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OZET

Calismamiz 01.01.2013-30.09.2013 tarihleri arasinda Dr Liitfi Kirdar Kartal Egitim
Arastirma Hastanesi ameliyathanelerinde spinal girisim uygulanan vakalardan,
sonucu basarisiz olan 100 olgunun prospektif incelenmesine dayanmaktadir. Bu
calisma ile spinal girisimlerimizdeki basarisizlik oranlarini, basarisizliga yol acan

sebepleri ortaya koymay1 hedefledik.

Calismaya alinan her bir hasta i¢in yas, cinsiyet, tani, gecirecegi cerrahi, klinigi,
uygulayicinin tecriibesi, igne ¢api-tipi, ilag tipi, dozu, deneme sayisi, spinal aralik,
blogun degerlendirme skalasina gore aldigi puan, basarisiz sonucun tipi (derin

dokuda agr1, yamali blok ve tam basarisiz sonug) kaydedildi.

Basarisizlik oranimiz %3,64 olarak saptandi. Kliniklere gore basarisizlik oranlarina
bakildiginda basarisizligin en yiiksek oldugu klinikler, Ortopedi(%5) ve Plastik
Cerrahi(%9) olarak saptandi. Uygulayicilar arasinda basarisizlik oranlar1 arasinda
anlamli fark saptandi. Tecriibeli uygulayicilarda basarisizligin daha az oldugu
gosterildi. Yan yatar pozisyonda basarisizligin daha fazla oldugu(%90,9), deneme
sayist 4 ve Uzerinde ise serbest BOS akig1 goriilme oraninin anlamli derecede diisiik
oldugu (%90,9) goriildi. Oturur pozisyonda dizlerin ekstansiyonda ya da fleksiyonda
oldugu durumda sonuglar arasinda anlamli fark ortaya ¢ikmadigi saptandi. 26 G igne

kullanimi oldugu durumda basarisizligin daha yiiksek oldugu goriildii.

Sonug olarak basarisiz sonucun multifaktoriyel oldugu, ancak tecriibesizlik, yanlis
pozisyon, serbest BOS akisinin goriilememesi, ince igne kullaniminin basarisizlikta

etkili oldugu kanaatine varildi.



ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to analyse the incidence and reasons of failure for
spinal anesthesia.

Material and Methods: This study was designed prospectively in an education and
research hospital. Data of the patients who operated under spinal anesthesia were
recorded and spinal anesthesia attempts which defined ‘Failed or inadequate spinal
anesthesia’ were inclueded the study. Age, gender, type of surgery, the practitioner’s
level of experience, gauge and typeof the needle, dosage and density of the local
anesthetic, number of attempts, level of puncture, and results of the intervention
(failure/success) were recorded for each patient.

Results: A total of 100 patients were included in the study. The overall spinal failure
rate was 3.64%. With logistic regression analysis of the data of age, level of
experience, needle type and gauge, patient position, local anesthetic dosage and the
number of puncture attempts were found as independent variables of the failure.
Practitioner’s experience less than 1 year (p:0.0021), patient on lateral decubitus
position(p:0.000), usage of 26 gauge (p:0.000) and pencil point (p:0.000) needle, and
more than three puncture attempts (p:0.004) were related to higher spinal failure rate.
Conclusion: In conclusion, causes of spinal anesthesia failure are primarily related to
tecnical choices and practitioner’s clinical experience. In our study, tecnical variables
which effects the success of spinal anesthesia were needle type and gauge, position
of the patient. We suggest that improving practitioners’ experience and careful

selection of technical factors may result in minimal failure rates.

Vi
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1.GIRIS VE AMAC

Rejyonel anestezinin 0nemli avantajlari arasinda hastanin spontan solunumunun
devam etmesi, orofaringeal reflekslerinin korunmasi, postoperatif dénemde
analjezinin devam etmesi, hastanede kalma siiresinin kisa olmasi sayilabilir.
Noroaksiyel anestezi varliginda derin iskelet kasi gevsemesi de mevcuttur. Boylece
noromiiskiiler blokaj yapan ilaglara ihtiya¢ kalmamaktadir (1). Spinal anestezi, lokal
anesteziklerin subaraknoid boélgeye enjeksiyonu ile elde edilen bir santral rejyonel
anestezi yontemidir. Spinal anestezi icin, ‘spinal veya subaraknoid analjezi’, ‘spinal

veya subaraknoid blok’ ve ‘subaraknoid anestezi’ gibi bir¢ok terim kullanilmistir (1).

Spinal anestezi genel anestezi ile Karsilastirildiginda sahip oldugu bazi potansiyel
avantajlarla 6zellikle alt abdomen, perine ve alt ekstremite operasyonlarini igine alan
ameliyatlarda 100 yila yakin siireden beri giiven ve basariyla yaygin olarak
uygulanmaktadir (2). Yeni lokal anestezik ilaglarin ve spinal ignelerin kullanima
girmesi ile komplikasyonlarin en aza indirilmesi yaygin kullanimini arttirmaktadir
(2). Spinal anestezi uygun durumlarda genel anesteziye alternatif saglar. Genel
anestezi ile es zamanli olarak veya sonrasinda postoperatif analjezi, akut ve kronik

agr1 tedavisinde kullanilabilir.

Bunun yaninda spinal anestezi uygulamasi uygun malzeme kullanimi, hastaya uygun
pozisyon verilmesi ve dogru yerden girisim yapilmasi gibi bir takim teknik donanim
ve yetenek gerektirmektedir. Bazen spinal anestezi girisimi, hastanin 6zelliklerine ya
da uygulayicidan kaynaklanan nedenlerle basarisiz olabilmektedir. Bu durumda
Ozellikle genel anestezinin sakincali oldugu diisiiniilen olgularda anestezist zor

durumda kalabilmektedir.



Bu c¢alismada amacg spinal anestezi tercih edilen olgularda basarisiz girisimleri
saptamak, basarisizlik nedenlerini arastirmak ve elde edilen veriler dogrultusunda

basaril1 bir spinal anestezi uygulamasinda etkili faktorleri ortaya koyabilmektir.



2.GENEL BIiLGILER

Spinal anestezi uygulamalarinda girisim yapilacak bolgenin anatomisinin bilinmesi,
subaraknoid bolgeye ulasim, lokal anesteziklerin beyin omurilik sivist (BOS)’nda
yayilimi, spinal girisimin basaris1 Ve anestezi seviyesinin kontrolii agisindan anahtar

konumundadir. Aksi halde komplikasyonlar ve girisimde basarisizlik kaginilmazdir

(3).

2.1 ANATOMI

2.1.1 Kemik Yap1 ve Spinal Kanal

Vertebral kolon; 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak uzere
33 vertebradan olusmaktadir. Bu vertebralarin arka yiizii, intervertebral diskler,
vertebra arkuslar1 ve bunlari birlestiren baglar, medulla. spinalisi ve onu 6rten zarlar

igeren spinal kanali meydana getirir.

Spinoz ¢ikintilar servikal ve lumbal bolgelerde horizontale yakin iken torasik
bolgede 6zellikle T4-9 hizasinda dikeye varacak sekilde egimlidir. Bu yiizden teknik
olarak en kolay, giivenilir ve sik kullanilan araliklar L2-3 ve L3-4 araliklaridir (4).



2.1.2 Ligamentler

Vertebra cisimlerini birbirine baglayarak vertebral kolonun biitiinliigiinii saglayan
yapilar olan ligamentler blok sirasinda ignenin gegtigi katlarin bir kisminm

olustururlar. Bu Ligamentler ciltten vertebra cismine dogru;

a-Supraspinoz ligament: C7-sakrum arasinda spinoz ¢ikintilarin uglarini birlestiren
kuvvetli bir fibr6z kordondur. Lumbal bdlgede en genis olup, yaslilarda kalsifiye

olarak orta hattan girisi zorlastirabilir.

b-Interspinoz ligament: Spinoz gikintilar arasinda yer alir. igneye, enjekte edilen
hava veya sollisyona belirli bir diren¢ olusturmasi ile lokalizasyonda onemli rol

oynar.

c-Ligamentum flavum: Vertebra arkuslarini birlestiren, saglam, kalin, sar1 fibroz
bantlardan olusur. Servikal bolgede en ince, lumbal bolgede en kalindir. igneye
gosterdigi direng ve gecilmesi ile hissedilen direng kaybi, lokalizasyon bakimindan

onemlidir.
d-Posterior longitudinal ligament: Vertebra cisimlerini arkadan birlestirir.

e-Anterior longitudinal ligament: Vertebra cisimlerini 6nden birlestirir.

2.1.3 Spinal Kord

Foramen magnum seviyesinden baslar, tistte medulla oblongata ile devam eder, altta
ise konus medllaris halinde sonlanir. Erigkinde spinal kord vertebral kolondan daha
kisa kalir. Dogumda kord L3 seviyesinde iken erigkin donemde L1 alt kenarinda

sonlanir (4).

Bu seviyenin altindan itibaren spinal sinirler “kauda ekuina” olarak devam eder. Bu
anatomik ozellikten yararlanarak, spinal korda zarar vermemek amaciyla, lomber

ponksiyon genellikle L1 vertebra seviyesinin altindan yapilir (2).



Spinal kordun zarlari: Spinal kord, beyni saran katlarin devami olan dura, araknoid

ve piamater olmak uzere ug zarla gevrilidir.

a) Spinal dura (teka): Biri vertebral kanali doseyen periostal tabaka, digeri de spinal
kordu saran tabaka olmak {izere iki katlidir. Bu iki tabaka foramen magnum

hizasinda birlesir ve kemige sikica yapisir. Alt sinir S2 vertebra hizasindadir.

b) Araknoid: Durayla sikica temasta olup, aralarinda ince bir lenf tabakasi igeren

potansiyel bir subdural aralik mevcuttur.

c) Piamater: En igteki ince ve vaskiiler yapidir. Araknoid ile pia arasindaki
subaraknoid aralikta trabekiiller, spinal sinirler ve BOS bulunur. Spinal subaraknoid
aralik, yukarida kraniyal ve ventrikiler kavitelerle devam eder, asagida S2

vertebrada sonlanir (4).

Spinal kordun arterleri: Spinal kordun kan destegi bir anterior ve iki ¢ift posterior

spinal arter ile saglanir (1).

Spinal kordun venleri: Vertebral kanalin i¢inde ve disinda olmak {izere, biitiin
medulla spinalis boyunca uzanan pleksuslar vardir ve intervertebral venlere drene

olurlar (1).

2.1.4 Subaraknoid Arahk

Icte pia, dista araknoid ile simrhdir ve BOS ile doludur. Bu alanin beyni, spinal
kordu ve spinal sinir koklerini cevreleyen ¢ bolimi bulunur. Tam bu bolumler
birbiri ile baglant1 halindedir (5). Anestezistler i¢in en énemli problemlerden biri de

subaraknoid bdlgede bulunan kistlerin yetersiz spinal anesteziye neden olabilmesidir

(6).



2.1.5 Beyin Omurilik Sivis1 (BOS)

BOS lateral ve 3. ventrikillerdeki koroid pleksuslarda kanin ultrafiltrasyonu ile
olusur. BOS’nin olusumu ile emilim miktar esittir. Bu oran yaklasik olarak 0,35
mL/dak. veya 500 mL/giin’diir (5). Eriskinde ortalama miktar1, 25-35 mL’si spinal
subaraknoid aralikta olmak tizere 120-150 mL kadardir. BOS basinci oturur
pozisyonda lumbal bélgede 15-20 cm H20 dur (4). Normal kisilerde BOS’ un pH
degeri arteryel kandan hafifce distiktiir (6).

2.1.6 Dermatomlar

Vertebral kolonu terk eden sinirler, deride belirli bir yayilim gostererek dermatomlari
olustururlar. Sekil 2.1°de bu dermatomlar gésterilmektedir (4). Ust batin ameliyatlar
icin rejyonel anestezi dnerilmez. Ciinkii buradaki visseral organlarin nervus vagus ile
giden afferentleri spinal anestezi ile bloke olmaz Asagida spinal anestezi
uygulamalarinda anestezi seviyesinin belirlenmesinde kullanilan dermatomlar

belirtilmistir.

Dermatomlar:

C8 dermatomu: El, 5. parmak

T4 dermatomu: Meme baslar1 hizasi
T6-7 dermatomu: Ksifoid hizasi
T10 dermatomu: Gobek hizasi

L1 dermatomu: Inguinal bélge

S1-4 dermatomu: Perine



Sekil 2. 1 Dermatomlar(7)

2.2 LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler; uygun konsantrasyonda verildiklerinde uygulama yerinden

baglayarak sinir iletimini gegici bloke eden ajanlardir.



2.2.1 Etki Mekanizmasi

Lokal anestezikler sinir membranini stabilize ederek, depolarizasyona engel olurlar.
Bu konuda ¢esitli mekanizmalar 6ne sirtilmektedir. Ancak en ¢ok Uzerinde durulan
mekanizma lokal anestezik ilaglarin sinir hiicresi membrani tizerinde bulunan voltaj
kapili Na kanallarina baglanarak hiicre igine Na akigin1 durdurmasi ve bu yolla sinir
boyunca ilerleyen depolarizasyonu engelleyip uyari iletimini durdurmasidir. Her tip
sinir lifi lokal anesteziklerden etkilenir. Ancak bu etki ince liflerde kalin liflere;
miyelinsiz liflerde miyelinli liflere oranla daha c¢abuk ve daha disiik
konsantrasyonlarda goriiliir. Diigiik yogunlukta kullanildiklarinda C lifleri ile ince ve
orta kalinliktaki A-6 lifleri bloke oldugundan agri ve 1s1 duyusu kaybolmakta;

dokunma, proprioseptif ve motor fonksiyon etkilenmemektedir (4).

2.2.2 Lokal Anesteziklerin Yapisi

Halen kullanilmakta olan lokal anesteziklerin hepsi yagda eriyen alkaloidlerin, suda
eriyen tuzlaridir. Molekiillerinde hidrofilik grup, ara zincir ve aromatik lipofilik

gruplar mevcuttur.
Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapisina Gore Siniflandirilmasi

Lokal anestezik ilaglar, ara zincirin ester veya amid bagi olusturmasina goére ester
yapilt ve amid yapil olarak iki grupta incelenir. Iki grup arasindaki temel farkliliklar

kimyasal stabilite, metabolizma ve allerjik potansiyellerindeki farkliliklardir (2, 7).

Ester grubu (Benzoik asit esterleri): Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain,

benzokain’dir.

Amid grubu: Lidokain, mepivakain (carbocaine), prilokain (citanest), bupivakain
(marcaine), etidokain (curanest), dibukain (nupercaine) (2).



