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OZET

Spinal anestezi, genel anesteziye alternatif olarak siklikla tercih edilen bir yontemdir.
Bu teknikte, beyin-omurilik sivisina (BOS) uygulanan lokal anestezikler, sinir koklerini bloke
ederek duyusal ve motor blok olusturur. Ancak buna eslik eden sempatik blok, istenmeyen
yan etkiler arasinda yer alir. Spinal anestezi sonrasi goriilebilen 6nemli komplikasyonlardan
biri de postdural ponksiyon bas agrisi (PDBA)’dir. Postdural ponksiyon bas agrisi, dural zar
hasar1 sonras1 BOS kaybina bagli olarak intrakraniyal basincin diismesi sonucunda gelisir ve
genellikle pozisyonla artan, frontal, oksipital ya da retroorbital bolgelerde hissedilen bilateral

karakterde bas agrisi ile kendini gosterir.

Bu calismada, varis cerrahisi geciren hastalarda PDBA insidansi arastirildi ve yas,
viicut agirligi, boy, sistemik hastalik varligi, bas agrisi 6ykiisii, spinal blok teknigi ve seviyesi,
kullanilan igne tipi, uygulayici deneyimi, girisim sayisi, lokal anestezik dozu, cerrahi siire ve
intraoperatif sivi tedavisi gibi c¢esitli faktorlerin PDBA gelisimine etkileri incelendi.
Calismaya, spinal anestezi ile varis cerrahisi uygulanan toplam 130 hasta prospektif olarak
dahil edildi.

Postdural ponksiyon bas agris1 insidanst %13,1 olarak bulundu. Cinsiyetler arasinda
anlamli bir fark saptanmaz iken, gen¢ yas grubunda (6zellikle 30-51 yas arasi) PDBA
goriilme orani daha yiiksek bulundu. Sistemik hastalig1 olmayan ve ASA I risk grubunda yer
alan hastalarda PDBA sikliginin anlamli sekilde arttig1 belirlendi. Kullanilan 25G Quincke ve
26G Atraucan igneleri arasinda PDBA insidansi agisindan fark gozlenmedi. Postdural
ponksiyon bas agrisi insidansi agisindan, her iki spinal blok seviyesi (L3-L4 / L4-L5)
arasinda fark gozlenmedi. Anestezist deneyimi PDBA acgisindan onemli bir faktor olarak
goriildi; tglincll yil asistanlarinin yaptigi girisimlerde PDBA oran1 daha yiiksek bulundu.
Dural ponksiyon deneme sayisi ile bas agrisi, bulant1 kusma, tinnitus ve hiperakuzi gelisimi
arasinda istatiksel agidan anlamli iligki saptandi. Postdural ponksiyon bas agrisi, genellikle
prosediirden sonraki ilk 24—72 saat igerisinde ortaya ¢ikti. Hi¢bir hastada epidural kan yamasi

ithtiyaci olmadi ve ciddi bir komplikasyon gelismedi.

Bu bulgular, spinal anestezi uygulanan hastalarda PDBA’nin, postoperatif donemde
yaklagik olarak %13 insidansta gozlenebilecegini, PDBA deneyiminde anestezistin
deneyiminin ve girisim sayisinin énemli oldugunu, PDBA’na bulanti kusma, tinnitus ve
hiperakuzi gibi semptomlarin eslik edebilecegini, preoperatif donemde bas agrisi ile iliskili

olabilecek risk faktorlerinin dikkatle degerlendirilmesi gerektigini, operasyon oncesi hastadan

\Y



ayrintili onam alinmasimin ve postoperatif komplikasyonlar hakkinda detayli bilgilendirme

yapilmasinin 6nemini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Spinal Anestezi, Postdural Ponksiyon Bas Agrisi,Varis Cerrahisi
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ABSTRACT

Spinal anesthesia is frequently preferred as an alternative to general anesthesia. In
this technique, local anesthetics administered into the cerebrospinal fluid (CSF) block the
nerve roots, resulting in sensory and motor blockade. However, the accompanying
sympathetic blockade is considered an undesirable side effect. One of the significant
complications that may occur following spinal anesthesia is postdural puncture headache
(PDPH). PDPH develops due to a decrease in intracranial pressure following CSF leakage
secondary to dural injury and typically presents as a bilateral headache localized to the frontal,

occipital, or retroorbital regions, which worsens with changes in position.

In this study, the incidence of PDPH was investigated in patients undergoing
varicose vein surgery. The effects of various factors on the development of PDPH were
evaluated, including age, body weight, height, presence of systemic disease, history of
headache, spinal block technique and level, type of spinal needle used, operator experience,
number of attempts, dose of local anesthetic, duration of surgery, and intraoperative fluid
therapy. A total of 130 patients who underwent varicose vein surgery under spinal anesthesia

were prospectively included in the study.

The incidence of PDPH was found to be 13.1%. No significant difference was
observed between sexes; however, a higher incidence was noted in the younger age group,
particularly between the ages of 30 and 51. The frequency of PDPH was significantly higher
in patients without systemic comorbidities and those classified as ASA . No significant
difference in PDPH incidence was observed between the use of 25G Quincke and 26G
Atraucan spinal needles. Similarly, there was no significant difference in incidence between
the two spinal levels (L3-L4 and L4-L5). Anesthetist experience was identified as a critical
factor for PDPH, with third-year residents demonstrating a higher rate of PDPH occurrence
when compared with four yer residents. A statistically significant relationship was found
between the number of dural puncture attempts and the development of headache, nausea and
vomiting, tinnitus, and hyperacusis. Post dural puncture headache most commonly emerged
within the first 24-72 hours after the procedure. During the postoperative period, no patient

required an epidural blood patch, and no major complications were reported.

These findings indicate that the incidence of PDPH following spinal anesthesia may
reach approximately 13% in the postoperative period. Anesthetist experience and the number

of dural puncture attempts are critical factors in PDPH development. Associated symptoms
VII



such as nausea and vomiting, tinnitus, and hyperacusis may accompany PDPH. It is crucial to
evaluate potential risk factors related to headache preoperatively, to obtain detailed informed
consent from patients prior to the procedure, and to provide comprehensive information

regarding possible postoperative complications.

Keywords: Spinal anesthesia, post-dural puncture headache, varicose vein surger
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1. GIRIS

Spinal anestezi, subaraknoid araliga lokal anestezik uygulanarak duyusal, motor ve
sempatik blok olusturulan, hizli etki baslangiciyla bilinen rejyonel anestezi teknigidir (1,3,5).

Etkinin siddeti, sinir liflerinin 6zellikleri ve lokal anesteziklerin farmakolojik yapisina baghdir

3).

Kardiyovaskiiler sistemde, sempatik blokaja bagli venéz gollenme ve azalmis vendz
doniis nedeniyle hipotansiyon ve bradikardi gelisebilir (3). Solunum fonksiyonlar1 genellikle
korunur, ancak yiiksek bloklarda abdominal kaslarin etkilenmesi sekresyon temizligini
zorlastirabilir (3). Gastrointestinal sistemde, artmis vagal tonus intestinal peristaltizmi
desteklerken, postoperatif barsak motilitesinin erken doniisiinii saglar (3). Uriner sistemde,
gecici mesane retansiyonu gelisebilir; bu nedenle kisa etkili bloklar ve sivi kisitlamasi
onerilir (3). Metabolik ve endokrin sistemde, spinal anestezi cerrahi stresin tetikledigi

noroendokrin cevabi baskilayarak komplikasyonlar1 azaltabilir (3).

Spinal anestezi sonrast bas agrist %3-10 oraninda goriiliir. Dural ponksiyon
uygulandiktan sonra BOS sizintisina bagl olarak gelisir ve genellikle spinal ponksiyondan
12-72 saat sonra ortaya ¢ikar. Hasta yatay pozisyonda iken genellikle goriilmez, ancak ayaga
kalktiginda siddetli bas agris1 hisseder. Tipik olarak bas agrisi, bilateral frontal veya retro
orbital, oksipital, enseye dogru uzanan bir karakter gosterir ve birka¢ giinden birkag¢ haftaya

kadar devam edebilir (1).

Postdural ponksiyon bas agris1 (PDBA) gelisiminde hastaya ait risk faktorleri arasinda
diistik viicut kitle indeksi, geng yas, kadin cinsiyet, kronik bas agris1 6ykiisii ve dnceki PDBA
oykiisii yer almaktadir. Isleme bagh risk faktorleri ise spinal igne tipi ve ucu, boyutu,

ponksiyon sayisi, uygulama teknigi ve islemi gerceklestiren anestezist deneyimidir (2).

Bu ¢alismada, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Klinigi’nde, spinal anestezi altinda varis cerrahisi uygulanan hastalarda PDPH
olusumuna etki eden faktorlerin gozlemsel ¢alisma protokoliinde prospektif olarak

arastirilmasi planlandi.



2. GENEL BILGILER
2.1. SPINAL ANATOMI
2.1.1. VERTEBRAL KOLON

Vertebral kolonda; 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak
tizere 33 vertebra bulunmaktadir. Ik 24 vertebra hareketli iken; sakrum 5 sakral vertebranin,

koksiks ise 4 kiigiik rudimenter vertebranin kaynasmasindan olusmaktadir.

Vertebralar arasinda birbirlerine siirtiinmelerini engelleyen intervertebral diskler
bulunur.
Intervertebral alanda yer alan spinal kanalda, spinal kord ile vaskiiler yapilar ve

ligamentler bulunmaktadir. intervertebral ve interlaminar foramenler ile spinal kanal disari
acilir (3,4).
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Sekil 1. Vertebral Kolon
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Sekil 2. Lomber Vertebranin Ustten Ve Yandan Goriiniisii

2.1.2. LIGAMENTLER

- Supraspinoz ligament: C7 vertebradan sakruma kadar uzanan ve spindz c¢ikintilarinin

uclarimi birbirine baglayan giiglii bir fibr6z kordondur.

- Interspinoz ligament: Spindz ¢ikintilar arasinda bulunan bag dokusudur.

- Posterior longitudinal ligament: Vertebral cisimlerin arkasinda yer alir, birbirleri arasinda

baglanti saglar.

- Ligamentum flavum: Vertebral arkuslar1 birbirine baglayan, kalin fibr6z bantlardan olusur.

Bu ligament, servikal bolgede en ince, lumbal bolgede ise en kalindir. igneye karsi gosterdigi

direng¢ ve ignenin gegisi sirasinda hissedilen direng kaybi, lokalizasyon agisindan énemli bir

Ozelliktir.

- Anterior longitudinal ligament: Vertebral cisimleri onden birbirine baglayan gii¢lii

bagdir (3).



Sekil 3. Spinal Kordun Ligamentleri
(1) LIGAMENTUM FLAVUM
(2) SUPRASPINOZ LIGAMENT
(3) INTER-SPINOZ LIGAMENT
(4) POSTERIOR LONGITUDINAL LIGAMENT

(5) ANTERIOR LONGITUDINAL LIGAMENT
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Sekil 4. Lomber Epidural Anestezi - Ligamentler



2.1.3. SPINAL KORD

Spinal kanal, spinal kord ve onu g¢evreleyen meninksleri, yag dokusu ve vendz
pleksusu igerir (Sekil 5). Meninksler {i¢c katmandan olusur: pia mater, araknoid mater ve dura
mater; bunlarin hepsi kafatasindaki karsiliklariyla birbirine komsudur (Sekil 6). Pia mater,
omurilige yapisiktir; araknoid mater ise, genellikle daha kalin ve yogun olan dura matere

yapisiktir.

Beyin omurilik sivis1 (BOS), pia ve araknoid materler arasinda subaraknoid boslukta
bulunur. Spinal subdural bosluk, genellikle dura ve araknoid zarlar arasinda var olan, belirgin
olmayan potansiyel bir bosluktur. Epidural bosluk, spinal kanal i¢inde dura ve ligamentum

flavum tarafindan sinirlanan, daha belirgin potansiyel bosluktur (5).
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Sekil 5. Spinal Sinirlerin Cikisi



Spinal kord, foramen magnum seviyesinden itibaren baslar ve stiperior yonde
medulla oblongata ile devam ederken, inferior ucunda konus medullaris yapisiyla sonlanir.
Erigkinlerde spinal kord, vertebral kolon ile kiyaslandiginda daha kisa olup, L1 vertebra alt
smirmda son bulur. Bu seviyeden itibaren spinal sinirler, “cauda equina” olarak adlandirilan

anatomik yapi1 seklinde ilerlemeye devam eder.
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Sekil 6. Spinal Kord

Omuriligi ¢evreleyen koruyucu katmanlar, meninksler olarak adlandirilan ii¢ zar
tabakasindan olusur: dura mater, araknoid mater ve pia mater. Dura mater, kranial ve spinal
olmak tizere iki kisimda incelenir. Kranial dura mater, kafatasim1 saran endosteal tabaka ile
beyin ylizeyini kaplayan meningeal tabakadan meydana gelir. Spinal dura mater ise, dis
kisminda vertebral kanali doseyen endosteal tabaka ve i¢ kisminda omuriligi ¢evreleyen
meningeal tabaka olmak iizere iki bélimden olusur. Bu iki tabaka, foramen magnum

seviyesinde birleserek kemige siki bir sekilde tutunur ve S2 vertebra diizeyinde sonlanir.

Araknoid mater, dura mater ile dogrudan temas halinde olup, aralarinda ince bir lenf
dokusu igeren damarsiz bir tabaka bulunur. Pia mater, en igte yer alan, damar bakimindan
zengin ve sinir dokusuna dogrudan temas eden ince bir zardir. Araknoid mater ile pia mater

arasindaki subaraknoid bosluk, trabekiiler yapilar, spinal sinir kokleri ve beyin-omurilik



stvisini (BOS) barindirir. Spinal subaraknoid bosluk, yukarida kranial ve ventrikiiler sistemle
baglantili olup, asagida S2 vertebra seviyesinde son bulur. Pia mater’in lateral uzantilar1 olan

ligamentum denticulatum, dura mater’e baglanarak omuriligin sabitlenmesine katkida

bulunur.
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Sekil 7. Lomber Ve Sakral Vertebralarin Sagittal Goriiniimii

Meninksler, icten disa dogru pia mater, araknoid mater ve dura mater olarak
siralanan ii¢ tabakadan olusur. Dura mater ile araknoid mater arasindaki bosluk subdural
aralik, araknoid mater ile pia mater arasindaki BOS igeren bosluk ise subaraknoid aralik
(intratekal alan) olarak adlandirilir (5,6).



2.1.4. DERMATOMLAR

Vertebral kolonu terk eden sinirler, deride belirli bir yayilim gostererek dermatomlari

olustururlar.

Sekil 8. Dermatomlar

2.1.5. BEYIN OMURILIK SIVISI(BOS)

Beyin-omurilik sivisinin (BOS), santral sinir sistemi (SSS) tizerinde metabolik
homeostazin saglanmasi, besin destegi, lenfatik islev gdrme ve intrakraniyal basincin
diizenlenmesi gibi ¢esitli fonksiyonlar1 vardir. Beyin omurilik sivisi, biiyiik 6l¢iide koroid
pleksus tarafindan, az miktarda da beyin interstisyumu ve meninksler araciligiyla iiretilir.

Beyin omurilik sivisi, subaraknoid alanda bulunur ve ventrikiillerden subaraknoid bosluga



kadar kraniyokaudal yonde dolasir; buradan lenfatik yollar ve vendz sistem araciligiyla

viicuttan uzaklagtirilir.

Beyin-omurilik sivisinin yenilenme siireci giinde 3-5 kez gergeklesir ve molekiiler
bilesenlerinin ¢ogu (%80) kandan koken alirken, geri kalan kismi1 (%20) beyin dokusundan ve
intratekal sividan iretilen bilesiklerden olusur. Beyin omurilik sivisi igeriginde glukoz ve
proteinler, fosfat, iire, bikarbonat bulunur. Araknoid villuslar aracilifiyla emilen beyin-
omurilik sivisinin giinliik tiretimi yaklasik 500 ml civarindadir. Eriskinde yaklasik 150 ml

BOS bulunur.(5)

2.2. SPINAL ANESTEZIi ETKi MEKANiIZMASI

Spinal anestezi, glinlimiizde yaygin olarak kullanilan ve genel anesteziye alternatif
olabilen bir anestezi teknigidir. Temel amag, duyusal ve motor blokaj saglamak olup, buna
bagli olarak gelisen sempatik blokaj genellikle istenmeyen bir yan etki olarak ortaya ¢ikar
(1,3,5).

Spinal anestezi etkisinin, sinir koklerinde meydana geldigi kabul edilmektedir.
Beyin-omurilik sivisina (BOS) enjekte edilen lokal anestezikler, subaraknoid boslukta sinir
koklerine diffiize ederek duyusal ve motor blokaj olusturur.Sinir lifleri {izerindeki lokal
anestezik etkisi, sinir liflerinin ¢apina, ozelliklerine, miyelin kilifinin varligina, lokal
anestezikle temas eden sinir uzunluguna ve kullanilan lokal anestezigin konsantrasyonuna

bagli olarak degisir(3).

Spinal anestezinin en belirgin avantaji, etkinin hizli bir sekilde baslamasidir, bu da
epidural anesteziye kiyasla en Onemli istiinliigii olarak kabul edilir. Etkinin baslangici,
kullanilan lokal anestezik ajanin kimyasal Ozelliklerine bagli olarak degismekle birlikte,
genellikle 3-5 dakika i¢inde baslar, yayilimi 5-10 dakika siirebilir ve 15-20 dakikada tam etki
olusur . Lokal anestezik ajanin subaraknoid araliktan eliminasyonu, vaskiiler emilim yoluyla

gerceklesir ve emilim hizi, spinal anestezinin etki siiresini belirleyen 6nemli bir faktordiir.(3)

Spinal anestezide duyusal ve motor blokaj saglanir.Motor bloktan énce duyusal blok
baglar ve daha uzun siirer. Spinal sinir koklerindeki otonomik iletinin inhibisyonu sonucu
gelisen sempatik blok, duyusal bloktan genellikle iki segment daha yiiksek seviyeye ulagir.
Motor blok ise duyusal bloktan genellikle iki segment daha asagida yer alir. (5)



2.2.1. KARDIYOVASKULER SISTEM

Spinal anestezi uygulandiginda, kan basincinda diigiis meydana gelir ve buna ek
olarak kalp atim hizinda azalma goriilebilir. Bu durum, sinir blogunun otonom sinir sistemi
ve vagus tizerindeki etkilerinden kaynaklanir. Vazomotor tonusun kontrolii, arter ve venlerin
duvarlarinda bulunan diiz kaslar1 etkileyen T5-L1 seviyesinden c¢ikan sempatik sinirler
tarafindan saglanir. Bu sinirlerin bloke edilmesi, venlerde genislemeye neden olarak periferde
ve ekstremitelerde venoz géllenmeye yol agar ve kalbe geri donen kan miktarindaki azalmaya

bagli olarak hipotansiyon ortaya ¢ikar.

