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OZET

GIRIS VE AMAC: Spinal anestezi sonras1 bel agris1 anestezistler ve hastalar igin
sorun teskil edebilmektedir. Spinal anestezi teknigi bel agrisin1 etkileyen
faktorlerdendir. Calismamizda median ve modifiye paramedian yaklasimi postspinal
bel agris1 agisindan karsilastirmay1 amagladik.

YONTEM: Etik kurul onay: alindiktan sonra tiim hastalardan bilgilendirilmis onam
alindi. Calismamiza hastanemizde 15/07/2022 ile 15/04/2023 tarihleri arasinda
tirolojik cerrahide spinal anestezi uygulanan 20 ile 80 yas arasi1 297 hasta dahil edildi.
Hastalar median grubu (Grup M) ve modifiye paramedian grubu (Grup P) olarak iki
gruba ayrildi. Grup M’ye median, Grup P’ye modifiye paramedian yaklasim ile
spinal anestezi uygulandi. Hastalarin demografik verileri, ASA smiflamalari, VKI,
cerrahi tiirii, anestezi ve cerrahi pozisyonu, siiresi, girisim yapilan spindz aralik, igne
girisim sayisi, kemik temasi sayisi ve hastane yatis siireleri kaydedildi. Hastalar
telefon ile 1. Giin, 1. Hafta ve 1. Ay aranarak bel agris1 yok, hafif, orta ve siddetli
olarak sorgulandi.

BULGULAR: Hastalarin postoperatif 1. Giin, 1. Hafta ve 1. Ay bel agris1 insidansi
strastyla %55,9, %26,3, %3,4 bulundu. Grup M bel agris1 insidansi sirasiyla %70,3,
%39,5, %5,9 iken Grup P %30,7, %12,4, %0,7 idi. NRS dereceleri Grup P’de
istatistiksel olarak anlamli disiiktic (1. Gun, 1. Hafta ve 1. Ay sirasiyla;
p=0,00,p=0,00,p=0,012). Hasta memnuniyeti Grup P de anlaml ytiksekti (p=0.038).
Grup P’de igne girisim sayis1 ve kemik temasinin anlaml diisiik oldugunu goérdiik
(Grup M: 1,3+0,5, Grup P: 1,1£0,4; Grup M: 0,9+0,9, Grup P: 0,4+0,6; sirasiyla
p=0,001,p=0,000).

SONUC: Calismamizda modifiye paramedian yaklagim ile median yaklagima gore
daha az oranda bel agris1 goriildii. Ayrica modifiye paramedian yaklagimin igne
girisim say1s1 ve kemik temasini azalttigin1 gordiik. Bu durumun postspinal bel agrisi
insidans ve siddetini azalttig1 diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Median yaklasim, modifiye paramedian yaklasim, postspinal
bel agris1, spinal anestezi



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECT OF A MODIFIED PARAMEDIAN AND
MEDIAN APPROACH ON POSTSPINAL ACUTE BACK PAIN IN
PATIENTS WITH SPINAL ANESTHESIA IN UROLOGICAL SURGERY

INTRODUCTION AND AiM: Postspinal backache can pose a problem for
anesthetists and patients. In this study, we aimed to compare the median and
modified paramedian approaches in terms of back pain rate after spinal anesthesia.

MATERIALS AND METHODS: We included 297 volunteers between the ages of
20 and 80 who underwent spinal anesthesia in urological surgery between
15/07/2022 and 15/04/202. Spinal anesthesia was applied using median approach in
Group M and a modified paramedian approach was performed in Group P.
Demographic datas, ASA classification, BMI, surgery type, anesthesia and surgical
position, duration of surgery, interspinous space, number of needle interventions,
number of bone contacts, and hospital stay were recorded. The patients were
contacted by phone on Day 1, Week 1, and Month 1, and back pain was questioned
as absent, mild, moderate and severe.

RESULTS: The incidence of backache on the postoperative 1st day, 1st week and
1st month was 55.9%, 26.3%, 3.4%. Group M was 70.3%, 39.5% and 5.9%, group P
was 30.7%, 12.4%, 0.7%. Pain scores were significantly lower in the paramedian
group (Day 1, Week 1, and Month 1; p=0.00,p=0.00,p=0.012). Patient satisfaction
was significantly higher in the paramedian group (p=0.038). The number of needle
attempts and bone contact were significantly lower in the paramedian group. (Group
M: 1.3£0.5, Group P: 1.1£0.4; Group M: 0.9+0.9, Group P: 0.4+0,6; p=0.001,
p=0.000).

CONCLUSION: The back pain was lower when the modified paramedian approach
compared to the median approach. In addition, modified paramedian approach
reduced the number of needle attempts and bone contact. This might be the reason of
the decreased incidence and severity of postspinal backache.

Keywords: Postspinal Backache, Median Approach, Modified Paramedian
Approach



1. GIRIS VE AMAC

Noraksiyal bloklar anestezistler tarafindan ¢ok yaygin kullanilan tekniklerdir ve
rejyonel anestezinin bir kategorisi olarak; spinal, epidural ve kombine spinal ve
epidural anesteziyi kapsar. Pratikte siklikla tercih edilen spinal anestezi o6zellikle
ortopedik cerrahi, anorektal, iirolojik, obstetrik, jinekolojik girisimler ve alt karmn
cerrahisinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Genel ve noraksiyal anestezi
kullanimina iliskin kararlar; hastanin se¢imi, cerrahin tercihi, anestezistin se¢imi,
hastanin komorbiditeleri ve postoperatif analjezi yonetimini i¢eren bir dizi faktore
dayanir. Spinal anestezi sonrasi hastalarda hipotansiyon, bradikardi, kauda equina,
epidural apse hematomu, yiiksek-total epidural anestezi, subdural enjeksiyon, sinir
hasari, yumusak doku enfeksiyonu, {iriner retansiyon, postspinal bas agrisi,

postspinal bel agris1 gibi komplikasyonlar gelisebilir.

Spinal anestezi sonrasi bel agrist ile anestezistler 1950°’li yillardan Dberi
ilgilenmislerdir. Postspinal bel agris1 insidanst %9 ila %29 olarak degismektedir.
(Pan ve ark., 2004; Schwabe ve ark., 2001; Tekgiil ve ark., 2015).

Postspinal bel agris1 72 saatten 1 haftaya kadar kendini sinirlayabilir veya 3 aya
kadar uzayabilir (Mohammed ve Arshad., 2011; Liu ve ark., 2019). Paraspinal kas
gevsemesi, lokalize doku travmast ile spinal ligamanlarin agir1 gerilmesi post spinal
bel agrist i¢in patofizyolojik faktorler olarak one siiriilmektedir (Benzon ve ark.,
2016). Spinal anesteziye sonrasi akut bel agrisinin kisa siireli ve kendini sinirlayici
oldugu gosterilmis olmasina ragmen, hastalarin 6nemli bir kismi bel agrisinin
gelismesi  veya kotiilesmesi endisesiyle tereddiit etmekte ve bu konuda
bilgilendirilmek istemektedir (Tekgiil ve ark., 2015). Agr1 hafif siddetlidir, belde
lokalizedir, nadiren alt ekstremitelere yayilir ve sadece birka¢ giin siirer. Bel agris1
gelisimi i¢in risk faktorleri arasinda; litotomi pozisyonu, birden fazla igne deneme
girisimi, 2,5 saatten uzun ameliyat siiresi, VKI >32 kg/m2 ve bel agris1 dykiisii yer
alir. Bel agrisi; baglarda gevseme, omurganin hareketsizligi, anestezi altinda
paraspinal kaslarda gevseme; normal lomber lordozun diizlesmesi ve lumbosakral

baglarin, eklem kapsiillerinin gerilmesine baghdir (Benzon ve ark., 2016). Spinal



anestezi, lomber bdlgenin subaraknoid araligmma lokal anesteziklerin enjekte
edilmesiyle gergeklestirilir. Subaraknoid bosluga, oturur veya yan yatar pozisyonda
median ve paramedian yaklasimlarla erisilebilir. Median teknikte igne, vertebranin
spindz ¢ikintisinin alt kenarindan ilerletilir ve supraspindz, interspindz ligament,
ligamentum flavum ve epidural bosluktan gegerek dura materi deler. Paramedian
teknikte igne, sagittal diizlemde {ist spin6z ¢ikintinin kaudal kenarinin 1 cm lateral ve
1 cm kaudalinden ilerletilir. Bu teknikte interspinéz ve supraspindz ligamentlere

girilmez ve ignenin ilk karsilastig1 yap1 ligamentum flavum olur (Lee ve ark., 2020).

Chen ve arkadaglariin yaptig1 klinik gozlemsel bir ¢aligmada sezaryen operasyonu
icin klasik paramedian yaklagimdan farkli; ‘modifiye paramedian’ yaklasim adini
verdikleri orta hattan spinoz ¢ikint1 palpe edilerek 0,5 cm kaudal ve 0,5 cm lateralden
interspindz araliga girilen degistirilmis bir paramedian yaklasim teknigi ile KSE, E
ve spinal anestezi uygulanmistir. Modifiye paramedian ve paramedian yaklasimda
gruplar arasindaki tek denemede spinal anestezi basarisi spinal i¢in %59,38’ye
%20,31, kombine spinal epidural i¢in %64,94’¢ %14,9, epidural icin ise %47,27’ye
%15,09 bildirilmis ve gruplar arasindaki fark anlamli bulunmustur (p<0.001).
Modifiye paramedian yaklasimda uygulama basarist yiiksek komplikasyon orani
diigik bulunmustur. Goériilen komplikasyonlar; postspinal bel agrisi, uygulama
yerinde enfeksiyon ve epidural hematom olarak bildirilmistir. Uygulama basarisi
igne giris yeri ile interspindz bosluk arasindaki mesafenin daha kisa olmasi ve
vertebra lamina temas riskinin daha diisiik olmasi ile iliskilendirilmistir (Chen ve

ark., 2020).

Calismamizda iirolojik cerrahide spinal anestezi uygulanmis hastalarda spinal
anestezi sonrasi bel agris1 agisindan, ‘modifiye paramedian’ ve ‘median’ yaklagimlari

karsilastirmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Spinal Anestezi Tarihcesi

Kokainin bulunmasindan sonra 1884 yilinda Carl Coller kokain ile kornea ve
konjuktivada topikal anestezi olusturmustur. 1885’te William Halsted Kokain ile
sinir blogu ger¢eklestirmistir. Aym1 yil Amerikali norolog Leonard Corning
tarafindan 6nce kopeklerde bel bdlgesine spindz ¢ikintilarinin arasina kokain enjekte
ederek anestezisini saglamigtir. 1891 yilinda Quincke ilk kez lomber ponksiyonu tarif
etmis olsa da; Bier blok ile taninan Dr. Carl August Bier, spinal anesteziyi 16
Agustos 1898 tarihinde gerceklestirmistir. Dr. Bier, o zamanlar operasyondan dnce
15 mg kokain intratekal olarak uyguladi ve islemi "omuriligin kokainasyonu" olarak
tamimlamustir (Schwartz ve ark., 2022). Dr. Bier spinal anesteziyi hayvanlarda ve
insanlarda deneyerek, pek ¢ok cerrahi operasyonu spinal anestezi altinda yapmigtir

(Vincent., 1993).

