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1. GIRIiS

Rejyonal Anestezi (RA), ¢esitli avantajlar1 nedeniyle bir¢ok cerrahi
girisimde uzun bir siireden beri tercih edilmektedir. Ancak; artan deneyime,
egitime, gelismis malzemelere ve modern lokal anesteziklere (LA) ragmen, gegici

ya da kalic1 norolojik komplikasyonlarin insidansinda azalma goériilmemektedir

(1,2).

Anestezi sonrast gelisen norolojik bozukluklarin ¢ogu gecici ve benign
ozelliktedir. Buna karsin, daha nadir olarak izlenen agir vakalara ait giivenli ve
yeterli bilgi olmamakla birlikte, bu tarz vakalara siklikla adli dosyalarda
rastlanmaktadir. Dava dosyalarina ait analizlerin yayinlandigi raporlarda, anestezi
sonrasi kalict sinir hasarina iliskin oranlar, anestezi tiiriine bagl olarak % 36 ila %
61 oraninda degismektedir. Adli makamlara yansimis olgularda, RA ile ilgili en
sik sikayet, kalici sinir hasarlaridir ve bu hasarlar daha c¢ok santral blok

uygulamalar1 sonrasi izlenmektedir (1, 3).

Santral blok sonrasi, postoperatif donemde oldukg¢a sik goriilen ve iyilesme
siirecinde hastanin yasam kalitesini olumsuz olarak etkileyen bu gecici ndrolojik
semptomlar (GNS), hastalarin zorlukla farkina varabildikleri dizesteziden, ¢ok
siddetli agriya kadar olduk¢a degisken ve genis bir sikayetler dizisini igermektedir
(4).

Ik kez 1993 yilinda, Schneider ve arkadaslar: tarafindan % 5°lik lidokan
ile yapilan bir caligmada tariflenen GNS, motor ya da sensorial kayip olmaksizin,
genellikle girisimin ilk 2 gilinii i¢cinde baslayan ve siklikla 10 giin i¢inde
kendiliginden gecen semptomlar grubudur. Sikayetler, genellikle kisa siireli olsa
da, nadiren aylarca siirebilir. Sirt, kalga, uyluk, baldir ve ayakta bilateral ya da
unilateral duyu kusuru, kalca ve bacaga yayilan radikiiler agri, bas agrisi, kas
giliciinde azalma, idrar yapmada zorluk veya motor kayip da GNS bulgulari

arasinda yer almaktadir (4, 5).



[Ik tamimlandig1 andan giiniimiize kadar, GNS etyolojisi, klinik siire¢ ve
risk faktorlerini arastrmak i¢in yapilan ¢alismalar sonunda, norolojik
komplikasyon goriilme sikligi; kullanilan anestezi teknigi (epidural/spinal
kateterizasyon, kullanilan LA ajanin tiirii ve miktari, zor maniiplasyon, igne ve
kateter cinsi vb.), hastaya ait faktorler (geriatrik hasta grubu, obesite, eslik eden
ateroskleroz, hipotansiyon ve antikoagiilan kullanimi vb.) ile cerrahi ve santral

blok girisim pozisyonu ile iligskilendirilmistir (6).

Etyolojide en net olarak suclanan faktor, santral blok uygulamasinda
kullanilan hiperbarik lidokaindir. Bu ajanin kullanildig1 santral blok
uygulamalarmda GNS siklig1 % 11,9’ lara kadar ¢ikmaktadir. Bununla birlikte
yeni jenerasyon LA’ lerden olan bupivakainin GNS’a yol a¢gma riskinin daha

diisiik oldugu gosterilmistir (5).

Mevcut literatiir bilgileri degerlendirildiginde, zannedilenden daha sik
goriilen ve varliginda postoperatif konforu oldukga etkileyen GNS’a ait etyolojik

faktorlerin ve klinik 6nemin belirsizligi devam etmektedir.

Bu nedenle, bu prospektif ¢alismada, klinigimizde santral blok uygulanan
olgularda, blok sonrasi olusabilecek GNS sikliginin saptanmasi ve GNS sikligin1
potansiyelize eden risk faktorlerinin belirlenmesini amacgladik. Bunun yaninda,
santral blok sonrast olusabilecek norolojik komplikasyonlar konusunda
farkindalik saglamak, GNS sikligmin, 6nemsenmesini gerektirecek kadar fazla

oldugunu gostermek de sekonder amaglarimiz arasindadir.



2.GENEL BIiLGILER

2. 1. Rejyonal Anestezi

Rejyonal anestezi biling kaybma yol agmadan viicudun belirli
bolgelerindeki sinir iletisinin ve agri duyusunun ortadan kaldirilmasi olarak
tanimlanabilir. Anesteziyolojinin 150 yillik gelisim siireci icerisinde genel
anesteziye gore gelisimini ¢cok daha dnce tamamlanmasima ragmen RA goz ardi
edilmistir. Bonica'ya gore 1890-1920 yillar1 aras1 donem RA’nin altin ¢agi olarak
kabul edilmektedir. Daha sonraki donemde genel anestezinin hizla gelismesine

ragmen RA 1970'lere kadar yok denecek kadar az uygulanmistir (7, 8).

Santral bloklar1 basarili bir sekilde yapabilmek i¢in bu bloklar ile ilgili
anatomiye iyi hakim olmak gerekir. Rejyonal anestezi uygulamasinda bilinmesi
gereken anatomik bilgiler, ignenin hedef bdlgeye ilerletilmesi sirasinda
karsilastig1 doku ve organlara ait bilgilerdir. Enjekte edilen ajanlarin yayilimlarini
kontrol edip gerekirse diizeltmeler yapmak bakimindan, ilgili yapilarin
lokalizasyon ve birbiri ile iliskilerinin mental olarak beynimizde

canlandirilabilmesi 6nemlidir (7, 9).

2. 2. Rejyonal Anestezide Anatomi
2. 2. 1. Kemik yapilar ve kolumna vertebralis

Vertebral kolon, yapisal benzerlikleri ile bes bdlgeye ayrilan toplam 33
omurgadan olusur. Bu bdlgeler: servikal (7 adet), torakal (12 adet), lumbal (5
adet), sakral (5 adet) ve koksigeal (4 adet) seklindedir (Sekil 2. 1). Omurga diiz
degildir, bir ¢ift C kavsi olustururlar. Servikal ve lomber kavisler ventrale
yonelerek (lordoz), torakal ve sakral kavisler dorsale (kifoz) yonelerek konveksite

olustururlar. (10, 11 ) Bu yap1, LA’in yayilimi agisindan énemlidir (12).
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Sekil 2. 1. Vertebral Kolon

Bitisik vertebra cisimleri, aralarindaki intervertebral diskler tizerinde
giiclii, fibroz anterior ve posterior longitudinal ligamentler ile birbirine tutunurlar.
Boylece omurganin vertebral stabilitesi stirdiiriiliir. Bu kemik ve ligament6z ag,

spinal kanal1 olusturur (Sekil 2.2).
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Sekil 2. 2. Vertebra Anatomisi

Pedikiiller vertebral cisimlere laminalarla tutunmuslardir. Laminalar orta
hatta bir araya gelir ve birlesirler. Pedikiil ve laminalarla olusturulan oval aralik
ile vertebral foramen, bitisik vertebral foramenlerle vertebral kanal meydana gelir.
Foramen magnumdan sakral kanala kadar uzanan bu yap1 i¢inde ise, spinal kord,
spinal kordun zarlar1 ve vaskiilaritesini saglayan damarlar yer alir. Her bir pedikiil
inferior ve siiperior yiizeye dogru centiklenir ve iki komsu pedikiilden gelen
centiklenmeyle intervertebral foramen olusur. Bu foramenden ilgili spinal sinirler
cikar. Pedikiil ve lamina birlesim yerinden bir ¢ift transvers ¢ikint1 ve bir ¢ift listte
stiperior artikiiler, bir ¢iftte altta inferior artikiiler ¢ikint1 mevcuttur. Bu ¢ikintilar
igneye yon vermek amaci ile isaret noktasi olarak kullamilir. Arka c¢ikintilarin
degisik agilarla uzanmalar1 aralarindan ilerletilecek ignenin yonii agisindan

belirleyici bir etkendir. Lomber, servikal ve alt torakalde arka ¢ikintilar horizontal,



iist ve orta torakalde, 6zellikle T3-7 arasinda kaudale dogru yonlenmislerdir (13).

(Sekil 2. 2).

Fasetler birbirine zit bir siiperior artikiiler proges ve bir inferior artikiiler
progesi birbirine baglar. Her bir fasetin hemen lateralinde kaslarin yapistigi

transvers ¢ikint1 vardir (Sekil 2. 2).

2. 2. 2. Ligamentler

Vertebral kolonun biitiinliigiinii saglayan ve spinal kordun korunmasina
yardimc1 olan ligamentler, blok sirasinda ignenin gectigi katlarmn bir kismini

olustururlar. Bu ligamentler arkadan 6ne dogru su sekilde siralanirlar;

a. Supraspinoz ligament: C7- sakrum arasinda spindz ¢ikintilarin uglarini
birlestiren kuvvetli bir fibr6z bag olan bu ligament, igneye en az direng gosteren

ligamenttir. C 7°den yukarida “ligamentum nuchae” olarak devam eder.

b. interspinéz ligament: Spindz ¢ikintilar arasinda yer alir. igneye ve
enjekte edilen hava veya soliisyona belirli bir direng olusturmas: ile

lokalizasyonda 6nemli bir rol oynar.

c¢. Ligamentum flavum: Paramedian girisimde genelde ilk karsilasilan
ligament olan bu yap1, vertebralarin arkusunu birlestiren, saglam, kalin, sar1 fibroz
bantlardan olusur. igneye karsi en belirgin direng, bu ligamentte goriiliir. ignenin

girisiyle birlikte hissedilen direng kaybi lokalizasyon bakimimdan ¢ok dnemlidir.

d. Longitudinal ligament: Vertebralarin sikica bir arada kalmalarina ve

kiigiik hareketler yapmalarina olanak saglar.

i. Posterior longitudinal ligament: Vertebra cisimlerini arkadan

birlestirir.

ii. Anterior longitudinal ligament: Vertebra cisimlerini 6nden birlestirir

(14)(Sekil 2. 3).
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Sekil 2. 3. Vertebral Ligamentler

2. 2. 3. Spinal kord

Foramen magnum seviyesinden baglayan spinal kord, iistte mediilla
oblongata ile devam eder, altta ise konus mediillaris ve sonrasinda filum terminale
boliimii ile koksikse uzanir (15). Erigkinde spinal kord vertebral kolondan daha
kisa kalir (16). Dogumda kord L3 seviyesinde iken erigkin donemde L1 alt
kenarinda sonlanir (15). Bu seviyenin altindan itibaren spinal sinirler “kauda
ekina” olarak devam eder. Spinal korda iki kdk araciligi ile tutunan 31 ¢ift spinal

sinir bulunur (17).



2. 2. 4. Spinal kordun zarlarn

Spinal kord, dogrudan beyni saran katlarin devami olan dura, araknoid ve

piamater olmak {izere ii¢ zarla ¢evrilir. Bu zarlara meninks adi verilir.

a) Dura mater: Kranial ve spinal olmak {izere iki boliimde ele alinir.
Spinal dura, biri vertebral kanali doseyen periostal tabaka, digeri de spinal kordu
koruyucu bir kilif seklinde saran tabaka olmak {izere iki kathdir. Bu iki tabaka
foramen magnum hizasinda birlesir ve kemige sikica yapisir. Duranin alt sinir1 ise

S2 vertebra hizasindadir.

b) Araknoid mater: Epidural aralik ve subaraknoid arasinda fizyolojik bir
bariyer olarak rol oynayan avaskiiler bir membrandir. Dura ve araknoid arasinda
yer alan subdural bolge, lenf ve kapiller doku ile doludur. Bu potansiyel bosluk
sinir koklerine, ganglionlara, kranial bosluga ve S2 vertebraya kadar uzanir fakat

BOS ile iligkisi yoktur.

¢) Pia mater: En igteki tabaka olup, beyin ve omuriligi saran ¢ok ince
vaskiiler bir yapidir. Spinal korda sikica yapisiktir. Araknoid ve piamater
arasindaki aralik, subaraknoid mesafe olup i¢cinde bu iki tabakayi birlestiren
trabekdiller, spinal sinirler ve BOS bulunur. Subaraknoid mesafedeki spinal kokler
sadece piamater ile kaphdir. Spinal subaraknoid aralik yukarida kranial ve

ventrikiiler kavitelerle devam eder. Asagida S2 vertebra hizasinda sonlanir
(18)(Sekil 2. 4).

Subaraknoid aralik, icte pia, dista araknoid ile smirhdir ve BOS ile
doludur. Dorsal ve ventral sinir kokleri spinal kordu terk ederken yalniz pia ile
cevrili ve BOS icindedirler. Spinal durayi delip epidurale girdiklerinde 3
meningeal tabakay1 da tasirlar (12, 19).



Epidural arahk

Epidural aralik, dural kilif uzantilarin1 ¢evreleyen potansiyel bir bosluk
olup, dura ile vertebral kanali doseyen periost ve bunun ligamentlere verdigi
fibroz uzantilar arasinda yer alir. Foramen magnumdan sakrokoksigeal ligament
ile saril1 hiatus sakralise kadar devam eder. Onde posterior longitudinal ligament,
lateralde pedikiiller ve foramen intervertebralisler, arkada ligamentum flavum ve
laminanin arka yiizeyi ile sinrlidir. Enine kesitte arka epidural liggen seklindedir.
Ve yag dokusu, bag dokusu, lenfatik doku, arter ve zengin ven pleksusu ile
icinden gecen sinir kokleri ile doludur. Bosluk intervertebral foramenler yoluyla
paravertebral alanla iliskidedir. Bu bdlgedeki ince dura, LA maddelerin
serebrospinal siviya erisimine izin verir ve epidural anestezi i¢in bir temel
olusturur (18). Boylece, epidural anestezide LA maddeler noral dokulara
dogrudan enjekte edilmez, enjeksiyon noktasindan difflizyonu gerektirir. Bu
nedenle enjekte edilen ilag miktari, her spinal segment i¢in spinal anestezide

oldugundan daha fazladir (20).

. Dura mater

»

r— » Subdural aralik
e » Araknoid mater
Pia mater
Sekil 2. 4. Spinal Kordun Zarlar1 Subaraknoid aralik



2. 2. 5. Beyin omurilik sivis1 (BOS)

Kan plazmasinin, hidrostatik ve ozmotik bir denge i¢indeki ultrafiltrati
olan BOS berrak, renksiz bir sividir. Spinal ve kraniyal subaraknoid araliklarda ve
beyin ventrikiillerinde bulunur (15). Eriskinde ortalama miktar1 25-35 ml’si spinal
subaraknoid aralikta olmak iizere 120-150 ml kadardir. Temel islevi genisleme
olanag1 olmayan kafatasi igindeki beyni siv1 bir yastik gibi desteklemektir. Lateral
ve 3. venritkiillerdeki koroid pleksuslarda olusan BOS, aymi miktarda araknoid

villuslarca venéz dolasima absorbe edilir (16).

2. 2. 6. Spinal kord kanlanmasi

Spinal kord kan akimi bir anterior ve iki posterior spinal arterden olusur.
A. spinalis anterior, spinal kordun 2/3 6n kismiyla merkezi kanlandirirken,
a.spinalis posterior 1/3 arka kisimla gri maddenin bir kismimi kanlandirir. Spinal
arterler intervertebral foramenlerden gecerek Once epidural araliga daha sonra
subaraknoid araliga ve medulla spinalise ulasir. Spinal kordun kan akimi {istte
beyin arterlerinden ve altta subklavyen, aortik ve iliak arterlerin spinal dallarindan
saglar. Posterior spinal arterler posterior inferior serebellar arterlerden kaynaklanir
ve kordun 1/3’iinii olusturan arka alanin kanlanmasmi saglar. Anterior spinal
arter, vertebral arterin dalidir ve tektir (a. radikiilaris manga ya da Adamkiewicz
arteri). Bu arterin kaynagi T9-L2 arasinda ve aortadir. Bu nedenle anterior spinal
arter bolgesi iskemiye ¢ok duyarhidir. Bu arterin igne ya da cerrahi sonucu hasar

gormesi omuriligin lumbal bolgesinin iskemisine yol agar (21).
Venoz doniis

Eksternal ve internal vendz pleksus mevcuttur. Ven dallar1 birlikte
seyrettigi arter dallar1 ile ayni isimleri alirlar (15). Vendz sistem vena kava
sistemine paralel seyreder ve intratorakal veya intraabdominal basingtaki artma
epidural venlere yansir. Epidural venler yukarida kraniumun vendz siniisleri ile

asagida sakral pleksus ile baglantili olup intervertebral foramenler araciligi ile
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torakal ve abdominal venler ile baglantilidir. Bu nedenle bu kavitedeki basing

degisiklikleri epidural venlere yansir (22).

2.2.7. Dermatomlar

Vertebral kolonu terk eden sinirler, deride belirli bir yayilim gostererek

dermatomlar1 olustururlar. (Sekil 2. 5). (16).

Sensory Impairment Related 1o Level of Spinal Cord Injury

Key indicators
Dermal )]
segmentation

4 S
=3 /::‘::l:aaA

Sekil 2. 5. Viicut Dermatomlari
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Yiizey anatomisi:

Bagarili bir blok, yiizey anatomisinin iyi bilinmesi ile baglar. Her iki iliak

cikintinin iist noktalarini birlestiren ¢izgi L4 vertebra hizasini belirler. L4-5, L3-4,

L2-3 en sik kullanilan araliklardir (22, 23).

Sekil 2. 6. Yiizey Anatomisi

2. 3. Santral Bloklar

Santral sinir bloklarinda amag; lomber veya sakral bolgeden yapilan
uygulama ile viicudun alt kisminda duyu ve motor iletim gegici siire bloke

etmektir.