Spinal anestezi sirasinda gelisen hipotansiyonu azaltmak amaciyla, hastanin basi
asagida tutulup ayaklar yiikseltilerek ven6z doniis artirilabilir ve bu sayede kan basincindaki
diisis minimalize edilebilir. Hipotansiyonu engellemek igin spinal anestezi Oncesinde
hastalara intravendz sivi yiiklemesi yapilmasi onerilebilir. Yiiksek seviyeli blokajlarda, T1-T4
segmentlerinden ¢ikan sempatik kardiyak liflerin etkilenmesi sonucu hipotansiyonla birlikte
bradikardi de meydana gelebilir ve atropin kullanilarak tedavi edilebilir. Dogrudan ve dolayli
B-adrenerjik etkileri bulunan efedrin, kalp attm hizin1 ve kasilma giiciinii arttirirken ayni
zamanda vazokonstriiksiyon sagladigi i¢in spinal anesteziye bagli hipotansiyon ve
bradikardinin diizeltilmesinde tercih edilen bir ajandir. Ayrica, diisiik doz epinefrin de spinal
anestezi kaynakli hipotansiyonun tedavisinde kullanilabilir. Ciddi hipotansiyon gelistiginde

vazopressor inflizyonuna ihtiyag¢ duyulabilir .(5)

2.2.2. SOLUNUM SiSTEMi

Noraksiyal bloklar, pulmoner fizyolojide genellikle minimal degisikliklere neden
olur ¢linkii diyafram, C3-C5 seviyelerinden kdken alan frenik sinir tarafindan innerve edilir.
Yiiksek torasik seviyelerde bile tidal voliim de8ismez; yalnizca abdominal kaslarin zorlu
ekspirasyona katkisinin kaybina bagh olarak vital kapasitede kiigiik bir azalma meydana
gelebilir.

Ciddi kronik akciger hastaligi olan hastalar, inspirasyon veya ekspirasyonu aktif
olarak gergeklestirmek icin interkostal ve abdominal kaslar gibi aksesuar solunum kaslarina
bagimli olabilir. Yiiksek seviyeli sinir blokajlar1 bu kaslarin fonksiyonunu bozabilir. Benzer
sekilde, etkili oksiirme ve sekresyonlarin temizlenmesi i¢in bu kaslara ihtiya¢ vardir. Bu

nedenlerle, solunum rezervi kisitli hastalarda noraksiyal bloklar dikkatle uygulanmalidir. Bu
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olumsuz etkiler, havayolu entiibasyonundan ve pozitif basingli ventilasyondan kaginmanin

avantajlari ile karsilagtirilmalidir.

Umblikal seviyenin tizerindeki cerrahi girisimler igin, ciddi akciger hastaligi olan
hastalarda rejyonel anestezi dikkatli uygulanmalidir. Bununla birlikte, bu hastalar postoperatif
donemde, o6zellikle iist abdominal veya torasik cerrahi sonrasi, seyreltilmis lokal anestezikler
ve opioidler ile uygulanan torasik epidural analjeziden veya intratekal opioidlerden fayda
gorebilir. Caligmalar, yiiksek riskli hastalarda postoperatif torasik epidural analjezinin
pulmoner sonuglar1 iyilestirebilecegini, pndémoni ve solunum yetmezligi insidansini
azaltabilecegini, oksijenasyonu artirabilecegini ve mekanik ventilasyon  siiresini

kisaltabilecegini gostermektedir.(5)

2.2.3. GASTROINTESTINAL SISTEM

Noraksiyal blok kaynakli sempatik blokaj, vagal etkinlik saglayarak bagirsaklarin
kiigiik ve kasili kalmasina, peristaltizmin aktiflesmesine neden olur. Bu durum, genel
anesteziye ek olarak kullanildiginda bagirsak cerrahisi sirasinda cerrahi  kosullar
iyilestirebilir. Lokal anestezikler ve minimal sistemik opioidler ile yapilan postoperatif
epidural analjezi, acik abdominal cerrahiler sonrasi gastrointestinal fonksiyonlarin daha hizli

geri donmesini saglar.

Noraksiyal anestezi dahil tiim anestezi tekniklerine bagli olarak ortalama arter

basincindaki diisiisler, hepatik kan akiminda azalmaya yol agabilir.(5)

2.2.4. URINER SISTEM

Renal kan akimi, oto-regiilasyon mekanizmasi sayesinde korunur ve spinal
anestezinin bobrek fonksiyonlar: iizerinde minimal etkisi vardir. Lomber ve sakral seviyelerde
uygulanan noraksiyal anestezi, mesane fonksiyonunun hem sempatik hem de parasempatik
kontroliinii engeller. Otonom mesane kontroliiniin kaybi, blok etkisi gegene kadar idrar
retansiyonuna yol acabilir. Perioperatif donemde iiriner kateter yerlestirilmedigi durumlarda,
cerrahi iglem i¢in yeterli, en kisa siireli bolgesel anestezinin uygulanmasi ve minimum
miktarda intravendz sivi verilmesi Onerilir. Idrar retansiyonu gelisen hastalarda, spinal

anestezi sonrasi mesane distansiyonu agisindan degerlendirme yapilmalidir(5).
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2.2.5. METABOLIK VE ENDOKRIN ETKILER

Cerrahi travma, somatik ve visseral afferent sinir liflerinin aktivasyonu yoluyla,
lokalize inflamatuar yanita ek olarak sistemik bir ndroendokrin stres yaniti olusturur. Bu
sistemik yanit, artmis adrenokortikotropik hormon, kortizol, epinefrin, norepinefrin ve
vazopressin seviyeleri ile renin-anjiyotensin-aldosteron sisteminin aktivasyonunu igerir.
Klinik belirtiler arasinda intraoperatif ve postoperatif hipertansiyon, tagikardi, hiperglisemi,
protein katabolizmasi, baskilanmis immiin yanitlar ve renal fonksiyon degisiklikleri bulunur.
Noraksiyel blok, major abdominal veya torasik cerrahilerde bu néroendokrin stres yanitini
kismen baskilayabilirken, alt ekstremite cerrahilerinde tamamen engelleyebilir. Noroendokrin
stres yanitinin baskilanmasin1 maksimize etmek i¢in ndraksiyal blok, cerrahi insizyondan

once uygulanmali ve postoperatif donemde devam ettirilmelidir.(5)

2.3. SPINAL ANESTEZi ENDIiKASYON VE KONTRENDIKASYONLARI

2.3.1. ENDIKASYONLAR

Noraksiyal bloklar, bir¢ok boyun alt1 cerrahi girisimde tek basina veya genel anestezi
ile birlikte kullanilabilir. Noraksiyal bloklar, alt abdominal, inguinal, iirogenital, rektal ve alt
ekstremite cerrahilerinde etkin sekilde uygulanmaktadir. Lomber spinal cerrahiler de spinal
anestezi altinda gergeklestirilebilir. Ust abdominal prosediirler (8rnegin, gastrektomi), spinal
veya epidural anestezi ile yapilabilse de, hastanin konforu i¢in yeterli duyusal seviyeye
giivenli bir sekilde ulagsmanin zorlugu nedeniyle bu teknikler daha az yaygin olarak

kullanilmaktadir.

Noraksiyal anestezi diisiiniililyorsa, riskler ve faydalar hasta ile tartisilmali ve
bilgilendirilmis onam alinmalidir. Hasta, ndraksiyal anesteziye zihinsel olarak hazirlanmali ve
bu anestezi tiirli cerrahinin dogasina uygun olmalidir. Hastalar, blok etkisi gecene kadar alt

ekstremitelerinde motor fonksiyon kaybi1 yasayacaklarini anlamalidir.

Solunum fonksiyonunu tehlikeye atabilecek girisimler (6rnegin, pndmoperitoneum veya
pnomotoraks) ya da alisilmadik derecede uzun siiren operasyonlar genellikle noraksiyal

blokaj ile birlikte veya sadece genel anestezi altinda gergeklestirilir.(5)
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2.3.2. KONTRENDIKASYONLAR

Noraksiyal anestezi i¢in baslica kontrendikasyonlar arasinda hastanin onaylamamasi,
koagiilasyon bozukluklari, ciddi hipovolemi, intrakraniyal basing yiiksekligi (6zellikle

intrakraniyal kitle varliginda) ve enjeksiyon bdlgesinde enfeksiyon bulunur.

Diger goreceli kontrendikasyonlar arasinda ciddi aort veya mitral darlig1 ve ciddi sol
ventrikiil ¢ikis obstriiksiyonu (hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopati) yer almaktadir. Bununla
birlikte, anestezi seviyesinin dikkatli izlenmesi ve kontrol edilmesi kosuluyla, stenotik kapak
hastalig1 olan hastalarda, Ozellikle genis dermatomal yayilim gerektirmeyen durumlarda
(6rnegin, "saddle" blok spinal anestezilerde), ndraksiyal anestezi giivenli bir sekilde

uygulanabilir.

Sirtin inspeksiyonu ve palpasyonu, cerrahi skarlari, skolyozu, deri lezyonlari ve
spinal ¢ikintilarin belirlenip belirlenemeyecegini ortaya koyabilir. Saglikli hastalarda
noraksiyal blokaj Oncesi tarama testleri gerekmese de, klinik oykii koagiilasyon bozuklugunu
diistindiiriiyorsa uygun testler yapilmalidir. Sepsis veya bakteriyemi varliginda noraksiyal
anestezi uygulanmasi, teorik olarak enfeksiy6z ajanlarin hematolojik yolla epidural veya

subaraknoid alana yayilmasina neden olabilir.(5)

TABLO 1. Noraksiyal Blok Kontrendikasyonlari

KESIN GORECELI TARTISMALI
- Enjeksiyon bolgesinde - Sepsis - Enjeksiyon bolgesinde
enfeksiyon - Is birligi yapamayan hasta | 6nceki sirt cerrahisi
- Hastanin reddetmesi - Mevcut norolojik defisitler |- Komplike cerrahi
- Koagiilopati veya diger |- Demiyelinizan lezyonlar - Uzun operasyon siiresi
kanama diyatezleri - Stenotik kapak hastaliklar1 | - Major kan kayb1
- Siddetli hipovolemi - Sol ventrikiil ¢ikis yolu - Solunumu tehlikeye
- Artmis intrakraniyal obstriiksiyonu (hipertrofik atan girisimler
basing obstriiktif kardiyomiyopati)

- Ciddi spinal deformite

13



Mevcut norolojik defisitleri veya demiyelinizan hastaliklar1 olan hastalar, noraksiyal
blok sonras1 semptomlarinda kotillesme bildirebilirler. Spinal blogun etkilerini veya
komplikasyonlarin1t mevcut defisitlerden ya da hastaligin bagimsiz alevlenmesinden ayirt
etmek zor olabilir. Bu nedenlerle, bazi klinisyenler bu tiir hastalarda ndraksiyal anesteziyi

tercih etmemektedirler.

Spinal anestezi hastanin is birligini gerektirir. Demans, psikoz veya duygusal
instabilitesi olan hastalarda bu is birligi zor veya imkansiz olabilir. Bu nedenle spinal anestezi

uygulama karari bireysellestirilmelidir. (5)

2.4. SPINAL ANESTEZI ILE ILISKILI KOMPLIKASYONLAR
2.4.1. YUKSEK SPINAL BLOK

Yiiksek dermatomal yayilim, spinal veya epidural anestezi sirasinda asir1 doz, yasli,
hamile, obez gibi hastalarda doz azaltilmamasi veya olagan dis1 duyarlilik sonucunda
goriilebilir. Bu durumda hastalar, nefes darligi, {ist ekstremitelerde uyusma, zayiflik ve
hipotansiyon gibi belirtiler yasayabilir. Spinal anestezinin servikal seviyelere ylikselmesi,
ciddi hipotansiyon, bradikardi ve solunum yetmezligi gibi sorunlara yol agabilir. Bu durum,
yiiksek spinal blokaj olarak adlandirilir. Tedavi, oksijen destegi, ventilasyon, intravendz

sivilar, vazopresorler ve atropin gibi ilaglarla yapilir.(5)

2.4.2. KARDIYAK ARREST

Calismalarda kardiyak arrestlerin gen¢ ve saglikli hastalarda oldugu goriilmiistiir.
Hipovoleminin diizeltilmesi ,asir1 sedasyonun ve hipoventilasyonun 6nlenmesi ,hipotansiyon

ve bradikardinin hizli sekilde tedavi edilmesi onerilmektedir.(5)

2.4.3. URINER RETANSIYON

Lokal anestezikler, S2-S4 sinir blokaji ile mesane tonusunu azaltir ve dilirez

refleksini inhibe eder. Epidural opioidler de normal diiirezi engelleyebilir (5).
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2.4.4, YETERSIZ ANESTEZi VEYA ANALJEZI

Diger rejyonel anestezi tekniklerinde oldugu gibi, noraksiyal bloklar da diisiik bir
basarisizlik oranina sahiptir ve bu oran genellikle klinisyenin deneyimiyle ters orantilidir.
Basarisizlik, spinal anestezi sirasinda beyin omurilik sivist (BOS) elde edilse bile meydana
gelebilir. Ignenin enjeksiyon sirasinda hareket etmesi, igne ucunun subaraknoid alana tam
olarak girmemesi, subdural enjeksiyon veya lokal anestezik ¢ozeltisinin sinir kokii kilifina

enjeksiyonu bu duruma neden olabilir.(5)

2.4.5. INTRAVENOZ ENJEKSiYON

Lokal anestezigin intravendz enjeksiyonu, serumda yiiksek ilag seviyelerine yol
acabilir; bu durum, merkezi sinir sistemi tizerinde (ndbet ve biling kayb1) ve kardiyovaskiiler
sistem tizerinde (hipotansiyon, aritmiler ve depresyon) ciddi etkiler yaratabilir. Spinal anestezi
icin kullanilan ila¢ dozunun nispeten diisiik olmasi nedeniyle, bu komplikasyonlar genellikle
epidural ve kaudal bloklarda daha sik goriiliir. Intravendz enjeksiyon sikligi, her
enjeksiyondan oOnce igne (veya kateter) ile dikkatlice aspirasyon yaparak, test dozu
kullanilarak, lokal anestezik ajani kademeli dozlar halinde enjekte ederek ve intravenoz
enjeksiyonun erken belirtileri (kulak ¢inlamasi, dilde uyusma) icin yakin gozlem yaparak

minimalize edilebilir.

Kardiyak arrest meydana gelirse, ileri kardiyak yasam destegi baglatilmalidir. Yiizde
yirmi lipid emiilsiyonu, 1.5 mL/kg bolus olarak verilmeli ve ardindan 0.25 mL/kg infiizyon
yapilmalidir. Epinefrin, 1 mcg/kg'lik kademeli dozlar halinde verilmelidir. Kardiyak dolasim
saglanamazsa, ek lipid emiilsiyonu 10 mL/kg'a kadar verilebilir. Eger hasta resiisitasyon

cabalarina yanit vermezse, kardiyopulmoner baypas kullanilabilir.

