalarda postspinal bas agrisini
degerlendirmislerdir. 1002 hasta iizerinde yapilan c¢aligmada spinal igne olarak 26 G

Atraucan, 25 G Quincke, 24 G Gertie Marx, 24 G Sprotte ve 25 G Whitrache kullanmislardir.
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25 G Quincke ignesinin kalem uclu ignelere (Gertie Marx, Sprotte, Whitrache) gore daha sik
DPSB yaptigin1 bulmugslardir (109). Sharma ve ark. 26 G Atraucan ve 25 G Whitracre spinal
ignelerini karsilastirdiklar: ¢aligmada postpartum tiip ligasyonu cerrahisinde 96 kadin hastada

postspinal bas agrisin1 degerlendirmisler ve anlamli bir fark bulmamislardir (110).

Yapilan calismalardan yola ¢ikilarak farkli igne kalinliklart ve farkli igne ucu dizaylar
sonucunda DPSB oraninda farkli sonuglar c¢ikabilmistir. Bizde buradan yola ¢ikarak
postspinal bas agrisinin durada olusan deligin blyiikligli ve sekliyle iliskili olabilecegi
kanisina vardik. Durada olusturulacak koronal ve sagittal diizleme paralel yirtiklarin bas agrisi

ve hemodinamik parametreler lizerine etkilerini arastirdik.

Flaatten ve ark. 25 G Quincke spinal igne kullanarak non-obstetrik hastalarda postspinal bas
agrisint degerlendirmislerdir. 218 hasta lizerinde yapilan ¢alismada duranin sagittal ve koronal
diizleme paralel ponksiyonu sonrasi basg agrisi oranlarini sirasiyla 4/106(%3,8) ve 24/106
(%22,6) bulmuslardir (111). Richman JM ve ark. tarafindan yapilan meta analiz ¢alismasinda
postspinal bas agris1 oranlarini paralel grupta %10,9 transvers grupta % 25,8 olarak
belirtmislerdir (112). Norris MC ve ark. epidural anestezi uygulanan 1558 kadinda yanlislikla,
paralel dural ponksiyon yapilan 21 kadindan 5’inde transvers dural ponksiyon 20 kadindan ise

14’{inde bas agris1 tespit etmislerdir (113).

Bizim c¢alismamizda 26 G keskin uglu spinal igne kullanilmistir. Grup I(koronal)’de %14,
Grup Il(sagittal)’de %8 bas agris1 gelismistir. Sayisal olarak anlamli farklilik bulunmasina
ragmen istatistiksel olarak anlamli bir farkliliga rastlanmamistir. 26 G spinal igne ile spinal
anestezi farkli yapilan caligmalarda daha diisiik oranlar bulunmasina ragmen bizim
calisgmamizda geng yas obstetrik vakalara keskin uc¢lu igne kullanilmasi dolayisiyla bas agrisi

oraninin artt1g1 kanisina vardik.

Yapilan bir¢ok c¢alismada spinal anestezi uygulama aralifi olarak L[2-3 ve L3-4
kullanilmigken (114, 115) bazi1 ¢aligmalarda ise daha ¢ok L[4-5 ya da L5-S1 araligindan
girisim tercih edilmistir (116). Ozetle, spinal anestezi medulla spinalisin bitimini takiben
giivenli kabul edilen biitiin araliklardan uygulanabilmektedir ve aralik tercihi ile anestezi
sonras1 karsilasilan komplikasyonlar arasinda dogrudan bir iliski olabilecegi konusunda

literatiirde bir bilgiye ulagilamamuigtir.
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Bizim calismamizda uygulamalarin Grup I(koronal) i¢in %70’1 L3-4  %30’u L4-5, Grup
II(sagittal) icin %60°1 L3-4 %40°1 L4-5 araligindan yapilmis ve belirlenen komplikasyonlar da
kullanilan araligin etkisi gosterilememistir. Caligmamizda spinal anestezi uygulama seviyesi

ile bas agris1 arasinda bir iligki goriilmedi.