2. 3. 1. Rejyonel anestezinin avantajlar
1. Havayolu zorlugu bilinen veya gastrik aspirasyon riski yliksek olan hastalarda

bunlarin getirecegi risklere maruziyeti onler.
2. Erken postoperatif donemde hastanin agris1 olmaz.
3. Endikasyonu oldugunda sinir blokajini uzatmak miimkiin olur.

4. Metabolik ve endokrin degisiklikler biiyiik oranda giderilir.
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5. Prostatektomi, kalga ve pelvis cerrahisi girisimleri gibi baz1 operasyonlarda kan

kaybi, genel anesteziye gore 6nemli derecede azalir.
6. Postoperatif tromboembolizm riski azalir.

7. Giiniibirlik cerrahide daha erken taburcu olanagi saglar (10, 15).

2. 3. 2. Rejyonel anestezinin dezavantajlar

1. Rejyonal anestezinin basarili olmasi i¢in hekimin deneyimli ve yetenekli olmasi

gerekir.
2. Bazi bloklarm etkin olabilmesi i¢in 30 dakika veya daha fazla zaman gerekir.
3. Analjezi her zaman tam olarak yeterli olmayabilir.

4. LA maksimum dozu asildiginda veya yanliglikla damar igine verildiginde

sistemik toksisiteye neden olabilir.

5. Bazi operasyonlar (torakotomi v.b) RA altinda yapilamaz. Ancak, bu

operasyonlarda RA yontemlerinin postoperatif analjeziye katkisi olur.

6. Sempatik blokaj sonucu hipotansiyon goriilebilir.

7. Blokaj sirasinda sinir yaralanmasina bagli agr1 olasiligi az da olsa vardir.
8. Kanama diyatezi olan hastalarda uygulanamaz.

9. Girisim bolgesinde deri enfeksiyonu olan hastalarda uygulanmasi sakincalidir

(10, 15).

2. 3. 3. Santral blok yontemleri
1-Spinal Anestezi

2-Epidural Anestezi
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3-Kombine spinal-epidural Anestezi

4-Kaudal Anestezi

2. 3. 4. Santral bloklarda preoperatif degerlendirme ve hazirhk
Preoperatif Degerlendirme
1-Ozgecmis: Gegirilmis bel travmasi veya cerrahisi, norolojik semptom ve

hikaye, kanama ile iligkili hastaliklar, onceki RA ile ilgili problemler

2-Fizik muayene: Norolojik muayene, isaret noktalari, anatomik anaomaliler i¢cin

sirt muayenesi

3- Cerrahi: Beklenen siire ve kan kaybi, hasta pozisyonu, kas gevsemesi

gereksinimi

4- Bilgilendirilmis onay: Prosediiriin risk ve yararlari, blok tutmaz ise alternatif

metodlar

5-Laboratuar tetkikler: Ozgecmis ve FM sonuglarina gore
6- Premedikasyon

7- Monitorizasyon

Hasta hazirh@r: Tiim ekipman aseptik ve antiseptik kurallara uygun
olmalidir. Hazirlik ve monitorizasyon genel anestezideki gibi olmalidir. Bu

hazirlik;

1-Fonksiyonel intravendz yol saglanmasi

2-Kan basinci ve kalp hiz1 monitérizasyonu

3-Periferik oksijen satlirasyonu monitorizasyonu

4-Havayolu saglanmasi ve oksijen i¢in gerekli tiim ekipmanin saglanmasi

5-Acil durum ilaglarinm bulundurulmasi
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6-Elektif girisimlerde bir gece dnceden ag¢ birakilmasi

7-Girisim Oncesi 500-1000ml izotonik infiizyonunu icermektedir (24).

2. 3. 5. Santral bloklarda hastaya verilen pozisyonlar:

Blok uygulamalarinda hasta pozisyonu c¢ok Onemlidir ve girisimin
basarisini direkt olarak etkiler (16).

a. Lateral dekiibitis pozisyonu:

Konfor acisindan en sik kullanilan pozisyondur. Dizlerini kendine g¢eker,
ceneyl gogsiine degdirir. Basin altina yastik konur. Vertebral kolnun masaya

paralel olmasina, iliyak krista ve omuzun dik olmasina dikkat edilmesi gerekir.

Dizler goiiize cekilir

Omuz
wvertik

Fleksiyon postiir

Sekil 2. 7. Lateral Dekiibitis Pozisyonu

b. Oturur pozisyon:
Cesitli jinekolojik ve iirolojik ameliyatlarda ya da hiperbarik soliisyon
kullanildiginda tercih edilen pozisyondur. Obez hastalarda oturur pozisyonda

lumbal ponksiyon daha kolaydir (Sekil 2. 8). (25)
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Sekil 2. 8. Oturur Pozisyon

c. Yiiz iistii pozisyon:
Ozellikle rektum, sakrum ve alt vertebral kolon girisimleri amaciyla

uygulanan hipobarik teknikler i¢cin kullanilir (26).

(a) (b)

Sekil 2. 9. Yiiz Ustii Pozisyon
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2. 3. 6. Santral blok teknikleri

Pozisyon verildikten sonra enjeksiyon bdlgesi temizlenir. Girigim

bolgesine cil-ciltalti LA wverilir. Bu enjeksiyondan Once hasta mutlaka
uyartlmaldir (8, 14, 27)

a. Orta hattan yaklasim teknigi:

Lateral dekiibit pozisyonu ile birlikte en sik kullanilan tekniktir. I§ne uzun
ekseni vertebral kolona uyacak sekilde hafif sefalad yonde (100-105°) yavasga
ilerletilir. Spinal araliga ulasildig1 hissedilince kilavuz ¢ekilir ve serbest BOS akis1

beklenir ve LA ajan spinal araliga yavas olarak verilir.
b. Paramedian veya lateral girisim:

Yashlarda, dejeneratif degisikliklerde, yeterince pozisyon verilemeyen
durumlarda secilebilecek bir teknik. Lateral dekiibit pozisyonda orta hattan 1.5 cm
lateralde ignenin ucu orta hatla 15-20° lik ac1 yaparak sefale 100-105° lik bir ac1

ile ilerletilir.
c. Taylor teknigi veya lumbosakral teknik:

Lateral pozisyonda posterior superior iliak spinanin en alt noktasinda Icm
medial ve lcm kaudalden girilir (Sekil 2. 10). igne 55 derece ac1 ile medial ve

sefale dogru ilerletilir.

Sekil 2. 10. Lumbosakral Teknik
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2. 4. Spinal Anestezi (SA)

BOS i¢cine LA enjeksiyonu ile sinir iletiminin gegici olarak
durdurulmasidir. Spinal anestezinin tarihgesine baktigimizda 1940’larin ortalarina
kadar en parlak donemin yasandigi, 1945-1965 yillar1 arasinda ise ciddi bir
durgunluk dénemi oldugu gdzlenir. Igne tiplerinin gelismesi, yeni amid grubu
ilaclarin iiretilmesi ile 1965 yilim1 takiben spinal anestezinin kullanimi yeniden

glindeme gelmistir (8).

2. 4. 1. Spinal anestezinin mekanizmasi

LA ajanin BOS i¢cine enjeksiyonu hedef organ medulla spinalis ve sinir
koklerine ulasmasina olanak saglar. Preganglionik otonom lifler (B lifleri) genis
sensoriyal C liflerine gore daha kiiciiktiir ve LA gecirgenlikleri fazladir. Sempatik
blokaj duyusal blogun 1-2 segment {istiinde, motor blok duyusal blogun 1-2

segment altinda bulunur (28).

2. 4. 2. Spinal anesteziyi etkileyen faktorler

Maksimum anestezi seviyesini LA’ in BOS i¢inde sefalik dagilimi ve blok

olusturabilecek kadar yeterli miktarda noral doku tarafindan alinmasi belirler.
Lokal anesteziklerin BOS icinde dagilimim etkileyen faktorler:

1-Hastaya ait faktorler: Yas, Boy, Viicut agirligi, cinsiyet, spinal kolonun

anatomik konfigiirasyonu, pozisyon, karin i¢i basing
2- Enjeksiyon yeri

3- Igne ucunun yonii

4- Enjeksiyon hizi

5-Spinal kanaldaki BOS miktar1
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6- LA soliisyonuna ait 6zellikler: Dansite, 6zgiil agirlik, barisite, doz (en 6nemli),

konsantrasyon.
7- Vazokonstriktor ilaglar

Enjeksiyon bolgesinin lumbal seviyenin disinda bir seviyede olmasi
dagilimi belirleyen ©Onemli etkenlerdendir. Vertebral kolonun anatomik
yapilanmast da dagilimda onemlidir. Supin ve horizontal pozisyonda lordotik
egim, hiperbarik soliisyonun lumbosakral bolgenin apeksine ve yukariya torakal
bolgeye hareket etmesini saglar. Izobarik anesteziklerin en onemli avantaji,
pozisyonun anestezigin dagilimi ve anestezi seviyesi iizerine etkisinin olmayisidir

(29).
Spinal korda lokal anestezigin emilimi iki basamakta ger¢eklesir:
I- LA’ in BOS’dan pia mater aracilig1 ile dogrudan spinal korda diflizyonu,

2- Virchow-Robin araligi olarak bilinen ve pia materden spinal kanala acilan

damarlara eslik eden subaraknoid araligim uzantilarini icerir.
ilaclarin eliminasyonu

Epidural aralikta kan akimi daha yiiksek oldugu i¢in LA’ lerin BOS’dan
eliminasyonunda epidural daha 6nemlidir. Spinal kord kan akiminda azalma LA’
in subaraknoid araliktan eliminasyonunu azaltir ve bdylece spinal anestezi

siiresini uzatir (8, 13).

2. 4. 3. Spinal igneler:
Ucun keskinligine gore; (30)

1- Kapali -sivri-kalem uglu-yan delikli nokta uglu igneler: Sprotte, Whitacre
ve Grene,

2- Acik uclu (egimli ve keskin): Quincke-Bacock ve Piktin ignesi.
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Ponksiyon sonrasi bas agrisinin azaltilmasinda kullanilan ignenin longitudinal
dural lifleri kesmeyip birbirinden ayristirmasina dikkat edilmelidir. Buna gore

ince veya yuvarlak, keskin olmayan igneler kullanilmalidir (30, 31).

A. Quincke B. Whitacre

C. Sprotte

Sekil 2. 11. Spinal Anestezide Kullanilan igneler

Spinal igne icinden yerlestirilen devamh kateterler :
Ucu spinal aralikta olan ignenin iginden kateter gecirilerek bu alana

yerlestirilir ve igne ¢ikartilip kateter spinal alanda birakilir.

Sekil 2. 12. Spinal Igne ve Kateter
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Siirekli spinal kateter teknigi (SSK)

SSK tekniginde LA, istenilen seviyeye ulasilana kadar kiiciik ek dozlar
seklinde titre edilerek yapilir. Hemodinamik olarak stabil olmayan yiiksek riskli
hastalarda gilivenle kullanilmaktadir. Mikrokateter uygulamasinda en Onemli
sorunlardan birisi bu yonteme iligkin kauda ekina sendromu gelisebilecegi
iddiasidir. Uygun enjeksiyon hizi ve diisiik konsantrasyonda LA kullanimi ile bu

risk azalacaktir (8, 32).

2. 4. 4. Spinal anestezinin endikasyonlarn
1-Alt ekstremite ve ortopedik cerrahi girigimleri
2-Obstetrik ve jinekolojik girigimler
3-Urolojik ve rektal girisimler
4-Inguinal herni, umblikal ve insizyonel herni onarimi
5-Lomber bodlge spinal cerrahisi

6-Pelvik endoskopik girisimler

2. 4. 5. Spinal anestezinin kontrendikasyonlar
Kesin kontrendikasyonlar
1-Enjeksiyon bdlgesinde enfeksiyon
2- Septisemi ve bakteriyemi
3-Sok ve ciddi hipovolemi
4- Daha 6nce omurilik ile ilgili bir hastali1 olanlar

5- Intrakraniyal basincin yiiksek olmasi
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6- Pihtilasma bozukluklar1

7- Hastanin reddetmesi

8- Anestezistin yetersiz deneyimi

Goreceli kontrendikasyonlar

1-Umblikus seviyesi lizerindeki operasyonlar

2- Vertebral kolonda deformiteler, artrit kifoskolyoz, flizyon
3- Kronik ciddi bas ve bel agris1

4- Onceden heparin verilmesi veya pihtilasmada mindr sorunlar (3)

2. 5. Epidural Anestezi (EA)

Epidural anestezi, spinal sinirlerin duradan c¢ikip, intervertebral
foramenlere uzanirken epidural aralikta anestetize edilmesiyle meydana gelen bir
tiir anestezi yontemidir. Baglica sensoriyal sempatomimetik lifler bloke olurken,

motor sinirler de kismen veya tamamen bloke olabilirler (8, 18).

Epidural araliga verilen LA’ ler etkilerini asagida siralanan bolgelerde

gosterirler (33):

1. Epidural araliktaki sinir koklerinde,

2. Paravertebral alanda dural kilifin1 kaybetmis sinir koklerinde,
3. Intradural bdlgedeki sinir koklerinde,

4. Subperinoral ve subpial bosluklara diffiize olarak.

Epidural araliga verilen LA madde penetre oldugu néral dokuda aksiyon
potansiyelini konsantrasyona bagli olarak bloke eder (sirayla preganglionik

sempatik lifler, 1s1, agr1 ve dokunma duyusu, en son olarak motor lifler). Boylece
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periferden gelen afferent impluslarin ilerlemesi engellenir. Blogun geri ¢ekilmesi
ise bunun tam tersidir. Once motor blok, sonra sensoryal blok, sonra da sempatik

blok ortadan kalkar.

2. 5. 1. Epidural anestezinin endikasyonlar
1-Cerrahi sirasinda anestezi saglamak
2-Cerrahi sirasinda anestezi/analjezi amacli genel anestezi ile kombine
3-Postoperatif analjezi, preemptif analjezi
4- Dogum analjezisi
5- Kalga ve diz protez operasyonlari

6-Vaskiiler hastaliklara bagli operasyonlar

2. 5. 2. Epidural anestezinin kontrendikasyonlarn
Kesin Kontrendikasyonlar
1-Hastanin reddetmesi
2- Koagiilasyon defektleri
3- Ciddi ve diizeltilmemis hipovolemi
4- Girisim bolgesinde enfeksiyon
5-Ciddi sistemik enfeksiyon
Rolatif Kontrendikasyonlari:
1- Kafa i¢i basing artis1
2- Bel travmast
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3- Progresif norolojik hastalik

4- Kronik sirt agrisi

2. 5. 3. Epidural blok teknigi

Spinal bloktaki gibi yan yatar ya da oturur pozisyonda gergeklestirilir.
Epidural igne, orta hattan ligamentlerin direnci hissedilinceye kadar ilerletilir.
[gnenin mandereni ¢ikarilip arkasina 3-4 ml serum fizyolojik (SF) iceren enjektdr
yerlestirilir.  Enjektoriin  arkasindan basing uygulanarak igne ilerletilir.
Ligamentum flavumu geg¢ip epidurale girince rezistans kaybi ile enjektordeki sivi
kolayca enjekte edilir. Kateter yerlestirilecek ise 3-5 cm ilerletilir. Kateterden
BOS veya kan akis1 gozlemek i¢in aspirasyon yapilir ve negatif ise test dozu

uygulanir ve kateter cilde tespit edilir.

Epidural ignenin kesici u¢ agikliginin dura liflerine paralel ilerletilmesi
onerilmektedir. Bu yontem istemsiz dura delinmesi sonucu olusan bas agrisini

engelleyecektir (14).

Sekil 2. 13. Epidural Blok

2. 5. 4. Epidural anesteziyi etkileyen faktorler

Epidural blokta kullanilan LA ajan dozunu; yas, kilo, boy, gebelik, LA
ajanin voliim ve konsantrasyonu, sinir kokii cap1 gibi etkenler belirler. Boy ve doz
gereksinimi arasindaki baglanti1 tam olarak ortaya konmus degildir. 150 cm.ye
kadar segment basina lcc, 180 cm.ye kadar 1.6¢cc, daha uzunlarda ise her 5 cm
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icin 0.1cc eklenmesi gerektigi ileri siirlilmektedir. Bir bagska degerlendirmede
segment basma torakal aralikta 0.5 ml, lumbal aralikta 1.5ml, sakral aralikta 3 ml

olarak belirlenmistir (3).

2. 5. 5. Epidural igneler ve kateterler

Degisik kalinlik, boy ve u¢ sekillerinde epidural ve kaudal giris amach
ignelerdir.
Yumusak ve feksibl uclu kateterler
Sert kateterlerin neden oldugu intravaskiiler yerlesme, dura delinmesi ve
parestezi gibi sorunlar, yumusak ve fleksibl uclu kateterlerin kullanima girmesi ile

ortadan kalkmuistir.

Sekil 2. 14. Epidural Igne ve Kateterler

2. 5. 6. Epidural-spinal anestezi karsilastirmasi
Epidural anestezinin spinale gore avantajlan
1-Cerrahi saha ve agrinin oldugu alana yonelik segmenter blok

2- Sempatik blokaj i¢in gecen siire hipotansiyona miidahalede zaman tanir
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3-Kateter ile siire uzatilabilir
4- Blok derecesi ayarlanabilir
Epidural anestezinin spinale gore dezavantajlari
1-Indiiksiyon yavas
2-Yiksek dozda lokal anestezik kullanilmasi, lokal anestezik toksisitesi

3-Daha az giivenilirdir, parcali, tek tarafli blok (23, 34)

2. 6. Kombine Spinal Epidural Anestezi (KSE)

RA’de goreceli olarak yeni bir yaklasimdir. Uygun intervertebral aralik
secilerek single segment teknikte needle-through-needle metodu kullanilacaksa,
Tuohy ignesi ile direng kayb1 yotemi ile epidural aralik saptanir. Tuohy’den 1cm
uzun 26-27 G spinal igne Tuohy ignesinden gecirilerek dura ponksiyonu yapilir
ve LA verilir. Daha sonra spinal igne ¢ekilerek Tuohy ignesinin epidural aralikta
oldugu tekrar kontrol edilerek epidural kateter yerlestirilir. Bu teknik spinal ve
epidural anestezinin avantajlarint kombine eder. Spinal blogun hizli etki
baslangici ile cerrahiye ¢abuk baslanabilir, epidural kateter sayesinde uzun siireli
islemler i¢cin blok siiresi uzatilabilir, postoperatif agr1 kontrolii saglanabilir (31,

35).