2.2. Spinal Anatomi
2.2.1. Columna Vertebralis Anatomi

Eriskin omurgas: 7 adet servikal, 12 adet torakal, 5 adet lumbal , 5 sakral ve 4 adet
koksigeal olarak 33 omur diziliminden olusmaktadir. Bu kolon viicudun ihtiyaci olan
yapisal destegi karsilayarak sinirlerin ve spinal kordu destekler ve korur. Tipik bir
vertebrayi olusturan kisimlar ; Corpus vertebra (omur gévdesi), arcus vertebra (omur
arki), processus spinosus (spindz ¢ikinti), processus transversus (transvers g¢ikinti),
processus articularis (eklem ¢ikinti), foramen vertebrae (omur boslugu) olarak

siralanabilir (Kuran., 1983) (Resim 2.1)
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Resim 2.1. Tipik lomber vertebra A. L5 vertebra iistten gorinim B.L5 vertebra
arkadan goriiniim (https://www.nysora.com/techniques/neuraxial-and-perineuraxial-
techniques/neuraxial-anatomy-anatomy-relevant-neuraxial-anesthesia/‘den
degistirilerek kullanilmistir. Erigim Tarihi: 22 Subat 2023)

Omurgada foramen vertebralarin birlesmesi sonucu vertebral kanal olusur. Spinal
kord, vertebral kanal i¢inde bulunur. Ust taraf medulla oblongata, alt taraf conus
medullaris olarak ilerler. Conus medullarisin doért ugtan baslar koksikial kemige

kadar ilerler. Bu ince uzanti filum terminale olarak adlandirilir.
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Resim 2.2, Vertebral Kolon Ilateral goriintiisii ve vertabra bolimleri
(https://www.nysora.com/techniques/neuraxial-and-perineuraxial-
technigues/neuraxial-anatomy-anatomy-relevant-neuraxial-anesthesia/‘den
degistirilerek kullanilmistir. Erigsim Tarihi: 21 Subat 2023)

Spinal kord erigkin erkekte L1, kadinda L2 seviyesinde sonlanir, ¢cocukta ise L3
vertebral seviyesine dek uzanir. Bu kisimlarin altindan yapilan ponksiyon girisimleri

spinal kord hasarlanmasini engeller. L3-4 seviyesi ve L4-5 seviyesi girisim i¢in en


https://www.nysora.com/techniques/neuraxial-and-perineuraxial-techniques/neuraxial-anatomy-anatomy-relevant-neuraxial-anesthesia/
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uygun seviyelerdir. Bu yiizden siklikla tercih edilir (Morgan ve Mikhail, 2004).
Lomber vertebranin major rolii, omurgay1 desteklemektir. Lomber vertebra toraks ve

iist ekstremite yiikiinii pelvise alt ekstremitelere tasinir (Bogduk, 2012a) (Resim 2.2).

2.2.2. Vertebral Ligamentler ve Stabilizasyon

Vertebral kolon stabilizasyonundan ligamentler de sorumludur. Ligamentler esneklik
verir ve medulla spinalisin korunmasina yardimci olur. Ayrica spinal anestezi
uygulama esnasinda gegilen katmanlarin bir kismini ligamentler olusturur. Dizilim
arkadan 6ne dogru sirayla; 1-Ligamentum Supraspinozum (spin distii) 2-Ligamentum
Interspinozum (spinler aras1) 3-Ligamentum flavum, 4-Arka longitudinal ligament ve
5- On longitudinal ligament seklinde siralanir (Sekil 2.1). Anterior ve posterior
longitudinal ligamentler vertebra korpuslarini birbirlerine baglayarak vertebral
kolonun 6n ve arka yiizli boyunca kafatasindan sakruma kadar uzanir. Supraspindz
ligament; C7 vertebra diizeyi iizerinde oksipitale uzanir. Interspindz ligament;
spindz ¢ikintilar arasindadir ve lomber bolgede kalinlagir. Ligamentum flavum
servikal ve dogru ligamentum nuchae adin1 alir. Lomber bdlgede kalinlagarak devam
eder. ist torasik bolgelerde ince; alt torasik ve lomber bolgelerde kalindir. L2-1L3
aralifinda, ligamentum flavum 3-5 mm kalinligindadir. Bu seviyede ligamentumdan

spinal meninkslere olan mesafe 4-6 mm'dir (Erdine., 2005).

OEom

Sekil 2.1. Vertebra ligamentleri arkadan 6ne dogru; 1-Supraspindéz ligament 2-
Interspindz ligament 3- Ligamentum flavum 4- Posterior longitudinal ligament 5-
Anterior longitidinal Ligament (https://spineconnection.org/back-pain-
conditions/ligament-injuries/‘den degistirilerek kullanilmistir. Erisim Tarihi: 23
Subat 2023)

Lomber intervertebral diskler, kompresyonu dengelemek i¢in dizayn edilmistir.

(Hickey ve Hukins, 1980). Her biri, bir anulus fibrosus ile ¢evrili ve iistten ve alttan



vertebral endplate vertebral govdeye bagli annulus fibrozus ile kapli halde olan
niikleus pulposustan olusur. Anulus fibrosus, longituidinal uzanim gosteren ardisik
katmanlar halinde esmerkezli kollajen lif katmanlarindan meydana gelir. Bu lifler

vertebral uzun aksa yaklagik 60° egim alir (Markolf ve Morris, 1974).
2.2.3. Spinal Kord Zarlar: ve Beslenmesi

Beyin ve spinal kord meninks adi verilen dura mater, araknoi dmater ve pia mater
olarak ti¢ adettir. Araknoidmater ile piamater arasi subaraknoid aralikta BOS,
trabekiil ve spinal sinirler bulunur (Kayhan., 2004). Koroid pleksusu epiteli
tarafindan iretilen BOS santral sinir sistemini gevreler (Alves de Lima ve ark.,
2020).

Dura (hard mother) en kalin ve en distaki meningeal tabakadir. 270-280 Mm
kalinliginda, yaklasik 80 tabaka halinde ¢ok ince lameller organize olmus kollajen

liflerden olusur. Epidural aralikta kollajen lif bantlar mevcuttur.

Araknoid mater (spider mother) dura materin i¢ kisminda uzanir. Araknoid materin
diisiik gegirgenligi BOS un subdural alana ¢ikmasin1 onleyerek subaraknoid alanda
tutar. Araknoid materin i¢ kisminda 6zellesmis hiicreler arasi baglantilar onun segici

gecirgen kilar.

Pia mater (soft mother) spinal meninkslerin en i¢ kisminda bulunur. Pia st iste

dizili hiicrelerden olusarak spinal kord ve sinir koklerini 6rter (Barash ve ark., 2020).

Spinal Cord ve kokler anterior spinal arter ve bir ¢ift posterior spinal arterden
beslenir. Arteria spinalis anterior vertebral arterden dal alarak anterior cordun 3’te
2’sini; 2 Arteria spinalis posterior, spinal arter 1/3 posteriorunu besler. On ve arka
spinal arterler toraksta arteria intercostalisten, abdomende lumbal arterlerden dal alir.
Bunlardan Ademkievicz arteri arteria radicularis magna genellikle sol taraftadir ve

spinal cord 2/3’{ine major kan akimi saglar (Morgan ve Mikhail, 2004) (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2 Spinal Cord zarlart ve beslenmesi (NYSORA’dan degistirilerek
kullanilmistir. Neuraxial Anatomy - NYSORA | NYSORA Erisim Tarihi: 23 Subat
2023)

2.2.4. Beyin Omurilik Sivisi

BOS; %99’u su olmak fizere protein, glikoz, elektrolitler ve norotransmiterlerden
olusan bir c¢oOzeltidir. Eriskinde BOS 100-160 ml’dir. BOS’un 25-30 cc'si
subaraknoid aralikta bulunur. 6 saatte bir 20 ila 30 cc kayip yerine koyulabilir
(Davson 1967, Esener,1991). BOS hareketi tek yonlii akim seklinde degildir.
Eriyikler kapiller membranlar1 gegip vendz dolasimla tekrar emilir (Barash ve ark.,
2020) (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. BOS iiretimi ve ventrikiiller sistemi (Guyton ve Hall’dan degistirilerek
kullanilmistir.)
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2.3. Spinal Anestezi Fizyolojisi ve Etki Mekanizmasi

Medulla spinalis yetiskinde L1-2 seviyesinde sonlanir. Lomber ponksiyon i¢in en
uygun seviyesi L4-5tir. Gisirim yerine antisepsi uygulanir. Uygun bir igneyle; cilt,
cilt alt1, ligamentum supraspinozum, ligamentum interspinozum, ligamentum flavum,
epidural bosluk ve duramater sirasina gore ilerlenir. BOS akis1 goriilerek LA uygun
doz ve konsantrasyonu belirlenerek subaraknoid bosluga enjekte edilir. LA, arka kok
ganglionlar1 ve spinal koklere dagilir, epidural araliga difiizyonla gecer ve bir kisim
da dolagima katilir. LA, sempatik sensoryel ve motor blokaj yapar. Sempatik liflerin
seviyesi T1-L2 arasindadir. Sempatik preganglionik liflerin ¢ikis yeri spinal korddur.
Bu lifler alt ve st seviyedeki segmentlere ve sempatik ganglionlara giderler.
Sempatik blok; somatik bloktan 2 dermatom iist seviyede bulunur. Hemodinamik
degisiklikler L2 seviyesinin altinda minimaldir. Bradikardi T4 seviyesi ve {izerindeki
bloklarda kardiyoakselerator liflerin blokajina kaynakli goriilebilir. T10 dermatom
seviyesi altinda kalan bloklar sadece periferik etkiler olusturur. Kardiyovaskiiler
sisteme minimal etkir (Sekil 2.4). Lokal anesteziklerin yogunluguna etki eden
faktorler, sinir dokusuna temas eden yiizey alaninin genisligi, yag icerigi ve
kanlanmasima bagli degismektedir. Myelinsiz kiiciik ¢apli sempatik lifler grubu,
biiyiik ¢apli ve myelinli duyusal motor liflerden daha 6nce bloke olur. Blokaj A
grubu liflerde ge¢ baslar kisa siirer ve duyusal blokaj siire olarak motor blokajdan
daha uzundur. Her sinir lifinin enjeksiyon bolgesinden uzaklastikca farkli
konsantrasyonlarda bloke olmasi durumuna diferansiyel blok adi verilir. Sempatik
blogun (1s1 duyarliligi) seviyesi duyusal bloktan, duyusal blogun (agri, hafif
dokunma) seviyesi ise motor bloktan iki dermatom daha yiiksektir. Arka kok
ganglion hiicresi presinaptik bolgesinden P maddesi salgilanir. C lifi agrili uyarandan
sorumlu 6nemli bir ndrotransmitterdir. LA, P maddesi salinimin1 azaltir ve reseptor
birlesmesini engeller. Ayrica LA, sodyum ve kalsiyum kanalini bloke eder ve GABA

uptakeini engelleyerek etkir (Li ve ark., 1995).
2.3.1 Etki Hiz1 ve Siiresi

Spinal blogun etkisi 3-5 dakika i¢inde goriiliir. Blogun yayilimi 5-15 dakika siirer,
tam etkinin 15-20 dakika oldugu diistiniilmektedir. Glukoz igeren lokal anesteziklerin

etkisi daha kisa stirmektedir. Lokal anesteziklerin kendi vazodilatasyon (ametokain)



veya vazokonstriksiyon (bupivakain) etkileri sayesinde anestezi siiresi uzar veya
kisalir. Lokal anestezik maddeye fenilefrin gibi bir vazokonstriktor ajan eklenmesi

motor ve duyusal blogu uzatir ve anesteziyi derinlestirir (Kayhan.,2004).
2.3.2 Pinprick Igne Testi ve Bromage Olgegi

Spinal anestezi yapildiktan sonra, dermatom seviyesi tespit edebilmek i¢in igne ucu
ile duyu muayenesi yapilir. Bu muayeneye pinprick testi adi verilmektedir. Alkollii
bir pamuk deride gesitli yerlerde gezdiliri. Sempatik blok seviyesi 1s1 farki 6l¢iimii ile
hesaplanir (Curatolo ve ark., 2000; Ousley ve ark., 2012). Motor blogun

degerlendirildigi Bromage Skalasi; 0-3 aras1 bir puaanlama sistemidir.
Bromage skalasina gore puanlama su sekilde yapilir;

0: Hig paralizi yoktur, ayak ve dizini tamamen fleksiyon yapabilir.

1: Diz ve ayagini hareket ettirir, bacagini fleksiyon yapamaz.

2: Dizini fleksiyon yapamaz, sadece ayagini hareket ettirebilir.

3: Tam paralizi olusmustur, ayak veya bas parmak hareket ettiremez.