2.2.3 Farmakokinetik Ozellikler

Absorbsiyon: Lokal anestezikler saglam ciltten absorbe olmazlar. Ancak
mukozalardan hizla absorbe olurlar. Lokal anesteziklerin enjekte edildikleri yerden
absorbsiyonunu etkileyen faktorler; enjeksiyonun yeri, total doz, konsantrasyon,
soliisyonun pH’si, yagda eriyebilirligi, dokunun kanlanmasi ve vazokonstriktor

eklenmesidir (2, 4).

Distribtisyon: intravaskiiler alana absorbsiyon sonrasinda lokal anesteziklerin biiyiik
bir kism1 plazma proteinlerine, bir kismi1 da eritrositlere baglanarak dokulara dagilir
ve dokular tarafindan tutulur. Lokal anestezikler kan-beyin bariyeri ve plasentay1

kolaylikla gegerler (4).

Metabolizma: Ester yapili lokal anestezikler plazma ve eritrosit ig¢indeki
kolinesterazlar tarafindan hidroliz edilirler. Amid yapili lokal anestezikler
karacigerde aromatik hidroksilasyon, dealkilasyon ve amid hidroliz yoluyla yikilirlar,

yikim {irtinleri bobreklerle atilir (2, 4).

2.2.4 Yan Etkiler

Sistemik reaksiyonlar: Bunlar ya ilaca karsi allerji veya ilacin kandaki diizeyinin
yiikselmesi sonucu ortaya cikar. Lokal anesteziklere karsi gelisen reaksiyonlarin
ancak %1°1 asir1 duyarliliga bagli olup, burada ilacin dozu 6nemli degildir. Ya

sistemik yaygin alerjik reaksiyonlar veya dermatit seklinde kendini gosterir (4).

Yiksek dozaj: Yiiksek plazma diizeyleri, hizli absorbsiyon veya hatali intravaskiiler
enjeksiyon ile gelisebilmektedir (4). Lokal anestezik ilaglarin korteks iizerindeki
inhibitor etkinligi kaldirmalar1 sonucunda kortikal eksitabilite artar ve eksitasyon
bulgular1 olan huzursuzluk, tremor, bas donmesi, kulak ¢inlamasi, gorme bozuklugu,
bulanti, kusma ve eger eksitasyon donemi siddetli ise tonik-klonik kasilmalar
gorilebilir. Lokal anestezikler direkt etkileri ile miyokardda kontraktilite, eksitabilite

ve iletim hizinda azalma olusturabilirler (2).



Yiksek kan konsantrasyonunda dogrudan etki ile medullar solunum merkezinin
depresyonuna ve yuksek spinal anestezide frenik ve interkostal sinir paralizisine

bagl olarak apne olusturabilirler (2).

Bupivakain, etki slresi (5-15 saat) uzun amid grubu bir lokal anesteziktir. Diisiik
yogunlukta motor blok yapmadan analjezi saglar. Birikici etkisi yoktur. Gebelerde

kullanimindan sonra fetustaki diizeyi fazla yiikselmez. Agirlikli olarak karacigerde

yikilir (4).

2.3 SPINAL ANESTEZI SEVIYESINi ETKILEYEN FAKTORLER

2.3.1 Barisite- Pozisyon

Spinal anestezik soliisyonlarin agirliklar1 yogunluklar1 ile ifade edilir. Spinal
anestezik bir solisyonun barisitesi de anestezik soliisyonun yogunlugunun BOS’nin
yogunluguna oranidir. BOS i¢inde lokal anesteziklerin yayilimmi belirlemede
barisite en énemli parametredir. Bir sollisyonun barisitesi 1,0 ise izobarik, barisite

1,0’dan biiyiik ise hiperbarik, 1,0’dan kii¢iik ise hipobarik olarak nitelendirilir (5).

Hipobarik sollsyon: Hipobarik solusyonlar 6zellikle ylz Usti pozisyonda
uygulanan perineal ve rektal operasyonlar ic¢in kullanishidir. Ayrica hipobarik

solusyonlar tek tarafli alt ekstremite operasyonlari i¢in ¢ok uygundur (5).

izobarik soliisyon: Izobarik spinal anestezik soliisyonlarin en 6nemli klinik avantaji
pozisyonun anestezigin dagilimi ve anestezi seviyesi iizerine etkisinin olmayisidir
(5). Enjeksiyon her pozisyonda uygulanabilir ve anestezi seviyesini etkilemeden
hastaya intraoperatif her tlrli pozisyon verilebilir. Bupivakain’in % 0,5 sudaki

solusyonu hafif hipobariktir (1).

Hiperbarik sollisyon: Spinal anestezi igin hiperbarik soliisyon hazirlamanin en
kolay, en giivenli ve en sik kullanilan yolu glikoz eklenmesidir. Enjeksiyon

esnasinda ve sonraki 20-30 dakika iginde hastaya pozisyon verilmesi hiperbarik
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soliisyonlarin dagilimina yon verir. Ticari kullanimda olan bupivakain ve lidokain

%5-%8 glikoz icerir (5).

Sonug olarak yer ¢ekiminin etkisiyle hiperbarik soliisyon “batar”, hipobarik soliisyon
“yiizer”, dansite ve hasta pozisyonuna bagli olarak kaudale veya basa dogru aym

derecede yayilir. Izobarik soliisyon ise enjeksiyon bdlgesinde kalma egilimindedir.

2.3.2 Tla¢ Dozu- Konsantrasyon

Spinal anestezi uygulamasinda kullanilan ilacin doz, konsantrasyon ve hacmi, BOS
icinde ila¢ dagilimini etkileyen unsurlardandir. Ilacin dozunu lokal anestezigin hacmi

ve konsantrasyonu belirler(5).

2.3.3 Enjeksiyon Seviyesi

Lokal anestezik konsantrasyonu enjeksiyon bodlgesinden olan uzakliga bagl olarak
degil lokal anestezik konsantrasyonunun yiliksek oldugu vertebra merkezi ile
uzakligina baglidir. Buna gore L3-L4 araligima enjekte edilen lokal anestezik
soliisyonun dagilimi sakral koklerle sinirli olabilirken, ayn1 araliktan uygulanan lokal

anestezik soliisyonu sakral, lumbal, torakal ve hatta servikal koklere kadar yayilabilir

(5).

2.3.4 Hastanmin Boyu

Daha uzun boylu hastalarda lokal anestezik bir miktar daha az basa dogru dagilim
gOsterir. Hasta ne kadar uzunsa ayni voliimle saglanan ilag diizeyi o kadar algaktir.
Buna gore 210 cm boyunda bir hastada L3-4 araligina verilen lokal anestezik

soliisyonu ile bloke edilen spinal segment sayisi, ayn1 hacimde lokal anestezigin ayni

11



seviyeden enjeksiyonu uygulanan 130 cm boyundaki hastadaki bloke edilen spinal

segment sayisindan daha az olacaktir (8).

2.3.5 Vertebranin Anatomik Degisiklikleri

Vertebral kolonda anormal egimler, 6rnegin skolyoz veya kifoskolyoz subaraknoid
araligin konturlarini degistirerek blogun seviyesini etkiler. Kifoz, normal lordozun
degismesine (6rnegin hamilelige bagli) benzer etkilere sahiptir ciinki anteroposterior
kurvaturlar hiperbarik soliisyonlarin supin pozisyonda dagiliminda dnemlidir (9).
Ozellikle supin pozisyonda alisilmis L4 seviyesi daha yukar1 hareket edebilir (10).
Hiperbarik soliisyonlar vertebral kolonun en asagi seviyede kalan bolgesine yayilma
egilimindedir (normalde supin pozisyonunda T4-T8 arasi). Normal spinal anatomide

torakolumbar egrinin apeksi T4’dedir (5).

2.3.6 Yas

Kullanilan soliisyondan bagimsiz olarak ileri yaslarda maksimum dagilimda, motor
blogun ortaya ¢ikis hizinda ve kardiyovaskiiler stabilitenin bozulmasinda kesin fakat
kiiglik bir artis vardir. Bu durum muhtemelen spinal anatomide, sinir fizyolojisinde
ve Kardiyovaskiiler reflekslerde yasla ilgili  gelisen  degisikliklerden
kaynaklanmaktadir (11).

2.3.7 Obezite

Siklikla ileri siiriilen, obez hastalarda epidural yag dokusunun dural boslugu
sikigtirmasiyla BOS hacminin azalmasi ve sonucta lokal anestezigin daha fazla
dagilm go6zlenmesidir. Ek olarak obez hastalarda enjeksiyon yeri siklikla

tahminlerden daha ylksektedir ve bu daha fazla basa dogru yayilimla sonuglanir.
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Lateral pozisyonda obez hastalarda yag dokusunun yayilimi ile vertebral kanalin

hizas1 degisebilir (12).

2.3.8 intraabdominal Basin¢

Intraabdominal basing artis1 epidural venlere kan akimini arttirir. Spinal duraya basi
BOS akimini azaltir (13). Gebelik, asit ve intraabdominal timaor gibi intraabdominal
basingta artma, siklikla vena cava inferior’daki obstriksiyon nedeniyle lumbal
epidural araliktaki kollateral venoz kanallarda genislemeyle birlikte seyreder. Bu da

BOS hacminin azalmasi ile sonuglanir (12).

2.3.9 Igne Ucunun Yénii

Igne ucunun yénii veya enjeksiyonun uygulandig1 yén de dagilimda rol oynayabilir.
Enjeksiyon basa dogru yonlendirilmis ise enjeksiyon noktasinin laterale veya kaudale
yonlendirilmesinden daha ylksek seviyeler elde edilir. Lateral horizontal
pozisyondaki hastada ignenin uzun ekseni basa dogru yonlenirse, hiperbarik bir
soliisyonun yayilim1 uzun eksenin vertebral kolona gore dik konumda oldugu

durumdan daha basa dogru olacaktir (5).

2.3.10 Beyin Omurilik Sivis1 Hacmi

Yetigkinlerde ortalama 150 ml olan total BOS hacminin hemen hemen yarisi
intrakranial’dir. Geriye kalan kismi subaraknoid mesafeyi doldurur ve ilacin
dagildig1 hacmi ifade eder. Yas, agirlik ve uzunluk gibi faktoérler lumbosakral BOS
volumiini etkiler (9). BOS hacmi anestezi seviyesi ile ters orantilidir. Intraabdominal
basing artis1 epidural venlerde kan akimini arttirir. Spinal duraya bast BOS akimini

azaltir (13). Gebelik, asit ve intraabdominal tumor gibi nedenlerden dolay1
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intraabdominal basingta artma, siklikla vena cava inferior’da obstriiksiyon neden olur
ki bu durum lumbar epidural araliktaki kollateral venéz kanallarda genislemeyle
birlikte seyreder. Bu da BOS hacminin azalmasi ile sonuglanir (12). Yaslilarda
uygulanan lokal anestezik dozu ile elde edilen spinal blok seviyesinin yiksek
olmasindan BOS hacmindeki yasa baghh degisikliklerin sorumlu oldugu
diistiniilmektedir. Ciddi kifoz veya kifoskolyoz da BOS hacminde azalma ile birlikte
olabilir (2). Yalniz 10 hastada yapilan analizlerde gozlenmis sonuglarda yiiksek BOS

voliimiinde tekrarlanan enjeksiyonlara ragmen blok sinirli kalmistir (9).

2.3.11 Cinsiyet

Hiperbarik  soliisyonlarin ~ dagilimi  hasta lateral pozisyondayken viicut
degisikliklerindeki farkliliklara gore etkilenebilir. Erkekler lateral pozisyonda
kalgalar omuzlardan daha algak, spinal kolon bas yukari lateral pozisyondadir,
kadinlarda ise kal¢alar omuzlardan daha yiiksektir ve vertebral kolon bas asagi

pozisyondadir (5).

2.3.12 Is1

BOS viicut sicakligindayken lokal anestezik soliisyonlar oda sicakliginda
uygulanirlar. Enjeksiyondan hemen sonra lokal olarak BOS sicakliginda azalma olur
(2,7 ml bolusla 2-3°C, 12 ml bolusla 6-8°C), fakat merkez 1s1s1 2 dakika i¢inde bu
degisikligi eski haline gevirir (9). Isinin etkisi 6zellikle sulandirma soliisyonlarinda
belirgin olup 6rnegin %0,5 bupivakain 24°C de hafif hiperbarik olurken, 37°C de
hafif hipobariktir (14)
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2.3.13 Viskozite

Viskozitenin 6neminin az oldugu kabul edilmistir, fakat glikoz ilave edilmis
sollisyonlarin viskozitesine ilaveten dansitesi de degisir. Bircok viskoz soliisyon
(%10 glikoz) diger soliisyonlardan daha yiiksek ortalama dagilim hacmine sahiptir.
Glikoz ilave edilmemis solisyonlar viskoz solusyonlara gore BOS ile daha az
karisirlar. Tlacin enjekte edilen bolus kismi1 BOS’la tamamen karismadan dnce daha

cok yayilir.

2.4 SPINAL ANESTEZININ SISTEMLER UZERINE ETKILERI

Lokal anestezik soliisyonlarin subaraknoid araliga enjeksiyonu etkin ve yaygin
fizyolojik yanit olusturur. Spinal anestezi sirasinda olusabilecek komplikasyonlarda
hastanin  tedavi  edilmesinde ve spinal anestezinin  endikasyon ve
kontrendikasyonlarinin anlagilmasinda bu fizyolojik yanitlarin sistemler {izerine

etkilerinin etiyolojisi ve 6nemi bilinmelidir.

2.4.1 Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkileri

Sempatik denervasyon ve hipotansiyon: Pregangliyoner sempatik lifler T1-L2
segmentlerinden kaynaklandigindan L2 altindaki bir blogun kardiyovaskiler etkisi
minimaldir. Blok yikseldikce artar ve blok T1-3’¢ ulastiginda tam sempatik
denervasyon gelisir. Sempatik denervasyon bolgesinde arter ve arteriyoller dilate
olmakta, total periferik direng ve arteriyel basing diismektedir. Kan basincinin
kontrol degerinin %25’1 kadar diigmesi halinde hipotansiyonun tedavisi gerekir.
Bunun i¢in hastanin bacaklari ytikseltilir, oksijen ve intravendz dengeli sivilar verilir.
Fenilefrin dogrudan alfa etkili bir ilag oldugu i¢in postspinal hipotansiyon
tedavisinde en uygun ilagtir. Hipotansiyonun tedavisinde efedrin de siklikla

kullanilmaktadir. Indirekt etkili bir alfa ve beta mimetiktir, tasikardi yapar. Sadece
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hipotansiyon varsa alfa etkili, hipotansiyonla birlikte bradikardi de varsa alfa ve beta

etkili ilag kullanmak yerinde olacaktir (4).

Bradikardi: Pregangliyoner kardiyoakselarator (T1-4) liflerin blokaj1 ve sag kalpteki
gerilme reseptorleri araciligiyla gelisir. Vendz doniisteki azalma sag kalpteki

basincin diismesine, bu durum da bradikardiye yol agmaktadir (4).