KSE’de durada olusan delik risk olusturacaktir. Bunlar arasinda;
1-Epidural kateterin intratekal bolgeye yer degisitirmesi
2-Intratekal bdlgeye yiiksek voliim ve dozda lokal anestezik gegisi

3-Tuohy igne ile istemsiz dura delinmesi sonrasinda kateterin ya da LA’in

intratekal bolgeye gecisi ile yiiksek ya da total spinal blok olusmasi

4-Enfeksiyon ajanmin intratekal bolgeye gegisi
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5-Igne icinden igne gecirme tekniginde metal pargaciklarm intratekal bolgeye

yerlesmesi sayilabilir.

KSE’de beklenilenden daha genis blok elde edilir. Spinal blogun
genisletilmesi i¢in gerekli epidural doz segment basma 1.5-3ml dir. KSE
anestezide intratekal bolgeye diisiik dozda LA enjekte edilmesi ve gerektiginde

epidural kateterden ek doz ile seviyenin yiikseltilmesi olasidir (2).

2. 6. 1. Kombine spinal epidural setler
Son donemde, spinal igne fikse edici sistem (Docking system, Adjustable
Kombine spinal —epidural) gelistirilmis ve spinal i§nenin hareketine bagl olarak

gelisen bazi sorunlarin ¢oziilmesine yardimci olunmustur.

Sekil 2. 15. Kombine Spinal Epidural Set

2. 7. Kaudal Blok

Epidural ve spinal bloga gore daha kolay uygulanmasma ragmen bu iki

yontem kadar taraftar bulamamaktadir. Bu iki blokta daha genis bir alanda
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anestezi saglamak miimkiin iken kaudal blokta kii¢iik bir viicut bolgesinde

anestezi saglanabilmektedir.

2. 7. 1. Anatomik ozellikler

Sakral hiatus, sakrumun arka duvarmin alt kisminda S5 ve bazen S4
birlesmemesinden olusan U veya V seklinde bir yarik olusturur. Sakrokoksigeal
membran tarafindan Ortiilir. Bu ligamandan gecildiginde epidural boslugun
kaudal smirina ulagilir. Dural kesenin ucu ve hiatusun apeksi arasindaki uzaklik
4.5cm dir ve dura ponksiyonu yoniinden 6nemlidir. Sakral kanal i¢inde dural

kesenin son kism1 genellikle S1-S3 arasinda sona erer (7).

2. 7. 2. Kaudal blogu etkileyen faktorler

Kaudale verilen ajanin yayilimmi etkileyen bircok etken bulunmaktadir.
Bunlar; yas, kilo, boy, doz (voliim, kitle), ajanin verilme hizi sayilabilir. Doz;

%0.25 ‘lik bupivakainden 0.5ml/kg verilecek sekilde hesaplanmalidir.

2. 7. 3. Kaudal blok teknigi

Cocuklarda 23-25G igne, eriskinlerde ise 22G igne tercih edilmelidir.
Ignelerin kisa olmasi daha dogrudur. Kateter yerlestirilecekse 5-7cmlik 18G

Crawford tip1 igne tercih edilir.

Blok uygulanirken, hastaya {i¢ sekilde pozisyon verilebilir:
1- Lateral Sims pozisyonu
2- Yiiziistii pozisyon

3- Diz-dirsek pozisyonu
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En ¢ok tercih edilen Sims pozisyonudur. Hasta sol yana yatirilarak alttaki

bacak hafif fleksiyona, iistteki bacak iyice fleksiyona getirilir.

Yiiziisti pozisyonda pelvis altina yastik yerlestirilerek bas parmaklar
mediale donecek sekilde ayak ice dondiiriiliir. Acil durumda havayolu saglanmasi

zordur.

Diz-dirsek pozisyonu 6zellikle hamilelerde kullanilmaktadir. Once koksiks
ucu palpe edilir, daha sonra 4-5cm yukar1 ¢ikilarak her iki sakral boynuz
arasindaki hiatus saptanir. Sakral hiatus saptandiktan sonra igne cilt ile 120 ag1
yapacak sekilde yonlendirilir. Sakrokoksigeal ligamandan gegis hissedilir. igne
ilerletilir ve sakrumun 6n duvarma dokunulur. Daha sonra ignenin yonii kanalin

uzunlama eksenine dogru degistirilir. igne 1cm kadar daha ilerletilir (19, 36).

2. 7. 4. Kaudal blok endikasyonlari:
1- Obstetrik anestezi ve analjezi
2- Pediatrik anestezi: Penis, anal bolge ve uyluk girisimleri

3- Erigkin anestezi: Anal cerrahide, hemoroidektomide, anal dilatasyon, vulva ve

vajina ile ilgili girigsimlerde, skrotum, penis cerrahisi ve alt ekstremite cerrahisi

Sekil 2. 16. Cocuklarda Kaudal Blok Uygulamasi
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2. 8. Santral Blok Uygulamalarinda Cerrahi islem icin Gereken Duyu

Seviyesi

Santral blok uygulamalarinda, cerrahi islem i¢in gereken duyu seviyeleri,

asagida Tablo 2. 1. ile gosterilmistir.

Tablo 2. 1. Santral Blok Uygulamalarinda Cerrahi Islem I¢in Gereken Duyu
Seviyesi (7, 37)

Duyu Seviyesi Cerrahi Tipi

S2-S5 Hemoroidektomi

L2-L3 (diz) Ayak cerrahisi

L1-L3 (inguinal ligament) Alt ekstremite

T10 (umbilikus) Kalca cerrahisi, TUR-P, Vajinal Dogum
T6-T7 (ksifoid proses) Alt abdominal cerrahi, appendektomi
T4 (meme ucu) Ust abdominal cerrahi, Sezarye

2. 9. Santral Bloklardaki Fizyolojik Degisiklikler

Spinal anestezi ile iliskili yan etkiler genellikle blogun fizyolojik

etkilerinden kaynaklanmaktadir.
a) Kardiyovaskiiler sisteme etkileri:

IIk ve en énemli bulgu hipotansiyondur. Periferik damar yatagmni uyaran
preganglionik sempatik liflerin blokaji sonucu olusan vazodilatasyona baglhdir.
Arter ve arteriol dilatasyonuna bagli olarak “afterload”, vendz dilatasyona bagli

olarak “preload” azalir (38).

Kardiyak sempatik lifler ilk dort torasik spinal segmentten kaynaklanir. Bu
diizeye yiikselen blok, bradikardiye neden olur. Ilk 15 dk.da afterload azalmasi

30



nedeni ile CO %5-15 artar. Baskin degisiklik preload azalmasma baglhh CO
degerinin azalmasidir. Orta torasik epidural blok (T5-L4) periferde splanknik
liflerde sempatik bloga neden olur. Bloke olmayan bdlgelerde ise dengeleyici
vazokonstriksiyon olusur. Splanknik bolgede damar yatag1 genislemesine ragmen
kan miktarinda da azalma gdosterilmistir. Alt torasik ve lumbal epidural anestezide
T10 altindaki sempatik blokaj splanknik alanda blokaja neden olmadigindan arter

basincinda orta derecede azalmaya neden olur (7, 39).
b) Solunum sitemine etkileri:

T10 altinda duyu blogu solunum fonksiyonlar1 {iizerinde bir etki
olusturmaz. Saglikli eriskinde yiiksek spinal anestezi bile istirahat halinde
solunum islevini olumsuz yonde etkilemez. Solunum durmas: ileri derecede CO
azalmasi ve hipotansiyona bagli olarak beyin sap1 perflizyonunun azalmasi sonucu
ortaya c¢ikar. Torakal epidural anestezi, hiperkarbiye solunumsal yanit1 baskilar.
Epidural anestezi solunum islevini ¢cok az etkiler. FRC artar, total akciger

kapasitesi, vital kapasite ve FEV; de orta derecede azalma izlenir (7, 30).
¢) Renal sisteme etkileri:

Spinal anestezi sonrasi kan basinci normal sinirlar iginde kaldigi siirece
bobrek kan akimi degisikligi olmaz. Sempatik blokaj sonucu mesane distansiyonu

olusabilir (13, 15, 40).
d) GIS iizerine etkileri:

Spinal anestezi sonrasi izlenen sempatik blokaj, mide, kolon, jejunum ve
ileumda kasilmaya, limen i¢i basing artigina, parasempatik etki ile sfinkterlerde

gevsemeye neden olur (13, 41).
e) Hematolojik sistem iizerine etkileri:

Spinal anestezi hipotansiyon nedeni ile kanamay1 azaltir. Periferik venoz

basing diismesi ile alt ekstremitelere kan akiminin artmasi, kalga cerrahisi sonrasi
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tromboembolik komplikasyon insidansmi diisiiriir. Pulmoner emboli olasilig1 da

azalmaktadir (8, 16).
f) Noroendokrin sisteme etkileri:

TS tstii bloklarda adrenal medullaya giden sempatik afferentlerin blokaji
ile stres yanitin ndral komponenti inhibe olur. Agrinin sempatik ve somatik yollar1

da bloke olur. Kan seker diizeyi daha iyi kontrol edilir (8, 16).
g) Termoregiilasyon iizerine etkileri:

Sempatik blokaj sonucu olusan vazodilatasyon nedeni ile merkezi
sicakligin perifere nakli ve kaybi ile izlenen hipotermi olusur. Spinal kordda
afferent termoreseptdr liflerin inhibisyonuna baghh periferik algilama
bozukluguna, soguk LA kullanilmasi ile spinal kordda termosensitif yapilarin

etkilenmesine baglhdir (8, 42).

2. 10. Santral Blok Komplikasyonlar
2. 10. 1. Spinal anestezi komplikasyonlari

a) Hipotansiyon: Sistemik kan basincindaki i1limh distis genellikle
sistemik vaskiiler rezistanstaki diisiisten dolayidir. Sistemik kan basmcindaki
biiyiik diisiislerin venéz dontisteki ve CO’daki diisiisiin sonucu olduguna inanilir.
Hipotansiyonun derecesi spinal anestezinin duyusal seviyesi ile hastanin

intravaskiiler sivi hacmi ile paraleldir.

Tedavi: Vendz doniisiin normale donmesi ile fizyolojik olarak tedavi
edilir. Bu bakimdan ilimli bas asagi pozisyon ile (5-10°) olusturulan internal
ototransflizyon, anestezi sefale fazla yayilmadan venéz doniisii kolaylastiracaktir.
Anestezi Oncesi yapilan yeterli hidrasyon venodilatasyonun etkilerini azaltmada
onemlidir. Efedrin (5-10mg) gibi pozitif inotrop ve vazokonstriktor etkili ilaglar
ilk tercih olarak secilir. Efedrine yanit vermediginde kardiyak arrest

progresyonundan kac¢inmak i¢in epinefrin uygulamak 6nemlidir (2, 39, 43).
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b) Bradikardi ve asistoli: Bradikardi anestezinin artan duyusal seviyesi
ile artar. Genellikle hafif siddette olmas1 ve efedrin ve atropine cevap vermesine
ragmen siddetli bradikardi ve asistoli varligmi gosteren bildiriler de mevcuttur. Bu
durum sivi replasmani ve bradikardinin agresiftedavisini gerektirir (efedrin 5-

50mg iv, atropin 0.4-1mg 1v).(7, 8, 14, 43, 44)

¢) Hipoventilasyon ve solunum arresti: Ust torasik ve ve servikal
dermatomlara yiikselen motor blok vital kapasiteyi diisiirebilir. Interkostal
kaslardaki propriosepsiyon kaybi dispneye dair subjektif hisler olusturabilir.
Solunum arresti yiiksek spinal blok, veya total spinal blok nedeni ile olusur.
Hipotansiyona sekonder serebral hipoksi ve santral depresyon da solunum arresti

olusturur.

Tedavi: Santral depresyon yok ise anestezinin etkisi gecene kadar yapay
solunum, santral depresyon var ise hipotansiyon tedavi edilmelidir (7, 8, 14, 43,
44).

d) Bulanti: Serebral iskemi olusturmaya neden olacak hipotansiyon
acisindan uyanik olunmalidir. Gastrointestinal sistemde parasempatik aktivitenin

dominant olmasi ile bulanti olusabilir (45, 46).

e) Idrar Retansiyonu: Mesanenin innervasyonu engellendiginden asiri
sivt uygulamasit mesane distansiyonuna yol acabilir. S2-S4 koklerinin LA ile
blokaji mesane tonusunu azaltir ve miksiyon refleksini inhibe eder. Devam eden

mesane disfonksiyonu ise ciddi nérolojik hasarlanmanin belirtisi olabilir (6).

f) Sirt agrisi: Cogunlukla spinal anestezide goriiliir. Cilt, cilt alt1 dokular,
kas ve ligamentlerden gecen igne sirt agrisina neden olabilir. Bu durumdan refleks
kas spazmi ile birlikte olan veya olmayan lokalize inflamatuar bir yanit

sorumludur. (5, 6).

g) Yiiksek spinal anestezi: Sistemik hipotansiyon siklikla yiiksek spinal
anesteziye eslik eder. Total spinal anestezi asir1 duyusal ve motor anesteziye

biling kaybinin eslik etmesi ile ilgilidir. Apne ve biling kayb1 siklikla meduller
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solunum merkezinin iskemik paralizisine baglidir ve bu da derin hipotansiyon ve

beyin kan akimimdaki diisiis nedeni ile olur.

Tedavi: Sempatomimetikler ve sivi  tedavisi ile dolasimin
desteklenmesinin yaninda havayolunun korunmasi ve ventilasyonun saglanmasini

kapsar. Sefalik yayilim1 6nlemek i¢in bas-yukar1 pozisyon onerilmez (7, 44).

h) Yetersiz spinal anestezi: En sik enjeksiyon sirasinda ignenin
hareketine bagli olusur. Ikinci neden LA’ in yetersiz dagilimidir. Tarlov kistleri,
trabekiiller, dural ektazi de yetersiz spinal blok nedenlerindendir. Subdural

enjeksiyon da bu durumu dogurabilir (7, 44).

1) Post dural ponksiyon basagrisi (PDPB): Postdural ponksiyon basg
agrisi insidans1 (PDPB), yillar icinde % 0.2-24 arasinda degisiklik gostermistir.
Geng hasta ve kadinlarda siktir. I§ne kalmlig: ile PDPB siklig1 ve siddeti dogru
orantilidir. En 6nemli tani 6zelligi, agrinin ponksiyondan en az birka¢ saat sonra
ve genelde birinci veya ikinci giinde baglamasidir. Agrinin karakteristigi bifrontal
veya oksipital lokalizasyonlu olmasi ve kiint veya zonklayici olmasidir. Orta
siddetten dayanilmaza kadar degisebilir. Otururken veya ayakta iken artar, sirtiistii
yatma ile genellikle tamamen kaybolur. Agrinin siddetine bagli olarak bulanti,

istahsizlik, fotofobi, tinnitus, isitme bozukluklar1 ve depresyon eslik edebilir.

PDPB tani konduktan sonra acil tedavi gerektirir. Koruyucu amagli en
erken Oneri 24-48 saat siireli yatak istirahati, sivi replasmani, analjezikler ve iv
kafeindir (500mg 1v). Abdominal bag uygulamasi, epidurale yiiksek hacimde salin
uygulamasi epidural ve spinal araliktaki basing iliskilerini diizenler. Daha kesin
tedavi i¢in otolog kan yamas1 (5-15ml) yapilabilir. Enjeksiyonu takiben 30-60 dk
supin pozisyonda kalmalidir. Hastalarm yaklasik %90’1 tek kan yamasina yanit

verir, yanit vermeyenlerin %90’1 ikinci kan yamasindan fayda goriir. (6, 47, 48).

j) Norolojik komplikasyonlar: Herhangi bir norolojik komplikasyonda
ilk adim erken teshis ve tedavidir. Anatomik olarak hasarlar periferik sinir, kauda
ekina, spinal kord ve intrakranyal hasar olarak smiflandirilabilir. Periferik sinir

yayilimindaki hasar sinire travma, toksik etki veya operasyon sirasindaki
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travmaya baghdir. Periferik noropatilerin ¢ogu spontan olarak iyilesir fakat
bazilar1 kalic1 olabilir. Bu defisitlerin bazis1 enjeksiyon sirasinda igne veya
kateterle parestezi veya agri ile iliskili bulunmustur. Baz1 calismalar teknik olarak
zor bir blok icin tekrarlanan girisimlerin de bir risk faktorii oldugunu
bildirmektedir. Bu olgular sinir koklerine direkt fiziksel travma kaynakli olabilir.
Devam eden parestezi, ignenin yOniiniin degistirilmesi i¢in klinisyene uyarici
olmalidir. Agr1 mevcutsa enjeksiyon derhal durdurulmali ve igne geri

cekilmelidir.

Bilateral tutulum ise ister kauda ekina ister kordun {ist seviyelerinde olsun
epidural veya spinal hasar1 diisiindiiriir. Dogru ilag kullanilmasma ve LA ilacin
uygun konsantrasyonda olmasina ¢ok dikkat edilmelidir. Travmatik olmayan
igneler kullanilmali ve spinal ya da epidural girigim i¢in ¢ok 1srarct olunmamalidir

(7, 49, 50).

k) Kauda ekina sendromu: Spinal anestezinin olast en ciddi
komplikasyonu olan kauda ekina sendromu, mesane ve/veya anal sfinkter
kontroliiniin kaybi, perineal duyu kaybi, alt ekstremitede duyu ve motor kayip ile
karakterize  uzamis veya kalic1 norolojik defisit olarak tanimlanmaktadir.
Bacaklarda parezi ile birlikte asagi motor noéron tipi hasar mevcuttur. Duyusal

defisitler yamalidir ve tipik olarak periferik sinir paterninde olur. (6).