Sekil 2.4. Dermatom Dagilimi C8 : 5. parmak T1 : Kol ve 6nkolun i¢ taraf T4 :
Meme bas1 sevitesi T6 : Ksifoid seviyesi T10 : Gobek seviyesi L1 :Kasik bolgesi S1—
S4 : Perine



2.4 Spinal Anestezide Dermatom Seviyesini Etkileyen Faktorler
2.4.1.Uygulamaya iliskin Faktorler

Verilen lokal anestezigin voliimii, yogunlgu, enjeksiyon hizinin artmasi ve barbotaj
yapilmasi blogun ylikselmesini saglar. Lokal anestezik maddenin molekiil agirligi,
BOS’a gore fazlaysa (hiperbarik) enjekte edilen lokal anestezik asagiya yonelim
saglar, BOS’a gore azsa (hipobarik) yukariya dogru yonelim saglar. LA
enjeksiyonundan sonra hasta pozisyonunun soliisyonun tipine gore degistirilmesi ile
istenen anestezi diizeyi saglanabilir. Tek enjeksiyonlu spinal anestezi kullanan
bupivakainin hiperbarik ve izobarik soliisyonlariin sirtiistii pozisyondaki hastalarla
klinik etkileri karsilastirildiginda, hiperbarik solusyonlarin sefale yayilimini izobarik
solusyonlara goére belirgin yiiksek bulunmustur (Chambers ve ark., 1981; Racle ve
ark., 1986). Pozisyonun etkinligi i¢in hastanin enjeksiyondan sonrasi ayni
pozisyonda kalmalidir. Hiperbarik soliisyonlar kendinden hazir olanilir. Bununla
beraber LA igine 1 cc % 5 ila 10’luk dekstrozlu soliisyonlar eklenmesiyle elde
edilebilir. LA igine steril su, SF veya fentanil katilarak hipobarik soliisyon elde
edilebilir. Disardan LA soliisyona eklenen vozakonstriiksor veya opioidler blogun

siddet ve siiresinin uzamasini saglar (Hamber ve Viscomi 1999; Kayhan., 2004).

2.4.2. Hastaya iliskin faktorler

Hastanin boyu anestezi diizeyini etkiler; ne kadar uzunsa ayni voliimdeki ilag ile
saglanan anestezik duyusal dermatomu o kadar asagi seviyede kalir. Ileri yas
grubunda lokal anestezik ilacin dagilimi artar ve blok diizeyi yiikselebilir. Sisman
hasta grubunda epidural yag dokusu fazladir. Bu durum; BOS’ta azalmaya sebep olur
ve LA seviyesi yiikselebilir. Karin i¢i basing artmissa ayni voliimde LA ile daha
yiiksek anestezi diizeyleri saglanir. Hastada kifoz veya lordoz deformiteleri varsa LA
dagilimini etkileyebilir (Collins., 1993; Kayhan., 2004).

2.5. Spinal Anestezi Islemi

Hasta islem oncesi bilgilendirilmelidir ve sozlii yazili onam alinmalidir. Ameliyat
odasinda genel anesteziye gegilebilenecek ve her zaman igin resusitasyon

uygulanabilecek sartlar1 saglamali, atropin ve vazokonstriiksorlerin uygun spinal igne
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ile kullanilacak LA’in odada hazir olmasi gereklidir. Spinal anestezi pozisyonlart;

lateral yatar pozisyon, oturur pozisyon veya yliziistii (prone) pozisyondur.

Lateral Dekiibit pozisyonu; Hasta yan yatirilir. Dizlerini karnina ¢ekerek c¢enesini
gogsiine yaslar, vertebralarin arasi miimkiin oldugunca agilir (Resim 2.4). Verebral
kolonun masaya paralel olmasina dikkat edilmelidir. Ksrista iliaka ve omuzlar dik
durmalidir (Kirby ve Gravanstein; 1994). Bir yardimci esliginde Kooperasyonu zor,
kalga kirig1 olan ve diz kirig1 olan hastalarda bir yardimer ile bu pozisyon verilerek
spinal anestezi uygulanabilir. Tek tarafli spinal blok igin lateral dekiibit
pozisyonunda spinal anestezi uygulanabilir (Morgan,2002). Geriatrik hasta grubunda
ve ambulatuvar cerrahide tek tarafli spinal blok daha kararli bir hemodinamik profil

ile sonuglanabilir (Casati ve ark., 1999; Valanne ve ark., 2001) .

Oturur pozisyon; Hasta ayaklarini masadan sarkitarak basimi goégsiine dogru
fleksiyona getirir (Resim 2.4). Bu pozisyon interspindz aralik agikliginin maksimum
olmasii saglar ve cildi gerginlestirir. Urolojik cerrahide, jineonkolojik cerrahi
grubunda oturur pozisyon sikg¢a kullanilmaktadir. Pozisyon geregi kan basincindaki
diisme kaynakli beyin perfiizyonunda bozulma olabilir, buna kars1 6nlem alinmalidir
(Kelly ve ark., 2005; Wildsmith ve Rocco., 1983). Spinal ve kombine spinal anestezi
indiiksiyonu oturur pozisyonda yapilan sezaryen ameliyati olan hastalarda uzun
stireli ve siddetli hipotansiyon 6zellikle oturur pozisyon sonrasi goriilmektedir (Yun
ve ark., 1998). Genel durumu kétilesirse supin pozisyona gevrilerek oksijen

verilmelidir.

Yiiziikoyun (prone) Pozisyon; Prone pozisyon nadiren tercih edilmektedir. Rektal
sakral ve omurganin alt boliimii ile ilgili cerrahi prosediirlerde uygulanir. Hastanin
batin bolgesine bir yastik konur. Ameliyat masas1 fleksiyona getirilerek pozisyon
verilir. Bu teknikte BOS damlamasi beklenmez, subaraknoid araliga girilince
aspirasyonla BOS goriilmesi gerekir. Hastaya uygun pozisyonlama yapildiktan sonra
lomber ponksiyonyapilavak bolge saptanir. Saha antisepsi kurallarma gore sterilize
edilir ve ortas1 islem yapabilmek i¢in delikli bir ortii ile ortiliir. Sterilize alan
kurutduktan sonra gazli bez ile temizlenir. Silme soliisyonun BOS’a kagarak
kimyasal menenjit yapmasi dikkate alinarak dikkatle yapilmalidir. Daha sonra cilt ve

cilt alt1 anestetize edilir. Prone pozisyonunda gerceklestirilen operasyonlarda spinal
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anestezinin kullanimi konusu tartismalidir. Hasta yiiziistii pozisyondayken duyu veya
motor blogunun kontrolsiiz yilikselme riski vardir; basarisiz spinal durumunda
kardiyorespiratuar komplikasyonlar1 yonetmede ve genel anesteziye gegmede

zorluklar goriilebilir (Standl ve ark., 1999).
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(Lateral Dekibit)

Resim 2.3. Spinal anestezide uygulanan pozisyonlar Oturur Pozisyon ve Lateral
Pozisyon (Lomber Ponksiyon (LP) - Acil Calisanlart (acilcalisanlari.com) ‘dan
degistirilerek kullanilmistir. Erigsim Tarihi: 23 Subat 2023)

2.5.1 Spinal Anestezi Yaklasim Teknikleri

Orta Hat Yaklami (Median); Bu yaklasim pratikte sik kullanilir. Kemik halka ile
cevrilmis olan interlaminer foramen, ligamentum flavum ile kaphdir. Igne dogru
yonlendsrslmez ise kemik halkaya bir temas olabilir. gne yonii alt lomber araliklarda
yatayken, yukariya kaydik¢a sefale hafif egimli olmalidir. Ligamentum flavum
gecilirken hissedilen direng giderek artar. Epidural araliktaki diren¢ kaybolunca bir
miktar daha ilerletir ve dura delinirek subaraknoid araliga girilir BOS akis1 igne

ucundan goriiliir.

Paramedian (lateral) Yaklasim,Subaraknoid blok zor oldugu zamanlarda, pozisyon
verilmesi zor olan kifoskolyozu, siddetli artriti veya eski lomber spinal cerrahisi
gecirmis olanlarda paramedian teknik segilebilir. Paramedian yaklasim, interspindz
ligamanin yaygin kalsifikasyonu durumunda 6zellikle yararli olabilir. Paramedian
teknigi kullanirken en yaygin hata, igne giris yerinin orta hattin ¢ok uzagma
yerlestirilmesidir, bu da vertebra laminalar1 ignenin girisine engel olusturur.
Paramedian yaklasimda spinal igne, ilgili spindz ¢ikintinin 1 cm lateralinde ve 1 cm
kaudaldeki interspindz araliktan sefale yonlendirilerek girisim yapilir. Supraspindz
ve interspindz ligament gegisi olmadigindan ligamentum flavumun fark edilmesi

daha zordur ve direng¢ kaybini hissederek epidural bosluga yumusak bir diisme olur.
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Paramedian yaklagim, interspindz ligamanin diffiiz kalsifikasyonu olan hastalarda

yararli bulunmustur (Mirmansouri ve ark., 2003) (Resim 2.4).

2020 yilinda yapilan klinik gézlemsel bir calismada sezaryen operasyonu i¢in klasik
paramedian yaklagimdan farkli; ‘modifiye paramedian’ yaklagim olarak adlandirilan
orta hattan spindz ¢ikinti palpe edilerek 0.5 cm kaudal ve 0.5 cm lateralden
interspindz araliga girilen degistirilmis bir paramedian yaklasim ile kombine spinal
epidural, epidural ve spinal anestezi uygulanmis ve uygulama basaris1 yiiksek
bulunmustur. Modifiye paramedian teknigin uygulama basarisi; orta hattan c¢ok
laterale gidilmemesi, ignenin cilde giris yeri ile interspinéz aralik mesafenin daha
kisa olmasi ve laminaya temas riskinin daha diisiik olmasmna baglh oldugu

distintilmustiir (Chen ver ark., 2020) (Resim 2.5).

Lumbosakral Yaklasim (Taylor Teknigi); Hastaya lateral dekiibit poziyonda
fleksiyona getirilir, spina iliaka posterior superior alt noktasindan 1 cm mediale
kayilarak 1 cm kaudaleilerletilir. Medial ve sefale dogru igne 55° aglandirilarak

ilerletilir.

Kontinii (siirekli) kateter teknigi; Subaraknoid alana katater koyularak aralikli diisiik
doz LA verilir ve spinal anestezi olusur. Igne ucundan gelen BOS berraksa lokal
anestezik soliisyon verilir. Kanli ise BOS birka¢ damla akitilir, renginde agilma varsa
LA soliisyon verilir fakat kanli gelme devam ediyorsa igne ¢ikarilirak bagka araliktan

girisim tekrarlanir.

Ultrason esliginde néraksiyel bloklar ve spinal anestezi: Gelisen teknolojiyle birlikte
USG’nin 6nemi ve klinik kullanimi giin gegtikge artmaktadir. Literatiirde USG
esliginde spinal anestezi uygulamalari ile ilgili birgok ¢alisma mevcuttur. Sahin ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada VKi>30 kg/m2 ve VKIi<30 kg/m2 25’er hastaya
kontrol gruplart olusturulmus, USG esliginde interspinéz aralik isaretlemesi
yapilarak spinal anestezi uygulanmistir. Calismada obez hasta grubunda USG
isaretlemeli ilk denemede basar1 orani yiliksek bulunmustur (Sahin ve ark., 2013).
Sahin ve Balaban’in sonoamatomiyi arastirdiklar1 literatlir taramasinda USG
esliginde paramedian yaklagim “paramedian sagittal oblik” yaklasimda tartigilmas,

prob longituidinal olarak spindz ¢ikintinin 1 ila 2 cm lateraline yerlestirilmistir.
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(Grau ve ark.,2001; Sahin ve Balaban., 2018). Buna karsin USG kullanim1 ve

uygulama pratigi tiim merkezlerde heniiz yaygin degildir.
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A. Median Yaklagim B. Paramedian Yaklasim

Resim 2.4. Median ve paramedian yaklasim (Miller, 2014‘den degistirilerek
kullanilmaistir.)

