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OZET

Caliskan A. Rejyonel anestezi sonrasi goriilen komplikasyonlarin
degerlendirilmesi. Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Tezi. Zonguldak 2012.

Ocak 2009 - Aralik 2010 tarihleri arasinda rejyonel anestezi altinda opere edilen
olgulara ait komplikasyonlar retrospektif olarak arastirildi. Belirlenen siire igerisinde
2000 hastanin bilgilerine ulasildi. Ek anestezik yontem olarak genel anestezi almayan
1568  vakanin komplikasyonlar1 analiz edildi. Komplikasyonlar preoperatif,
perioperatif ve postoperatif olmak iizere iic bashik altinda toplandi ve tedavileri
kaydedildi. Calismamizda 1568 olgunun 585’inde (%37,3) komplikasyon gelistigi
tespit edildi. En ¢ok goriilen komplikasyon %16,8 (n=264) oran1 ile hipotansiyondu.
Diger goriilen komplikasyonlar ise bradikardi %9,5 (n=149), bulanti kusma %15
(n=235), disritmi %0,5 (n=8), kardiyak arrest %0,2 (n=3), kaza ile dura delinmesi
9%1,1 (n=17), hipertansiyon %2,7 (n=42), Postdural bas agris1 %0,2 (n=3), asir1
postoperatif agr1 %1,1 (n=17), motor defisit %0,3 (n=5), duyusal defisit %0,1 (n=2),
titreme %0,1 (n=1) oldu. Erkeklerde komplikasyon goriilme oram1 %27,8 (n=243)
iken bu oran kadinlarda % 49,2 (n=342) idi (p<0,001). Bradikardi (n=103)
erkeklerde daha fazla goriiliirken; hipotansiyon (n=189), bulanti (n=189) ve asir1
ajitasyon (n=31) kadinlarda daha fazla goriildi. 65 yas ve istii 349 hastanin
123’iinde (%35,2) komplikasyon gelistigi tespit edildi. En cok goriilen komplikasyon
%12,6 (n=44) ile hipotansiyondu. Diger komplikasyonlar bulanti kusma %3 (n=12),
bradikardi %11,7 (n=41), hipertansiyon %4,6 (n=16), disritmi%1,4 (n=5), kardiyak
arrest %0,6 (n=2), kaza ile dura delinmesi %2,6 (n=11) olarak saptandi. 65 yas ve
isti hastalarda komplikasyonlar acisindan cinsiyet farki anlamli bulunmadi (p
=0,093). Calismamizda hipotansiyon goriilen vakalarda tedaviye ihtiya¢ duyulmayan
hasta oram %0,4 iken; bradikardi goriilen vakalarda ise bu oran %0,7 olarak bulundu.
Sonug¢ olarak; tiim hasta gruplarinda en sik goriilen komplikasyon hipotansiyon
olmustur.

Anahtar Kelimeler: Rejyonel anestezi komplikasyonlar, Geriatrik hastalarda

rejyonel anestezi, Santral noral bloklar, Periferik sinir bloklar
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ABSTRACT

Caliskan A. Evaluation of The Complications After Regional Anesthesia.
Bulent Ecevit Faculty of Medicine, Anesthesiology and Reanimation Thesis.
Zonguldak 2012.

We retrospectively analyzed complications of patients operated under regional
anesthesia from January 2009 to December 2010 years. We reached information of
2000 patients in this period. Only 1568 patients’ complications were analyzed who
hadn’t gone general anesthesia for additional anesthetic method. Complications were
grouped as preoperative, perioperative and postoperative complications. In our study,
it is found out that 585 of 1568 patients (37,3%) have had complications related to
regional anesthesia. The most reported complication was hypotension with a rate of
16,8% (n=263). Other complications were bradycardia 9,5% (n=149), nausea and
vomiting 15% (n=235), dysrhythmia 0,5% (n=8), cardiac arrest 0,2% (n=3),
accidental dura puncture 1,1% (n=17), hypertension 2,7% (n=42), postdural puncture
headache 0,2% (n=3), excessive postoperative pain 0,9% (n=14), motor deficite
0,3% (n=5), sensorial deficite 0,1% (n=2) and shivering 0,1% (n=1) . The
complication rate of in female patients were 49,2% (n=342) whereas male patients’
rate was 27,8% (n=243) (p<0,001). Bradycardia rate (n=103) was higher in men, and
hypotension (n=189), vomiting (n=189) and excessive agitation (n=31) was reported
mostly in women. The complications were reported in 123 patients (35,2%) of 349
patients over 65 years old. The most reported complication was hypotension with a
rate of 12,6% (n=44). Other complications were nausea and vomiting 3% (n=12),
bradycardia 11,7% (n=41), hypertension 4,6% (n=16), dysrhythmia 1,4% (n=5),
cardiac arrest 0,6% (n=2) and accidental dura puncture 2,6% (n=11). There wasn’t
significant difference between the patients over 65 years old according to sex (p
=0,093). The rates of patients who were not in need of therapy for complications
were 0,7% in bradycardic and 0,4% in hypotensive patients.

In conclusion, the most reported complication was hypotension in all patients.

Key Words: Regional Anesthesia complications, Regional anesthesia in geriatric

patients, Central neural blocks, Peripheral neural blocks
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1. GIRIS

Rejyonel anestezi, belli bir bolgeyi ilgilendiren sinir veya sinirlerin ¢evresine lokal
anestezik enjeksiyonu ile elde edilir. Sinir bloklarinm, periferik ve santral olarak iki
grupta toplama egilimi vardir. Buna gore; periferik sinir, gangliyon ve pleksus
bloklan periferik sinir blogu; spinal, kombine spinal-epidural (KSE) ve epidural
bloklar (EA) da santral sinir blogu olarak kabul edilmektedir. Her blok igin iyi
anatomi ve fizyoloji bilgisi, 6zel egitim ve beceri gereklidir (1, 2).

1899 yilinda August K. G. Bier ve asistan1 Hildebrandt’in subaraknoid alan
icine kokain enjekte etmek suretiyle yaptig1 cesurca girisim, anestezi tarihindeki en
onemli kesiflerden biridir. Bier bu 6nemli kesfini, tarif ederken karsilastig1 siddetli
bas agrisim1 spinal anesteziye dair ilk komplikasyon olarak tanimlamis, aciklik
getirmeye caligsmis ve onerilerde bulunmustur (3).

Yeni lokal anesteziklerin ve tekniklerin gelistirilmesine bagl olarak rejyonel
anestezi uygulamalar giin gectik¢e artmistir. Gelismis iilkelerden yapilan yayinlarda,
son iki dekatta rejyonel anestezi uygulamalarinin on iki kat arttig1 bildirilmistir ve bu
muazzam artigin rejyonel anestezinin avantajli ve ciddi komplikasyon oraninin az
olmasina baglanmaktadir (4). Genel anesteziye bagli olarak gelisen
komplikasyonlara oldukg¢a sik rastlanmaktadir. Standartlar icerisinde davranmalarina
karsin en deneyimli, caligkan ve dikkatli uygulayicilar bile komplikasyonlarin
istesinden gelmek zorunda kalabilirler. Bu komplikasyonlar ¢ok kiiciik intravenoz
girisime bagl hafif bir reaksiyondan, hipoksik beyin hasar1 ve 6liime kadar giden
istenmeyen reaksiyonlara kadar degisebilir (5). Rejyonel anestezinin genel anesteziye
gore 6nemli avantajlar arasinda hastanin spontan solunumunun devam etmesi, oro-
farengeal reflekslerinin korunmasi, postoperatif donemde analjezinin devam etmesi,
hastanede kalma siiresinin kisa olmasi sayilabilir (6). Genel anestezi ile es zamanh
olarak veya sonrasinda postoperatif analjezi, akut ve kronik agr tedavisinde
kullanilabilir. Uygun yaklasimda noroaksiyal anestezi tekniklerinin son derece
giivenilir oldugu gosterilmis olmakla birlikte uygulamada ortaya ¢ikan yan etkiler ve
komplikasyonlar sirtta smirli  agridan, sakathik ve hatta Oliime kadar
uzanabilmektedir. Bu nedenle uygulayicinin ilgili bolge anatomisi, kullamilan

ajanlarin farmakolojik ve toksik dozlari konusunda bilgili olmasi, steril teknik



kullanmas1 ve gelisebilecek fizyolojik bozukluklar1 takiben olusabilecek klinik
problemleri izleyerek hizla tedavi etmesi gerekir (2).

Amacimiz tiniversitemiz hastanesinde rejyonel anestezi uygulanan olgularin
retrospektif taranmasiyla elde ettigimiz bulgular 1s18inda rejyonel anestezi
uygulamalar1 ag¢isindan hasta profilimizi belirlemek, goriillen komplikasyonlarin
nitelik, siklik ve nedenlerini ortaya koyarak tedaviye yon verebilecek sonuglara

ulagabilmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Santral Noral Bloklar

2.1.1 Tanim

Spinal, epidural ve kaudal bloklara santral blok denir (7).

2.1.2 Tarihce

Beyin omurilik sivisina (BOS) icine enjekte edilen lokal anestezik soliisyonu ile sinir
iletiminin gecici olarak durdurulmasi anlamina gelen spinal anestezi en eski ve en
etkin rejyonel anestezi tekniklerindendir (7).

Valsalva tarafindan 1682 yilinda beyin omurilik s1visinin (BOS) varliginin ilk
kez fark edilmesi ve 1764 yilinda Dominico Cotugno tarafindan BOS’un
tanimlanmasi, spinal anestezi uygulamasina yonelik ilk adimlar olmustur. Heinrich
Quincke’nin 1891 yilinda ilk lumbal ponksiyonu yapmasi spinal girisim alaninda en
onemli adimlardan birisidir (8).

[k spinal anestezi uygulamast 1899 yilinda, Alman cerrah August Bier ve
asistan1 Hildebrand tarafindan gerceklestirilmistir. Spinal anestezi uygulamasinda, lokal
anestezik olarak kokain kullanilmustir (9).

Tuohy spinal kateterizasyonu ilk defa 1944 yilinda uygulamistir.1949 yilinda
Courbelo, Tuohymnin teknigini gelistirerek, iretral kateteri epidural mesafeye
yerlestirmis ve epidural anestezi teknigine ilk adimin atilmasini1 saglamistir. Bu sekilde
anestezi siiresinin uzatilabilmesi ve analjezik amach ilag uygulanmasi saglanmustir.
Ayrica kontinil epidural anestezi uygulamasini takiben post dural bas agris1 (PDBA)'
nin goriilmemesi bu teknigin bir diger iistiinliigii olarak ortaya konmustur. Bunu takip
eden yillarda kontinii epidural anestezi, kontinii spinal anesteziden daha ¢ok tercih
edilmistir (10).

Kombine spinal epidural (KSE) ise ilk defa 1937°de Soresi tarafindan
tanimlanmustir. Soresi gelistirdigi epi-subdural teknikte; once lokal anestezik dozunu

epidural araliga verdikten sonra, igneyi dural araliga ilerleterek spinal dozu yapmustir. Tek



bir giris (single shot) seklinde uygulanan bu teknik ilgi uyandirmamustir. Curelaru, ilk
kateterli KSE’i 1979 yilinda uygulams epidural kateter yerlestirildikten sonra test dozu
uygulamis ve klasik dura ponksiyonunu da L1-2 araligindan 26 gauge spinal igne ile
gerceklestirmistir. Bu teknik cift segment teknigi olarak bilinmektedir (Double segment
technique/DST). KSE 1982 yilinda Coates, Miimtaz ve arkadaslar1 tarafindan (Single
space/Single segment technique/SST) alt ekstremite cerrahisinde tek intervertebral
araliktan uygulanmigtir. Bu teknik igne iginden igne gecirme metodu olarak
adlandirilmaktadir. Bu yontemin sakincalart nedeniyle 1988’de Eldor tarafindan iki
liimenli igne tarif edilmistir. Bu yontemle spinal anestezi yapilmadan Once epidural
kateter yerlestirilebilir, ayrica spinal liimenden spinal kateter gondermek suretiyle

anestezi titre edilebilir (11).

2.1.3 Anatomi

2.1.3.1 Vertebral kolon anatomisi

Kolumna vertebralis 33 ayr1 vertebranin iistiiste siralanmasi ve birbirine
baglanmasi sonucu meydana gelen bir siitundur. Bu siitun 7 servikal, 12 torakal, 5
lumbar, 5 sakral ve 4 koksigeal vertebradan olusur. Bu 33 vertebranin 24 tanesi
birbirine eklemler aracilifiyla baglanmistir. Bunlara presakral vertebralar denilir.
Kalan 9 vertebradan 5 tanesinin birlesmesinden sakrum meydana gelmistir. En altta
bulunan kiiciik ve tam gelismemis 4 vertebranin birlesmesinden koksiks denilen
kemik meydana gelmistir (12).

Tipik bir vertebranin anterior boliimii cisim (corpus), posterior bdliimii
arkus’dan olusur. Pedikiiller ve vertebral arkusun birlesim yerinde processus
transversuslar bulunur. Birlesen laminalarin dorsal ¢ikintis1 processus spinosustur (12).

Ikinci servikal vertebra prosessus spinosusu protuberans oksipitalisin hemen
alundadir. Servikotorasik sinir 7. servikal vertebranin vertebra prominens adi da verilen
prosessus spinosusu tarafindan belirlenir (2). C7’nin spindz cikintis1 boynun arkasinda
belirgin ilk spindz cikintidir (2, 13). Skapulanin spin6z ¢ikintisinin kokii T3’{in spin6z
cikintist hizasinda, eller yanda iken skapulamn alt ucu T7 hizasindadir. Pratik

uygulamada yapilan, iglemin yerine gére C7 veya L4’ten baslayarak spinoz ¢ikintilarin



sayilmasi ile istenen araligin secilmesidir. L.2-5 arasinda spinoz cikintilar hemen hemen
horizontal konumda olup, kendi vertebra cisimleri hizasinda yer aldiklarindan,
lokalizasyonda en iyi isaret noktalardir. Krista iliaka birlestiren horizantal hat [ 4-L.5’in

prosessus spinosuslarinin aralarindan gecer (1, 2).

2.1.3.2 Ligamentler

Vertebral kolon stabilite ve elastisite saglayan ligamentler ile bir arada tutulur (11).

Supraspinoz ligament
Interspinéz ligament
Ligamentum flavum
Epidural arahik

| Subaraknoid aralik

- HE

Sekil 1.Vertebral kolon ve ligamentlerin sagittal planda goriiniimii (14).

1) Supraspindz ligament: Sakrumdan C7 seviyesine kadar spindz c¢ikintilarin uglarim
birbirine baglayan, yukariya dogru ligamentum nuchae olarak protuberensia oksipitalis
eksternaya kadar uzanan kuvvetli fibroz bagdir. Lumbar bolgede en kalin halini alir. Yas,
cinsiyet ve viicut yapisina gore degisiklik gosterir (15).

2) Interspinoz ligament: Spinoz cikintilar arasinda yer alir. igneye, enjekte edilen
hava veya soliisyona belirli bir diren¢ olusturmasi ile lokalizasyonda &nemli rol
oynar (16).

3) Ligamentum Flavum: San ligament olarak da bilinen ligamentum flavum, sar1 renkli
elastik lifler icerir ve vertebramin kaudal tarafindaki komsu vertebral laminay:1 sefalad
taraftaki komsu laminaya baglar (11, 17). Lumbar bolgede oldukga serttir. Bu nedenle igne
ile temasta bir direnc meydana gelir. Bu diren¢ peridural boslugun saptanmasinda

kullamlmustir. Epidural girisimlerde kullanilan direng kaybi1 yonteminin esasi ligamentum



flavamun sert elastik liflerden olusmasina ve hemen arkasinda peridural boslugun
bulunmasina dayanir (11).

4) Anterior ve posterior ligamentler: Kafatasindan sakruma kadar vertebral kolonun 6n ve
arka yiizleri boyunca devamli bir bant seklinde uzanir. Anterior ligament daha genistir. Bu
ligamentler vertebralarin sikica bir arada kalmalarina ve aralarinda kiigiik hareketler
yapmalarina olanak saglar (11).

Spinal kord, dogrudan beyni saran katlarin devami olan dura, araknoid ve piamater
olmak iizere ii¢ zarla cevrilidir. Spinal dura, biri vertebral kanali doseyen periostal tabaka,
digeri de spinal kordu koruyucu bir kilif seklinde saran tabaka olmak iizere iki kathidir. Bu
iki tabaka, foramen magnum hizasinda birlesir ve kemige sikica yapisir. Boylece spinal
epidural aralik burada sonlamir. Dura mater medulla spinalis etrafinda i¢i beyin omirilik
stvis ile dolu bir kilif olusturur ve alt simin yetiskinde S2 vertebra hizasinda, cocuklarda
biraz daha asagidadir. Spinal anestezide islem spinal kordun sonlandigi 1. lomber
vertebradan daha alt seviyelerden L2 ile S1 arasindaki araliklardan yapilir. Erigkinlerde
spinal kord genellikle L.1’de daha az oranda L.2’de nadiren de L3’de sonlanir. Cocuklarda
ise L3’de sonlanir ve yas ilerledik¢e yukar kayar (1, 18) .