Son yillarda bildirilen kauda ekina olgularmin ¢ogu plastik mikrokateter
kullanim ile ilintilidir. Kauda ekina bolgesinde LA’lerin norotoksisite agisindan
yiiksek konsantrasyona ulasmasi ile aciklanmaktadir. LA enjeksiyonunun
mikrokateterden yavas yapilabilir olmasi, lokal anestezigin dengeli dagilimima
engel olmaktadwr. Herhangi bir LA’in hiperbarik soliisyonlarmin istenen
seviyesinin elde edilmesinde tekrarlayan dozlar ile nérotoksik seviyelere ¢ikilmasi

onerilmez (3, 30).

I) Gegici Norolojik Semptomlar: Gegici norolojik semptomlar (GNS),
spinal anesteziden derlenme sonrasinda, simetrik ve bilateral olarak sirt ya da

kalcalarda goriilen veya alt eksremiteye dogru yayilan agri1 olarak tanimlanir. Ilk
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kez 1993 yilinda, Schneider ve arkadaslar1 (7) tarafindan %5’lik lidokain
kullannmi ile tanimlanan GNS, daha sonra pek c¢ok yazar tarafindan
dogrulanmistir (10, 11, 15). Konsantre soliisyonlarla uygulanan spinal anestezi
sonrast GNS gelisiminde, LA ajanlarin lokal olarak toksik etkilerinin 6nemli bir
faktor olabilecegi diistiniilmektedir (11, 18). Spinal anestezi icin kullanilan
%0,5’lik bupivakain ile, bu komplikasyonun gelisimi daha nadirdir (14, 21).
Hiller ve arkadaslar1 (51), mepivakain kullanimi sonras1 %30 olan GNS
insidansmin, %0,5’lik bupivakain kullanimi ile %3 oraninda goriildigiini

bildirmislerdir

GNS semptomlari, basarili bir spinal girisim sonrasi, tam derlenmenin
ardindan birka¢ saat ila 24 saat sonrasinda goriilebilir. Agr1 siddeti hafiften
ciddiye kadar degiskendir (15, 21). Alt ekstremite gii¢liigii, barsak ve mesane
disfonksiyonunun goriildiigii kauda ekuina sendromundan farkli olarak (14), GNS
izlenen hastalarda, norolojik muayene, MR goriintiileme ve elektropatolojik

testlerde anormallik izlenmez (52).

GNS gelisiminde zedelenme, spinal kord, sinir kokii yada periferik sinir
hizasinda sinir dokularma olan direk igne travmasi, spinal kord iskemisi,
norotoksik ila¢ yada kimyasallarin istenmeden enjeksiyonu, subaraknoid ya da
epidural aralia bakteri girisi ya da epidural hematom (2, 53, 54) ve pozisyona

(litotomi) bagli olabilir (55).

GNS bacaklara yayilan sirt agrisi ile karakterizedir, duyusal veya motor
defisit bulunmaz, giinler icerisinde spontan olarak kaybolur. En sik hiperbarik
lidokainle olusur (insidanst %11,9’a kadar ulasir). Bu sendromun insidansi
litotomi pozisyonunda, gliniibirlik cerrahi islem gecirenlerde (erken mobilizasyon)
en fazla, litotomi pozisyonu disinda islem uygulanan ve hastanede kalan
hastalarda ise en diistiktiir. GNS’1n patogenezi net degildir ve ndrotoksisiteyi mi
gosterdigi (kauda ekuina sendromunun hafif sekli) yoksa kas-iskelet sistemine ait

myofasial agridan m1 kaynaklandigi tartismalidir (6).
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GNS, yeni basglayan ve bilateral olarak kalcalara ve daha asagiya yayilan
st agrist olarak tanimlanir (15, 21, 56). Post operatif ikinci giinde
gelisebileceginden dolayr (57), tanimlama sadece postoperatif ilk glinki
semptomlar1 icermez. GNS’ a ait daha kapsamli (sirt agris1 ve/veya bacak ya da
kalgalarda agr1 ya da parestezi) daha dar (bacaklarin alt kismina dogru yayilma)
ya da karisik (kapsamli tanimlama ama daha kisa zaman dilimi) tanimlamalar
vardir. GNS, genel anestezi sonras1 da goriilebilir (58). Bu ylizden, kapsamli bir

tanimlama kullanmak, taniya ait 6zgiinliigii azaltabilmektedir.
GNS tedavisi

Bu sendrom, gegici olmasma karsin, hasta konforunu olumsuz olarak
etkilemektedir. Etkin tedavinin zor oldugu GNS’ de, mevcut tedavi alternatifleri
arasinda opioidler, NSAI ilaclar, kas gevsetici ajanlar ve semptomatik tedavi yer
almaktadir. Ozellikle 1buprofen, naproksen ve ketorolak gibi NSAI ilaclarla
agrinin tedavisine 1yi yanitlar alimmaktadir. Kas spazminmn belirgin oldugu
olgularda, siklobenzaprin gibi kas gevseticiler kullanilir. Bacak elevayonu ve
sicak uygulamasi gibi semptomatik tedaviler de, hasta konforunu artirabilir. GNS’
de mevcut tedavi secenekleri agr1 tedavisinde her zaman basari
saglayamadigindan, GNS gelisimine kars1 6nlem almak 6dnemlidir (5).

m) Menenjit ve Araknoidit: Subaraknoid aralik enfeksiyonu, kullanilan igne
veya enjekte edilen soliisyonlarin kontaminasyonu veya ciltten giren organizmalar

sonucunda nodroaksiyel bloklar1 takiben olusabilir. (6, 7, 50, 59).

2. 10. 2. Epidural anestezi komplikasyonlar

Sempatik blogun baglangic1 spinalden daha yavas, ani hipotansiyon

olasilig1 daha azdir. Komplikasyonlar spinal anesteziye benzerdir:
1- Tlaclara bagh komplikasyonlar:

Epidural anestezide ihtiya¢ duyulan yiiksek doz LA ve epidural aralikta bir ¢ok
vendz pleksusun varligi LA’lerin sistemik absorbsiyonu artirr. LA’lerin
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yanhglikla i1v enjeksiyonu 1limli SSS semptomlarindan bilng kaybr ve

kardiyovaskiiler kollapsa kadar gidebilir (7, 44, 60).

Enjeksiyon oOncesinde igneden dikkatli aspirasyon, test dozu uygulamasi ve
aralikli doz uygulanarak intravaskiiler enjeksiyonun erken belirtilerinin (kulak
¢mlamasi, dilde farkli his) gozlenmesi ile en aza indirilebilir. (5, 6, 16, 29, 60,

61,).
2- Anatomik ve teknik sorunlar ile ilgili komplikasyonlar:
a- Istenmeyen dura delinmesi: Istenmeyen dura delinmesinde;
- Tek enjeksiyon spinal anestezi,
- Devaml1 spinal anestezi

-igne BOS akimi kesilinceye kadar geri ¢ekilip kateter epidural bdlgeye
yerlestirilebilir.

- Farkli araliktan epidural anestezi uygulanabilir (7, 30, 49, 62).

b- Subdural enjeksiyon: Anestezinin yayilimi asimetrik, bazen c¢ok
yaygin veya bdlgeseldir. Blogun baglama zamam 5-45 dk siirebilir. Servikal
bolgeye ulasan yiiksek duyusal blok olusur. Biling kaybr eslik edebilir,

hipotansiyon gortilebilir. Tam bir apne goriilmese de solunum bozulabilir.

c- Epidural venlerin ponksiyonu: Ozellikle kateter yerlestirilmis ise
ucunun epidural vende olup olmadigi kontrol edilmeden LA verilmesi halinde

sistemik toksik reaksiyonlar ortaya ¢ikabilir (8, 14).

d- Epidural hematom: Kanama bozuklugunda ve antikoagiilan alanlarda
ortaya ¢ikmast muhtemel bir komplikasyondur. Diisiik molekiil agirlikli heparin,
oral antikoagiilan, aspirin kullaniminda islem Oncesi belirlenmis siirelere uymak,
kanama zamani, pihtilasma zamani, INR’yi degerlendirmek gerekir. Islem sonrasi

norolojik ac¢idan yakin takip gerekir (5, 14, 15, 30, 42).
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e- Epidural abse: Insidansi 1: 6500 ile 1:500000 epidural arasinda
degisir. Baslangigta semptomlar, vertebral kolon {izerine perkiisyonla artan sirt ve
vertebralarda agriy1 igerir. Ikinci evrede sinir kokii veya radikiiler agr1 icerir.
Ugiincii evre motor ve/veya duyusal defisitler veya sfinkter disfonksiyonu ile

belirlenir. Parapleji veya paralizi ise dordiincii evreyi belirler. (6, 50, 59).

f- Anterior spinal arter sendromu: Yiksek doz epinefrinli LA
kullanilmasi, spinal kordun beslenmesinde ©Onemli olan bu arterin
vazokonstriksiyonuna, spinal kordda iskemiye ve kalic1 lezyonlara yol agabilir.
Ciddi  hipotansiyon periyodlarinda veya kordu besleyen damarlarin

kompresyonunda kordda iskemi olusabilir (8, 12, 24, 30).

g-Igne kirllmasi ve kateter kopmasi: Kirilan igne ucu ilerleyip dokular:
zedeleyebilecegi i¢in ¢ikarilmasi gerekir. Kateterlerin semptom vermedigi siirece
yerinde birakilmasi Onerilmektedir. Kateter ¢ok ilerletildiginde kendi etrafinda
dolanabilir ve diigiimlenebilir. Kateterin ¢ekilme swrasinda rezistans ile
karsilagilirsa ¢cok dikkatli olunmalidir. Cikmayan kateterler yerinde birakilmali ve

birkag saat beklenmelidir (14, 15, 19, 22).

3- Sirt Agnisi: Bu durumdan refleks kas spazmi ile birlikte olan veya
olmayan lokalize inflamatuar bir yanit sorumludur. Cok sayida yapilan girisim

denemeleri ile siklig1 artar. Ayni zamanda cerrahi i¢in verilmesi gereken pozisyon

ile de iliskilidir.
4-PDPB
5- Mesane disfonksiyonu

6-Epidural blok sonrasi norolojik sekeller: Spinal kord ve spinal
koklere ignenin dogrudan zarar vermesi, spinal kord ve sinir kdoklerinin
kompresyonu, norotoksik ajanlar, yanlis ila¢ verilmesi, iskemi bu tabloyu ortaya

cikarmaktadir.
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7-Gegici norolojik semptomlar: Anestezik ajana, cerrahi yonteme, hasta
faktorlerine bagli olarak siklig1 %0-37 arasinda degisir. Norofizyolojik muayene,

EMG, uyarilmis potansiyel test bulgulari, sinir ileti ¢aligmalar1 normaldir.

2. 10. 3. KSE anestezi komplikasyonlari
1-Kateterin durada agilan delikten gecmesi
2- Spinal enjeksiyondan sonra epidural kateterin yerlestirilmesinde gii¢liik
3- Epidurale verilen LA’in duradaki delikten subaraknoid alana gegmesi
4- Subaraknoid araligin bazen tespit edilememesi
5- PDPB
2. 10. 4. Kaudal blok komplikasyonlar
1- ignenin yanhs yerlestirilmesi sonucu;
a- Blok tutmaz veya yamali olabilir
b- Intravendz ya da interosseoz bdlgeye girilebilir.
c- Dura ponksiyonu:
d- Fetusa enjeksiyon.
2- Lokal anestezik ajanin asir1 yayilmasi
3- Kateter ile ilgili sorunlar
4- Postoperatif sorunlar:
a- Agri: Ligamanin delinmesi agrinin nedenidir.
b- Idrar retansiyonu

c- Enfeksiyon
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d- Norolojik komplikasyonlar (63)

2. 11. Lokal Anestezikler

LA, uygun yogunlukta verildiklerinde, uygulama yerinden baslayarak,

sinir iletimini gegici olarak bloke eden maddelerdir (7).

2. 11. 1. Kimyasal yap1

LA, bir karboksilik veya heterosiklik aromatik halka ile bir tersiyer amin
grubunu birlestiren 2-3 karbonlu ara zincirden olusmakta ve alkoller ile aminler
olmak ftizere iki ana gruba ayrilmaktadir (18). Amin grubu da tasidiklar1 baglara

gore ester ve amid olarak iki alt gruba ayrilir(18).

- Amino-esterler; paraamino benzoik asidin ester deriveleridir ve plazma
kolinesteraz1 ile metabolize edilir. Metabolik {iriinii allerjen olarak bilinen

PABA’dir (paraamino benzoik asid). Bu yiizden alerjik reaksiyonlar siktir.

- Amino amidler amid baglar1 olan bilesiklerdir ve karaciger tarafindan

metabolize edilir. Allerjik reaksiyon potansiyeli olduk¢a azdir.

Lokal anestezikler, klinik Ozelliklerine gore ii¢ temel kategoride

smiflandirilabilir:
1- Diistik potensli (kisa etki stireli); Prokain, 2-kloroprokain gibi,
2- Orta potensli (orta etki siireli); Lidokain, mepivakain, prilokain gibi,

3-Yiiksek potensli (uzun etki stireli); Bupivakain,levobupivakain, tetrakain,

etidokain, ropivakain gibi.

2. 11. 2. Etki mekanizmasi

Periferik sinir iletisinde, sirasiyla polarizasyon, depolarizasyon ve
repolarizasyon olaylar1 meydana gelir. LA etkisi altinda sinir lifinde eksitasyon
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esigi ylkselir, impulsun iletim hiz1 azalir, nihayet uygun konsantrasyondaki ilacla,

iletim tam olarak bloke edilir.

LA, sinir membranini stabilize ederek sinirin uyarilmasma engel olur.
Membran stabilizasyonunun mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Ancak,
LA’lerin, zardaki fosfolipidlerle birleserek sodyum, potasyum ve kalsiyum
iyonlarmin zardan gegislerini engelledikleri, protein reseptorleri ile birleserek
uyarilarin protein reseptorlerinin gézenek capinda yaptiklar1 genislemeyi
onledikleri veya sodyum reseptorleri ile birleserek ya da membranin hidrokarbon
bolgesine giderek, sodyum kanallarini tikamalari sonucu membrani stabilize

ettikleri ileri siirtilmektedir (18).

2. 11. 3. Farmakokinetik

LA’lerin uygulandiklar1 yerden emilerek sistemik dolasima gecislerini,
doz, enjeksiyonun yeri (blogun tip), ilacin Ph’1, yagda erirligi ve vazokonstriiktor
madde eklenmesi ile fizikokimyasal ve farmakolojik o6zellikleri belirler. LA,
emildikten sonra ilk karsilastigi organ akcigerdir. Burada ilacin biiyiik kismi
gecici olarak tutulur ve diger organlarin birdenbire biiylikk miktarda ilagla

karsilagmas1 engellenir

Ester grubu anestezikler, plazma kolin esterazlar1 ile ¢ok hizhi
yikildiklarindan plazma yar1 dmiirleri ¢cok kisadir. Amid grubu LA ise karacigerde

mikrozomal enzimler tarafindan hidrolize edilirler. (7, 64).

2. 11. 4. Toksisite

Sistemik etkiler daha c¢ok kardiyovaskiiler sistemde ve merkezi sinir
sisteminde goriliir. Reaksiyonlar, ya ilaca karsi allerji ya da ilacin kandaki

seviyesinin ylikselmesi sonucu ortaya ¢ikar.
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LA’e kars1 gelisen reaksiyonlarin ancak %1°1 asir1 duyarhiliga baglh olup
ilacin dozu 6nemli degildir. Bu tiir reaksiyonlar daha ¢ok ester grubuna karsi
gelisir. Allerjik reaksiyonlar, ilacin verilmesinden birka¢ dakika sonra ortaya ¢ikar
ve yaygim anjionorotik 6dem, trtiker, hipotansiyon, eklem agrilari, nefes darlhigi,

bulant1 ve kusma ile kendini gosterebilir (65).

LA’ e kars1 gelisen reaksiyonlarm % 99°u ise yiiksek kan diizeyine bagli
olan toksik reaksiyonlardir. Bu reaksiyonlar, ilacin yanlishikla damar igine
verilmesi, damardan zengin bdlgelerde uygulanan sinir bloklar1 sonrasi
inflamasyonlu bolgelere uygulandiginda emilimin hizli olmasi sonucu, karaciger
yetersizligi  hipoproteinemi  ve  siddetli anemi gibi  detoksifikasyon

mekanizmasinin bozuldugu durumlarda ortaya cikar (65).

LA’ler, lipofilik o©zelliklerden dolayr kan- beyin engelini kolaylikla
asabilirler. Bunun sonucu olarak dolasimdaki miktarlarinin yiikselmesine karsi
beyin ¢ok duyarhdir. Ik olarak dilde ve agiz etrafinda uyusma, bas donmesi,
uyuklama, kulak c¢inlamasi, nistagmus, bulant1 ve kusma goriiliir. Daha sonra
huzursuzluk, sinirlilik, titreme ve kas segirmeleri ortaya cikar. En sonunda da

apne, kardiyovaskiiller kollaps ve koma gelisir (18, 56).

2. 11. 5. Bupivakain

Ik kez 1963 yilinda kullanililan bupivakain, amid grubu bir LA ajandir.
Lidokainden yaklasik dort kat daha potent olan bu maddenin, mepivakainden de

potent oldugu bilinmektedir.

Etki baslama siiresi lidokain ve mepivakine gore daha yavastir. Yagda

eriyebilirligi ve proteine baglanma orani (%70-90) yiiksektir. (66, 67)

Bupivakain etki siiresi en uzun LA ilaglardan birisidir. Sinir blogu yavas
olusur ancak cok iyi sensoriyal anestezi saglamasi nedeniyle bu gruptaki diger

ilaglardan daha fazla tercih edilmektedir. Etkisi 5-10 dakikada baglar, bu siire
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kaudal ve epidural enjeksiyonda 20 dakikadir. Motor ve sensoriyal blokaj 3 saate

kadar uzar. Plazmada en tist seviyeye 30-45 dakikada ulasir (1, 68, 69, 70).