DPSB siklig1 20-30 yas aras1 artmakta 40 yasindan sonra azalmakla birlikte 60 yasindan sonra
nadir olarak goriilmektedir (117). Jeanjean ve arkadaglar1 (118) 50 yas alt1 olguda 24-gauge
igne ile yaptiklar1 calismada DPSB insidansint %0,08 olarak bildirmisler, yas, cinsiyet ve
verilen lokal anestezik miktarlar ile bas agris1 arasinda anlamli bir iliski saptamamiglardir.
Pjevic ve arkadaslar1 (119), 20-45 yas aras1 776 olguda 25-gauge igne ile yaptiklar ¢calismada
DPSB insidansim1 %3,5 olarak tespit etmis ve geng¢ olgularda daha ¢ok goriilmesini
istatistiksel olarak anlamli bulmuslardir. Frenkel ve arkadaglari (120) ¢alismalarinda 19-30
yas arast 202 gen¢ olguda 25-gauge igne ile %3,5 oraninda DPSB saptamislar, Chan ve
arkadaglar1 (121) da 101 hastada 25-gauge igne ile yaptiklart ¢alismada %13,9 oraninda
DPSB saptamis ve bu olgularin yas ortalamasmi 33,6 olarak tespit etmiglerdir. Bizim
calismamizda ise DPSB goriilen ve goriilmeyen hastalarin yas ortalamalar: sirasiyla 31,5 ve

29,5 tespit edildi.

Dural ponksiyon sonrasi bas agris1 sikligi viicut kitle indeksi azalan hastalarda artmakta,
morbit obezlerde azalmaktadir. Bu durum intraabdominal basing artis1 ile BOS kaybinin
azalmasiyla agiklanmaktadir (122). Calismamizda obstetrik hasta grubunda bas agrisi
insidansinda, demografik faktorlerin etkisi arastirildi. Hastalarin yas, boy ve agirliklar ile bas
agris1 gelisimi degerlendirildi. Bas agris1 agisindan anlamli fark bulunmadi. Literatiirde
obstetrik hasta grubunda hastalarin boylar1 ile postspinal bas agrisi gelisimini arastiran
herhangi bir ¢aligmaya rastlanmadi. Calismamizda her iki grupta da hasta boyu ile bas agrisi

arasinda iligski bulunamadi.

Tekrarlanan spinal girisimler DPSB riskini artirirken, morbit obezlerde ve lateral
yaklagimlarda DPSB insidansinin azaldigi bildirilmistir (123, 122). Calismamizda spinal
anestezi uygulamasinda deneme sayisi ile bas agrisi arasinda korelasyon olup olmadigi
arastirildi. Bir kez ile 2 ve/veya daha fazla uygulama karsilastirildiginda postspinal bas agrisi
acisindan anlamli sonu¢ bulunamadi. Literatiir arastirmalarinda bas agris1 ile deneme sayisi

acisindan ¢alisma bulunamadi.
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Obstetrik olgularda; dogum sirasindaki dehidratasyon, dogumu takiben kan voliimiindeki hizli
degisiklikler, dogum sirasindaki intraabdominal basin¢ degisiklikleri ve dogum sonras1 uygun

s1v1 replasmani yapilamamasi nedeniyle DPSB’nin daha fazla goriildiigii bildirilmistir (124).

Hastalara intraoperatif donemde verilen mayi miktarlar kaydedildi. Spinal anestezi oncesi,
bas agris1 gelisen olgulara ortalama 636 ml, bas agris1 gelismeyen olgulara ise ortalama 770
ml, intraoperatif donemde ise bas agrisi gelisen olgulara ortalama 954ml, bas agrisi
gelismeyen olgulara ise ortalama 928 ml mayi verilmistir. Bu sonuglar istatistiksel olarak

anlamli bulunmada.

Calismamizda postspinal bas agrisi ve asistan deneyimi ve kullanilan lokal anestezik miktari
acisindan anlamli fark bulunamadi. Literatiir taramalarinda bu konu ile de ilgili bir calismaya

rastlanmadi.

Spinal anesteziden sonra en yaygin sikayet olan sirt ve bel agrisi, bas agrisindan daha fazla
goriilmekte ve goriilme sikligr %2,5 ile %54 arasinda degismektedir (125,126,127-129).
Flaatten ve ark. 25 G Quincke spinal igne kullanarak non-obstetrik hastalarda postspinal bas
agrisint degerlendirmisglerdir. 218 hasta tizerinde yapilan ¢calismada duranin sagittal ve koronal
diizleme paralel ponksiyonu sonrasi bel agrisi oranlarini sirasiyla 31/106(%29,2) ve 20/106
(%18,8) bulmusglardir(111). Macarthur ve ark. 244 normal dogum vakasini kapsayan
caligmalarinda 121 hastaya epidural analjezi uygulanmis, 123 hastaya ise uygulanmamais. Bel
agrist oranlarini sirastyla %10(12/121) ve %14(17/123) tespit etmislerdir ve bel agrisi
oranlaria gebeligin de etkili oldugunu belirtmislerdir. (130). Muslu ve ark. epidural anestezi
uygulanan toplam 60 hasta tizerinde yapmis olduklar1 bir caligmada lokal anestezi uygulanan
grupta ve lokal anestezi uygulanmayan grupta bel agrisi oranlarini sirastyla %6,6(2/30) ve

9%26,6(8/30) tespit etmislerdir (131).

