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OZET

Habipoglu, E. Pencil point, Quincke, Atraucan Spinal Anestezi Sonrasi
Vaskiiler Travma ve Bas Agrisimin Arastirilmasi, Kirikkale Universitesi Tip
Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dal Uzmanhk Tezi,
Kirikkale, 2017.

Sezeryan ameliyati1 planlanan gebelerde rejyonal anestezi, komplikasyonlarinin
daha az olmasi nedeniyle tercih edilen yontem haline gelmistir. Spinal anestezi sonrasi
beyin omurilik sivisinin kagagina bagli olarak dura ponksiyonu sonrasi bas agrisi
olabilir. Igne ucu dizaymi postdural ponksiyon bas agrist (PDPH) 'nin gelisiminde rol
oynayabilmektedir. Biz de g¢alismamizda spinal anestezi altinda sezaryen planlanan
hastalara; kullanilan ayn1 kalinlikta farkli tipteki spinal ignelerin bas agrisina etkisi, dural
travmayla orantili olabilecegini diisiindiigiimiiz BOS 6rnegindeki eritrosit miktarinin bas

agrisi ile korrele olup olmadigini géstermeyi amagladik.

Etik kurul onay1 alindiktan sonra ¢alismamiza ASA 1,18-40 yas aras1 60 gebe
dahil edildi. Hastalar Grup | (Quincke), Grup Il (Pencil point), Grup Il (Atraucan)
olmak iizere ii¢ gruba ayrildi. Steril kosullarda, L3-L4 seviyesinden subaraknoid araliga
girildi. BOS gelisi gozlendikten sonra 0,1ml BOS steril tiipe alindi. Sonrasinda 1,5- 2
mL lokal anestezik ilag verilerek anestezi uygulandi. Uygulama sirasinda tek mesafeden
tek girisime izin verildi. Tipe alman BOS Orneginden eritrosit sayimi yapildi.
Postoperatif 12., 36. ve 72.saatte Visual Anolog Skalasi1 kullanilarak bas agris1 kontrolii
yapildi. Bas agrisinin spinal anesteziden sonra baglamasi ve hareketle artmasi PDPH
olarak kabul edildi. Spinal igne tipi, eritrosit sayimi ve bas agrisi arasinda iligki olup

olmadig1 degerlendirildi.

Spinal girisim de kullanilan farkli igne tiplerinin, PDPH'a etkileri agisindan
Pencil point ile yapilan spinal girisimlerde hasta yiizdesi daha yiiksek saptandi ancak
istatistiksel olarak anlamli bulunamadi. PDPH’a etki acgisindan diger spinal igneler
arasinda da anlamli bir farklilik saptanmadi(P>0,05). Eritrosit sayisinin bas agrisi ile
olan iligkisinde anlaml1 bir sonu¢ bulunmadi (P>0,05). Sonug olarak; igne tipi ve eritrosit
miktar1 ile bas agris1 arasinda anlamli bir korrelasyon bulunamadi. Daha anlamli

sonuglar bulunmasi agisindan genis serili caligmalara ihtiyag oldugu kanisina varildi.

Anahtar Kelimeler: spinal anestezi, pencil point igne, atraucan igne, quincke igne,

postdural ponksiyon bas agrisi



ABSTRACT

Habipoglu, E, Investigation of vascular trauma and headache due to spinal
anesthesia via pencil point, atraucan, quincke needles, Kirikkale University
School of Medicine, Department of Anesthesiology and Reanimation, Thesis,
Kirikkale, 2017.

Regional anesthesia has become the most preferred technique for ceserean section
procedures owing to have less complications. Postdural puncture headache (PDPH) could
occur due to lack of serebrospinal fluid after dural puncture. The design of the needle tip
may play role in the development of PDPH. In our study, we aimed to show the effect of
different type of needles in same thickness on PDPH and whether the amount of erythrocytes
in the serebrospinal fluid specimen, which we think may be proportional to dural trauma, is

correlated with headache.

ASA |, 60 pregnant women between the ages 18-40 were included in the study after
ethics committee approval. Patients were randomized into 3 groups; Group | (Quincke),
Group Il (Pencil point), Group Il (Atroucan). After subdural puncture, 0,1 ml serebrospinal
fluid sample was taken within a sterile tube. Local anesthetic was administered with an
amount of 1,5-2 ml. Administration was performed with single shot tecnique. Serebrospinal
fluid was evaluated and erythrocyte count was noted. Headache evaluation was performed
with Visual Analog Scale in postoperative 12., 36. and 72. hours. Onset of headache after
spinal anesthesia and exacerbation due to motion were considered as PDPH. Spinal needle

type, erythrocyte count and headache were assessed for association.

PDPH was noted to be in higher percentage among patients in group Il (Pencil
point). However this difference was not statistically significant (P>0,05). There was no
significant difference between groups in means of relationship between PDPH and
erythrocyte count (P>0,05). As a result; we couldn't find any significant relationship between
needle type, erythrocyte amount and PDPH. There is a need for further studies with larger

scale for significant results.

Key words: spinal anesthesia, pencil point needle, atraucan needle, quincke needle,

postdural puncture headache
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1. GIRIS VE AMAC

Operasyon planlanan hastalarda farkli anestezi teknikleri uygulanir. Sezaryen
planlanan obstetrik hastalarda ise anne ve maternal degisikliklerden etkilenebilecek
olan yenidoganda goz oOniinde bulundurularak girisimin nedeni, aciliyeti, hastanin
aclik durumu, hastanin istegi.. vb. gibi birgok faktér géz onlinde bulundurularak
uygulanacak anestezi tipi belirlenir. Higbir anestezi yontemi sezaryen i¢in uygun
degildir. Anestezist, anne ve yenidogan i¢in en emniyetli ve rahat yontemi se¢mek

zorundadir (1).

Sezaryen operasyonu i¢in tercih edilebilecek iki farkli anestezi teknigi vardir.
Bunlar genel anestezi ve rejyonal anestezi (spinal, epidural blok) uygulamalaridir.
Genel anestezi uygulanacak hastalarda; obstetriye bagli zor hava yolu, basarisiz
entlibasyon, ventilasyon zorlugu, aspirasyon pndmonisi gibi komplikasyonlarin
gelisme riski vardir ve bundan dolay1 glinlimiizde daha az uygulanmaktadir. Rejyonal
anestezi ise komplikasyonlarinin daha az olmasi nedeniyle tercih edilen yontem
haline gelmistir. Rejyonal anestezide bebegin anestezik ilaglara daha az maruz
kalmasi, diigiik maternal aspirasyon riski, annenin operasyon esnasinda bebegini
gorebilmesi gibi avantajlart mevcuttur (2). Uygun yaklasimda rejyonel anestezi
tekniklerinin son derece giivenilir oldugu gosterilmis olmakla birlikte, uygulamada
ortaya ¢ikan etkiler, yan etkiler ve komplikasyonlar sirtta sinirli agridan, sakatlik ve
hatta 6liime kadar uzanabilmektedir. Bu nedenle uygulayicinin ilgili bolge anatomisi,
kullanilan ajanlarin farmakolojik ve toksik dozlari konusunda bilgili olmasi, steril
teknik kullanmasi ve gelisebilecek fizyolojik bozukluklar1 takiben olusabilecek

klinik problemleri izleyerek hizla tedavi etmesi gerekir (3).

Spinal anestezi subaraknoid aralikta bulunan beyin omurilik sivisina (BOS)
enjekte edilen lokal anestezik ile sinir iletiminin gecici olarak bloke edilmesidir.

Gilinlimiizde en sik tercih edilen rejyonal anestezi teknigidir.

Spinal anestezi sonrasi durada olusan herhangi bir yaralanma beyin omurilik
stvisinin kacagina baglh olarak dura ponksiyonu sonrasi bas agrisina (PDPH) neden
olabilir. Genellikle spinal anesteziden 12-72 saat sonra ortaya c¢ikar. Hastanin

pozisyonuna bagli olarak bas agris1 yatar pozisyonda azalip, ayakta ve otururken



artar. Agr siddetlidir. Tipik olarak bas agris1 her iki tarafli, frontal veya retroorbital,
oksipital ve enseye dogru uzanan sekilde olup, birkag giinden birka¢ haftaya kadar

dizayn1 PDPH 'nin gelisiminde énemli faktorlerdir (5).