Lokal anesteziklerin nobet ve kardiyak toksisite potansiyelinin siralamasi, sinir
blokaj potansiyeli siralamasi ile aynidir. Kloroprokain nispeten diisiik potansiyele sahip olup
cok hizli metabolize edilir; lidokain ve mepivakain orta derecede potansiyel ve toksisiteye
sahipken; levobupivakain, ropivakain, bupivakain ve tetrakain en giiclii ve toksik

olanlardir.(5)

2.4.6. TOTAL SPINAL ANESTEZi

Total spinal anestezi, epidural veya kaudal anestezi uygulanirken kazara intratekal

enjeksiyon yapilmasi sonucu gelisebilir. Baslangicit genellikle hizlhidir, ¢ilinkii epidural ve
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kaudal anestezi icin gereken anestezik miktar, spinal anestezi i¢in gereken miktar 5 ila 10
katidir. Epidural ve kaudal anestezi sirasinda dikkatli aspirasyon, test dozu kullanimi ve

kademeli enjeksiyon teknikleri bu komplikasyonu dnlemeye yardimci olabilir.(5)

2.4.7. SUBDURAL ENJEKSiYON

Daha sik epidural anestezi yapilirken ortaya ¢ikan subdural enjeksiyon, spinal
anesteziye kiyasla cok daha ciddi bir durumdur. Epidural dozda lokal anestezik iceren bir
subdural enjeksiyon, yiliksek spinal anesteziye benzer bir klinik tabloya yol agar, ancak
baslangic 15 ila 30 dakika gecikebilir ve blok "yama seklinde" olabilir. Spinal subdural alan,
dura mater ile araknoid arasinda yer alan ve intrakraniyal olarak uzanan potansiyel bir
bosluktur, bu nedenle spinal subdural alana enjeksiyon yapilan lokal anestezik, epidural
araliga uygulanan ilaglardan daha yiiksek seviyelere ¢ikabilir. Yiiksek spinal anestezide
oldugu gibi tedavi destekleyici olup, entiibasyon, mekanik ventilasyon ve kardiyovaskiiler

destek gerekebilir. Etkiler genellikle birkag saat siirebilir.(5)

2.4.8. BEL AGRISI

Ponksiyon ignesi cilt, subkutan6z dokular, kaslar ve ligamanlardan gegerken farkli
derecelerde doku travmasina neden olur. Ciltte ekimoz ve lokalize inflamatuar yanit, refleks
kas spazmu ile birlikte veya bazen kas spazmi olmadan, postoperatif bel agrisina yol agabilir.
Literatiirde genel anestezi uygulanan hastalarin %25 ila %30'u postoperatif déonemde bel
agrisindan sikayet eder ve genel niifusun 6nemli bir kism1 kronik bel agrisi yasamaktadir.
Postoperatif bel agris1 genellikle hafif ve kendiliginden sinirlanir, ancak birkag hafta siirebilir.
Tedavi talep edilirse, asetaminofen veya NSAII (Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar)'ler yeterli
olacaktir. Postoperatif bel agrisi genellikle benign olmakla birlikte, epidural hematom ve abse

gibi ciddi komplikasyonlarin 6nemli bir klinik belirtisi olabilmektedir .(5)
2.4.9. NOROLOJIK YARALANMA

Noraksiyal blok sonrasi kalici norolojik defisitler, istenmeyen ve hayat kalitesini
ciddi olarak etkileyen komplikasyonlardir. Epidural hematom veya absenin dislanmasi
gereklidir. Hem sinir kokleri hem de omurilik yaralanabilir. Omurilik yaralanmasi, noraksiyal
blokajm konus medullarisin (yetiskinlerde L1, ¢ocuklarda L3) altindan yapilmasi durumunda

onlenebilir. Postoperatif periferik noropatiler, sinir koklerine dogrudan fiziksel travma sonucu
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gelisebilir; ¢ogu vaka kendiliginden diizelirken, bazilar1 kalict olabilir. Noraksiyal
anestezi/analjezi sirasinda siirekli parestezi gelismesi durumunda, klinisyen igneyi yeniden
yonlendirmelidir.  Enjeksiyonla iligkilendirilen agri durumunda, enjeksiyon derhal
durdurulmali ve igne geri ¢ekilmelidir. Omurilige yapilan dogrudan enjeksiyon, paraplejiye
neden olabilir. Konus medullarisin hasari, izole sakral sinir disfonksiyonuna yol agabilir.
Rejyonel anestezi sonrasi bildirilen tiim norolojik defisitler, blokajin dogrudan sonucu

degildir.(5)
2.4.10. SPINAL VEYA EPiDURAL HEMATOM

Epidural venlere igne veya kateter travmasi genellikle spinal kanalda mindr
hemorajilere yol agar, ancak bu genellikle herhangi bir olumsuz sonuca yol agmaz. Spinal
hematomlarin insidansi epidural bloklarda 1:150.000, spinal anestezilerde ise 1:220.000
olarak tahmin edilmektedir. Bildirilen vakalarin biiylik cogunlugu, hastalik veya ilaglara bagh
koagiilasyon bozuklugu olan hastalarda meydana gelmistir. Bazi hematomlar, epidural
kateterin ¢ikarilmasindan hemen sonra gelismistir. Bu nedenle, epidural kateterin hem

yerlestirilmesi hem de ¢ikarilmasi epidural hematom olusumuna yol agabilir.

Tan1 ve tedavi, ndronal iskemiden kaynaklanan kalic1 norolojik sekellerin 6nlenmesi
icin hizli olmalidir. Semptomlarin baslangici, epidural abseye gore genellikle daha ani olur.
Semptomlar arasinda motor zayiflik veya sfinkter disfonksiyonu ile birlikte siddetli bel ve
bacak agris1 yer alabilir veya ikisi de goriilebilir. Hematomdan siiphelenildiginde,
goriintiileme (manyetik rezonans [MR] veya bilgisayarli tomografi [BT]) ve ndrosiriirji
konsiiltasyonu hemen yapilmalidir. Birgok vakada, cerrahi dekompresyon sonrasi norolojik

lyilesme saglanmistir.

Koagiilopati, ciddi trombositopeni, trombosit disfonksiyonu olan veya fibrinolitik ya
da trombolitik tedavi almis hastalarda rejyonel anesteziden kaginilmalidir. Béyle hastalarda
noraksiyal anesteziyi diisiinlirken uygulama kilavuzlar gézden gegirilmeli ve bu tekniklerin

risk ve yarari, bilgilendirilmis onam siirecinde tartilmali ve belirlenmelidir.(5)

2.4.11. MENENJIT VE ARAKNOIDIT

Subaraknoid alanin enfeksiyonu, noraksiyal bloklar sonrasi, ekipmanlarin veya

enjekte edilen ¢ozeltilerin kontamine olmasi ya da deriden gelen organizmalarin tasinmasi
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sonucunda gelisebilir. Kateterler uzun siireli kaldiginda, deri organizmalariyla kolonize

olabilir. Hastalara spinal anestezi uygulamalarinda sterilite titizlikle uygulanmalidir. (5)

2.4.12. EPIDURAL ABSE

Epidural apse (EA), noraksiyal anestezinin nadir goriilen ancak ciddi sonuglara yol
acabilen bir komplikasyonudur.Epidural apsenin goriilme sikligi, epidural anestezi
uygulamalarinda 1:6500 ile 1:500.000 arasinda degismektedir. Cogu vaka epidural kateter
kullanimiyla iliskilidir; bir ¢alismaya gore, kateter yerlestirilmesinden semptomlarin ortaya

cikmasina dek ortalama 5 giin gegebilir; ancak bazi durumlarda bu siire haftalar: bulabilir.
Epidural apse genellikle dort evrede ilerler:

1. llk evre: Bel agris1, 6zellikle omurga iizerine bas1 gelisirse siddetlenir.

2. lkinci evre: Radikiiler agr gelisir.

3. Uciincii evre: Kas giicsiizliigii, his kaybi veya iiriner inkontinans gibi nérolojik
belirtiler ortaya ¢ikar.

4. Dordiincii evre: Parapleji veya tam paralizi gelisir.

Epidural apse gelismesi durumunda tedaviye ne kadar erken baslanirsa sonuglar o
kadar iyi olur. Epidural anestezi sonrasi bel agrisi ve ates gibi belirtiler, klinisyenleri EA
acisindan dikkatli olmaya sevk etmelidir. Sinir kokii agrisi veya norolojik belirtiler bu
stiphenin daha acil bir sekilde ele alinmasin1 gerektirir. Epidural apse siiphesi varsa, epidural
kateter hemen geri ¢ekilmeli ve ucu laboratuvarda kiiltiire gonderilmelidir. Enjeksiyon bolgesi
enfeksiyon belirtileri acisindan kontrol edilmeli, gerekirse enfeksiyon drnekleri alinmalidir.

Ayrica, kan kiiltiirleri mutlaka yapilmalidir.

Epidural apse siiphesi yiiksekse, Staphylococcus aureus ve Staphylococcus
epidermidis gibi yaygin patojenlere yonelik antibiyotik tedavisine baglanabilir. Taniyi
dogrulamak veya ekarte etmek i¢in MR veya BT gibi goriintiileme yontemleri kullanilmalidir.

Bazi, durumlarda, BT veya floroskopi rehberliginde drenaj yapilabilir.(5)

2.4.13. GECICi NOROLOJiK SEMPTOMLAR

Gegici norolojik semptomlar, spinal anestezinin etkisi gectikten sonra ortaya ¢ikan ve

birkag¢ giin igerisinde kendiliginden gecen bir dizi semptomu igerir. Genellikle bel agrisinin
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bacaklara yayilmasi seklinde goriiliir, ancak herhangi bir duyusal ya da motor kayip eslik

etmez.

Bu semptomlar en sik hiperbarik lidokain kullanimiyla iliskilendirilmistir. Hatta
hiperbarik lidokain ile goriilen insidans, baz1 ¢alismalarda %12'ye kadar ¢ikmaktadir. Bununla
birlikte, tetrakain (%2), bupivakain (%1), mepivakain, prilokain, prokain ve subaraknoid
ropivakain gibi diger lokal anesteziklerle de benzer etkiler gosterilmistir. Epidural anestezi
sonrasi da benzer vakalarin rapor edilmesi, bu semptomlarin yalnizca spinal degil epidural
uygulamalarda da goriilebilecegini ortaya koymaktadir. Patogenez heniiz tam olarak
anlasilamamis olsa da, bu semptomlarin, lokal anesteziklerin konsantrasyona bagli ndrotoksik
etkilerinden kaynaklandigi diisiiniilmektedir. Bu nedenle kullanilan lokal anestezigin dozu ve

konsantrasyonu arttik¢a yan etkilerin goriilme olasiliginin da artabilecegi diisiiniilmektedir.(3)

2.4.14. POSTDURAL PONKSiYON BAS AGRISI

Postdural ponksiyon bas agrisi (PDBA), dural zarin hasar gérmesi sonucu beyin
omurilik sivisinin (BOS) disar1 sizmasiyla olusan ve genellikle viicut pozisyonuna bagl
olarak siddetlenen bir bas agrisidir. Bu durum, lomber ponksiyon, spinal anestezi, miyelografi
veya epidural “wet tap” gibi islemlerden sonra ortaya ¢ikabilir. En sik frontal, retroorbital
,oksipital bolgede ve bilateral karakterde goriiliir; ¢ogu zaman, bas agrisina fotofobi ve
bulant1 kusma da eslik eder. Postdural ponksiyon bas agrist genellikle oturur pozisyonda artar,

yatarken hafifler ve prosediirden sonraki 12 ila 72 saat i¢inde ortaya ¢ikar.

Postdural ponksiyon bas agrisinin temel nedeni, dural zardaki agikliktan BOS
sizintis1 nedeniyle intrakraniyal basincin diismesidir. BOS kaybi, beyin ve ¢evresindeki destek
yapilarin gerilmesine yol agarak agriya neden olur. Bazi hastalarda ¢ift gorme (diplopi) ve

kulak ¢inlamasi (tinnitus) gibi nadir semptomlar da goriilebilir.

Postdural ponksiyon bas agrisi riski, kullanilan ignenin ¢ap1 ve tipi, hastanin yas,
cinsiyeti ve gebelik durumu gibi faktorlere bagli olarak degisir. Geng yas, kadin cinsiyet ve

gebelik bu agrimin goriilme olasiligini arttiran baslica risk faktorleridir.
Postdural ponksiyon bas agrisinin tedavisinde iki temel yaklagim vardir:

« Konservatif tedavi: Hasta sirt iistii yatmaya tesvik edilir, sivi destegi saglanir ve agriyi

hafifletmek i¢in analjezikler ve kafein kullanilir.
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o Girisimsel tedavi: Eger konservatif tedavi ise yaramazsa, epidural kan yamas1 yontemi
uygulanabilir. Bu yontemde, hastanin kendi kani epidural araliga enjekte edilerek kan
yamasi olusturulur ve bu sekilde, BOS sizintis1 durdurulur. ilk uygulamada %90
oraninda basar1 saglanirken, basar1 elde edilemeyen durumlarda ikinci bir epidural

kan yamasi etkili olabilir.

Postdural ponksiyon bas agris1 tanist koyulurken, migren, kafein yoksunlugu,
meningeal enfeksiyon veya subaraknoid kanama gibi diger bas agris1 nedenleri de géz 6niinde

bulundurulmali ve diglanmalidir.(3)

2.5. MOTOR VE DUYUSAL BLOK SEVIYESININ DEGERLENDIRILMESI

Modifiye Bromage Skalasi’na gére motor fonksiyon diizeyleri:

e (0): Motor gii¢ tamamen korunmustur; hasta kalga, diz ve ayak bilegi eklemlerini tam
olarak biikebilir.

e (1): Hasta dizini ve ayak bilegini hareket ettirebilir, ancak bacagini diiz bir sekilde
kaldiramaz.

e (2): Diz ekleminde hareket kisithdir, yalnizca ayak bileginde oynama gozlenebilir.

e (3): Ayak bilegi veya diz ekleminde herhangi bir hareket yoktur, ayak parmaklarinda
hareket gozlenebilir

e (4) :Diz eklemi, ayak bilegi ve ayak parmaklarinda tam paralizi mevcuttur.(7)

2.6. SPINAL ANESTEZIi POZISYONLARI
2.6.1. OTURUR POZIiSYON

Anatomik orta hat, hastanin oturur pozisyonda oldugu durumlarda lateral dekiibit
pozisyonuna gore genellikle daha kolay tespit edilir . Bu durum ozellikle obez hastalar igin
daha belirgindir. Hastalar, dirseklerini uyluklarina veya yatak kenarina dayayarak oturabilir
ya da bir yastiga sarilabilirler. Omurganin fleksiyonu, ardisik spinal ¢ikintilar arasindaki

"hedef" alan1 maksimize eder ve omurgay cilt yiizeyine daha yakin hale getirir.(3)
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" lliac crest

Sekil 9. Oturur Pozisyon

2.6.2. LATERAL DEKUBIT POZiSYONU

Hasta bu pozisyonda yan yatip, dizlerini karnina ya da gogiis kafesine yaklagtirir;

fetal pozisyon olarak da adlandirilir.(3)

Superior
iliac crest

Posterior

S ainen Sekil 10. Lateral Dekiibit Pozisyonu

Scapula Cord end hiatus
tip (adult)

2.6.3.BUIE’S (CAKI-JACKKNIFE) POZiSYONU

Bu pozisyon, izobarik veya hipobarik anestezik soliisyon kullanilarak yapilacak
anorektal prosediirlerde kullanilabilir. Avantaji, blokajin cerrahi prosediir ile ayni pozisyonda

uygulanabilmesi olup, boylece blok sonrasi hastanin yer degistirmesine gerek kalmamasidir.
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Dezavantaj1 ise beyin omurilik sivisinin (BOS) igne i¢inden serbest¢ce akmamasi nedeniyle,

igne ucu yerlesiminin BOS aspirasyonu ile dogrulanmasinin gerekmesidir.(3)

Sekil 11.Jacknife Pozisyonu

2.7. SPINAL BLOK TEKNIiKLERI

2.7.1. ORTA HAT (MEDIAN) YAKLASIM

Vertebralar palpe edilerek hasta viicudu, zemine paralel olarak ilerletilen bir ignenin
orta hatta kalmasii saglayacak sekilde pozisyonlandirilir. Kullanilacak seviyenin iistiindeki
ve altindaki vertebralarin spinoz ¢ikintilar1 arasindaki ¢okiintii palpe edilir; bu bolge ignenin
giris yeri olacaktir. Uygun bir antibakteriyel soliisyon ile steril saha olusturulur ve delikli
steril ortli ortiiliir. Sollisyon kuruduktan sonra, secilen igne orta hat boyunca yerlestirilerek
ilerletilir. Spin6z ¢ikintilarin omurgadan kaudal yonde uzandigi gz onilinde bulundurularak,
igne hafifce sefalik yonde yonlendirilmelidir. Subkutan dokular igneye minimal direng
gosterir; 1gne daha derine ilerledikge, supraspindz ve interspindz ligamentlere girildiginde
belirgin bir doku direnci artis1 hissedilir. Eger yiizeyel olarak kemik temasi hissedilirse, orta
hatta ilerletilen igne biiyiik olasilikla alttaki spinoz ¢ikintiya temas etmektedir. Daha derin
seviyede kemik temasi, ignenin orta hatta ilerleyerek iistteki spindz ¢ikintiya ¢arptigini veya
orta hattin lateralinde ilerleyerek lamina ile temas ettigini gosterebilir. Her iki durumda da
igne yeniden yonlendirilmelidir. Igne ligamentum flavumu deldiginde belirgin bir direng

kaybr hissedilir.
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Bu noktada, spinal ve epidural anestezi prosediirleri farklilik gosterir. Epidural
anestezi i¢in, igne ligamentum flavumu gegerek epidural araliga ulastiginda hava veya serum
fizyolojik enjeksiyonunda ani direng kaybi hissedilir. Spinal anestezi i¢in ise, igne epidural
aralig1 gecerek dura-subaraknoid membranlart penetre ettiginde, beyin omurilik sivisinin

(BOS) serbest akisi ile dogrulama saglanir.(3)

2.7.2. LATERAL (PARAMEDIAN) YAKLASIM

Paramedian  teknik, oOzellikle epidural veya subaraknoid blogun zor oldugu
durumlarda tercih edilebilir; hastaya uygun pozisyon verilemedigi durumlar (6rnegin, ciddi
artrit, kifoskolyoz veya gecirilmis spinal cerrahi) bu duruma 6rnek olarak verilebilir . Birgok

klinisyen, torasik epidural ponksiyon i¢in rutin olarak paramedian yaklagimi kullanmaktadir.

Spinal anestezi Oncesinde cilt antisepsisi ve steril ortiileme islemleri daha once tarif
edildigi sekilde yapildiktan sonra, paramedian yaklasim i¢in girisim yeri, hedef seviyenin iist
spinoz ¢ikintisinin alt kismmin 2 cm lateralinde olusturulur. Bu yaklasim, ¢ogu interspindz
ligamenti baypas ettii ve paraspinoz kaslari penetre ettigi icin, igne baslangicta minimal

direncle karsilasabilir ve siki bir doku hissi vermeyebilir.

Igne, orta hatta dogru 10° ile 25° arasinda bir aciyla yonlendirilir ve ilerletilir.
Paramedian yaklasimda igne si1g bir derinlikte kemikle temas ederse, biiylik olasilikla alt
laminanin =~ medial kismina temas etmistir; bu durumda igne yukari ve laterale
yonlendirilmelidir. Ote yandan, eger igne derin bir seviyede kemikle temas ederse, genellikle
alt laminanin lateral kismina temas edilmistir ve igne sadece hafifce kraniyal yone ve orta

hatta daha yakin olacak sekilde yeniden yonlendirilmelidir.

2.8. SPINAL ANESTEZIiK AJANLAR

Gecmiste spinal anestezi i¢in birgok lokal anestezik kullanilmistir, ancak giiniimiizde
yalnizca birkag tanesi kullanilmaktadir. Koruyucu madde igermeyen lokal anestezik
sollisyonlar tercih edilir. Spinal anestezinin kalitesini artirmak veya siiresini uzatmak (veya

her ikisini birden saglamak) amaciyla vazokonstriktorler ve opioidler eklenebilir.