Bizim calismamizda ise Grup I(koronal) icin %24, Grup Il(sagittal) icin %18 olmak {izere

toplamda %21 olarak bulunmustur. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir.

Shutt ve arkadaslar1 (132) bel agris1 ile igne deneme sayisi arasinda herhangi bir iliski
bulamamislar, 25-gauge kalem uglu igne kullanimi sonrasi bel agrisi insidansint %8 olarak
saptamislardir. Geng hastalarda 24-gauge kalem uglu igne ile Seeberger ve arkadaglar1 (133)

siddetli bel agrist insidansim1 % 11 olarak rapor etmisler ve bel agris1 olusumu i¢in ignenin
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capinin kalin olmasi yaninda igne tasarimi ve deneme sayisinin da onemli oldugunu
bildirmislerdir. 24-gauge kalem uglu igne kullanan Tarkkila ve arkadaglar1 (126), Lim ve
arkadaslar1 (133) ise bel agrisi insidansini sirast ile % 2 ve % 35,7 olarak rapor etmislerdir.
Frenkel ve arkadaslar1 (120), Geurts ve arkadaslar1 (106), Tarkkila ve arkadaslar1 (126) 25-
gauge keskin uglu igne ile bel agris1 insidansini sirasiyla %12,4, %12,5 ve %14,6 olarak
bildirmisglerdir. Lynch ve arkadaslar1 (129), Geurts ve arkadaslar1 (106), Lim ve arkadaslari
(134) ise 29-gauge keskin uclu igne kullanarak sirasi ile %2,5, %10 ve %32,1 olarak
bulmuslar, nedenini kullanilan kilavuz igne yaninda deneme sayisinin fazla olmasina

baglamiglardir.

Bizim ¢alismamizda deneme sayisi ile bel agrisi arasinda bir iligki bulunamamustir. Bel agrist
oraninin her iki grupta da yiiksek ¢ikmasinin klavuz igne kullanimi ile iligkili olabilecegi

sonucuna varildi.

Calismamizda bel agris1i gelisimini etkileyebilecek diger parametrelere bakildi. Asistan
deneyimi, girisimin yapildig1 aralik, VAS skoru ve hastanin daha dnce spinal deneyime sahip

olmasiyla bel agris1 arasinda bir iligkiye rastlanmadi.

Dural ponksiyon sonrasinda hidrasyon, yatak istirahati, analjezik/antiemetik kullanimi, kafein
DPSB semptomlarini azaltmaktadir (135,136). Sechzer yapmis oldugu bir ¢alismada bir ya da
2 defa 0,5 gr iv kafeinin DPSB i¢in etkili oldugunu gostermistir (135). Krommendijk ve ark.
(137) 1193 hasta lizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda spinal anestezi sonrasi %1,3 (15 hasta)
oraninda bas agris1 tespit etmistir. Toplam 5 hastaya epidural kan yamasi gerektigini
bildirmislerdir. Stadl ve ark. (138) spinal sonrasi %1,8 oraninda bas agris1 ile karsilagtiklarini
ve hi¢ bir hastada epidural kan yamasiin gerekmedigini bildirmistir. Bizim ¢alismamizda ise
bas agrist gelisen toplam 11 hastaya hidrasyonun arttirilmasi, yatak istirahati ve parasetamol
tb onerildi. 10 hasta bu tedaviye cevap verirken 1 hasta agr1 poliklinigine yonlendirilip diger

NSAIl ilaglar ile tedavi edildi. Higbir hastaya epidural kan yamasi uygulanmadi.
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7. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak 26 G keskin uglu spinal igne kullanilarak koronal veya sagittal diizleme paralel
uygulanan spinal anestezide Grup I (koronal)’de % 14, Grup II (sagittal)’de % 8 bas agris1
gelismistir. Sayisal olarak anlamli farklilik bulunmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir

farkliliga rastlanmamistir. Daha genis serili ¢galigmalara ihtiyag¢ oldugu kanisina varildu.
26 G spinal igne yapilan calismalarda bas agrisi insidansi diisiik oranlarda bulundu. Sagital

diizleme paralel yapilan spinal anestezi uygulamasinin postspinal bas agris1 insidansini

azaltabilecegi i¢in koronal uygulamaya tercih edilebilir.
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