Ik yapildign tarih 1891'den baslayarak Spinal anestezi uygulamasinda
kullanilan igneler; PDPH ile iliskisinden dolayr igne uglar1 degisik sekillerde imal
edilmektedir. Ignelerin yalmzca uglar1 degil, ayn1 zamanda kalinliklarinin da PDPH"
artirdi@r bilindiginden, gelisen teknoloji ile birlikte igne kalinliklar1 da oldukga diisiik
Olciilere indirilmistir. Gilinlimiizde 25 gauge (G), 26 G, 27 G gibi daha ince ¢apl

spinal igneler kullanima girmistir (6,7).

Biz bu calismamizda; Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi'nde
sezaryen planlanan ASA (American Society of Anesthesiology clasification)' ya gére
ASA risk 1 grubunda olan 60 tane gebe tizerinde (20'ser kisilik ti¢ grup halinde); tiim
kullanilan spinal igneler 25 G kalinlikta olmak ftizere, 1. gruba Quincke, Il. gruba
Pencil Point ve Ill. gruba Atraucan spinal igneleri ile spinal anestezi uygulanarak,
kullanilan farkli spinal ignelerin gruplar arasi bas agrisina etkisi, alman BOS
ornegindeki eritrosit miktar: ile iliskisi ve dural travmayla orantili olabilecegini
diisiindiiglimiiz eritrosit miktarinin bas agrisi ile korrele olup olmadigini gostermeyi

amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Spinal Anestezi

Tanim; lokal anestezik ilaglarin tek basma veya ilave ilaglar ile birlikte
subaraknoid araliga enjeksiyonuyla olusturulan gecici duyu, motor ve sempatik blok
ile karakterize santral tip bir rejyonal anestezi ¢esididir(7). Santral bloklarin
emniyetli bir sekilde uygulanabilmesi icin vertebral kolondaki segmental
farkliliklarin bilinmesi gerekir. En ¢ok kullanilanlardan birisi olan Tuffier hatti; her
iki iliak ¢ikintinin tepesini birlestiren ¢izgidir. Bu ¢izgi vertebral kolonun L4 spindz
cikintisindan veya L4-5 araligindan geger. Spinal kord yetiskinde genellikle L1,
bazen de L2 diizeyinde sonlanir. Noroaksiyel blokaj yapilirken kord travmasindan
kaginmak i¢in Tuffier hattinin en fazla iki aralik {izerinden blokaj yapilir. Spinal
girisimlerde basar1 saglanabilmesi ve komplikasyonlarin en aza indirgenmesi ayrica
lokal anesteziklerin beyin omurilik sivis1 (BOS)’nda yayilimi ve ulasilan anestezi

seviyesinin kontrolii agisindan vertebra anatomisinin iyi bilinmesi sarttir (8).

2.2. Vertebra Anatomisi

Vertebral kolon; vertebral kemikler ve fibrokartilajenéz intervertebral
disklerden olusur. 7'si servikal, 12'si torakal, 5'i lumbal, 5'i sakral ve 4'i koksigeal
olmak tiizere 33 vertebradan olusur. Normal anatomik yapida supin pozisyondaki
omurlarda; L4' te en yiiksekte ve T8'de en asagida olmak tiizere bir egim vardir.

Torasik vertebra bu noktadan 23 derece ag1 ile asagiya dogru egimlidir (9) (sekil -1).
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Sekil 1: Vertebral Kolon; Lateral, Ventral, Dorsal Goriiniim

Vertebralar degisik seviyelerde farkl biiyiikliik ve sekildedir. Birinci servikal
vertebranin (atlas) govdesi yoktur. ikinci servikal vertebra (aksis), atlasa 6zel eklem

ile baglanir. Her on iki torakal vertebra kendine karsilik gelen bir kosta ile eklem

yapar.

2.2.1. Spinéz Cikintilar

Spin6z ¢ikintilar, servikal ve lumbar bolgede yataya yakin seyreder ve
pratikte vertebra govdesine dik oldugu kabul edilir. Torakal bolgede 6zellikle T4-T9
hizasinda spindz ¢ikintilar asagiya dogru ag1 yaparak interlaminer boslugu daraltir.
Bu bolgede spindz ¢ikintilarin alt ucu; bir alttaki vertebra korpusu hizasinda bulunur.

Bu durum lokalizasyon ve igneye verilmesi gereken egim bakimindan onemlidir.



Orta torakal bolgede, orta hattan giris zor olmasi nedeniyle paramedian yaklasim
tercih edilir. Servikal bdlgede spindz ¢ikintinin agisi, lumbar bolgedeki kadar olmasa
da yeniden genisler. Orta hattan dik bir agiyla girilebilir. Teknik olarak en kolay, en
giivenilir ve en sik kullanilan araliklar L.3-4 ve L4-5 araliklaridir (Sekil-2).

Sekil 2: Servikal, Torakal ve Lumbar Vertebralar Aras: Farklar

2.2.2. Ligamentler

Vertebral kolonun biitiinliigiinii saglayan, esneklik veren ve spinal kordun
korunmasina yardimci olan ligamentler, ponksiyon yapilirken olusturduklar1 farklh

direnglerle anestezi agisindan énemlidir. Onden arkaya dogru su sekilde siralanir;
Ligamentum Longitiidinale Anterior:

Oksipital kemikten baglayip sakrum 6n yiiziine tutunarak sonlanir. Vertebral

cisimleri birbirine baglayan ligamenttir.



Ligamentum Longitiidinale Posterior:

Vertebral cisimleri ve intervertebral diskleri arka yiiziinden sarar. Ignenin ¢ok

fazla ilerletilmesi ile bu ligament ve intervertebral disk zedelenebilir.
Ligamentum Flavum:

Ustteki vertebranin alt laminasini alttaki vertebranmn iist laminasi ile
birlestiren, saglam, kalin sar1 fibr6z bantlardan olusur. Duramater hemen altindadir.
En ince oldugu yer servikal bdlge, en kalin oldugu yer lumbar bolgedir. Ignenin bu
ligamentten ge¢mesi ile hissedilen diren¢ kaybi epidural araligin lokalizasyonu

bakimindan énemlidir.
Ligamentum Interspinozum:
Vertebranin spindz ¢ikintilarini birbirine baglar.
Ligamentum Supraspinozum:

Ligamentum nuchae olarak baglayip C7’den itibaren ligamentum
supraspinozum olarak sakruma kadar uzanir. En genis ve kalin oldugu yer lumbar

bolge olup, ileri yaslarda kalsifiye olarak orta hattan girisi zorlastirabilir (Sekil-3, 4).

Supraspinous <
Ligament

Sekil 3: Vertebral Kolonun Ligamentleri
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Sekil 4: Vertebral Kolonun Ligamentleri

Ponksiyon sirasinda igne sirayla; cilt, ciltalti, supraspinéz ligament,

interspindz ligament, ligamentum flavum, epidural aralik, dura mater, subdural

aralik, araknoid membran, subaraknoid aralik, pia mater, spinal sinir, posterior

longitudinal ligament, kemik doku olarak ilerler (10) (SEKIL 5).
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Sekil 5: Vertebral Kolonun Ligamentleri



2.2.3. Spinal Meninksler

Medulla spinalis etrafin1 saran yapilarla birliktedir. Bu yapilara meninks ad:

verilir. Bunlarin hepsi kranial bolgede de devamlilik gosterir.

Dura mater; en distaki meninks olup longitiidinal olarak seyreden fibro elastik
liflerden olusur. Foramen magnuma sikica yapisiktir ve S2 diizeyinde filum
terminaleye kadar uzanir. Epidural aralik; dura mater ve ligamentum flavum

arasindaki potansiyel bosluktur.

Araknoid mater; Ince nonvaskiiler bir membran olup dura matere sikica
yapisiktir. S2’nin alt sinirinda sona erer. Subdural aralik; dura ve araknoid mater
arasindaki potansiyel bir bosluk olup yiizeyleri kayganlagtiran serdz bir sivi ihtiva

eder.

Pia mater; Spinal korda sikica yapisik bir vaskiiler yapidir. Subaraknoid
bosluk; araknoid ve pia mater arasindaki potansiyel bosluktur. BOS, spinal sinirler ve

omuriligi besleyen damarlar bu boslukta bulunur.