Vazokonstriktorler, lokal anesteziklerin BOS'tan emilimini geciktirerek etkilerini
uzatabilirler. Benzer sekilde, opioidler ve klonidin, subaraknoid blogun hem kalitesini hem de

sliresini iyilestirmek amaciyla spinal anesteziklere eklenebilir.(3)
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TABLO 2. Lokal Anestezikler ( 3)

Lokal Doz Etki Epinefrin  ile
Anestezik Konsantrasyon (mg) Endikasyonlar Siiresi |Etki Siiresi
(saat) |(saat)
. Onerilmez (grip
f<-loro rokain | 701 02 %63 30-60 /'Ib'\giléslinesi cermatly o benzeri
P y semptomlar)
i i Ayaktan  cerrahi Hafif etki
0 | H o i)
Lidokain %2 40-50 T8 seviyesi 1-2 Onerilmez
Ayaktan  cerrahi,
Mepivakain [%1.5 30 (T9) |diz  artroskopisi,|1-2 Onerilmez
TURP
45 (T6) 1.5-3
60 (T5) 2-35
: . Alt ekstremite
0, A
Bupivakain |%0.5 7.5 cerrafim 1-2
THA, TKA, femur
P ORIF 2
115 | 3 145
: . %0.75  (8.25% Perine, alt
Bupivakain | 4 4 ciroz icinde) 410 oxstremite cerrahisi [F 22 | 10729
12-14 Alt _ abdominal 2.3
cerrahi
1827 Ust _ abdominal 5.3
cerrahi
Ropivakain |%0.5,%0.75  |15-17.5 |10 ~ seviyesinde), o Epinefrin blok
spinal anestezi suresini uzatmaz
18-20 T8_ sewye_smde 34
spinal anestezi
%l + %10 T4 seviyesinde
dekstroz 18-22.5 spinal anestezi 15-2

KISALTMALAR:

TURP: Transiuretral Prostatektomi
THA: Total Kalga Artroplastisi

TKA: Total Diz Artroplastisi

ORIF: Agik Rediiksiyon ve I¢ Fiksasyon
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TABLO 3. Adjuvan Ilaclar

ADJUVAN | DOZ(Mcg) ETKI YAN ETKI
SURESI(Saat)

Fentanil 10-25 1-2 Kasinti, bulanti, idrar retansiyonu

Sufentanil 2,5-5 1-2 Kasinti, bulanti, idrar retansiyonu

Morfin 125-250 4-24 Sedasyon; gegici norolojik semptomlar
(TNS) riskinde artis

Epinefrin 100-200 - Lokal anesteziklerin emilimini
geciktirerek etkilerini uzatir; artmis
kardiyak etkiler

Fenilefrin 1000-2000 - Hipotansiyon; motor ve duyusal blogu
uzatir

Klonidin 15-150 - Sedasyon; motor ve duyusal blogu uzatir

2.9. SPINAL iGNE TiPLERI

Spinal igneler, farkli boyut, uzunluk ve u¢ tasarimlarinda bulunur .Tiim spinal
ignelerin, liimeni tamamen kapatarak epitel hiicrelerinin subaraknoid alana tasinmasini
onleyen, siki oturan ve cikarilabilir bir stileti olmalidir. Genel olarak, spinal igneler keskin

uclu veya kiint u¢lu olarak ikiye ayrilir.

Quincke ignesi, keskin uglu ve ucundan enjeksiyon yapilan bir ignedir. Ancak, kiint
uclu (kalem ucu seklinde) ignelerin gelistirilmesi, postdural ponksiyon bas agris1 goriilme
sikligin1 6nemli dl¢iide azaltmistir. Whitacre ve diger kalem uglu igneler, yuvarlatilmis uclara
sahiptir ve yan tarafindan enjeksiyon yapar. Sprotte ignesi ise uzun bir agikliga sahip yan
enjeksiyonlu bir ignedir. Bu tasarim, benzer kalinliktaki ignelere kiyasla daha fazla BOS
akist saglar. Ancak, agikligin distal boliimii subaraknoid boslukta serbest BOS akisi
saglarken, proksimal kismi dura materin Gtesine gegmezse, ilacin tam dozu hedeflenen alana

ulagsmayabilir ve blok basarisiz olabilir.
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Genel olarak, kii¢iik ¢apli , kalem uglu igneler kullanildiginda postdural ponksiyon

bas agrisi riskinin daha diisiik oldugu gosterilmektedir.(3)

Atraucan

A. Quincke B. Whitacre

Whitacre

C. Sprotte

Sekil 12.Spinal igne Tipleri

2.10. POSTDURAL PONKSiYON BAS AGRISI

Spinal anestezinin ilk wuygulamasi 1885 yilinda James Corning tarafindan
gerceklestirilmig, planli sekilde uygulanan ilk spinal anestezi ise 1898’de August Bier
tarafindan yapilmistir. Ayn1 yil Bier, ilk kez postdural ponksiyon bag agrisin1 tanimlamis ve

bu semptomlar1 beyin-omurilik sivis1 (BOS) kaybina baglamistir.

Anestezi pratiginde dural ponksiyon sonrasinda goriilebilen bas agrisi, spinal
anestezinin ilk kullanildigi donemlerden bu yana bilinen bir komplikasyondur. Bu tablo;
“postdural ponksiyon bas agrisi” (postdural puncture headache, PDPH), “post-spinal
ponksiyon bas agrisi” (PSPH), “post lomber ponksiyon bas agrisi”, “lomber ponksiyon bas
agris1”, “post-spinal bag agris1” veya “spinal bas agris1” gibi ¢esitli terimlerle anilir. Durada
meydana gelen herhangi bir hasar veya dura ponksiyonu sonrasinda bas agrisi ortaya ¢ikabilir.
S6z konusu durum, tanisal lomber ponksiyon, miyelografi, spinal anestezi ve epidural

anestezi uygulamalarini takiben gozlemlenebildigi gibi, epidural kateterin durayi delmesi

sonucunda da gelisebilir.
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Uluslararas1 Bas Agrist Dernegi, postdural ponksiyon bas agrisini; “Dural
ponksiyondan sonraki 7 giin igerisinde baslayan ve 14 giin i¢inde gerileyen, dik duruma
gecildikten sonraki 15 dakika i¢inde semptomlarda belirgin kotiilesme gozlenen, yatar
pozisyona gecildiginde ise 30 dakika i¢inde semptomlarda azalma goriilen, bilateral

karakterde goriilen bas agris1” seklinde tanimlamaktadir .(8)

2.10.1. INSIDANS

Insidans1 % 0,1-36 arasindadir PDBA baslamas1 BOS sizintisinin hizina bagl olarak
ayn1 giin ya da daha sonraki gilinlerde olusabilir,Genellikle ilk 5 giin icinde semptomlar agiga
cikar,yaklasik olarak 5-7 giinde gecer. Nadir olarak da 2 haftadan daha uzun siire devam
edebilir (8)

2.10.2. PATOFIiZYOLOJi

Postdural ponksiyon bas agrisinin patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamamis
olmakla birlikte, en yaygin kabul goren mekanizma; BOS basincinin diismesi, dura ve
araknoid arasina BOS sizitisinin olugmasi ve sizintt hizimin BOS iiretiminden fazla

olmasidir.

Semptomlar, BOS basincindaki azalmanin meningeal vazodilatasyona yol agmasi
ve dik pozisyona gecildiginde intrakraniyal agriya duyarli yapilarin gerilmesi ile iliskilidir.
C1, C2 ve C3 servikal sinirlerinin gerilmesi boyun ve omuz bolgesinde agriya yol acarken, 5.
kraniyal sinir etkilenmesi bas agrisina neden olur. 6. kraniyal sinirin gerilmesi gorme ile ilgili
semptomlar olusturabilirken, 9. ve 10. kraniyal sinirlerin gerilmesi oksipital bolge agrisina

sebep olabilir.(6)

2.10.3. TANI

Tan1 koyarken temel yaklasim, ayrintili bir 6ykii alinmasi1 ve bir fizik muayene
yapilmasidir. Tipik olarak PDBA c¢ift tarafli olup, frontal ya da retro-orbital bolgede baslar,
oksipital alana ve enseye dogru uzanarak boyun ile omuzlara da yayilabilir. Agr1 genellikle
kesintisiz ve siddetlidir; bulanti, fotofobi tinnitus, ve isitme bozukluklar1 eslik edebilir. Daha
agir vakalarda diplopi ve kraniyal sinir paralizileri goriilebilir. Bu belirtilerin ilgili kraniyal
sinirlerin gerilmesine bagli olarak gelistigi diisiiniilmektedir .PDBA’nin en 6nemli 6zelligi,
agrinin hareketle ile degismesidir. Oturmak veya ayaga kalkmak, 6kstirmek, agriy1 artirirken,

uzanmak agriy1 hafifletir ya da tamamen ortadan kaldirir. (6)
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2.10.4. RiISK FAKTORLERI

Yas: PDBA insidansinin 20-40 yas araliginda arttig1, ancak 50’11 yaslardan itibaren azaldigi
bildirilmektedir .Bu azalmanin, 50 yas sonrasinda duramaterin esnekliginin azalmasi,
BOS’taki hipotansiyon, serebral damarlarin yetersiz yanit vermesi ve yaslanma ile birlikte

epidural aralik ve BOS hacmindeki azalmanin etkisiyle ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir. (6)
Cinsiyet: Kadinlarda daha sik goriildigi bildirilmektedir. (6)

Viicut Kitle Indeksi: Diisiik viicut kitle indeksine sahip bireylerde goriilme sikligimin daha

diisiik oldugu belirtilmektedir . (6)

Gebelik: Gebelikte PDBA riski artis gostermektedir. Bu artista BOS basincinin yiikselmesi,
bulanti-kusmaya bagli dehidratasyon, kan kaybi, dogum sonrasi diiirez, intraabdominal basing

yiikselmesi, hormonal dengesizlik ve artan Ostrojen diizeyinin rol oynadig: diistiniilmektedir .

(6)

Hidrasyon: Preoperatif donemde yapilan voliim yiiklemesinin PDBA insidansi iizerinde
anlamli bir etkisinin olmadig1r gosterilmistir .Hastalarin  normal hidrasyon durumunu

korumasi 6nemlidir; dehidratasyon ise semptomlarin siddetlenmesine yol agabilir. (6)

Kronik Bas Agrist Oykiisii: Migren ile PDBA arasindaki iliski tam olarak aydinlatilamamus
olsa da, migren Oykiisii bulunanlarda PDBA insidansinin arttigi gézlemlenmistir .Aym

zamanda, daha 6nce PDBA gecirmis kisilerde de riskin yiikseldigi bilinmektedir (6).

Spinal Igne Tipleri: Klinik ve laboratuvar calismalarinda, keskin uglu ignelerin PDBA
semptomlarini agirlastirabildigi, buna karsin Whitacre ve Sprotte tipi spinal ignelerde riskin

daha diisiik oldugu gosterilmistir. (6)

Igne Acisinin Yonii: Bir meta-analizde, spinal kolonun uzun aksma paralel sekilde igne

yerlestirilmesinin PDBA sikligini azalttig1 gosterilmistir(6)

Ponksiyon Sayisi: Tekrarlayan ponksiyonlarda PDBA riskinin arttigi tespit edilmistir (6).
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Yaklagim: Dural ponksiyon sonrasinda olusan defektin capinin, paramediyan teknikle yapilan
girisimlerde mediyan yaklagima kiyasla daha kii¢iik oldugu ve postdural ponksiyon bas agrisi

insidansinin daha diisiik oldugu saptanmuistir. (6)

Paramediyan girisimde BOS kaybimin daha az oldugu, dura ve araknoid tabakalarinin farkl
acilarla delinmesi sonucu olustugu diisiiniilen valviiler mekanizmanin, epidural araliktaki

BOS akisini engellemesiyle iliskili oldugu diisiiniilmektedir. (6).

Yatak Istirahati: Yatay pozisyonda kalmak PDBA semptomlarii hafifletir. Bu etki, dik
durusta BOS kaybinin artmasina baglanmaktadir . Dural ponksiyon sonrasinda profilaktik
amacla yatay pozisyonda kalmanin, PDBA goriilme sikligin1 etkilemedigi ancak baslangi¢

stiresini geciktirebilecegi gosterilmistir . (6)

Premedikasyon: Postoperatif donemde profilaktik analjezik kullaniminin PDBA insidansina
etkili olmadig: bildirilmistir . Pregabalin’in, PDBA insidansin1 azaltmak amaciyla spinal
anesteziden 1 saat dnce, Gabapentin’in ise 2-3 saat once profilaktik olarak uygulanmasinin

uygun olabilecegi belirtilmistir (6).

2.10.5. POSTDURAL PONKSiYON BAS AGRISI TEDAVISi

2.10.5.1. SIVI REPLASMANI VE YATAK ISTIRAHATI

PDBA yonetiminde yatak istirahati, s1v1 tedavisi ve semptomatik yaklasimlar olarak
uygulanmis olsa da, gilincel ¢alismalar bu yontemlerin etkinliginin smirli oldugunu

gostermektedir.

Yatak istirahati uzun yillar PDBA 6nleme ve tedavisinde onerilmis olsa da, yapilan
randomize kontrollii ¢aligmalar, mobilizasyon ile karsilastirildiginda yatak istirahatinin PDBA
insidansini azaltmadigini ve tedavide anlamli bir katki sunmadigini ortaya koymustur. Bazi
caligmalarda erken mobilizasyonun PDBA siiresini kisaltabilecegi belirtilmistir.Ayrica, uzun
stireli yatak istirahati uygulanan hastalarda daha siddetli PDBA ve epidural kan yamasi
ithtiyacinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir.

Pozisyonun PDBA tedavisine etkisini inceleyen ¢aligmalar da herhangi bir belirgin

fark gostermemistir.
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Siv1 tedavisi, BOS {iretimini artirarak semptomlar1 hafifletme amaciyla 6nerilmis
olsa da, yapilan prospektif ¢alismalarda artmig sivi aliminin PDBA insidansi tizerinde etkili
olmadig1 gosterilmistir. Kristaloid ve kolloid soliisyonlar arasinda da belirgin bir iistiinliik
saptanmamistir.  Ancak dehidratasyonun semptomlar1 siddetlendirebilecegi ve yeterli

hidrasyonun saglanmas1 gerektigi vurgulanmaktadir.(6)
2.10.5.2. FARMAKOLOJIK TEDAVI YONTEMLERI

PDPH, genellikle kendiliginden veya konservatif tedavi yaklagimlariyla 2 ila 15 giin
icinde diizelmektedir. Bas agrisinin temel mekanizmasi, BOS kaybimna bagl agriya duyarl
yapilarin gerilmesiyle iliskilidir. Tedavinin temel hedefleri, BOS kaybini dengelemek, dura
defektini kapatmak ve serebral vazodilatasyonu nlemektir. ilk 24 saat iginde konservatif
tedavi onerilmekte olup, oral analjezikler ve istirahat genellikle semptomlarin kontrol altina

alinmasini saglamaktadir.

Ik 24 saat iginde sivi tedavisi ve karin bandajmin gerekli olmadig1 gosterilmistir.
Semptomlarin devam ettigi veya siddetlendigi olgularda, farmakolojik tedaviler ve epidural

kan yamasi 6nerilmektedir.

Farmakolojik tedaviler arasinda en yaygin kullanilan ajanlardan biri kafeindir.
Intravenéz 500 mg "kafein sodyum benzoat" infiizyonunun, plaseboya gére bas agrisinda
belirgin diizelme sagladigi gosterilmistir. Oral 300 mg kafein uygulamasi da etkilidir, ancak

bas agrisinin ertesi giin tekrarlayabildigi bildirilmistir.

Tedavi protokolii 500 mg kafeinin 1000 ml izotonik i¢inde 1 saatte yavas inflizyonu
ve sonraki 1 saatte sadece 1000 ml izotonik yavas inflizyonu verilmesi seklinde olup bas
agrisinda gerileme olmazsa ayni protokolin 4 saat iginde 1 kez daha tekrarlanmasi
seklindedir .

Diger tedavi segenekleri arasinda intramuskiiler ACTH (adrenokortikotropik
hormon), intravendz hidrokortizon, subkutan sumatriptan, oral gabapentin ve teofilin
bulunmaktadir. Gabapentin, teofilin ve hidrokortizonun etkinligi kiigtik 6lgekli ¢alismalarda

gosterilmis olup, daha genis hasta gruplariyla dogrulanmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Bazi ¢aligmalarda ACTH’ nin %70-90 oraninda etkili oldugu bildirilse de, randomize
kontrollii arastirmalarda anlamli bir fark goriilememistir.. Sumatriptan ise plaseboya gore

belirgin bir avantaj saglamamustir.

Alternatif tedavi yontemleri arasinda epidural izotonik uygulamasi, ¢ift tarafli biiylik
oksipital sinir blogu ve akupunktur bulunmaktadir. Bu yaklagimlarin etkinligi vaka serilerinde
gosterilmis olmakla birlikte, genis Olgekli randomize kontrollii ¢alismalarla desteklenmesi
gerekmektedir. Konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda biiyiik oksipital sinir blokaji

bir segenek olarak degerlendirilebilir.(6)
2.10.5.3. EPIDURAL KAN YAMASI

Epidural kan yamasi, duranin delinmesi sonucu ortaya ¢ikan bas agrisinin (PDBA)
tedavisinde yararlanilan bir yontemdir. Bu uygulama ilk kez Gormley (62) tarafindan,
istemsiz dural ponksiyon (unintentional dural puncture, UDP) sonrasinda PDBA oraninin
azaldigini fark etmesi ve hem kendisi hem de toplamda 7 hastada epidural bosluga 2-3 ml
otolog kan enjeksiyonu sonrasinda bas agrisinin hizla geriledigini gozlemlemesi ile
tanimlanmistir. Otolog venoz kan, genellikle daha 6nce hasarlanan dural seviye ya da hemen

altindan epidural alana enjekte edilir .(6)

Uygulamanin en uygun zamaninin, duranin delinmesinden sonraki 48 saat iginde
oldugu belirtilmektedir; 24 saatten once ve 4. glinden sonra yapilan girisimler gereksiz
bulunmustur Epidural kan yamasi i¢in gereken kan hacmi tartisma konusu olmustur .Yaklasik
20 ml otolog kanin ideal oldugu; ancak islem sirasinda bel veya bacak agris1 goriiliirse,
verilen miktar 20 ml’nin altinda olsa bile uygulamanin kesilmesi gerektigi ifade edilmektedir.
Ayrica 20 ml istiinde otolog kan verilmesinin ek bir fayda saglamadigi gibi komplikasyon

riskini artirabilecegi, enjeksiyon hizinin ise 0.3 ml/sn olmasi gerektigi raporlanmistir (6).