Kardiyak arrest: Nadir gorilen bir komplikasyondur. Nedeni tam olarak
bilinmemekle birlikte sempatik blokajla artan vagal aktivite nedeniyle olusabilir. Bu

durum T5 veya daha tist seviyeye ¢ikan spinal blokta ortaya ¢ikabilir (4).

Koroner kan akimindaki azalma: Ortalama aort basincindaki diigmeye paralel
olarak koroner kan akimi azalir. Ancak, periferik direncin azalmasiyla miyokardin
oksijen tiiketimi de azaldigindan normal kiside miyokardin oksijenlenmesinde

yetersizlik olmamaktadir (4).

Serebral dolasim: Ortalama aort basinci 55-60 mmHg’ nin altina diismedikge,
serebral dolasim serebrovaskiiler otoregiilasyon mekanizmasi ile normal sinirlarda

tutulur (4).

2.4.2 Solunum Sistemi Uzerine Etkileri

Sirtiistli yatmakta ve istirahat halindeki kiside biitiin interkostal sinirlerin paralizisi,
hatta alt servikal dermatomlara kadar yukselen sensoriyel blok bile, pulmoner
ventilasyonu 0Onemli derecede etkilememektedir. Bu durum, frenik sinirin
differansiyel blok nedeniyle etkilenmeyip diyaframin interkostal kaslardaki paraliziyi
karsilamasiyla saglanmaktadir. Bu sonug, akciger hastaligi, sismanlik, gebelik, asit,
intraabdominal basincin yiikselmesi ve asir1 bas asagi pozisyonlarda miimkiin

olmamaktadir (4).

Solunum arresti: Frenik ve interkostal sinirlerin paralizisi ile birlikte yiksek spinal
blok, hipotansiyonun neden oldugu serebral hipoksi nedeniyle gelisen santral
depresyon ve total spinal blok nedeniyle ortaya ¢ikabilen bir durumdur. Tedavide

eger neden yiiksek spinal blok ise anestezinin etkisi kaybolana kadar yapay
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ventilasyon uygulanmali; neden santral depresyon ise ek olarak intravenoz

vazokonstriktor ajanlar verilmelidir (4).

2.4.3 Karaciger Uzerine Etkileri

Spinal anestezide kan basincindaki azalmaya paralel olarak hepatik kan akimi azalir.
Normal ya da Onceden eslik eden karaciger hastalifi olan hastalarda, spinal veya
genel anestezi sonrasindaki postoperatif hepatik disfonksiyon siklig1 aynidir. Spinal
anestezinin karaciger hastaligi olan kisilerde avantaj ya da dezavantajlar1 heniiz

kanitlanmamustir (4).

2.4.4 Bobrekler Uzerine Etkileri

Serebral kan akimi gibi renal kan akimi da arteryel perfliizyon basincindaki genis
degisikliklerden otoregiilasyon mekanizmalar: ile korunur. Ciddi hipotansiyon
olugsmamigsa, spinal anestezide renal kan akimi etkilenmez. Spinal anestezi sirasinda
ortalama arter basincinin 50 mmHg’ nin altina diismesi durumunda, renal kan akimi

ve idrar ¢ikiginda gegici azalmalar olur (5).

2.4.5 Hormonal ve Metabolik Yamit Uzerine Etkileri

Spinal anestezi genel anestezide gbzlenmeyecek sekilde, cerrahi sahadan ¢ikan
duyusal uyarilara karsi olusan hormonal ve metabolik yaniti bloke eder. Ancak bu
etki gegicidir. Spinal anestezi etkileri ortadan kalktiktan sonra, ayni operasyonu
genel anestezi altinda gegiren hastalarin metabolik ve hormonal cevaplar birbirinden

ayirt edilemez (4).
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2.4.6 Sindirim Sistemi Uzerine Etkileri

Barsak hareketleri Gzerine T5-L1 kaynakli pregangliyonik lifler inhibitor etki
gosterir. Vagus sinirinin aktivitesi nedeniyle barsak kasilir. Sfinkterler gevser ve
peristaltizm normoaktif kalir. Barsaklarin kasilmas1 ve abdominal kaslarin tam olarak
gevsemesi intraabdominal operasyonlar i¢in o6zellikle ¢ok uygun kosullar1 saglar.
Gastrointestinal etkiler, T5- L1 diizeyindeki splanknik sempatik blokaj sonucu, ince

barsaklarda kontraksiyon ve sfinkterlerde gevseme olur (4).

2.5 SPINAL ANESTEZIDE TEKNIK OZELLIKLER

2.5.1 Spinal igneler

Spinal igneler klinik kullanimda genel olarak ucunun keskinligine gore iki tiptedir.

Ucu keskin olmayan igneler ‘Sprotte’, “Whitacre’ (kalem uclular) ve ‘Grene’, keskin
uclular ise ‘Quincke-Babcock’ ve ‘Pitkin’ ignesidir. Spinal anestezi ignelerinin geri
cekilebilen kilavuzlari olmalhidir. Kilavuz derinin epidermis parcaciklarinin
subaraknoid aralifa tasinmasi ile olasi epidermoid spinal kord tiiméri olusumunu
engeller. Spinal igne ile ilgili arastirmalarda igne ucu tipinin yani sira, etkin bir
spinal ponksiyon saglayacak ve daha az yan etkiye yol acabilecek, igne kalinligi, i¢
cap1 gibi konularda birgok yenilik irdelenmistir. Buna gére piyasaya sunulan igne
kalinliklart 22-gauge ile 29-gauge arasinda degisir. Quincke-Babcock spinal ignesi

standart spinal igne olarak adlandirilir ve orta boylu keskin ucu olan bir ignedir.

Klinisyenlerin Onerisine gore kullanilan ignenin boyutundan ¢ok longitudinal dural
liflerin kesilmeden birbirinden ayrigtirilmasina dikkat edilmelidir. Buna gore,
ponksiyon sonrasi bas agrist sikligimi azaltmak icin ince veya yuvarlak, keskin
olmayan uclu igneler (Sprotte, Whitacre veya Grene) kullanilmalidir (5). Baz1 igne

tipleri Sekil 2.2°de gosterilmistir.
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Spinal igneler

— Quincke ( keskin uclu igne)

e ——
— - o Sprotte ( kalem uclu igne )
T Whittacre ( kalem uclu igne )
_— -

Greene ( keskin uclu igne )

— —

Sekil 2. 2 Spinal igne Tipleri(Christopher, Barash 2009)

2.5.2 Hasta Hazirhgi

Spinal anestezi uygulamasinda hastanin hazirlanmasi ve monitorizasyonu genel
anestezi hazirligr gibi olmalidir. Bu hazirlik intravendz yol saglanmasi, kan basinci
ve elektrokardiyografi monitorizasyonu, puls-oksimetre, havayolu saglanmasi ve
oksijen verilmesi amaciyla gerekli tiim ekipmanin saglanmasini igerir. Acil durum
ilaglarinin bulunmasi gereklidir. Elektif girisimlerde bir gece Oncesinden a¢ kalan
hastanin, genel tibbi 6zellikleri goz Oniine alinarak, spinal anesteziye hazirlanmasi
sirasinda girisim 6ncesi 500 ile 1000 ml izotonik infuzyonu 6nerilebilir. Hastalara
spinal anestezi uygulamasinda ¢ok derin sedasyon uygulanmamalidir. Hastaya
pozisyon verildikten sonra enjeksiyon boélgesi temizlenir. Renkli soliisyonlarin
kullanim1 daha dogrudur. Boylece hangi bdlgenin hazirlandigi daha kolay goriliir.
Spinal blok uygularken kullanilacak enjektor, lokal anestezik soliisyon, spinal igne
ve benzeri gereclerin hasta masaya yatirilmadan 6nce hazirlanmasinda yarar vardir.
Hasta masaya yatirildiktan veya pozisyon verildikten sonra miimkiin oldugu kadar

hizl1 hareket etmek ve blok dncesi siireyi kisaltmak gerekir.

Enjeksiyon bolgesi hazirlandiktan sonra spinal ignenin kontrol edilmesi gerekir.
Ignenin egik olup olmadigi, ucunda g¢entik ya da baska yabanci cisim bulunup
bulunmadig: kontrol edilmelidir. Igne sadece enjektérle birlesme noktasindan tutulur.
Enjeksiyon bolgesi secildikten sonra giris bolgesine intrakiitan ve subkiitan lokal

anestezik verilir. Hasta enjeksiyondan dnce mutlaka uyarilmalidir (5).
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2.5.3 Hasta Pozisyonu

Spinal anestezi lateral deklbit pozisyon, oturur pozisyon ve yuzikoyun (prone)

olmak iizere ii¢ pozisyonda ger¢eklestirilebilir.

1. Lateral dekubitis pozisyonu: Lateral dekiibit pozisyon, hastaya sagladigi konfor
nedeniyle en sik kullanilan pozisyondur. Hasta ameliyat masasinin kenarina,
anesteziste yakin gelecek sekilde yan yatirilir. Dizlerini kendine g¢eker, ¢enesini
gbogsiine dayar. Boylece vertebralar arasinin miimkiin oldugunca agilmasi saglanir.
Basin altina yastik konur. Bu arada vertebral kolonun masaya paralel olmasina, iliyak
krista ve omuzun dik olmasina dikkat edilmesi gerekir. Hasta operasyon sirasinda
yiiz iistii veya sirt {istii yatacaksa, operasyon sahasinin yeri ¢ok onemli degildir.
Ancak unilateral veya hipobarik teknikler uygulaniyorsa operasyon sahasina uygun
bicimde pozisyon verilmelidir. Hipobarik soliisyon kullanilan olgularda, unilateral

bir blok saglanmak isteniyorsa ameliyat tarafinin yukarda olmasi gerekir (5).

2. Oturur pozisyon: Oturur pozisyon, g¢esitli obstetrik, jinekolojik ve {irolojik
ameliyatlarda hipobarik ve hiperbarik teknikler kullanildiginda tercih edilen lateral
dekilbitus pozisyonundan sonra ikinci siklikta kullanilan bir pozisyondur.
Premedikasyon uygulanmis hastalarda bu pozisyonda hipotansiyona karsi dikkatli
olunmalidir. Interspindz araliklarin miimkiin oldugunca genisleyebilmesi igin
hastanin boyun ve sirtinin fleksiyona getirilmesi gerekir (5). Oturur pozisyonda

hastanin dizleri fleksiyonda ya da ekstansiyonda olabilir.

3. YUz Ustl pozisyon: Yz Ustl pozisyon, 6zellikle rektum, sakrum ve alt vertebral
kolon girisimleri amaciyla uygulanan hipobarik teknikler i¢in kullanilir. Hastanin
karninin altina bir yastik konulmasi veya masanin fleksiyona getirilmesi ile bu teknik
daha rahat uygulanabilir. Bu pozisyonda spinal sivinin basinci diisiik oldugundan
serbest spinal sivi akis1 elde etmek icin aspirasyon gerekebilir. Eger bu pozisyon
uygulaniyor ve hipobarik teknik kullaniliyor ise anestezik madde verilmeden Once
masanin pozisyonu ayarlanarak vertebral kolonun en yiliksek kisminin istenen
anestezi seviyesine getirilmesine dikkat edilmelidir. Genellikle yeniden pozisyon

degistirmenin zor oldugu durumlarda tercih edilen bir pozisyondur (5).
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2.5.4 Enjeksiyon Yerinin Lokalizasyonu

Klasik olarak spinal anestezide spinal ignenin lumbar bolgeye yerlestirilmesinde
anatomik isaretlerden faydalanilir. Yan yatar pozisyonda her iki iliak kresti baglayan
hayali ¢izgi L4-5 lumbar araligin tespitinde kullanilir. Jung ve arkadaslar1 (15) spinal
blok sirasinda yeni olarak 10’uncu kot seviyesinden ¢izilen ¢izginin lumbar vertebra
seviyesinin  isaretlenmesinde daha gilivenilir ve tekrarlanabilir oldugunu
sOylemiglerdir. Cesitli santral bloklarda enjeksiyon yerinin belirlenmesinde

yararlanilan isaret noktalari:

* Vertebra prominens: C7

« Skapula spinoz ¢ikintisinin tabani: T3

* Skapula agis1: T7

* Orta hattin 10 cm lateralinde 12. kosta kenari: L1
« {liak krista iist kenar1: L4

* Posterior superior iliak krista: S2 (4).

Spinal anestezi sirasinda igne yerlesiminde en sik orta hat ve paramediyan lateral

yaklagim teknikleri kullanilmaktadir. Ayrica Taylor teknigi de tanimlanmustir.

Orta hattan yaklasim lateral dekiibitus pozisyon ile birlikte en sik kullanilan tekniktir.
Deri ve yumusak dokular1 sol elin ikinci ve liglincli parmaklar ile sabitleyerek,
vertebral araligin iizerindeki cilt gerginlestirilir. Spinal igne lokal anestezi amaciyla
cilt, cilt alt1 infiltrasyonunun olusturuldugu girisim noktasina yerlestirilir. Orta hatta
kalabilmek i¢in vertebral kolonun sol elin isaret ve orta parmaklar1 arasina
alinmasinda yarar vardir. Spinal igne ucunun egiminin lateral yonlendirilmesi dural
liflerin kesilmesi yerine birbirinden ayrigmasma olanak tamr. Igne yavas
ilerletilmelidir. Cilt ve cilt alt1 dokular gecildikten sonra, igne uzun ekseni vertebral
kolona uyacak sekilde hafif basa dogru (100-105°) ve miimkiin oldugunca orta hatta
kalmaya dikkat edilerek ilerletilir. Bunun nedeni vertebralarin spindz ¢ikintilarinin

daha diiz oldugu lumbar bdlgede bile interlaminer araligin, interspindz araliga gore
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hafif basa dogru olmasidir. Igne ligamentum flavum ve durayr gectiginde, bu
teknikle kazanilan deneyim arttik¢a rahatca hissedilebilecek bir diren¢ degisikligi
olur. Spinal araliga ulasildig1 hissedilince, kilavuz cekilir ve BOS un igneden akmasi
beklenir. Yeterli BOS akis1 olmazsa igne iyi akim elde edilene kadar donduruldr.
BOS geldikten sonra lokal anestezik ajan spinal aralia yavas yavas verilir. Ignenin
geri ¢ekilmeden once az miktarda siv1 aspire edilir ve bu siv1 tekrar enjekte edilerek
ignenin ucunun halen subaraknoid aralikta oldugu tekrar dogrulanir. Bundan sonra

hasta istenen pozisyona getirilir.