Spinal korda 2 kok araciligiyla simetrik olarak tutunan 31 cift spinal sinir bulunur.
Hem anterior hem de posterior kokler korddan filamentler halinde aynlir. Erigskinde L1
seviyesinde spinal kordun alt simirindan uzanan lumbar ve sakral sinir kokleri kauda
ekinay1 olusturur. Subaraknoid alanda kaynaklandiklarn noktadan duray: terk ettikleri
noktaya kadar yol alan kauda ekina sinirlerinin yiizey alammn fazla olusu ve bu sinirlerin
sadece ince bir pia tabakas ile kapli olmasi, lumbar ve sakral sinir koklerinin BOS i¢indeki
lokal anesteziklerin etkilerine dzellikle hassas olmalarim agiklar (15).

Spinal kordun kanlanmas bir anterior ve iki posterior arter ile olur. Anterior spinal
arter yukarida vertebral arterlerden kaynaklanir ve asagr dogru inerken spinal
arterlerden de dallar alir. Bu nedenle, spinal koklere dogru yonlendirilmis bir igne ile
bir spinal arterin zedelenmesi spinal kordda iskemiye neden olabilir. Anterior spinal arter
kordun 2/3 6n kismu ile merkezini kanlandinr. Tek arter oldugu ve T8-L3 arasinda bir
intervertebral foramenden giren tek damarla (Adamkiewicz arteri, %78 olguda solda)
beslendigi icin, anterior arterin besledigi bolge iskemiye ¢ok hassastir. Adamkiewicz
arterinde hasar gelistiginde, kordun lomber bolgesinde iskemi ile sonuglanabilir.

Daha asagida, iliak arterden gelen damarlarda lomber epidural anestezi sirasinda



zedelenebilir; bu da konus medullaris hasari ile sonuglanabilir. Anterior arter hasari
sonucu ortaya c¢ikan lezyon motor tiptedir (2) . Posterior spinal arterler, posterior
inferior serebellar arterlerden kaynaklanir ve kordun posterolateral yiiziinde arka
koklerin medialinde asagi iner. Spinal kordun arka 1/3 ak maddesiyle gri maddenin
bir kismini1 kanlandirir (11).

Vertebral kolonu terk eden sinirler, deride belirli bir yayillim gostererek
dermatomlan olustururlar. Hatirda tutulmasi kolay bazi dermatomlar (1):
C8 dermatomu : Kiiciik parmak (el)
T1-2 dermatomu : Kol ve 6n kolun i¢ yiizii
T3 dermatomu : Aksillanin apeksi
T4 dermatomu : Meme baslar hizasi
T6-7 dermatomu : Ksifoid hizasi
T10 dermatomu : Gobek hizasi
L1 dermatomu : Inguinal bolge

S1-4 dermatomu : Perineal bolge

Sekil 2. Dermatomlarin viicutta dagilim (19)



2.1.4 Fizyoloji

Lokal ve bolgesel anestezi yontemleri, bir grup ilacin (lokal anesteziklerin) noral doku
yakinina enjekte edildiginde ya da uygulandiginda gecici duyusal , motor ve otonomik
fonksiyon kaybi olusturmasina dayanir (20).

[letim blogu, sinir hiicresi aksonunda aksiyon potansiyeli olusumunda rol alan
voltaj bagimh sodyum kanallarinda sodyum akiminin gecici olarak durdurulmasidir
(21). Bu etkinin ortaya ¢ikabilmesi i¢in, belli konsantrasyonda ilacin reseptorle temas
etmesi gerekmektedir. Bu minimal ila¢ konsantrasyonu Cm olarak sembolize edilir (22).

Sinir lifleri A, B ve C olmak iizere li¢ gruba ayrilmislardir. A grubu kendi
icerisinde a, B, Y ve 8 olmak iizere dort alt gruba ayrilir. A ve B grubu lifleri miyelinli, C
grubu lifleri miyelinsizdir (22) (Tablo 1).

Tablo 1. Sinir liflerinin sitmiflandirilmasi (22)

Sinif | Fonksiyon Miyelin | Kalinlik | Cm

Ao | Motor Evet ++++ +

AP | Hafif dokunma, basing, agn Evet +++ ++

A, | Kas igcikleri(propriosepsiyon) | Evet +++ ++
Ad | Agn, st Evet ++ +++
B Preganglionik sempatik Evet ++ 4+
C Agr1, basing Hayir |+ ++++

Sinirdeki degisik lif tipleri lokal anestezikler ile blokaja kars1 farkli
duyarhliktadir. Ince miyelinli (B, Agamma V€ Agelwa Sensorial lifler) en duyarl lifler olup
bunlart kalin miyelinli (A, Aver lifleri) ve en duyarsiz olarak da ince miyelinsiz C
lifleri takip eder (21).

Klasik olarak, duyusal ve motor blok seviyeleri arasinda iki segment fark
oldugu soylenir. Viicut 1s1 dagilimina ait haritalarin olusturulmasina dayal bir teknik
olan termografi incelemeleri ile yapilan caligmalarda sempatik ve duyusal bloklar
arasinda 6-7 segment fark olabilecegi goOsterilmistir. Bu durum diferansiyel blok

zonlar1 olarak adlandirilir (22-24).



2.2 Spinal Anestezi

BOS icine enjekte edilen lokal anestezik soliisyonu ile sinir iletiminin gegici olarak
bloke edilmesidir (7). Kiiciik voliimde lokal anestezikle, viicudun alt kisminda biitiin

duyular bloke edilir. islem genellikle spinal kordun sonlandigi seviyenin altindan

yapilir (1).

2.2.1 Etki yeri ve mekanizmasi

Lokal anestezik ilacin BOS icine enjekte edilmesi hedef organ olan medulla spinalis
ve sinir koklerine ulasmasina olanak saglar. Lokal anestezik ilaclarin medulla
spinaliste farkl1 bolgelerde farkl etkileri oldugu bilinmektedir. On ve arka koklerde
sodyum kanal bloguna yol agarak, elektriksel aktivitenin olusmasina ve yayilmasia
engel olurlar. P maddesi arka kok ganglion hiicrelerinin presinaptik sonlanma
bolgelerinden salgilanan ve C liflerinde agrili uyaranin modulasyonundan sorumlu
olan Onemli bir norotransmitterdir. Yeterli konsantrasyonda kullamilan lokal
anestezik P maddesi salinmasin1 baskilar ve kendine 6zgii reseptorle birlesmesini
engeller (9).

BOS icindeki lokal anestezik yogunlugu enjeksiyon yerinden uzaklastik¢a
azaldigr ve degisik tiplerde sinir lifleri bulundugundan diferansiyel blok gelisen
alanlar goriiliir (1). Motor lifler anesteziklerden daha zor ve gec etkilendigi igin
sensorial ve motor blok arasinda sensorial blok daha yiiksek olmak tizere 2 segment
fark olusur. Geleneksel olarak preganglionik sempatik liflerin sensorial ve motor
liflerden daha az yogunlukta ilactan etkilendikleri, bu nedenle sempatik blogun
sensorial bloktan 2 segment daha yiiksek oldugu kabul edilir. Anestezi siiresi lokal
anestezik ilacin sinirleri terk etme hizina baghdir. flacin 6nemli bir kism1 BOS igine
yayilir ve vendz drenajla, az bir kismu da lenfatiklerle uzaklastirilir. Damardan
zengin pia mater burada en Onemli rolii oynar. Vazokonstriktorler buradaki
damarlara fazla etkili olmadigindan anestezi siiresini de ancak %10 dolayinda
uzatabilirler (1).

Spinal anestezi derin bir motor bloga neden olur. Motor blogun derecesini

belirlemede Bromage skalasi kullanilmaktadir (1). Buna gére;



0= Hic paralizi yok, hasta ayagim ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir.
1= Sadece dizini ve ayaklarin1 hareket ettirebilir, bacagini diiz olarak kaldiramaz.
2= Dizini bilkkemez, sadece ayagini oynatabilir.

3= Ayak eklemi veya bas parmagin1 oynatamaz, tam paralizi vardir.

Spinal Anestezinin Avantajlari

Miikemmel kas gevsemesi, miikkemmel postoperatif analjezi, barsak motilitesinde
artig, sempatik blok nedeniyle tromboemboli profilaksisi, giiniibirlik girisimlere

uygunluk, olduk¢a ucuz olmasi, kolay ve giivenli monitérizasyondur (25).

Spinal Anestezinin Dezavantajlari

Ust batin girisimlerine uygun degildir (yiiksek spinal anestezi - 6rn: T4-T6 gerekir) (25).

Spinal Anestezinin Diizeyinin Belirlenmesi

Duyusal dermatomlar hakkindaki bilgiye gore blokla elde edilen duyusal seviye kiint
uclu bir igne (pin prick) ile sempatektomi seviyesi ise ciltteki 1s1 hissinin ol¢iimii ile

degerlendirilebilir (26).

2.2.2 Etki hiz1 ve siiresi

Etkisinin hizli baglamasi, spinal anestezinin epidural anestiziye en 6nemli iistiinliigii
olarak kabul edilir. Ancak etkinin baslamasi hizli olmakla birlikte, tam blok
gelismesi uzun siirer ve epidural anestezidekine yakindir. Buna gore, ilacin 6zelligi
de dikkate alinarak, etki 3-5 dakika icinde baslar, ancak blogun esas yayilimi 5-15
dakika alir ve tam etki 15-20 dakika icinde gergeklesir (27).
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2.2.3 Spinal anestezi seviyesini etkileyen faktorler

Barisite- Pozisyon

Spinal anestezik soliisyonlarin agirliklart yogunluklart ile ifade edilir. Spinal
anestezik bir soliisyonun barisitesi de anestezik solisyonun yogunlugunun BOS’ un
yogunluguna oranmidir. BOS iginde lokal anesteziklerin yayilimini belirlemede
barisite en 6nemli parametredir. Bir soliisyonun barisitesi 1,0 ise izobarik, barisite
1,0’dan biiyiik ise hiperbarik, 1,0’dan kii¢iik ise hipobarik olarak nitelendirilir (15).
Yercekiminin etkisiyle hiperbarik soliisyon “batar”, hipobarik soliisyon
“yiizer”, dansite ve hasta pozisyonuna bagli olarak kaudale veya basa dogru aym
derecede yayilir. Izobarik soliisyon ise enjeksiyon bolgesinde kalma egilimindedir.

Anestezik ajanlar BOS’la karistirilarak izobarik soliisyonlara doniistiiriiliirler (2).
ila¢c Dozu- Konsantrasyon

Spinal anestezi uygulamasinda kullanilan ilacin doz, konsantrasyon ve hacmi, BOS
icinde ila¢ dagilimini etkileyen unsurlardandir. flacin dozunu lokal anestezigin hacmi
ve konsantrasyonu belirler. Uygulanan dozun hacimden daha onemli oldugunu
sOylemek uygun olacaktir (15).

Enjeksiyon Yeri

Anestetize edilmek istenen alanin orta kismina uyan segment hizasina enjeksiyon
uygun yaklasimdir. Epidural araligimm genisligi kraniyal yone dogru giderek
azaldigindan, aynm1 miktar lokal anestezik ile torasik bolgede, lomber bolgeye oranla
daha fazla segment bloke olur (28).

Vertebral Anatomi

Vertebral kolonda anormal egimler 6rnegin skolyoz veya kifoskolyoz subaraknoid

araligin konturlarimi degistirerek blogun seviyesini etkiler. Kifoz, normal lordozun
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degismesine (Ornegin hamilelife bagli)) benzer etkilere sahiptir; ciinkii
anteroposterior kurvaturlar hiperbarik soliisyonlarin supin pozisyonda dagiliminda
onemlidir (29).

Hiperbarik soliisyonlar vertebral kolonun en asagi seviyede kalan bolgesine
yayllma egilimindedir (normalde supin pozisyonunda T4-T8 arasi). Normal spinal

anatomide torakolumbar egrinin apeksi T4’dedir (15).

Hastanin Boyu ve Viicut agirhg:

Cerrahi islem icin istenen blok seviyesine ulasma zamani, boydaki artis ile uzar,
kilodaki artis ile kisalir (30). Hastanin boyu ne kadar uzunsa, ayni voliim ilacla
saglanan anestezi seviyesi o kadar diisiiktiir (1). Obez hastalarda epidural yag
dokusunun dural boslugu sikistirmasiyla BOS hacmi azalir ve sonucta daha fazla

dagilim gosterir (31).

Yas

Ileri yas ile birlikte spinal ve epidural araliklarin komplians1 azalir ve daralir, sefalik
yayilim artar (16). Yaslanmayla BOS hacminde meydana gelen azalma, bu yas

grubundaki yiiksek spinal analjezi seviyesinin nedeni olabilir (32).

intra -Abdominal Basing

Intra abdominal basing artis1 epidural venlere kan akimim arttirir. Spinal duraya bast
BOS akimin azaltir (33). Gebelik, asit ve intra-abdominal tiimér 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 sonuglanir (15).
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igne Ucunun Yonii

[gne ucunun yonii veya enjeksiyonun uygulandigi yon de dagilimda rol oynayabilir.
Enjeksiyon basa dogru yonlendirilmis ise enjeksiyon noktasinin laterale veya kaudale

yonlendirilmesinden daha yiiksek seviyeler elde edilir (15).

Beyin Omurilik Sivis1 Hacmi

BOS hacmi anestezi seviyesi ile ters orantilidir. Bu duruma gebelik, asit ve intra-
abdominal tiimorler de dahildir. Yaslilarda uygulanan lokal anestezik dozu ile elde
edilen spinal blok seviyesinin yiiksek olmasindan BOS hacmindeki yasa bagh

degisikliklerin sorumlu oldugu diistiniilmektedir (2).

Enjeksiyon Hiz1

Enjeksiyon hizinin artmasi, barbotaj yapilmasi (BOS ve lokal anestezigin tekrar

tekrar aspire edilerek enjeksiyonu) blogun yiikselmesini saglar (1).

2.2.4 Spinal anestezi uygulamasi (1, 7)

1. Spinal anestezi uygulamasinda hastanin hazirlanmasi ve monitorizasyonu genel
anestezideki gibi olmalidir.

2. Hastaya yapilacak iglem ve kendisinden yapmasi istenenler aciklanir. Gerekliyse
premedikasyon verilir. Yiiz maskesi ile yeterli miktarda oksijen verilmeye baslanir.
3. Kontrol kan basinci, periferik oksijen satiirasyonu (SpQO,) ve nabiz sayisi
belirlenip intravendz (IV) s1vi1 baslanir (tercihen dengeli tuz soliisyonu).

4. Herhangi bir yan etki ve komplikasyon olusma olasiligina kars1 atropin ve
vazopressor ajan (efedrin) hazir bulundurulmalidir.

5. Hastaya pozisyon verilir. Bu, oturur veya yan pozisyon olabilir. Oturur
pozisyon isaret noktalarinin belirlenmesi daha kolay oldugundan uygulayici i¢in
daha rahat bir pozisyondur. Saddle blok yapilacaksa veya yatar durumda isaret
noktalarinin belirlenmesinin gii¢ oldugu durumlarda oturur pozisyon tercih

edilir. Hasta, ayaklar1 bir tabure iizerine yerlestirilmis, ¢cenesi sternuma degecek
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ve elleri kucaginda olacak sekilde oturtulur. Postural hipotansiyon yoniinden
dikkatli olunmalidir.
6. Enjeksiyonun yapilacagi aralik belirlenir. Iliyak kristalardan gecen hat
(Tuffier hatt1) L4’{in spinoz ¢ikintisina ya da L4-L5 araligina denk gelir.
7. Uygulayicinin ellerinin ve enjeksiyon alaninin aritim ve ortiilmesi asepsi
ve antisepsi kurallarina gore yapilir.
8. Lumbal ponksiyon genellikle median yaklasimla yani orta hattan ve
interspindz araligin kaudal kenarindan yapilir. Orta hattan girisim basarisiz
oldugunda paramedian yaklasim veya Taylor teknigi kullanilabilir.
9. Cilt ve cilt altina ince ve sivri u¢lu igne ile lokal anestezik infiltrasyonu
yapilir.
10. Subaraknoid enjeksiyonda genellikle 22-29 Gauge (G), 8-10 cm boyunda
igneler kullanilir. Cok sisman hastalarda daha uzun igneler gerekebilir.
11. Subaraknoid ponksiyon yapilip BOS geldigi goriildiikten sonra, sivi berrak
ve renksiz ise lokal anestezik enjekte edilir. BOS berrak degilse bir 6rnek alinip
islemden vazgecilir. Kanli ise biraz beklenir. Sivi yine berrak degilse igne
cikarilip islem bagka araliktan yapilir.
12. Islem sirasinda parestezi gelisirse ya igne kauda equina icindeki bir siniri
delip ge¢mistir veya yanlis yonlendirilme sonucu bir spinal koke degmistir. igne
geri c¢ekilerek tekrar yerlestirilmelidir. Enjeksiyon sirasinda agri1 veya parestezi
gelistiginde de ayn1 sekilde davranilmalidir.
13. Subaraknoid aralifa girmekte gii¢liik c¢ekilen olgularda, islemin 1srarla
tekrarlanmas1 bas agrisi, bel agris1 ve norolojik komplikasyon olasiligini arttirir.
14. Enjeksiyondan sonra saddle blok uygulanmayacaksa hasta sirt iistii yatar duruma
getirilir. Gerekirse masaya bas asag1 veya bas yukar1 pozisyon verilir (1, 7).