Epidural kan yamasinin etki mekanizmasi i¢in iki kuram one siiriilmiistiir. Ilki,
epidural bosluga enjekte edilen kanin, spinal kanalda basinci artirip, BOS yardimiyla kafa igi

basincini artirarak intrakraniyal hipotansiyonu diizeltmesidir (6).

PDBA tedavisinde yararli oldugu gosterilen epidural kan yamasinin, istemsiz dural
yaralanmalarin ardindan profilaktik amacgla da uygulanabilecegi disiiniilmiis, baz1 olgu

serilerinde etkili bulundugu bildirilmistir .Ancak daha sonra yapilan ¢ift kor randomize bir
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caligmada profilaktik uygulamanin yararli olmadigi, ayrica noroaksiyal kanal enfeksiyonu

riski nedeniyle bu yaklagimin uygun bulunmadigi sonucuna ulagilmistir.

Ote yandan, istemsiz dural yaralanmalar kronik bas agrisina yol agabilirken, epidural
kan yamasinin bunu engelleyemedigi de belirtilmistir. Hatta epidural kan yamasi sonrasinda
PDBA’nin devam etmesi ve agrinin kroniklesmesi ile ilgili olgular da literatiirde yer

almaktadir . (6)

Epidural kan yamasmin olasi komplikasyonlar1 arasinda bel ve bacak agrisi ,
epidural alanda skar olusumu , spinal veya subdural hematom ile araknoidit yer alir. Bu
konuda tatmin edici ¢ift kor randomize c¢aligmalarin sinirli olmasi, epidural kan yamasiin
kanit diizeyi hakkinda kesin yargilara varmayi giiclestirmektedir. PDBA, kendiliginden
gerileyebilen veya epidural kan yamasi gibi invazif girisimlere ragmen kroniklesebilen genis

bir klinik spektruma sahiptir.(8)
2.11. VARIS HASTALIGININ GELiSMESIi, TANI VE TEDAViSi

Yiizeyel vendz yetmezlik, genellikle semptomsuz seyreden, ilerleyen siirecte agri,
pruritus, 6dem, ciltte hiperpigmentasyon ve vendz iilserasyon gibi klinik tablolarin goriildiigi

varik6z venlerin neden oldugu yaygin bir patolojidir.(9)

Varikéz venler, venoz yetersizligin en yaygin goriilen bulgusu olup, kadinlarin
%32’sinde, erkeklerin ise %40’inda tespit edilmektedir.(10) Semptomsuz varikéz venler,
cogunlukla kozmetik bir problem olarak degerlendirilse de, semptomatik olgularda bacaklarda
huzursuzluk hissi, agri, pruritus ve kas kramplar1 baslayip, zamanla 6dem, vendz egzema,
lipodermatoskleroz ve vendz iilserler gibi ciddi durumlar gelisebilir.. Bunun yani sira, varikdz
venler kanama, tromboflebit ve derin ven trombozu gibi tromboembolik komplikasyonlara yol
acabilir.(11-13)

Kronik vendz yetmezlik , yasam konforunu ciddi sekilde olumsuz etkileyen, yaygin
goriilen, tan1 ve tedavi maliyetleri, is giicii kaybina neden olan ve bireyin giinliik yasam

aktivitelerini kisitlayan 6nemli bir saglik sorunudur.(14)

Varik6z venlerin etyopatogenezinde genetik faktorler belirleyici rol oynarken, ileri
yas, uzun siire ayakta kalma veya oturma, gebelik, hormonal degisiklikler, alt ekstremite

travmalari, obezite ve konjenital vendz malformasyonlar gibi faktorler hastaligin
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progresyonunu hizlandiran veya altta yatan patolojiyi agirlastiran risk etkenleri olarak

degerlendirilir(15).

Varik6z venler, en sik vena saphena magna refliisii ile iliskilidir. Bununla birlikte,
vena saphena parva, anterior ve posterior sirkumfleks femoral venler, Giacomini veni ve

perforan venlerin yetmezligi ile de ortaya ¢ikabilmektedir.(16)

2.11.1. ALT EKSTREMITE VENOZ SISTEM
Yiizeyel ,derin ve perforan venler olmak tizere 3 grupta incelenmektedir.(17)
2.11.1.1. YUZEYEL VENOZ SiSTEM

Yiizeyel venoz sistem, Vena Safena Magna, Vena Safena Parva, bu venlerin dallari

ve birbirleri ile yaptiklar1 anastomozlardan olusmaktadir.(18)
2.11.1.1.1. VENA SAFENA MAGNA (BUYUK SAFEN VEN)

Biiyiikk safen ven , arcus venosus dorsalis pedis’in devami olarak ayak sirtinin
medialinden baslar, medial malleol oniinden gegerek n. saphenus ile birlikte bacak boyunca

ilerler ve diz posteromedialinden gegerek ana femoral vene drene olur. (17)

Biiylik safen ven, safendz kompartman iginde safendz fasya ile muskiiler fasya
arasinda yer alir. Ultrasonografide bu kompartmanin goriintimii "Egyptian eye" (Misirh

g0zii) olarak tanimlanir. (18,19)

Safenofemoral bileske biiyiik safen venin femoral vene dokiildiigii yerdir, inguinal
ligamanin distalinde yer alir ve burada terminal kapak ile ek bir sabit kapak bulunur. Yiizeyel
sirkumfleks iliak ven, ylizeyel epigastrik ven ve ylizeyel eksternal pudendal ven,

safenofemoral bileske seviyesinde biiyiik safen vene drene olur.

Biiylik safen ven ,genellikle safen6z kompartman icinde seyreder; ancak bazi
bolgelerde segmental hipoplazi nedeniyle izlenemeyebilir. Segmental hipoplazi siklikla
biiyiik safen venin baldir seviyesinde subkutan tribiiter dal haline gelmesi, ardindan orta uyluk

diizeyinde tekrar safendz kompartmana katilmasiyla karakterizedir. (20,21)
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Sekil 13. Bacagin Yiizeyel ve Perforan Venleri

Biiyiik safen vene paralel seyreden varikoz tribiiter venler ve aksesuar safen venler,

bazen biiyiik safen ven duplikasyonu ile karigabilir. Gergek biiyiik safen ven duplikasyonu,
iki ayr1 venin varhigi ile dogrulanir ve

safendz kompartman icinde paralel seyreden
popiilasyonda %1 siklikta izlenir.(22)

Tribiiter venler, safen6z kompartmanin disinda paralel veya oblik seyreder ve tekrar

safenoz fasyayi delerek safenz kompartmana katilir. (23)

Anterior ve posterior sirkumfleks uyluk venleri, anterior dal ve posterior ark veni

,ana tribiiter venler arasindadir. Kiigiik safen venin uylukta uzanimi bazen Giacomini veni

olarak adlandirilir.(23)
Aksesuar safen venler, nadir goriiliirler. Anterior aksesuar safen ven daha sik

gortiliirken posterior aksesuar safen ven ise daha seyrek goriilen bir varyasyondur.(22,23)

34



2.11.1.1.2. VENA SAFENA PARVA (KUCUK SAFEN VEN)

Kiigiik safen ven, ayagin dis kenarindan baglayarak lateral malleolun arkasindan
geger ve bacagm arka kisminda popliteal vene drene olur. Biiyiik safen ven ile ¢ok sayida

anastomozu olup, sural sinirle yakin komsuluktadir.(22)

Kiiclik safen ven; safenopopliteal bileske diizeyinde popliteal vene katilabilir,
popliteal venle anostomoz yapip Giancomini veni olarak devam edebilir ya da popliteal vene
dokiilmeksizin Giancomini veni olarak devam edebilir.Giancomini veni , biiyiik safen ven ve

kiiciik safen ven arasindaki reflilyii iletmede rol oynayabilir. (22—24)
2.11.1.2. DERIN VENOZ SiSTEM

Alt ekstremitedeki derin vendz yapilar, arterlerle paralel uzanarak ¢ok sayida valv
icerir. Plantar venoz ark, lateral ve medial plantar venlere ayrilarak proksimale ilerleyip

posterior tibial venleri meydana getirirler. Posterior tibial venlere ,peroneal venler dokiiliir.
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Sekil 14. Ekstremite Derin Venleri
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Anterior tibial ve posterior tibial venler, popliteal kasin alt simirinda birlesip
popliteal veni meydana getirirler. Popliteal ven, adduktor kanalin proksimal ucunda yiizeyel
femoral ven olarak adlandirilir. Yiizeyel femoral ven, uyluk proksimalinde derin femoral
venle birleserek, ana femoral ven olarak devam eder.Femoral ven inguinal ligamani gegince

eksternal iliak ven olarak devam eder. (25)
2.11.1.3. PERFORAN VENLER

Perforan venler, dogrudan ana aksiyal derin venlere veya dolayli olarak baldir venoz
siniislerine drene olmaktadir. Siklikla intramuskiiler septum iginde lokalizedirler. Fazla sayida

olmalar1 ve farkli seviyelerde bulunmalarina ragmen, perforan venler dort gruba ayrilir:

Ayak perforan venleri
Medial baldir perforan venleri

Lateral baldir perforan venleri

> L oE

Uyluk perforan venleri

Ayak perforan venlerinde kan akimi yiizeyel sisteme dogru ilerlerken, diger perforan
venlerde akim yonii derin vendz sisteme dogrudur. Lateral baldir bolgesinde 4-5 adet
paraperoneal perforan ven bulunur ve bu yapilar kiiciik safen ven ve peroneal venlerin

arasindaki baglantiy1 saglar.

Superior yerlesimli paratibial perforan venler, biiyliik safen veni posterior tibial
venlerle birlestirirken,inferior yerlesimli posterior tibial perforan venler, posterior aksesuar

safen ven ile posterior tibial venler arasinda baglanti saglar.

Femoral kanal perforan venleri, biiyiik safen veni, proksimal popliteal ven ya da

distal femoral ven ile birlestirir ve uylukta yer alir.(17)
2.11.2. VARIS HASTALIGININ PATOFiZYOLOJISi

Alt ekstremite vendz dolasimi, kanin c¢evresel dokulardan kalbe geri doniislinii
saglayan ve dolagimdaki hacim degisikliklerine uyum gostererek fazla kani depo edebilen bir
sistemdir. Etkili vendz doniis , kas pompalarinin g¢alismasina ve valviiler yapilarin

biitiinliigiine baglidir. (26)
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Venoz kapakgiklar, kan akisini tek yonlii olacak sekilde diizenleyen bikiispit
yapilardir ve kanin periferden merkeze, alt ekstremiteden yukariya hareket etmesini kontrol
eder. Uyluk, baldir ve ayak diizeyinde yer alan ii¢ temel kas pompasi iginde, baldir kas
pompasi en gii¢lii ve en yliksek basinca sahip olanidir. Kasilmalar1 sirasinda, kani femoral ve
popliteal vene yonlendirilirken, gevseme esnasinda kapakgiklar geri akisi Onleyerek yiizeyel

ve derin sistem arasinda kan ge¢isini diizenler.(26)

Vendz yetmezlik, primer veya sekonder nedenlere bagli  gelisebilir. Primer
yetmezlik, ven duvarinin esnekligini kaybolmasi nedeniyle gelisirken, sekonder yetmezlik
genellikle derin ven trombozu nedeniyle kapak hasari sonucunda ortaya c¢ikar. Derin
venlerde tikaniklik, kas ve fasya zayiflamasi veya eklemlerin hareketsizligi, kas pompalarinin
islevini yitirmesine neden olarak ventz akimi olumsuz etkileyebilir. Varikéz venlerin
gelisiminde, vendz tonusun bozulmast ve bag dokusu anomalilerinin etkili oldugu

diistintilmektedir.(27,28)

Histopatolojik incelemelerde, damar duvarinda diizensiz kalinlasma, elastik liflerde
dejenerasyon, kas tabakasinda dagilma ve kollajen liflerde belirginlesme gibi degisiklikler
saptanmis olup, bu yapisal bozukluklarin venlerde fonksiyon  kaybina neden oldugu

goriilmiistiir.(29)

2.11.3. VARIS HASTALIGINDA TANI YONTEMLERI

Venoz yetmezlik degerlendirilirken, hasta Oykiisii, fizik muayene ve goriintiileme
yontemleri 6nemli bir yer tutar. Detayli bir tibbi 6ykii alinmasi, klinik degerlendirmede temel

basamag: olusturur.

Alt ekstremite venoz sisteminin degerlendirilmesinde venografi uzun yillar standart
yontem olarak kabul edilmistir. Ancak giiniimiizde, renkli Doppler ultrasonografi(USG),
invaziv olmamasi, anatomik yap1 hakkinda ayrintili bilgi vermesi ve hemodinamik
degerlendirme imkani sunmasi nedeniyle yaygin olarak tercih edilen goériintiileme metodu

haline gelmistir.(30,31)
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2.11.4. VARIS HASTALIGINDA TEDAVi YONTEMLERI

Tedavi kompresyon coraplarindan baslayarak vendz rekonstriiktif cerrahiye kadar
uzanan genis bir yelpazeyi icerir.Tedavide hasta egitimi,yasam tarzi degisiklikleri, hastanin
uygun kompresyon g¢orabi giymesi , medikal tedavi ,cerrahi tedavi ,endovendz ablasyon

teknikleri bulunmaktadir.(32-37)
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul’undan
01.07.2024  tarihinde 24-6.1/3 karar numarast ile onay alinmasi ve hastalarin
Bilgilendirilmis Goniilli Onaminin alinmasint takiben 08.07.2024-02.06.2025 tarihleri
arasinda gerceklestirilmistir. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Kalp ve Damar
Cerrahisi Klinigi’nde elektif varis operasyonu uygulanmasi planlanan, 18 yas ve iizeri,
American Society of Anesthesiology (ASA) fiziksel durumu I-11 olan hastalar ¢alismamiza
dahil edilmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalar, PDBA ile iliskili olabilecek olasi risk faktorlerinin
arastirtlmas1 ve postoperatif donemde bas agrist ve olast diger komplikasyonlarin geligimi

acisindan takip edilmistir.

Acil cerrahi geciren, 18 yasindan kiiclik olan, spinal anestezi uygulanmasini kabul
etmeyen, kanama ve pihtilasma bozuklugu olan, daha 6nceden ndrolojik defisiti olan, islem
bolgesinde enfeksiyonu olan, kafa i¢i yer kaplayan kitle, hematom, abse gibi spinal anestezi

uygulanmasina kontrendike durumu olan hastalar ¢alisma disinda birakilmistir.

Goniilli katiliminin saglanmasi ve olurunun alinmasi igin, hasta muayenesi ve
bilgilendirmesi sirasinda ¢alismamiza dahil edilmesi planlanan hastalar goniillii olur formunu
okuyarak calisma hakkinda bilgilendirilmistir.Ve onaylayan hastalar calismaya dahil

edilmistir.

Hastalarin preoperatif demografik verileri(yas, cinsiyet, boy, viicut agirhigi, ASA
Smiflamasi), sistemik hastaliklar1 ve kullanilan ilaglar kaydedilmistir. Ameliyathane
kosullarinda operasyon oOncesi standart monitorizasyon (EKG, kan basinci, puls oksimetre)
uygulanan hastalar, anestezi uygulamasini gerceklestiren hekim disinda bir arastirmaci
tarafindan gozlemlenerek, spinal anesteziye ait veriler olan spinal blok aralig1 ( L 2.3 L 3.4/La-
5), spinal blok teknigi (median /paramedian), spinal anestezi uygulamasi i¢in kullanilan igne
tipi (Quincke/Atraucan), basarili girisim igin gereken deneme sayist (dk), duyusal blok
diizeyi, Bromage Motor Blok Skalas1 (7) ile degerlendirme sonucunda motor blok diizeyi ve
spinal anesteziyi uygulayan hekimin meslekte deneyimi (yil) kaydedilmistir. Intraoperatif
doneme ait veriler olan cerrahi siire (dk), cerrahi uygulanan ekstremite (tek/cift), kristalloid /
kolloid siv1 infiizyonu (ml), kan transfiizyonu gereksinimi varsa miktari (ml), hipotansiyon

(bazal kan basincina gore % 20 diisiis ya da sistolik kan basincinin 90 mmHg’ nin altina
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diismesi) gelisme sayisi, vazoaktif ajan gereksinimi ve dozu gozlemlenerek kaydedilmistir.
Postoperatif doneme ait veriler olan motor blok gerileme siiresi (dk), ambulasyona dek gegcen
stire (dk), derlenme iinitesi ve hastane yatis siireleri ve postoperatif olast komplikasyonlar
olan bas agrisi, bulanti/kusma, tinnitus, hiperakuzi, fotofobi, ense sertligi, bel agris1 gelisip

gelismedigi kaydedilmistir.

Postoperatif bas agris1 gelisen olgularda bas agrisinin baglangicina dek gegen siire
(dk), uygulanan siv1 ve ilag¢ tedavileri, epidural kan yamasi gereksinimi olup olmadigi, ve
tedaviye tam yanit siiresi kaydedilmistir. Hastalar postoperatif donemde hastaneden taburcu
oldu ise telefonla iletisime gecilmis; bas agrisinin durumu, tedaviye yanit verip vermedigi ve

seyri sorgulanmustir.