Paramediyan veya lateral girisim yaglh hastalarda, interspindz yapilarda dejeneratif
degisiklikler meydana geldiginde ya da fraktiir, dislokasyon gibi nedenlere bagl
olarak hastaya yeterince pozisyon verilemedigi durumlarda, orta hattan girigimin
yapilamamasi halinde secilebilecek bir tekniktir. Hasta lateral dekiibitus pozisyonuna
getirilir. Secilen aralikta, orta hattan 1,5 cm lateralde giris noktasina lokal anestezik
ile infiltrasyon yapilir. Ignenin ucu orta hatla 15-20° lik bir ac1, yaparak basa dogru
100-105° lik bir ac1 ile ilerletilir. Orta hattan yaklasimda oldugu gibi igne
ligamentum flavum ve duray1 gecerken anestezist tarafindan karekteristik bir his
duyulur. Bu noktada ilerleyis sonlandirilir ve kilavuz ¢ekilerek spinal sivinin igneden

gelmesi beklenir.

Taylor teknigi veya lumbosakral teknik en genis interlaminer aralik olan L5
diizeyinde spinal anestezi uygulamasi i¢in gelistirilmis bir yontemdir. Hasta lateral
dekibitus pozisyonunda fleksiyona getirildikten sonra igne girisim yeri olarak 1.
sakral spindz ¢ikinti hizasinda, 5. lumbar vertebranin 2 cm lateral ve 2 cm alti

isaretlenebilir (5).

2.5.5 Surekli Spinal Katater Teknigi

Spinal anestezi siiresini gerektiginde uzatabilmek ve baslangic dozunu en aza
indirerek dolasim kollapst gibi tehlikeli komplikasyonlar1 dnleyebilmek amaciyla
gelistirilmistir. Giiniimiizde spinal anestezi endikasyonu olan ve cerrahi siirenin 2-3

saatten uzun siirecegi tahmin edilen olgularda etkin ve gilivenli bir yontem olarak
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Onerilmektedir. Surekli spinal katater uygulamasinda, lokal anestezik, istenilen
anestezi seviyesine ulasilana kadar, kii¢iik ek dozlar seklinde titre edilerek yapilir. Bu
uygulama sekli ile yiiksek bloklarin ortaya ¢ikmasi ve dolayisiyla hipotansiyon
onlenebilmektedir. Bu nedenle hemodinamik olarak stabil olmayan yuksek riskli

hastalarda da giivenle kullanilmaktadir (5).

2.6 SPINAL ANESTEZI UYGULAMASI VE HASTA TAKIBIi

Blok islemi sirasinda igne sirasiyla; cilt, cilt alti, supraspindz ve interspindz
ligamentler, ligamentum flavum, epidural aralik ve durayi geger. Spinal anestezi

uygulamasinda operasyon i¢in uygun seviyeler Tablo 2.1°de gosterilmistir.

Tablo 2 1 Spinal anestezi uygulamasinda operasyon i¢cin uygun dermatomlar
(Temel Anestezi 2010)

Dermatomlar Operasyon tip
T4-T5 (meme ucu) Ust abdominal operasyonlar
T6-T8 (ksifoid) Intestinal operasyonlar, jinekolojik pelvik

operasyonlar, ureter ve renal pelvik operasyonlar

T10 (umblikus) Transiiretral rezeksiyon, vajinal dogum ve kalca
operasyonlari

L3-L1 (inguinal Alt ekstremite operasyonlari

ligament)

L2-L3 (diz ve diz alt1) | Ayak operasyonlari

S2-S5 (perineal) Perine cerrahisi, hemoroidektomi
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Spinal anestezi uygulandiktan hemen sonra 6zellikle girisimi takiben ilk 5-20 dakika
¢ok onemlidir. Bu donem igerisinde hem anestezinin sinirlar1 belirlenmekte hem de
kardiyovaskiiler ve diger sistemler {izerindeki etkiler ortaya ¢ikmaktadir. Kan basinci
ve kalp hizimin sik Olgiimii, hipotansiyonun erken saptanmasini saglar. Anestezi
uygulanmayan iist ekstremite ve govdenin pozisyonundan kaynaklanan rahatsizlik
nedeniyle ek intravenéz ilag gerektiginde, hem sedatif hem de anksiyolitik 6zellikleri
olan benzodiazepinler ilk segilen ilaglardir. Ayni zamanda hastanin korku ve

anksiyetesini de 6nler Kisa etki siiresi ile 6zellikle midazolam en uygundur (5).

2.6.1 Blokaj Seviyesinin Degerlendirilmesi

Lokal anestezik ilacin subaraknoid alana enjeksiyonundan sonra blok seviyesini
degerlendirmek iizere cesitli testler yapilmaktadir. Ilk olarak sempatik lifler etkilenir.
Sempatik blokaj sicak soguk algisi ile degerlendirilir. Alkollii bir pamuk hastanin
cildine degdirilir ve sicak soguk ayrimi yapmasi istenir. Etkilenen alanlarda pamugu
ik hissederken etkilenmeyen alanlarda soguk algis1 devam etmektedir. Blokla elde
edilen duyusal seviye ise igne batirilarak (pinprick) degerlendirilir. Bromage skalasi

ise motor blok degerlendirilmesi igin kullanilabilir.

Bromage skalasi:

0= Hig paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirebilir.
1=Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacagin diiz olarak kaldiramaz.
2=Dizini biikemez, sadece ayagini hareket ettirebilir.

3= Tam paralizi, ayak eklemi veya basparmagini1 hareket ettiremez.
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2.6.2 Spinal Anestezi Tipleri

1. Saddle (Eyer) blok: Alt lumbal ve sakral segmentlerin blogu ile gelisir. Ilacin
oturur pozisyonda enjeksiyondan sonra en az 5 dk. oturur pozisyonda tutulmasi ile

elde edilir. Hemodinami ¢ok az etkilenir.

2. Algak spinal anestezi: Alt torasik, lumbal ve sakral segmentleri tutar ve T10’u

gecmez. Bunun i¢in L2-3 dlizeyinde izobarik bir soliisyon uygulamak yeterlidir.

3. Yuksek spinal anestezi: T4-12 lumbal ve sakral segmentleri tutar. Hipotansiyon

belirgindir. Solunum yetmezligi olasilig1 vardir.

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

olgular da ise asagida olmas1 gerekir.

5. Total spinal blok: Aslinda anestezi tipi olmayip bir komplikasyondur. Servikal
seviyelere ¢ikan blok ciddi hipotansiyon, bradikardi ve solunum yetmezligine neden
olur. Bulber merkezin depresyonu s6z konusudur. Spinal anestezinin yuksek

seviyeleri ile olusan suur kaybi, apne ve hipotansiyona total spinal blok denir (5).

2.7 SPINAL ANESTEZI ENDIKASYONLARI

Spinal anestezi gobek seviyesi altindaki tiim cerrahi girisimlerde kullanilabilir. Bu

girigimler:

* Alt ekstremite, kal¢a operasyonlari

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

* Perine operasyonlar ( rektal cerrahi)
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» Urolojik endoskopik cerrahi
+ Ust abdominal girisimler (genel anestezi ile kombine edilebilir) (2)
Agrn tedavisinde kullanilabilir:

* Gliserol veya alkolde fenol ile kimyasal intraspinal noroliz (malign hastaligin ileri

safhasinda) (16)

Spinal anestezinin 6zellikle yarali oldugu durumlar:
+ Dolu mideli hastalar

« Zor trakeal enttibasyon beklenen hastalar

» Malign hipertermi 0ykiisii ya da siliphesi olan hastalar
* Kas hastalig1

» Kardiopulmoner hastalik

* Metabolik hastalik

* Renal ve hepatik hastalik

» Stabil norolojik hastalik

* Yiksek spinal kord yaralanmasi sonrasi

* Yagsli hastalar (16)

2.8 SPINAL ANESTEZI KONTRENDIKASYONLARI

2.8.1 Mutlak Kontrendikasyonlar

* Sepsis
* Enjeksiyon yerinde enfeksiyon

* Hastanin kabul etmemesi
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* Koagiilopati veya kanama diyatezi
* Siddetli hipovolemi

» Artmis kafa i¢i basinci

* Agir aort stenozu

» Mitral stenoz

2.8.2 Rolatif Kontrendikasyonlar

* Diisiik doz heparin kullanimi1

» Koopere olamayan hasta

* Siddetli spinal deformite

» Demiyelinizan lezyonlar

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

* Aspirin kullanimi

* Siiresi belli olmayan cerrahi

* Sirt agrisi (2)

2.9 SPINAL ANESTEZi KOMPLIiKASYONLARI

Yaygin olarak komplikasyonlarin uygulanan ilaglardan veya girisim i¢in kullanilan
igneden kaynaklandig: diisliniilebilir. Sirt agrisi, bas agrisi, sinir hasari, vaskiiler

yaralanma ve enfeksiyon girisim i¢in kullanilan igneden kaynaklanabilir. Kullanilan
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ilaclar ylksek seviyeli blok, sistemik toksisite, lokal toksisite ve enfeksiyona neden

olabilir. Iskemik hasar ise bir¢ok faktdriin kombinasyonundan kaynaklanir (2).

2.9.1 Sirt Agrisi

Cilt, cilt alt1 dokular, kas ve ligamentlerden gecen igne sirt agrisina neden olabilir.
Bu durumdan refleks kas spazmu ile birlikte olan veya olmayan lokalize inflamatuar
bir yanit sorumludur. Agr1 genellikle hafif ve sinirlidir ancak birka¢ hafta boyunca
srebilir. Spinal anesteziden sonra olusan bel agrilari, genellikle anestezi
teknigindeki hataya degil, hatali pozisyona baglidir. Tedavide asetaminofen, non-

steroidal anti-inflamatuar ajanlar ve 1lik veya soguk kompresler genellikle yeterlidir

).

2.9.2 Bas Agris1

Bas agris1 postoperatif donemde spinal anestezinin sik olusan ve uygulandig: ilk
yillardan beri bilinen komplikasyonlarindandir. Bu sorun postdural ponksiyon bas
agris1 (PDPB) olarak adlandirilir. Post spinal bas agrisi (PSBA) terimi de
kullanilmaktadir. Siklig1 yillar igerisinde %0,2 ile %?24 arasinda degisiklik
gostermistir (3). Durada olusan herhangi bir yaralanma dura ponksiyonu sonrasi bas
agrisina neden olabilir. Bu durum tanisal lumbar ponksiyon, myelografi, spinal
anestezi veya epidural anesteziyi takiben ortaya ¢ikabilir (2). Benzer sekilde epidural
katater de duray1 delip bas agrisina neden olabilir. Bas agrisinin, ponksiyon yerinden
BOS kaybina bagli ortaya ¢ikan kafa i¢i basincindaki azalmaya; meningeal damar ve
sinirler lizerinde olusan intrakraniyal gerilime bagl oldugu diisiiniilmektedir. Tipik
olarak bas agris1 bilateral, frontal veya retro—orbital, oksipital ve enseye dogru
uzanan tarzdadir. Boyun ve omuzlar1 da igerir. Agn siirekli ve siddetlidir, fotofobi,
bulanti, tinnitus, duyma bozukluklar1 ile beraber olabilir. Daha ciddi olgularda
diplopi ve kraniyal sinir palsileri gelisebilir. Bu bulgular s6z konusu kraniyal

sinirlerin traksiyonuna bagli olabilir (3). Bas agrisinin en 6nemli 6zelligi pozisyon ile

28



iligkisidir. Agr1 oturma veya ayaga kalkma ile siddetlenir, diiz yatma ile azalir veya
gecer. Agrinin baslamasi genellikle girisimden en az birkag saat sonra ve genelde 12-
72 saat sonradir. Insidans igne ¢api, igne tipi ve hasta grubu ile iliskilidir. Igne ¢ap1
arttikca bas agris1 gelisme olasiligi artar. Geng yas, kadin cinsiyet ve gebelik bas

agrisi riskini arttiran faktorlerdir (17).

Konservatif tedavi yatar pozisyon, oral veya intravendz sivi uygulamasi, analjezikler
ve kafeinden olusmaktadir. Inatg1 agrilarda epidural kan yamasi bas agrisi icin

oldukea etkili bir yontemdir (18).

2.9.3 idrar Retansiyonu

S2-S4 koklerinin lokal anestezikle blokaji mesane tonusunu azaltir ve miksiyon
refleksini inhibe eder. Bu etkiler erkek hastalarda daha belirgindir. Postoperatif
katater kullanilmamigssa hasta miksiyon agisindan yakindan takip edilmelidir. Devam
eden mesane disfonksiyonu ise ciddi norolojik hasarlanmanin belirtisi olabilir (2).
Spinal anestezi sonrasi idrar retansiyonu, onceden de var olan bir iseme giicliigi
(prostat hipertrofisi) veya uriner enfeksiyon nedeniyle de olabilir. Ayrica anestezi,
sirt  Ustli pozisyon, agri, cerrahi girisim ve opioidler gibi ajanlar da idrar
retansiyonuna neden olur. Idrar retansiyonunda primer etken, cerrahi girisim veya
dogum sirasindaki mesane travmasidir. Eger cerrahi girisim sirasinda mesane
travmatize edilmemis ise katater uygulanmalidir. Spontan idrar atilimi, perineye
sicak tatbiki veya hastanin hareketi ile artirilabilir. Eger mesane travmatize edilmis
ise ilk olarak mesane ek bir travmadan korunmali ve rezidiel idrar dnlenmelidir. Bu

amacla 4-6 giin sireyle kalic1 bir katater konulmalidir (2).

2.9.4 Gegici Norolojik Semptomlar

[k kez 1993’te tanimlanan gegici norolojik semptomlar bacaklara yayilan sirt agrist

ile karakterizedir. Duyusal veya motor defisit bulunmaz, gunler igerisinde spontan
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olarak kaybolur. En sik hiperbarik lidokainle olusur (insidans1 %11,9’a kadar ulasir).
Bu semptomun insidans1 litotomi pozisyonunda giiniibirlik cerrahi islem gecirenlerde
(erken mobilizasyon) en fazla, litotomi pozisyonu disinda islem uygulanan ve
hastanede kalan hastalarda ise en disiiktiir. Gegici norolojik semptomlarin
patogenezi net degildir ve norotoksisiteyi mi gosterdigi (kauda ekuina sendromunun
hafif sekli) yoksa kas-iskelet sistemine ait miyofasiyal agridan mi1 kaynaklandigi
tartismalidir (2).

2.9.5 Yuksek veya Total Spinal Anestezi

Servikal seviyelere ¢ikan spinal anestezi ciddi hipotansiyon, bradikardi ve solunum
yetmezligine neden olur. Spinal anestezinin yiiksek seviyeleri ile olusan suur kayb,
apne ve hipotansiyona ‘yiiksek spinal’ veya ‘total spinal’ anestezi adi verilir.
Epidural veya kaudal girisiminde de istenmeyen intratekal enjeksiyon durumunda
ortaya ¢ikabilir. Genellikle hizli baslar, 6zellikle epidural uygulama igin hedeflenen
yiksek dozda anestezik enjekte edilirse daha belirgindir. Asagi seviyede duyusal
bloklarda devam eden ciddi hipotansiyon durumunda da meduller hipoperfiizyonla
apne ortaya ¢ikabilir. Tedavi hava yolunun desteklenmesi, yeterli ventilasyonun
saglanmasi ve dolasimin desteklenmesinden olusur. Hipotansiyon intraventz
stvilarin hizli uygulanmasi, bas asagi pozisyon ve vazopressorlerin yogun kullanimi

ile tedavi edilebilir (2).