Spinal anestezi i¢in en ¢ok kullanilan ajanlar, tetrakain (%0.5-1), lidokain
(%2-5), prilokain (%2-5), ametokain (%1) ve bupivakain (%0.5)'dir. llacin yogunluguna

ve istenen anestezi diizeyine gore 3-5 ml verilir (27).
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2.2.5 Spinal igneler

Standart bir spinal igne ii¢ kisimdan olusur: kaniil, bu kaniile acilan bir ug, distal
liimeni ve kaniiliin u¢ kismim kapatan uygun, ¢ikarilabilir bir stile. Kaniiliin uglar
egimli ve kenarlart keskindir. Kaniil genellikle paslanmaz celikten yapilmistir,
kirilmaya kars1 direng ve fleksibilite gibi standartlar tasimalidir. Spinal igneler ¢ok
farkli kalinliklarda (16-30 G), uzunluklarda, u¢ egiminde ve ug¢ yapisinda
olabilmektedirler. Spinal anestezi igneleri klinik kullanimda genel olarak ucunun
kesiciligine gore 2 tiptedir. Ucu kesici (keskin) olmayan igneler Sprotte, Whitacre ve
Greene, kesici uglular ise Quincke-Babcock ve Pitkin ignesidir. Spinal anestezi
ignelerinde geri cekilebilen bir stile bulunmalidir. Bu, derinin epidermis
parcaciklarinin subaraknoid aralia tasinmasi ile olasi epidermoid spinal kord
tiimori olusumunu engeller (7, 34).

Klinisyenlerin 6nerisine gore kullanilan ignenin boyutundan ¢ok longitudinal
dural liflerin kesilmeden birbirinden ayrigtirllmasina dikkat edilmelidir. Buna gore,
ponksiyon sonrasi bas agris1 sikliim1 azaltmak icin ince veya yuvarlak, keskin

olmayan uglu igneler (Sprotte, Whitacre veya Grene) kullanilmalidir (15).

2.2.6 Spinal anestezi tipleri

1. Saddle (Eyer) blok: Alt lumbal ve sakral segmentlerin blogu ile gelisir. Ilacin
oturur pozisyonda enjeksiyondan sonra en az 5 dk oturur pozisyonda tutulmasi ile
elde edilir. Kan basinci ¢ok az etkilenir.

2. Alcak spinal anestezi: Alt torasik, lumbal ve sakral segmentleri tutar ve T10’u
ge¢cmez. Bunun icin L2-3 diizeyinde izobarik bir soliisyonla elde edilebilir.

3. Yiiksek spinal anestezi: T4-12 lumbal ve sakral segmentleri tutar. Hipotansiyon
belirgindir. Solunum yetmezligi olasilig1 vardir.

4. Tek tarafli spinal anestezi: Enjeksiyonun, hastay1 anestetize edilmek istenen tarafa
yatirilarak yapilmasi ve bu pozisyonda tutulmasi ile elde edilir. Sempatik blogun tek
tarafli olmas1 ile hipotansiyon olasiligi azalir. Hipobarik soliisyon kullanilan
olgularda ameliyat tarafinin yukarda, hiperbarik soliisyon kullanilan olgular da ise

asagida olmasi gerekir.
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5. Total spinal blok: Servikal seviyelere ¢ikan blok ciddi hipotansiyon, bradikardi ve
solunum yetmezligine neden olur. Bulber merkezin depresyonu s6z konusudur.
Spinal anestezinin yiiksek seviyeleri ile olugsan suur kaybi, apne ve hipotansiyona

total spinal blok denir (15).

2.2.7 Spinal anestezi endikasyonlari

* Alt ekstremite, kalca operasyonlari

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

* Perine operasyonlar ( rektal cerrahi)

» Urolojik endoskopik cerrahi

» Ust abdominal girisimler (genel anestezi ile kombine edilebilir) (18)

2.2.8 Spinal anestezi kontrendikasyonlari

Mutlak Kontrendikasyonlar

* Enjeksiyon yerinde enfeksiyon

* Hastanin kabul etmemesi

* Koagiilopati veya kanama diyatezi
* Siddetli hipovolemi

* Artmis kafa ici basinct

* Agir aort stenozu

e Mitral stenoz (18)

Goreceli Kontrendikasyonlar

* Sepsis

* Diisiik doz heparin kullanim1

* Koopere olamayan hasta *

* Onceden mevcut norolojik defisit (Demiyelizan lezyonlar)
* Stenotik kalp kapak hastalig

Ciddi spinal deformite (18)
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Tartismal Kontrendikasyonlar
* Enjeksiyon yapilacak bolgede eskiden cerrahi girisim uygulanmis olmast
* Hastayla kooperasyon kurulamamasi*
» Komplikasyonlu cerrahi islem*
Uzun siiren cerrahi
Major kan kayb1
Solunumu bozan manevralar

* Genel anestezi ile birlikte uygulanabilir (18).

2.2.9 Siirekli spinal kateter teknigi

Spinal anestezi siiresini gerektiginde uzatabilmek ve baslangic dozunu en aza
indirerek dolasim kollaps1 gibi tehlikeli komplikasyonlar1 6nleyebilmek amaciyla
gelistirilmistir. Giiniimiizde spinal anestezi endikasyonu olan ve cerrahi siirenin 2-3
saatten uzun siirece8i tahmin edilen olgularda etkin ve giivenli bir yontem olarak
onerilmektedir. Siirekli spinal kateter uygulamasinda, lokal anestezik, istenilen
anestezi seviyesine ulagilana kadar, kiiciik ek dozlar seklinde titre edilerek yapilir. Bu
uygulama sekli ile yiiksek bloklarin ortaya ¢ikmasi ve dolayisiyla hipotansiyon
onlenebilmektedir. Bu nedenle hemodinamik olarak stabil olmayan yiiksek riskli
hastalarda da giivenle kullanilmaktadir. Siirekli spinal kateter uygulamasi sirasinda
karsilagilabilecek onemli problemler kateterin ilerletilememesi, kateterin kirilmasi,
kateterin ¢ikmasi, king nedeniyle ek dozlarin yapilamamasi ve mandrenin geri

cikarilamamasidir (15).

2.3 Epidural Anestezi

2.3.1 Tamim ve tarihgesi

Epidural anestezi, lokal anestezik ilaclarin epidural araliga enjekte edilmesiyle, sinir
lifleri boyunca aksonal iletinin belirli bir siireyle engellenmesi olarak tanimlanabilir.
Bu da, spinal sinirlerin duramateri delerek intervertebral foraminalara dogru

uzandiklar epidural aralikta bloke edilmeleriyle saglanir. Epidural anestezide baglica
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duyusal ve sempatik lifler bloke olurken, motor lifler kismen ya da tamamen bloke
olurlar. Anestetik soliisyonun verilme yerine gore, torakal, lumbar veya kaudal
epidural bloklardan soz edilir (35).

Epidural anestezi ilk olarak 1895'te Cathelin tarafindan sakral bolgede,
1921'de de Pages tarafindan lomber bolgede yapilmustir. {1k epidural kateter Curbelo
tarafindan 1949'da yerlestirilmistir. Yontem 19601 yillarda yayginlasmis; gerek
epidural araligin hakkindaki bilgilerin artmasi gerekse endikasyonlarinin genislemesi

ile giiniimiizde temel bolgesel anestezi yontemi haline gelmistir (10).

2.3.2 Epidural arahk

Epidural aralik, dural kilif ve uzantilarim gevreleyen potansiyel bir bosluktur. Ust
sinirini, foramen magnum hizasinda periostla kaynasan dura, alt s ise
sakrokoksigeal membran olusturur. Yukarida intrakranial boslukta devamliligi
yoktur. Bu nedenle epidural araliga verilen soliisyon, C1 segmentinden yukar
cikamaz, Oonde vertebra cisimlerinin arka yiizeyini kaplayan posterior longitiidinal
ligament ve diskler, arkada laminalarin 6n yiizii, onlar1 orten ligamentler ve lig.
flavum ile, yanlarda ise pedikiil ve intervertebral foramenlerle sinirlanmistir. Onde
en dar olup, intervertebral foramen bolgesinde genisler, posterolateralde daralir ve
arkada tekrar genisler. En genis olarak arkada bulunur ve buradaki genisligi
bolgelere gore degisir. Servikal bolgede 1.0-1.5 mm, iist torasik bolgede 2.5-3.0 mm,
alt torasik bolgede 4.0-5.0 mm ve en genis olmak iizere lomber bolgede 5.0-6.0 mm

genisligindedir (36).

2.3.3 Epidural anestezi fizyolojisi

Epidural araliga verilen lokal anestezikler etkilerini; spinal sinirlerin koruyucu
kiliflarim1 ~ kaybettikleri  intervertebral foramina bdlgesinde, intervertebral
foramenlerden sizarak paravertebral bolgede, duradan difiizyonla, spinal 6n ve arka
kokleri ve hatta spinal kordu subaraknoid alanda bloke ederek gosterirler.

Lokal anesteziklerin epidural aralikta cesitli kacis yollar1 vardir (37, 38):

a. Intravertebral foramina,
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b. Tlac1 absorbe ederek bolgeden uzaklastiran kan damarlar ve lenfatikler,
c. Yar gegirgen membran gorevi yaparak, ilacin serebrospinal siviya
gecmesini saglayan duramater,

d. Ilac1 absorbe eden epidural yag dokusudur.

Epidural araliga verilen lokal anestezik soliisyon, voliim, uygulanan doz ve
konsantrasyona bagli olarak penetre oldugu noral dokuda aksiyon potansiyelini
bloke eder. Boylece periferden gelen afferent impulslarin ilerlemesi engellenir.
Klinik olarak fonksiyon kayb1 su siray1 izler; agri, 1s1, dokunma, proprioseptif duyu
ve iskelet kas1 tonusu. Blogun geri ¢ekilmesi ise olusma sirasinin tam tersidir. Once
motor blok, sonra sensoryal blok, sonra da sempatik blok ortadan kalkar. Sempatik
blok sensoryal bloktan 2-4 segment yukardadir. Motor blok ise sensoryal bloktan 2
segment asagidadir (39).

Vertebral kanalin venleri,biiyiik kism1 epidural araligin anterolateralinde yer
alan genis ve zengin venodz pleksuslar olustururlar. Valvsiz olan bu venler asagida
pelvik, yukarida intrakranial venlerle ve intervertebral foramenler yolu ile de torasik
ve abdominal venlerle dogrudan baglantilidir. Ayrica bu venler, oksiirme, 1kinma
sirasinda ya da biiyiik abdominal kitleler ve gebeligin ge¢ doneminde meydana gelen
V. cava obstrikksiyonu nedeniyle genisleyerek epidural aralifi daraltirlar. Bu
sakincalar en aza indirmek i¢in, epidural aralifa orta hattan girilmeli; epidural
venlerin dolgunlugunu arttiran 1kinma, dksiirme gibi epizotlar sirasinda enjeksiyon
yapilmamalidir (1, 18).

Epidural yag dokusu, en ¢ok arkada olmak iizere vertebral kanalin her
tarafinda bulunur ve kapillerden zengindir. Miktar1 kisinin toplam yag miktan ile
orantilidir. Cocuk ve genglerde olduk¢a yumusak olup, enjeksiyona direng

olusturmazken, yasin artmasi ile kompliyans1 azalir (12).

2.3.4 Epidural anestezi diizeyini etkileyen faktorler

Spinal anestezi diizeyini etkileyen faktorlerde anlatildigi gibi lokal anestezik
solisyonun voliim ve konsantrasyonundan, hastanin yasi, boyu ve pozisyonundan;
hastanin klinigi (gebelik ve intraabdominal basunct arttigt durumlar) gibi

durumlardan etkilenmektedir. Epidural anestezide vazokonstriiktor ilavesinin etkisi
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tam olarak belirlenememistir. Bupivakainde vazokonstriiktor ilavesi iki segment
gerileme zamanim etkilemezken lidokainde ve mepivakainde bircok klinisyen

siirenin uzadigini belirtmektedirler (40).

2.3.5 Epidural araligin taminmasi

Bu amaca yonelik bir¢ok yontem tanimlanmis olup, hepsi de epidural araliktaki
negatif basin¢g veya lig. flavum'un geg¢ilmesinden sonra duyulan diren¢ kaybina
dayanmaktadir (23).

Epidural igne mandrenli sekilde interspindéz ligamente kadar ilerletilir,
mandren c¢ikarilir, ici serum fizyolojik ya da hava dolu bir enjektor oturtulur.
Epidural igne enjektdr pistonuna siirekli basing uygulanarak ilerletilir, ignenin ucu
ligamentum flavumu gecer gecmez direng birden azalir ve ignenin ilerletilmesi
durdurulur (41). Havanin kullanildigr diren¢ kaybi1 yontemindeki problem,
subaraknoid veya subdural alana hava enjekte etme olasiligidir. Bu durum bas agrisi,
vendz hava embolisi, hava kabarciklarinin epidural alana girmesiyle sonuglanir. Bu
sebeple, epidural alanm tespitinden sonra enjektorde kalan havanin tekrar
enjeksiyonundan kaginilmalidir (42, 43).

Ignenin bir damara veya intratekal araliga girmediginden emin olunduktan
sonra, lokal anestezik dozun tamami veya bundan 6nce 3 ml test dozu verilir. Klasik
test dozunda 3 mL %]1.5 ‘luk lidokain 1:200 000 ‘lik epinefrinle birlikte uygulanir
(22, 44, 45). Test dozunun igine adrenalin eklenmesi ile de damar i¢i enjeksiyon
olup olmadig1 anlasilir. Eger damar icine enjeksiyon yapilmis ise, ani gelisen
tagikardi ve hipertansiyon meydana gelecektir. Epidural enjeksiyonun hizli
yapilmasi ise norolojik belirtilere neden olabilir (1, 22, 44).

Epidural aralia tek seferlik enjeksiyon veya kateter yerlestirilerek siirekli
infiizyon seklinde uygulanabilir (18). Mevcut kateterlerin ¢ogu naylon ve teflondan
yapilmustir. Iyi bir kateterin kolay kirilmamas, iizerinde isaret noktalar: bulunmast,
biyolojik olarak inert ve radyoopak olmasi gerekir (1).

Kateter icine stile yerlestirilmesi, kateterin yerlestirilmesini kolaylastirir,
ancak damar i¢cine girme ve duray1r delme olasiligimi artirir. Bunu 6nlemek icin
stilenin kateter ucundan 1-2 cm geride sonlanacak sekilde geri cekilerek, yumusak

olan kateter ucunun ilerletilmesi ¢oziim olabilir. Islem sirasinda hicbir zaman kateter
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ignenin icinden geri cekilmemelidir. Kateter, ignenin keskin olan ucu tarafindan
kesilerek bir parca epidural alanda kalabilir. Genellikle kateterin epidural alanda 3—4
cm ilerletilmesi yeterli olmaktadir (1). Kateter uygun sekilde yerlestirildi ise, igne
cikarilir; kateter kirilmayacak ve cikmayacak sekilde steril kosullarda hastanin
cildine tespit edilir. Rutin uygulama olarak, yerlestirilen her kateterin ucuna bakteri
filtresi takilir. Epidural kateter lomber, torakal, servikal epidural araliga

yerlestirilebilir, en sik lomber bolge tercih edilir (1, 44).

2.3.6 Epidural araliktaki basing

a. Epidural araliga giren ignenin etkisi ile duranin One itilmesi, epidural aralig
genisletmekte ve bir negatif basing olugmaktadir.

b. Negatif intraplevral basing, intervertebral foramenler yolu ile epidural alana
yanstmaktadir. Amfizem gibi akciger hastaliklarinda, o6zellikle yatar pozisyonda
negatif basing kaybolabilir. Epidural venlerde distansiyona yol acan gebelik gibi
etkenler de negatif basinci ortadan kaldirabilir, hatta pozitiflestirir. Dogum eylemi
sirasinda epidural basing + 8 ile + 15 cm H,O'ya kadar ¢ikabilir. Epidural basing,
lumbar bolgede — 0,5 ile — 1,0 cm H,O, torakal bolgede — 2,0 ile — 3,0 cm H,O
kadar, sakral bolgede ise sifirdir (22).

2.3.7 Epidural anestezi endikasyonlari

1. Alt karin, pelvik, perineal ve alt ekstremite ameliyatlar1 siras1 ve sonrasinda agri
giderilmesi

2. Genel ve spinal anestezinin kontrendike oldugu durumlar

3. Ozellikle abdominal ve torasik girisimlerde cerrahiye bagl noro-endokrin yanitin
bloke edilmesi gereken durumlar

4. Agnisiz eylem ve vaginal dogum

5. Sezaryen operasyonu i¢in anestezi

6. Postoperatif agr1 kontrolii

7. Medikal tedaviye yanitsiz kronik agrilarda, kateter yerlestirilerek devamli epidural

anestezi ile uzun siireli analjezi saglanabilir.
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8. Periferik damar hastaliklar1 ile alt ekstremitelerde trombozla goriilen spazmlari

¢6zmek i¢in ve gegici sempatik sistem blokaji amaci ile kullanilabilir (1, 18) .