Calismamiza dahil edilen hastalarda PDBA tanisi Uluslararast Basagrisi

Cemiyeti’nin tan1 kriterlerine gére koyulmustur(38,39) .

Uluslararas1 Bas Agrist Cemiyeti’nin Siniflamasi’na Gére Dural Ponksiyon Sonrasi

Bas Agrisi’nin Diagnostik Kriterleri:

Lomber ponksiyonu izleyen bes giin icinde ortaya ¢ikan, dural ponksiyondan beyin
omurilik sivisi (BOS) sizintisinin neden oldugu basagrisidir. Bu basagrisina genellikle ense
sertligi ve / veya siibjektif isitme semptomlar eslik eder. Iki hafta igerisinde kendiliginden

gecer ya da sizintinin epidural lomber yamayla kapatilmasinin ardindan sona erer.

Tani kriterleri:

A. 7.2 Diisiik beyin omurilik s1vist (BOS) basincina baglanan basagrisi kriterlerini ve

asagidaki C kriterini karsilayan basagrisi

B. Dural ponksiyonun gerceklestirilmis olmasi

C. Basagrisinin dural ponksiyonu izleyen bes giin icerisinde ortaya ¢ikmis olmasi
D. Bagka tip bas agrist tanisina daha uygun olmamasi.

Calismamizda, postspinal basagrisina yonelik tedavi mevcut klinik protokole gore
tedavide ilk adim olarak yatak istirahati, agizdan hidrasyon , kafein alimi ve analjezik

ajanlar onerilmistir.
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Yirmi dort saatte semptomlart gerilemeyen hastalara servis yatisi verilmis, Klinik
protokoliimiize gore; 1000 ml % 0.9 NaCl igerisine 240 mg teofilin eklenerek 1 saatte
inflizyonu ile ardindan 1000 ml % 0.9 NaCl igerisine 480 mg teofilin eklenerek 24 saatte
yavas inflizyonu uygulanmistir. Semptomlarin gerilememesi halinde teofilin tedavisi
tekrarlanmistir. Bu tedaviye bir hafta igerisinde yanit vermeyen olgularda epidural kan yamasi

uygulanmasi planlanmustir.

Operasyon sonrasi takiplerde, motor blok gerilemesi Modifiye Bromage Motor

Skalasi’na gore 0’a gerilemesi olarak kabul edilmistir.

Goniilliiniin cerrahi tipine tarafimizca herhangi bir miidahale yapilmamistir. Cerrahi
ekip tarafindan ¢alismadan bagimsiz olarak operasyon karar1 verilmistir. Rutin dis1 higbir

miidahale olmamuistir.

[statistiksel hesaplamalarda SPSS 21.0 programindan yararlanilmigtir. Veriler
ortalama + standart sapma (SS), ortanca ve yiizde (%) seklinde ifade edilmistir. Istatistiksel
analizlerde gruplar arasi karsilastirmalarda kategorik degiskenler icin ki-kare ve Fisher exact
testi, niceliksel degiskenler icin bagimsiz ornekli T-testi ve Mann-Whitney U testi

uygulanmustir. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Calismadan elde edilen veriler Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve
Tibbi Bilisim Anabilim Dali yardimi ile degerlendirilerek raporlanmistir. Bu veriler ve

raporlar sonrasinda akademik amacli uzmanlik tezi hazirlama amaciyla kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya varis operasyonu gecirmis dahil etme kriterlerini karsilayan 130 hasta

alinmistir . Hepsinde oturur pozisyonda , median yaklasimla spinal anestezi uygulanmaistir.

Calismaya almman hastalarin median yas1 52,0°dir ve %54,6’s1 erkektir. Hastalarin
boyu median 169,0 cm olup median kilo ise 70,5’tir. ASA smiflamasi II olan hasta sayisi
57°dir (%43,8) ve benzer sekilde sistemik hastaligi olan 57 hasta (%43.8) vardir. Bas agris1

Oykiisii sadece alt1 hastada (%4,6) mevcuttur. Detaylara Tablo 4’de yer verilmistir.

Tablo 4. Cahsmaya Dahil Edilen Hastalara Ait Preoperatif Ozellikler

Preoperatif veriler N %
Yas Mec_jian 52,0
(min-max)  (30-69)
Cinsiyet Kadin 59 45,4
Erkek 71 54,6
Boy (cm) Mec.jian 169,0
(min-max)  (150,0-191,0)
.. o Median 70,5
Vieutagrh@r(ke) i max)  (48.0-130,0)
ASA Smiflamasi | 73 56,2
] 57 43,8
Sistemik hastaliklar Ygk 73 56,2
Var 57 43,8
Bas agris1 oykiisii Yok 124 954
Var 6 4,6
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Hastalara uygulanan spinal anesteziye ait veriler Tablo 5’de verilmistir. Hastalarin
%63,8’ine spinal blok [4-5 aralifindan uygulanmistir. Tamaminda median spinal blok teknigi
kullanilmigtir. Hastalarin %52,3’linde igne tipi Atraucan olup %63,1’inde 26 G boyutunda
igne tercih edilmistir. Basarili girisim i¢in median deneme sayis1 2,0°dir. intratekal ilag dozu
hastalarin %19,2’sinde 10 mg, %60,8’inde 12,5 mg ve %?20,0’sinde 15 mg olarak
belirlenmistir. Duyusal blok diizeyi en stk T10 (%40,8), T9 (%26,9) ve T8 (%13,8)
hizasindan gergeklesmistir. Uygulayict deneyimi ise hastalarin%70,8’inde 4 yildir.

Tablo 5. Calismaya Dahil Edilen Hastalarda Spinal Anesteziye Ait Veriler

Spinal anesteziye ait veriler N %
Spinal blok arahg L3-4 47 36,2
L4-5 83 63,8
Spinal blok teknigi Median 130 100,0
igne tipi A (Atraucan) 68 52,3
Q (Quincke) 62 47,7
igne boyutu 25G 48 36,9
26G 82 63,1
Basarih girisim icin deneme sayisi Meqlan 2,0
(min-max) (1,0-4,0)
Intratekal ila¢ dozu 10 mg 25 192
12,5 mg 79 60,8
15 mg 26 20,0
Duyusal blok diizeyi T6 1 0,8
T7 14 10,8
T8 18 13,8
T9 35 26,9
T10 53 40,8
T11 9 6,9
Motor blok diizeyi 0 0 0
1 0 0
2 0 0
3 18 13,8
4 112 86,1
Uygulayici deneyimi (y1l) 3 38 29,2
4 92 70,8
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Calismaya alinan hastalarda cerrahi median 90,0 dakika siirmiistiir ve %59,2’sinde
cift ekstremite opere olmustur. Uygulanan kristaloid infiizyon miktar1 hastalarin %46,9’unda
1500 ml’dir. Kolloid infiizyonu yapilan hasta sayis1 ii¢ (%2,3) iken higbir hastanin kan

transflizyon ihtiyact olmamistir. (Tablo 6)

Tablo 6. Cahsmaya Dahil Edilen Hastalara Ait intraoperatif Veriler

Intraoperatif veriler N %
Cerrabhi siire (dk) Median 90,0
(min-max)  (55,0-130,0)
Ekstremite Tek 53 40,8
Cift 77 59,2
Kristaloid infiizyonu (ML) 1000 45 34,6
1500 61 46,9
2000 24 18,5
Kolloid infiizyonu Yok 127 97,7
Var 3 2,3
Kan transfiizyonu (mL) Yok 130 100,0

Calismaya alinan hastalarin motor blok gerileme siiresi median 130,0 dakika,
ambulasyona kadar gecen siire median 180,0 dakikadir. Derlenme {iinitesinde yatis siiresi ise

median 230,0 dakikadir. Detaylara Tablo 7’te yer verilmistir.

Tablo 7. Calismaya Dahil Edilen Hastalara Ait Postoperatif Veriler

Postoperatif veriler Median Min-Max

Motor blok gerileme siiresi (dk) 130,0 95,0-160,0

Ambulasyona dek geg¢en siire (dk) 180,0 140,0-200,0

Derlenme iinitesi yatis siiresi 230,0 180,0-260,0
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Hastalarda spinal anestezi sonrasi en sik goriilen komplikasyon %13,1 ile bas
agrisidir. Bulanti kusma hastalarin  %11,5’inde gozlenirken, bel agris1 %9,2’sinde
gozlenmistir. Tinnitus dokuz (%6,9), hiperakuzi ii¢ (%2,3), fotofobi bir (%0,8) siklikla

g6zlenmistir. Ense sertligi yasayan hasta olmamustir. (Tablo 8)

Tablo 8: Calismaya Dahil Edilen Hastalarda Gozlenen Postoperatif Komplikasyonlar

Postoperatif komplikasyonlar N %

Bas agrisi Yok 113 86,9
Var 17 13,1
Bulanti1 / kusma Yok 115 88,5
Var 15 115
Tinnitus Yok 121 93,1
Var 9 6,9
Hiperakuzi Yok 127 97,7
Var 3 2,3
Fotofobi Yok 129 99,2
Var 1 0,8
Ense sertligi Yok 130 10,00
Var 0 0,0
Bel agrisi Yok 118 90,8

Var 12 9,2

Bas agrisi olan 17 hastanin bas agrisina kadar gecen siire ve uygulanan sivi
tedavisine dair ozellikleri Tablo 9’da verilmistir. Bas agrisina kadar gecen siire median 36

saattir ve hastalara median 4000 ml s1v1 tedavisi uygulanmaistir.

Tablo 9. Postdural Ponksiyon Bas Agrisina Dek Gegen Siire Ve Uygulanan Sivi Tedavisi

Postoperatif bas agrisi olan olgular (n=17) Median Min-Max

Bas agrisina dek gecen siire (sa) 36,0 24,0-48,0

Uygulanan siv1 tedavisi (mL) 4000,0 2500-5000
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Bas agris1 yan etkisi yagsayan hastalarda yas median 39,0 iken yan etki gozlenmeyen

hastalarda yas median 53,0°dir (p<0,001). Cinsiyet, boy, viicut agirligi, ASA siniflamasi,

sistemik hastalik varligi ve bas agrisi Oykiisii durumu ile bas agrisi arasinda iliski

saptanmamustir. (Tablo 10)

Tablo 10: Postdural Ponksiyon Bas Agrisi ile Preoperatif Ozelliklerin Iliskisi

. Yok \ar p
Bas agris1
N % N %

Median 1

Yas ) 53,0 (34-69) 39,0 (30-51) <0,001
(min-max)

Cinsiyet Kadin 52 88,1 7 11,9 0.709°
Erkek 61 85,9 10 14,1 ’
Vedi

Boy (cm) edian 1600 (150-191)  168,0 (155-185) 0,222
(min-max)

Viicut agirhig (kg)  Median 70,0 (48-130) 75,0 (62-85) 0,345"
(min-max)

ASA Smiflamasi | 60 82,2 13 17,8 ’

0,070

Il 53 93,0 4 7,0

Sistemik hastabklar Yok 60 82,2 13 17,8 0.070°
Var 53 93,0 4 7,0 ’

Bas agris1 oyKiisii Yok 109 87,9 15 12,1 0.176°
Var 4 66,7 2 33,3 ’

! Mann-Whitney U testi kullanilmustir.
2 Pearson ki-kare testi kullamlmustr.
® Fisher’in kesinlik testi kullanilmistir.
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Calismaya alinan hastalarin bas agris1 yan etkisi yasama durumu ile spinal blok
araligl, igne tipi, igne boyutu, ilag dozu, duyusal blok ve motor blok diizeyi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir. Hastalarda bag agris1 yan etkisi yasama
durumuyla basarili girisim i¢in deneme sayist arasinda istatiksel olarak anlamli iligki
saptanmistir(p<0,001). Hastalarda bas agris1 yan etkisi yasama durumu ile uygulayici

deneyimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir (Tablo 11)

Tablo 11: Postdural Ponksiyon Bas Agrisi ile Spinal Anesteziye Ait Ozelliklerin iliskisi

. Yok Var p
Bas agris1
N % N %

Spinal blok arahg: L3-4 42 894 5 106 0535
L4-5 71 855 12 145

igne tipi A (Atraucan) 60 882 8 11,8 0,933
Q (Quincke) 55 887 7 113

igne boyutu 25G 43 896 5 104 0491
26G 70 854 12 146

Basarih girisim icin deneme Median 1,0 (1-4) 2,0 (1-3) <0,0012

sayis1 (25-75 p)

Ilag dozu 10,0/12,5 mg 93 894 11 106 0,107
15 mg 20 76,9 6 23,1

Duyusal blok diizeyi T6-T9 61 89,7 7 10,3 0,324
T10-T12 52 839 10 16,1

Motor blok diizeyi 3 11 612 7 389 0072°
4 101 90,1 11 89

Uygulayici deneyimi (y1l) 3 30 789 8 21,1 0,032
4 83 902 9 98

! Pearson ki-kare testi kullamImustr.
2 Mann-Whitney U testi kullamlmustir.
® Fisher’in kesinlik testi kullanilmustir.
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Hastalarda motor blok gerileme siiresi ile bas agrisi yasam durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir. Ambulasyona kadar gegen siire, bas agrisi
olmayan hastalarda median 180,0 dakika, olan hastalarda 170,0 dakikadir. Derlenme
linitesinde yatis siiresi de bag agris1 olmayan hastalarda median 235,0 dk iken olan hastalarda

220,0 dakikadir. (Tablo 12)

Tablo 12: Postdural Ponksiyon Bas Agrisi ile Hasta Derlenmesine Ait Verilerin iliskisi

Bas agrisi Yok Var p
Median (min-max)  Median(min-max)

Motor blok gerileme siiresi (dk)  130,0 (95-160) 130,0 (110-150) 0,642

Ambulasyona dek gecen siire (dk) 180,0 (140-200) 170,0 (145-190) 0,213

Derlenme iinitesi yatis siiresi 235,0 (180-260) 220,0 (200-240) 0,324

Tiim analizlerde Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

Calismaya alinan hastalardan bas agrist yasayanlarin operasyon siiresi median 75,0
dakikadir. Bas agris1 olmayanlarda bu siire median 95 dakika olarak saptanmig ve istatistiksel
olarak anlamli saptanmamigtir. Tek ekstremite olanlarda bas agris1 siklig1 %20,8 iken, ¢ift
ekstremite olanlarda siklik %7,8’dir .Kristaloid infiizyonu 1500 mL altinda olan hastalarin
%22,2’sinde bas agris1 goriilirken 1500 mL ve iizeri inflizyon yapilan hastalarin %8,2
gorlilmektedir .Kolloid inflizyonu ile bas agrist arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmamustir. (Tablo 13)
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Tablo 13: Postdural Ponksiyon Bas Agrisi, Cerrahi Ozellikler Ve Sivi Tedavisi iliskisi

. Yok Var p
Bas agris1
N % N %
. 1
Cerrahi siire (dk) Megllan 95,0 (55-130) 75,0 (60-130) 0,089
(min-max)
Ekstremite Tek 42 79,2 11 20,8 0,131
Cift 71 92,2 6 7,8
Kristalloid infiizyonu (mL) <1500 35 77,8 10 22,2 0,124*
1500 ve tizeri 78 91,8 7 8,2
Kolloid infiizyonu Yok 111 874 16 126  0,346°
Var 2 66,7 1 33,3

! Pearson ki-kare testi kullamImustr.
2 Fisher’in kesinlik testi kullanilmustr.

Bulanti/kusma yan etkisi olmayan hastalarda median yas 53,0, olanlarda 39,0’dir
(p<0,001). Cinsiyet, boy, viicut agirligi ve bas agrist Oykiisii ile bulanti/kusma yan etkisi
yasama durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmamistir. ASA siniflamasi
bir olan ve sistemik hastalig1 olmayan hastalarin %17,8’inde, siniflamasi II olan ve sistemik

hastalig1 olan hastalarin ise %3,5’inde bulanti/kusma goriilmiistiir (p=0,011). (Tablo 14)

Tablo 14: Postoperatif Bulanti/Kusma Ile Preoperatif Ozelliklerin iliskisi

Yok Var p
Bulanti/Kusma
N % N %
Yas Median 53,0 (33-69) 39,0 (30-51) <0,001!
(min-max)
Cinsiyet Kadin 54 91,5 5 8,5 0,319
Erkek 61 85,9 10 14,1
. 1
Boy (cm) Me(_jlan 169,0 (150-191)  175,0 (155-185) 0,108
(min-max)
. 1
Viicut agirhig (kg) MeFilan 70,0 (48-130) 75,0 (62-85) 0,204
(min-max)
ASA Simiflamasi I 60 82,2 13 17,8 0,011
1 55 96,5 2 3,5
Sistemik hastaliklar Ygk 60 82,2 13 17.8 0,0112
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Var 55 96,5 2 3,5
Bas agnisi oykiisii Yok 111 895 13 105 0,142°
Var 4 667 2 333

! Pearson ki-kare testi kullanilmustir.
2 Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
® Fisher’in kesinlik testi kullanilmustir.

Bulant1 kusma yasama durumu ile spinal blok araligi, igne tipi, igne boyutu, ilag

dozu, duyusal blok ve motor blok diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamuistir. Bulant1 kusma yasama durumu ile basarili girisim i¢in deneme sayisi arasinda

istatiksel olarak anlamli iliski bulunmustur.Uygulayici deneyimi ii¢ yil olan hastalarin

%21,1’1, dort y1l olan hastalarin ise %7,6’s1 bulanti kusma yan etkisi yasamistir (p=0,038).