Bupivakainin bir defada verilebilecek en fazla dozu 200 mg’dir. Ug-dort
saat arayla tekrarlanabilir ancak giinliik doz 600- 800 mg’1 (9 mg/kg) asmamalidir
(64, 67, 71). Bupivakain, infiltrasyon anestezisi, sinir blogu, kaudal blok, epidural
ve subaraknoid bloklarda kullanilabilmektedir. Obstetrik anestezide sik kullanilan

bir ajandir ancak bu grup hastalarda kardiotoksisitesi daha fazladir (72- 75 ).

2. 11. 6. Levobupivakain

Bupivakain ve levobupivakainin molekiiler yapilary, tek bir farkla
aymidir.  Ortadaki hidrokarbon =zincirinin tersiyer amin striiktiiriine
baglandig1 noktada, molekiil bir stereoizomer veya onun aynadaki aksi
seklinde bulunabilir. Karbon atomundaki hidrojen kismi1 6nde veya arkada
yer alarak, molekiiliin iki ayr1 ayna imaji1 seklinde olmasmni veya L ve D

izomeri seklinde olmasini saglayabilir

Levobupivakain, sadece L izomer formunu igeren ticari preparattir.
Bupivakain, Levobupivakainden daha ¢ok kardiyotoksiktir. Ciinkii kardiyak
sodyum kanallarina daha siki baglanan D izomer seklinin % 50'sini igerir ve
bu da iletim bozukluklarma yol agabilir. Bu nedenle, levobupivakain ve
bupivakainin potensleri esittir. Ancak levobupivakain, bupivakainden daha

az kardiyotoksiktir ( 61 ).

Deneysel hayvan ¢aligmalarinda levobupivakainin, bupivakaine gore
disiik santral sinir sistem (SSS) ve kalp-damar sistemi toksisite riski
oldugu gosterilmistir. Goniilliilerde 75 mg levobupivakainin 1V enjeksiyonu
sonrasinda bupivakaine kiyasla daha az negatif inotropik etki gozlenmistir.
Q-T interval degisikligi birka¢ vakada goriilmiistiir. Hayvan c¢alismalarinda,
levobupivakain daima bupivakainden daha az toksik olmustur.

Levobupivakain amid tipi LA olup, 70 kg agirliginda eriskinde tek seferde
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epinefrinsiz kullanilabilecek maksimum doz 150mg'dir. Plazma yarilanma
stiresi 80+22 dk olarak belirtilmektedir. Hemen tamami metabolize edilir.

Etki baglama siiresi 15 dakikadan azdir ve etki siiresi doza baglidir( 60,69 ).
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3. GEREC VE YONTEM

3. 1. Calisma

Calismamiz, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun onay1 ile, Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda prospektif olarak

gerceklestirildi.

3. 2. Hasta Secimi

Calismamiza, Ocak 2011- Ocak 2012 tarihleri arasinda, yaslar1 16-90
arasinda degisen, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum (KHD), ortopedi, {iroloji,
Kardiyovaskiiler Cerrahi (KVC), Genel Cerrahi (GC), Plastik ve Rekonstriiktif
Cerrahi (PRC) anabilim dallar1 ve giinilibirlik cerrahi {initesi tarafindan elektif
sartlarda operasyonlar1 planlanan ve santral blok (spinal, epidural, kombine
spinal-epidural anestezi ) uygulanan 591 hasta dahil edildi.

ASA ( American Society of Anesthesiology ) fiziksel durumu IV ve bilinen
LA alerjisi olan hastalar, hematolojik hastalik, koagiilasyon anomalileri ve
kardiyak ritim bozukluklar1 olan hastalar, intraoperatif hasta formlar1 tam
doldurulamamis hastalar ile postoperatif 24. ve 48. saatlerde hasta takipleri
yetersiz — eksik olan hastalar c¢alisma dis1 birakildi. Kooperasyonu kisitli ve

kronik agri sendromlu hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Intraoperatif hasta bilgi formu (Tablo 3. 1)

Calismaya dahil edilen 591 hastanin adi soyadi ve demografik verileri
(yas, cinsiyet, boy, kilo) kaydedildi. Ek hastaliklar1 not edilirken, tan1 konulmusg
aterosklerotik kalp hastaligi (ASKH), norolojik hastalik, dejeneratif ve romatoid
hastalikk ve diabetes mellitus (DM) gibi hastaliklar; postoperatif GNS’in ayirt
edilebilmesi acisindan 06zellikle sorgulandi. Antikoagulan tedavi kullanimi

sorgulanip, varsa not edildi.
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Yapilan cerrahi operasyon, cerrahi sirasinda hastanin pozisyonu ve
cerrahinin siiresi not edildi. Ortopedi cerrahisinde turnike kullanimi, varsa siiresi

kayitlara eklendi.

Uygulanan santral blok yontemi ve blok girisimi i¢in hastalara verilen
pozisyonlar (sag/sol yan pozisyon, oturur pozisyon) not edildi. Spinal ve/veya
epidural aralifa ulasmak igin gergeklestirilen ponksiyon sayisit not edildi. ilk
girisimde basarili blok uygulamasi, ikinci igne girisim sonunda blok uygulamasi
ve ikiden fazla girisim sonrasinda gerceklesen spinal veya epidural bloklar takip
formunda belirtildi. igne ve/veya kateter yerlestirilmesinde agr1 veya parestezi ile
karsilagilmasi, igne ve kateterden kan gelmesi takip formuna kaydedildi. Ayrica
kullanilan ignelerin ve kateterlerin kalinliklari, kateterin kag cm.de tespit edildigi
takip formunda belirtildi. Kullanilan LA cinsi, dozu kaydedildi. Hipotansiyon,

bradikardi veya solunum depresyonu gelisip gelismedigi not edildi.
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Tablo 3. 1. Intraoperatif Hasta Bilgi Formu

Ad1 Soyadi. Tel: Tarih:............. Saat
Yas: Dosya no: Cerrahi Boliim
Cinsiyet: E /K ASKH :+ / - Antikoagulan

DM + /- kullanimi
Boy cm.

Norolojik Hastalik: + / - Evet / Haywr
Agirhik :........ kg

Dej.-Romatoid Hast. +/ -

OPERASYON :

Pozisyon: Stirest:.......... saat Turnike : Evet / Hayir
Supin /Lateral / Prone/Litotomi Stiresi:...... saat
Teknik: Spinal Epidural KSE
GIRISIM: Lateral dekubit MANUPILASYON Basarisiz Girisim
Oturur Ik ponksiyonda
Ikinci ponksiyonda
Ikiden fazla

IGNE : Kalmhgi....... gauge | Igneden kan geldi mi

Parestezi: + / -

Pensil point / kiint Evet / Hayrr Agri: + /-
Chirrocaine ...mg Marcain heavy...... mg SEVIYE:
Hipotansiyon: + / - Bradikardi: + / - Solunum depres. +/ -
KATATER:

) ST cm epidural / spinal aralikta birakildi.
) ST mg........... LA verildi.
» Cekilirken; Kopma +/ - Kivrilma + / -

Ciltte enfeksiyon + /-

Kizariklik + / -

48




3. 3. Santral Blok Uygulamalan

3. 3. 1.Teknik

Rejyonal anestezi uygulayacagimiz tiim hastalara el swrtindan 18-20 G
periferik vaskiiler kaniil yerlestirilerek, 10-15 ml/kg/saat hizla kristaloid siv1 (15-
20 dakikada siireyle) inflizyonuna baslandi. Tiim hastalara kalp atim hiz1 (KAH),
noninvaziv kan basinc1 (NIKB), periferik oksijen saturasyonu (SpO2)
monitorizasyonunu uygulandi. Blok uygulamasinda oncelikli olarak sag ya da sol
lateral  dekiibit pozisyonu tercih edildi. Bu pozisyonda islemin
gerceklestirilemedigi ya da zor olacagi diisiiniilen olgularda ise oturur pozisyon
tercih edildi.

Antiseptik soliisyonla (povidon iyot/betadin) cilt temizliginin ardindan,
L3-4 veya L 4-5 araligindan % 2’lik lidokain ile cilt-cilt alt1 LA enjeksiyonu
uygulandu.

Spinal anestezi uygulanan hastalarda 22- 25 G Qincke-Babcock (Yale®,
Ispanya) tipi spinal igneler, 26-27 G Pencil point (Pencan®, B. Braun Melsungen
A.G Almanya) igneler ile dura ponksiyonu gerceklestirildi. Berrak BOS akisini
takiben % 0.5’lik hiperbarik bupivakain (Marcaine/Astra Zeneca) veya % 0,5
levobupivakain (Chirocaine® 0,5 % Abbot Elverum-Norveg) subaraknoid araliga

enjekte edildi.

Epidural anestezi uygulanan hastalarda ise 18G Tuohy igne kullanilarak,
serum fizyolojik (SF) ile diren¢ kayb1 yontemi ile epidural aralik saptandi. Daha
sonra 20G kateter, 3- 4cm epidural aralikta kalacak sekilde epidural alana
yerlestirildi. Kateterin spinal veya IV yerlesimini ekarte etmek icin lidokain ile iki
asamali test yontemi uygulandi. Birinci asamada; 2cc lidokain spinal
enjeksiyonun ekartasyonu i¢in, ikinci asamada Scc lidokain IV enjeksiyonun
ekartasyonu i¢in epidural kateterden uygulandi. Spinal enjeksiyon veya IV
enjeksiyon belirtilerinin gozlenmemesi durumunda gerekli bupivakain veya

levobupivakain dozlar1 epidural kateterden uygulandu.
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KSE anestezi uygulanan hastalarda tek segment teknigi kullanilarak, 18G
Tuohy igne ile epidural alana girildikten sonra 27G spinal igne Tuohy ignesi
icinden 1ilerletilerek dural ponksiyon gerceklestirildi. Spinal doz igin gerekli LA
enjeksiyonunun takiben 20G epidural kateter 3- 4cm epidural aralikta kalacak
sekilde yerlestirildi. Tek segment yontemi ile gergeklestirilemeyen KSE

anestezide cift segment teknigi kullanildi.

3. 3. 2. intraoperatif hasta takibi

Hastalarin sensoriyal blok seviyeleri alkollii spang ile yapilan sicak / soguk
hissinin aywrt edilebilmesi seklinde On aksiller hattan bilateral olarak
degerlendirilirken, motor blok derecesi modifiye Bromage skalasi ile

degerlendirildi:
0 ) Paralizi yok, hasta ayagmi ve dizini tam olarak hareket ettirir.
1) Sadece dizini ve ayagini hareket ettirir, bacagini diiz olarak kaldiramaz.
2 ) Dizini biikemez, sadece ayagini oynatir.
3 ) Tam paralizi.

Hemodinamik ve solunumsal parametreler ile motor ve duyu blok
degerlendirmeleri; ilk 10 dk.da 2 dk araliklarla, daha sonraki 20 dk.da 5 dk

araliklarla ve operasyon bitiminde degerlendirildi.

Kan basmciin, kontrol degerinin % 30’u kadar diismesi ‘’hipotansiyon’’
olarak degerlendirildi ve hizli kristalloid ve/veya kolloid inflizyonu, gerekirse
vazopressor ilag enjeksiyonu ile tedavi edildi. KAH nin 50 atim/dk’nin altina
diismesi “’bradikardi’’ olarak kabul edildi ve atropin 0.5 mg IV uygulanarak
tedavi edildi. Solunum sayisinin <10/dk veya SpO2 degerinin < %90 olmasi
durumu “’solunum depresyonu’’ olarak kabul edildi. Bu hastalara maske ile

oksijen destegi saglandi.
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3. 3. 3. Postoperatif hasta takibi (Tablo 3. 2)

Santral blok uygulanan hastalar, postoperatif ilk 24 ve 48 saat igcinde

GNS’in degerlendirilmesi agisindan izlendi.

48 saat sonunda GNS tarifleyen veya tespit edilen hastalar 7 giin sonra
tekrar degerlendirildi. 7. giliniin sonunda halen GNS bulgular1 olan hastalar, 1
hafta araliklar ile sikayetleri agisindan izlendi ve bu hastalar klinik durumlarma

gore Algoloji veya FTR polikliniklerine yonlendirildi.

Hasta takipleri; ilgili cerrahi klinikte yatiyor ise serviste yapilirken,
taburcu olan hastalarin takipleri telefonla yapildi. Giiniibirlik cerrahi hastalarinin

takibi ise sadece telefon ile goriisiilerek yapildi.

GNS olarak; paraestezi / hipoestezi / hiperestezi / anestezi / dizestezi gibi
his kusurlari, bel ve /veya bacaga yayilan radikiiler agri, basagrisi, sirt agrisi,
girisim yeri agris1 degerlendirildi. Agr1 degerlendirmesinde Visuel Anaolque
Scale (VAS) kullanildi. VAS’1n 3’den biiyiik olmasi durumu agr1 pozitif olarak
degerlendirildi (Sekil 3. 1). Kas giiciinde azalma, idrar yapmada zorluk gibi

semptomlarin varlig1 sorgulandi ve kaydedildi.
Duyu kusurlarinin tarifi su sekilde oldugu zaman pozitif kabul edildi.

-Radikiiler agri: Spinal sinir kokiiniin mekanik ve kimyasal iritasyonu ile sonucu

ortaya ¢ikan periferik norolojik sendrom

-Paraestezi: Uyusma, kegelesme, karincalanma, sizlama selkinde ifade edilen, dis

uyaran olmadan hissedilen duyumlar
-Dizestezi: Agrisiz uyariyla agrili ya da hos olmayan duyumlar algilanmasi
-Hiperestezi: Takdil uyarinin daha siddetli hissedilmesi

-Hipoestezi-Anestezi: Dokunma duyusunun azalmasi veya kaybi, duyu azligi
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Agn Degerlendirmesi (VAS Skorlarn):

VAS degerlendirmesi i¢in 1-10 cm araliginda bir skala kullanild1 (Sekil

3.1).
L1} 1 2 3 4 = o 7 s L ) 10

Hig agr1 yok Dayanilmaz siddette agr1

Sekil 3. 1. VAS Skorlar1

Tablo 3. 2. Postoperatif Hasta Takip Formu

Girisim Sonras1 Ik 24 saat +/- Ik 48 saat +/- | 7. giin +/-
Bas agrisi +/- +/- +/-
Sirt agrisi +/- +/- +/-
Girigim yeri agrist +/- +/- +/-
Bel/bacak agris1 +/- +/- +/-
Duyu kusuru +/- +/- +/-
paraestezi-hipoestezi-

hiperestezi-anestezi-

dizestezi-diger

Kas giiclinde azalma +/- +/- +/-
Idrar yapmada +/- +/- +/-
zorluk/inkontinans

Motor blok Norolojik semptom blok kalktiktan....... saat sonra bagladi.
sliresi...saat

Degerlendirme:

Serviste / Telefon ile
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3. 4. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler igin, SPSS 18. 0 paket programi kullanildi.
Tanimlayic1 istatistikler; frekans, ylizde, ortalama, standart sapma, medyan,

minimum, maksimum degerleri ile ifade edildi.

- Kategorik veriler arasindaki iliskilerin tespitinde, Pearson ki-kare veya

Fisher’in kesin testi,

- Iki grubun bagmmsiz &lglimleri arasindaki farklarin analizinde, Mann-

Whitney U veya Student t testi,

- Farkli zamanlarda yapilan Ol¢limler arasindaki farklarm analizinde
Wilcoxon es testi kullanildi. Sonuglar tablo ve grafiklerle gosterildi. 0,05°den
kiigiik p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4. 1. Hastalara Ait Veriler

Calismaya dahil edilen 591 hastanin 244 tanesi (%41.3) erkek, 347 tanesi
(%58.7) kadin hasta olup, yas araligi 16 ile 90 arasinda de§ismekte idi. Hastalara

ait demografik veriler, asagida Tablo 4.1. ile gosterilmistir.

Tablo 4. 1. Demografik veriler (Ort.+ SD)

Minimum Maksimum Ortalama.= SD
Yas (Y1l) 48.26 + 18.68
16/ 19 90/ 85
Erkek/ Kadin 35.29 £13.89
Boy (cm) 145 197 165.65 + 8.34
Agirlik (kg) 39 135 75.79 £12.04

Caligmaya katilan hastalarin, cerrahi boliimlere gbre yas ortalamalari,

asagida Tablo 4. 2. Ile gdsterilmistir.

Tablo 4. 2. Cerrahi boliimlere gore hastalarin yas (y1l) ortalamalar1 (Ort.+ SD)

Cerrahi Boliim Minimum Maximum Ortalama £+ SD
KHD 19 76 30.16= 7.95
Ortopedi 16 78 42.68 + 16.88
Uroloji 18 90 56.48+16.95
KVC 24 85 55.41 £ 15.85
GC 19 75 38.41 +£16.26
PRC 23 78 48.07 £16.33
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Hastalar, eslik eden hastalik ve antikoagiilan kullanimi1 acgisindan

sorgulandiginda elde edilen veriler, asagida Tablo 4. 3. ile gosterilmistir.

Tablo 4. 3. Eslik eden hastaliklar ve antikoagiilan kullanimi (%)

Eslik eden hastalik ve antikoagiilan kullanim Oran (%)
Diabetes Mellitus % 9.1
Norolojk hastalik % 2.5
Romatolojik ve dejeneratif eklem hastaligi % 1.9
Antikoagiilan kullanimi % 2.7

Operasyonlara ait cerrahi siire, hastalarda motor blok siiresi ve GNS

baslama siirelerine ait degerler, asagida Tablo 4. 4. ile gosterilmistir.