2.3.8 Epidural anestezinin kontrendikasyonlari

Mutlak Kontrendikasyonlar

* Enjeksiyon yerinde enfeksiyon

* Hastanin kabul etmemesi

* Koagiilopati veya kanama diyatezi
* Siddetli hipovolemi

* Artmis kafa ici basinct

* Agir aort stenozu

e Mitral stenoz (18)

Goreceli Kontrendikasyonlar

* Sepsis

* Diisiik doz heparin kullanimi

* Koopere olamayan hasta *

» Onceden mevcut norolojik defisit (Demiyelizan lezyonlar)
* Stenotik kalp kapak hastalig

* Ciddi spinal deformite (18)

Tartismali Kontrendikasyonlar
* Enjeksiyon yapilacak bolgede eskiden cerrahi uygulanmis olmasi
* Hastayla kooperasyon kurulamamast*
» Komplikasyonlu cerrahi islem*
Uzun siiren cerrahi
Major kan kaybi
Solunumu bozan manevralar

* Genel anestezi ile birlikte uygulanabilir (18).
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2.3.9 Epidural anestezide basarisizlik nedenleri

a. ik doz ve voliimiin yetersiz olmas1

b. Cerrahi insizyon Oncesi yeterli siire beklenmemesi

c. Epidural alamn orta hattinda septa bulunmast

d. Kateterin 4 cm’den fazla ilerletilmesi

e. Bilek ve ayak cerrahisi (L5, S1, S2 sinirlerinin kalin olmasi nedeniyle tam olarak bloke
edilememesi).

f. Dura delinmesi

g. Kateterin epidural vene girmesi

h. Yalanci direng kaybr: Baz1 geng eriskinlerde spinal ligamanlar yumusaktir ve epidural
alana girilmis hissi verebilir, interspindz ligamanlar arasinda kistik dejenerasyon da buna

neden olabilir (46, 47).

2.3.10 Epidural igneler

Epidural anestezi i¢in genellikle 2 tip igne kullanilmaktadir. Uygulamalarda siklikla
Tuohy ignesi kullanilir. Girisim sirasinda kullanilan standart epidural igne, 8 cm

uzunlugunda, 16—18 gauge ve kiint uclu olup, ucu govdesi ile 15-30 derecelik ac1

olusturacak ozelliktedir (16, 18). (Sekil 3).
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FIG. 8-30. A: Epidural needios.

Sekil 3. Standart Tuohy ignesi (15).

Diger daha az kullanilan igne tipi ise, agikligi ugta olan “Crawford” igneleridir.
Kateterin ilerletilmesinin zor oldugu durumlarda bu igne kullanilabilir. Scott
ignelerinde kateterin kolay ilerletilmesini saglayan bir introducer kismi vardir. Weiss

igneleri orijinal kanath ignelerdir (16).
2.4 Kombine Spinal-Epidural Anestezi

Kombine spinal-epidural anestezi’de (KSE) spinal anestezinin (diisiik toksisite,
mitkemmel kas gevseme 0zelligi, yiiksek basar1 orani, etkisinin hizli baglamas1) ve
epidural anestezinin avantajlar1 (iyi kontrol edilebilen anestezinin gerektigi kadar
uzatilabilmesi ve postoperatif agr1 tedavisi) kombine edilir (48).

KSE ile kataterli epidural blok arasindaki tek fark, dura materin ¢ok ince bir
igne ile delinmesidir. Sonugta durada olusan bu delik bir risk olusturacaktir. Bu
riskler arasinda epidural kateterin intratekal bolgeye yer degistirmesi , intratekal

bolgeye yiiksek voliim ve dozda lokal anestezik ajan gecisi, Tuohy igne ile istemsiz
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dura delinmesi sonrasinda kataterin ya da lokal anestezik ilacin intratekal bolgeye
gecisi ile yiiksek ya da total spinal blok olugmasi, enfeksiyon ajaninin intratekal
bolgeye gecisi ve Ozellikle igne igcinden igne yoOnteminde metal pargaciklarin
intratekal bolgeye yerlesmesi sayilabilir (9).

Subaraknoid mesafeye ulagsma hususunda median yaklasim paramedian ile
kiyaslandiginda daha basarilidir (49). Epidural aralik tespit edildikten sonra spinal
igne epidural ignenin icinden gecirilir ve dura ponksiyonu yapilir. Yaygin olarak
kullanilan bu teknik i¢in birbiri icinden gecen degisik epidural ve spinal igneler
iretilmistir. Tuohy ve Hustead isimli epidural ignelerin ucuna Kkateterin
yonlendirilmesi i¢in egim verilmistir. Crawford ignenin ucu ise diizdiir ve kateterin
bu igne araciligiyla yerlestirilmesi daha giictiir (50). Ince 27G kalem uglu spinal igne
epidural ignenin i¢inden dikkatlice subaraknoid aralik yoniinde dural perforasyon
klik hissi ile teyit edilinceye kadar ilerletilir (48).

BOS’un dikkatli aspirasyonundan sonra lokal anestezik subaraknoid araliga
enjekte edilir. Bu yapilirken spinal igne hastanin sirtina yaslanan sol elin bas ve
isaret parmag ile tespit edilmelidir. Bu girisimin kritik fazidir (48). Spinal igne geri
cekilir ve epidural katater, epidural aralikta maksimum 3-4 cm ilerletilir. Katater
tespit edilir ve bakteri filtresi takilir (48).

Epidural enjeksiyon oncesinde lokal anesteziklerin intratekal enjeksiyonu
kateterin test edilmesini zorlastirir. Diizgiin epidural kateter pozisyonu geleneksel
test-doz rejimi ile dogrulanamaz. Kateter zamanla hareket ettigi i¢in kateterin
yerlestirildikten sonra verilen test dozunun etkisi sorgulanmaktadir. Boylelikle
geleneksel olarak yapilan epidural test-doz uygulamasi, kombine anestezide
uygulamadan c¢ikarilmistir. Epidural katetere herhangi birsey enjekte edilmeden énce
kateter aspire edilerek test edilmelidir ve her reenjeksiyon test dozu olarak
degerlendirilmek zorundadir. Bu teknik spinal ve epidural anestezide deneyimli

olanlar tarafindan kullanilmalidir (3).

2.5 Rejyonel Anestezi Komplikasyonlari

Spinal anestezi sonrast norolojik defisit gelistigi One siirillen 542 hastanin

incelendigi bir calismada sadece 4 hastada lokal anestezik ajana bagli komplikasyon
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saptanmigtir. Bu durum spinal ya da EA'ye bagl komplikasyonlarin gercek
insidansinin, patogenezinin ve prognozunun belirlenmesinde zorlugu ortaya
koymaktadir. Noroaksiyel anestezi sonrasi norolojik defisit olusumu ile ilgili risk
faktorleri; vazokonstriktor kullanimi ya da uzun siireli hipotansiyona bagl spinal kord
iskemisi, igne ya da kateter ile sinir koklerinin travmatize edilmesi, enfeksiyon ve
lokal anestezik ajan se¢imidir. Ek olarak; pozisyon komplikasyonlart siki tespit
bandajlar, cerrahi travma da nedenler arasinda sayilabilir (9).

Yaygin olarak komplikasyonlarin uygulanan ilaglardan veya girisim icin
kullanilan igneden kaynaklandigi diisiiniilebilir. 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 bircok faktoriin kombinasyonundan kaynaklanir (2).

2.5.1 Yanhshkla dura delinmesi ve total spinal blok

Servikal seviyelere cikan spinal anestezi ciddi hipotansiyon, bradikardi ve solunum
yetmezligine neden olur. Spinal anestezinin yiiksek seviyeleri ile olusan suur kayb,
apne ve hipotansiyona ‘yiiksek spinal’ veya ‘total spinal’ anestezi ad1 verilir (2). EA
veya KSE de islem sirasinda gerekli kosullara uyulmamas: ile ortaya c¢ikan bir
komplikasyondur. Mutlaka test doz olarak 1-2 mL lokal anestezik ajan verildikten
sonra 5 dk. beklenmeli ve spinal blok gelismedigi takdirde lokal anestezik soliisyonun
geri kalan miktar1 verilmelidir. Yerlestirilen kateterin lokalizasyonu baslangigta
epidural aralikta olsa bile duranin delinebilecegi akildan ¢ikarilmamalidir. Total spinal
blok olustugunda kardiyak ve respiratuar arrest gelisme olasilig1 ¢ok yiiksektir. Bu

durumda gerekli resiisitasyon uygulanmalidir (51).

2.5.2 Kardiyovaskiiler komplikasyonlar

Temel neden otonomik denervasyon ve yiiksek seviyeli noral blokajdir. T1-L4
arasindaki sempatik sistem blokaji total sempatik blok olarak kabul edilir. T1-T5

arasindaki sempatik blokta kardiyak sempatik aktivitede blokaj goriiliir. Blokaj

sonucunda ven ve veniiller tiim tonuslarimi kaybedebilirler. Bu durumda kalp
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seviyesinin altindaki kisimlarda gollenme olur. Hipotansiyondan korunmak igin
preoperatif donemde volim acgig1 tamamlanmali, yiiksek seviyeli bloklardan
kacinilmalidir (52).

Sempatik afferentlerin bloke olmasi sonucu vagal aktivitenin tek basina
kalmasi ve sag kalbe donen kanmin azalmasi nedeniyle bradikardi olur. Sag kalbin
gerilmesi intrakardiyak reseptorleri aktive eder ve kalp hizin1 artirirken tam ters olarak
bradikardi gelisir (53).

Genis prospektif calismalarda spinal anestezi sirasinda 1/1500 oraninda
yiikksek kardiyak arrest insidansi bildirilmektedir. Arrestlerin ¢ogu bradikardi ile
baslamis ve gen¢ saglikli erigkinlerde ortaya ¢ikmustir. Son zamanlarda bu sorunla
ilgili yapilan bir arastirma vagal yanitlarla azalmis kalp 6n yiikiiniin anahtar etken
oldugunu saptamis ve vagal tonusu yiiksek olan hastalarin o6zellikle risk altinda

bulundugunu bildirmistir (18).

2.5.3 Dura ponksiyonuna bagh bas agrisi

Durada olusan herhangi bir yaralanma sonucu olusabilir. Spinal anestezi sonrasi ve
epidural anestezide epidural igne ile yanlislikla epidural araligin gecilip subaraknoid
aralia girilmesiyle ortaya cikabilir (18). Spinal anestezi sonrast %3 oraninda
goriilebilir (9). Girisimden 12- 72 saat sonra agri baslar. Tipik olarak agri bilateral
frontal veya retroorbital, oksipital ve enseye dogru uzanan tarzdadir. Siirekli ve
siddetlidir. Oturma, 6ksiirme, 1kinma ile artar, yatinca azalir, ya da gecer. Konservatif
tedavi; yatak istirahati, oral veya intravendz sivi uygulanmasi, analjezikler ve
kafeinden olusur (18). Epidural kan yamasi yontemi % 90 basar1 oramt ve
komplikasyon oraninin diisiik olmasi nedeni ile tedavide altin standart olarak kabul
edilmektedir. Dural delinme diizeyine ya da bir alt seviye altina 10-20 ml kan

enjeksiyonu ile gergeklestirilir (9).

2.5.4 Bulanti ve kusma

Sempatik sinirlerin bloke olmasiyla vagal aktivitenin bulantiya sebep oldugu

diisiiniilmektedir. Spinal anestezi sirasinda, atropinin vazopressorler ile kan basincini

27



yiikseltmeye gore bulantiy1 hafifletmede daha etkili oldugunun goézlemlenmesi bu
teoriyi dogrulamaktadir. Kan basincindaki diisiisiin, serebral kan akimini azalttigi ve

serebral hipoksinin gelistigi, bunun da bulantiya neden oldugu diisiiniilmiistiir (54).

2.5.5 Sirt agrisi

Cilt, cilt alt dokular, kas ve ligamentlerden gecen igne sirt agrisina neden olabilir.
Bu durumdan refleks kas spazmu ile birlikte olan veya olmayan lokalize inflamatuar
bir yanmit sorumludur. Agr1 genellikle hafif ve smirlidir ancak birkag¢ hafta boyunca
siirebilir. Tedavide asetaminofen, non-steroidal anti-inflamatuar ajanlar ve 1lik veya
soguk kompresler genellikle yeterlidir. Sirt agrist benign olsa da hematom, apse gibi
daha ciddi komplikasyonlarin da O©nemli bir klinik bulgusu olabilecegi

hatirlanmalidir (2).

2.5.6 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 agisindan yakindan takip edilmelidir. Devam

eden mesane disfonksiyonu ise ciddi norolojik hasarlanmanin belirtisi olabilir (2).

2.5.7 Subdural enjeksiyon

Epidural anestezi sirasindaki subdural lokal anestezik enjeksiyonunun sonuglari,
spinal anestezide ortaya cikandan daha ciddidir. Subdural olarak enjekte edilen
epidural anestezi dozundaki lokal anestezikler yiiksek spinal anestezidekine benzer
klinik tablo olusturur, fakat ortaya ¢ikmasi farkli olarak 15-30 dk kadar gecikebilir.
Spinal subdural aralik, dura ve araknoid arasinda az miktarda seroz sivi iceren
potansiyel bir bosluktur. Epidural araliktan farkli olarak, subdural aralik intrakranial
bolgeye uzanir ve bdylece spinal subdural araliga enjekte edilen anestezik epidural
ajanlardan daha yiiksek seviyelere ulasabilir. Tedavi destekleyici tedavidir ve

entiibasyon, mekanik ventilasyon ve kardiyovaskiiler destek gerekebilir (18).
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2.5.8 Spinal veya epidural hematom

Spinal veya epidural anestezi sonrasi klinik olarak belirgin spinal hematom, 6zellikle
anormal koagulasyon veya kanama bozuklugunda olusabilir. EA sonras1 1/150000,
spinal anestezi sonrasi 1/220000 oldugu tahmin edilmektedir (18). Hematomlarin
cogunun epidural katater cekildikten sonra olustuguna dikkat edilmelidir (55).
Semptomlar ani olarak baslar. Uyusukluktan motor giicsiizliige veya sfinkter
disfonksiyonuna kadar ilerleyen keskin bel ve bacak agrisidir. Hemen norolojik
goriintiileme (manyetik rezonans goriintiileme (MRG), komputerize tomografi (BT)

veya myelografi ) yapilmali ve norosirurji konsiiltasyonu istenmelidir (18).

2.5.9 Menenjit ve araknoidit

Noroaksiyel bloklar1 takiben, malzeme veya enjekte edilen soliisyonlarin
kontaminasyonu veya ciltten giren organizmalar sonucunda subaraknoid aralik
enfeksiyonu olusabilir (18). Ender goriilen bir patolojidir. 65000 spinal anestezi
sonrast sadece 3 hastada menenjit belirlenirken, 50000 EA sonrasi hi¢ infeksiyon

bulgusu saptanmamistir (9).

2.5.10 Epidural apse

Noroaksiyel anestezinin nadir fakat korkulan bir komplikasyonudur. Bildirilen
insidans1 1/6500 ile 1/500000 arasinda degisir. Epidural anestezi sonras1 sirt agrisi ve
ates klinisyen icin uyarict olmalidir. Epidural apseden siiphelenildiginde katater
cekilmelidir ve ucu kiiltiire gonderilmelidir. Taniy1 kesinlestirmek veya ekarte etmek
icin MRG veya BT yapilmalidir. Antibiyotiklere ek olarak, floroskopi veya BT
esliginde perkiitan drenaj gerceklestirilmis ise de, tedavide genellikle dekompresyon

(laminektomi) yapilabilir (18).

29



2.5.11 Epidural aralikta kataterin kopmasi

Kateterin ilerletilemedigi durumlarda, igne epidural boslukta iken kateterin geri
cekilmesi durumunda kopabilir. Laminektomi ile kopan parcanin ¢ikarilmas: gerekir

(56).

2.5.12 Anterior spinal arter sendromu (Adamkiewicz sendromu)

Yiiksek doz adrenalinli soliisyonlarin kullanilmasi sonucunda ani iskemiye bagh
olarak anterior spinal arterin vazokonstriksiyonu ile spinal kord iskemisi ve paralizi

gelisebilir (44).

2.5.13 Kauda ekuina sendromu

Kauda ekuina sendromunun (KES) siirekli spinal katater kullanim1 (piyasadan geri
cekilmeden once) ve %5’lik lidokainle iliskili oldugu diisniilmektedir. Mesane ve
barsak disfonksiyonu ile birlikte coklu sinir kokii hasar1 bulgulari ile karakterizedir.
Bacaklarda parezi ile birlikte asagr motor noron yaralanmasi tipinde hasar vardir.
Duyusal defektler yamali sekilde olabilir, tipik olarak bir periferik sinir bolgesine
uyabilir. Agir sinir kokii sikismasi tipinde olabilir. Hayvan ¢alismalari, lidokainin
hiperbarik soliisyonun gollenmesi veya kotii dagilimmin kauda ekuinanin sinir
koklerinde norotoksisiteye neden olabilecegini gostermektedir. Ancak tek seferlik ve
rahat yapilan lidokainle spinal bloklardan sonra da gelisen KES olgulan

yaymlanmistir. Epidural anesteziyi takiben de KES bildirilmistir (18).