(Tablo 15)

Tablo 15:Postoperatif Bulanti/Kusma ile Spinal Anestezi Ozelliklerinin fliskisi

Yok Var p
Bulanti/Kusma
N % N %
Spinal blok aralig L3-4 43 915 4 85 0416
L4-5 72 867 11 133
igne tipi A (Atraucan) 60 882 8 11,8 0,933
Q (Quincke) 55 887 7 113
igne boyutu 25G 43 896 5 104 0,759
266G 72 878 12 122
Basarih girisim icin deneme Median 1,0 (1-4) 2,0 (1-3) 0,047
sayisi (25-75p)
Mag dozu 10,0/12,5 mg 9%5 913 9 87 0,078
15 mg 20 76,9 6 23,1
Duyusal blok diizeyi T6-T9 61 897 7 10,3 0,642
T10-T12 54 871 8 129
Motor blok diizeyi 3 112 882 15 11,8 0,145°
4 1 333 2 667
Uygulayici deneyimi (y1l) 3 30 789 8 21,1 0,038
4 85 924 7 76

! Pearson ki-kare testi kullanilmustir.
2 Mann-Whitney U testi kullanlmustir.
% Fisher’in kesinlik testi kullanilmustir.
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Hastalarin bulanti/kusma yan etkisi yagsama durumu ile postoperatif verilerinin

iliskisi Tablo 16°da detaylar1 ile verilmistir. Cerrahi siiresi, ekstremite sayisi, kristaloid ve

kolloid infiizyonu ile bulanti kusma yan etkisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmamistir.

Tablo 16: Postoperatif Bulanti/Kusma Ile Postoperatif Verilerin Iliskisi

Yok Var p
Bulanti/Kusma
N % N %
. 1
Cerrahi siire (dk) Me_dlan 90,0 (55-130) 80,0 (60-130) 0,055
(min-max)
Ekstremite Tek 44 83,0 9 17,0 0,107*
Cift 71 92,2 6 7,8
Kristaloid infiizyonu (mL) <1500 37 822 8 17,8 0,105
1500 ve tizeri 78 91,8 7 8,2
Kolloid infiizyonu Yok 113 89,0 14 11,0 0,310°
Var 2 66,7 1 33,3

! Pearson ki-kare testi kullamlmustr.
2 Fisher’in kesinlik testi kullanilmustir.

Caligmaya alinan hastalarda bulant1 kusma yan etkisi goriilme durumu ile motor blok

gerileme siiresi, ambulasyona dek gecgen siire ve derlenme {iinitesinde yatis siiresi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (Tablo 17).

Tablo 17: Postoperatif Bulanti/Kusma ile Hasta Derlenmesine Ait Ozellikler

Bulanti/Kusma Yok Var P
Median(min-max)  Median (min-max)

Motor blok gerileme siiresi (dk)  130,0 (95-160) 135,0 (110-150) 0,997

Ambulasyona dek gecen siire (dk) 180,0 (140-200) 170,0 (145-190) 0,058

Derlenme iinitesi yatis siiresi 235,0 (180-260) 220,0 (200-240) 0,082

Tiim analizlerde Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
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Calismaya alinan hastalardan tinnitus sikdyeti olanlarin median yasi 39,0 iken

yagamayanlari 53,0’dir (p<0,001). Cinsiyet, boy, viicut agirligi, ASA siniflamasi, sistemik

hastalik varligi ve bas agris1 Oykiisii ile tinnitus arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmamustir. (Tablo 18)

Tablo 18: Hastalarda Tinnitus Gelismesi Ile Preoperatif Ozelliklerin Iliskisi

o Yok Var p
Tinnitus
N % N %
Yas Median 53,0 (30-69) 39,0 (33-51) <0,001*
(min-max)
Cinsiyet Kadin 54 91,5 5 8,5 0,731
Erkek 67 944 4 56
- 1
Boy (cm) Median 170,0 (150-191)  167,0 (155-183) 0,949
(min-max)
- 1
Viicut agirhi (kg) Megllan 70,0 (48-130) 74,0 (62-85) 0,526
(min-max)
ASA Simiflamasi | 65 89,0 8 11,0 0,077
| 56 98,2 1 1,8
Sistemik hastahklar Yok 65 89,0 8 11,0 0,0772
Var 56 98,2 1 1,8
Bas agris1 oykiisii Yok 117 94.4 7 5,6 0,055°
Var 4 66,7 2 33,3

! Mann-Whitney U testi kullanilmustir.
? Fisher’in kesinlik testi kullanilmistir.
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Calismaya alinan hastalarin tinnitus sikayeti ile spinal anestezi 6zelliklerinin iligkisi

Tablo 19’da verilmistir. Tinnitus ile spinal blok araligi, igne tipi, igne boyutu, ila¢ dozu,

duyusal ve motor blok diizeyi ile uygulayici deneyimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmamistur. Tinnitus ile basarili girisim i¢in deneme sayis1 arasinda istatiksel olarak

anlamli iligki saptanmistir(p=0,018 ).

Tablo 19: Hastalarda Tinnitus Gelismesi ile Spinal Anesteziye Ait Ozelliklerin iliskisi

o Yok Var p
Tinnitus
N % N %

Spinal blok arahg L3-4 44 93,6 3 64 1,000
L4-5 77 92,8 6 7,2

igne tipi A (Atraucan) 64 94,1 4 59 0,736
Q (Quincke) 57 91,9 5 81

igne boyutu 25G 45 93,8 3 63 1,000
26G 76 92,7 6 7,3

Basarih girisim icin deneme Median 1,0 (1-4) 2,0 (1-3) 0,0182

sayis1 (25-75 p)

Iag dozu 10,0/12,5 mg 98 94,2 6 58 0382
15 mg 23 88,5 3 115

Blok diizeyi T6-T9 64 94,1 4 59 0,736
T10-T12 57 91,9 5 81

Motor blok diizeyi 3 11 61,2 7 389 0,192
4 112 100,0 2 00

Uygulayici deneyimi (y1l) 3 33 86,8 5 132 0,122
4 88 95,7 4 43

! Fisher’in kesinlik testi kullanilmistir.
2 Mann-Whitney U testi kullamilmustir.
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Hastalarin tinnitus yasama durumu ile postoperatif verilerinin iligkisi Tablo 20’de
detaylar1 ile verilmistir. Cerrahi siiresi, ekstremite sayisi, kristaloid ve kolloid inflizyonu ile

tinnitus yan etkisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir.

Tablo 20: Hastalarda Tinnitus Gelismesi ile Postoperatif Verilerin Tliskisi

- Yok Var p
Tinnitus
N % N %
. 1
Cerrahi siire (dk) Mesjlan 90,0 (55-130) 85,0 (65-130) 0,294
(min-max)
Ekstremite Tek 48 906 5 9,4 0,107
Cift 73 948 4 5,2
Kristaloid infiizyonu (mL) <1500 41 91,1 4 8,9 0,718?
1500 ve tizeri 80 84,1 5 5,9
Kolloid infiizyonu Yok 118 92,9 9 7,1 1,0002
Var 3 100,0 0 0

! Pearson ki-kare testi kullanilmstir.
2 Fisher’in kesinlik testi kullanilmustir.

Calismaya alinan hastalarda tinnitus yan etkisi goriilme durumu ile motor blok
gerileme siiresi, ambulasyona dek gegen siire ve derlenme {iinitesinde yatis siiresi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir (Tablo 21).

Tablo 21: Hastalarda Tinnitus Gelismesi le Operasyonda Gegen Siire Ve Uygulanan
Sivi Tedavisi Ozellikleri Tliskisi

Tinnitus Yok Var p
Median (min-max)  Median (min-max)

Motor blok gerileme siiresi (dk)  130,0 (95-160) 135,0 (110-150) 0,619

Ambulasyona dek gecen siire (dk) 180,0 (140-200) 170,0 (145-190) 0,421

Derlenme iinitesi yatis siiresi 230,0 (180-260) 230,0 (200-240) 0,362

Tiim analizlerde Mann-Whitney U testi kullanilmigtir.
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Calismaya alman hastalardan hiperakuzi sikayeti olanlarin median yas1 39,5 iken

yasamayanlari 53,0’dir (p=0,002). Cinsiyet, boy, viicut agirligi, ASA siniflamasi, sistemik

hastalik varligi ve bas agris1 oykiisii ile hiperakuzi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmamustir. (Tablo 22)

Tablo 22: Hastalarda Hiperakuzi Gelismesi Ile Preoperatif Ozelliklerin Iliskisi

. . Yok Var p
Hiperakuzi
N % N %
Yas Median 53,0 (30-69) 39,5 (33-62) 0,002
(min-max)
Cinsiyet Kadin 58 98,3 1 1,7 1,000
Erkek 69 97,2 2 2,8
. 1
Boy (cm) Met.jlan 169,0 (150-191) 175,0 (157-185) 0,088
(min-max)
. 1
Viicut agirh (kg) Me(.jlan 70,0 (48-130) 75,0 (70-85) 0,148
(min-max)
ASA Smiflamasi | 70 95,9 3 41 0,256°
] 57 100,0 0 0,0
Sistemik hastaliklar Yok 70 95,9 3 41 0,2562
Var 57 100,0 0 0,0
Bas agris1 oykiisii Yok 122 984 2 1,6 0,133°
Var 5 83,3 1 16,7

! Mann-Whitney U testi kullanilmustir.
? Fisher’in kesinlik testi kullanilmistir.
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Calismaya aliman hastalarin hiperakuzi sikayeti ile spinal anestezi Ozelliklerinin

iligkisi Tablo 23’de verilmistir. Hiperakuzi ile spinal blok araligi, igne tipi, igne boyutu, ilag

dozu, duyusal ve motor blok diizeyi ile uygulayici deneyimi arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski bulunmamistir. Hiperakuzi yasamayan hastalarda basarili girisim icin

deneme sayis1 bir iken olan hastalarda deneme sayis1 ikidir (p<<0,001).

Tablo 23: Hastalarda Hiperakuzi Gelismesi ile Spinal Anesteziye Ait Ozelliklerin Iliskisi

. . Yok Var p
Hiperakuzi
N % N %

Spinal blok arahg: L3-4 46 979 1 21 0362
L4-5 83 1000 0 00

igne tipi A (Atraucan) 66 971 2 29 1,000
Q (quincke) 61 98,4 1 16

igne boyutu 25G 48 1000 O 00 1,000
26G 81 988 1 12

Basarih girisim icin deneme |Median 1,0 (1-4) 2,0 (2-4) <0,001

sayis1 (25-75 p)

ilag dozu 10,0/12,5 mg 102 981 2 19 0,491}
15 mg 25 92 1 38

Duyusal blok diizeyi T6-T9 66 971 2 29 1,000
T10-T12 61 984 1 16

Motor blok diizeyi 3 3 1000 0 00 0,251t
4 124 976 3 24

Uygulayici deneyimi (y1l) 3 36 94,7 2 53 0,204!
4 91 989 1 11

! Fisher’in kesinlik testi kullanilmistir.
2 Mann-Whitney U testi kullamilmustir.

Hastalarin hiperakuzi yasama durumu ile postoperatif verilerinin iligkisi Tablo 24’te

detaylar1 ile verilmistir. Cerrahi siiresi, ekstremite sayisi, kristaloid ve kolloid inflizyonu ile

hiperakuzi yan etkisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir.
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Tablo 24: Hastalarda Hiperakuzi Gelismesi Ile Postoperatif Verilerin Iliskisi

. . Yok Var p
Hiperakuzi
N % N %
. 1
Cerrahi siire (dK) Me.dlan 90,0 (55-130) 77,5(60-130) 0,072
(min-max)
Ekstremite Tek 50 94,3 3 57 0,065
Cift 77 1000 O 0,0
Kristaloid infiizyonu (mL) <1500 44 97,8 1 2,2 1,000?
1500 ve tizeri 83 97,6 2 2,4
Kolloid infiizyonu Yok 124 976 3 2,4 1,000°
Var 3 1000 O 0

! Mann-Whitney U testi kullanilmustir.
2 Fisher’in kesinlik testi kullanilmustir.

Calismaya alinan hastalarda hiperakuzi yan etkisi goriilme durumu ile motor blok

gerileme siiresi, ambulasyona dek gegen siire ve derlenme {iinitesinde yatis siiresi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamustir (Tablo 25).

Tablo 25: Hastalarda Hiperakuzi Gelismesi Ile Operasyonda Gegen Siire Ve Uygulanan

Sivi Tedavisi Ozellikleri Tliskisi

Hiperakuzi Yok Var P
Median (min-max)  Median (min-max)

Motor blok gerileme siiresi (dk)  130,0 (95-160) 135,0 (110-150) 0,387

Ambulasyona dek gecen siire (dk) 180,0 (140-200) 162,5 (145-190) 0,545

Derlenme iinitesi yatis siiresi 235,0 (180-260) 225,0 (200-240) 0,760

Tiim analizlerde Mann-Whitney U testi kullanilmigtir.
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Cinsiyet, ASA siniflamasi, sistemik hastalik varlig1 ve bas agris1 6ykiisii ile fotofobi

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamistir. Detaylara Tablo 26’da

verilmistir.

Tablo 26: Hastalarda Fotofobi Gelismesi ile Preoperatif Ozelliklerin Tliskisi

Fotofobi Yok ar g
N % N %
Cinsiyet Kadin 58 98,3 1 17 0454
Erkek 71 1000 O 0,0
ASA Smiflamasi | 72 98,6 1 1,4 1,000
] 57 1000 O 0,0
Sistemik hastabklar Yok 72 98,6 1 1,4 1,000
Var 57 1000 0 0,0
Bag agris1 oyKkiisii Yok 121 99,2 1 08 1,000
Var 6 1000 0 0,0

Tiim analizlerde Fisher’in kesinlik testi kullanilmustir.

yer

Calismaya alinan hastalarin fotofobi sikayeti ile spinal anestezi 6zelliklerinin iligkisi

Tablo 27°de verilmistir. Fotofobi ile spinal blok araligi, igne tipi, igne boyutu, ila¢ dozu,

duyusal ve motor blok diizeyi ile uygulayic1 deneyimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmamustir.
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Tablo 27: Hastalarda Fotofobi Gelismesi ile Spinal Anesteziye Ait Ozelliklerin iliskisi

Fotofobi Yok var P
N % N 9%
Spinal blok arahg L3-4 46 97,9 1 21 0,362
L4-5 83 1000 0 0,0
igne tipi A (Atraucan) 67 985 1 15 1,000
Q (quincke) 62 1000 0 0,0
igne boyutu 25G 47 979 1 21 1,000
26G 80 97,6 2 24
Ila¢ dozu 10,0/12,5 mg 103 99,0 1 1,0 1,000
15 mg 26 10000 0 0,0
Blok diizeyi T6-T9 67 98,5 1 1,5 1,000
T10-T12 62 1000 O 0,0
Motor blok diizeyi 3 126 99,2 1 08 1,000
4 3 1000 0 0,0
Uygulayici deneyimi (y1l) 3 38 1000 O 0,0 1,000
4 91 98,9 1 11

Tiim analizlerde Fisher’in kesinlik testi kullanilmistir.

Hastalarin fotofobi yasama durumu ile postoperatif verilerinin iliskisi Tablo 28’de

detaylari ile verilmistir. Ekstremite sayisi, kristaloid ve kolloid infiizyonu ile fotofobi yan

etkisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir.

Tablo 28: Hastalarda Fotofobi Gelismesi Ile Postoperatif Verilerin Iliskisi

Fotofobi Yok Yar P
N % N %
Ekstremite 52 98,1 1 19 0,408
77 1000 0 0,0
Kristaloid infiizyonu (mL) <1500 44 97,8 1 22 0,346
1500 ve lizeri 85 1000 0 0,0
Kolloid infiizyonu 126 99,2 1 0,8 1,000
3 1000 0 O

Tiim analizlerde Fisher’in kesinlik testi kullanilmigtir.

59



Cinsiyet, ASA siniflamasi, sistemik hastalik varlig1 ve bas agrisi1 dykiisii ile bel agrisi

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamustir. (Tablo 29)

Tablo 29: Hastalarda Bel Agris1 Gelismesi ile Preoperatif Ozelliklerinin Tliskisi

5 Yok Var p
Bel agris1
N % N %
Cinsiyet Kadnm 55 932 4 68 0,379
Erkek 63 88,7 8 11,3
ASA Smiflamasi | 66 904 7 9,6 1,0002
1 52 912 5 8,8
Sistemik hastaliklar Yok 66 904 7 96  1,000°
Var 52 912 5 8,8
Bas agris1 oyKkiisii Yok 113 91,1 11 8,9 0,447
Var 5 833 1 16,7

! Pearson ki-kare testi kullamlmustr.
2 Fisher’in kesinlik testi kullanilmustir.
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Calismaya alinan hastalarin bel agrisi sikayeti ile spinal anestezi 6zelliklerinin iligkisi

Tablo 30°da verilmistir. Bel agrisi ile spinal blok araligi, igne tipi, igne boyutu, ilag dozu,

duyusal ve motor blok diizeyi ile uygulayict deneyimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmamistir. Girisim sayisi ile bel agris1 gelismesi arasindaki iliski istatiksel olarak

anlamli bulunmustur.

Tablo 30: Hastalarda Bel Agrisi Gelismesi Ile Spinal Anesteziye Ait Ozelliklerin fliskisi

g Yok Var p
Bel agris1
N % N %

Spinal blok arahg: L3-4 4 936 3 64 0535
L4-5 74 892 9 108

igne tipi A (Atraucan) 61 89,7 7 10,3 0,661
Q (Quincke) 57 91,9 5 8,1

Igne boyutu 25G 45 938 3 63 0533
26G 73 890 9 110

Ila¢ dozu 10,0/125mg 103 990 1 10 1,000
15 mg 26 1000 0 00

Basarih girisim icin  Median 1,0 (1- 20(1-3) 0,0182

deneme sayisi (25-75 p) 4)

Blok diizeyi T6-T9 63 926 5 74 0439
T10-T12 55 887 7 113

Motor blok diizeyi 3 3 1000 0 0,0 1,000
4 115 906 12 94

Uygulayic1 deneyimi 3 35 92,1 3 7,9 1,000*

(y)
4 83 902 9 98

! Fisher’in kesinlik testi kullanilmustr.

2 Pearson Ki-kare testi kullamilmustir.
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Hastalarin bel agris1 yasama durumu ile postoperatif verilerinin iligkisi Tablo 31’de

detaylar ile verilmistir. Ekstremite sayisi, kristaloid ve kolloid infiizyonu ile bel agrist yan

etkisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir.