2.9.6 Kardiyak Arrest

Yillar igerisinde genis prospektif ¢aligmalar spinal anestezi uygulanan hastalarda
belki de 1:1500 kadar fazla, yiiksek kardiak arrest insidansi bildirmeye devam
etmektedir. Arrestlerin ¢ogunda Once bradikardi gelismis ve olay geng¢ sagliklhi
kisilerde ortaya ¢ikmistir. Mortalite oraninin yiiksek oldugu bildirilmektedir. Vagal
yanitlarla azalmis kalp 6n yiikiiniin anahtar etken oldugu saptanmis ve vagal tonusu

yuksek olan hastalarin risk altinda oldugu bildirilmistir. Profilaktik voliim
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genisletilmesi ve bradikardinin erken tedavisi (atropin) ardindan gerekiyorsa efedrin

ve epinefrin 6nerilmektedir (2).

2.9.7 Sistemik Toksisite

Lokal anesteziklerin asir1 yiikksek dozlar1 santral sinir sistemini (konvulsiyonlar ve
suur kaybi) kardiyovaskiiler sistemi (hipotansiyon, aritmiler ve kollaps) etkiler.
Spinal anestezi igin kullanilan ajanlarin dozlari nispeten diisiik oldugu i¢in bu
komplikasyon esas olarak epidural ve kaudal bloklarla gérulir. Enjeksiyon éncesinde
igneden dikkatli aspirasyon, test dozu uygulamasi ve aralikli doz uygulanarak
intravaskuler enjeksiyonun erken belirtilerinin (kulak ¢mlamasi, dilde farkli his)
g6zlenmesi ile en aza indirilebilir. Klorprokain en az toksiktir, lidokain, mepivakain

ve ropivakain orta, bupivakain en toksik ajandir (2, 18).

2.9.8 Kauda Ekuina Sendromu ve Diger Norolojik Defisitler

Periferik ndropatilerin ¢ogu spontan olarak iyilesir fakat bazilar1 kalict olabilir. Bu
defisitlerin bazisi enjeksiyon sirasinda igne veya Kataterle parestezi veya agri ile
iliskili bulunmustur. Baz1 calismalar teknik olarak zor bir blok icin tekrarlanan
girisimlerin de bir risk faktorii oldugunu bildirmektedir. Bu olgularda sinir koklerine
dogrudan fiziki travmanin neden oldugu diistiniilmektedir. Devam eden parestezi,
ignenin yoniinlin degistirilmesi i¢in klinisyene uyarici olmalidir. Agri mevcutsa
enjeksiyon derhal durdurulmali ve igne geri g¢ekilmelidir. Spinal kord travmasi
sonucu cinsel fonksiyon bozuklugu da gelisebilir. Spinal kord igine enjeksiyon
paraplejiye neden olabilir. Lokal anesteziklerin norotoksisitesi de slrekli ndrolojik
defisitlerin bir baska nedeni olabilir. Kauda ekuina sendromu goklu sinir kokii hasari
bulgular ile birlikte barsak ve mesane disfonksiyonu ile karakterizedir. Bacaklarda
parezi ile birlikte asagi motor ndron tipi hasar mevcuttur. Duyusal defisitler
yamalidir ve tipik olarak periferik sinir paterninde olur. Sinir kokii basisi seklinde

agr1 olabilir (18).
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2.9.9 Menenjit ve Araknoidit

Subaraknoid aralik enfeksiyonu, kullanilan igne veya enjekte edilen soliisyonlarin
kontaminasyonu veya ciltten giren organizmalar sonucunda ndroaksiyel bloklari
takiben olusabilir. Araknoidit noroaksiyel anestezinin nadir rastlanan bir
komplikasyonudur ve enfeksiydz veya non-enfeksiyoz olabilir. Klinik olarak agri ve
diger norolojik semptomlarla belirlenir ve radyolojik gortnttilemede sinir koklerinde
bir araya toplanma ve yapisma izlenir (2). Gegici kraniyal sinir paralizisi nadiren
olabilir. En gok nervus abdusens etkilenmekte, diplopi, fotofobi ve bulanik gérme ile
ortaya ¢ikmaktadir. Cogunlukla spinal anestezi sonrasi 4-14 gun sonra goralur, tam
iyilesmesi 4 hafta ile 6 ay arasindadir (26, 29). Bircok kez igne girisimi yapilan
hastalarda PSBA ile birlikte abdusens paralizisi de artar. Abdusens paralizisi geri
dontigimlii bir komplikasyondur. Kiigiik ¢apli igne kullanilarak yapilan atravmatik

spinal anestezi ile abdusens sinir paralizisinde azalma saglanabilir.

Komplikasyonun geri dontisiimlii oldugu konusunda hasta bilgilendirilmelidir. Hasta
takip edilmelidir. Hastaya operasyon sonrasi pozisyon verilirken dikkat edilmelidir.
Diiz yatmak, BOS kagagini azaltir ve intrakraniyal hipotansiyon ile sonuglanir (19).
Tiamin, psikoterapi ve fizik tedavi uygulanabilir (4).

2.9.10 Epidural Apse

Spinal epidural apse spinal anestezinin nadir fakat korkulan bir komplikasyonudur.
Insidans1 1:6500 ile 1:500000 arasinda degisir. Ilerleme ve zaman igindeki seyir
farkl1 olabilmekle birlikte, epidural apsenin dort klasik klinik evresi vardir.
Baglangigta semptomlar, vertebral kolon iizerine perkiisyonla artan sirt ve
vertebralarda agriy1 igerir. Ikinci evrede sinir kokii veya radikiiler agr igerir. Ugiincii
evre motor ve/veya duyusal defisitler veya sfinkter disfonksiyonu ile belirlenir.
Parapleji veya paralizi ise dordincu evreyi belirler. Spinal anestezi sonrasi sirt agrisi
ve ates klinisyen i¢in epidural apse konusunda uyarici olmalidir. Epidural apse

olusturan ajanlar stafilokokus aureus ve stafilokokus epidermidis’tir. Kilturler
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alindiktan sonra antistafilokokal etkili bir tedavi baglanmalidir. Tan1y1 kesinlestirmek
icin manyetik rezonans (MR) veya bilgisayarli tomografik (BT) inceleme
yapilmalidir.  Antibiyotiklere ek olarak epidural apse tedavisi genellikle

dekompresyonu igerir (2).

2.9.11 Spinal veya Epidural Hematom

Epidural venlere igne veya Katater travmasi siklikla spinal kanalda az miktarda
kanamaya neden olur, ancak genellikle kendini sinirlayan tiptedir. Spinal veya
epidural anestezi sonrast klinik olarak belirgin spinal hematom, 6zellikle anormal
koagulasyon veya kanama bozuklugunda olusabilir. Spinal anestezi igin bu
hematomlarin insidansinin 1:220000 oldugu diisiiniilmektedir. Yaymlanan olgularin
cogu hastalik veya farmakolojik tedavilere ikincil olarak gelisen koagiilasyon
bozuklugu olan vakalardir. Spinal kord ve sinirlere olan patolojik etki, kitle etkisinin
sinir dokusunu sikistirdig1r ve basing hasar1 ve iskemi olusturdugu epidural abseye
benzer etkidir. Semptomlar uyusukluk ve motor giigsiizliigii ve/veya sfinkter
disfonksiyonuna ilerleyen keskin bel agrisidir. Hematomdan siiphe edildiginde
norolojik gorintileme (MR, BT, myelografi) derhal yapilmali ve beyin cerrahisi
konstultasyonu istenmelidir (2, 18).

2.9.12 isitme kayb1

Nadir gorulen bu komplikasyonun patogenezinin, cochlear aqueductus bdlgesi ile
ilgili oldugu diistiniilmekte ise de yeterli klinik ve deneysel ¢alisma olmadigindan
tam olarak aydinlatilamamistir. Cogunlukla bilateral goriilir. Cogu vakada spontan
olarak diizelmekte ve bu siire iki yil1 bulabilmektedir. Agir isitme kayiplari ile PSBA
birlikte gorulmektedir
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2.10 SPINAL ANESTEZIDE BASARISIZLIK

Yapilan girisimin basarisizlig1 cerrahi prosediir 6ncesi hem hasta hem anestezist i¢in
kayg1 verici olabilir. Ancak bu durum cerrahi bagladiktan sonra anlasildiginda bu
durumun hem klinik hem mediko-legal sonuglart olacaktir. Bu yiizden girisimin
dogas1 ve siirekliligiyle ilgili siiphe varliginda spinal anestezinin yaninda ek bir
anestezi uygulamak c¢ok daha yararli olacaktir. Bu durumda girisimin basarisini

tanimlamak anestezist i¢in girsimi yapmak kadar 6nemlidir (20).
Basarisiz bloklar:
Basarisizligin yonetimi ancak basarisizligin tanimi ile miimkiindiir.

Hi¢ blok olusmamasi: Subaraknoid araliga girememe, yanlis ila¢ segimi , yanlis

yere enjeksiyon, ya da ilag verilmis olsa bile etkisinin goriilmedigi durumlar.

Blok iyi fakat yeterince yiiksek degil: Enjeksiyon seviyesinin ¢ok asagidan olmasi,
anatomik anormallik nedeniyle ilacin sefale yayilimmin kisith olmasi, ya da gerekli
dozda ilacin subaraknoid aralia verilememesi. Bu durumda 6zellikle batin
cerrahisinde hasta cilt insizyonunu hissetmezken derin dokularda 6zellikle periton

agrist hissedebilmektedir.

Blok iyi fakat tek tarafli: Bu ¢ogunlukla pozisyonla ilgili bir durumdur. Ozellikle
yan yatar pozisyonda hiperbarik ila¢ kullanildigi durumlarda karsimiza ¢ikar Fakat
eger hastanin gecirecegi cerrahi de tek tarafli ise basarisizlik olmaktan ¢ok

anestezistin 6zellikle tercih edecegi bir blok yontemi olabilir.

Yamah blok: Bu tanimlama 6zellikle blogun yiiksekliginin yeterli oldugu ancak
motor ve sensOriyel blogun tamamlanmadigi durumlar i¢in kullanilir.  Ortaya
cikisinda agirlikli olarak yetersiz dozda ilag kullanimi ya da ilacin farkli bir alana

kagiginin etkili oldugu gosterilmistir (20).
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3.GEREC VE YONTEM

Prospektif gézleme dayali olarak planlanan bu ¢alisma Dr Liitfi Kirdar Kartal Egitim
Arastirma Hastanesi Bilimsel Caligma Komitesi onay1 alinarak yapildi. Hastanemiz
ameliyathanelerinde spinal anestezi uygulamalar1 gdzlenmis, yapilan girisimler
icinde basarisiz 100 olguya ulasincaya kadar veriler toplandi. Veriler bir arastirmaci
tarafindan, kismen yapilmakta olan spinal anestezi girisimleri gozlenerek ¢ogunlukla
hasta basinda girisim basarisizligi saptandiktan sonra ameliyat odasindaki gorevli

uzman, asistan ya da anestezi teknisyenine sorularak elde edildi.

Yapilan girisimle ilgili hastanin; ‘yas’, ‘cinsiyet’ gibi demografik verileri ile, ilgili
cerrahi brang, yapilacak ameliyat pozisyonu spinal girisim sorgulandi.
Uygulayicinin; gorevi (uzman-asistan) ya da asistan ise kaginci yilinda oldugu,
girisimin; seviyesi, (her bir cilt ponksiyonu ve ignenin yoniiniin degistirilmesi girisim
sayist kabul edildi) ka¢ kisi tarafindan denendigi, toplam ka¢ deneme yapildigi,
ilacin barisitesi ve dozu “Bromage skoru®, “pinprick® testi ile basarisiz sonug (hi¢
blok olusmayanlar, yamali blok olusanlar ve derin dokuda agr1 hissedenler olarak

smiflandirildi) kaydedildi.

Tum hastalara intervertebral girisim uygulandi asistan uygulamalarinda
ameliyathanenin sorumlu uzmam asistana refakat etti. Uygulama sirasinda
hipotansiyon bradikardi gelisen hastalar calismaya dahil edilmedi. Motor ve
sensoriyel blogu olmasina ragmen dokunmaya kars1 asir1 hassas oldugu anlasilan iki
hasta genel anestezi uygulamasina ge¢ilmis olmasina ragmen calismaya dahil

edilmedi.



Istatistiksel Incelemeler

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007&PASS
(Power Analysis and Sample Size) 2008 Statistical Software (Utah, USA) programi
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metotlarin
(Ortalama, Standart Sapma, Minimum, Maksimum, Medyan, Frekans, Oran) yani
sira hiteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi, Fisher’s Exact
Test, Fisher-Freeman-Halton Test ve Yates Continuity Correction Test (Yates
dizeltmeli Ki-kare) kullanildi. Anlamlilik p<0,01 ve p<0,05 diizeylerinde
degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1 TANIMLAYICI OZELLIiKLERIN DAGILIMI

Hastanemizde ¢aligmanin yapildig: siire icerisinde 2742 adet spinal girisim yapilmis

olup bu vakalarin kliniklere dagilimi Tablo 4.1 de gosterilmistir.

Tablo 4. 1 Toplam spinal sayisimin kliniklere gore dagilimi

Genel Ortopedi Uroloji Kadin Plastik Toplam
Cerrahi Dogum Cerrahi
Sayv/yiizde | 815(%29) | 697(%25) | 594(%21) | 583(%21) | 41(%1.49) | 2742
Basarisizlik | 28(%28) | 36(%36) | 12(%12) | 20(%20) | 4(%4) 100
Say1/yiizde
Basarisizlik | 28/815 36/697 12/594 20/583 4/41 100/2742
orani %3 %5 %?2 %3.4 %9 %3.64

Calisma Ocak 2013-Eylul 2013 tarihleri arasinda Kartal Egitim Arastirma Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’nde 100 olgu ile gergeklestirilmistir.

Calismaya alinan olgularin yaslar1 18 ile 91 arasinda degismekte olup ortalama
52,48+20,20 yildir. Calismaya alinan olgularin 56’ s1 erkek, 44’ti kadindir. Olgular
bes farkli klinik tarafindan ameliyat edilmis hastalardir. Hastalarin yas dagilimlar ile

cerrahi kliniklere ait dagilim Tablo 4.2 de ve Sekil 4.1 de gosterilmistir.