Spinal kord; medulla oblangatadan foremen magnum seviyesinden baslar ve
konus medullarisin altinda sona erer. Dogumda L3 diizeyinde olup ilk yasi takiben

L1 diizeyine kadar gekilir. Spinal sinirler 31 ¢iftten meydana gelir(10,11).

2.2.4. Beyin Omurilik Sivis1 (BOS)

BOS; hidrostatik ve osmotik dengeyi saglayan kan plazmasi ultrafiltratidir.
Spinal ve kranial subaraknoid boslukta ve beynin ventrikiillerinde bulunur. Yapimi
koroid pleksusta olur. Viicuttaki BOS voliimii ortalama 120-150 ml olup yaklasik
25-35 ml' si spinal mesafededir. Sismanlarda miktar1 daha azdir. Serum
osmolalitesinin diismesi ile yapimi artar. Serum osmolaritesindeki %1’ lik bir
degisiklik BOS olusumunda %6,7 lik bir degisiklige yol acar. Bu sebeple PDPH'nin
onlenmesinde intravendz sivi replasmani ve dehidratasyonun tedavisi onemlidir
(6,12).



2.2.5. Spinal Arterler

Spinal kord ve sinir koklerinin beslenmesi tek bir anterior spinal arter ve bir
¢ift posterior spinal arterden saglanir. Posterior spinal arterler; posterior inferior
serebellar arterden ¢ikarak spinal kordun posterior 1/3' {inii besler. Anterior spinal
arter; vertebral arterden ¢ikarak spinal kordun 2/3 6n kismini besler. Posterior ve
anterior spinal arterler interkostal ve lumbar arterlerden ek kan akimi alirlar.
Bunlarin en biiyligii aortadan ¢ikan radikiilaris magna ya da Adamkiewicz arteridir.
T8-L3 arasinda genellikle solda seyreder ve spinal kordun alt 2/3' iinii besler. Bu
arterin hasarlanmasi1 sonucunda omuriligin lumbar bolgesinde iskemi ortaya ¢ikar.

Bu durumda anterior spinal arter sendromu ortaya cikabilir (6) (SEKIL-6).

Posterior spinal arteries

Anterior spinal artery

Radicular anterior artery
Radicular posterior artery
Spinal branch

\_'__/é— Dorsal branch
$7 <= — Vertebral branch

Posterior intercostal artery

Sekil 6: Spinal Bolge Arterleri

2.2.6. Spinal Kord ve Sinirler

Spinal kanal igerisinde uzanan spinal kord; meninksler, yag dokusu ve venoz
pleksus ile gevrilidir. Foramen magnum hizasinda baslayip konus medullaris halinde

son bulur.

Spinal kord 3.fotal aya kadar tiim vertebral kanal boyunca uzanir. Kemik

yapilarin gelismesiyle; dogumda L3’lin alt kenarinda, eriskinde ise L1-2 hizasinda



son bulur. Bu anatomik 6zellik dikkate alinarak igne ile kordun zedelenme ihtimali
en aza indirilir. Spinal kord 40-45 cm uzunlugunda, 1 cm genisliginde ve 6nden
arkaya basiktir. Altta konus medullaris adin1 alan koniye benzer bir ug ile sonlanir.
Konus medullaris ucundan baslayarak, koksiksin tabanina kadar devam eden
uzantiya filum terminale denir. Teknik olarak en kolay, giivenilir ve sik kullanilan

araliklar L.3-4, L4-5 araliklaridir (13) (Sekil- 7).
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Coccyx G

Sekil 7: Konus Medullaris, Filum Terminale

2.2.7. Dermatomlar

Dermatomlarin bilinmesi spinal anestezinin diizeyinin belirlenmesi ve
komplikasyonlarin degerlendirilmesi igin gereklidir. Vertebral kolonu terk eden
sinirler deride belirli yayilim gostererek dermatomlar: olusturur. Dermatom

seviyeleri Sekil-8 gosterilmistir (14).
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Trigeminal Nerve Branches

Sekil 8: Dermatomlar (T4:meme ucu, T7:skapulanin alt ucu)

2.3. Spinal Anestezi Etki Mekanizmasi

Spinal ve epidural anestezinin etki mekanizmasi hala kuramsaldir. Blokajin
temel etki bolgesinin sinir kokii olduguna inanilir. Spinal anestezide BOS igerisine
enjekte edilen lokal anestezik madde subaraknoid araliktaki sinir koklerini tutar(4).
Lokal anestezigin sinir dokusu tarafindan alinmas: BOS igine enjekte edilen ilacin;
yogunluguna, lipofilitesine, sinir dokusuna temas eden yiizeyinin genisligine ve
uygulama bolgesinin kanlanmasina baglidir. Spinal anestezinin temel amaci duyusal
ve motor blok olusturmaktir. Spinal anestezide kullanilan lokal anestezigin kan
diizeyi ¢ok az yiikselir ve bunun sistemik etkisi ¢ok azdir. Spinal anestezide olusan
motor blogun derecesini belirlemede bromage skalasi kullanilir(Tablo-1). Ayrica
spinal anestezi yapilacak ortamda genel anestezi ve resiisitasyon igin gerekli tiim

malzeme ve ilaglarin bulunmasi gerekir(15).
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Tablo 1: Bromage Skalasi

0 Hic paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam olarak fleksiyona getirir.
Sadece dizini ve ayaklarim hareket ettirebilir, bacagim diiz olarak

: kaldiramaz.

2 Dizini biikemez, sadece ayagimi oynatabilir.

3 Ayak eklemi ve bas parmagim1 oynatamaz, tam paralizi vardir.

2.4. Spinal Anestezi Endikasyonlar:

e Alt abdominal operasyonlar,

o Alt ekstremite operasyonlari,

e Lumbal spinal girisimler,

e Urogenital operasyonlar,

e Inguinal ve rektal operasyonlar,

e Urolojik endoskopik operasyonlar,

e Ust abdominal girisimler (genel anestezi ile kombine) (3).

Tok kabul edilen annede, sezaryen igin spinal anestezi genel anesteziye gore

daha uygun bir se¢imdir. Spinal anestezi yapilacak ortamda tiim tedbirler alinmali,

genel anestezi hazirligi olmalidir. Spinal blok seviyesinin yiikselmesi ile aspirasyon

tehlikesi olusturan bulant1 ve kusma olabilir. Fakat aspirasyon riski genel anestezi ile

kiyaslanacak olursa, spinal anestezide daha diisiiktiir. Ayrica BOS'a verilen ilacin

plasentadan gecerek kan konsantrasyonlarima ulagsmamasi onemli bir avantajdir.

Annenin operasyon sirasinda ve sonrasinda uyanik olmasi ve dogumu takiben erken

donemde bebegi gorebilmesi ise diger avantajlari arasindadir (16).

2.5. Spinal Anestezi Komplikasyonlari

KESIN
¢ Enjeksiyon bolgesinde infeksiyon,

e Hastanin reddetmesi,
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Koagiilopati veya diger kanama diyatezleri,
Ciddi hipovolemi,

Ciddi aort yetmezligi,

Ciddi mitral yetmezligi,

Kafa i¢i basincinda artis

GORECELI

Sepsis,

Kooperasyon kurulamayan hasta,
Onceden mevcut norolojik defisit,
Demiyelinizan lezyonlar,

Stenotik kalp kapak hastaligi,
Hipertrofik obstriiktif kardiyomiyopati,

Ciddi spinal deformite

TARTISMALI

Enjeksiyon yapilacak alanda eski cerrahi skari,

Komplikasyonlu cerrahi,
Uzun cerrahi siiresi,
Major kan kaybi,

Solunumu riske atan manevralar

Biiyiik kan kaybina sebep olacak, solunum fonksiyonunu ya da hava yolunu

bozacak manevralar igeren veya asiri uzun olan cerrahi girisimlerin genel anestezi

altinda gergeklestirilmesi gerekir (17).

13



2.6. Spinal Anestezinin Sistemler Uzerine Etkileri

Sempatik sinir lifleri; torakolumbal (T1-L2) spinal sinirlerle birlikte spinal
kordu terkeder. Parasempatik sinir lifleri ise; spinal korddan kranial ve sakral liflerle
cikar. Bu sebeple noroaksiyal blokaj ile vagal sinir bloke edilemez. Noéroaksiyal
blokajin fizyolojik yanitlari; azalmig sempatik tonus ve/veya karsiliksiz parasempatik

tonusdan kaynaklanir (17).