Tablo 31: Hastalarda Bel Agris1 Gelismesi ile Postoperatif Verilerin iliskisi

5 Yok Var p
Bel agris1
N % N %

Ekstremite Tek 46 86,8 7 13,2 0,227
Cift 72 935 5 6,5

Kristaloid infiizyonu (mL) <1500 38 844 7 15,6 0,108
1500 ve tizeri 80 941 5 5,9

Kolloid infiizyonu Yok 116 91,3 11 8,7 0,254
Var 2 66,7 1 33,3

Tiim analizlerde Fisher’in kesinlik testi kullanilmistir.
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5. TARTISMA

Spinal anestezi, giiniimiizde yaygin olarak kullanilan ve genel anesteziye alternatif
olabilen bir anestezi teknigidir. Spinal anestezinin etkisinin, sinir koklerinde meydana geldigi
kabul edilmektedir. Beyin-omurilik sivisina (BOS) enjekte edilen lokal anestezikler,
subaraknoid boslukta sinir koklerini diffiize ederek duyusal ve motor blok olusturur Temel
amag, duyusal ve motor blok saglamak olup, buna bagli olarak gelisen sempatik blokaj

genellikle istenmeyen bir yan etki olarak ortaya ¢ikar.(1,3,5).

Postdural ponksiyon bas agrisi, noroaksiyel girisimler sonrasi ortaya c¢ikan bir
komplikasyon olup dural zarin hasar gérmesi sonucu beyin omurilik sivisinin (BOS) disari
sizmastyla olusan ve genellikle viicut pozisyonuna bagl olarak siddetlenen bir bas agrisidir.
En sik iki tarafl1 olarak frontal, retroorbital veya oksipital bolgelerde goriiliir. Cogu zaman bas
agrisia fotofobi ve bulanti da eslik eder. Postdural ponksiyon bas agrist genellikle oturur
pozisyonda artar, yatarken hafifler ve prosediirden sonraki 12 ila 72 saat i¢inde ortaya
cikar(5).

Postdural ponksiyon bas agrisinin temel nedeni, dural zardaki agikliktan BOS
sizintis1 nedeniyle intrakraniyal basincin diismesidir. BOS kaybi, beyin ve ¢evresindeki destek
yapilarin gerilmesine yol acarak agriya neden olur. Bazi hastalarda ¢ift gérme (diplopi) ve

kulak ¢inlamasi (tinnitus) gibi nadir semptomlar da goriilebilir(5).

Postdural ponksiyon bas agrisi riski, kullanilan ignenin ¢ap1 ve tipi, hastanin yasi,
cinsiyeti ve gebelik durumu gibi faktorlere bagh olarak degisir. Geng yas, kadin cinsiyet ve

hamilelik bu agrinin gériilme olasiligini artiran baslica risk faktorleridir(5).

Calismamizin dahil etme kriterlerine uyan toplamda 130 hasta incelendi. On yedi
hastada PDBA gelisti. Postdural ponksiyon bag agrisi insidanst %13,1 olarak bulundu.
Vallejo ve ark.’nin 1002 obstetrik hastayr iceren ¢alismalarinda PDBA insidanst %4,6
bulunmustur(40). Mekete ve ark.’nin yaptigi 402 hastanin katildigi ¢alismada PDBA
insidans1  %39,2 olarak bulunmustur(41). Uluslararasi, ¢ok merkezli katilimli bir ¢alisma

Ozetinde ise insidansin % 2 ile %40 arasinda oldugu belirtilmistir(42—44).

Calismamizda PDBA insidansi, kadinlarda %11,9, erkeklerde %14,1 olarak
bulunmus, iki cinsiyet arasindaki insidans farki istatistiksel olarak anlamli goriillmemistir. 363

hastayr iceren PDBA insidansinin arastirildigt  bir calismada kadin ve erkek cinsiyet
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arasinda anlamli fark goriilememistir(45). Delpizzo ve ark.’nmin 656 hasta igeren
caligmalarinda 12-45 yas arasi PDBA insidansi arastirilmis ve 20-45 yas grubunda ii¢ kat
daha sik gelistigi bildirilmistir(46). Kirci ve ark’nin yaptigi 140 hastalik bir ¢alismada PDBA
insidans1 40 yas altinda %8.,2 , 40 yas iistiinde %12,1 olarak saptanmis, yas gruplari arasinda
istatiksel olarak anlamli fark goriilmemistir(47). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde 30-
51 yas grubunda PDBA insidans1 daha yiiksek olarak bulunmustur. Yine bu yas grubunda
postoperatif bulanti kusma , tinnitus ve hiperakuzinin  daha fazla gelistigi anlamli

bulunmustur.

Calismamiza alinan ASA 1 risk grubuna giren hastalarda PDBA insidans1 %17.8 ,
ASA 2 grubuna giren hastalarda PDBA insidans1 %7 olarak bulunmus olup istatiksel agidan
anlamli fark goriilmiistiir. Benzer sekilde, sistemik hastaligi olmayan hastalarda PDBA
insidans1 %17,8, sistemik hastalig1 olanlarda PDBA insidansi %7 olarak bulunmustur ve bu
fark istatiksel acidan anlamli goriilmiistiir. Mekete ve ark .tarafindan PDBA ve iligkili
faktorlerin incelendigi bir g¢alismada, hastalarin %66,3’ti de ASA 2 risk grubu olarak
bulunmustur (48). Caligmamizda, ASA 1 risk grubuna giren ve sistemik hastaligi olmayan
olgularda bulant1 kusma daha sik olarak goriilmiistiir. Bu gruba giren hastalarin ek hastaligi
olmayan, gen¢ hastalar oldugu goriilmiis olup literatiire benzer sekilde PDBA insidansinin

genclerde daha yliksek oldugu sonucuna varilmistir.

Igne tipi ve boyutu ile iligkili pek ¢ok ¢alisma bulunmaktadir. Mayer ve ark.’nin
obstetrik hastalar1 igeren 298 kisilik ¢alismalarinda, 24G Sprotte ve 27G Quincke ignelerini
karsilagtirmalari sonucunda, PDBA agisindan anlamli fark bildirmemistir (49). Bano ve ark.
ise, 256G Whitacre ve 26G Quincke ignelerini kullandiklar1 ¢alisma sonucunda, PDBA
insidansint %14,23 olarak bulmuslar; Whitacre igne ile  %4.8, Quincke igne ile % 23.3
PDBA insidanst bildirilmistir(50). Vallejo ve ark.’nin bes farkli spinal igne tipini (24G Gertie
Marx , 24G Sprotte, 25G Quincke, 25G Whitacre, 26G Atraucan) kullandig1 calismada
Quincke igne tipinin daha ¢cok PDBA’ya neden oldugu bulunmustur(51). Cesitli spinal igne
tiplerinin kullanildigr ve 2463 hastanin incelendigi bir metaanalizde PDBA insidans1 %4.3
olarak bulunmustur. Ayni ¢alismada, Quincke igne kullanimi ile insidans %6,1, Whitacre
igne kullananlarda insidans %2,1 olarak bulunmustur (52). Salzer ve ark.’nin 952 hastay1
inceledikleri ¢alismalarinda, 22G atravmatik, 25G atravmatik, 25G Quincke igneler
kullanilmis olup, 25G atravmatik ignenin digerlerine gore daha diisiik PDBA’ya neden
oldugu goriilmiistiir(53). Bizim c¢alismamizda 25G Quincke ve 26G Atraucan igneleri

kullanilmis olup, Quincke igne kullanimai ile insidans %10,4 , Atraucan igne kullanim ile
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insidans %14,6 olarak bulunmustur.Calismamizda kullandigimiz iki farkli spinal igne

arasinda PDBA insidansi agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Calismamiza alinan hastalarda spinal blok  L3-L4 ve L4-L5 intervertebral
araliklarindan yapilmis olup, L3-L4 intervertebral araligindan yapilan girisimlerde PDBA
insidans1 %10,6, L4-L5 intervertebral araligindan yapilan girisimlerde PDBA insidans1 %14,5
olarak bulunmustur. iki seviye arasinda PDBA insidanst agisindan anlamli fark
bulunmamistir. Salik ve ark, obstetrik hasta grubunda yaptig1 bir ¢alismada, L3-L4 ve L4-

L5 intervertebral araliklarini kullanmislar ve yine anlamli bir fark bulunmamuistir (54).

Spinal blogu uygulayan anestezistin tecriibesinin de PDBA gelisiminde rol aldigi
diistiniilmektedir(55). Russel ve ark.’nin, 115 hastaya epidural anestezi uyguladiklar1 bir
caligmada, uygulayici deneyimleri 5-10 yil, 10-20 yil, 20 y1l ve iistii olarak siniflandirilmistir;
uygulayict1 deneyimi artttkea PDBA insidansinin azaldigini  rapor etmislerdir(56).
Calismamizda uygulayic1 deneyimi 3. ve 4. yil asistan1 olarak iki gruba ayrilmistir. Ug yillik
grupta PDBA insidans1 %21,1, 4 yilik grupta ise insidans %9,8 olarak bulunmustur ve
PDBA insidans1 agisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir. Bulant1
kusma yan etkisi de benzer sekilde 3 yillik uygulayici deneyimi grubunda %21,1, 4 yillik
uygulayict deneyimi grubunda %7,6 olarak goriilmiistiir; her iki grup arasindaki bu fark

istatiksel olarak anlamli bulunmustur.

Spinal anestezi uygulanan hastalarda tekrarlayan dural ponksiyonlarda PDBA
insidansin1 arttigr diistiniilmektedir(8). Calismamizda, PDBA gelisen hastalarda basarili
girisim i¢in deneme sayist median 2 olarak bulunmustur. Literatiirde yer alan ¢aligmalara
benzer olarak spinal anestezi igin deneme sayisi arttikca PDBA insidansinin arttigi

saptanmigtir.

Calismamizda spinal anestezi i¢in kullanilan lokal anestezik dozunun PDBA
insidansi tizerine etkisi de incelenmis olup, 10-12,5 mg lokal anestezik uygulanan hasta
grubunda PDBA insidanst %10.6, 15mg lokal anestezik uygulanan hasta grubunda PDBA
insidans1  %23,1 olarak bulunmustur; ancak her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli

fark bulunmamustir.

Calismamizda ayrica, spinal anestezi ile iliskili duyusal ve motor blok seviyeleri ile

PDBA insidans1 arasinda iligki olup olmadigini incelenmistir. Calismamiz sonucunda
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duyusal blok ve motor blok diizeyleri ile PDBA iligkisi agisindan anlamli  fark

bulunmamustir.

Spinal anestezi uygulanan hastalarda intraoperatif sivi tedavisinin PDBA iizerine
olan etkileri hakkinda literatiirde c¢esitli goriisler mevcuttur. Elsonbaty ve ark.’nin
intraoperatif restriktif ve liberal sivi tedavisini karsilastirdiklart 100 hastalik bir ¢alisma
sonucunda; hastalara restriktif grupta 1000-1500ml, liberal grupta 2200-2600 ml sivi
uygulanmistir. Bu ¢alisma sonucunda PDBA insidans1 restriktif grupta %20, liberal grupta
%44 olarak bulunmustur (57). Calismamiza dahil edilen hastalarda verilen sivi tedavisi 1500
ml alti, 1500ml ve {istii olarak iki gruba ayrilmistir; 1500 ml altinda siv1 tedavisi uygulanan
hastalarda PDBA insidanst %22,2, 1500ml ve iizerinde siv1 tedavisi uygulanan hastalarda
insidans % 8,2 olarak saptanmistir .Calismamiz sonucunda farkli s1vi tedavileri alan iki grupta

istatiksel agidan anlamli fark bulunmamustir.

Postdural ponksiyon bas agrisinin, Uluslararast Bas Agrisi Dernegi’ne gore dural
ponksiyon sonrast 7 giin igerinde baglayip 14 giin icerisinde gerileyecegi belirtilmis olsa da,
literatiirde genellikle 12 ile 72 saat igerisinde ortaya c¢iktign belirtilmektedir (5,8).
Calismamizda PDBA’ya dek gegen siire median 36(24-48) saat olarak bulunmustur. Bigak
ve ark, spinal anestezi ile sezaryen operasyonu uygulanan 300 obstetrik olguyu igeren
calismalarinda, PDBA’nin %64’ {intin ilk 24 saatte, % 24’linlin 24-48 saat icerisinde, % 12
sinin ise 48-72 saat igerisinde gelistigi goriilmiistiir(56). Spinal anestezi ile sezaryen
operayonu gegiren 412 hastay1 iceren diger bir ¢alismada, PDBA’nin  %46,9’unun ilk 24
saatte, % 27,5’inin ise 48 saatte gelistigi bildirilmistir (57).

Calismamiz1 gergeklestirdigimiz EUTF Kalp Damar Cerrahi Klinigi’nde varis
operasyonlar1 giintibirlik cerrahi olarak uygulanmaktadir.Varis cerrahisi uygulanan hastalar
postoperatif donemde derlenme iinitesinde Modifiye Bromage Motor Blok Skalasi’na gore,
Bromage 0’a gerileyene dek izlenmekte, ardindan hemodinami ve vital bulgular stabil
seyrettiginde taburcu edilmektedir. Calismaya dahil ettigimiz hastalarin hepsi ayni giin,
postoperatif onerilerimiz ile sifa ile taburcu edilmistir.Taburculuk sonrasi hastalarin hepsi 48.
ve 72. saatlerde aranmistir; bas agrisi, tinnitus ,hiperakuzi, fotofobi,ense sertligi ve bel agrisi

gelisip gelismedigi sorgulanmustir.

Calisgmamiz sonucunda, varis cerrahisi i¢in spinal anestezi uygulanan hastalarda
PDBA gelisimi median 36 saat olarak bulunmustur. Calismamiza dahil edilen hastalar

icerisinde PDBA gelisen olgularda ilk 24 saat yatak istirahati, hidrasyon ve oral kafein iceren
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analjezikler Onerilmistir. Yirmi dort saatte semptomlar1 gerilemeyen hastalara servis yatisi
verilmis, klinik protokoliimiize gore; 1000 ml % 0.9 NaCl igerisine 240 mg teofilin
eklenerek 1 saatte inflizyonu ile ardindan 1000 ml % 0.9 NaCl igerisine 480 mg teofilin
eklenerek 24 saatte yavas infiizyonu uygulanmistir. Semptomlar1 gerilemeyen hastalarda
intravenoz teofilin infiizyonu tedavisi tekrar edilmis olup median 4000 ml intravendz sivi
tedavisi uygulanmistir. Bas agrist ve eslik eden bulgulart olan hastalarin sikayetleri , yatak
istirahat1, stv1 tedavisi ve farmakolojik tedaviyle gerilemis, hi¢ bir hastada epidural kan
yamasi ihtiyaci olmamistir. Hi¢ bir hastada hem intraoperatif hem de postoperatif yasami
tehdit edecek ciddi bir komplikasyon gelismemistir ve tiim hastalar sifa ile taburcu

edilmiglerdir.
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6. SONUC VE ONERILER

Postdural ponksiyon bas agris1 gelisimine etki eden faktorleri inceledigimiz, spinal
anestezi altinda varis operasyonu gecirmis 130 hastada, sistemik hastalig1 olmayan, ASA 1
risk grubuna giren, geng yas grubundaki hastalarda PDBA insidansinin daha yiiksek oldugu
saptandi. Bulant1 kusma, tinnitus, hiperakuzi insidansinin da benzer sekilde gen¢ yas
grubunda daha yiiksek oldugu saptandi. Basarili girisim i¢in deneme sayisit ve uygulayici
deneyimi ile PDBA, bulanti kusma, hiperakuzi, tinnitus gelisimi arasindaki iliski istatiksel
olarak anlamli bulundu. 25G Quincke ve 26G Atraucan spinal ignelerini kullandigimiz
caligmamizda kullanilan igne tipi ile PDBA arasinda anlamli iliski bulunmadi. Intraoperatif
verilen siv1 tedavisi , intratekal verilen ilag dozu, spinal anestezi uygulanan intervertebral
aralik, motor ve duyusal blok diizeyi, cerrahi siire, ambulasyona kadar gecen siire ile PDBA

iligkisi istatiksel agidan anlamli olarak bulunmadi.

Calismamiz sonucunda,varis cerrahisi i¢in spinal anestezi uygulanan hastalarda
PDBA gelisimi median 36 saat olarak bulundu. Caligmamiza dahil edilen hastalar icerisinde
PDBA gelisen olgularda ilk 24 saatte yatak istirahati, hidrasyon ve oral kafein igceren
analjezikler Onerildi. Yirmi dort saat icerisinde semptomlar1 gerilemeyen hastalara servis
yatist verilip, intravendz sivi tedavisi, intravendz teofilin infiizyonu baslandi. Semptomlari
gerilemeyen hastalara intravendz teofilin inflizyonu ve sivi  tedavisi tekrar edilmis olup
median 4000 ml intravendz sivi tedavisi uygulandi. Bas agrisi ve eslik eden bulgulart olan
hastalarin sikayetleri, yatak istirahati, siv1 tedavisi ve farmakolojik tedavi ile geriledi, hig bir
hastada epidural kan yamasi ihtiyaci olmadi. Hi¢ bir hastada hem intraoperatif hem de
postoperatif yasami tehdit edecek ciddi bir komplikasyon gelismedi ve tiim hastalar sifa ile

taburcu edildi.

Sonu¢ olarak, c¢alisgmamizdan elde edilen bulgular, spinal anestezi uygulanan
hastalarda PDBA’nin, postoperatif donemde yaklagik olarak %13 insidansta
gozlenebilecegini, PDBA deneyiminde anestezistin deneyiminin ve girisim sayisinin dnemli
oldugunu, PDBA’ya bulanti kusma, tinnitus ve hiperakuzi gibi semptomlarin eslik
edebilecegini, preoperatif donemde bas agrisi ile iligkili olabilecek risk faktorlerinin dikkatle
degerlendirilmesi gerektigini, operasyon oOncesi hastadan ayrintili onam alinmasinin ve
postoperatif komplikasyonlar hakkinda detayli bilgilendirme yapilmasinin &nemini

gostermektedir.
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