Tablo 4. 4. Operasyon ve motor blok siiresi, GNS baglama siiresi (Ort.+ SD)

Minimum | Maksimum Ortalama+ SD
Operasyon siiresi (dk) 15 360 72.95 + 38.55
Motor blok siiresi (st) 1 8.0 3.084 £ 1.04
GNS baslama siiresi (st) 3 40 3.73 £6.93

Caligmaya katilan tiim hastalarin, cerrahi boliimlere gére dagilimi Sekil 4.
1. ile gosterilmistir. Hastalarin biiyiik bir cogunlugunu, KHD cerrahisi gegiren
olgular olusturmaktadir. Giinlibirlik cerrahi iinitesinde opere edilip, 1. giinde
taburcu edilen hastalar, calismaya katilan tiim hastalarin % 5.9 unu
kapsamaktadir. Giiniibirlik cerrahi hastalarmin (35 hasta) biliyiikk cogunlugu,
iiroloji ve KVC klinigine aitti.
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Sekil 4. 1. Hastalarin cerrahi boliimlere gore dagilim ytizdeleri

Hastalarin operasyon sirasindaki pozisyonlar: incelendiginde; cerrahi

islemlerin ¢ogunlukla supin pozisyonda gerceklestirildigi gozlendi. Hastalarin

cerrahi pozisyonlar1 ve bu pozisyonlarmm sikliklari, asagida Tablo 4.5. ile

gosterilmistir.

Tablo 4. 5. Hastalarin operasyon pozisyonlar1 ve sikliklar1 (%)

Pozisyon Hasta sayis1 (n=591)
Supin % 77,7 (459)

Litotomi % 20 (118)
Prone % 1.5 (9)
Lateral % 0.8 (5)
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4. 2. Blok Uygulamas ile ilgili Veriler

(Caligma sirasinda uygulanan santral blok teknikleri ve sikliklar1 Tablo 4. 6.

ile gosterilmistir.

Tablo 4. 6. Calismada uygulanan santral blok teknikleri (%)

Santral Blok Teknikleri Oran (%)
Spinal Anestezi % 91.8 (543)
Epidural Anestezi % 1.9 (11)
KSE Anestezi (Tek segment teknigi) % 5.6 (33)
KSE Anestezi (Cift segment teknigi) % 0.7 (4)

Yukarida cesitleri ve uygulama sikliklar1 verilen santral bloklar, tim
hastalarin % 92.7° sinde lateral dekiibit pozisyonda uygulanirken, % 7.3’iinde
oturur pozisyonda uygulandi. Ortopedi cerrahisinde opere edilen olgularin

%78’inde operasyon sirasinda turnike kullanildi.

Blok uygulamasi sirasinda yapilan ponksiyon sayisi ve basari oranlari,
Sekil 4. 2. ile gosterilmistir. Buna gore, tek ponksiyon ile basarili girisim orani %
51.1, ikinci ponksiyon ile basarili girisim oram1 % 28.1, 2’den fazla ponksiyon
sayisi ile basarili girisim orant % 19.8 olarak saptanmistir. Olgularin %1°de ise
rejyonal blok gerceklestirilememis ve basarisiz girisim olarak degerlendirilerek bu

hastalara genel anestezi uygulanmistir, ancak takiplerine devam edilmistir.
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Sekil 4.2. Ponksiyon sayis1 ve basar1 orani (%)

Calismada epidural anestezi igin tiim hastalarda 18 G Tuohy igne
kullanilirken, spinal anestezide ise olgularin % 2.8’de 22G, % 12.5°de 25 G, %
34.8°de 26 G, % 49.9°da 27 G spinal igneler kullanild1.

Santral blok uygulamalarinda ortaya ¢ikan problemler Tablo 4. 7. ile

gosterilmistir.

Tablo 4. 7. Anestezi uygulamasinda ortaya ¢ikan problemler (%)

Problem Oran (%)
Igne ve/veya kateter yerlestirilmesinde kan gelmesi % 8.8
Igne ve/veya kateter yerlestirilmesinde agri-parestezi % 9.8
Intraoperatif hipotansiyon % 17.3

4. 3. GNS’1in Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarda, girisim sonunda ortaya ¢ikan GNS, agr1 ve
duyu kusurlarini kapsamaktadir. Caligmaya katilan tiim hastalar arasinda GNS

goriilme siklig1 % 35.7 olarak bulundu. GNS sikligimin cinsiyete gére dagiliminda
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kadinlarda % 42.7, erkeklerde ise % 25.8 oraninda oldugu tesbit edildi (Tablo 4.
8). GNS sikliginda, kadin ve erkek hasta gruplari arasinda izlenen bu farklilik,
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.000).

Tablo 4. 8. GNS sikliginin cinsiyet gruplarma gore dagilimi

GNS
Yok Var
Hasta sayis1 181 63
Erkek

GNS Orani 74.2% 25.8%

Hasta sayis1 199 148
Kadin

GNS Orani 57.3% 42.7%

Hasta sayis1 380 211
Toplam

GNS oran 64.3% 35.7%

Calismaya katilan hastalarda belirlenen GNS sikligin, cerrahi boliimlere
gore dagilimi degerlendirildiginde, GNS sikliginin en fazla KHD cerrahisinde
oldugu goézlenmektedir (Sekil 4.3.). Bunun nedeni calismaya katilan hastalarin

biiyiik ¢ogunlugunun (%45.2) KHD cerrahisi grubunda yer almasidir.
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Sekil 4. 3. GNS sikligmin cerrahi boliimlere gore dagilim

Calismaya katilan hastalarda belirlenen GNS sikliginin, her bir cerrahi

boliimdeki dagilimi, asagida Tablo 4. 9. ve Sekil 4. 4. ile gosterilmektedir.

Tablo 4. 9. Cerrahi boliimlerdeki GNS goriilme siklig1 (%)

Cerrahi boliim GNS insidans (%)
KHD % 41.9

Ortopedi % 33.8

Uroloji % 24.6

KVC % 44.4

PRC % 50

GC % 11.8

Cerrahi bolimlerdeki GNS insidans1 degerlendirildiginde, bolimler

arasindaki farklilik, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.003). Bu
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anlamhilik, KHD, iroloji ve ortopedi cerrahisindeki  hastalardan
kaynaklanmaktadir. Diger cerrahilerdeki olgu sayis1 yetersiz oldugu icin

istatistiksel olarak anlamli bir degerlendirme yapilamadi.

50+
45/
401
351
301
25/
201
15/
10

KHD ortopedi Uroloji KVC GC PRC

‘D hasta orani m llgili Klinikteki GNS orani O ‘

Sekil 4. 4. Cerrahi boliimlerdeki GNS goriilme siklig1 (%)

Ponksiyon sayist ve GNS insidansimni karsilastirmak icin, ponksiyon
sayisina gore gelisen GNS insidanslar1 belirlenmistir. Buna gore; tek ponksiyon
ile basarili santral blok olusturulan hastalarin % 28.5” inde GNS izlenmistir. 2.
ponksiyonda basarili santral blok grubu i¢inde, GNS gelisme siklig1 % 31.3 iken,
2’den fazla ponksiyonla basarili santral blok saglanan hastalarin % 59.8° inde
GNS izlenmistir. Basarisiz girisim olarak kabul edilen hastalarin ise, %50’sinde
GNS siklig1 oldugu goriilmiistiir. Sonug olarak, ponksiyon sayisinin artmasi ile,

GNS siklig1 da artmaktadir ve bu artis istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.003).

GNS sikliginin, uygulanan anestezi tipine gore dagiliminda; GNS saptanan

hastalarin % 86.7’ sinde spinal anestezi uygulanirken, %13.3” iinde epidural, KSE
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uygulanmistir. Spinal anestezide bulunan bu yiiksek GNS insidansi, olgularin

biiylik ¢ogunlugunda spinal anestezi uygulanmasindan kaynaklanmaktadir.

Spinal anestezi i¢in kullanilan farkli igne tipleri arasmnda GNS insidansi

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0.44).

Calismaya katilan hastalarda, cerrahi boliimlere gore izlenen ek hastaliklar,
asagida Tablo 4. 10. ile gdsterilmistir. Yas ortalamasinin yiiksek oldugu iiroloji ve
KVC hastalarinda, ileri yasla birlikte aterosklerotik kalp hastaligi ve DM gibi

komorbid durumlarin goriilme sikliklar1 artmaktadir.

Tablo 4. 10. Cerrahi boliimlere gore ek hastalik izlenme oranlar1 (%)

Cerrahi ASKH DM | Hipotansiyon | Duyu Kusuru Toplam
bolim GNS %
% % % %

KHD 0.7 3 28 6,4 41,9
Ortopedi 8,1 10,3 2,9 16,2 23
Uroloji 19,2 16,2 10,8 15,4 22
KVC 22,2 22,2 18,5 25,9 4,6
GC 0 5,9 11,8 0 11,8
PRC 7,1 28,6 0 21,4 50

ASKH, DM, dejeneratif hastaliklar, romatoid hastalik ve nérolojik
hastalig1 olan hastalarda GNS goriilme siklig1, ek hastalig1 olmayanlara gore daha
yiiksek oranlarda hesaplanmistir (Tablo 4. 11). Ancak farklilik istatistiksel olarak

sadece DM’u olan hastalarda anlamli bulunmustur (p=0.045)
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Tablo 4. 11. Ek hastalik varliginda izlenen GNS oranlar1 (%)

Ek Hastahk GNS Oram %
ASKH var 44 .4
ASKH yok 35.0
DM var 48.1%*
DM yok 34.5
Norolojik hst. var 533
Norolojik hst. yok 35.2
Romatizmal hst. var 35.3
Romatizmal hst. yok 54.5

*Pearson Chi-Kare testi, p=0.045

Calismaya katilan hastalarda, postoperatif donemde goézlenen GNS’ nin

dagilimi ve siklig1 asagida Tablo 4. 12. ile gosterilmistir.

Tablo 4. 12. GNS’in dagilimi1 ve siklig1 (%)

GNS Insidans (%)
Bas agrisi % 15.4
Sirt agrisi %3
Girigim yeri agrist % 8.6
Bel ve/veya bacak agrisi % 13
Duyu kusuru % 11.7
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GNS’in  her

gosterilmektedir.

Tablo 4.13. GNS’1n cerrahi boliimlerdeki dagilim (%)

bir

cerrahi

boliimdeki

dagilimlar1

Tablo

14. 3.de

Cerrahi | Basagns1 | Sirt agris1 | Girisim Bel ve/veya Duyu
Boliim yeri agris1 | bacak agris1 | Kusurlan
(%) (%) %)
(%)
KHD % 25.5 % 3.7 % 9.4 % 17,2 % 6.4
Ortopedi % 8.8 % 1.5 % 10.3 % 11,8 % 16.2
Uroloji % 4.6 % 1.5 % 4.6 % 7,7 % 15.4
KVC % 11.1 %7.4 % 11.1 % 3,7 % 25.9
GC 0 %0 % 5.9 % 5,9 % 0
PRC % 14.3 %14.3 % 14.3 % 21,4 % 21.4

4. 3. 1. GNS olarak basagrisi

Calismaya katilan 591 hastanin %15.4° iinde basagris1 oldugu saptandi.

Cerrahi boliimlerdeki basagrist insidansi degerlendirildiginde en yiiksek oranin

KHD cerrahisi nedeni ile opere edilen olgularda oldugu gézlenmistir (Tablo 4.

13).

Calismaya katilan tiim hastalar arasinda, erkek hastalarin % 4.5’ inde basagrisi

goriiliirken, kadin hastalarin % 23.1° inde bas agris1 tariflenmistir. Sonug olarak;

cinsiyete gore bas agrisindaki farklilik, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0.000).
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Santral blok uygulamasi i¢in hastalara yapilan ponksiyon sayilarina gore

basagrisi insidansi, asagida Sekil 4. 5. ile gosterilmistir.

Ponksiyon sayisiile gegici norolojik semptomlarin iligkisi
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

20,00% A —
———4v——
10.00%

.
0,00%

Tek |2 ponksiyon| 2'denfazla | Bagarisiz
ponksiyon ile| ile girisim |ponksiyonile|  girigim
—e—Bas agns| 13,60% 15,70% 20,50% 0%
—=—Sirt agnis| 1,70% 1,20% 9,40% 0,00%
Girigim yeri agris| 5,00% 6,00% 19,70% 50,00%
Bel ve/veya bacak agnisi|  9,60% 9,60% 24.80% 50,00%
—%—duyu kusuru 8,30% 9,00% 23,90% 16,70%

Sekil 4. 5. Ponksiyon sayis1 ile GNS’1n iliskisi

En fazla bas agrisi, 2’den fazla ponksiyon yapilan olgularda goriilmiistiir,

ancak bu farklilik, istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0.239).

Calismaya katilan tiim hastalarin % 17.3’linde hipotansiyon saptanmustir.
Hipotansiyonu olan hastalarda bas agris1 sikligt % 31.4 iken hipotansiyonu
olmayanlarda bu oran %12.1 olarak bulunmustur. Hipotansiyon gelisimi ile bas
agris1 oranlarinda bir artis bulunmaktadir ve bu artis istatistiksel olarak anlamhidir
(p=0.000). Bu farklilik da KHD klinigindeki sezaryen olgularinda yiiksek olan

basagrisi ve hipotansiyon insidansindan kaynaklanmaktadir.
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4. 3. 2. GNS olarak sirt agris1

Calismaya katilan tiim hastalarin yalmizca % 3’iinde sirt agrist oldugu
tesbit edilmistir. Kadin hastalarin % 4’linde sirt agris1 izlenirken, erkek hastalarda
bu oran % 1.6 olarak bulunmustur. Cinsiyete gore sirt agrisinda istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik bulunamamaistir (p=0.095).

Ponksiyon sayisi ile sirt agrisi karsilastirildiginda; en fazla sirt agris1 2’den
fazla ponksiyon yapilan hasta grubunda izlenmistir, ancak istatistiksel anlamli bir

p degeri hesaplanamamustir (Sekil 4. 5).

Calismaya katilan hastalara uygulanan santral blok c¢esidi ve uygulama
sirasinda kullanilan igne tipiyle, blok sonrasi hastada tariflenen sirt agrisi oranlari,

asagida Tablo 4. 14. ile gosterilmistir.

Tablo 4. 14. Blok tipi ve kullanilan igne ile iliskili sirt agrisi

Sirt agrisi Toplam
Epidural / KSE yok var
Hasta sayis1 42 6 48
Sirt agrisi insidansi % 87.5 | % 12.5 % 100
Spinal Hasta sayis1 531 12 543
Sirt agrisi insidansi % 97.8 % 2.2 % 100

Pearson Chi-Kare p=0.000

Epidural ve KSE blok uygulamalarinda goriilen sirt agris1 insidansinin
spinal bloga oranla daha fazla oldugu goriilmistiir. Santral blok tiirleri ve
tariflenen sut agris1 arasindaki bu farklilik, istatistiksel olarak anlamhidir (p=

0.002 Fisher's Exact Test/p=0.000 Pearson Chi-Square )

Supin pozisyonundaki hastalarm % 3.5 inde st agrisi belirlenirken,

litotomi pozisyonundaki hastalarda bu oran % 1.7 dir. Sonug olarak, operasyon
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pozisyonu ile sirt agris1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamistir (p=0.31).

4. 3. 3. GNS olarak girisim yeri agrisi

Calismaya katilan tiim hastalar arasinda, santral blok uygulamasi sonrasi
goriilen girisim yeri agrismin insidanst % 8.6 olarak bulunmustur. Uygulama
sonrast tariflenen girisim yeri agrisinin, cerrahi boliimlere gore dagilimi Tablo 4.

13. ile gosterilmistir.

Girisim yeri agrisi, cinsiyete gore degerlendirildiginde kadinlarda % 9.5,
erkek hastalarda % 7.4 olarak bulunmustur. Cinsiyet ile girisim yeri agrisi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p=0.363).

Ponksiyon sayis1 ve girisim yeri agrisi oranlari, yukarida Sekil 4. 5. ile
gosterilmistir. Ponksiyon sayisindaki artisa bagl olarak, girisim yeri agrisinda da
artis oldugu gozlenmektedir. Bu artis, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0.000)

4. 3. 4. GNS olarak bel ve/veya bacaga yayilan agrn

Santral blok uygulamasi sonras1 goriilen bel ve/veya bacak agrisi insidansi
% 13 olarak bulunmustur. Bel ve/veya bacak agrisinin, cerrahi boliimlere gore

dagilimi, asagida Tablo 4. 13. ile gdsterilmistir.

Ponksiyon sayisia gore bel ve/veya bacak agris1 goriilme sikliklar1 Sekil
4. 5. ile gosterilmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirmede, ponksiyon
sayisindaki artisa baglh olarak bel ve/veya bacak agrisinda istatistiksel olarak

anlamli artis gézlenmistir (p=0.000).

Calismaya katilan hastalar arasinda, erkeklerde % 7, kadmn hastalarda %
17.3 oraninda bel ve/veya bacak agrisi gozlenmistir. Cinsiyet gruplar1 arasinda
izlenen bu farklilik, istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.00).
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Bel ve/veya bacak agris1 goriilme oranlari, operasyon sirasinda hastaya
verilen pozisyonlara gore de degerlendirilmistir. Buna gore; supin pozisyonunda
opere edilen hastalarda % 13.3 oraninda iken, litotomi pozisyonunda opere edilen
hastalarda bu oran % 11 olarak bulunmustur. Operasyon sirasinda hastaya verilen
pozisyona gore olusan bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(p=0.510).

Spinal ve/veya epidural igneden kan gelmesi ile bel ve/veya bacak agrisi
insidans1 karsilastirildiginda; igneden kan gelen hastalarda % 32.7 olan bu oran,
kan gelmeyenlerde % 11.7 olarak saptandi ve bu sonug istatistiksel olarak anlamli

kabul edildi (p=0.00).

4. 3. 5. GNS olarak duyu kusurlari

Santral blok uygulamas1 sonrasi tiim hastalarda tesbit edilen duyu kusurlar1
insidans1 % 11.7 olarak bulunmustur. Duyu kusurlarinin cinsiyete gore dagilimi
degerlendirildiginde erkek hastalarda % 15.2, kadin hastalarda ise % 9.2 oraninda
oldugu saptanmistir. Cinsiyete gore duyu kusurlarinda goézlenen bu farklilik

istatistiksel olarak anlamlhidir (p=0.027).