Resim 2.5. Paramedian ve Modifiye Paramedian yaklagimin interlaminar aralik
goriintiileri a. Paramedian Yaklagim Diiz Grafide Goriiniimii b. Modifiye Paramedian
Yaklasim Diiz Grafide Goriiniimii ¢. 3 boyutlu gériiniimde modifiye paramedian ve
median girisim yerleri (Chen ve ark., 2020’den kullanilmistir).
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2.5.2 Spinal Anestezide Kullanilan igneler

Spinal anestezi i¢in tarih boyu bir¢ok spinal igne dizayn edilmistir. Giiniimiizde
Quincke (Keskin u¢) ve Whitcare (Pencil Point, atravmatik kalem u¢) spinal igneler
siklikla tercih edilmektedir. Spinal ignelerin degisik dizayn ve kalinliklar1 vardir.
Whitcare tip igne (atravmatik kalem ug), Quincke tipi spinal igneye nazaran daha az
postspinal bas agrisina sebep olur. Spinal igne kalinliginin artmasi postspinal bas

agrisi riskinde artigsa sebep olmaktadir (Arevalo-Rodriguez ve ark., 2017).

2.6. Spinal Anestezi Endikasyonlari

Hastaya anestezi yontemi ile ilgili yeterince bilgi verilmelidir ve gerekli onam
alindiktan sonra, islem i¢in hazirlik yapilmahidir. Spinal anestezi; kalga cerrahisi,
cesitli alt ekstremite cerrahileri, perine ve rektal cerrahisinde, alt karin cerrahisi ve
kasik fitig1 onariminda, iirolojik cerrahi tiirlerinde, lumbar vertebral girisimlerde,alt
ekstremite gerek vaskiiler gerek amputasyon cerrahisinde,normal vajinal dogum ve

sezaryen cerrahisinde uygulama alani bulur (Choi ve ark., 2009; Rhee ve ark., 2010).

Abdominal cerrahi operasyonlar igin, orta torasik duyusal dermatom seviyesinde
yiiksek spinal blok uygulanabilir. Perine cerrahisi i¢in saddle (eyer) blokaj, alt
ekstremite ve kalga cerrahileri i¢in T10-12 dermatom seviyesini gegmeyecek olan
diizeyde bir blokaj belirlenmesi uygundur. Obstetrik cerrahide 6zellikle prematiire
bebeklerde spinal anestezi ile alinan sezaryen operasyionlarinda soluk durmasi
riskinde, genel anesteziye gore belirgin bir azalma wvardir. Prostatin kapali
operasyonlaridan rezeksiyon esnasinda mesane perforasyonuna yol agabilir ve bu
durum omuzlarda agri yapabilir. Kalga cerrahisinde kanama, postoperatif biling
bulanikligi, deliryum, derin ven trombozu ve akcigere emboli atma riski spinal
anestezide daha diisiiktiir. Rektum cerrahisi, kist dermoid sakral operasyonu, lomber
vertebral girisimler ve pron pozisyonlu alt ekstremite cerrahileri hava yolu kontrol
giicliigii sebebiyle spinal anestezi dezavantajlidir (Miller, 2014; Morgan ve Mikhail.,
2018).

2.7. Spinal Anestezi Kontrendikasyonlar:

Kesin Kontendikasyonlari;, Enjeksiyon bolgesinde infeksiyon olmasi, hastanin islemi

istememesi, koagulasyon bozuklugu durumu veya kanama diyatezleri, belirgin

15



hipovolemi varligi ve kafa igin basmci arrtiran durumlarda spinal anestezi kesin

kontrendikedir.

Goreceli Konstendikasyonlar, Sepsis, kooperasyonu kisitli hasta, hastada onceden
mevcut olan norolojik bozukluk veya demiyelinizan lezyonlar, aort stenozu, sol
ventrikiil ¢ikim darhigi (hipertrofik obstriiktif kardiyomyopati) ve ciddi spinal
deformite varliginda, ciddi dehidratasyon, hipovolemi, trombositopeni, ciddi

koagulapati durumunda spinal anestezi goreceli olarak kontrendikedir.
Tartismali Kontrendikasyonlar; Enjeksiyon bolgesinde gegirilmis vertebra cerrahisi

birka¢ cerrahinin birarada olmasi, uzun siireli cerrahi, major kan kayb1 ve spontan
solunumu riske sokan manevralarin bulunmasi durumlarinda spinal anetezi tartismali

olarak kontrendikedir ( Carpenter ve ark., 1992; Hartmann ve ark., 2002).

2.8. Spinal Anestezi Komplikasyonlari

Spinal anestezinin cesitli komplikasyonlar1 bulunur. Noroaksiyal anestezi sonrasi
hasta se¢cimi ve bakimi yaygin komplikasyonlar1 onlemek i¢in 6nemlidir. Ciddi

komplikasyonlar nadir goriilse de gdz ard1 edilmemelidir (Moen ve ark., 2004).

Spinal anestezinin komplikasyonlari: hipotansiyon, bradikardi, bulanti, kusma ve
higkirik, hipoventilasyon, postspinal bas agrisi (Kimi ¢alismalarda %25’¢ kadar
gortilebilen siklikta) (Plewa ve ark., 2022), postspinal bel agrisi, idrar retansiyonu,
total spinal anestezi, damar hasarlanmasi ve epidural/spinal hematom, nérolojik
hasar, kardiyak yetmezlik meninks iltihabi, araknoid iltihabi, epidural alanda apse
olarak siralanabilir (Chattopadhyay ve ark., 2016), gegici norolojik sekel olarak
siralanir. Postspinal bel agrisi ile ilgili ¢alismalar insidansin %9 ile %29 arasinda
oldugunu gostermistir (Brown ve Elman., 1961; Pan ve ark., 2004; Schwabe ve ark.,
2001; Tekgiil ve ark., 2015). Rhee ve arkadaslarinin spinal anesteziden sonra hasta
memnuniyetsizligini arastirdiklart prospektif calismasinda ve 1191 hastadan 54
hastanin (%4) spinal anesteziden memnun kalmadigi raporlanmistir. Bu hasta
grubunun  %29’u  memnuniyetsizlik sebebinin bel agris1 olarak gdstermistir.
Postspinal bel agrisi i¢in risk faktorleri: anamnezde bel agrisi 6ykiisii, omurganin >
2,5 saat immobilizasyonu, ameliyat sirasinda litotomi pozisyonu, VKi> 32 kg/m2 ve

¢ok sayida igne girisimidir (Benzon ve ark., 2016).
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2.9. Spinal Anestezinin Sistemik Etkileri
2.9.1. Kardiyovaskiiler Sistem

Lokal anesteziklerin subakaranoid alana verilmesi genis bir sempatik blok olusturur.
Arastirmalar, venodilatasyon ve bunu takiben vendéz doniisteki azalmanin
hipotansiyona ve daha diisik kardiyak debiye yol a¢tigini ileri slirmiistiir.
Hipotansiyonun derecesi, hastalar arasi biiyiik farkliliklar gosterir. Risk faktorleri;
gebelik, hipovolemi, ileri yas, obezite, eszamanli genel anestezi ve T6 iizerinde
duyusal blok seviyesi yer almaktadir. Buna gore kalp atim hizi artis veya azalma
gosterebilir ya da degismeden kalabilir. T4 dermatom seviyelerinde anestezi,
kardiyak sempatik blok olusturabilir. Ortaya ¢ikan vagal uyari, kalp hizini azaltabilir.
Kardiyak dolum basinglannda bir azalma, Bezold-Jarisch refleksi ile olusan vagal
bradikardiyi tetikleyebilir. Bradikardi genellikle tehlikesizdir, ancak bazen siddetli
olabilir. Bezold Jarish refleksinin indiiklenmesi; bradikardi ve hipotansiyon gelismesi
tizerinde SHT-3 reseptor aktivitesinin etkili oldugu diisiiniilmektedir. (Barash ve ark.,
2020; Marashi ve ark., 2014). Hipotansiyonu 6nlemek i¢in IV sivilar uzun zamandir
kullanilsa da, biiyiikk hacimlerde kristalloid (2 L) bile, sezaryende maternal
hipotansiyonu giivenilir sekilde onlemez (Masoth ve ark., 2020). Fenilefrin ve
efedrin, spinal anesteziye bagli hipotansiyon i¢in en yaygin kullanilan
vazopressorlerdir (gklebar ve ark., 2019). Gebelerde, sezaryen sirasinda efedrin, esas
olarak atim hacmini ve kardiyak debiyi artirarak kan basincini yiikseltir. Fenilefrin,
sistemik vaskiiler direnci arttirir ve kardiyak debiyi azaltir. Efedrin genel olarak kalp
atim hizmmi arttinr, fenilefrin ise bir refleks yavaslamaya neden olur. Aynca
norepinefrin de subaraknoid anesteziyle iligkili maternal hipotansiyonu Oniine
gegmek veya tedav etmek igin kullanilabilir. Fenilefrinin aksine norepinefrin, kalp
hizin1 ve kardiyak debiyi muhafaza eder. Bezold-Jarisch refleksi, noraksiyal
anesteziden sonra siklikla hipotansiyona eslik eden bradikardi i¢in alternatif bir
aciklamadir. Bu reflekste, ventrikiiler miyokardda yer alan SHT-3 serotonin
reseptorleri ve nervus vagus aracilik eder. Sistemik hipotansiyona karsilik bu
reseptorlerin aktive olmasi, eferent vagal sinyal olusumunu arttirir bradikardi
geliserek kardiyak debiyi distiriir ve hipotansiyonun derinlesmesine sebep olur

(Barash ve ark., 2020). Literatiirde SHT-3 reseptor antogonizmasi iizerineden

17



hemodinamiye ve hipotansiyon flizerine etkileri arastilmaktadir (Marashi ve ark.,
2014; Samarah ve ark., 2020).

2.9.2. Solunum Sistemine Etkileri

Solunumsal fizyolojik degisiklikler spinal anesteziye bagl genelde minimal diizeyde
olur. Diafragmay1 inervasyonundan sorumlu sinirler C3 ve C5 seviyesinden kok
aldigindan, yiiksek torakal seviyelerdeki bloklarda dahi tidal voliimde degisiklik
olmaz. (Erdine., 2005).

2.9.3. Gastrointestinal Sisteme Etkiler

T5-L1 spinal seviyelerinde olusan sempatik blokla vagal uyari 6n plana ¢ikar ve
intestinal peristaltik aktivite devam eder. Ortalama arteryal basincindaki azalmaya
bagli olarak hepatik kan akiminda azalma meydana gelir (Bridenbaugh ve Kennedy.,
1980). Anestezi esnasinda karaciger hipoperfiizyonu Onlenmelidir. Karaciger
hasarlanmasi durumunda sempatik sinir sistemin 6nemli bir rol oynar. (Freise ve
ark., 2009; Morgan ve Mikhail., 2002)

2.9.4. Uriner Sisteme Etkileri

Bobrek kan akiminda bozulma, ortalama arteryal basincinin 50 mm-Hg’nin altina
diismesinden sonra goriliir zira bobrek kan akimi otoregiilasyon yoluyla
korunmaktadir (Erdine., 1984). Literatiirde ileri yas grubunda genel anesteziye gore
spinal anestezide hipotansiyon ataklarinin daha sik goriildiigiinii bildiren ¢alismalar
vardir (Simonin ve ark., 2022). Ayrica spinal anestezi ile S2-4 segmentleri bloke olur
ve normal mesane fonksiyonlar1 kaybolur. Blogun ortadan kalkmasina kadar idrar

retansiyonu goriilebilir (Erdine., 1984)

2.9.5. Endokrin Sisteme Etkileri

Cerrahi baslamasiyla beraber, somatik ve visseral afferent sinir liflerinin aktive
olarak noéroendokrin bir yanit gelisir. Bobrek istii bezlerinden salinan bir kisim
hormonlarin artisi, ADH diizeylerinde artis, renin-anjiyotensin-aldosteron sisteminin
aktivasyonu bu endokrin yanita birer Ornektir. Cerrahiye bu yanitlar hastada
hipertansiyona, tasikardi, hiperglisemi ve protein katabolizmasinda artisa sebep olur.

Spinal anestezi sayesinde inflamatuar yanit kismi veya biitiiniiyle inhibe olur. Genel

18



anesteziye ek olarak uygulanan noraksiyal anestezinin intraoperatif toplam
katekolamin plazma konsantrasyonu Olglimleri ile cerrahi stres yaniti azalttigi

bildirilmistir. (Calvo-Soto ve ark., 2012).