2.6.1. Kardiyovaskiiler Sistem Belirtileri

Noroaksiyal bloklar genellikle sempatektominin dermatomal seviyesine ve
yayginligina bagli olarak, periferik direng ve arteryel kan basincinda diisme
gozlenebilir. Bu durumda venoz sistem tonus kaybini koruyabilmek i¢in dilate olur
ve vendz kapasite artisi ile kanin gollenmesine neden olur. Venoz doniisiin azalmasi
ile kardiak outputta ve kan basincinda belirgin bir azalma g6zlenir. Vendz doniisiin
korunmasi i¢in hipovolemi varsa orta ve yiiksek seviyede spinal anestezi
uygulamasindan 6nce hipotansiyonun onlenmesinde 10-20ml/kg intraven6z dengeli
elektrolit soliisyonu ya da kolloid sivilarin inflizyonu yararlidir (18,19). Ayrica
gebeligin 3. trimesterinde supin hipotansiyon sendromu nu(supin pozisyonda
uterusun vena cava inferiora yaptig1 fiziksel obstriiksiyona bagli vendz doniisiin
azalmasiyla olusan hipotansiyon) onlemek igin hasta sola ¢evrilmeli, hastay1 bas
asagl yaparak ototransfiizyon saglanmali, yeterli kardiyak ve renal fonksiyonlu
hastalarda intravenoz sivi bolusu verilmelidir. Vendz doniisiin azalmasi ile sag kalp
basincinda diismeye bagli olusan refleks bradikardi asir1 ve semptomatik ise
atropinle, hipotansiyon ise vazopressorlerle tedavi edilmelidir. Derin hipotansiyon

ve/veya bradikardi 1srarli ise vazopressor inflizyonu baglanmalidir (17).

2.6.2. Pulmoner Belirtiler

Noroaksiyal blokaja bagli pulmoner fizyolojide degisiklikler minimaldir.
Ciinkii; diyaframin innervasyonu C3-C5'ten lifler alan frenik sinirle olur. Yiiksek
torakal seviyelerde bile solunumda 6nemli bir degisiklik olmaz, tidal hacim degismez
sadece abdominal kaslarin zorlu ekspirasyona katkisinin ortadan kalkmasi ile vital

kapasitede hafif azalma olur. Oksiiriik ve sekresyonlarmn temizlenmesinde yardimci
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olan interkostal ve abdominal kaslar noroaksiyal blokaja bagli etkilenirse hasta
Okslirme refleksini kullanamaz. Bu yilizden aspirasyon ve postoperatif atelektazi
acisindan dikkatli olunmalidir(17,20). C3-5 diizeyinde motor paralizi sonucu, frenik
sinir etkilenerek apne gelisebilir ama genellikle solunum durmasi; sedatif ilaglarin
verilmesi, sismanlik, ventilasyon-perfiizyon oranmnin bozulmasi, solunum
merkezinde hipotansiyon ve kardiak outputtaki diismenin neden oldugu iskemiye
baglh olarak gelismektedir. Solunum rezervi kisitli olan hastalarda néroaksiyal blok
dikkatli yapilmalidir. Ayrica frenik sinir paralizisine bagli fonasyonda da birtakim

degisiklikler olur; hasta ses ¢ikaramaz ama fisildayabilir (18,19).

2.6.3. Gastrointestinal Belirtiler

Sempatik sinir blokajia bagl olarak vagal tonusun 6n plana ¢ikmasiyla ince
barsaklar kasilir, sfinkterler gevser ve peristaltizm artar. Noroaksiyal blokaja bagl
olusan hipotansiyon, mide ve barsak peristaltizmin artisi, vagal etki ile birlikte
hastalarda bulant1 ve kusmaya neden olabilir. Bulant1 ve kusmanin 6nlenebilmesi i¢in
hipotansiyon ve hipoksinin diizeltilmesi gerekir. Antiemetikler kullanilabilir. Asirt
artmis parasempatik aktivite intravendz atropin ile diizeltilir. Tim anestezi
tekniklerinde ortalama arteriyel basing diisiisiine baglh karaciger kan akimi azalir.
Mezenterik arteriollerin vazokonstriksiyonu; barsak kan akimini, dolayisiyla portal

kan akimini azaltir (17).

2.6.4. Urogenital Sistem Uzerine Belirtiler

Lumbal ve sakral seviyelerdeki ndroaksiyal anestezi, normal mesane
fonksiyonlarin1 tamamen ortadan kaldirir. Mesane fonksiyonu lokal anestezik

ilaglarmn etkisinin ortadan kalkmasiyla normale doner (17).
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2.7. Spinal Anestezi Teknigi

2.7.1. Hastaya Pozisyon Verilmesi (12,17)

Oturur Pozisyon

Hasta ayaklarii masanin kenarindan sarkitir. Basmi gdgsiine dogru
fleksiyona getirir ve hastanin 6ne dogru egilmesi istenir. Omurganin fleksiyonu
noroaksiyal blokaj i¢in gereken sahanin maksimum olmasini saglar ve alttaki derin

yapilara kars1 cildi gerginlestirir (Sekil-9).

Sekil 9: Oturur pozisyon (Bir kisi pozisyonun verilmesi ve korunmasinda yardimci
olur)

Lateral Dekiibitus

Santral bloklar i¢in en sik tercih edilen pozisyondur. Hastalar yan yatip

dizlerini fleksiyona ve karnina dogru ¢ekerek 'fotal pozisyon' seklinin alir (Sekil-10).
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Sekil 10: Lateral Dekiibitus Pozisyonu

Buie (Caki-Jackknife) Pozisyonu

Ozellikle anorektal girisimlerde hipobarik lokal anestezik ilag ile ndroaksiyal
blok yapilacak hastalarda yararli olabilir. Hasta prone pozisyona yatar, ameliyat
masanin bas ve ayak kisimlar1 asagiya indirilerek (Jack-knife, ¢aki pozisyonu)
pozisyon verilir (Sekil-11). Avantaji; hastanin blok sonrasi pozisyonunun ayni
kalmasidir. Fakat pozisyona bagli olarak BOS'un igneden serbestge gelmemesi
ignenin subaraknoid alanda dogru yerlesimde olup olmadigi arasinda tereddiit

yasatir.

Sekil 11: Jack-Knife Pozisyonu
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2.7.2. Anatomik Yaklasim (12,17,21)

Orta Hattan Yaklasim

En sik tercih edilen yontemdir. Spinal aralik palpe edilir. ignenin yonii alt
lumbal araliklarda dikey iken, yukari seviyeye ¢iktikga basa dogru hafif egimli
olmalidir. igne ligamentum flavumu gegerken belirgin bir direng ile karsilasir,
epidural aralikta direng kaybolur ve biraz daha ilerletince dura delinerek subaraknoid
araliga gegcilir. Igneden BOS serbestce akar ve subaraknoid aralikta olundugu teyit
edilmis olur (Sekil-12-13).

Paramedian Yaklasim

Ciddi artrit, kifoskolyoz veya eski lumbal spinal cerrahi geciren, kolay
pozisyon verilemeyen hastalarda paramedian yaklasim ile noéroaksiyel blokaj
yapilabilir. Orta hat yaklagimina gore, ligamentum flavumun fark edilmesi ve direng
kaybr ile epidural aralifa girilmesi ¢cok daha az belirgindir. Paramedian yaklasimda
istenilen seviyedeki superior spindz ¢ikintinin alt ucunun 2 cm lateralinden spinal

igne ile girilir (Sekil- 12-13).

Ligamentum
Flavum

— Interspinous
ligament

P jan [/ :
aramedian (L Midline

|
r
A

h -— —— Needle

Sekil 12: Orta Hat ve Paramedian Yaklagim
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Sekil 13: Orta Hat ve Paramedian Yaklasim

2.8. Spinal igneler (17,22)

Igneler keskin ve kiint uclu olarak kabaca smiflandiralabilir. Ucu kiint olan
igneler; sprotte, whitacre (pencil point) ve grene, kesici uglular ise; quincke-babcock,

atraucan ve pitkin ignesidir.
Pencil point igne tipi: Igne ucu yuvarlak ve kiinttiir. Enjeksiyon yeri yandadr.