Duyu kusurlarinin cerrahi boliimlere gore dagilimi Tablo 4. 13. ile
gosterilmistir. DM ve ASKH goriilme siklig1 yiliksek olan iiroloji ve KVC

hastalarinda duyu kusuru daha yiiksek oranlarda gorilmiistiir.

Duyu kusuru insidanst ASKH olan hastalarda % 18.8, DM olan hastalarda
% 24.6, norolojik hastaligi olan hastalarda % 8.7, romatoid ve dejeneratif
hastalig1 olan hastalarda % 4.3 olarak bulunmustur (Tablo 4. 15). ASKH, DM,
norolojik hastaligi olan hastalardaki duyu kusuru goriilme insidansinin ytiksekligi,

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
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Tablo 4. 15. Ek hastalig1 olanlarda duyu kusuru dagilimi

Duyu ASKH DM Norolojik Hst Dejeneratif ve Toplam

Kkusuru romatizmal hst hasta
Var % 18.8%  24.6** 8.7 H** 4 3 *k% 11.7
Yok % 6.1 7.1 1.7 1.5 88.9

*p=0.000 **p=0.000 ***p=0.001 ****p=0.104

Ortopedi hastalarinin operasyonlar1 sirasinda siklikla turnike kullanilmigtir
(% 78). Operasyon sirasinda turnike kullanilan hastalarin takibinde duyu kusuru
gelisme orant % 24.6 iken, turnike kullanilmayan hastalarda bu oran % 10.7
olarak belirlemistir. Turnike kullanimi ile duyu kusuru gelisme oranlarinda sayisal
olarak bir artis tesbit edilse de, bu artis, istatistiksel olarak anlamli degildir

(p=0.134).

Hastalarda blok uygulamasi i¢in yapilan ponksiyon sayist ve duyu kusuru
gelisme siklig1 Sekil 4. 5. ile gosterilmistir. 2’°den fazla ponksiyon ile basarili blok
ve basarisiz blok grubundaki hastalarda duyu kusuru insidansi ponksiyon

sayisindaki artisa paralel olarak anlamli bulundu(p=0.000).
LA ve duyu kusuru

LA olarak levobupivakain kullanilan hastalarn % 7.6 sinda duyu kusuru
gortiliirken, bupivakain kullanilan hastalarmm % 12.9 ‘unda duyu kusuru tespit
edilmistir. LA ajanlar arasindaki bu farklilik, istatistiksel olarak anlamli degildir

(Tablo 4. 16).
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Tablo 4. 16. Lokal anestezik ajana gore duyu kusuru insidansi

Lokal Anestezik Duyu Kusuru Toplam
Var Yok

Levobupivakain | 121 (%92.4) 10 (*¥7.6%) 131 (% 100)

Bupivakain 386 (% 87.1) 57 (% 12.9%%) 443 (% 100)

Toplam 522 (% 88.3) 69 (% 11.7) 591 (% 100)

Pearson Chi-Kare:* 0.103, **0.119

Calismaya katilan hastalarm % 8’ inde ponksiyon sirasinda parestezi tesbit
edilmistir (Tablo 4. 17). Bu hastalarin takibinde; duyu kusuru goriilme orani %
21.3 iken, ponksiyon sirasinda parestezi tariflemeyen hastalarin ise ancak % 10.8’
inde duyu kusuru goriilmiistiir. Sonug¢ olarak; ponksiyon sirasinda tariflenen
parestezi ile takipte goriilen duyu kusuru arasindaki iliski, istatistiksel olarak

anlamhidir (p=0.033).

Calismaya katilan 591 hastanin %11.7° si ponksiyon sirasinda agri
tariflemistir (Tablo 4. 17). Ponksiyon sirasinda agri tarifleyen bu hastalarin %
25.9° unda duyu kusuru saptanirken, agri tariflemeyen hastalarin ise % 10.1
kadarinda duyu kusuru izlenmistir. Ponksiyon swrasinda tariflenen agri ile

postoperatif duyu kusurundaki artis istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.000).

Ponksiyon sirasinda igne ve / veya kataterden kan gelen hastalardaki duyu
kusuru insidanst % 26.9, igne ve / veya kataterden kan gelmeyen hastalardaki

duyu kusuru insidanst ise % 10.2 olarak bulundu ve farklilik istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi (p= 0.000).
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Tablo 4. 17. Ponksiyon sirasinda parestezi ve agri ile, igne veya kateterden kan
gelmesinin duyu kusuru ile iliskisi

Duyu kusuru yok Duyu kusuru var
Parestezisi olmayan hastalar % 89.2 % 10.8
Parestezisi olan hastalar % 78.7 % 21.3*
Agris1 olmayan hastalar % 89.9 % 10.1
Agrisi olan hastalar % 74.1 % 25.9%*
igneden kan gelmeyen hastalar % 73.1 % 26.9
Igneden kan gelen hastalar

% 89.8 % 10.2%*

Calisma sirasinda parestezi, hipoestezi, hiperestezi, anestezi ve dizestezi
gibi bulgular1 duyu kusurlarmin santral blok uygulamasini takip eden 24, 48 saat
ve 7. giindeki sikliklari, agagida Tablo 4. 18 ile gosterilmistir. Duyu kusuru olarak
en fazla parestezi tespit edilmistir ve bulgularin biiylik ¢ogunlugu, 7. giinde

gerilemistir.

Tablo 4. 18. Santral blok sonras1 24, 48 saat ve 7. giinden sonra belirlenen duyu
kusuru oranlar1

Duyu kusurlar 24 saat sonra 48saat sonra 7. giinden sonra

Duyu kusuru yok (%) 89.3 92.4 99.8

Duyu kusuru var (%) 10.7 7.6 0.2
Parestezi 4.4 2.9 0
Hipoestezi 1.9 2.4 0
Hiperestezi 2.5 1.4 0
Anestezi 0.2 0 0
Dizestezi 1.7 1 0.2
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Calismaya katilan hastalarda, operasyon sirasinda hastaya verilen
pozisyona gore duyu kusuru gelisme oranlari, asagida Tablo 4. 19 ile

gosterilmistir.

Tablo 4. 19. Operasyon sirasinda hastaya verilen pozisyon ve duyu kusuru
gelisme oranlari

Hasta pozisyonu Duyu kusuru yok Duyu kusuru var

Supin % 90.4 % 9.6%

Litotomi % 81.4 % 18.6*
*P=0.006

Litotomi pozisyonunda opere edilen hastalarda goriilen bu yiiksek duyu

kusuru insidansi, istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.006)

Intraoperatif hipotansiyon goriilen hastalarda duyu kusuru insidansi
%17.4 iken; hipotansiyon goriilmeyen hastalardaki duyu kusuru insidans1 %17.2

olarak bulunmustur. Bu farklilik, istatistiksel olarak anlaml degildir (p=0.97).
f. Kas giiciinde azalma

Operasyondan sonraki ilk 24. 48. saat ve 7. giiniin sonunda kas gii¢siizliigi

tespit edilmis hastalarin insdans1 %1.9 ( 11 hasta ) olarak bulundu.

g. Idrar yapmada zorluk

(Caligmadaki tiim hastalarin postoperatif takibinde idrar retansiyon siklig1

% 4.7 (28 hasta ) olarak bulundu.
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5. TARTISMA

Genel anestezi alanindaki gelismelere ragmen, giiniimiizde rejyonal
anestezi teknigi; gerek cerrahide, gerekse agr1 tedavisinde genis bir kullanim alani
bulmustur. Rejyonal anestezinin genel anesteziye oranla vital bulgular ile
operasyon sirasinda olusan endokrin ve metabolik cevaplar {izerine olan olumsuz
etkilerinin daha az oldugu bilinmektedir. Ayrica kan kaybinmn, tromboemboli,
kardiyak ve solunumsal komplikasyonlarm daha az olmasi, postoperatif
gastrointestinal fonksiyonlarin hizla diizelmesi ve istiin bir postoperatif analjezi

saglamasi da rejyonal anestezinin ilgi gormesine neden olmaktadir (64, 76).

GNS, motor ya da sensorial kayip olmaksizin, genellikle girisimin ilk 2
giinii icinde baglayan ve siklikla 10 giin i¢inde kendiliginden kaybolan klinik bir
tablodur. GNS, genellikle kisa siireli, nadiren aylarca siiren, sirt, kalca, uyluk,
baldir veya ayakta bilateral ya da unilateral duyu kusuru, kalgca ve bacaga yayilan
radikiiler agri, basagrisi, kas giiclinde azalma, idrar yapmada zorluk veya motor
kayip seklinde izlenen semptom ya da semptomlar grubudur. Ancak GNS’a
onemli bir motor veya sfinkter bozuklugu eslik etmez. Spinal anestezinin pek ¢ok
cerrahi prosediirde giderek artan kullanimi ile goriilen GNS, ilk olarak 1993
yilinda tanimlanmistir. Postoperatif ilk giinlerde goriilen bu komplikasyonlarin
insidansi, muhtemel sebepleri, risk faktorleri ve tedavisi anestezistlerin ilgi odagi
haline gelmis ve son dekaddaki ¢ok sayida ¢calismanin konusu olmustur (77, 78,
79). Baslarda, lidokainle spinal anestezi uygulanan hastalarda derlenme sonrasi
izlenen bu durum ’gegici norolojik toksisite’” olarak adlandirilmis (78), takip
eden yillarda “’gecici radikiiler irritasyon’” (6) ve son olarak ‘’gecici norolojik

semptom’’ (80) olarak literatiire ge¢mistir.

Klinigimizde 1 yil i¢inde gergeklestirilen 591 rejyonal blok uygulamasi
sonrasi ortaya ¢ikan GNS’lar1 inceledigimiz ¢alismamizda, GNS insidans1 % 35.7
olarak bulunmustur. GNS ‘nin genel popiilasyondaki insidans1 % 0-37 arasinda
degismektedir (1). Pek c¢ok c¢alismada, GNS’ nin kullanilan lidokain
konsantrasyonu (81), osmolaritesi (46), dekstroz konsantrasyonu (46), litotomi

pozisyonu (82), giinlibirlik cerrahi (82) ve erken mobilizasyon (83) ile iliskisi
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degerlendirilmis ve lidokain kullanimi, litotomi pozisyonu ve giiniibirlik

cerrahinin GNS riskini artirdig1  raporlanmustir (83, 84).

GNS insidansinin cerrahi bdliimlere gore degerlendirildigi literatiir
calismalarinda en yliksek GNS insidans1 KHD hastalarinda oldugu tespit
edilmistir (1). Calismamiza dahil edilen 591 hastanin yaklasik yarisinin (%45.2)
KHD hastas1 olup bunlarda izlenen GNS insidans1 % 41.9 olarak bulunmustur ve
literatiirde raporlanan insidansdan yiiksektir. KHD grubundaki bu yiiksek
insidans, olgularin biiyiik cogunlugunun (% 73.7) sezaryen girisimi olmasindan
kaynaklandigini1 diisiinmekteyiz. Fetal basi1 ve gerilme nedeniyle, obstetrik ve
jinekolojik olgularda, anestezi yontemi ile ilgisiz olarak 1/2000 oranina kadar
cikan norolojik defist oldugu bildirilmektedir (1). Bu yiizden, bizim ¢alismamizda
da, en sik GNS, KHD hastalarinda goriilmiis olabilir.

Calismamizda iiroloji hastalarinda da GNS sikliginin anlamli derecede
fazla oldugu belirlendi. Bu farklilik iiroloji hastalarinda siklikla tercih edilen
litotomi pozisyonundan kaynaklanmaktadir. Literatiirde GNS insidansi, litotomi
pozisyonunda opere edilen hastalarda % 30-36 arasinda bildirilirken (46, 85, 86)
supin pozisyonda opere edilen hastalarda sadece % 4-8 arasinda bildirilmistir (87,

88).

Carpenter ve arkadaslari ise, litotomi pozisyonuna bagli GNS insidansinin
artigin1  (28); sinir koklerinin gerilmesinden kaynaklandigini, gerilen sinir
koklerinde kan akiminin azalmasina bagli olarak LA ajanin intrensek toksistesini
artirdigin1 ve boylece litotomi pozisyonunun tek basina risk faktorii oldugunu
calismasinda belirtmistir (77, 78, 79). Freedman ve arkadaslarinin yaptigi cok
merkezli bagka bir caligmada da litotomi pozisyonundaki hastalarda, GNS
insidansinda artis oldugu kanitlanmistir (82) . Hampl ve arkadaglar1 (46), litotomi
pozisyonunda opere edilen 270 obstetrik ve jinekolojik hastada, hiperbarik
lidokain ile anestezi sonrast GNS insidansmi % 37 olarak bildirmistir. Buna
karsm, Keld ve arkadaslar1 (89), ayni ajan kullanilan ve supin pozisyonu verilen

hastalarda, GNS insidansmn1 beklenilenden daha yiiksek (%26) bulmuslardir.
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Litotomi pozisyonunda % 0 GNS oranlar1 bildiren yaymlar da vardir (90, 91).
Calismamizda iroloji hastalarinda siklikla litotomi pozisyonu verilmesi, yas
ortalamalarinin yiiksekligi, ASKH ve DM gibi ek hastaliklar, bu hastalardaki
yiiksek GNS insidansini ag¢iklamaktadir. Bu bulgularimiz literatiir bilgileri ile

paralellik gostermektedir.

Lomber ponksiyon sonrast PDPB, olgularin yaklasik % 40’ inda goriilen
ciddi bir klinik bulgudur (92). Bizim ¢alismamizda da, hastalar tarafindan en sik
belirtilen GNS bulgusu, basagris1 idi (%15.4). Basagrist ile cinsiyet arasinda
anlami bir iliskinin olmadigin1 gésteren ¢caligmalara karsin (93, 94), Despond (95)
ve Bridenbaugh (15) yaptiklar1 caligmalarda, basagrisinin kadmlarda daha yiiksek
oranda oldugunu bildirmislerdir. Ghaleb (96) tarafindan yapilan bir ¢alismada;
kadinlarin 6zellikle hamileligin ve vajinal dogumun basagrisi i¢in artmis bir risk
olusturdugu belirtilmistir. Bizim ¢calismamizda da, basagris1 siklig1 kadinlarda %
23.1 iken, erkek hastalarda % 4.5 olarak tesbit edildi. Kadinlardaki bu anlaml
yiiksek oran literatiirde belirtilen degerler ile uyumlu bulundu. Ayrica kadin
populasyonunda toplam GNS insidans1 % 42.7 iken erkek populasyonunda % 25.8
‘dir ve bu sonuglar da literatiir ile uyumluluk géstermektedir. Basagris1 ve GNS
insidans: ytiiksekliginin sebebini; ¢alismamiza dahil edilen kadin hasta sayisinin

fazla olmasina bagladik.

PDPB insidansi, direk olarak duray1 zedeleyen igne ¢apiyla iliskilidir (97).
Keskin uglu ve genis ¢apli igneler ile basagrisi goriilme siklig1 artarken, kalem
uclu ve daha ince igneler ile bu oran azalmaktadir (98). Calismamizda kullanilan
farkli ¢aplardaki spinal igneler ile gelisen GNS sikliginda sayisal bir farklilik olsa
da, istatistiksel olarak anlamli degildir. Bu da, 25 G, 26 G ve 27G capl ignelerin,
birbirine yakin oranlarda kullanilmasi ve iki igne tipi arasinda ¢ok biiyiik cap
farkliliginin olmamasindan kaynaklaniyor olabilir. Calismamizda kullanilan 22 G

igne sayis1 basagrisi insidansini karsilastiracak istatistiksel degerde degildi.

Kiiciik ¢apl igneler, dural zedelenmeye bagli GNS riskini azaltsa da, bu

igneleri kullanmak teknik olarak zordur ve Ozellikle deneyimsiz ellerde daha
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diisiik basarili blok oranlarina neden olmaktadir. Kiigiik capli igneden daha yavas
akan BOS, dural ponksiyonun fark edilmemesine ve bu nedenle de tekrarlayan
girisimlere neden olmaktadrr (96). Igne capindan bagimsiz olmak iizere,
calismamizda ponksiyon sayisindaki artig ile GNS insidansi arasinda bir iliski

bulunmustur, bu iliski istatistiksel olarak anlamlidir.

Spinal anestezi sonrasi sirt, bel ve / veya bacak agrisinda oranlar, % 2.5 -
% 54 arasinda degismektedir (99-103). Ancak agrinin igne sekli ve capiyla
iligkisinin olup olmadig1 konusunda degisik gorisler vardir (99). Pittoni ve
arkadaslari, kalin ignelerde daha fazla bel agrist bildirmisler ve ponksiyon
sayisindan cok, igne c¢apinin belirleyici oldugunu savunmuslaridir (104). Shutt ve
arkadaslari, 25 G kalem uglu igne kullanimi sonrasi bel agrisi insidansini % 8
olarak saptamislardir (105). Seeberger ve arkadaslari, 24 G kalem uglu igne ile
siddetli bel agris1 insidansint % 11 olarak rapor etmisler. Bel agris1 olusumu igin
ignenin ¢apinin kalin olmasi yaninda igne tasarimi ve deneme sayisinin da dnemli
oldugunu bildirmislerdir (106). Tarkkila ve arkadaslar1 ile (99), Lim ve
arkadaslar1 (107) 24 G kalem uglu igne kullaniminda bel agrist insidansini sirasi
ile % 2 ve % 35.7 olarak rapor etmislerdir. 25 G keskin uglu igne ile yapilan bir
cok caligmada ise bel agrist insidansimin benzer oranlarda (% 12,4, % 12,5 ve %
14,6) oldugu gosterilmistir (108,109,99). Lynch ve arkadaslar1 (110), Geurts ve
arkadaslar1 (109), Lim ve arkadaslar1 (107) ise 29 G keskin u¢lu igne kullanarak
sirast ile % 2,5, %10 ve %32,1 olarak bulmuslardir. Nedenini ise, kullanilan
kilavuz igne yaninda deneme sayismin fazla olmasma baglamislardir. Bizim
calismamizda da bel agris1i orani ortalama olarak %13 olarak bulunmustur. Bu
deger, yukarida bahsedilen caligmalardaki degerlere benzer orandadir.
Calismamizda, bel ve/veya bacak agris1 insidansmin ponksiyon sayist ile iligkisi
karsilastirilmis ve onceki ¢alismalar1 destekler sekilde, artan ponksiyon sayisi ile
bel agris1 oranlar1 anlamh olarak ylikselmistir. Edomwony1 ve arkadaslari; 121
hastalik bir calismada, kalinlig1 ayn1 olan spinal igne ile iki ayr1 gruba sezaryen
operasyonu i¢in  spinal anestezi uygulamiglar ve keskin uglu igne kullanilan

grupta daha yliksek GNS siklig1 bildirmislerdir (55). Biz de calismamizda;

76



keskin uglu igne ile yapilan ponksiyon sonrasinda, kiint igne ile santral blok
yapilan hastalara gore daha sik girisim yeri agrisi, sirt ve bacaga yayilan agriya

rastladik.