2.6 Periferik sinir bloklar:

Periferik sinir ve pleksus bloklari, genellikle alt ve iist ekstremiteyi innerve eden
sinirlerde, gerek anestezi gerekse akut ve kronik agri tedavisi amaciyla uygulanan
onemli rejyonel anestezi tekniklerindendir. Hem genel hem de diger rejyonel anestezi
yontemlerine gore en Onemli avantaji, blok etkisinin pleksusun veya sinirin innerve

ettigi alanla sinirli olmasidir (9).
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Periferik Sinir Bloklar1 Ornekleri (57)
Servikal Pleksus
Brakial Pleksus

Interskalen
Supraklavikuler
Infraklavikuler

Aksiller

Dirsek Blogu

Median

Ulnar

Radial

Interkostal

Ilioinguinal ve iliohipogastrik
Femoral

Safen

Lateral femoral kutanoz
Obturator

Siyatik

Popliteal

Intravenoz rejyonel noral anestezi (Bier blogu)

Komplikasyon olusturmadan basarili bir blok uygulayabilmek icin; hasta ile
ilgili bilgiler (uygulanacak operasyonun nedeni ve teknigi, anatomik yap1 v.s.), blok
teknigi (malzeme ve uygulama) ve kullamilacak ilaglarm farmakolojisi mutlaka

bilinmelidir (9).

2.6.1 Blok uygulamasi icin 6n hazirhk

Genel anestezi tekniklerinde oldugu gibi acil miidahale icin gerekli olan ilag ve
malzemenin hazir bulundurulmasi sarttir. Hasta ameliyathaneye alinip intraventz

damar yolu acildiktan sonra gerekli monitorizasyon (EKG,SPO, ve arteryel kan
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basinci monitorizasyonlar1) yapilmali ve hastaya yapilan her islem anestezi
protokoliine mutlaka kayit edilmelidir (9).

Hasta uygulanacak bloga goére malzeme ve lokal anestezik hazir
bulundurulmali, ilaglar ¢ekilmeden 6nce mutlaka kontrol edilmeli ve flakon veya
ampulleri islem tamamlanincaya kadar atilmamalidir. Sinir stimiilatorii ve ultrasonun
diizgiin calisip calismadigi blok uygulamasindan 6nce mutlaka kontrol edilmelidir (9).

Genel olarak agir premedikasyondan kac¢imilmalidir, c¢iinkii hasta blok
uygulanmasi esnasinda koopere olmasi avantajdir. Son on yildir ultrasonun rejyonel
anestezi pratigine girmesi derin sedasyon veya genel anestezi altinda da periferik

sinir blogu uygulanmasinmi daha giivenli hale getirmistir (9).

2.6.2 Malzemeler

Periferik sinir blogunda malzeme olarak; periferi yalitilmis veya yalitilmamis
igneler, stimiile edilebilen ve edilmeyen kataterler, sinir stimiilatorii ve aksesuarlari

ile ultrason kullanilmaktadir (9).

2.6.3 Genel endikasyonlar ve kontrendikasyonlar

Endikasyon ve kontrendikasyonlara dikkat edilmesi halinde hem komplikasyon orani

azalir hem de basar1 orani artar (9).

Genel endikasyonlar:

Genel anestezinin istenmedigi veya kontrendike oldugu durumlar,
Yatan ve giiniibirlik hastalarin cerrahi uygulamalari,

Postoperatif analjezi,

Algolojide diagnostik ve tedavi (9).

Genel kontrendikasyonlar:
Hastanin blogu reddetmesi,
Blogun yapilacag bolgedeki cillte ve derin dokularda enfeksiyon olmast,

Blok bolgesinde tiimor, anatomik anomaliler veya damar protezi olmasi,
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Antikoagulan tedavi almasi (Ozellikle disaridan bast yapilamayacak
bolgelerde uygulanan bloklarda santral blok uygulamalarinda gecerli olan pihtilagsma
parametrelerine gore davranilmali),

Blok uygulanan bolge ve distalinde lokal sinir hasar1 veya sistemik noérolojik
hastaligin bulunmasi,

Lokal anesteziklere kars1 bilinen alerjidir (9).
2.6.4 Periferik sinir ve pleksus bloklarin komplikasyonlari

Servikal pleksus blok
Frenik, rekiirren laringeal, glossofarinjial ve vagal sinirlerle birlikte brakial

pleksusun iist kismi1 da parsiyel olarak bloke olabilir (9).

Paravertebral blok

Intravendz enjeksiyon, spinal ve epidural anestezi, torakal bolgede plevra lumbal
bolgede bobrek ponksiyonu olusabilir. Ayrica bu bolgelerde lokal anestezikler ¢ok
hizli absorbe edildikleri i¢in yiiksek dozlarin kullanilmasi halinde sistemik toksik

etkiler de gozlenebilir (9).

Interkostal sinir blogu
Pnomotoraks, arteryel lokal anestezik enjeksiyonu, yiiksek doz uygulamalarda

sistemik lokal anestezik toksisitesi gozlenebilir (9).

Brakial pleksus blogu
Interskalen blok komplikasyonlar1 ganglion stellatum bloguna bagli Horner
sendromu, pnomotoraks, total spinal blok, epidural blok, vagal sinirin bloke
edilmesine bagl tasikardi ve hipertansiyon, Bezold Jarisch refleksine bagh
vazovagal senkop ve kardiyak arrest, hematom, nérolojik komplikasyonlar, arteryel
enjeksiyon sonucu veya doz asimia bagli olarak sistemik toksik reaksiyonlar
goriilebilir. Tek tarafli frenik sinir bloguna bagli pulmoner fonksiyonlarda azalma,
solunum yetmezligi gelisebilir (9).

Supraklavikuler ve infraklavikuler blok komplikasyonlar1 brakial blok
komplikasyonlari interskalen bloktaki gibidir (9).
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Aksiller blok komplikasyonlari; yetersiz blok, damar ici lokal anestezik
enjeksiyonu, hematom, operasyon esnasinda kola verilen yanlis pozisyona bagli sinir
travmasi, lokal anestezigin intrandral enjeksiyonuna bagli noropati gelisimi, turnike
kullanildiginda turnike iskemisine bagli sinir hasar1 ve kontinii blok uygulamasi

esnasinda kataterin giris yerinde enfeksiyon gelisebilir (9).

Femoral sinir blogu
Dikkatli aspirasyon ve agamali dozlama, intravaskiiler enjeksiyonu ve sistemik lokal

anestezik toksisitesini engellemeye yardimci olur (18).

Lateral femoral kutanéz blok
Bu blokta olan komplikasyonlar enjekte edilen lokal anestezi miktar kiiciikse azdir

ve intravaskiiler ve intranoral enjeksiyon olasiligi beklenmez (18).

Obturator sinir blogu
Dikkatli aspirasyon ve agamali dozlama, intravaskiiler enjeksiyonu ve sistemik lokal

anestezik toksisitesini engellemeye yardimei olur (18).

Siyatik sinir blogu
Siyatik sinirin dallanma yerinin distaline yapilan bir enjeksiyon nedeniyle parsiyel

bloklar ve intrandral enjeksiyon en sik goriilen komplikasyonlardandir (18).

Popliteal blok

Intravaskiiler ve intranoral enjeksiyonlari olasidir (18).

Safen sinir blogu

Komplikasyonlar diger alan bloklariyla aynidir (18).
2.6.5 Intravenoz rejyonel anestezi

Bier blok olarak da bilinen intravenoz rejyonel anestezi 6n kol, el ve hatta bacaktaki
kisa cerrahi girisimler i¢in (< 45-60 dakika) derin cerrahi anestezi saglayabilir. En

cok karpal tiinel girisimleri i¢in kullamlir. El sirtina bir intravenoz katater, kola da bir
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ciftli pnomotik turnike yerlestirilir. Ekstremite yukar kaldirilir ve bir Eschmark
bandaji ile distalden proksimale dogru sikica sarilir. Ustteki (proksimal) turnike
sigirilir. Eschmark bandaji cikartilir ve kataterden 2-3 dakika siire icinde %0,5
lidokain (6n kol icin 25 ml, kol 50 ml ve uyluk i¢in 100 ml) enjekte edilir, enjeksiyon
sonunda katater geri cekilir. Anestezi genellikle 5-10 dakika sonra yerlesir. Hastalar
cogunlukla 20-30 dakika sonra turnike agrisindan sikayet ederler. Bu ortaya ciktigi
zaman alttaki (distal) turnike sisirilir ve ardindan proksimal turnike indirilir. Hastalar
alttaki turnikeyi 15-20 dakika daha tolere ederler, ciinkii o turnike anestezi edilmis
alandadir. Cok kisa girisimlerde, turnike en az 15-20 dakika sisirilmis olarak
birakilmalidir, boylece nobetlere neden olabilecek hizli bir intravendz yiiklenme

engellenmis olur. Turnikenin yavas indirilmeside giivenlik saglar (18).
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamizda Etik kurul onayr alinarak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi‘nde Ocak 2009 - Aralik 2010
tarihleri arasinda rejyonel anestezi uygulanan 2000 olguya ait komplikasyonlar
retrospektif olarak aragtirildi.

Degerlendirme parametreleri olarak, klinigimizde rejyonel anestezi ile
operasyona alinan hastalarda, islemi yapan doktor tarafindan peroperatif donemde
doldurulan ve postoperatif donemde izlenen rejyonel anestezi ve agr takip
formlarinda bulunan bilgiler ve hastane otomasyon sistemindeki hasta dosya bilgileri

temel alindi. Belirlenen siire icerisinde 2000 hastanin bilgilerine ulasilda.

Oncelikle hastaya ait yas, cinsiyet, agirlik, boy, preoperatif 6zellikler olmak
tizere demografik verileri ve ASA fiziksel siniflamasi, operasyon tipi, uygulanan
premedikasyonla ilgili bilgileri degerlendirildi. Ayrica uygulanan blok tipi, islemi
yaparken kullanilan malzeme (igne veya katater), kullamlan ila¢ (baslangi¢c dozu,
varsa ek doz) ve kullanilan ek anestezik yontem ile ilgili veriler kaydedildi.

Takip edilen komplikasyonlar preoperatif, peroperatif ve postoperatif olmak
tizere ii¢ bashik altinda toplandi ve tedavileri kaydedildi. Peroperatif donemde
hipotansiyon, hipertansiyon, tasikardi, bradikardi, bulanti-kusma, bronkospazm,
laringospazm, desaturasyon, hipokarbi, hiperkarbi, solunum depresyonu, kardiyak
arrest, disritmi, iskemi, aspirasyon, regiirjitasyon, oligiiri, asirt sedasyon, asiri
ajitasyon, epileptik nobet gelisimi gibi komplikasyonlar dahil edildi. Kazara dura
delinmesi, subdural enjeksiyon, intravaskiiler ve subaraknoid kateterizasyon, yetersiz
blok, total spinal blok, kateter sorunlar1 gibi girisim ile iliskili komplikasyonlar;
sistemik toksisite, allerjik reaksiyon, miyotoksisite, yanlis ilag enjeksiyonu,
methemoglobinemi dahil kullanilan ilaclara iliskin komplikasyonlar degerlendirildi.

Postoperatif komplikasyonlar bas ve boyun agrisi, bel agrisi, gorme
bozukluklari, isitme kaybi, idrar retansiyonu, radikiilopati, ge¢ici ndrolojik semptom,
araknoidit, spinal hematom, abse, menenjit postoperatif takip edilen ve yine goriilme

zamani ile uygulanan tedavi agisindan kaydedilen komplikasyonlardi.
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Gelisen komplikasyonlar asagidaki parametrelere gore degerlendirildi (58).
Hipotansiyon: < 80 mmHg sistolik kan basinci (5 dakika)

Hipertansiyon: >200 mmHg sistolik kan basinc1 (5 dakika)

Iskemi: >1 mm ST depresyonu , dalga inversiyonu (1 dakika)

Tasikardi: Diizenli sinus ritminde >120 atim/dk (10 dakika)

Bradikardi: Diizenli sinus ritminde <40 atim/dk (10 dakika)

Disritmi: Yeni gelisen atrial fibrilasyon, Supraventrikiiler blok ( 1dakika)
Kardiyak arrest: Kalp atim1 yok, kardiyopulmoner resusitasyon yapilmasi
Desaturasyon: PaO,<60 mmHg ya da SpO,<90 mmHg ( 1 dakika)
Hiperkarbi: PACO,>50 mmHg ya da EtCO,>55 mmHg (5 dakika)
Hipokarbi: PACO,<25 mmHg ya da EtCO,<20 mmHg ( 5 dakika)
Laringospazm: Stridor ve hava yolu tikaniklik

Bronkospazm: Ekspiryumda wheezing duyulmasi

Regiirjitasyon: Mide igeriginin orofarinkste olmasi

Oligiiri: <0,5 ml/kg/saat idrar ¢ikarma

Hipovolemi: Hipotansiyon, tasikardi ve/ veya oligiiriye yanit>1 litre sivi
Kusma: Gastrik igerigin aktif olarak ¢ikartilmasi

Bulanti: G6zlenen aktif 6gtirme, antiemetik gereksinimi

Hipotermi: Nazal/oral Sl¢iimle < 35 ° C, ciltten Slgiilen <34 ° C

Asin preoperatif sedasyon: Hasta konfii, sorulara yanit veremiyor, Ramsey
Sedasyon Skalas1 > 2

Asirt ajitasyon: Hastanin monitorizasyon islemine itiraz etmesi

Bloktan Vazge¢me: Enjeksiyondan once islemi durdurmak

Yetersiz blok: Genel anesteziye ge¢ildi (ameliyat i¢in yetersiz blok)
Anaflaksi: Urtiker, hipotansiyon ve bronkospazmin beraber goriilmesi
Uriner Retansiyon: Spontan idrar g¢ikartamayip iiriner Kkataterizasyona ihtiyag
duyulmasi

Motor Defisit: >1 saat siirede iist ya da alt ekstremitesini kaldiramama
Duyu Defisit: >30 dakida siirede iist ya da alt ekstremitesinde igne batmasini

hissedememe
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Asirt Agr: Birden fazla analjezik order edilmis olmasi, hemsire bakiminda hastanin
agrist oldugunu ifade etmesi, inlemesi, ac1 i¢inde kivrilmasi, VAS (viziiel analog
skala) > 5

Epidural veya CSE blokta epidural anestezi yapilmak istenirken, duranin
Tuohy igne veya kateterle delinmesi kazara dura delinmesi olarak degerlendirildi.
Igne veya kateterden kanin gelmesi veya aspire edilmesi, damar ici yerlesim veya
damar travmasi olarak kabul edildi.

Santral RA isleminden 12-72 saat sonra gelisen; bilateral frontal veya
retroorbital , enseye dogru yayilan; oturmakla artan, yatinca azalan bas agris1 PDBA
olarak kabul edildi. Agr takip formlar1 ve otomasyon sisteminde kayit edilen
tedaviler degerlendirildi.

Gelisen komplikasyonlarin; ASA, cinsiyet, yas, blok tiirleri, vakanin acil ya da
elektif olmasina gore iliskili olup olmadig1 degerlendirildi.

Hipotansiyon gelisen olgularda uygulanan tedaviler ; tedavi yok, efedrin,
adrenalin, dopamin infiizyonu olarak gruplara ayrldi. Bradikardi gelisen olgularda
ise tedavi yok, uygulanan atropin dozlarina gore (0,5 mg- Img-1,5 mg) gruplara
ayrilarak kaydedildi.

Rejyonel anesteziyle birlikte kullamilan ek anestezik yontemin sedasyon,
sedoanaljezi ve genel anestezi basliklar1 altinda toplandig1 boliimdeki veriler gozden
gecirilerek secilen anestezinin amaci ve tiirii tespit edildi. Anestezinin amaci; yalniz
cerrahi islem, cerrahi islem ve postoperatif analjezi, kombine rejyonel-genel anestezi
veya yalniz analjezi amach seklinde alt gruplara ayrilarak kaydedildi.

Deneme sayisi , santral bloklar i¢in iglemin uygulandigi intervertebral aralik,
ve kullanilan ignenin caplarmi belirten bilgilere her hasta i¢in ulasilamadigindan bu
parametreler degerlendirilemedi.