Sprotte igne tipi: Igne ucu yuvarlak ve kiinttiir. Enjeksiyon yeri yanda olup
uzun agiklig1 vardir. Uzun olan agikligin distali subaraknoid aralikta iken proksimal
ucu durayr gegmemis olabilir ve yapilan ilacin tam dozu subaraknoid araliga

gecemeyip basarisiz blok olusturabilir.
Quincke igne tipi: Igne ucu keskindir. Enjeksiyon yeri ucundadir.

Atraucan igne tipi: igne ucu ¢ok agili bilenmis, 6zel egim verilmis ve ekstra

ince cidarhidir. Enjeksiyon yeri ucundadir (Sekil-14).

1891 yilindan itibaren spinal anestezide kullanilan igne gesitleri; PDPH ile
baglantis1 oldugu diisliniilerek igne uglar1 degisik dizaynlarda imal edilmektedir.
Aynm zamanda kalinliklarinin da PDPH sebeplerinden oldugundan, gelisen
teknolojiyle birlikte; igne kalinlig1 da oldukea diisiik dl¢iilere indirilmistir.
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Sprotte Whitacre Quincke Atraucan

Sekil 14: Spinal igne Cesitleri

2.9. Spinal Anestezi Komplikasyonlari

2.9.1. Yiiksek Noral Blokaj

Yash, gebe, obez veya kisa hastalarda dozun azaltilmamasi, asir1 bir doz
uygulamas1 veya lokal anestezik ilaca karsi duyarlilik yada yayilima bagli olarak
spinal blok seviyesinde kolayca yiikselme olabilir. Servikal seviyelere ulasan
noroaksiyel blokajda; hipotansiyon, bradikardi ve solunum yetmezligi meydana gelir.
Noroaksiyel blokajin seviyesinin yiikselmesiyle biling kaybi, apne ve hipotansiyon
“yiiksek spinal” blok, kraniyal sinirlere uzandiginda ise “total spinal” blok olarak
adlandirilir. Yiksek spinal blok ve total spinal blok, yeterli hava yolu ve

ventilasyonun saglanip dolasimin desteklenmesi ile tedavi edilir (17,23).

2.9.2. Kardiyak Arrest

Genis prospektif caligmalara gore spinal anstezi yapilan hastalarda kardiyak
arrest insidanst (~1/1500) oldugu bildirilmistir. Kardiyak arrest 6zellikle geng
saglikli kisilerde bradikardi ile baslamistir. Mortalitesi oldukea yiiksektir. Onlemek
icin bradikardinin hemen tedavi edilmesi, hipotansiyonun ve hipovoleminin

diizeltilmesi gerekir (17,24).
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2.9.3. Spinal veya Epidural Hematom

Spinal veya epidural hematom; 6zelikle anormal koagiilasyon bozuklugu olan
hastalarda islem esnasinda epidural venlerin yaralanmasi sonucu olusur. Bu
hematomlarin insidansi epidural bloklarda 1:150 000, spinal bloklarda 1:220 000
oldugu diistiniilmektedir. Belirtileri; bir motor gligsiizliigi ve /veya sfinkter
disfonksiyonu ile birlikte siddetli bel ve bacak agrisidir. Hematom siiphesinde
manyetik rezonans goriintiileme (MR), bilgisayarli tomografi (BT) ile goriintiileme

yapilir. Erken cerrahi dekompresyon ile norolojik derlenme saglanabilir (17, 25).

2.9.4. Menenjit ve Araknoidit

Nadir bir komplikasyondur. Noroaksiyel blokaj esnasinda kullanilan materyal
veya enjekte edilen soliisyonlarin kontaminasyonu veya ciltten giren organizmalar
sonucunda subaraknoid alanda infeksiyon olusabilir. Kontamine olan kateterlerin
igeride kalig siiresince organizmalar traktusu izleyerek derine inip enfeksiyona neden
olabilir. Artik son zamanlarda uygulanan tek kullanimlik kitler ve dikkat edilen steril

kosullar sayesinde bu komplikasyonlarin gériilme siklig1 azalmistir (17,26).

2.9.5. Epidural Apse

Nadir goriilen fakat korkulan bir komplikasyondur. Genellikle epidural
apsenin dort klasik klinik evresi vardir. Baslangi¢ evresi; vertebral kolon iizerine
perkiisyonla artan sirt ve omurgalarda agriy: icerir. Ikinci evrede; sinir kokii veya
radikiiler agr1 olusur. Uciincii evre; motor ve/veya duyusal defisitler veya sfinkter

disfonksiyonu vardir. Dordiincii evre ise; parapleji veya paralizi ile belirlenir.

Epidural apse acisindan spinal anestezi sonrasi sirt agrist ve ates konusunda
dikkatli olunmalidir. Epidural apseye en sik neden olan ajanlar stafilokokus aureus
ve stafilokokus epidermidis’tir. Anti-stafilokokal etkili bir tedavi, kiiltiirler alindiktan
sonra baglanmalidir. Taniyr kesinlestirmek i¢in MR veya BT ile inceleme
yapilmalidir. Epidural apse tedavisinde antibiyoterapiye ek olarak dekompresyon da
yapilir (24).
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2.9.6. Sistemik Toksikasyon

Lokal anesteziklerin asir1 dozlarinin emilimi sonucu Serum seviyesinde
yiiksek toksik dozlar olusabilir. Uygun dozlarda ¢ok nadir goriiliir. Yada epidural ve
kaudal anestezi i¢in kullanilan lokal anestezigin kazara intravaskiiler alana enjekte
edilmesi ile ¢ok yiiksek serum seviyelerine neden olabilir. Yiiksek lokal anestezik
seviyeleri santral sinir sistemini etkileyerek nobet, suur kaybina; kardiyovaskiiler
sistemi etkileyerek hipotansiyon, aritmi, baskilanmis kontraktilite, vb. neden olabilir.

Tedavi resusitatiftir ve lipit kurtarma ile tedavi edilmelidir (17).

2.9.7. Gegici Norolojik Semptomlar

Noroaksiyal blogun kalkmasindan sonra olusan bacaklara yayilan sirt agrisi
(duyusal veya motor defisitsiz) ile semptom verir ve giinler igerisinde kendiliginden

diizelir.

2.9.8. Idrar Retansiyonu

S2-S4 koklerinin blokaji miksiyon refleksini inhibe eder ve mesane tonusunu
azaltir. Erkeklerde bu bulgular daha belirgindir. idrar sondas1 kullanilmalidir. Israrci
mesane disfonksiyonu, ciddi norolojik hasarlanmanin belirtisi olabilir. Eger cerrahi
girisim sirasinda mesane travmatize edilmemis ise kateter ile idrar ¢ikist saglanir.
Spontan idrar ¢ikisi, perine bolgesine sicak tatbiki veya hastanin hareketi ile

artirilabilir (24).

2.9.9. Bel Agnis1

Spinal igne; cilt, cilt alti dokular, kas ve ligamentlerden gecerken doku
hasarina neden olup, refleks kas spazmi ile birlikte olan veya olmayan lokalize
inflamutuar yanit olusturur. Bu durum postoperatif bel agrisindan sorumlu olabilir.
Agn cogunlukla hafif ve smirli olup birkag hafta boyunca siirebilir. Tedavide
asetaminofen, non-steroidal anti-inflamatuar ajanlar ve sicak veya soguk kompresler

genellikle yeterlidir.
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2.9.10. Postdural Ponksiyon Bas Agris1 (PDPH)