2.10. Lokal Anestezikler

Lokal Anestezikler(LA); sensoryel, otonom ve motor impuls iletimini gegici ve geri
doniistimlii olarak engelleyen ilaglardir. LA’ler cilt alti enjeksiyon, periferik sinir
blogu, topikal anestezi, epidural ve spinal anestezi gibi rejyonel anestezide,
entiibasyona sempatik yanitin baskilanmasinda ve postoperatif agr1 yonetiminde
kullanilirlar. Lidokainin antiaritmik bir ajan olarak intravenéz kullanimi da
mevcuttur. LA’ler voltaj bagimli sodyum kanallarina baglanirlar ve sodyum akimini
bloke ederek sinir iletimi durdurur. Bu durum uyari esigini yiikselterek uyari
olusumunu geri doniistimlii sekilde yavaslatir veya bloke eder. LA’ler terapotik
konsantrasyonlarda lokal anestezi olusturur; yiiksek konsantrasyonlari ise merkezi

sinir sistemi ve kardiyovaskiiler toksisiteye yol agabilir (Wadlund., 2017).

2.10.1. Lokal anesteziklerin siniflandirilmasi

Ara zincir yapist siniflandirmasi:

o Ester yapili lokal anestezikler; kokain, tetrakain, prokain, klorprokain ve
benzokaindir.

o Amid yapili lokal anestezikler; lidokain, bupivakain, levobupivakain,
ropivakain prilokain, etidokain ve mepivakaindir.

Etki siiresine gore siniflandirma:
e Kisa etkili olanlar; prokain ve klorprokain,
e Orta etkili olanlar; prolokain lidokain ve mepivakain,
e Uzun etkili olanlar; bupivakain, levobupivakain, tetrakain ve ropivakaindir.

LA’ler amid yapidaki grubu karacigerde metabolize olur. Bu yiizden sistemik
toksisite riski fazladir. Alerjik reaksiyon az goriiliir. Ester yapidaki LA’ler ise plazma
esterazlar1 ile metabolize olurlar ve PABA aciga c¢ikarirlar bu durum alerjik

reaksiyonlari tetikleyebilir (Gitman ve ark., 2019).
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2.10.2. Fiziksel ve kimyasal ozellikleri

Lipid ¢oziiniirliik: LA maddenin potensini belirleyen 6zelliktir. Lipid ¢oztiniirligi
yiiksek ise diisiik dozda blok olustururlar. Bu LA grubunda sistemik toksisite riski

daha az olmaktadir.

Proteine baglanma: LA etki siiresini belirleyen Ozelliktir. Protein baglanma
yiiksekse, sinir membraninda kalma siiresi uzar yani etki siiresi uzar. Plazmada alfa-
1-asit glikoproteinlere ve bir kisim da, albiimine baglanarak taginirlar. LA proteine

baglanarak dolasimda kalma siireleri uzatirlar.

pKa degeri:LA’lerin %50 iyonize (kuarterneramin, hidrofilik form), % 50 non-
iyonize (tersiyer amin, lipofilik form) oldugu pH degeridir. LA pKa degeri fizyolojik
pH’ya ne kadar yakinsa o kadar hizli bir etki baslangici olur. Asidoz ortaminda,
kuarterner (suda ¢oziiniir form) artarak sinir dokuya diffiize olan LA miktar1 azalir.
pH’ nin baziklesmesi, tersiyer formu ( lipidde ¢6ziiniir form) arttirir ve sinir dokuya
diffiize olan LA miktarinda artisa sebep olur. Ayrica asidoz durumunda proteinlere
baglanma azalir buplazmadaki serbest fraksiyone LA artar ve dolayisiyla LA

toksisite riski artar.

2.11. Agrimin Tamimi ve Mekanizmalari

Uluslararast Agr1 Caligmalar1 Birligi’ne gore agri, (International Association for the
Study of Pain) ger¢ek veya potansiyel doku hasarini ilgilendiren veya bu hasara
bagl gelisen, hos olmayan duygusal ve duyusal deneyim olarak tanimlanmaktadir.
Bu tanim esasen agrinin objektif, fizyolojik olarak gelisen duyusal yoniinii; subjektif,
duygusal ve psikolojik etkenlerle arasindaki etkilesimi kabul eden bir tanimdir.
Travmaya bagli veya noksius (uyanya) karsi gelisen noral yanitlarin taniminda
kullanilir. Nosisepsiyonun hepsi agr1 olusturur fakat her agr1 nosisepsiyon kaynakli
degildir (Morgan and Mikhail 2015). Periferik ve santral sinir sistemi (SSS)’nin
biiyiik kismi gebeligin 26. haftasinda fonksiyon gormektedir. Gebeligin 15-20.
haftasinda Substans P gibi norotransmitterler sentezlenebilir. Yenidoganda SSS’de
c¢ikan yolaklarin bircogu gelismistir, inhibitor yolaklar ise tam olarak mature degildir.
Bilinenin aksine yenidoganda agri daha dayanilmazdir (Kenndey ve ark., 2008;

Loizzo ver ark., 2009). Agri1 tanimlamasi1 2 ila 7 yaslarinda olurken, erigkinlere
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benzer bir agr1 hissi 2 yasinda c¢oktan gelismistir (Hanc1 ve ark., 2012). Agrinin

algilanis bi¢imi 4 kademede gergeklesir (Cousins ve Bridenbaugh., 1998; Guyton ve
Hall., 1998).

Transdiiksiyon: Nosiseptif reseptdor uyarilmasi ile voltaj iligskili Na
kanallarinin aktivasyonu, hiicreye Na+ girmesi ile hiicrenin depolarizasyonu

ve aksiyon potansiyeli gelismesidir.

Transmisyon: Miyelinli Ad lifleri ve miyelinsiz C lifleri vasitasiyla agri

duyusunun tist merkezlere iletilmesidir.

1.Primer duyusal getirici noronlarin, elektriksel aktiviteyi medulla spinalise
iletimi.

2.Uyarmin medulla spinalise , asendan iletim sistem vasitasi ile beyin sapina
ve talamusa iletimi.

3.Talamokortikal projekte edilmesi.

Modiilasyon: Agrili uyarmm ozellikle spinal kordda degismesi ve bu

degisimin tist merkeze iletilmesidir.

Persepsiyon: Spinal korddan iist merkezlere iletilen uyarinin kisinin 6znel

duyusal tecriibeleri ile agr1 olarak tanimlanmasidir (Sekil 2.5).

Somatosenseryal Kerteks | PERSEPSIVON I

EED ,

Mediatir salmmm

-

Bradikinin, PG, Histamin, Substans P maddesi

LR RN -

—

Spinal znir

Nosiseptior

PrismerAfferent Néron

TRANSDUKSIVON l

TRANSMISYON l

Sekil 2.5. Akut agr1 semasi (Reisli ve ark., 2021°den degistirilerek kullanilmistir.)
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2.11.1. Agn Siiresine Gore Simflandirma

Akut agri; Nosiseptif niteliktedir. Hastalik siirecinde gelisen ya da doku veya organ
tahribatina bagli gelisen agr1 tablosudur. Enflamasyon, travma, enfeksiyon ve doku
hipoksisine bagli olugsmaktadir. Agrinin siddeti ile iligkili olarak ndroendokrin stres
yanit olusur. Bu noroendokrin yanita eslik eden semptomlar; kan basincinda artis,
tasikardi ve ciltte solukluktur. Postoperatif, travma sonrasi, obstetrik agri, miyokard
enfarktiisii, pankreatit ve renal kolik gibi durumlarla iliskili olabilir (Morgan ve
Mikhail., 2015). Akut agn cesitlerinin ¢ogu kendiliginden geger veya tedavi ile bir
ka¢ giin ya da haftada iyilesir. Agn iyilesmede bozukluk veya yetersiz tedavi

nedeniyle gegmezse, kronik hale doniisiir.

Kronik agri; Akut hastalik seyrinden uzun, genellikle 1 ila 6 ay gectikten sonra
devam etmekte olan agridir. Nosiseptif, néropatik veya her ikisi etkin nitelikte
olabilir. Psikolojik mekanizmalar, ¢evresel faktorler veya her ikisi siklikla 6nemli rol
oynar. Kronik agrisi olan hastalarda ndoroendokrin stres yanit zayiftir veya bulunmaz.

Uyku bozukluklart ve duygudurum bozukluklar1 goriilebilir.
2.11.2. Agrimin Kaynak Aldig1 Bolgeye Gore Siniflama

Somatik Agri; Nosiseptif kokenlidir. Yiizeyel ve derin olarak ikiye ayrilir. Yiizeyel
somatik agrinin kaynak aldig1 yerler mukéz membranlar, subkutan dokular ve cilttir.
Agrmin niteligi lokalize, keskin, batma, yanma seklinde bir agridir. Derin somatik
agrinin kaynak aldig: yerler ise kemikler, eklemler, tendonlar ve kaslardir. Agri kiint,

s1z1 seklinde ve daha az lokalize olmaktadir.

Viseral Agri; I¢ organ veya organa ait kilifin (plevra, periton, perikard) fonksiyon
bozuklugu nedeniyle meydana gelir. Viseral agr1 orta hattadir agr1 yaygin olmakla
beraber ve kiinttiir. Eglik eden bulanti, kusma, kan basinci ve kalp hizi degisiklikleri
goriilebilir (Morgan and Mikhail., 2015).

2.11.3. Agrimin Olusum Mekanizmalarina Gére Simflama

Nosiseptif Agri; Dokularda mevcut olan nosiseptér olarak nitelendirilen ozel
reseptorlerin fizyopatolojik uyaranlar ile uyarilmasi sonucu nosiseptif agr1 meydana

gelmektedir. Somatik veya viseral koken aldig: diisiiniilmektedir.
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Noropatik Agri; Periferik veya santral sinir sistemi yapilarinin hasar gérmesi ya da
edinilmis anomaliler sebebiyle olusmaktadir. Normalde agriya yol agmayacak bir
uyaran ile agri egisinin diismesine bagh allodini meydana gelebilir veya uyarana
kars1 gelisen agr1 yanit1 siirekli ve yliksek amplitiidlii oldugunda hiperaljezi durumu
olusabilir. Agr1 kaynagindan bagimsiz farkli bolgelere yansiyan agri1 seklinde

goriilebilir. (Galuzzi 2005).

2.12. Agrimin Degerlendirilmesi ve Skalalar

Agr degerlendirmede ideal 6l¢ek biitiin klinik ortamlara duyarli, kendi iginde tutarls,
onyargisiz, kolay anlasilir olmahdir. Ozellikle tek boyutlu dlgeklerin postoperatif

agrinin tespit ve tedavisinde kullanilmasi dnerilmektedir (Chou ve ark., 2016).

2.12.1. Tek boyutlu Skalalar

Yiizler agri degerlendirme é6lcekleri;Postoperatif agr1 6l¢limii i¢in ¢ocuk, yaslt veya
iletisim sorunu olan grupta kisisel yiiz ifadesine dayali yiiz 6lgek testleridir. Yiiz
ifadeleri agrin1 siddetini degerlendirmek igin kullanir. Wong Baker Agn
Degerlendirme Skalas1 (Sekil 2. 6) ve ifadelerde kiiltiirel farkliliklart 6nlemek adina
gozyast kullanilmamis olan Revize Yiizler Agri Degerlendirme Skalast Agn

puanlandirmasinda kullanilan hizl1 ve kolay anlasilir nitelikte skalalardir (Sekil 2. 7).
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Agn yok Biraz agn Biraz Daha Daha Fazla Oldukgca En siddetli
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Sekil 2.6. Wong Baker agr1 degerlendirme skalasi (Reisli ve ark., 2021’den
degistirilerek kullanilmistir.)
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Sekil 2.7. Revize yiizler agrn degerlendirme skalasi (Reisli ve ark., 2021’den
degistirilerek kullanigmistir.)
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Sozel degerlendirme skalasi(VRS);En kullanish agri degerlendirme yontemlerinden
birisi olan sozel degerlendirme skalasinda hastanin mevcut agrisin1  sunulan
kelimelerden birisi ile ifade etmesi istenir. Yok, hafif, orta, siddetli ve ¢ok siddetli
gibi.