Verilerin analizinde SPSS 13.0 paket programi kullanilmistir. Calismada
siirekli deger alan degiskenler ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum
degerleriyle, kategorik deger alan degiskenler frekans ve yiizde ile gosterilmistir.
Kategorik deger alan degiskenlerin grup karsilastirmalarinda Pearson ki-kare ve
Fisher’in kesin ki-kare testleri kullanilmistir. Calismanin istatistiksel analizlerinde p

degeri 0,05’in altindaki karsilagtirmalar anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Hastanemiz Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi‘nde Ocak 2009 - Aralik 2010

tarihleri arasinda rejyonel anestezi uygulanan 2000 hastanin ortalama yaslar

45,92+19,9 yil olarak bulundu. Olgulara uygulanan blok tipleri incelendiginde,

olgularin %59’ una (n=1180) spinal anestezi, %8,8’ ine (n=176) epidural anestezi,

%12,3’ iine (n=246 ) kombine spinal epidural , %19,9° una (n=398) periferik blok

uygulandigr belirlendi. Olgulara uygulanan bloklarin dagilimi Tablo 2’de

goriilmektedir.

Tablo 2. Bloklarin ayrintil dagilim.

Say1 (n) Yiizde (%)
SPINAL
Unilateral spinal 17 0,6
Bilateral spinal 1119 56
Saddle blok 49 2.4
EPIDURAL
Lomber epidural 118 59
Torakal epidural 44 2,2
Kaudal 18 0,9
KSE 238 11,9
PERIFERIK BLOKLAR
Interskalen 11 0,6
Axiller 237 11,8
Siyatik- femoral 76 3.8
RIVA 41 2
Supraklavikuler 1 0
Infraklavikuler 7 0,4
Femoral 11 0,6
Popliteal 6 0,3
Siyatik 4 0,2
Toplam 2000 100,0
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Hastalar yaslarina gore <21 yil, 21-40 y1l, 41-60 y1l, 61-80 yil, >81 y1l olmak
tizere bes gruba ayrlarak siniflandirilmistir. Tiim hastalarin yas gruplarma gore
dagilimi Sekil 4’de ve bloklarin yas gruplarmma gore dagilimi ise Tablo 3’de

goriilmektedir.

Yas Dagibm
O3% o6%
024%
B21 yas al
W 21-40 yag
11 W 41-60 vag

D281 yas
B 25%

Sekil 4. Tiim olgularin yas dagilimi.

Tablo 3. Blok tipinin yas grubuna gore dagilimi.

Blok Tipi
Yas Spinal Epidural  KSE Periferik blok  Toplam
0-20 59 (%3) 18 (%0,9) 11 (%0,6) 30 (%1,5) 118 (%5.9)

21-40 584 (%28,2) 25(%1,2) 81(%4) 168 (%8.4) 838 (%41,9)
41-60 230 (%11,5) 58 (%2.9) 79 (%4) 130 (%6,5) 332 (%24,8)
61-80 292 (%14,6) 65 (%3,2) 60 (%3) 61 (%3) 478 (%23,9)

>81  35(%1,8)  10(%0,5) 15(%0,8) 9 (%0.4) 69 (%3,4)

Uygulanan blok tipinin yas grubuna gore dagilimi acisindan gruplar
arasindaki fark anlamli olarak bulunmustur (p<0,005). Rejyonel anestezi uygulanan

hastalarin ana grubunu %41,9 oranla 21-40 yas aras1 grup olusturmaktadir. 65 yas

40



tistiindeki hastalarin oram ise %?21,4 olarak tespit edilmistir. Tiim yas gruplarinda en
fazla uygulanan blok tiirii spinal bloktur (p<0,05).

Olgularin 1131’1 (%56,6) erkek, 869t (%43,4) kadindi. Blok tiplerinin
cinsiyete gore dagilimi incelendiginde, cinsiyete gore uygulanan blok tipinin anlaml

olarak farkli oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 4).

Tablo 4. Blok tipinin cinsiyete gore dagilimi.

Blok Tipi

Cinsiyet Spinal Epidural KSE Periferik Blok Toplam

Kadm 583 (%67,1) 73 (%8,7) 92 (%10,6) 121 (%13,9) 869 (%43,4)

Erkek 597 (%52,8) 103 (%9,1) 154 (%13,6) 277 (%24,5) 1131 (%56,6)

Viicut agirhigi verisi olan 1999 olgu; boy verisi olan 35 olgu kaydina
ulagilmigtir. Olgularin ortalama viicut agirhiklan 75,46+£14,81 kg; ortalama boy
164,1749,01 cm olarak bulunmustur. Cinsiyete gore agirlik, boy, yas ve ASA

ortalama degerleri Tablo 5’ de belirtilmistir.

Tablo S. Cinsiyete gore demografik ve ASA ortalama degerleri.

Agirlik Yas Boy ASA
Cinsiyet
(Ort£SD, Kg)  (Ort+SD, Y1) (Ort+SD,Cm) (Ort£SD)
Erkek 75,82£15,11  50,275+£20,03  175,2947,11 2,00+0,82
Kadin 74,99+14,41  40,252+18,43 161,39 £9,01 1,76£0,77

Olgularin ASA fiziksel siniflamalar1 incelendiginde, 741 (%37) olgunun ASA
I, 773 (%38,6) olgunun ASA II, 448 (%?22,4) olgunun ASA III , 38 (%2) olgunun
ASA IV ve ASA V oldugu tespit edilmistir. Tiim olgularin ASA siniflamasina gore
dagilimi Tablo 6’da gosterilmistir.
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Tablo 6. Olgularin ASA dagilimi.

ASA SINIFI n Y%
ASA 1 741 37
ASAII 773 38,6
ASA III 448 22,4
ASA IV 37 1,8
ASAYV 1 0
TOPLAM 2000 100
50.00%

. 40.00%

T 30.00%

S 20.00%

e}

S 10.00%

>

0.00% : : ; e
ASA 1 ASA 2 ASA 3 ASA 4 ASA 5
Ospinal @epidural OKSE Operiferik

Sekil 5. ASA dagilimina gore blok tiirleri.

Blok tiirlerinin ASA dagilimma bakildiginda ise aralarinda anlamli fark
oldugu bulundu (p< 0,005). Periferik blogun % 46,5 oraninda ASA I hastalara;
epidural blogun % 42 oraninda; KSE nin %37 oraninda ve spinal anestezinin %39,5
oraninda ASA II hastalara uygulandigi bulundu ($ekil 5).

Uygulanan cerrahi prosediire gore dagilim incelendiginde hastalarin %31’ lik
(n=631) boliimiinii ortopedi servis hastalar1 olusturmaktaydi. Bunu %22,8 (n=456)
oraninda kadin dogum, %?20,6 (n=402) oraninda iiroloji hastalan takip etmekteydi.

Genel cerrahi %12,6 (n=251); plastik cerrahi %11,6 (n=233), beyin cerrahi %8
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(n=17), gogiis cerrahisi %5 (n=10), cocuk cerrahisi %4 (n=9) olarak tespit edilmistir.
En diisiik oran ise kalp damar cerrahi %0 (n=1) olarak tespit edilmistir. Bloklarin

cerrahi boliimlere gore dagilimi Sekil 6° da gdsterilmistir.

80.0%

70.0%

60.0% =

50.0%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0% !
0.0% | | —[E_,'——z—”
Genel Kadin  Ortopedi  Plastik Kalp Uroloji  Beyin  Gogiis  Cocuk

cerrahi dogllum cerrahi  damar cerrahi  cerrahi  cerrahi
cerrahi

Yiizde Oranlari

‘ OSpinal @Epidural OKSE OPeriferik ‘

Sekil 6. Blok tiirlerinin cerrahi klinige gore dagilim.

Tablo 7. Rejyonel anestezinin (RA) yapilma amacina gore dagilima.

Hasta Sayis1 %

Yalniz cerrahi iglem i¢in RA 1544 77,2
Cerrahi islem icin RA + postoperatif analjezi 283 14,2
Cerrahi islem icin RA+ genel anestezi + postoperatif analjezi 133 6,6
Yalniz analjezi amacli RA 40 2

Rejyonel anestezi uygulamasi sirasinda ek anestezik yontem ihtiyaci
acisindan bakildiginda uygulamalarin % 42,8’inde ek anestezik yontem mevcuttur

(Tablo 8).
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Tablo 8. Ek anestezik yontemler.

n %
Yok 1145 57,2
Sedasyon 291 14,6
Sedoanaljezi 136 6,8
Genel anestezi(GA)
Entiibasyon 253 12,6
LMA 143 7,2
Sedasyon + GA 21 1
Sedoanaljezi + GA 11 0,6
Toplam 2000 100,0
Tablo 9. Goriilen komplikasyonlarm oranlari.
Komplikasyon n Yo
Hipotansiyon 264 16,8
Bradikardi 149 9,5
Bulanti-kusma 235 15
Disritmi 8 0,5
Kardiyak arrest 3 0,2
Kazara dura delinmesi (EA, KSE) 17 1,1
Tasikardi 4 0,3
Hipertansiyon 42 2,7
PDBA (Spinal, EA, KSE) 3 0,2
Asir1 postoperatif agri 17 1,1
Desatiirasyon 11 0,7
Motor defisit 5 0,3
Duyusal defisit 2 0,1
Yetersiz blok 224 11,2
Blok yapilmasinda basarisizlik 22 1,1
Blok ertelenmesi 1 0,1
Asirt sedasyon 4 0,3
Asir ajitasyon 32 2
Plansiz yogun bakima alim 1 0,1
Titreme 1 0,1
Anaflaksi 10 0,6
Oligiiri (Spinal, EA, KSE) 1 0,1
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Titreme, kusma, iskemi, intraoperatif oliim, postoperatif o6liim ve blok

ertelenmesi 1’er hastada goriildii. KSE ve epidural blok uygulanirken kaza ile durasi

delinen 17 hastanin 2 sinde; spinal anestezi yapilan 1 hastada PDBA gelismistir.

Blok yetersizligi 224 hastada (%11,2) gelismis olup blok yetersizligi olan

hastalara uygulanan ek anestezi yontemleri Tablo 10’da belirtilmistir.

Tablo 10. Blok yetersizliginde ek anestezik yontem.

%

Sedasyon 2 0,9
Sedoanaljezi 5 2,2
Genel anestezi(GA)

Entiibasyon 86 38,4

LMA 102 45,5
Sedasyon + GA 20 8.9
Sedoanaljezi + GA 11 4
Toplam 224 100,0

Blok yetersizligi ile cinsiyet ve vakalarin aciliyeti arasinda anlamh iligki

bulunmazken; blok yetersizliinin yas grubu ve ASA risk sinift agisindan farklilik

gosterdigi belirlendi (p=0,001).(Tablo 11 - Tablo 12).

Tablo 11. Yas gruplarina gore blok yetersizligi oranlar1 (p=0,001).

Yas n %
0-21 12 54
21-40 122 54,5
41-60 51 22,8
61-80 35 15,6
>80 4 1,8
Toplam 224 100,0
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Tablo 12. ASA risk siniflamasina gore blok yetersizligi oranlar1 (p=0,001).

ASA SINIFI n %
ASA1 101 45,1
ASA I 94 42
ASA III 27 12,1
ASA IV 2 0,8
ASAV 0 0
TOPLAM 224 100

Blok tiplerine gore blok yetersizliginin dagilimina bakildiginda spinal
anestezi uygulanan hastalarin %10,3’tiinde (n=122), EA uygulanan hastalarin %2,2’si
(n=5), KSE uygulanan hastalarin %9,3’ii (n=23), periferik blok uygulanan hastalarin
%18,6’sinda (n=74) blok yetersizligi gelistigi goriildii. Gruplar arasindaki fark
anlamlhiyd1 (p<0,005).(Tablo 12)(Sekil 7).

Tablo 13. Blok tiplerine gore blok yetersizligi oranlari.

BLOK TiPi GRUPLARI n %
SPINAL 122 10,3
EPIDURAL 5 2,2
KSE 23 9,3
PERIFERIK 74 18,6
Toplam 224
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0%

Spinal Epidural KSE Periferik

Sekil 7. Blok yetersizliginin blok tiplerine gore dagilim.

Komplikasyonlarin yas gruplarina gore dagilimina bakildiginda 21 yas alt1
hastalarin %46’u (n=38), 21-40 yas hastalarin %45,2’si (n=302), 41-60 yas hastalarin
%26’s1 (n=99), 61-80 yas hastalarin %31,7’si (n=120), 81 yas ve iizeri hastalarin
%44,1’inde (n=26) komplikasyon gelistigi gozlendi ve bu durum istatiksel olarak
anlamliyd: (p<0,005).

Erkeklerde komplikasyon goriillme oram % 27,8 (n=243) iken bu oran
kadinlarda % 49,2 (n=342)’dir (p<0,001). Bradikardi erkeklerde daha fazla
goriiliirken; hipotansiyon, bulanti ve asir1 ajitasyon kadinlarda daha fazla goriildii (p<

0,005). (Tablo 14)(Sekil 8).

Tablo 14. Komplikasyonlarin cinsiyete gore dagilimi.

ERKEK KADIN
HIPOTANSIYON 74 (%28,1) 189 (%71,9)
BRADIKARDI 103 (%69,1) 46 (%30.9)
BULANTI 45 (%19,2) 189 (%80,8)
ASIRI
ATASYON 1 (%3,1) 31 (%96.9)
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M Hipotansiyon
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B Asin Ajitasyon
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0% -
Erkek Kadin

Sekil 8. Komplikasyonlarin cinsiyete gore dagilim

Komplikasyon gelisen hastalarin ASA dagilimi incelendiginde komplikasyon
gelisen hastalarin %40,2’si (n=235) ASA I, %35,2’si (n=206) ASA II, % 21,7’si
(n=127) ASA 111, %2,9’u (n=17) ASA IV grubundayd: (p=0,021) (Sekil 9).

40% WASAI
BASAII
mASAII
BASA IV

Sekil 9. Komplikasyon gelisen hastalarin ASA dagilin

Komplikasyon gelisen hastalarin %9,1’1 (n=53) genel cerrahi, %43,6’s1
(n=255) kadin dogum, %?26,8’i (n=157) ortopedi, %4,4’ii (n=26) plastik cerrahi,
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9%0,2’si (n=1) kalp damar cerrahi, %15,6’s1 (n=91) iiroloji ve %0,3’ii (n=2) beyin
cerrahisi hastalarindan olugmaktaydi (p<0,005).

Komplikasyon gelisen vakalarin %55,7’si (n=326) elektif olarak alinan, %
44,3’niin (n=259) ise acil olarak alinan vakalar oldugu gézlendi (p <0,005).

Komplikasyon gelisen hastalarin  %70,3’iinii (n=411) spinal anestezi
uygulanan hastalar, %20,5’ ini (n=120) KSE uygulanan hastalar, %6,3’ {inii (n=37)
periferik blok uygulanan hastalar, %2,9’unu (n=17) epidural blok uygulanan hastalar
olusturmaktaydi (p< 0,005).(Tablo 15) (Sekil 10).

Tablo 15. Komplikasyonlarin blok tiirlerine gore dagilim.

Blok Tipi
Spinal Epidural KSE Periferik
(n=1038) (n=27) (n=215) (n=288)

Hipotansiyon 205 (%19,7) 6 (%22,2) 51 (%23,7) 1(%0,3) <0,001
Bradikardi 97 (%9,3) 3(%11,1) 34 (%15,8) 15(%5,2) 0,001

Bulanti 192 (%18,5) 8 (%3,7) 36 (%16,7) 5 (%1,7)  <0,001

25%

20%

m Spinal

15%
® Epidural

KSE
10%

m Periferik

5%

0%

Hipotansiyon Bradikardi Bulanti

Sekil 10. Komplikasyonlarin blok tiirlerine gore dagilimm
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Sadece RA uygulanan hastalarin 11’inde (%0,7) desatiirasyon gelismistir.
KSE uygulanan 215 hastanin %7,9’unda (n=17 ) asir1 postoperatif agri oldugu
goriildii.

Motor defisit EA hastalarin %3,7°si (n=1), KSE hastalarin %0,9’u (n=2),
periferik blok hastalarin %0,7’sinde (n=2) gelismis oldugu bulundu.

EA blok uygulanan hastalarin % 5,7 ‘sinde (n=10) KSE uygulanan hastalarin
%2,8’inde (n=7) yanhlshkla dura delinmesi oldugu bulundu. Dura delinmesi

bakimindan KSE ile epidural arasinda fark bulunmadi (p=0,144) (Tablo 16).

Tablo 16. Dura delinmesinin blok tiplerine gore dagilimi.

Blok Tipi
Epidural KSE p degeri
(n=176) (n=246)

Dura Delinmesi 10 (%5,7) 7 (%2,8) 0,144

Hastalar1 65 yas alt ve 65 yas ve dsti olarak simiflandirdigimizda

%78,6’s1n1n 65 yas alt1; %21,4’tinlin 65 yas ve iistii oldugu goriildii (Tablo17).