Spinal  anestezinin  uygulandigt  ilk  yillardan  beri  bilinen
komplikasyonlarindan olup siklikla karsilasilir. Durada olusan herhangi bir
yaralanma sonucu olusan BOS kacagi; kafa i¢i basincinin azalmasina ve buna bagh
meningeal damar ve sinirler iizerinde olusan ntrakraniyal gerilime neden olur. Bu
durum postdural ponksiyon bas agrisi (PDPH) ya da postspinal bas agrisi (PSBA)
olarak da adlandirilir (8). PDPH; tanisal lumbar ponksiyon, myelografi, spinal
anestezi veya epidural anesteziyi takiben ortaya ¢ikabilir (3,27). Tipik olarak bas
agrist; bilateral, frontal veya retro—orbital, oksipital ve enseye dogru uzanan
tarzdadir. Agn siirekli ve siddetlidir. Fotofobi, bulanti, duyma bozukluklar: eslik
edebilir. Daha ciddi olgularda diplopi ve kranial sinirlerin traksiyonuna bagli olarak
kraniyal sinir palsileri gelisebilir (8). Bas agrisinin en 6nemli 6zelligi pozisyona bagli
degisim gostermesidir. Agr1 oturma veya ayaga kalkma ile siddetlenir, diiz yatma ile
azalir veya gecer. Agn siklikla islemden 12-72 saat sonra baslar. Tedavi edilmezse
haftalarca siirebilir ve tedaviye yanit almmamayan hastalarda cerrahi onarim
gerekebilir. PDPH insidansi; igne capi, igne tipi ve hasta grubu ile iliskilidir. igne
cap1 ile dogru orantili olarak ¢ap arttikca bas agris1 gelisme olasiligr artar. Ayn
kalinliktaki keskin uglu igneler, kalem uglu ignelere gére PDPH insidansi daha
yiiksektir. Riski artiran faktorler; geng yas, kadin cinsiyet ve gebeliktir. Bu nedenle
en yliksek insidans epidural igne ile duranin yanlishkla delindigi obstetrik
hastalarinda beklenmelidir (%20-50). En diisiik insidans ise yash erkek hastalarda
beklenmelidir. Sezaryen nedeni ile spinal anestezi uygulanan hastalarda PPDH orant,
ince kalem uglu ignelerle yapilan ¢alismalarda %3-4 gibi diisiikk oranlar bulunmustur
(3). Konservatif tedavi; yatak istirahati, oral veya intravendz sivi alimi, analjezikler
ve kafeinden olugsmaktadir. Hastanin yatar pozisyonda tutulmasi duradaki delikten
BOS kacisina neden olan hidrostatik basinci azaltirken, bas agrisin1 da orantili olarak
en aza indirecektir. Analjezik ilaglar asetaminofenden non-steroidal anti-inflamatuar
ilaclara kadar degisebilir. Hidrasyon ve kafein BOS yapimini arttirir. Kafein
intrakranial vazokonstriksiyona neden olarak da fayda gosterir. Uzun siireli
gegmeyen basagrisinda epidural kan yamasi olduke¢a etkili bir yontemdir (28,29).
Hastaya 15-20 ml kendi kaninin, epidural araliktan ponksiyon seviyesi veya bir

seviye altina enjekte edilmesiyle uygulanir. Enjekte edilen kanmin kitle etkisi veya
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koagulasyonla BOS'un daha fazla kagak yapmasini 6nledigi diisiiniilmektedir. EtKisi
hemen veya saatler iginde goriilebilir. Hastalarin yaklasik %90’1 tek kan yamasina
yanit verir, yanit vermeyenlerin %90’1 ikinci kan yamasindan yarar goriir. Fakat
profilaktik kan yamasi onerilmemektedir. Klinisyenlerin ¢ogu bas agris1 gelistiginde
once konservatif tedavinin etkisini 12-24 saat beklemekte sonrasinda epidural kan
yamasi uygulamaktadir. Ayirici tanida menengial infeksiyon ve subaraknoid kanama

gibi nedenler diistintilmelidir(3).

2.10. Obstetrik Fizyoloji

Akut gelisen dogum agrisinin ndrofizyolojisinde; periferik sistem, spinal
kord, ¢ikan yollar, lateral ve medial sistemler ile korteks rol oynamaktadir. Pelvik
organlar, sinirsel ve hormonal sistemin kontrolii altindadir. Strese karsi ndroendokrin
cevap ve otonom sinir sistemi fonksiyonlarini regiile eden hipotalamus tarafindan
formasyon retikularis yolu ile sinirsel kontrol saglanir. Ayrica visseral ve somatik

reaksiyon paternlerini regiile eder (30,31).

Dogumun ilk evresindeki agr1 uterin kasilmalar ve servikal dilatasyon sonucu
geligir. Latent fazda T11-12, aktif faza girildiginde ise T10-L1 tutulur. Dogum
agrisindan sorumlu tutulan afferent visseral lifler sempatik sinir lifleriyle seyrederek
once uterin ve servikal pleksuslara gelir ve sonrasinda T10-L1 sinir kokleriyle spinal
korda girer. ilk evrenin bitisinde perineal agrinin baslamasi, fetal inisi ve dogumun
ikinci evresinin olustugunu gosterir. Pelvik ve perineal yapilarin gerilmesi ve
kompresyonu agriyt yogunlastirir. Pudental sinir(S2-S4) tarafindan perinenin duysal
ve motor innervasyonu saglanir. Bu sebeple dogumun ikinci evresindeki agr1 T10-S4
dermatomlarina yayilmis olur. Vaginanin duyusal innervasyonu ilioinguinal ve

genitofemoral sinirlerin terminal dallar1 ile saglanir.

Dogumun ikinci evresinde birinci evrede olusan agrilara ek olarak iyi lokalize
edilen, keskin nitelikli agrilar eklenir. Bu yapilardan arka boynuza, daha sonra spinal
kordun diger boliimlerine ve beyine iletilen nosiseptif bilginin taninmasi, diger akut

agrilarin iletimine benzemektedir.

Sezaryen esnasindaki agrinin iletiminde, vajinal dogumdan farkli olarak

fazladan nosiseptif yollar vardir. Sezaryendeki kesi siklikla horizontal kesi olup
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infraumblikal bolgeyi tutan T11-T12 dermatomlarini igermektedir. Cerrahi sirasinda
cilt ve fasianin ¢ekilmesi dermatomlarin iki ile dort seviye daha yiiksek olmasini

gerektirebilir (30-31).
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiz, Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi 06.10.2015-
21/05 karar sayili etik kurulu ve hastalarin yazili onami alindiktan sonra sezaryen
planlanan ASA risk I, 18-40 yas aras1 60 gebe hasta alinarak gercgeklestirilmistir.
Hastalar Grup | (Quincke point) (25G- 90 mm Spinal igne, Klavuzlu) (Egemen
International, Tiirkiye), Grup Il (Pencil point) (25G- 90 mm Spinal igne, Klavuzlu,
20G-38mm introducer igne ile) (Egemen International, Tirkiye) ve Grup III
(Atraucan) (25G- 90 mm Spinal igne, Klavuzlu) (Egemen International, Tiirkiye)
olarak 20" ser kisiden olugmak tizere {i¢ esit sayida gruba ayrilmigtir. Caligmaya 18-
40 yas arast ASA risk | gebeler dahil edilip; 18 yas alt1 ve 40 yas tistii olan, kardiyak
herhangi bir hastaligi, diyabetes mellitusu, hipo-hipertroidisi, koagiilopatisi veya
diger kanama diyatezleri, ciddi hipovolemisi, analjezi gerektiren kronik bas agrisi,
gerilim tipi bas agrisi, migren, kafa ici basing artis1 olanlar, calisma esnasinda kendi
istegiyle calismadan ayrilmak isteyenler, kooperasyon kurulamayan ve rizasi

olmayan gebeler ¢aligma dis1 birakilmistir.