Tablo 4. 2 Cerrahi kliniklere gore dagilimlar

n %

Plastik Cerrabhi 4 4

Genel Cerrahi 28 28

Klinigi  Uroloji 12 12
Kadin Dogum 21 21

Ortopedi 35 35

Kliniklere Gore Dagilim

Plastik Cerrahi
4.0%

Sekil 4. 1 Kliniklere gore basarisizlik oranlarinin dagilimlar:
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Calismaya aldigimiz hastalarin cerrahi tanilar1 sekiz ana baglikta toplandi. Bunun
yaninda ortopedi ve plastik cerrahi vakalar1 ekstremite cerrahisi, %61 (n=61) troloji
kadin dogum ve genel cerrahi vakalar1 batin cerrahisi%39 (n=39)olmak (zere ikinci
bir smiflamaya tabi tutuldu. Olgularin tanilarina goére dagilimlar1 Tablo 4.3’te

sunulmustur.

Tablo 4. 3 Cerrahiye Iliskin Dagilimlar

n %

Cerrahi Batin Cerrahisi 39 39,0
Tipi Ekstremite Cerrabhisi 61 61,0

TUR 12 12,0

Inguinal Herni 28 28.0

Onarmmi

Diz Cerrabhisi 13 13,0
Gegirdigi Tibia Frakttru 9 9.0
Cerrahi ~ Onarmm

Kalca Cerrahisi 13 13,0

TAH+BSO 11 11,0

CI/S 10 10,0

Debridman 4 4.0

TUR: Transuretral Rezeksiyon, TAH+BSO: Total Abdominal Histerektomi
Bilateral Salpingo Ooferektomi, C/S: Sezaryen Seksiyo
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Spinal girisimler uzman/asistan ya da hem asistan hem uzman tarafindan yapilmstir.

Girigimi yapan asistanlar 4 farkli kidem grubundandir (Tablo 4.4).

Tablo 4. 4 Uygulayiciya iliskin Dagihmlar

n %

Uzman 23 23,0
Girisimi Uzman+Asistan 21 21,0
Yapan

Asistan 56 56,0

1.Y1l Asistam 24 31,2
Kag Yillik 2.Y1l Asistani 16 20,8
Asistan 3.Y1l Asistam 10 12,9

4.Y1l Asistani 27 35,1
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Calismaya alinan olgularin tamaminda median girisim uygulandi. Olgulara
L4-5, L3-4 araligindan ya da her iki araliktan girisim uygulanmistir. Olgulara en
fazla iki kisi tarafindan girisim denenmis ve olgularin % 65’inde tek girisimle
subaraknoid araliga ulasilmistir. Tablo 4.5’te anesteziye iliskin verilerin dagilimi

gorulmektedir.

Tablo 4. 5 Anesteziye iliskin Dagilhmlar

n %
L4-L5 68 68
Girisim
Yapilan L3-L4 16 16
Arahk
L4-L5+L3-L4 16 16
Girisim 1 Kisi 79 79
Denemesi 2 Kisi 21 21
1 Kez 65 65
Ka(; Deneme 2 Kez 10 10
Yapilnuy 3 Kez 7 7
>4 Kez 18 18
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Tablo 4.6’da spinal girisimde kullanilan ignenin tipi, ignenin c¢api, girisim
uygulanirken hastaya verilen pozisyon, girisim uygulandiginda serbest BOS akiginin
goriliip goriilmedigi ve eger BOS akis1 goriilmiisse hastaya uygulanan ilag tipi ile

ilacin hangi dozda uygulandigina iliskin dagilimlar goriilmektedir.

Tablo 4. 6 Uygulanan igne, Pozisyon ve Ilaca iliskin Dagilimlar

n %

Atravmatik 15 15,0
Igne Tipi  Quincke 71 71,0

Pencilpoint 14 14,0

22G 53 53,0
. 24G 18 18,0
Igne Capr

25G 14 14,0

26G 15 15,0

Oturur Ayaklar

Ekstansiyonda 48 48,0
Pozisyon Oturt.Jr Ayaklar 41 410

Fleksiyonda

Yan yatar 11 11,0
BOS BOS Akis1 Olmayan 27 27,0
Cikst BOS Akis1 Olan 73 73,0
) Hiperbarik 50 68,5
Ilag¢ Tipi )

Izobarik 23 315

<10 Mg 16 21,9
Ila¢ Dozu  12-15 Mg 30 41,1

>15 Mg 27 37,0
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Spinal girisim, Bromage ve Pinprick testleri ile degerlendirildi ve sonuglar; hi¢ blok
olugmayanlar, derin dokuda agr1 olusanlar ve yamali blok olusanlar olmak iizere ii¢ gruba

ayrildi. Tablo 4.7°de testlere ve sonuca ait dagilimlar goriilmektedir.

Tablo 4. 7 Sonuclarin Dagilimlari

n %

Bromage 0 22 30,1
Bromage Bromage 1 17 23,3
Skalast Bromage 2 24 328

Bromage 3 10 13,6

Negatif 52 71,2
Pinprick

Pozitif 21 28,8

Blok Olusmadi 51 51,0
Sonug Derin Dokuda Agri 34 34,0

Yamah Blok 15 15,0

Calismamizda girisim yapilan ancak serbest BOS akisi goriilemeyen
olgularda, blok seviyesini degerlendirme testleri uygulanmad: bu yiizden Bromage

skalasina gore degerlendirilen toplam hasta sayist 73 tdr.

Calismaya alinan olgularin %51 inde (n=51) hi¢ blok olusmazken, %34 iinde
(n=34) derin dokuda agr1 olustugu ve %15’inde (n=15) yamali blok olustugu
gozlenmistir (Sekil 4.2).
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Sonuclarin Dagilimi

Yamali Blok
15.0%

Sekil 4. 2 Sonuglara Gore Dagilimlar
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4.2 UYGULAYICIYA GORE BASARISIZLIGIN DEGERLENDIRILMESI

Uygulayiciya gore spinal girisimin sonug¢ dagilimlar arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Blok olusmama orani,
uygulayici uzman-+asistan oldugunda, yalniz uzman ya da yalmiz asistana gore
anlamli diizeyde yiiksek; derin dokuda agri olusma orani1 anlamli diizeyde diisiiktiir
(p<0,01). Yamali1 blok olusumu bakimindan girisimi yapan kisi istatistiksel olarak

anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.8, Sekil 4.3).

Tablo 4. 8 Uygulayiciya Gore Sonuclarin ve BOS Akisi Goriilme Durumunun
Degerlendirmesi

Girisimi Yapan

Uzman p
Uzman Asistan
+Asistan

Blok Olusmadi 15 (%65,3) 19 (%90,5) 17 (%30,4)

Derin Dokuda

Sonug Agn 7 (%30,4) 0 (%0,0) 27 (%48,2) 30,001**
Yamah Blok 1 (%4,3) 2 (%9,5) 12 (%21,4)
Bos  BOS Akisi () 7 (%30,4) 15 (%71,4) 5 (%8,9)
Al b0,001**
$' BOS Akis1 (+) 16 (%69,6) 6 (%28,6) 51 (%91,1)
aFisher-Freeman-Halton Test bFisher’s Exact Test **p<0,01
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100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

oran (%)

Uzman

Uzman+Asistan

Girisimi Yapan

Asistan

u Blok Olusmadi
H Derin Dokuda Agni
= Yamah Blok

Sekil 4. 3 Girisim Yapanlara Gore Sonuc¢larin Dagilim

Girisimi yapan gruba gore olgularin BOS akis1 durumlari arasinda istatistiksel

olarak ileri diizeyde anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Girisimi,

uzman ve asistan beraber yaptiginda BOS akis1 goriilme orani, yalniz uzman ya da

yalniz asistan yaptigindakine gére anlaml diizeyde diisiiktiir (Sekil 4.4).

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

oran (%)

Uzman

Uzman+Asistan

Girisimi Yapan

Asistan

® BOS Akis1 Olmayan
= BOS Akisi Olan

Sekil 4. 4 Girisimi Yapanlara Gore BOS Akis1 Dagilimi
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Girisimi yapan uzman oldugunda blok olusmayan hastalarin ylizdesi girigimi
uygulayan kisi uzmantasistan ve yalmiz asistan oldugu duruma gore yiiksek
gorulmektedir. Ancak bu sonucu BOS akisi ile beraber degerlendirdigimizde serbest
BOS akis1 goriildiigii durumda girisimi yapan uzman ise derin dokuda agr1 ve yamali
blok olusumunun, uygulayicinin yalniz asistan oldugu duruma gore anlamli derece

diisiik oldugu dikkati ¢cekmektedir (Tablo 4.9).

Tablo 4. 9 Sonuclara ve Girisimi Yapanlara Gore Serbest BOS AKkisinin
Degerlendirmesi

c . Sonug
Girisimi
Blok Derin Dokuda  Yamal P
Yapan
Olusmadi Agni Blok
BOS Akisi Olmayan 7 (%46,7) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Uzman 0,072
BOS Akisi Olan 8 (%53,3) 7 (%100) 1 (%100)
Uzman+ BOS Akisi Olmayan 15 (%78,9) - 0 (%0,0)
0,071
Asistan BOS Akis1 Olan 4 (%21,1) - 2 (%100)
BOS Akisi Olmayan 5 (%29,4) 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Asistan 0,002**
BOS Akis1 Olan 12 (%70,6) 27 (%100) 12 (%100)
Fisher’s Exact Test **p<0,01
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Asistanlik stirelerine gore olgularin sonuglart arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik gériilmemistir (p=0,064; p>0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4. 10 Asistanlik Siiresine Gore Sonuclarin Degerlendirmesi

Asistanlik siiresi

. P
1 Yillik 2 Y1l Ve Uzeri
Blok Olusmadi 14 (%58,3) 22 (%41,5)
Derin Dok
Sonug A;'l” okuda 4 (%16,7) 23 (%434) 0,064
Yamal Blok 6 (%25,0) 8 (%15,1)

Fisher’s Exact Test
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4.3 KULLANILAN iGNEYE GORE BASARISIZLIGIN
DEGERLENDIRILMESI

Sonuclara gore kullanilan igne tipleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlaml farklilbik saptanmistir (p=0,008; p<0,01). Atravmatik igne uygulanan
olgularda derin dokuda agr1 higbir olguda goriilmezken, blok olusmayan % 19,6 ve
yamal1 blok olusan % 33,3 olgu bulunmaktadir. Quincke ve pencilpoint tipi igne
uygulanan olgularda olusan sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (Tablo 4.11, Sekil 4.5).

Tablo 4. 11 Sonuclara Gore Igne Tipi ve igne Capinin Degerlendirmesi

Sonug
Derin Dokuda P
Blok Olusmad . Yamah blok
Agrn
Atravmatik 10 (%19,6) 0 (%0,0) 5 (%33,3)
E“F Quincke 35 (%68,5) 28 (%82,4) 8 (%53,3) 0,008**
ipi
Pencilpoint 6 (%11,8) 6 (%17,6) 2 (%13,3)
22G 28 (%54,9) 17 (%50,0) 8 (953,3)
.. 24G 7 (%13,7) 11 (%32,4) 0 (%0,0)
Igne 0,003%*
Cap ’
25G 6 (%11,8) 6 (%17,6) 2 (%13,3)
26G 10 (%19,6) 0 (%0,0) 5 (%33,3)
Fisher-Freeman-Halton Test **n<0,01

Sonuglara gore olgulara uygulanan igne c¢aplar1 arasinda istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlaml farklilik saptanmistir (p=0,003; p<0,01). 24G ¢apl igne kullanilan
olgularda yamali blok olusmazken 26G c¢apli igne uygulanan olgularda derin dokuda
agr1 olusmadigr goriilmiistiir. 22 G ve 25 G tipi ignelerde sonuglar arasinda anlamli

farklilik yoktur (p>0,05) (Sekil4.6).
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Sonuglara Goére igne Tipi Dagilimi

H Blok Olusmadi

Oran (%)

H Derin Dokuda
Agni

Atravmatik Quinke Pencilpoint

igne Tipi

Sekil 4. 5 Sonuglara Gore igne Tipleri Dagihim

Sonuglara Gore igne Gaplari Dagilimi

H Blok Olugmadi
M Derin Dokuda Agri

& Yamali blok

igne Capi

Sekil 4. 6 Sonuclara Gore igne Caplar:1 Dagihm
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4.4 SONUC ILE HASTA POZiSYONU ARASINDAKI ILiSKi

Sonuglara gore pozisyonlar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik
saptanmistir (p=0,002; p<0,01). Oturur pozisyonda dizler ekstansiyonda ve yan yatar
pozisyonda iken blok olusmama orani, diger sonuglara gore anlamli diizeyde
yuksektir. Dizler fleksiyonda oturur pozisyonda ise yamali blok goériilme orani, diger
sonuclara gore anlamli diizeyde disiiktiir. Tablo 4.12 da istatistiksel veriler Sekil

4.7°de ise degerlendirme grafigi goriilmektedir.

Tablo 4. 12 Sonuclara Gore Pozisyonun Degerlendirmesi

Pozisyon
Oturur Dizler Oturur Dizler P
Sonug Ekstansiyonda Fleksiyonda Yan yatar
Blok Olusmadi 24 (%50,0) 17 (%41,5) 10 (%90,9)
Derin Dokuda Agn 12 (%25,0) 21 (%51,2) 1(%9,1) 0.002%*
Yamal Blok 12 (%25,0) 3 (%7,3) 0 (%0,0)
2 Fisher-Freeman-Halton Test **n<0,01
Pozisyona Gore Sonuclarin Dagilin
m Blok Olusmadi
H Derin Dokuda Agri
B Yamah Blok

Oturur Ayak Oturur Ayak Yan yatar
Ekstasiyon Fleksiyon

Sekil 4. 7 Pozisyon Gore Sonuclarin Dagilin
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Pozisyonlara gore deneme sayilari ve serbest BOS akisi goriilme durumlar arasindaki
iliski degerlendirildiginde oturur pozisyonda dizlerin ekstansiyonda veya fleksiyonda
olmas1 arasinda BOS akis1 ve deneme sayilar1 arasinda anlamli fark bulunmazken,
yan yatar pozisyonda oturur pozisyona gore 4 ve lizerinde deneme sayisi ile serbest

BOS akis1 goriilmeme orani anlamli derecede yiiksektir (Tablo 4.13).