Sayisal Oranlama Skalas: (NRS); Say1 sayabilen ve numaralar vasitasiyla agrinin
siddet ve boyutunu tarifleyebilen kisilerde kullanilabilir (Beltramini ve ark., 2017).
(Sekil 2. 8)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Agn Yok Orta Olabilecek
En Siddetli Agn

Sekil 2.8. Sayisal oranlama skalasi

e Gorsel Analog Olgek; 100 mm uzunlugunda yatay bir ¢izgidir. Ust sinir: “en
kotii agr1” alt sinir “agr1 yok™tur. Hastadan hissettigi agrinin siddetini ifade

eden yere isaret koymasi istenir.

2.12.2. Cok Boyutlu Skalalar

Cok boyutlu olcekler sadece agr1 siddeti degerlendirmekle kalmaz, agri karakteri
niteligi ve hastadaki mevcut etkileri de degerlendirir. Postoperatif akut agr
degerlendirmesi igin rutin kullanimda tercih edilmezler. Bunlar: “The Faces, Legs,
Activity, Cry and Consolability (FLACC)” olgegi, “Evaluation Enfant Douleur
(EVENDOL)” o6lgegi, Davranissal agr1 skalasi (BPS), Yogun bakim agri gozlem
aract (CPOT) olarak siralanabilir.

24



3. GEREC VE YONTEM

3.1 Hasta Sec¢imi ve Verilerin Toplanmasi

Bu prospektif gdzlemsel calisma igin Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Ilag Dist
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 23/06/2022 tarih ve 92 sayili etik kurul onay1
alindi. Etik kurul onayinin ardindan 15/07/2022 ile 15/04/2023 tarihleri arasinda
spinal anestezisi 3 yil ve tlizeri tecriibesi olan bir asistan veya uzman hekim
tarafindan 25 Gauge Quincke spinal igne ile uygulanmis iirolojik cerrahi gegirmis
hastalarin, postspinal akut bel agris1 prospektif olarak degerlendirildi. Calismaya:20-
80 yas araliginda, ASA (Amerikan Anesteziyologlar Birligi) I-11-111 sinifi hastalar
dahil edildi. Anamnezinde bel agrisi olan, gecirilmis vertebra cerrahisi bulunan ve
cerrahi siiresi 2,5 saati gegmis olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Hastalarin 1. Giin,

1. Hafta ve 1. Ay bel agrilar1 sorgulanmak iizere telefon numaralar1 kaydedildi.

Calismaya dahil edilen goniillii hastalar igin, bilgilendirilmis goniillii onam formu
diizenlendi. Hastalar kendilerine uygulanacak olan spinal anestezi islemi;
postoperatif yapilacak telefon aramalari icin s6zel ve yazili olarak bilgilendirildi.
Calismaya katilan hastalarin demografik verileri cinsiyet, yas, boy, kilo, VKI olarak
kaydedildi.

Takiplerini tamamlayan hastalar ikiye ayrildi. Modifiye paramedian yaklasimla
uygulanan Grup P, median yaklasimla uygulanan Grup M olarak adlandirildi.

Hasta takip formlarinda: spinal anestezinin yaklasim teknigi (modifiye
paramedian/median), spinal igne ile girilen vertebral aralik (L3-4, L4-5, L5-S1),
anestezi esnasindaki hasta pozisyonu (oturur, lateral), cerrahinin siiresi, cerrahi siire
boyunca hastanin pozisyonu (litotomi, supin, pron), ponksiyon sayisi, spinal ignenin

kemik temasi sayis1 kaydedildi ve postopetarif hastane yatis siireleri kaydedildi.

Hastalar postoperatif 1. giin, 1. hafta ve 1. ayda telefonla aranarak enjeksiyon yerinde
agrilarinin olup olmadigir sorgulandi. Agrinin derecesi hafif, orta, siddetli olarak
kaydedildi. Birinci aymn sonunda hastalarin spinal anestezi memnuniyeti evet/hayir

seklinde sorgulandi. Urolojik cerrahi igin klinik rutinde uygulanan postoperatif
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analjezi protokolii, bel agrist olan hastalara kontrendike durumlar haricinde standart
olarak uygulandi (parasetamol 3*1 ve deksketoprofen 2*1). Agr1 sorgulamalarinda
hastalara NRS 4 ve iizerine oldugunda, kurtarict analjezik (oral parasetamol, non

steroid anti inflamatuvar ilaglar) 6nerilerinde bulunuldu.

3.2. istatistiksel Analiz

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, median en diisiik, en
yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanildi. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov
Simirnov test ile 6l¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem t
test, mann-whitney u test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test,
ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda Fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 28.0

programi kullanmilmistir. P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
3.2. Gii¢ Analizi

Yapilan bir ¢alismada paramedian yontemde %2 median yontemde %10 bel agrisi
insidans1 bulunmustur (Singh ve ark., 2018). Orneklem biiyiikliigii hesaplanirken bu
calisma baz alindiginda alfa: 0,05 beta: 0,2 power: 0,8 olarak alindiginda toplam
hasta sayis1 274 olarak hesaplandi. Olasi veri kayiplar1 da diisiiniildiigiinde 6ngdriilen

calisma periyodunda toplam 353 hasta ¢alismaya dahil edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiz i¢in irolojik cerrahide belirlenen tarihler araliginda spinal anestezi
uygulanmis olan 353 goniillii hastanin kayitlart incelendi. Bu hastalarin 34°i dahil
etme kriterlerini karsilamadigi i¢in ¢alisma dis1 birakildi. 9 hasta aramalara cevap
vermedigi i¢in caligma dis1 birakildi. 13 hasta kendi iste8i ile calismadan ayrildi.
Spinal anestezide median yaklagim uygulanan hastalar Grup M’de 152 kisi, modifiye
paramedian yaklasim uygulanan hastalar Grup P’de 145 olarak saptandi ve analiz
edildi (Sekil 4.1).
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Degerlendirmeye alinan
(n=353)

Dislanan (n=34)
Vertebra cerrahisi gegirmis
Dabhil Edilme (n=10)
Bel agrisi 6ykisi olan

(n=24)
Grup M Grup P
(n=161) (n=158)

Galisma disi CGalisma dis

Aramalari agmayan (n=5)

Kendi istegi ile ayrilan (n=4)

Aramalari agmayan (n=8)

Kendi istegi ile ayrilan (n=5)

Analiz Edilen
(n=152)

Analiz Edilen
(n=145)

Sekil 4. 1. Akis diyagrami

Her iki grupta yas ortalamalar istatistiki olarak benzerdi (p=0,231). Grup M’de
hastalarin %19,7’si kadin (n=30) %80,3°1i (n=122) erkek iken; Grup P’de hastalarin
%15,9’u kadin (n=23) %84,1°1 erkek (n=122) idi ve iki grup arasinda cinsiyet
dagilimi agisindan anlamli fark bulunmadi (p=0,231). Grup M’de hastalarin boy
uzunlugu ortalamas1 170,2+8,9, Grup P’de hastalarin boyu 169,6+7,1 olarak
hesaplandi. Gruplar arast boy uzunlugu agisindan anlaml fark yoktu (p=0.441). Kilo
Ol¢timii ortalamasi Grup P’de 76,9+14,3, Grup M’de 79,6+12,4 olarak saptandi ve
gruplar arasi1 anlamli fark bulunmadi (p=0,219).

VKIi Grup M’de 26,60+5,0 Grup P’de 27,70+4,42’tii ve Grup P’de anlamli olarak
yiiksek saptandi (p=0,018). Hastalarin ASA (Amerikan Anesteziyologlar Birligi)
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smiflart karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,441) (
Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Demografik verilerin Grup M ve Grup P dagilimi

Grup M Grup P
. Median P degeri
Ort.+£ss Median Ort.£ss
m
Y 58,17 + 14,43 62,00 59,79 + 14,33 65,00 0,231
as
Kadin 30 19,7% 23 15,9%
Cinsiyet 0,383 ¥
Erkek 122 80,3% 122 84,1%
170,2 + 8,9 170,0 1696 + 7,1 170,0 0525 ™
Boy (cm)
. 76,9 = 14,3 78,0 796 + 124 78,0 0,219 ™
Kilo (kg)
vKi 26,6 £ 50 25,9 277 + 44 27,7 0,018 ™
| 18 11,8% 15 10,3%
ASA I 93 61,2% 86 59,3% 0,784 X
11 41 27,0% 44 30,3%

'Bagimsiz 6rneklem t test / ™ Mann-whitney u test / X* Ki-kare test(Fischer test) /* p<0,05 gruplar arasi
kargilagtirmada

Cerrahi tiirti dagiliminda her iki grupta anlamli fark bulunmadi (p=0,858). Spindz
aralik, Grup M’de L3-4 %60,5 (n=92), Grup P’de L4-5 %51,7 (n=75) , Grup M’de
L5-S1 (%3,3) (n=5), Grup P’de L5-S1 (%0,0) (n=0) oldugu goriildii. Grup M’de L3-
4, Grup P’de L4-5 spindz araliginda gruplar arasi karsilastirmada anlamli fark
bulundu (p=0,004). Anestezi pozisyonu ve cerrahi pozisyonunda gruplar arasi

anlaml fark goriilmedi (sirasiyla; p=0,510,p=0,928) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Cerrahi tiirii ve anestezik yaklasimm Grup P ve Grup M arasinda
karsilastirmasi

GrupM Grup P
n % n % P
Vaka Tiirii
TUR-P 29 19.1% 37 25.5%
TUR-M 28 18.4% 26 17.9%
URS 44 28.9% 33 22.8%
Sistoskopi 13 8.6% 17 11.7%
Hidroselektomi 5 3.3% 5 3.4% 0.858 X
Int. Darlik 8 5.3% 5 3.4%
RIRS 10 6.6% 8 5.5%
DJ Stend 6 3.9% 5 3.4%
Diger 9 5.9% 9 6.2%
L3-4 92 60.5%* 70 48.3%
Spindz Aralik  L4-5 93 36.2% 75 51.7%* 0.004 X
L5-S1 5 3.3% 0 0.0%
Anestezi Pozisyonu
Oturur 146 96.1% 142 97.9% .
Lateral 5 3.3% 3 2.1% 0510 *
Cerrahi Pozisyonu
Litotomi 145 95.4% 138 95.2%
. 0928 X
Supin 7 4.6% 7 4.8%

X*Ki-kare test (Fischer test) * p<0,05 Gruplar arasi karsilastirmada

Cerrahi siire ortalamast Grup M’de 49,7+19 dk, Grup M’de 47,5+20,0 dk idi ve
anlaml fark bulunmadi. Igne girisim sayis1 Grup M’de 1,3+0,5, Grup P’de 1,1+0,4
olarak hesaplandi ve Grup M’de anlamh yiiksek bulundu (p=0,001). Kemik temasi
sayist Grup M’de 0,9+0,9, Grup P’de 0,4+0,6 olarak hesaplandi ve anlamli yiiksek
bulundu (p<0.001). Hastane yatis siiresinde gruplar arasi anlamli fark bulunmadi
(p=0,262). (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Cerrahi siire, igne girisim, kemik temasi ve yatig siliresinin Grup M ve
Grup M karsilagtirmasi

Grup M Grup P
- - P degeri
Ort.#+ss/n Min-Mak Ort.£ss/n Min-Mak
Cerrahi Siiresi (dk) 49,7 + 19,0 150 - 125,00 475 + 20,0 150 - 1350 0,314 m
Igne Girisim Sayist 1,3 £ 05 1,0 - 3,0 1,1 £+ 04 10 - 30 0,001 m
Kemik Temast Sayist 09 + 09 0,0 - 3,0 04 + 0,6 0,0 - 3,0 0,000 m
19 £ 15 1,0 - 13,0 20 £ 18 10 - 190 0,262 m

Yatis Giin Sayist

™ Mann-whitney u test

Caligmamizda postspinal bel agrist insidansi biitiin hasta grubunda 1. Giin, 1. Hafta
ve 1. Ay sirasiyla; %55,9 (n=166), %26,3 (n=78), %3,4 (n=10) olarak bulundu.
Hasta memnuniyetinin %96,3 oldugu goriildii (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Tim hasta grubunda 1. giin, 1. hafta ve 1. ay bel agris1 insidanslart

n %

) Yok 131 44,1%
1.Giin NRS Var 166 55.9%
Yok 219 73,7%

1.Hafta NRS Var 78 26,3%
Yok 287 96.6%

1Ay NRS Var 10 3.4%
] Evet 286 96,3%
Memnuniyet Hayir 11 3,7%

Veriler n( %) olarak verilmistir.