Rejyonal anestezi sonrasi gelisen st agrisiyla ilgili literatiirde farkli
oranlar bildirilmistir. Phillips ve arkadaslar1 10.440 hastalik bir seride, 284
hastanin spinal anestezi sonrasi st agrist yasadigini ve bu hastalardan 91
tanesinin bu agri nedeniyle bagka bir spinal anestezi uygulamasimni istemediklerini
bildirmistir (111). Ancak bu calisma, olduk¢a eski bir calisma olup, sirt
agrisindaki bu yiiksek oran, spinal anestezi i¢in uygulanan intratekal lidokaine
bagli olabilir. Keld ve arkadagslarinin (89) 25 G igne kullanarak yaptigi ¢alismada,
sirt agrist insidans1 % 19 olarak bildirilirken, Flaatten ve Raeder’in ¢alismasinda
(112) % 53, Brattebo ve arkadaslarmin (113) yaptig1 ¢calismada ise % 21 olarak
rapor edilmistir. Travayda epidural analjezi uygulanan ve 11.701 hastay1 kapsayan
bir retrospektrif ¢alismada, epidural analjezi sonrasi kadinlarin % 19°da sirt agrisi
gelismistir (114). Bagka bir retrospektrif calismada da buna benzer rakamlar
(%18) bildirilmistir (115). Ancak bu iki calisma, sadece dogum yapan kadinlar1
degerlendiren bir calisma oldugundan, sut agris1 sadece uygulanan epidural
analjeziye bagli degil, ayn1 zamanda travay sirasindaki gerilmis posture de bagli
olabilir. Bizim ¢alismamizda, santral blok uygulama sonrasi sirt agrisi oranlari
cerrahi bolimlere gore % 1.5 ile % 14.3 arasinda degismektedir. Bizim
calismamizdaki oranlarin, yukarida bahsedilen c¢alismalardan daha diisiik
olmasinin nedeni, ince ignelerin daha fazla kullanilmasi ve ponksiyon sayisinin

daha az olmasi olabilir.

Rejyonal anestezi uygulamalar1 sirasinda, ponksiyon sirasinda ortaya ¢ikan
agri, igne ucunun duray1 delip intratekal sinir kdklerine temas ettigine veya orta
hattan 20 derecelik bir aciyla uzaklasip ligamentum flavumun yaklagik 1,5-2.0
cm. anteriorunda bulunan sinir kokiine temas ettigine isaret eder (116). Selander
(117), igne 1ilerletilmesi siwrasinda agr1 ve/veya parestezi goriilen olgularda
norolojik komplikasyon insidansmni % 2.8 olarak belirtmistir. Selander’in

calismasma benzer olarak, Inanoglu ve arkadaslarmnin yaptigi bir calismada da
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(118), spinal anestezi uygulamalari sirasinda olusan parestezi ve agrinin, nérolojik
komplikasyon riskini artirdigi bildirilmistir. Bizim calismamizda da, ponksiyon
sirasinda agri tarifleyen hastalarin % 25.9’da duyu kusuru saptanmustir. Bu oran,
ponksiyon sirasinda parestezi ve/veya agri tariflemeyen hastalarda gelisen duyu
kusurundan anlamli olarak fazladir ve bahsedilen literatiir bilgilerini

desteklemektedir.

Salmele ve arkadaglarinin yaptigi bir calismada dural ponksiyon
sayisindaki artism, bel ve/veya bacak agrisi ile sirttaki agrida artisa neden
olabilecegi belirtilmistir (119). Literatiir ile uyumlu olarak calismamizda da bel
ve/veya bacak agrisi, sirt agrisi, girisim yeri agrist ve duyu kusurlarmin insidanst;

artan maniiplasyon sayisi ile yiikselmektedir.

Hastalarda gelisen GNS riskinde, LA enjeksiyonu sirasinda yapilan
maniiplasyon sayis1 kadar, enjeksiyonun hangi pozisyonda yapildiginin da etkisi
olabilir. Lateral pozisyon ile karsilastirildiginda, hastanin oturur pozisyonda
oldugu durumlarda, uygulanan LA ajan, kisitli bir alan olan subaraknoid boslukta
daha c¢ok golleniyor olabilir. Bu da GNS gelisimini artran bir faktor olarak
diistiniilebilir. Buna karsin, LA uygulamasi sirasinda kullanilan hasta pozisyonu

ile GNS riskinin iligkili olmadigmi sdyleyen bir ¢calisma da vardir (82).

GNS en sik intratekal hiperbarik lidokainle olusmakla birlikte, hiperbarik
LA ile uygulanan spinal anestezi sonrast GNS gelisimi tartigmalidir. Hodgson ve
Hampl, GNS’ nin Lokal anesteziklerin hiperosmolaritesiyle agiklanamayacagini,
lidokaine bagli GNS gelismesinde doz veya barisitenin bir risk faktori
olusturmadigini gostermistir (46). Baska bir ¢alismada hipobarik lidokain ile %14
oraninda bel agris1 ve GNS izlendigi belirtilmistir (52). Dusanca Zaric ve
arkadaslar1; norotoksik oldugu bilinen kisa siireli cerahilerde siklikla tercih edilen
lidokainin diger LA lere gore yiliksek GNS sikligmi; giliniibirlik cerrahi
hastalarmindaki  erken  mobilizasyonun  katkida  bulundugu  seklinde
yorumlamiglardir ( 60). Calismamizda santral blok uygulamalari i¢in tercih edilen

LA ajanlar bupivakain ve levobupivakain idi. GNS ve duyu kusuru insidansi
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acisindan bu iki LA karsilastirildiginda bupivakainde daha yiiksek oranda GNS ve
duyu  kusurlar1  goriilmesine  karsin  istatistiksel ~ bir  anlamlilik
saptanmadi1.Calisgmamizda da giiniibirlik cerrahi hastalarinda GNS orani literatiirle
uyumlu olaak yiikksek bulunmustur.Bu durum giinlibirlik cerrahideki
hastalarimizin ¢ogunun, GNS insidans1 yiiksek bulunan tiroloji ve KVC klinigine

ait hastalarla olugsmasindan kaynaklanmaktadir.

Santral blogun farkl kisiler tarafindan uygulanmasi, farkli cerrahilerin
calismaya dahil edilmesi, farkli kalinliklarda igne kullanimi nedeni ile ¢calismamiz
standardize karsilastrmali bir ¢caligma olmayip, klinigimizdeki GNS insidansini,
risk faktorlerini ortaya koymay1 ve farkindalik yaratmayr amacglayan insidans

arastirmasidir.

Sonug olarak, klinigimizde santral blok uygulamasi sonrasi izlenen GNS’a
ait bulgularin literatiir bilgileri ile benzer oldugu goézlendi. Blok uygulamasinda
girisim sayisinin artmasi, cerrahi sirasindaki litotomi pozisyonu, ileri yastan
kaynaklanan ko-morbid durumlar, igne ve kateter yerlestirilmesi sirasinda agr1 ve
parestezi ile karsilasilmast ve kadin hasta grubunun GNS gelisimi i¢in risk
faktorleri arasinda oldugu sonucuna vardik. Ancak, GNS’in etyolojisi ve
potansiyel risk faktorlerinin belirlenmesi agisindan; secilmis cerrahilerde, se¢ilmis
igne tipleri, anestezi teknigi ve ilaglar1 ile yapilacak standardize caligmalar ile

daha net sonugclar elde edilecektir.
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6. SONUCLAR

Santral blok sonrasi, GNS insidansini, risk faktorlerini ortaya koymay1 ve
farkindalik yaratmayir amaclayan ¢alismamiza, 347’si kadin, toplam 591 hasta

dahil edildi.

Calismaya en cok KHD cerrahisinden hasta katilirken, yas ortalamasi en
yiiksek olan boliimler, tiroloji ve KVC idi. Hastalarin % 91.8’de spinal anestezi

uygulandu.

Calismaya katilan hastalarda GNS siklig1, % 35.7 olarak hesaplanirken, bu
oran KHD, {iiroloji hastalarinda anlamli olarak yiiksekti. GNS, kadin hastalarda %
42.7, erkek hastalarda ise % 25.8 olup, bu farklilik anlamli idi. ASKH, DM gibi
ek hastaliklarda GNS siklig1, ek hastaligi olmayanlara gore daha yiiksek
oranlarda saptandi. Ancak, farklilik sadece DM’u olan hastalarda anlamli idi.
GNS olarak, en sik oranda basagrist (% 15.4 ) ile bel ve/veya bacaga yayilan agr1
(% 13) oldugunu saptadik.

Basagrisinin kadinlarda, girisim i¢in yapilan ponksiyon sayisinin artmasi
durumunda anlamli derecede fazla oldugu goézlendi. Sut agrisi insidansinin
epidural ve KSE blok uygulamalarinda spinal bloga oranla anlamli derecede fazla
oldugu bulundu. Ponksiyon sayisindaki artisa bagli olarak, girisim yeri agrisi ile
bel ve/veya bacak agrisinin anlamli olarak arttigi bulundu. Santral blok
uygulamalar1 sirasinda igne veya kateterden kan gelmesi, agr1 ve parestezi
varliginda, litotomi pozisyonundaki girisimlerde bel ve/veya bacak agrisi

insidansida anlamlr artig gézlendi.

Duyu kusurlarinda ise, litotomi pozisyonunda yapilan girisimlerde, kadin
hastalarda, ASKH ve DM varliginda anlamli artisa rastlandi. Ponksiyon
sayisindaki artig, ponksiyon sirasinda tariflenen agri ve parestezi ile igne ve / veya

kateterden kan gelmesi de hastalardaki duyu kusurunu anlamli derecede
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artrrmistir. Duyu kusuru olarak en fazla parestezi tespit edilmistir ve bulgularin

biiyiik ¢ogunlugu (99.8), 7. giinde gerilemistir.

Sonug olarak, klinigimizde santral blok uygulamasi sonras1 izlenen GNS’a
ait bulgularin literatiir bilgileri ile benzer oldugu goézlendi. Blok uygulamasinda
girisim sayisinin artmasi, cerrahi sirasindaki litotomi pozisyonu, ileri yastan
kaynaklanan ko-morbid durumlar, igne ve kateter yerlestirilmesi sirasinda agri ve
parestezi ile karsilasilmasi ve kadin hasta grubunun GNS gelisimi i¢in risk

faktorleri arasinda oldugu sonucuna vardik.
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7. OZET

Santral blok sonrast gozlenen GNS, hastalarin zorlukla farkina
varabildikleri dizesteziden, ¢ok siddetli agriya kadar olduk¢a degisken ve genis

sikayetler dizisini igermektedir.

GNS sikligmmi ve potansiyelize eden risk faktorlerinin belirlenmesini
amaclayan bu ¢alismaya, Akdeniz Universitesi Hastanesi Anestezi ve

Reanimasyon Kliniginde santral blok uygulanan 591 hasta dahil edildi.

Hastalara ait demografik bilgiler, uygulanan santral blok yontemi ve blok
girisimi i¢in hastalara verilen pozisyonlar kaydedilirken, spinal ve/veya epidural
aralifa ulasmak igin gerceklestirilen ponksiyon sayis1 da not edildi. Igne ve/veya
kateter yerlestirilmesinde agr1 veya parestezi ile karsilasilmasi, igne ve kateterden
kan gelmesi takip formuna kaydedildi. Ayrica kullanilan ignelerin ve kateterlerin
kalinliklari, LA cinsi kaydedildi ASKH ve DM oykiisii, yapilan cerrahi

operasyon, hastanin cerrahi sirasindaki pozisyonu kayitlara eklendi.

Hastalar postoperatif 24, 48 saat ve 7.glinde GNS olarak agr1 (basagrisi,
bel ve/veya bacak agrisi, sirt agrisi, girisim yeri agrisi) ve duyu kusurlar

(parestezi, hipoestezi, hiperestezi, anestezi, dizestezi) agisindan degerlendirildi.

Calismaya katilan hastalarda GNS siklig1, % 35.7 olarak hesaplanirken, bu
oran KHD, iiroloji hastalarinda anlamli olarak yiiksekti. GNS, kadin hastalarda %
42.7, erkek hastalarda ise % 25.8 olup, bu farklilik anlamli idi. ASKH, DM gibi
ek hastaliklarda GNS sikligi, ek hastaligi olmayanlara gore daha  yiiksek

oranlarda saptandi. Ancak, farklilik sadece DM u olan hastalarda anlaml idi.

GNS olarak, en sik oranda basagrist (% 15.4 ) ile bel ve/veya bacaga
yayilan agr1 (% 13) oldugunu saptadik. Basagrisinin kadmlarda, girisim i¢in
yapilan ponksiyon sayisinin artmasi durumunda anlamli derecede fazla oldugu

gozlendi. Sirt agris1 insidansinin epidural ve KSE blok uygulamalarinda spinal
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bloga oranla anlamli derecede fazla oldugu bulundu. Ponksiyon sayisindaki artisa
bagl olarak, girisim yeri agrisi ile bel ve/veya bacak agrisinin anlamli olarak
arttig1 bulundu. Santral blok uygulamalar1 sirasinda igne veya kateterden kan
gelmesi, agr1 ve parestezi varhiginda, litotomi pozisyonundaki girisimlerde bel

ve/veya bacak agrisi insidansinda anlamli artis gdzlendi.

Duyu kusurlarinda ise, litotomi pozisyonunda yapilan girisimlerde, kadin
hastalarda, ASKH ve DM varliginda anlamli artisa rastlandi. Ponksiyon
sayisindaki artig, ponksiyon sirasinda tariflenen agri ile igne ve / veya kataterden
kan gelmesi de hastalardaki duyu kusurunu anlamli derecede artirmistir. Duyu
kusuru olarak en fazla parestezi tespit edilmistir ve bulgularin biliyiik cogunlugu

(99.8), 7. giinde gerilemistir.

Sonug olarak, caligmamizda literatiir bilgileriyle benzer GNS oranlar1
bulduk. Blok uygulamasinda girisim sayisinin artmasi, cerrahi sirasindaki litotomi
pozisyonu, ileri yastan kaynaklanan ko-morbid durumlar, igne ve Kkateter
yerlestirilmesi sirasinda agri1 ve parestezi ile karsilasilmasi ve kadin hasta

grubunun GNS gelisimi i¢in risk faktorleri arasinda oldugu sonucuna vardik.

Anahtar Kelimeler: Spinal anestezi, epidural anestezi, gecici ndrolojik

semptomlar, duyu kusuru
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8. ABSTRACT

TRANSIENT NEUROLOGICAL SYMPTOMS AFTER REGIONAL
ANESTHESIA

TNS after regional anesthesia includes various symtoms from disesthesia

which is realized hardly to severe pain.

In this study which aims to determine TNS incidance and provacative risk
factors, 591 pateints who were performed central blokage in Akdeniz University

Hospital, Anesthesia and Reanimation Unit were included.

Demografic datas, type of the central blakage and the position that the
patient was given to perform the blokage recorded besides the ponction number
to reach spinal/ epidural space. Pain and/or paresthesia during the replacement of
needle or cateter, presence of blood in the needle/cateter was recorded in
following charts. Size of the needle/cateters, type of the LA, history of ASHD and

DM, type of surgery, patient position during the operation were also recorded.

Patients were evaluated in the postoperative 24, 48 hours and day 7 from
the point of TNS as pain (headache, lower back and/or limb pain, backache, pain
in the ponction region) and sensetion disorder (paresthesia, hipoesthesia,

hyperesthesia, anesthesia, disesthesia).

The incidance of TNS amoung the study patitents was %35.7, and it was
significantly higher in gynecology and urology patients. GNS was % 42.7 in
female, % 25.8 in male patients and this difference was significantly higher. In co-
morbities like ASHD and DM, GNS was higher compare to the patients with no

co-morbities, but this difference was significant only in DM.

As TNS, we found heahache (%15.4 ) and lower back and/or limb pain
(%13) most commonly. Headache was higher in female and increased ponction
number significantly. Incidance of back pain was significantly higher in epidural

and CSE compare to the spinal blakage. Pain in the ponction area and lower
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back/limb pain were significantly higher in accordance with increased ponction
number. In the presence of blood in the needle/cateter and/or pain and paresthesia
during the central blakage and in the litotomy position, incidance of lower back

/limb was found significantly higher.

Sensation disorders were increased in the operations which were
performed in litotomy position, in females, and with the comorbidities like ASHD
and DM. Increased ponction number, pain during the ponction and the presence of
blood in the needle/cateter were assosiated significantly higher TNS incidance.
Paresthesia was the most common sensation disorder (%99.8) and most of the

findings were resolved in postoperative day 7.

In conclusion; we found similar TNS rates with the literature. We found
that, increased attempt number during the blakage, litotomy posion used for the
surgery, co-morbidies because of the advanged age, pain and paresthesia during
the replacement of the needle/cateter and female patient were the risc factor

assosiated with TNS

Key Words: Spinal anesthesia, epidural anesthesia, transient neurological

symptoms, sensation disorder
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