Higbir  hastaya  premedikasyon uygulanmadi. Hastalara  standart
monitdrizasyon uygulandiktan (noninvaziv kan basinci, elektrokardiyografi (EKG),
pulse-oksimetre) sonra sol el sirtindan 20G intraket ile damaryolu agildi. Spinal
anestezi oncesi 10ml/kg gidecek sekilde, intraoperatif ise 3ml/kg/saat gidecek sekilde
kristaloid inflizyonu verildi. Monitorizasyon sonrasi hastaya oturur pozisyon verildi.
Steril eldiven giyilerek bundan sonraki biitiin islemler steriliteye uygun yapildi.
Hastanin enjeksiyon boélgesi antiseptik soliisyon (polividon-iyot %10) ile i¢ten disa
temizlenerek delikli steril ortii ile enjeksiyon yeri agikta kalacak sekilde ortiildii.
Steril enjektore; Bupivakain HCI 5 mg ve Glukoz monohidrat 80 mg / cc (Marcaine
Spinal Heavy Amp. %0.5) (Astra Zeneca, Plankstadt, Almanya) ¢ekildi. Spinal igne
acilarak steril ortii lizerinde muhafaza edildi. Antiseptik soliisyon daha sonrasinda
subaraknoid araliga kagarak olusabilecek kimyasal menenjiti onlemek icin steril
spangla silindi. Kullanilacak aralik L3-L4 olacak sekilde palpe edilerek spinal igne
ile subaraknoid araliga girildi. BOS gelisi gozlendikten sonra dural venlerdeki
vaskiiler travmay1 arastirmak i¢in 2 damla (0,1cc) BOS steril tiipe alindi. Sonrasinda

cekilen lokal anestezik hastalarin viicut ozelliklerine bagli olarak 1,5- 2 mL
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subaraknoid araliga verilerek anestezi uygulandi. Uygulama sirasinda bir mesafeden
tek girisime (“single shot”) izin verildi. Tek girisimle basarili olunmayan islemlerde
hastalar ¢caligmadan ¢ikarildi. Calismadan ¢ikarilan hastalarin spinal anestezisi ikinci
girisimle yapildi. Spinal anestezisi yapilan hastalar yatirilarak hafif sola deviye
sekilde supin pozisyona getirildi. Seviye kontrolii yapilarak, seviyenin yiikselmesi
halinde bas yukar1 yiikseltildi. Intra operatif non invaziv arteriyel basing takibi her
2dk da bir yapilarak; spinal anestezi oncesine gore ortalama arter basincinda (OAB)
%?20’den fazla azalma oldugunda %0,9 NaCl inflizyon hiz1 artirildi, %30°dan fazla
azalma veya OAB’m 60mmHg’dan az olmasi ve/veya KAH’ nin 60/ dk dan az olmasi
durumunda efedrin (5-10 mg) i.v yapildi. Yalnizca bradikardi (KAH’1n 45/dk dan az
ve 1dk’dan fazla siirmesi) oldugunda ise atropin (0.015 mg/kg-1) iv. verildi. 0.dk' da
ve 10 dk' da bir non invaziv kan basinci, kalp atim hizi/dakika, puls-oksimetre kayit
altina alindi Ayrica, ameliyat siiresince biitiin hastalara nazal kaniil ile 2-4 L/dk
oksijen verildi. Bulant1 ve kusma gelistiginde metoklopropamid 10 mg (iv) inflizyon
uygulandi. Tiipe alman BOS 6rnegi Thoma lamina konularak i1sikli mikroskop
altinda eritrosit sayimi yapildi. Postoperatif 12., 36. ve 72.saatte VAS (Visual
Anolog Scale) kullanilarak 0= hi¢ agrim yok, 10= ¢ok siddetli agr1 olacak sekilde bas
agrist kontrolii yapildi. Daha 6nce olmayan bas agrisinin spinal anesteziden sonra
baglamasi ve hareketle artmasi PDPH tanisi i¢in yeterli kabul edildi. Spinal igne tipi,

eritrosit sayimi ve bas agris1 arasinda iliski olup olmadigi kaydedildi.

Bas agris1 gelistiginde Oncelikle yatak istirahat1 ve sivi alimmin artirilmasi
(agizdan ve/veya intravendz yoldan en az 2500 mL/ giin s1v1) saglandi. Agr orta ve
siddetli ise ek olarak kafein iceren analjezik tablet verildi. Tedaviye yanit vermeyen
ciddi bas agrist gelisen hastamiz olmadi. Hicbir hastaya epidural kan yamasi

yapilmadi. Ayrica hastalarin yas, boy, viicut agirligi da kaydedildi.

3.1. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel analizler SPSS versiyon 20 paket yazilimi kullanilarak
yapilmustir. Tanimlayici istatistikler sayi, yiizde, ortalama ve standart sapma olarak
Ozetlenmistir. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel(histogram ve olasilik
grafikleri)ve analitik yontemler (Kolmogorov —Smirnov, Shapiro-Wilk testleri)

kullanilarak incelenmistir. Normal dagilim gosterme durumuna gore belirlenen
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sayisal degiskenler, iki grup arasinda Bagimsiz Gruplarda T testi kullanilarak
karsilastirilmistir. Normal dagilim gostermeyen sayisal degiskenler, iki grup arasinda
Mann Whitney U testi, lic ve daha fazla grup Kruskal Wallis Testi kullanilarak
karsilastirilmistir. Degiskenler arasindaki iliskilerin tespitinde, Spearmen korelasyon
analizi kullanilmistir. P degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel olarak

anlamli sonuglar olarak degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya; Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Kadin Hastaliklari
ve Dogum Klinigi tarafindan sezaryen planlanan ASA riskl olarak degerlendirilen
60 kadin hasta dahil edildi. En uzun siiren vaka ~45 dakika, en kisa siiren vaka ~30

dakika olarak kaydedildi.

4.1. Gruplar Arasinda Yas, Boy ve Kiloya Ait Demografik Veriler

Gruplar arasinda yas, boy ve kiloya ait demografik verileri Tablo-2’de

gosterilmistir.

Tablo 2: Hastalarin Demografik Verileri

GRUP | GRUP I GRUP Il TOPLAM

(QUINCKE) (PENCIL |(ATRAUCAN)| (n=60) P

(n=20) POINT) (n=20)
(n=20)

YAS (yil) | 27,6+5,6 27,4 45,7 28,1 46,0 27,7 45,7 0,91
BOY (cm) | 159,0 7,0 160,4 £6,4 161,0 8,0 160,1+7,1 | 0,68
AGIRLIK | 77,7 11,0 76,3 12,4 82,1 10,5 78,7+11,4 | 0,24
(kg)

Olgularin demografik 6zellikleri incelendiginde yas ortalamast Grup I' de
27,6 +5,6, Grup IlI'de 27,4+5,7, Grup IlI'de 28,1£6,0 olarak bulundu (p=0,91).
Gruplar arasinda yas ortalamasi acisindan istatiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi.

Boy ortalamasit Grup I'de 159,0+7.0, Grup II'de 160,4+6,4, Grup Ill'de
161,0£8,0 olarak bulundu (p=0,68). Gruplar arasinda boy ortalamasi agisindan

istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.
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Agirlik ortalamasi Grup I'de 77,7+11,0, Grup II'de 76,3+12,4, Grup Ill'de

82,1+10,5 olarak bulundu (p=0,24). Gruplar arasi agirlik ortalamasi agisindan

istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Sekil-15).

180 -~

160 -
140 -~
120 -+
100 -~
80 -
60 -
40 ~
20 A

YAS(yil)

BOY(cm)

Agirhk(kg)

B GRUP | (QUINCKE) (n=20)

B GRUP Il (PENCIL

POINT)(n=20)
= GRUP Il (ATRAUCAN)
(n=20)

Sekil 15: Olgular Demografik Ozelliklerinin Dagilim1

4.2. Gruplar Arasi Ortalama Arter Basin¢ Degerleri

Gruplar arasinda ortalama arteriyel basing degerleri Tablo-3 ve Sekil-16 da

gosterildi. Gruplar arasi ortalama arter basing degerlerinde istatiksel olarak anlaml
farklilik bulunmadi (0.dk; p=0,65, 5.dk; p=0,31, 15.dk; p=0,99, 45.dk; p=0,69).

Tablo 3: Gruplarin Ortalama Arteriyel Basing Degerleri (mmHg)

Grup | Grup I Grup I
Zaman (dk) ) o P
(Quincke) (Pencil point) (Atraucan)
0.dk 90,5+16,4 87,2+12,9 86,7+14,7 0,65
5.dk 75,6+13,3 77,1£15,7 81,5+17,8 0,31
15.dk 70,5+13,9 71,5+¢11,7 71,1£16,1 0,99
45.dk 67,2+14,9 66,0+7,5 63,1+12,0 0,69
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Sekil 16: Gruplarin Ortalama Arteriyel Basing Degerleri (mmHg/dk)

4.3. Gruplarin Kalp Atim Hiz1 Ortalama Degerleri (atim/dk)

Gruplar arasi kalp atim hiz1 ortalama degerlerinde istatiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmad: (0. dk; p=0,41, 5.dk; p=0,91, 15.dk; p=0,07, 45.dk; p=0,75)
(Tablo-4, Sekil-17).