Tablo 4. 13 Pozisyonlara Gore Deneme Sayisi ve BOS Akisimin Degerlendirmesi

Pozisyon
Oturur oturur
Dizies Dizler Yan yatar
Ekstansiyon .
Fleksiyonda
da
1 kez 32 (%66,7) 32 (%78,0) 1 (%9,1)
Kag 2 Kez 6 (%12,5) 2 (%4,9) 2 (%18,2)
Deneme
Yapilmis 3 Kez 3 (%6,2) 4 (%9,8) 0 (%0,0)
>4 Kez 7 (%14,6) 3 (%7,3) 8 (%72,7)
BOS Ak
(I)S B 11 (%22,9) 6 (%14,6) 10 (%90,9)
BOS Olmayan
Akisi
lc;)(lﬁ Akist o7 77.1) 35 (%685,4) 1(%9,1)
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4.5 SONUCLARA GORE BOS AKISININ DEGERLENDIRILMESIi

Sonuglara gore serbest BOS akis1 goriilen olgularin % 24’tinde hi¢ blok olugsmamas,
%?34’inde derin dokuda agn tariflenmis ve % 15’inde yamali blok gelistigi
gozlenmistir (Sekil 4.8).

BOS Akisina Gore Sonu¢larin Dagilim

100
80
—~ ] BOS Aklsl
Q Olmayan
S 60 y
S E BOS Akisi Olan
P
O 40
’ J’
0

Blok Olusmadi  Derin Dokuda Yamal Blok
Agrn

Sekil 4. 8 BOS Akisina Gore Sonuclarin Degerlendirmesi
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4.6 GECIRILEN CERRAHI ILE SONUC VE ILAC TiPLERI ARASINDAKI
ILISKiNIN DEGERLENDIRMESI

Ingiunal herni, C/S ve TAH+BSO uygulanan hastalarda, yamal: blok olusumu hig

yok ya da az iken derin dokuda agr1 olusumu anlamli derecede ytiksektir.

Kalca cerrahisi, tibia frakttriine yonelik cerrahi ve debritman uygulanan olgularda
hi¢ blok olusmayan olgularin oraminin diger iki sonuca gore yiiksek oldugu

saptanmustir (Tablo 4.14).

Tablo 4. 14 Sonuglara Gore Cerrahi Tiirlerinin Dagilimlar:

Sonug
Blok Derin Dokuda  Yamah
Olusmadi Agri Blok
TUR 6 (%50,0) 0 (%0,0) 6 (%50,0)

Inguinal Herni 17 (%60,7) 10 (%35,7) 1 (%3,6)

Diz Cerrahisi 3 (%23,1) 4 (%30,8) 6 (%46,1)
Tibia Fraktiri 5 (%55,6) 2 (%222) 2 (%22,2)
Gegirdigi
Cerrahi }ézlfzhisi 10 (%76,9)  3(%231) 0 (%0,0)
TAH+BSO 5(%455)  6(%545) 0 (%0,0)
c/s 1(%10,0)  9(%90,0) 0 (%0,0)
Debridman 4 (%100) 0(%00) 0 (%0,0)

Sonuglara gore ilag tipleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik

saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Spinal anestezi uygulamalarinda hiperbarik soliisyon
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daha fazla tercih edilmektedir. Bunun dogal sonucu olarak da basarisizlik oranlari
hiperbarik kullanilan vakalarda daha yiiksek ¢ikmistir. Ancak anlamli olan izobarik

soliisyonu daha az kullanmamiza ragmen derin dokuda agr1 sonucu daha yiiksek
cikmustir (Sekil 4.9 - 4.10, Tablo 4.15).

Gegirdigi Cerrahiye Gore Kullanilan ilag Tipleri Dagilimi

c/s
TAH+BSO
Kalga Cerrabhisi

Tibial Fraktiirii

Oran (%

Diz Cerrahisi

Inguinal Herni

TUR

0 20 40 60 80 100

M izobarik ® Hiperbarik

Sekil 4. 9 Gegirdigi Cerrahiye Géore Ila¢ Tiplerinin Dagilim

Tablo 4. 15 Sonuglara Gore Ila¢ Tipinin Degerlendirmesi

Ilac Tipi
p
Sonug Hiperbarik Izobarik
Blok Olusmadi 21 (%42,0) 3 (%13,0)
Derin Dokuda Agr 15 (%30,0) 19 (%82,7) 0,001**
Yamah Blok 14 (%28,0) 1 (%4,3)
°Pearson-Chi Square Test **p<0,01
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Oran (%)

Ila¢ Tipine Gore Sonuclarin Dagilim

Blok Olusmadi Derin Dokuda

Yamah Blok
Agrn

m Hiperbarik

m izobarik

Sekil 4. 10 ila¢ Tipine Gore Sonuclarin Dagilim
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5. TARTISMA

Basarisizhk

Spinal anestezi, genel anesteziye alternatif olarak alt ekstremite, alt abdomen ve
perine cerrahisinde siklikla kullanilmaktadir. Dikkatli ve 6zenli davranildiginda
nadiren basarisizlik gelisebilir. Ameliyat sirasinda hastanin agr1 duymasi anksiyete
gelismesi, anestezisti zor durumda birakabilir. Ayrica girisimde giigliikle
karsilasilmasi veya basarisizlik s6z konusu oldugunda, 1srarli denemelerde
enfeksiyon, hematom sinir hasari ve duranin hasarlanmasi riski artar (18). Bu
nedenle hastanin anksiyolitik ihtiyaci olmasi, derin sedasyon gereksinimi ya da
girisimde herhangi bir sebeple basarisiz olunmasi sonucu, genel anesteziye gegilmesi
gibi basarisizlik olarak kabul edilen sonuglarin sebeplerinin bilinmesi sonraki
uygulamalarinda anesteziste 1s1k tutacaktir. Ocak 2013-Eyliil 2013 tarihleri arasinda
hastanemiz ameliyathanelerinde toplam 2742 adet spinal girisim yapilmis ve 100
tanesi basarisizlikla sonuglanmis olup basarisizlik orant % 3,64 olarak saptanmistir.
Ozdemir’in calismasinda (21) 6966 ndroaksiyel blok uygulamasi iginde basarisiz
spinal blok orani % 3,9 olup bizim ¢alismamizdakine benzerdir. Fuzier ve arkadaslari
(11) tarafindan 1214 hastay1 igeren ¢ok merkezli prospektif bir ¢aligmada spinal
anestezi uygulamasinda basarisizlik orant % 3,2 olarak bulunmustur. Calismalarinin
sonucunda 3 ve {lizeri girisim sayisinin basarisizlik riskini arttiran bagimsiz
faktorlerden oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da 4 ve {izeri girisimlerde
hic blok olugsmamasi1 istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Sprung ve
arkadaslarmin (22) iki egitim hastanesinde 595 hastada yaptiklart calismada
basarisizlik oram1 % 2 olarak saptanmistir. Diger taraftan bu konuda yapilmis
calismalarda basarisizligin tanim ile ilgili farkliliklar olmasi1 nedeniyle ¢ok farklh

oranlarin bildirildigi de olmustur. Ornegin Levy ve arkadaslarmm (23) ¢alismasinda



basarisizlik orant 100 hastada %17 olarak bildirilmistir. Brun-Buisson ve
arkadaglarinin (24) bir Universite hastanesinde 303 ortopedi hastasini igine alan
retrospektif bir calismalarinda basarisizlik orami % 6,3 olarak bildirilmistir. Bu
calismada hastanin genel anestezi ihtiyaci basarisizlik olarak kabul edilmistir. Bu
oran bizim c¢alismamiza ve benzer diger c¢alismalarin sonucuna gore oldukca
yiikksektir. Bu farkin bizim c¢alismamizdaki sonucun pek c¢ok brans hastasinin
ortalamasi olmasina karsin Brun-Buisson ve arkadaslarinin ¢alismasinin ortopedi
hastalariyla smirli olmasindan kaynaklandiginin diisiinmekteyiz. Nitekim bizim
calismamizdaki ortopedi olgularinda da diger brans hastalarina goére basarisizligin

orani daha yiliksek bulunmustur (%5).

Yas ve Cinsiyet

Bizim c¢alismamizda yas (52,48+20,20) ve cinsiyetin (56E/44K) sonug (zerine
anlaml bir etkisi goriilmedi. Fuzier ve arkadaslarinin (11) yetmis yas ve iizerindeki
hastalarda basarisizligin daha nadir oldugu goriilmiistir. Bu farklili§in hasta

sayisindan kaynaklandig: diistintilebilir.

Gegirdigi Cerrahi

Her bir cerrahi bransin kendi ic¢indeki basarisizlik oranlarina baktigimizda Genel
Cerrahi (%3), Ortopedi (%5), Uroloji (%2), Kadin-Dogum (%3,4), Plastik Cerrahi
%09 olarak saptandi. Sng ve arkadaslarinin (25) 800 sezaryen seksiyo vakasi tizerinde
yaptiklar1 ve genel anesteziye gecisi basarisizlik kabul ettikleri prospektif ¢alismada
hi¢ blok olusmayan hastalar %0,5 olarak saptanmis, buna sedasyon anksiyolitik ve
analjezik ihtiyac1 olanlar1 da eklediklerinde %5,5 e ulasan bir basarisizlik
saptanmistir. Brun-Buisson ve arkadaslariin (24) 3030 ortopedi hastasi {izerinde

yaptiklari, genel anestezi ihtiyacini basarisizlik kabul ettikleri bir diger ¢calismada da
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toplam basarisizlik % 6,3 olarak bulunmus. Harrison ve arkadaslariin (26) spinal
anestezi uygulanan 100 iroloji hastasinda genel anesteziye geg¢meyi gerektiren

basarisizlik oraninin % 4 oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda tanilara gore basarisizlik oranlarina bakildiginda ise ingiunal herni,
C/S TAH+BSO gibi intraabdominal girisimlerde derin dokuda agr1 olusma oraninin
anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmektedir. intraabdominal girisimlerde 6zellikle
periton agris1 derin dokularda agr olarak ifade edilmekte ve yeterince ylkselmeyen

bloklarda bu sorun karsimiza ¢ikmaktadir.

Uygulayici

Calismamizda olgularin % 23’Unde girisim sadece uzmanlar tarafindan, % 21’inde
hem uzman hem asistan tarafindan % 56’sinda ise sadece asistan tarafindan
uygulanmus idi. Asistanlarin % 31,2’si (n=24) 1. y1l asistani, % 20,8’ (n=16) 2. yil
asistani, % 12,9’u (n=10) 3. yil asistam1 ve % 35,1’1 (n=27) 4. yil asistam idi.
Uygulayiciya gore sonuglara bakildiginda; uygulayicilar arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptandi; derin dokuda agr1 ve yamali blok olusumu, uygulayici asistan
oldugu durumda anlamli derecede yiiksek bulundu. (p<0,01). Diger taraftan hem
uzman hem asistan tarafindan girisim uygulanan olgularda blok olusmama orani,
yalniz uzman ya da yalniz asistana gore anlamli diizeyde yiiksek; derin dokuda agri
olusma orani anlaml diizeyde diisiik bulundu (p<0,01). Asistan grubunun kendi
icinde yapilan degerlendirmede 1. yil asistanlarinda blok olusmama orant % 58, 2 yil
ve lizeri asistanlarda blok olusmama orant % 41 civarindadir. Girisim sayilarina
bakildiginda ise; Olgularin % 65’ine (n=65) 1 kez, %10 una (n=10) 2 kez, % 7’sine
(n=7) 3 kez ve % 18’ine (n=18) 4 ve daha fazla kez deneme yapilmistir. Bir kez
deneme yapilan hastalarda blok olusmama oran1 % 34 (n=22) iken 4 ve lstii sayida
girisim yapilan hastalarda blok olugsmama orant % 100 (n=18) olup ileri diizeyde
anlamlidir (p<0,001). Bu durumun hastanin subaraknoid araliginin bulunmasinin gii¢
olmas1 dolayisiyla iki farkli uygulayici tarafindan yiiksek sayida deneme yapilmasina

gerek olmasindan kaynaklandigi diisiiniildi. Diger taraftan deneme sayist arttikca
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basar1 sans1 diismektedir. Bu durumu destekler sekilde girisimi yapan gruba gore
olgularin BOS akis1 durumlart arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Uzman ve asistan girisimi yaptiginda BOS
akig1 goriilme orani, yalniz uzman ya da yalniz asistana gore anlamli diizeyde
diistiktiir. Sprung ve arkadaglarinin (22) 595 hasta Uzerinde yaptigi galismada
uygulayicinin tecriibesinin subaraknoid araliga ilk seferde ulasma basarisinda etkili
olmadig1 gosterilmistir. Deneme sayilarina bakildiginda hastalarin % 64 tinde yalniz
tek deneme yapilmis % 17’sine iki deneme yapilmis 3 hastanin 10 kadar girisime
ihtiyaci olmustur. Bu c¢alismada ilk denemede araliga ulasma basarist bizim
calismamizla benzerdir. Atallah ve arkadaslarmin (27) 300 tiroloji hastasi tizerinde
yaptig1 ¢alismada uygulayicinin deneyimi ile girisim sayis1 ve subaraknoid araliga
ulasim arasinda anlamli iliski bulunmustur. Deneyimli bir uygulayici ignenin
ilerletilmesi sirasinda dokulardan gegisi dogru hissedebilmekte dolayisiyla daha rahat
hizli ve etkili bir girisim yapabilmektedir. Buna karsin hastanin o6zelligi ve
anestezistin deneyimine bagli olarak girisimin birden fazla sayida ve birden fazla
seviyeden yapilmaya calisilmasi hasta memnuniyetsizligine ve istenmeyen
komplikasyonlara yol agabildigi belirtilmistir. Ancak spinal anestezi basarisinda
anestezistin tecriibeli ya da tecriibesiz olmasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonug
saptanamamigtir. De Filho ve arkadaslarinin (28) basarili noéroaksiyel blok
belirleyicilerinin arastirildigi 1481 spinal veya epidural anestezi uygulamasinin
prospektif olarak incelendigi caligmalarinda ise klinik tecriibesi bes yilin iizerinde
olan uzman anestezistlerin basar1 orani asistan ve daha az tecriibeli uzmanlara goére
anlamli bagarili iken egitiminin birinci yili ve daha altinda olan anestezi
asistanlarinin basaris1 -bizim calismamizda oldugu gibi- diger kategoridekilerden
anlamli derecede diisiik bulunmus. Girisim sayilarina bakildiginda bizim
calismamizdakine benzer sekilde olgularin % 66,10 unda ilk denemede subaraknoid
araliga girilebilmis, % 18,09’unda ikinci girisimde % 8,5’inde {iglincii girisimde %
7,29’ unda ise dorduncl ve daha fazla sayida girisimde subaraknoid araliga
girilebilmistir. Girigim sayisinin artmasiyla basar1 oranmnin diismesi bu c¢alisma

sonucunda da dikkati cekmektedir.
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Spinal Ignenin Yapisi