Calismamiza dahil ettigimiz ve takibi tamamlanan hastalarin postspinal bel agrisinin
1. Giin NRS; orta %23,2 (n=69), hafif %17,5 (n=52), siddetli %15,2 (n=45) olarak
dagilim gosterdi. Hastalarin %44,1’inin (n= 131) 1. Giin bel agris1 tariflemedigi
goriildi. 1. Hafta NRS; hafif %16,8 (n=50), orta %8,8 (n=26), siddetli %0,7 (n=2)
olarak dagilim gosterdi. Hastalarin %73,7’sinin (n=219) 1. Hafta sonunda bel agris1
tariflemedigi goriildi. 1. Ay NRS; hafif %2 (n=6), orta %1,3 (n=4) , siddetli %0,0
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(n=0) olarak dagilim gdsterdi. Hastalarin %96,6’sinin (n=287) 1. Ay sonu bel agrisi

tariflemedigi goriildii. Hastalarin 1. Ay sonu islem memnuniyeti evet %96,3 (n=286),

hayir %3,7 (n=11) olarak bulundu (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. 1. Giin, 1. Hafta ve 1. Ay NRS dagilimi

n %

Yok 131 44.1%

) Hafif 52 17.5%
1.Giin NRS Orta 69 23.2%
Siddetli 45 15.2%

Yok 219 73.7%

Hafif 50 16.8%

1.Hafta NRS Orta 26 8.8%
Siddetli 2 0.7%

Yok 287 96.6%

1.Ay NRS i . o
Orta 4 1.3%

Siddetli 0 0,0%

N » Evet 286 96.3%
emnuniye Hayir 11 3.7%

Veriler n( %) olarak verilmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin bel agris1 insidans1t Grup M’de 1. Giin, 1. Hafta
ve 1. Ay sirasiyla; %70,3 (n=107), %39,5 (n=60), %5,9 (n=9) olarak bulundu. Grup
P’de bel agrisi insidanst 1. Giin, 1. Hafta, 1. Ay sirasiyla; %30,7 (n=59), %12,4

(n=18), %0,7 (n=1) olarak bulundu (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. 1. Giin, 1. Hafta ve 1. Ay Bel Agrisi Insidanslarnin Grup M ve Grup P
arasindaki dagilimi

Grup M Grup P
n % n %
Yok 45 29.6% 86 59.3%
1.Giin NRS Var 107 70.3% 59 30.7%
Yok 92 60.5% 127 87.6%
LHaftaNRS . 60 39.5% 18 12.4%
Yok 143 94.1% 144 99.3%
LAYNRS Var 9 5.9% 1 0.7%
. Evet 143 94.1% 143 98.6%
Memnuniyet . i 9 5.9% 2 1.4%

Veriler (n) % olarak verilmistir.

Caligmamiza dahil ettigimiz hastalarin NRS derecesi Grup P’de Grup M’ye gore;
1.Giin, 1. Hafta ve 1. Ay sonunda anlaml olarak diisiik bulundu (sirasiyla p=0.000,
p=0,000, p=0,012). Hasta memnuniyeti Grup P’de Grup M’ye goére anlamli olarak
yuksek bulundu. (p=0.038). Siddetli agr1 tarif eden hasta dagiliminin Grup M’de 1.
Giin, 1. Hafta, 1. Ay sirasiyla; %23,0 (n=35), %1,3 (n=2), %0,0 (n=0) oldugu
goriildii. Grup P’de siddetli bel agrisi tarif eden hasta dagilimi 1. Giin, 1. Hafta; %6,9
(n=10), %0,0 (n=0) iken Grup M ile benzer sekilde 1. Ay sonu siddetli bel agrisi
tarifleyen hasta %0.0 (n=0) oldugu goriildii. Hasta memnuniyeti Grup P’de %98,6
(n=143), Grup M’de %94,1 olarak dagilim gosterirken; Grup P’de Grup M’ye gore
anlaml1 yiiksek bulundu (p=0,038) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. 1. Giin, 1. Hafta ve 1. Ay NRS degerlerinin Grup M ve Grup P
karsilastirilmasi

Grup M Grup P
n % n % P degeri
Yok 45 29,6% 86  59,3%
Hafif 25 16,4% 27 18,6%
LGin NRS o1 47 30,9% 22 152% 0000 ¥
Siddeti 35  23,0% 10 69%
Yok 92  605% 127 87,6%
Hafif 35 23,0% 15 10,3%
LHaftaNRS - ) 23 151% 3 21% 0000 ¥
Siddetli 2 13% 0 0,0%
Yok 143 94,1% 144 99,3%
Hafif 5 33% 1 0,7%
LAYNRS o1t 4 26% 0 0,0% 0012 *
Siddeti 0 0,0% 0 0,0%
Evet 143 94,1% 143 98,6%
Memnuniyet Hayir 9 5.9% ) 1.4% 0,038 X

Veriler n (%) olarak verilmistir. X’ Ki-kare test (Fischer test)
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5. TARTISMA VE SONUC

Urolojik cerrahide spinal anestezi uygulanmis olan hastalarda modifiye paramedian
ve median yaklasimi karsilastirdigimiz bu ¢alismada postspinal bel agrisi insidansi
modifiye paramedian yaklasim uygulandiginda klasik median yaklasima gore daha
diisiik bulundu. Modifiye paramedian yaklasimla agrinin siddeti ve insidans1 1. Giin,
1. Hafta ve 1. Ayda diisiiktii. Modifiye paramedian yaklagimda 1. Ay sonu hasta
memnuniyeti belirgin olarak ytiksek bulundu.

Literatiirde noraksiyal anestezi sonrasi bel agrisi igin risk faktorleri: bel agrisi
Oykiisii, ameliyat siiresinin >2,5 saat olmasi, immobil gegirilen siire, litotomi
pozisyonu, viicut kitle indeksi >32 kg/m2 ve ¢ok sayida igne girisim sayisi olarak
bildirilmistir (Brown ve Elman., 1961; Hakim ve ark., 2012; Kock ve Hopf., 1998;
Schwabe ve Hopf., 2001; Tekgiil ve ark., 2017; Urbach ve ark., 1964). Postspinal bel
agrisinin ligamanlarda travma sonrasi hasarlanma, periost hasari iligkili oldugu cesitli
calismalarda bildirilmistir. (Dahl ve ark., 1990; Hakim ve ark., 2012; Vandam ve
Dripps., 1960). Literatiirde litotomi pozisyonunun omurga immobilligi, paraspinal
kaslarin anestezi altinda gevsemesi, normal lomber lordoz diizlesmesi, paraspinal bag
ve eklem Kapsiillerinin gerilmesinin sebep oldugu diistiniilmiistiir (Brown ve Elman.,
1961; Urbach ve ark., 1964). Litotomi pozisyonunda pelvik rotasyon, ndraksiyel
anestezi esnasinda paraspinal kaslarin gevsemesinden kaynakli lomber lordozdaki
azalmay1 agiklamaktadir. Lumbosakral baglarda artan stres, spinal anestezi sirasinda
sirt kaslarinin gevsemesi sirasinda artar (Hakim ve ark., 2012). Biz ¢alismamizda bel
agris1 ykiisii olan, ameliyat siiresi 2,5< saat olan hastalar1 digladik. immobil siireyi
kisith tutmak istedik. Caligma {irolojik cerrahide planlandigi i¢in hastalarin
cogunlugu (%95,3) litotomi pozisyonundaydi. Calismamizda cerrahi pozisyon

dagilimi gruplar aras1 benzerdi.

Literatiirde yiiksek VKI de bel agris1 agisindan risk faktdrii olarak belirtilmistir.
Modifiye paramedian grubunda risk faktorii olarak belirtilen VKI anlamli yiiksek
bulundu. Bu bir risk faktorii olmasina ve bel agrisinin daha yiiksek beklenmesine
ragmen bizim ¢alismamizda modifiye paramedian grubunda bel agrisi insidanst daha

diisiik bulundu. Bunun sebebi obez hastalarda modifiye paramedian yaklasimin
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spinal anesteziyi kolaylastirmasi ve igne girisim sayisin1 azaltmasi olabilir.
Calismamizda igne girisim sayis1 modifiye paramedian grubunda median gruba gore

anlamli olarak distik bulundu.

Noroaksiyal anesteziden sonrast bel agrisini inceleyen ¢alismalarda agrinin net bir
tanim1 yoktur. Agr1 enjeksiyon yerine lokal, hafif siddette, oral antiinflamatuar
ilaglara yanit veren ve spontan gerileyen nitelikte oldugu bildirilmistir (Pan ve ark.,
2004). Calismamizda bel agris1 “enjeksiyon yerinde agri” olarak sorgulandi. NRS
icin yok, hafif, orta ve siddetli olarak siniflandirildi.

Spinal igne dizayni, boyutu ve introdiiser kullanimi gibi parametrelerin postspinal bel
agris1 izerine etkisinin olmadigimi bildiren ¢alismalar mevcuttur (Brooks ve ark.,
2002; Casati ve ark., 1998; Sharma ve ark 1995; Tarkkila ve ark., 1992). Schwabe ve
Hopf’un yaptig1 prospektif bir calismada kullanilan spinal igne tipleri 24 Gauge
Sprotte ve 22 Gauge Quincke olarak bildirilmistir. 3 aylik takip sonunda sadece
anamnezde bel agris1 oykiisii olanlarin bel agris1 oldugu goriilmistiir (Schwabe ve
Hopf., 2001). Buna karsilik, kullanilan ignelerin 24 G Sprotte ve 18 G Touhy
bildirildigi baska bir c¢alismada bel agrisi insidans ve siiresi epidural anestezi
grubunda postoperatif 1., 2. ve 3. giinlerde belirgin yiiksek bulunmustur (Seeberger
ve ark., 1994). Epidural anestezi sonrasi bel agrisi insidansi spinal anesteziye kiyasla
belirgin yiiksektir (Benzon ve ark., 2016). Bunun sebebi igne dizayn1 veya
boyutundan kaynakli genis doku penetrasyonu olabilir. (Lee ve ark., 2020). Biz
calismamizda her iki grupta da 25 Gauge Quincke spinal igne anestezi uyuguladik.
Igneyi stardardize ettik ¢iinkii 6nceligimiz yaklasim tekniginin postspinal bel agrisina

etkisini arastirmakti.

Igne girisim sayisiin néraksiyal anestezi sonrasi bel agrisma etkisi oldugu gesitli
caligmalarda gortlmistiir (Hakim ve ark., 2012; Hsieh ve ark., 1999; Wang ve ark.,
1997; Wang ve ark., 1998). Postspinal akut bel agrisinin igne girisim sayisindan
bagimsiz; kemik temasi, bel agrisi Oykiisii, spinal igne ¢ap1 ve cerrahi siire ile
iligkilendiren bir ¢aligma mevcuttur (Tekgiil ve ark., 2015). Calismamizda modifiye
paramedian grubunda igne girisim sayisi ve kemik temasinin diisiik oldugu gordiik.

1. Giin, 1. Hafta ve 1. Ay agn insidans1 ve NRS dereceleri modifiye paramedian
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grubunda median gruba gore disiikti. Calismamizin sonuglart Tekgil ve
arkadaslarinin bildirdigi goriise karsit olarak igne girisim sayisinin da 1. Ay sonunda
bel agrisina etkisi oldugunu gosterdi. Bunun sebebi modifiye paramedian yaklasimda
“3 boyutlu bariyer” olarak tanimlanan spindz proges, lamina temasi ve periost
irritasyonunun az olmasi olabilir (Chen ve ark., 2020). Ayrica modifiye paramedian
yaklasimda ignenin ilerledigi katman arasinda supraspindz ve interspindz ligaman
yoktur. Ligaman travmasi olmamaktadir (Dahl ve ark., 1990; Hakim ve ark., 2012;
Vandam ve Dripps., 1960).