Tablo 17. Hastalarin 65 yas sinirina gore dagilim.

n %
< 65 yas 1572 78,6
>65 yas 428 21,4
Toplam 2000 100
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Tablo 18. Altmis bes yas simirina gore rejyonel anestezinin yapilma amaci ve

tiirii.
Grup>65yas Grup<65yas
Yalniz cerrahi islem icin RA 308 (%72) 1236 (%78,6)
Cerrahi islem i¢in RA + postoperatif analjezi 73 (%17,1) 210 (%13,4)
Cerrahi islem i¢in RA+ genel anestezi + postoperatif analjezi 44 (%10,3) 88 (%5,7)
Yalniz analjezi amachi RA 3 (%0,7) 37 (%2,4)
Toplam 428 1572

Uygulanan rejyonel anestezinin amaci ve tiirii ile 65 yas gruplan arasinda
farklilik vardi (p<0,001). 65 Yas ve iistii hastalarin %17,1’ine cerrahi islem icin RA
+ postoperatif analjezi ; %10,3’line cerrahi islem i¢in RA + genel anestezi +
postoperatif analjezi amagh anestezi uygulandigi gozlenildi. Bu oranin 65 yas alti
hastalara gore daha fazla oldugu bulundu. >65 yas hastalarda uygulanan ek anestezik

yontemler Tablo 19’da belirtilmistir.

Tablo 19. Altmis bes yas ve iistii hastalarda ek anestezik yontemler.

n %

Yok 269 62,9
Sedasyon 64 15
Sedoanaljezi 17 4
Genel anestezi(GA)

Entiibasyon 60 14

LMA 14 33
Sedasyon + GA 4 0,9
Sedoanaljezi + GA 0 0
Toplam 428 100,0
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Tablo 20. Blok tiplerinin altmis bes yas simirina gore dagilimm (p=0,000).

BLOK
TiPi >65 Yas <65 Yas
SPINAL 24 (%69,1) 797 (%65,4)
EPIDURAL 13 (%3.,7) 14 (%1,1)
KSE 57 (%16,3) 158 (%13)
PERIFERIK 38 (% 10,9) 250 (%20,5)
Toplam 349 1219
80%
70%
60%
50% .
B Spinal
40% ® Epidural
30% KSE
W Periferik
20%
10% -
0% a T
65 yas ve istii 65 yas alt1

Sekil 11. Altmisbes yas simirina gore blok tiplerinin dagilin

>65 Yas hastalarla < 65 yas hastalarda goriilen komplikasyonlarin yiizdeleri

arasindaki farklilik istatiksel olarak anlamli olarak bulundu (p<0,05). (Tablo 20).
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Tablo 21. istatiksel olarak anlamh farklhihk goriilen komplikasyonlarin 65 yas
simirina gore karsilastirllmasi.

< 65 yas > 65 yas
n % n % p degeri

Hipotansiyon 19 18 44 12,6 0,000
Bulant1 22 14,3 12 3 0,000
Blok Yetersizligi 98 12,6 26 6,1 0,000
Hipertansiyon 6 2,1 16 4,6 0,022
Disritmi 3 0,2 5 1,4 0,016
Desaturasyon 4 0,3 7 2 0,004
Dura delinmesi 6 0,4 11 2,6 0,000
Asir1 Sedasyon 1 0,1 3 0,9 0,037
Asirt Ajitasyon 0 2,5 2 0,6 0,03

< 65 yas hastalarda erkeklerin %25,8’inde (n=158), bayanlarin %50,1’inde
(n=304) komplikasyon gelistigi gozlendi (p<0,001). > 65 Yas hastalarda ise
erkeklerin % 32,6’s1 (n=85), bayanlarin % 43,2’sinde (n=38) komplikasyon gelistigi
bulundu. > 65 Yas hastalarda komplikasyon agisindan cinsiyet farki anlamli

bulunmadi (p =0,093).

Tablo 22. Sadece RA wuygulanan; 65 yas ve iistii hastalarda goriilen
komplikasyonlarin blok tiirlerine gore dagilim.

Blok Tipi
Spinal Epidural KSE Periferik
(n=241) (n=13) (n=57) (n=38) P
Hipotansiyon 20 (%8,3) 5 (%38,5) 19 (%33,3) 0 (%0) 0,008
Bradikardi 29 (%12) 2 (%154) T (%12,3) 3 (%7.9) 0,863
Bulant1 6 (%2,5) 0 (%0) 4 (%T) 2 (%5,3) 0,296
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Blok tipleri kendi aralarinda karsilastirlldiklarinda hipotansiyon agisindan
spinal ve KSE grupta anlamli fark bulunmustur (p= 0,018). Periferik blok hem
epidural hem de KSE ile karsilagtinldiginda anlamli olarak farkli bulunmustur
(p<0,003).

Sadece RA uygulanan 65 yas ve iistii hastalarin 7’sinde (%?2) desaturasyon,
2’sinde (%0,6) kardiyak arrest gelismis, 3’iinde (%0,9) asir1 preop sedasyon ve
2’sinde (%0,6) asir1 ajitasyon oldugu bulundu.

KSE uygulanan 57 hastanin %10,5 ‘inde (n=6) postoperatif donemde asir1 agri
oldugu goriildii.

EA uygulanan hastalarin %7,7’sinde (n=1) motor defisit gelismis oldugu
bulundu.

EA uygulanan hastalarin 6’sinda (% 46,2), KSE uygulanan hastalarin 4 ‘linde
(%7) yanlislikla dura delinmesi oldugu bulundu.

Hipotansiyon ve bradikardide uygulanan tedavi oranlar1 Tablo 23 ve 24°de

goriildiigii gibidir.

Tablo 23. Bradikardide uygulanan tedavi oranlari.

n %
Tedavi yok 1 0,7
0,5 mg Atropin 94 64,4
1 mg Atropin 37 25,3
1,5 mg Atropin 12 8,2
Toplam 146 100
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Tablo 24. Hipotansiyonda uygulanan tedavi oranlari.

n %

Tedavi yok 1 0,4
10 mg Efedrin 151 57,2
20 mg Efedrin 28 10,6
>20 mg Efedrin 13 4,9
10 mcg Adrenalin 50 18,9

20 mcg Adrenalin 5 1,9

>20 mcg Adrenalin 14 5.3
Dopamin infiizyonu 2 0,8
TOPLAM 264 100

Vakalarin aciliyetine bakildiginda %74,2’sinin (n=1483) elektif vaka;
%?25,8’inin (n=517) acil vaka oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Aciliyeti olan vakalarin
%83’ iine spinal; %10,8" ine periferik, %3,9’una KSE, %?2,3’line epidural blok
uygulanmistir (Tablo 25) (Sekil 12).

Tablo 25. Vakalarin aciliyeti ve blok dagilimlari.

Blok Tipi

Spinal Epidural KSE Periferik Blok Toplam

Acil 429 (%83) 12 (%2,3) 20 (%3.,9) 56 (%10,8) 517 (%25,8)

Elektif 751 (%50,6) 164 (%11,1) 226 (%15,2) 342 (%23,1) 1483 (%74,2)
Toplam 1180 176 246 398 2000
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Sekil 12. Vaka aciliyetinin blok tipine gore dagilim

Komplikasyon gelisen vakalarin %55,7’si (n=326) elektif olarak alinan,%
44,3’niin (n=259) ise acil olarak alinan vakalar oldugu gézlendi (p <0,05).

Acil olarak operasyona alinmis 65 yas alti hastalarin 245’inde (%61,6)
komplikasyon gelisirken 153’{inde (%38,4) komplikasyon gelismemistir (p= 0,000).
65 yas ve iistii hastalarda vaka aciliyeti ile komplikasyon arasinda bir iligki
bulunmamistir (p= 0,23).

Uc hastada kardiyak arrest gelistigi tespit edilmistir. Hastalara ait demografik
veriler, operasyon ve yapilan iglemler Tablo 26‘da Ozetlenmistir. Hastalardan
birincisi, erken postoperatif donemde intraoperatif gelisen pulmoner emboli
nedeniyle arrest olmustur. ikinci hastada intraoperatif donemde pulmoner emboli
gelismis, resusitasyona cevap vermeyerek eksitus olmustur. Son arrest olgusunda ise
arrest nedeni tam olarak belirlenememistir. intraoperatif gelisen hipotansiyon, ST
depresyonu QRS genislemesi sonras1 arrest olmus; kardiyak enzimleri ve pulmoner
emboli acgisindan ekokardiyografisi normal olarak degerlendirilmis ve yapilan

resusitasyona cevap vermistir.
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Tablo 26. Kardiyak arrest olan hastalarin dagilimi.

BLOK . ARREST
YAS | CINSIYET | ASA |OPERASYON . PERIYOD . | SONUC
TIPI SEBEBI
Femur kirigi- Erken Pulmoner
81 K I KSE Eksitus
endoprotez postoperatif | Emboli
Femur kirigi- Operasyon | Pulmoner
81 K II KSE ] ) Eksitus
endoprotez evresi Emboli
) Sifa
Alt Extremite Operasyon
43 E II EA+GA MI? ile
Greft evresi
taburcu
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5. TARTISMA

Klinigimizde uygulanan rejyonel anestezi yontemlerine bagh olarak ortaya cikan
komplikasyonlar1 arastirdigimiz calismamizda, toplam 2000 hastanin 1180 ‘ine
spinal anestezi, 246’sina KSE, 176 ‘sina epidural anestezi ve 398’ine periferik blok
uygulandig tespit edildi. Uygulanan spinal bloklarin 1119’u bilateral iken 17’sinin
unilateral, 49’unun ise saddle blok oldugu goriildii. Istenmeyen sistemik etkilerin
daha az oldugu unilateral veya saddle blok tiplerinin az uygulanmis olmasi, bu
bloklarda bekleme siiresinin uzun olmasiyla iliskilendirildi. Periferik blok uygulanan
398 hastanin 237’sine aksiller blok, 76’sina siyatik ve femoral bloklar uygulanmaist.
Ameliyathanemizde periferik blok islemlerinin yapilabilecegi ayr bir rejyonel
anestezi girisim odas1 bulunmadigindan hastanin operasyon saatinden ¢cok daha erken
ameliyathaneye cagrilmasi1 gerekliligi, yeterli personelin olmamasi ve cerrahi ekibin
bu islemlerin yapilabilmesi icin beklemek istememesi gibi olumsuz sebeplerden
dolay1 daha ¢ok santral blok uygulamalar tercih edilmektedir. Bu nedenle en c¢ok
uygulanan rejyonel anestezi yonteminin %359 orani ile spinal anestezi oldugu
bulunmustur (p<0.05). Demircan ve ark.’nin (59) yaptig1 bir calismada acil vakalara
en cok spinal anestezi (%64,4), elektif vakalara ise en ¢ok epidural anestezi (%36,7)
uygulandigi gosterilmigtir. Bizim calismamizda ise rejyonel anestezi uygulanan
toplam olgularin %?25,8 ‘ini acil olarak aliman vakalar olusturmaktaydi. Bu acil
vakalarin % 83’iine spinal anestezi uygulanmis olmakla birlikte elektif olarak alinan
vakalara da en cok spinal anestezi uygulamis oldugumuzu bulduk. Spinal blogun en
fazla uygulanan blok olmasini uygulama kolayligi ve ucuz olusu gibi nedenlere
bagladik.

Auroy ve ark.’min (4) rejyonel anestezi komplikasyonlarimi derledigi bir
calismada 56 major komplikasyon saptanmistir. Bunlardan 4 tanesi Oliimle
sonuglanmis ve bir¢ok norolojik komplikasyon rapor edilmistir. Periferik sinir blogu
yapilan ve norolojik komplikasyon ortaya ¢ikan 12 hastanin 9’unda sinir stimiilatorii
kullanilmasina ragmen norolojik hasar tespit edilmistir. Yine 1997°de yayinlanan ve
rejyonel anesteziye bagl ciddi komplikasyonlarin arastirildigi baska bir calismada
ozellikle spinal anestezi kaynakli ciddi bir komplikasyon insidansina iligkin 6nemli

bulgular ortaya konmustur. Ayrica 32 kardiyak arrest olgusuna ek olarak, 19 olguda
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radikulopati ve 5 olguda kauda ekuina sendromu olmak iizere yaklagik 40 olguda
ciddi komplikasyonlar belirlenmistir (60). Barrington ve ark.’nin (61) Avustralya’da
yaptig1 bir ¢calismada 7000°den fazla periferik sinir blogu olgusu incelenmis ve 30
hastada norolojik sevk gerektirecek kadar 6nemli klinik 6zellikler ve 3 hastada sinir
hasart oldugu bulunmustur. Bu caligmada periferik sinir bloklar1 sonrasi ciddi
komplikasyonlarin nadir oldugu fakat postoperatif donemde goriilen norolojik
semptom ve bulgularin sinir blokaji ile ilgili olma ihtimalinin yiiksek oldugunu
belirtilmistir (61).

Calismamizda ek anestezik yontem olarak genel anestezi uygulanmayan 1568
olgunun 585’inde (%37,3) komplikasyon gelistigi bulundu. Bu oranin ¢alismamizda
daha yiiksek bulunmasi caligmamizda; kardiyak arrest, o©liim, serebral
komplikasyonlar gibi major komplikasyonlara ek olarak hipotansiyon, bradikardi,
bulanti, kusma gibi mindr komplikasyon parametrelerini de degerlendirmis
olmamizdan kaynaklanmaktadir.

Calismamizda tiim rejyonel anestezi olgularinin % 41,9 ‘unu 21-40 yas arasi
hastalarin olusturdugu tespit edilmistir. Bu olgulara en ¢cok (%?28,2) spinal anestezi
uygulanmis ve % 45,2’sinde (n=302) komplikasyon gelistigi gozlemlenmistir.

Yash hastalarda yandas hastaliklarin varligi, minimal sedasyonun yeterli
olmas1 ve miikemmel postoperatif agri kontrolii nedeniyle 6zellikle acil sartlarda
genel anestezi uygulamasindan ¢ok rejyonel anestezi tercih edildigi goriilmiistiir
(62). Calismamizda 65 yas ve iistii hastalarda olgunun acil olmasiyla gelisen
komplikasyonlar arasinda bir iliski bulunmamistir (p=0,23). Ancak, yasin
ilerlemesiyle beraber olusan anatomik degisikliklerin uygulamayi zorlastirabilmesi
ve kardiyak arrest gibi ciddi komplikasyonlarin daha fazla olmasi yine de yash
hastalarda rejyonel anestezinin dezavantajlaridir (63). Li ve ark.’nin (64) anesteziye
baghh mortalite oranlarmi inceledikleri bir ¢aligmada, anesteziye bagli mortalite
oraninin 75 yasindan itibaren yiikseldigi bulunmustur. Chung ve ark. (65) ise
geriatrik hastalarda rejyonel anestezi sonrasinda genel anesteziye gore daha az
postoperatif konfiizyon ve deliryum gelistigini ifade etmislerdir. Ayrica bir
caligmada geriatrik hastalarda bulantinin 4 kat daha fazla oldugu belirtilirken (66)
bizim calismamizda geriatrik hastalarda bulanti 4 kat daha az tespit edilmistir. Yasin

postoperatif bulant1 kusma ile ters orantili oldugu belirtilmekle birlikte, 50 yasindan
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sonraki her 10 yil i¢in %17 oraninda azaldigi bilinmektedir (67). Caligmamizda
geriatrik hastalarda dura delinmesi oran1 % 2,6 olarak bulunmasina ragmen, 65 yas
alt1 hastalarda bu oran % 0,4 olarak tespit edildi (p=0,000). Ornek ve ark.’nin (68)
yaptig1 bir calismada bizim calisma sonug¢larimiza benzer olarak kaza ile dura
delinmesinin yagla arttigin1 belirtilmistir. Bu farkin, yashlarda vertebral yapilarda
meydana gelen fizyolojik degisiklerin igne direncini yanlis algilamamiza bagh
olabilecegi kanisinday1z.

Calismamizda 65 yas tistiindeki hastalarin oram1 %21,4’dir. Demircan ve ark.
(59) 64 yas ve iistii hastalara en cok epidural anestezi uygulandigini belirtmislerdir.
Oysa bizim ¢alismamizda 65 yas ve iistii hastalara en ¢cok (% 69,1) spinal anestezi
uygulandigimi bulduk (p<0.05). Geriatrik hastalarda spinal anestezi sonrasi goriilen
hipotansiyon oraninin %10-40 oldugu ve hipotansiyonun blok seviyesi ve hastanin
yasi ile iliskili olabilecegi ileri siiriilmiistiir (69). Son yillarda, kardiyak rezervleri iyi
olan ve yandas hastalig1 olmayan geriatrik hastalarda spinal anestezinin rahatlikla
kullanilabilecegi ve hipotansiyon gelisiminin yasla direkt ilgili olmadig
gosterilmistir (66, 70). Calismamizda hipotansiyon oraninin geriatrik hastalarda geng
hastalara gore daha diisikk oldugu (%12,6) tespit edildi. Bu sonucu, geriatrik
hastalara spinal anestezi yaparken lokal anestezik ila¢ dozunu daha diisiik olarak
uygulamis olmamiza bagladik.

Cinsiyet agisindan bakildiginda hastalarimizin 1131’1 (%56,6) erkek, 869’1
(%43,4) kadindi. Yavascaoglu ve ark.’nin (71) yaptiklann bir retrospektif
degerlendirmede, santral rejyonel anestezi uygulanan hastalarda komplikasyonlarla
cinsiyet dagilimi arasinda iliski bulunmamistir. Calismamizda Yavascaoglu ve
ark.’nin caligmasindan farkli olarak kadinlarda komplikasyon goriilme oranini
% 49,2 olarak bulduk. Bu oran erkeklere gore daha fazlaydi (p<0.05). Bradikardinin
erkeklerde; hipotansiyon, bulanti ve asir1 ajitasyonun kadinlarda daha fazla oldugu
goriildii (p<0.05).