Calismamizda atravmatik (26 G), quincke (22G-24G) ve pencilpoint (25G) olmak
Uzere ti¢ farkli tipte igne kullanildi. Sonuglara gore igne tipleri arasinda istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli farklilik saptanmistir (p=0,008; p<0,01). Atravmatik
igne (26 G) uygulanan olgularda derin dokuda agr1 hi¢bir olguda goriilmezken, blok
olugsmayan %19,6 ve yamali blok olusan % 33,3 olgu bulunmaktadir. Quincke 24G
capl igne uygulanan olgularda yamali blok olugsmazken, blok olusmayan % 13,7 ve
derin dokuda agr1 goriilen % 32,4 olgu saptanmustir. Quincke (22 G) ve Pencil Point
(25 Q) tipi ignelerde sonuglar arasinda anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Bu durumun
klinigimizde agirlikli olarak 22G ve 24G quincke igne kullaniminin yaygin
olmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz. Hem ince oldugu hem de daha fazla
tecriilbe gerektirdiginden atravmatik igne ¢ok fazla tercih edilmemektedir. Bunun
yaninda ince olmasi dolayisi ile serbest BOS akisinin kalin ignelere gore daha yavas
olmasinin da bir de buna uygulayicinin tecriibesizliginin eklenmesiyle atravmatik
igne kullanildig1 durumda basarisizligi arttirdigi kanaatindeyiz. Caligmamizda BOS
akis1 oldugu halde blok olusmayan n=24(% 32,9) derin dokuda agr1 olusan n=34(%
46,9) ve yamali blok olusan n=15(% 20,5) olgu bulunmaktadir. Bunlarin iginden
yamali blok olusumu ve derin dokuda agr ilag tipi ve ilag dozu secimi gibi
faktOrlerden de etkilenebilmekle beraber BOS akisi olup hi¢ blok olusmayan
olgularda ignenin duraya yerlesimi ile ilgili bir problem olabilecegini diistindiik.
Soyle ki; hem pencilpoint hem quincke ignelerde igne durayr delmis olsa bile
acikligin tamami subaraknoid araliga yerlesmediginde dural zar agikligi ortalayacak
sekilde yerlesebilmektedir. Bu durum BOS akisini miimkiin kilarken bir valf
mekanizmasi ile lokal anestezigin subaraknoid araliga gecisini kisitlamakta ilacin bir
kisminin epidural alanda kalmasina yol agmaktadir (Sekil 5.1). Bu konudaki diger bir
aciklama ise igne ucunun duraya penetre olmasi ancak araknoid materi gegemeyip

verilen ilacin subdural alanda kalmasi seklindedir(20) (Sekil 5.2).
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Epidural D Subarachnoid Cauda
space arachnoid space aquina
Corect
LA
Incomact

Sekil 5. 1 Spinal ignenin olas1 yerlesim sekilleri(20)

TTTTTITTTT
Subarachnoid Cauda
space equina

Dura and
oid

Epidural
space

Sekil 5. 2 Yetersiz yerlesimli spinal igne(20)

Serbest BOS Akisi

Calismamizda uygulayicilar BOS akis1 ve sonug arasindaki iliskiye bakildiginda

uygulayict asistan oldugunda serbest BOS akis1 goriilen olgularda derin dokuda agri
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sonucunun daha yiiksek oldugu, blok olugmayan ve yamali blok olusan olgularin
arasinda anlamli bir fark olmadig1 goriilmektedir.. Uygulayict uzman oldugunda ise
serbest BOS akis1 goriildiigiinde yamali blok olusumunun anlamli derecede az
oldugu gorilmiistiir. Serbest BOS akis1 goriildiigii halde uygulayicinin yeterli
tecriibesi yoksa eger ila¢ enjeksiyonu sirasinda ignenin subaraknoid araliktan
ayrilmasi...vb. durumlar olabilmektedir. Bu yiizden spinal uygulamalarinda belli bir
tecribe edinmek basar1 i¢in 6nemlidir. BOS akisi oldugu halde spinal girisimin
basarisizligini agiklayan farkli teoriler de mevcuttur. Bunlardan biri, kombine spinal
epidural uygulamalarda epidural araliga verilmis olan sivinin yanlighikla BOS
sanilmasi, bir digeri konjenital araknoid kistlerin varligidir. “Tarlov Kistleri* olarak
da adlandirilan araknoid Kkistler ilk kez 1938 yilinda tanimlanmistir. Genellikle
lumbosakral sinir koklerinde olusmakta ve yetiskin popiilasyonda sikligi %4,5-9
olarak bildirilmektedir(29, 30, 31), Bir digeri ise Reina ve arkadaslarinin (32) ortaya
attig1 norotelial hiicrelerle dolu bir subdural araligin oldugu ve araliktaki hiicrelerin
mekanik faktorler sebebiyle harabiyeti neticesinde araliga giren hava ve sivinin o
bolgede fissiirlere yol agmasi ve bu durumun basarisiz dural ponksiyona ve yanlis
katater yerlesimlerine yol actig1 hipotezidir. BOS akis1 gerceklesen hastalarda blogun
basarisin1 etkileyen diger bir faktorin BOS volimi oldugu H.Higuchi ve
arkadaglarinin (33) yaptigi ¢alismada gosterilmistir. BOS voliimii ile blogun seviyesi
arasinda negatif korelasyon oldugu, blogun baglama ve regresyon siireci lizerinde de
anlamli etkileri oldugu gosterilmistir. Cesitli olgu sunumlarinda da spinal blogu
basarisizlikla sonuclanan olgularin MR ile lumbar goriintiilemelerinde subaraknoid
araligin genis ve bu hastalarda BOS voliimiiniin normalden fazla oldugu
gosterilmistir. Boyle olgularda lokal anestezik gerekli dozda verildigi halde BOS
icinde gerekli konsantrasyona ulasamadigi igin blok olusturamadigi belirtilmistir. (9,
34)
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Pozisyon

Calismamizda hastalara {i¢ ayr1 pozisyon verildi. Bu pozisyonlara gére deneme
sayilar1 ve serbest BOS akis1 goriilme durumlar1 arasindaki iliskiye bakildiginda;
oturur pozisyonda dizlerin ekstansiyonda olmasi veya fleksiyonda olmasi arasinda
BOS akis1 ve deneme sayilar1 arasinda anlamli fark bulunmazken, yan yatar
pozisyonda, oturur pozisyona gore 4 ve lizerinde deneme sayisi ile serbest BOS akis1
goriilmeme orani anlamli derecede yiiksektir. Sonuglara gore pozisyonlar arasinda
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik saptanmistir (p=0,002; p<0,01).
Oturur dizler ekstansiyonda pozisyonunda blok olusmama orani, derin dokuda agri
ve yamali blok goriilme oranina gore anlamli dizeyde yiksektir. Oturur dizler
fleksiyonda pozisyonunda yamali blok goriilme orani, blok olusmama ve derin
dokuda agr1 olusma oranina gore anlamli diizeyde diisiiktiir. Yan yatar pozisyonda
blok olugsmama oran1 (n=10 % 90,9), derin dokuda agr1 olusma ve yamali blok
goriilme oranlarma gore anlamh diizeyde yuksektir. Benzer sekilde De Filho ve
arkadaglarinin (28) yaptig1 1481 hastayi igeren bir ¢alismada 570 basarisiz girisimin
478 1 yan yatar pozisyonda oldugu bildirilmistir. Calismada basarisizlik oran1 % 83,8
olup bizim ¢aligmamiza yakin degerdedir. Sng’in ¢aligmasinda (25) 800 sezaryen
olgusunda basarisiz olarak degerlendirilen olgularda otutur pozisyon verilenlerin
orant % 24,7 iken yan yatar pozisyon verilenlerin oran1 % 75,7 olarak saptanmustir.
Bu c¢alismada 643 gebede lateral pozisyon uygulanmis ve 144 {i basarisiz olmustur.
Sprung ve arkadaslarimin (22) g¢alismasinda noroaksiyel blok uygulamalarinda
karsilagilan giicliiglin 6n goriilmesinde hastanin viicut yapisinin degerlendirilmesinin
onemini vurgulamistir. Girisim Oncesi hastanin sirtinin degerlendirilmesi sonucu
isaret noktalariin belirginligi ve daha Onceki anatomik deformitelerin varliginin
tespiti, blok uygulamasinin kolay ya da zor olacagin1 6ngérmede daha etkili faktorler
oldugu gosterilmistir. Klinigimizde yan yatar pozisyon olduk¢a az tercih
edilmektedir. Yan yatar pozisyon yaslh hastalarda, kooperasyon kurmanin zor oldugu
vakalarda, oturur pozisyon vermenin zor oldugu hastalarda tercih edilmektedir. Yan
yatar pozisyonda tecrilbbemizin az olmasi ve bu pozisyonu tercih ettigimiz hastalarin

anatomik rehber noktalar agisindan zor hastalar olmasi, yasl hastalarda ligament
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kalsifikasyonu ve osse6z yapilarin fliizyonu nedeniyle bu pozisyonda daha yiiksek

siklikla subaraknoid araliga ulasamama ve dolayisiyla blok olusmamasi miimkiindiir.

Kullanilan ila¢

Sonuglara gore ilag tipleri arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli farklilik
saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Blok olusmayan olgularda hiperbarik ila¢ kullanimi
yuksek iken; derin dokuda agr1 olusan olgularda izobarik kullanim1 anlamli diizeyde
yiiksektir. Yamali blok olgularinda ise hiperbarik ila¢ kullanimi daha yiiksek
orandadir. Bu durumun rutin uygulamamizda izobarik soliisyon kullanma
aligkanligimizin az olmasi nedeniyle hastaya uygun doz titrasyonu yapilmasindaki
tecriibesizlikten kaynaklanabilecegi kanaatindeyiz. Cerrahi tipine gore kullanilan ilag
tipleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,015;
p<0,05). Batin cerrahisi uygulanan olgularda izobarik ila¢ kullanma orani, ekstremite

cerrahisi uygulanan olgulara gore anlaml diizeyde diistiktiir.

Cerrahi tipine gore olgulara verilen ilag dozlari arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Spinal anestezi basarisizliginda etkili olabilecek bir diger faktor olarak lokal
anestezik soliisyonun etkisiz (inaktif) olusu gosterilmektedir. Ge¢mis yillarda ester
grubu lokal anesteziklerin kullaniminda daha sik rastlanan bir sonu¢ olmasina karsin,
giiniimiizde amid grubu lokal anesteziklerle de inaktif ilag nedenli basarisiz spinal

uygulamalarindan bahsedilmektedir.

Cok nadir olarak da basarisiz spinal uygulamalarinda lokal anestezik direnci
tanimlanmaktadir (35). Islem sirasinda teknik olarak higbir sorun yasanmamasina
ragmen sonucun basarisiz oldugu durumlarda bu neden de disiiniilebilir. Bu
durumda hastanin Onceki lokal anestezi uygulamalarinda yetersizlik olup

olmadiginin sorgulanmasi yol gosterici olabilir (20).
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6.SONUC

Hastanemizde spinal girisimlerin bes farkli cerrahi brans hastalarima uygulandigi
gorildi. Basarisizlik oranlart kliniklere gore ayri ayri incelendiginde en yiiksek
basarisizlik oram1 ortopedi ve plastik cerrahi kliniklerinin vakalarinda goriildii.
Ekstremite cerrahisinde ortaya c¢ikan yiiksek basarisizligin hastalara girisim sirasinda
pozisyon vermedeki zorlukla iliskili olabilecegi sonucuna varildi. Genel basarisizlik
oraninin uygulayicinin uzman ya da asistan olmasina gore degismedigi ancak
basarisiz sonucun farkli tarifleri degerlendirildiginde uygulayici asistan oldugunda
yetersiz blok olusumunun (yamali blok olusumu ve derin dokuda agri) daha sik
goriildiigi tespit edildi. Asistan grubunu kendi i¢inde yapilan degerlendirmede de hig
blok olugsmayan vaka oraninin 1 yillik asistan grubunda anlamli derecede yiiksek

olmasi tecriibenin sonugta etkili oldugu sonucunu destekledi.

Diger taraftan birden fazla uygulayic1 ve dortten fazla girisimde bulunuldugunda
blok olusmayan vakalarin anlamli derecede yiiksek oldugu sonucu, 1srarl
denemelerin basariy1 arttirmadigini  gostermistir. Buna ilaveten girisime bagl
komplikasyon riskini artiracagi da akilda tutulmalidir. Kullanilan farkli igne tipleri
arasinda ince ¢apl igne kullannminin daha fazla tecriibe gerektirmesi, BOS akisinin
ve ilacin enjeksiyonunun daha yavas olmasi nedeniyle igne ucunun yerinde
tutulmasinin zor olmasi gibi nedenlerle daha fazla basarisiz sonuca yol actig tespit
edildi. Bu yuzden ince ignenin gerekli oldugu hastalarda daha tecriibeli uygulayicilar
tarafindan kullanilmas1 basariyr arttiracagi kanaatindeyiz. Serbest BOS akisinin
goriilmesi spinal anestezi uygulamalarinda girisimin basarisi agisindan oldukca
degerli bir gosterge olmakla beraber bizim ¢alismamizda serbest BOS akisi oldugu
halde basarisiz sonug elde edilen olgularin anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi.
Bu vakalarda uygulayicilarin daha ¢ok asistan olmasi basarisiz sonucun, ¢cogunlukla

ignenin dogru yerlestirilmesi, rehber ignenin g¢ekilmesi ve ilacin enjeksiyonu gibi



gelismis el yetenegi ve tecrilbbe gerektiren asamalarda yapilan hatalara bagl
nedenlerden kaynaklandigi sonucuna varildi. Bunun yaninda subdural igne yerlesimi,
diger bir deyisle hatali igne yerlesiminin ve araknoid kistler ve genis intratekal
voliimiin tecriibeli uygulayicilarda da aldatic1 olabilecegi ve basarisiz sonuglara yol
acabilecegi  saptandi. Boyle vakalarda basarisizigin  hastadaki  yapisal
degisikliklerden kaynaklanip kaynaklanmadiginin anlasilmasi igin MR gibi

goriintiilleme yontemlerinden faydalanilabilecegi diisiiniilmektedir.

Girisim sirasinda hastalara verilen pozisyonlarda oturur pozisyonda dizlerin
fleksiyonda ya da ekstansiyonda olmasinin sonugta etkili olmadig1 ancak yan yatar
pozisyonda basarimizin anlamli derecede diisiik oldugu saptandi. Bununla beraber
yan yatar pozisyonda ignenin maniiplasyonunun zor olmasinin da basarisizligi

arttirabilecegi goz oniinde bulunduruldu.

Ozellikle izobarik ila¢ kullamldiginda derin dokuda agri olusumunun yiiksek olusu
rutin uygulamamizda izobarik soliisyon kullanma aligkanligimizin az olmasi bu
nedenle hastaya wuygun doz titrasyonu yapilmasindaki tecriibesizlikten
kaynaklanabilecegi diisiiniildii Calismamizda spinal girisimlerde basarisiz sonucun
multifaktoriyel oldugu, her bir hasta i¢in basarisizligi etkileyen sebeplerin de farkli
oldugu anlasildi.
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