Spinal anestezi sonrasi bel agrisi ile ilgili gilincel farkli metodolojide g¢aligmalar
insidansin %9 ile %29 arasinda oldugunu gostermistir (Brown ve Elman., 1961; Pan
ve ark., 2004; Schwabe ve ark., 2001; Tekgiil ve ark., 2015).

Brown ve Elman’in prospektif gozlemsel calismasinda spinal anestezi ile genel
anestezi alan hastalar arasinda bel agris1 karsilastirilmis ve bel agrisi insidansi %21°e
%19 olarak bulunmustur. Calismada kullanilan igne tipi ve boyutu bildirilmemistir.

Bel agris1 operasyon siiresi ile iligkilendirilmistir (Brown ve Elman., 1961).

Schwabe ve Hopf yaptiklari prospektif caligmalarinda 65 yas iizerine 22 Gauge
Quincke, 65 yas altina 24 Gauge Sprotte spinal igne ile spinal anestezi uyguladiklar
hastalarin 3 aylik takip sonunda insidanslar 5.Giin %11, 3. Ay %12 olarak
bildirilmigtir . Bel agrisin1 sadece anamnezde bel agris1 oykiisii ile iliskilendirmistir (

Schwabe ve Hopf., 2001).

Pan ve arkadaslarinin igne tiplerinin postspinal bas ve bel agrisina etkisinin
arastirdigl prospektif caligmasinda hastalar 2 hafta takip edilmistir. Bel agrisinin
hafif, enjeksiyon yerine lokal, oral antiinflamatuar ilaglara yanit verdigi ve
kendiliginden gegtigi bildirilmistir. Kullanilan spinal igneler 26 Gauge Atroucan ve
25 Gauge Whitacre olarak bildirilmistir. Bel agris1 Atraucan grubunda %10,
Whitacre grubunda %9 olarak bildirilmistir (Pan ve ark., 2004).

Tekgiil ve arkadaslarinin postspinal akut bel agrisimi arastirdigi prospektif gézlemsel
calismasinda bel agris1 postoperatif 1. glin %29 (190/649) , 4. hafta %5 (34/649)

bulunmustur. Risk faktorleri; anemnezde bel agris1 Oykiisii, kemik temas1 sayisi,
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spinal igne boyutu ve cerrahi siire olarak bildirilmistir. 4. Haftadaki bel agrist
anamnezde bel agris1 Oykiisii ile iligkilendirilmistir (Tekgiil ve ark., 2015)
Calismamizda postspinal bel agrisi insidans1 1. Giin, 1. Hafta ve 1. Ay sirasiyla;
%55,9, %26,3, %3,4 idi. Sonuglarimiz bel agrisi insidansi dikkate alindiginda

literatiirdeki ¢aligsmalarla benzerdi.

Literatiirde spinal anestezide paramedian ve median yaklasimin uygulama basarisini
aragtiran paramedian teknigin basarili bulundugu farkli metodolojide ¢alismalar
mevcuttur. (Baymdirli ve ark., 2017; Behary ve Mohammed., 2016; Dadkbah ve ark.,
2020; Janik ve Dick 1992; Kartal ve Kongur., 2020; Lee ve ark., 2018; Rabinowitz
ve ark., 2007; Singh ve ark., 2018).

Rabinowitz ve arkadaslar1 alt batin ve alt ekstremite cerrahisi geciren 75 yas tistii 40
hasta tizerinde lateral dekiibit pozisyonda median ve paramedian yaklasim 19 Gauge
Touhy igne ile karsilastirmis ve paramedian grupta ilk denemede uygulama basarisi

yiiksek bulunmustur (Rabinowitz ve ark., 2007).

Janik ve Dick, paramedian yaklasimda spinal ignenin, iist vertebra spindz prosesinin
1 cm alt ve 1 cm lateralinden interlaminer aralifa girdigini bulmustur. Calismada
ozellikle ileri yas hasta grubunda spindz araligin dar olmasi ve pozisyon vermenin

zorlugu belirtilmis ve paramedian yaklasim onerilmistir (Janik ve Dick., 1992).

Kartal ve Kongur’un paramedian ve median yaklagimin 70 yas iizeri 103 hastada
uygulama basarisin1 arastirdiklar1 c¢alismalarinda paramedian yaklasimin ilk
denemede spinal basarisi yliksek bulunmustur. (%90,5” %79,1) Paremedian teknik
interspindz araligmm 1 cm lateral ve 1 cm kaudali olarak uygulanmistir. Pozisyon
vermenin; Ozellikle 6ne fleksiyonun ileri yas grubunda rahatsiz edici bir durum
oldugu, paramedian teknikte one fleksiyona gerek kalmadig1 vurgulanmustir. Ileri yas

grubunda paramedian teknik onerilmistir. (Kartal ve Kongur., 2020).

Calisgmamizda median ve modifiye paramedian teknik uygulandi. Sonuglarimizin
literatlirdeki ¢aligmalarla benzer oldugunu gordiik. (Janik ve Dick 1992; Kartal ve

Kongur 2020; Rabinowitz ve ark.,2007) Farkli yaklasim tekniklerinin uygulama
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basarisini1 etkiledigini, bu durumun 1. Giin, 1. Hafta ve 1. Ay NRS dereceleri ile

iliskilendirilebilecegini diistindiik.

Literatiirde spinal anestezide yaklasim tekniginin median ve paramedian olarak bel

agrisima etkisinin arastirildigi farkli metodolojide g¢alismalar mevcuttur (Janik ve

Dick., 1992; Rabinowitz ve ark., 2007; Sing ve ark.,2018).

Behary ve Mohammed’in yaptiklar1 c¢alismada sezaryen hastalarinda bel agrisi
insidansini karsilastirmis ve bel agrist sonuglari; median grupta %7.1 ve paramedian
grupta %1.7 olarak bulunmustur. Calismada paramedian teknik 1 cm lateral ve 1 cm
kaudal olarak belirtilmis, spinal anestezi 60 gebede randomize ¢ift kor olarak
yapilmustir. Oncelikli postspinal bas agris1 arastirilmis, postspinal bel agrisi igin
hastalar 1. Giin ve 1. Haftada sorgulanarak NRS iizerinden agr1 skorlamasi

yapilmistir (Behary ve Mohammed., 2016).

Singh ve arkadaslarinin alt batin cerrahisi gegiren 100 hasta ilizerinde yaptiklar
caligmalarinda paramedian ve median grupta bel agrisi insidansi sirasiyla %2 ve %10
olarak bulunmustur. Calismada kullanilan paramedian teknik interspindz araligin 1
cm lateral ve 1 cm kaudali olarak belirtilmistir. Oncelikli basagris1 insidansi

arastirilmistir. (Singh ve ark., 2018).

Bu caligmalara karsit olarak paramedian yaklagimin postspinal bel agrisina belirgin
etkisinin olmadigini bildiren ¢alismalar mevcuttur. Bayindir ve arkadaslarinin spinal
anestezinin erken ve ge¢ komplikasyonlarmi degerlendirdigi retrospektif
calismalarinda 80 hastadan 1 hasta paramedian grupta, 4 hasta median grupta
“enjeksiyon yerinde agr1” tarif etmistir. Gruplar arast anlamli fark bulunamamis ve
bel agrist insidanst belirtilmemistir (Bayindir ve ark., 2017). Lee ve arkadaslari
paramedian ve median yaklagimin postspinal yeni gelisen bel agrisina etkisini
arastirdiklar1 caligmalarinda median grupta bel agris1 insidanst %36 (18/50),
paramedian grupta %16(8/50) olarak bulunmustur. Hastalar 1. Giin, 1. Hafta, 1,2 ve
3. Aylarda postspinal bel agrist agisindan sorgulanmistir. Postspinal NRS degeri
sadece 1. Hafta paramedian grubunda anlamli diigiik bulunmustur. 3. Ay takipleri iki

grup i¢in benzerdir. Kullanilan paramedian teknigi spindz araligin 1 cm lateral ve 1
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cm kaudali olarak belirtilmis ve kemik temasi, igne girisim sayist hakkinda bilgi

verilmemistir. (Lee ve ark., 2018).

Dadkbah ve arkadaslarinin yaptig: tirolojik cerrahi geciren 139 hastada ilk 24 saatte
postspinal bel agrist median yaklasimda %21, paramedian yaklasimda %25
bulunmustur. Paremedian yaklasim 25 G Quincke spinal igne ile orta hattin 1 cm
lateral ve 1 cm kaudalden uygulanmig ve hastalar postoperatif 1 hafta takip
edilmistir. Calismada iki yaklasimin postspinal bel agris1 agisindan belirgin farkinin

olmadig1 buna karsilik 2 ve daha fazla deneme sayis1 bel agrisi ile iliskilendirilmistir

(Dadkbah ve ark., 2020).

Biz ¢alismamizda irolojik cerrahi cerrahi gegirecek hastalara klasik median
yaklagimla birlikte yukaridaki caligmalardan farkli olark modifiye paramedian
yaklagim ile spinal anestezi uyguladik. Modifiye paramedian teknikte hastalara
spindz araligin 0,5 cm lateral ve 0,5 cm kaudalinden girisim yapildi. Bu teknigi ilk
olarak Chen ve arkadaslar1 tanimlamistir (Chen ve ark., 2020). Hastalar1 telefon ile
arayarak bel agrisint NRS {izerinden degerlendirmelerini istedik. Agri takibini 1. Aya
kadar smrhi tuttuk c¢ilinkii amacimiz akut bel agrisini arastirmakti. Yaklasim

tekniginin potspinal akut bel agrisina etkisi oldugunu diisiinmekteyiz.

Literatiirde spinal anestezi sonrasi hasta memnuniyeti arastirilmis ve spinal anestezi
sonrast memnuniyetsizlik %4 (54/1191) olarak raporlanmistir. Bu hastalarin
%29'unun memnuniyetsizlik sebebinin bel agrisi1 oldugu bildirilmistir. (Rhee ve ark.,
2010). Calismamizda modifiye paramedian grubunda median gruba gore hasta
memnuniyeti yiiksekti (sirasiyla %98,6; %94,1); memnuniyetsizlik oram diisiiktii
(swrasiyla %1.4, %S5,9).

Calismamizin giiclii yonleri; prospektif nitelikte olmasi, bel agrisi dykiisii olan,
omurga cerrahisi ge¢irmis ve operasyon siiresi 2,5 saati asan hastalar1 diglamis
olmamizdir (Benzon ve ark., 2016). Bel agris1 dykiisii olan hastalar1 digladik ¢iinkii
amacimiz postspinal yeni gelisen akut bel agrisin1 incelemekti. Bel agris1 6ykiisiiniin
yeni gelisen postspinal bel agrisi i¢in hastalarda bir kafa karisiklig1 yaratabilecegi
diisiincesindeyiz. Uzun gegirilen immobil siireyi kisitli tutmak istedik. Amacimiz bu

iki risk faktoriinii dislayarak yaklasimlar1 daha net karsilastirmakti. Immobil siire
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icerisinde sayilabilecegini diisiindiigiimiiz ve daha once tartisilmayan hastane yatis
siiresi ile postspinal akut bel agrismin iliskisi olmadigim gordiik. Igne girisim sayis1
ve kemik temasi modifiye paramedian grubunda anlamli diisiiktii. Bu durumun

gruplar arasi diisiik NRS dereceleri ile sonuglandigi diisiincesindeyiz.

Calismanin kisitlamalari; tek merkezli olmasi, hastalarin randomize edilmemesi,
litotominin diglama kriterleri arasinda olmamasi, postoperatif analjezi takibinin

yapilmamis olmasiydi.

Sonug olarak; spinal anestezinin bel agrisi endisesi ile hasta tarafindan reddi
anestezistlerin  preoperatif bilgilendirmede siklikla karsilastigi bir durumdur.
Calismamizin sonuglart modifiye paramedian yaklasimin igne girisimi ve kemik
temasi sayisini azaltabilecegini gosterdi. Bu durumun bel agris1 insidansini azalttigi
kanaatindeyiz (Chen ve ark., 2020). Pratikte median yaklagim siklikla tercih edilse de
modifiye paramedian yaklasim gerek uygulama kolayligi, gerekse uygulama sonrasi

hasta memnuniyeti agisindan median yaklasima gii¢lii bir alternatif olabilir.
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