Demircan ve ark. (59) ASA I hastalara en ¢ok spinal anestezi uygularken;
calismamizda ASA I hastalara en ¢ok periferik blok (% 46,5) uygulandig1 goriildii.
Zonguldak ilimizde mevcut olan tersane ve maden ocaklarindan dolay1 yasanan is
kazas1 oraninin yiiksek olmasi ve hastanede kalig siiresinin daha kisa olmasi

gerekliligi bizi bu hasta grubunda periferik blok tercihine yonlendirmis olabilir.

60



En cok rejyonel anestezi uygulanan cerrahi boliim hastalar ortopedi (%31)
kadin dogum (%?22,8) ve iiroloji (%20,6) kliniklerine aitti. Periferik bloklar en ¢ok
ortopedi hastalarina uygulanmaktayken; spinal anestezi en c¢ok kadin dogum
hastalarina uygulanmisti.

Rejyonel anesteziye bagh diger komplikasyonlar incelendiginde 224 hastada
blok yetersizligi gelistigi tespit edildi. Calismamizda blok yetersizligi anestezi
yonetiminin de@ismesi zorunlulugu olarak degerlendirildi. Periferik bloklarin
%18,6’s1, spinal anestezinin %10,3’ii, KSE ‘nin %9,3 ‘i ve epidural anestezinin
%?2,2" sinde blok yetersizligi gelistigi gozlendi. Ozellikle periferik bloklarda blok
yetersizliginin sinir stimiilatorii kullanilmasi, ultrason cihazi kullanilmamasi; fakiilte
hastanesi olmasindan dolay1 islemlerin, uzman gozetiminde, egitim amagli asistan
tarafinca yapilmasi (yapan kisinin tecriibesi), hasta uyumsuzlugu, turnike agrisi,
cerrahi ekibin uyumu ve tecriibesi gibi sebeplerden kaynaklanmis olabilecegini
disiinmekteyiz. Yetersiz blok nedeniyle genel anesteziye gecilen vaka sayisinin tim
vaka sayisina orani (219/2000) %10,9’dur. Bazi1 ¢alismalarda ise spinal araliga veya
epidural bosluga girilememesi basarisizlik kriteri olarak olarak degerlendirilmistir
(72, 73). Biz de calismamizda bunu basarisiz blok olarak kabul ettik. Toplam sayisi
22 olan bu hasta grubunu blok yetersizligi disinda degerlendirdik. Basarisiz ve
yetersiz blok hem anestezist hem de hasta icin kaygi verici olup rejyonal anestezinin
avantajlarini, derin sedasyon veya genel anestezi nedeniyle daha fazla ilag
enjeksiyonu ya da yeni girisimlere baghh komplikasyonlarla dezavantaja
doniistiirebilmektedir (74).

Rejyonel anestezi uygulamalar1 en ¢ok anestezi amagli uygulanmigtir. EA ve
KSE uygulanarak epidural katater takilan hasta sayis1 478 iken, anestezi ve
postoperatif analjezi amagl yapilan islem sayis1 sadece 283 tiir.

Santral bloklarda en sik goriilen fizyolojik degisikliklerden birisi
hipotansiyondur. Spinal ve epidural anestezi i¢in kullanilan lokal anestezikler sadece
duyusal blokaj yapmayip aym1 zamanda sempatik blokajada neden olmaktadir.
Sempatik blokta hipotansiyonla birlikte bradikardi de gelisir. Yaklasik 1000 hastada
yapilan prospektif bir calismada hipotansiyon insidanst %33’ten fazla tespit

edilmistir (54).
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Hipotansiyonun 6nlenmesine yonelik ¢abalardan bir tanesi lokal anesteziklere
opioid ilavesidir. Sempatik bloga neden olmadan lokal anesteziklerle sinerjistik etki
gostermeleri nedeniyle, spinal anestezide opioid ilavesinin gerekli lokal anestezik
dozunu azaltarak daha stabil kan basinci degerleri sagladigi, anestezi kalitesini
arttirdi@1  bildirilmistir (75,76). Spinal anesteziye bagli hipotansiyonu Onlemede
prehidrasyonun 6nemli oldugunu gosterilmistir. Prehidrasyon amaci ile kolloidlerin
spinal anesteziye bagl hipotansiyonu 6nlemede kristaloidlerden daha etkili oldugunu
gosteren calismalar yapilmigtir (77). Ornek ve ark.’min (68) yaptigi calismada
hipotansiyon goriilme oran1 %10,4 iken bizim ¢alismamizda bu oran %16,8 ‘dir. Bu
oranin bizim c¢alismamizda da diisiik olmasinin sebebi Ozellikle spinal anestezi
uygulayacagimiz sezeryan vakalarina islem Oncesi sivi infiizyonu (kolloid vb.)
yapilmasma dikkat edilmesi olabilir. Bizim ¢alismamiza benzer sekilde Ornek ve
ark. (68) yaptig1 calismada da hipotansiyonun en c¢ok KSE sonrasi gelistigi
gozlenmistir. Calismamizda KSE, epidural ve spinal anestezide hipotansiyon
meydana gelme oranlari istatistiksel olarak benzerdir. Goy ve ark. (78) KSE ve
single shot spinal anesteziyi karsilagtirmis; KSE’de daha yiiksek sensorimotor seviye
ve daha yiiksek insidansta hipotansiyon meydana geldigini ileri stirmiisler ve KSE’de
spinal anestezide verilenden %20 daha az bupivakain verilmesini Onermislerdir.
Toren ve ark.‘nin (79) yaptig1 calismada ise maternal hipotansiyonun KSE yapilan
olgularda daha ge¢ ortaya ¢cikmasi nedeniyle yiiksek riskli gebelerde KSE* nin spinal
anesteziye alternatif olabilecegi belirtilmistir. Calismamizda hipotansiyon goriilen
vakalarda tedaviye ihtiya¢ duyulmayan hasta oran1 %0,4 iken, 10mg efedrin veya 10
mcg adrenalin yapilan hasta oram1 %76,1; 20mg efedrin veya 20 mcg adrenalin
yapilma oran ise %12,5’tiir. %10,2 oraninda hastada ise 20mg’in iizerinde efedrin
veya 20 mcg’dan fazla adrenalin ihtiyaci olan ciddi hipotansiyon gelistigi tespit
edilmistir.

Santral bloklarda goriilen diger bir komplikasyon bradikardidir. Onceden
varolan diisiik kalp hizi (<60 atim/dk), birinci derece kalp blogu, ASA fiziksel
siiflamasi I, B- blokor kullanimi, erkek cinsiyet ve yiiksek sensoriyal seviye risk
faktorleri olarak belirlenmistir (80). Carpenter ve ark.’min ¢alismasinda bradikardi
insidans1t % 13; Jonathan BL ve ark.’nin calismasinda ise % 10,2 bulunmustur

(54,80). Bizim calismamizda ise bradikardi orami % 9,5 olarak bulunmustur.
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Calismamizda erkeklerde bradikardi gelisiminin kadinlara gore daha fazla oldugu
bulunurken, bradikardi gelisimi ile ASA smiflamasi arasinda istatiksel olarak bir
iliski saptanmada.

Bulanti kusmanin etiyolojisinde hipotansiyonla birlikte, visseral agri, vagal
sistem hiperaktivasyonu, uterotonik ajanlar gibi faktorler yer almaktadir (81).
Intratekal veya epidural opioid kullanimi da bulanti-kusma sikligini arttirir; 6zellikle
morfin ile %100’e varan oranlar bildirilmistir (82). Calismamizda bulanti kusma
oranint %15 (n=235) olarak bulduk. Toplamda 234 hastada bulanti1 ve bir hastada
kusma tespit edilmistir.

Kazayla dura delinmesi gerek epidural gerekse KSE uygulamalarinda
yasanabilecek komplikasyonlardan birisidir. Duranin kalin epidural igne ile
delinmesi %70 olguda siddetli bas agrisina (PDBA) neden olur. PDBA diagnostik
veya anestezi amagl olsun rejyonel anestezide en ¢ok tartisilan ve yaygin olarak goriilen
komplikasyondur. Yapilan bir caligmada; kazara dura delinmesi % 1,5 olarak verilmis
ve yapan kisinin deneyimi ile ters orantili olabilecegini belirtmislerdir (83). Bizim
calismamizda da bu oran % 1,1 olarak bulundu. 17 hastada kaza ile dura delinmesi
mevcuttu ve 10’u epidural ve 7 ‘si KSE uygulanirken gelismisti. Bu sonug iglemlerin
oncelikle asistanlar tarafindan yapilmasina baglanabilir. Epidural ve KSE
tekniklerinin daha fazla deneyim gerektirdigi asikardir. Bir¢cok calismada PDBA
insidansimin farkli olusunun hastalarin cinsiyet (bayan), yas (genc), hamilelik,
intraoperatif hasta pozisyonu, erken mobilizasyon, ignenin ¢ap1 ve tasarimi, ignenin
pozisyonu, lokal anestezik ajanin yogunlugu, opioid ilave edilmesi, intraoperatif
sedasyon saglanmast ve hastanin psikosomatik durumu ile ilgili olabilecegi
bildirilmistir (84-86).

Kazayla dura delinmesi halinde intratekal katater yerlestirilmesinin ve bu
kataterin 24 saat kalmasinin PDBA insidansim1 azalttigimi belirten caligsmalar
mevcuttur (87). Calismamizda kazayla durasi delinen 17 hastanin 2 sinde; spinal
anestezi yapilan 1 hastada olmak iizere toplamda 3 hastada PDBA gelismistir. PDBA
insidans1 %0,2 ile %24 arasinda degisiklik gostermektedir (88). Bizim ¢alismamizda bu
oran %0,2 dir. PDBA gelisen hastalara konservatif tedavi uygulanmis; konservatif

tedavi sonrasi epidural kan yamasi yapilan hasta kaydina rastlanmamistir.
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Calismamizda PDBA oraninin bu kadar diigiilk olmasinin sebebi, postoperatif
basagrisina cerrahi ekip tarafindan 6nem verilmemesi, hastalarin bu agriy1 dogal kabul
etmeye egilimli olmasi veya tamamen tarafimizca takip yetersizligimizden dolay1
kayitlara gegcmemesine ve postoperatif agn takip formlarimiza bilgilerin diizenli olarak
kayit edilmemesine bagli olabilir. Yas, cinsiyet ile PDBA arasinda korelasyon
bulunamamustir.

Calismamizda postoperatif donemde santral blokla analjezi yontemi
uygulanan hastalarin %0,3‘linde motor defisit, %0,1’inde ise duyusal blok gelistigi
gozlendi. Bu hastalarda postoperatif donemde baslanan hasta kontrollii analjeziklerin
durdurulmas ya da kataterin 1-2 cm geri ¢ekilmesi sonucu semptomlarinin diizeldigi
gozlemlenmistir.

Hipertansiyonu olan hastalarin oran1 %?2,7 olarak bulundu. Bu hastalarin
(m=24) %57,1°lik bolimiini ortopedi, %28,6°stm1  (n=12) {iroloji hastalan
olusturmaktaydi. Ortopedi vakalarinda hipertansiyonun sik goriilmesinin sebepleri;
ortopedi operasyonlarinda siklikla turnike uygulanmasi, siklikla rejyonel anestezi
tercihi; vakalarin geriatrik ve ASA riski yiiksek hastalar olmasi nedeniyle eslik eden
kardiyovaskiiler hastaliklarinin bulunmasi olabilir. Calismamizda hastalarin eslik
eden hastaliklarinin sorgulanmamasi, c¢alismamizin kisitlayic1 faktorlerindendir.
Spinal anestezi altindaki vakalarin %1,9 unda, epidural bloklarin %7,4 iinde;
periferik bloklarin %4,2 ‘sinde ve KSE lerin %3,7 sinde hipertansiyon gelistigini
bulduk. Valli ve ark.‘nin (89) yaptig1 ¢alismada da turnikeye bagl hipertansiyonun
spinal anestezide (%1,9), brakial pleksus blogunda (%2,5) ve intravendz rejyonel
anestezide ise (%19) oraninda gelistigi bulunmustur.

Noroaksiyel blok esnasinda kardiyak arrest insidans1t 10000 ‘de 1,3 ve 18
arasinda degismektedir (90, 91). Kopp ve ark.’min (92) yaptigr 20 yili kapsayan bir
caligmada genel anestezi ve rejyonel anestezi esnasinda gelisen kardiyak arrest
olgular aragtinnlmistir. 29 vaka genel anestezi esnasinda, 26 vaka rejyonel anestezi
esnasinda arrest olmustur. Bu 26 vakanin 14 ‘iine rejyonel anestezi teknigi; yiiksek
sempatektomi ve sedasyon sonrasi gelisen solunum depresyonu ile kardiyak arreste
dogrudan katki saglamistir. On iki vakada ise eklem ¢imentolama, spermatik kord
manipiilasyonu, amniyotik membran riiptiirii gibi cerrahi bir olay sonucu kardiyak

arrest gelistigini belirtmislerdir. Genel anestezi esnasinda arrest olan hastalarin
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rejyonel anestezideki hastalara gore daha yiiksek ASA klasifikasyonuna sahip
oldugunu belirtilmistir. Yine Auroy ve ark.’min (60) yaptigi calismada ise spinal
anestezinin diger rejyonel anestezilere gore daha yiiksek kardiyak arrest insidansina
sahip oldugu belirtilmistir.

Calismamizda ikisi KSE, biri EA + Genel anestezi altinda olmak iizere 3
(%0,2) vakada kardiyak arrest tespit edilmistir. Bu hastalarin ikisinin 80’li yaslarda
kadin hastalar olup, endoprotez operasyonlarinda goriilen stk komplikasyonlardan
biri olan pulmoner emboli nedeni ile arrest oldugu saptanmistir. Endoprotez
uygulanan hastalarda %4-10 oraninda pulmoner emboli gelismekte; bu olgularin
%0,2- %0,4’1 6limle sonuclanmaktadir (93). Baska bir ¢calismada pulmoner emboli
sonrasi Olim oranim  %0,1-%1,7 olarak belirtmistir (94). Arrest nedeni
belirlenemeyen 43 yasinda erkek hastanin ise kardiyak enzimleri ve pulmoner emboli
acisindan normal olmasi arrestin anesteziklere baglhh gelisen bir aritmiden
kaynaklanmis olabilecegini diisiindiirmektedir.

Sonug olarak, rejyonel anestezi uygulamalart invaziv girisimler olup, bu
konudaki basar1 ve komplikasyon oranlart bircok faktorden etkilenmektedir.
Klinigimizde RA uygulamalarinda en ¢ok karsilasigimiz komplikasyon
hipotansiyondur (n=264). Hipotansiyon gelisen olgularin biiyilkk cogunluguna

(%99,6) uygun tedavi uygulanmistir.
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6. SONUCLAR

Son yillarda, lokal anesteziklerin kullaniminin artmasi, hasta konforunun daha rahat
olmasi, postoperatif donemde agri1 palyasyonu saglayabilmesi ve hastanede kalig
siresinin daha kisa olmasi gibi avantajlarindan dolayr rejyonel anestezi
yontemlerinin uygulanmasinda artis olmustur.

Rejyonel anestezi sirasinda ortaya cikabilecek komplikasyonlar iyi bilmek;
bu komplikasyonlarin engellenebilmesi ve erken miidahale acisindan ¢ok 6nemlidir.
Ayrica komplikasyon bilgisiyle donanimli bir sekilde optimal bir rejyonel anestezi
uygulanmasi postoperatif sonuclarin da daha iyi olmasim saglayabilir.Calismamizda
amag¢ goriilen komplikasyonlarin nitelik, siklik ve nedenlerini ortaya koyarak
tedaviye yon verebilecek sonuglara ulasabilmekti.Calismamizda RA uygulanan 1568
olgunun 585’inde (%37,3) komplikasyon gelistigi bulundu.Komplikasyon oranlarina
bakildiginda ise 264 (%16,8) hipotansiyon, 149 (%9,5) bradikardi, 235 (%15) bulanti
kusma, 3 (%0,2) kardiyak arrest, 17 (%1,1) dura delinmesi, 42 (%2,7) hipertansiyon,
4 (%0,3) tasikardi, 5 (%0,3) motor defisit, 2 (%0,1) duyusal defisit,3 (%0,2) PSBA, 8
(%0,5) disritmi, 17 (%1,1) asinn postoperatif agri gelismis oldugu bulundu.Elektif
olarak alinan vakalar ve kadinlarda goriilen komplikasyon orani1 daha yiiksekti.

Ayrica, rejyonel anestezi uygulamalarinin etkinligi, komplikasyonlarinin
saptanmast ve tedavilerindeki etkinliklerin degerlendirilebilmesi icin hasta takip
formlarindaki ayrintilarin  dikkatlice doldurulmasinin, verilerin diizenli olarak
dosyalanmasinin ya da hastane otomasyon sistemindeki hasta dosyalarma kayit

edilmesinin 6nemli oldugu kanisinday1z.
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