Tablo 4: Gruplarin Ortalama Kalp Atim Hizi Degerleri (atim/dk)

Grup | Grup I Grup I
Zaman (dk) ) o P
(Quincke) (Pencil point) (Atraucan)
0.dk 94,5+16,2 92,5+17,3 100,9+21,3 0,41
5. dk 97,2+£21,9 93,2+19,2 94,8+19,5 0,91
15. dk 95,9£19.4 85,6+14,2 95,5+13.,9 0,07
45. dk 90,9+13,5 89,7+15,8 92,8+16,8 0,75
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Sekil 17: Gruplarin Ortalama Kalp Atim Hizi Degerleri (atim/dk)

4.4. Gruplar Aras1 PDPH Dagilim

Gruplar arasinda tiim vakalarin 12., 36. ve 72.saat VAS skorlamasina gore
PDPH dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir
(12.saat; p=0,41, 36.saat; p=0,22, 72.saat; p=0,60) (Tablo-5).

Tablo 5: Gruplar Arasi 12.,36. ve 72. Saatte VAS Degerlerine Gore PDPH Dagilimi

Grup | Grup I Grup I
(Quincke) (Pencil point) (Atraucan) i
VAS 12 0,1£0,4 0,84+2,3 0,2+1,1 0,41
VAS 36 0,0+0,0 0,4£1,0 0,3+1,1 0,22
VAS 72 0,0+0,0 0,2+0,8 0,1+0,6 0,60
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4.5. Gruplar Arasi Eritrosit Sayim Arasindaki Iliski

Gruplar arast eritrosit sayimi bakimindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmad: (P=0,29) (Tablo-6).

Tablo 6: Gruplar Arasi Eritrosit Sayimi1 Dagilim1

Grup | Grup 1l Grup I P
(Quincke) (Pencil point) (Atraucan)
(n=20) (n=20) (n=20)
Ortalama
Eritrosit Sayis1 | 41,0+71,0 927,0+£3104,3 168,0+£668,2 0,29
(OES)

4.6. Gruplar Aras1 PDPH ile Eritrosit Sayimi Arasindaki iliski

Gruplar aras: eritrosit sayimmin VAS skorlamasina gére PDPH iizerine etkisi
bakimindan istatistiksel olarak; Grup 111 te sadece 72. saat PDPH ile eritrosit sayim1
arasinda korrelasyon olup, 12., ve 36. saatte korrelasyon saptanmamustir. Grup | ve
Grup II’de ise; 12.,36. ve 72. saat PDPH ile eritrosit sayimi arasinda korelasyon
olmadi (Tablo-7).

Tablo 7: Gruplar Aras1 Bas Agrisi ve Eritrosit Saymminin Iligkisi (r=korelasyon

sabiti)
Grup | Grup 11 (Pencil point) Grup 111 (Atraucan)
(Quincke) (OES) (OES)
(OES)
VAS 12 p=0,29 r=0,24 P=0,51r=0,15 P=0,17 r=0,31
VAS 36 P=0,76 r=0,07
VAS 72 P=0,64 r=0,10 P=0,02 r=0,49
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4.7. Gruplarmn Ortalama Sensoriyal Blok Seviyesi ile Tliskisi

Gruplar aras1 ortalama sensorial blok seviyeleri bakimindan Grup III’de
hastalarin %50 sinde seviye T4’e yiikselmis olup, istatiksel olarak hasta sayisinin
siirlayict etmen olmasi nedeniyle gruplar arasi farkli igne cesitlerinin sensoriyal

blok tizerine anlamli bir korelasyonu saptanmamistir (Tablo-8) (Sekil 18).

Tablo 8: Gruplar Arasi Sensoriyal Blok Seviyesinin Dagilimi

SEVIYE
T4 T6 T8 T10 TOTAL
Grup | % %30 %25 %15 %30 %100
(Quincke) | say] 6 5 3 6 20
Grup Il % %35 %10 %30 %25 %100
I(O'Z?th)” SAYI 7 2 6 5 20
Grup I % %50 %10 %5 %35 %100
(Atraucan) | SAYI 10 2 1 7 20
TOTAL % %38,3 %15 %16,7 %30 %100
SAYI 23 9 10 18 60
60,00%
50,00%
40,00%
B Seviye T4
30,00% - B Seviye T6
 Seviye T8
20,00% - H Seviye T10
10,00% -
0,00% -

Grup | (Quincke) Grup Il (Pencil point) Grup Il (Atraucan)

Sekil 18: Olusan Sensoriyal Blok Seviyesinin Gruplar Arasi Orani (%)
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4.8. Gruplar Arasi1 Ortalama Bromage Skorlamasi

Gruplar arasi, fakli spinal igne c¢esitlerinin ortalama bromage skorlamasina
etkileri bakimindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi (P =0,97) (Tablo-
9).

Tablo 9: Gruplar Aras1 Bromage Skalasi

Grup | Grup Il (Pencil Grup I b
(Quincke) point) (Atraucan)
Ortalama
Bromage 2,25+0,44 2,20+0,61 2,25+0,55 0,97
Skorlamasi
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5. TARTISMA

Klinigimizde sezaryen ameliyatina alinacak, spinal anestezi planlanan, ASA
risk 1, 60 gebe c¢alismaya alindi. Calismamizda 20'ser kisilik ti¢ grup halinde; tiim
kullanilan spinal igneler 25 G kalinlikta olmak tizere, I. gruba Quincke, Il. gruba
Pencil Point ve Ill. gruba Atraucan spinal igneleri ile spinal anestezi uygulandi.
Kullanilan farkli spinal ignelerin gruplar arasi bas agrisina etkisi, alinan BOS
ornegindeki eritrosit miktar1 ile iliskisi ve dural travmayla orantili olabilecegini
diistindiigiimiiz eritrosit miktarinin bas agrist ile korelasyon gosterip gostermedigi

arastirildi.

Giilhas ve ark. yapmis olduklar1 calismada sezaryen uygulanan hastalarin yas
ortalamalarin1 29,6 (yil), boy ortalamalarin1 164 (cm) ve kilo ortalamalarini1 74 (kg)
bulmuslardir (32). Bizim ¢alismamizda ise; yas ortalamasi 27,7 (yil), boy ortalamasi
160,1 (cm) ve kilo ortalamas1 78,7 (kg) olarak tespit edildi. istatistiksel olarak benzer
kabul edildi.

Eryegen ve ark. spinal anestezi uygulanan 612 hasta iceren ¢alismalarinda, 32
hastada hipotansiyon gelistigini bildirmisler ve girisim sonrasi dl¢iilen 1, 5, 15, 30,
60, 90, 120. dakika tansiyonlar1 istatistiksel olarak anlamli ve diisiik bulmuslardir
(33). Bizim galismamizda 27 hastada hipotansiyon gelisti ve girisim sonrasi Olgiilen
0, 5, 15 ve 45. dakika tansiyonlar istatistiksel olarak anlamli ve diisiik oldugunu
bulduk. Fakat gruplar arasi tansiyon disiikligiinde, istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmada.

Calismamizda gruplar arasi kalp atim hizlar1 arasinda anlamli bir farklilik

bulunmada.

Giiniimiizde gelisen teknolojiler ile birlikte spinal anestezide kullanilan igne
caplart ve igne uclarindaki degisiklerle PDPH goriilme sikligi giderek azalmistir,
fakat tiim gelismelere ragmen giliniimiizde yapilan ¢alismalarda PDPH sikligi igne
capma gore %4 ile %40 arasinda, genis bir aralikta degismektedir (34,35). Biz
calismamizda ayni kalinlikta igne tiplerini kullandik.

Shaikh ve ark. obstetrik hastalarda yaptiklar1 bir ¢calismada, 25G Quincke,

27G Quincke ve 27G Whitacre uglu spinal ignelerle spinal anestezi uygulamislar ve
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PDPH oranini sirasiyla %8,3, %3,7 ve %2 olarak saptamislar, ¢aligmalarinin sonucu

olarak uygulamada 27 G Whitacre uglu spinal igne kullanimini1 6nermislerdir (36).

Schmittner ve ark. 363 kiside yaptiklar1 bir ¢alismada, 27G keskin ve 27G
kalem uclu spinal ignelerle spinal anestezi uygulamiglar ve PDPH oranini sirasiyla

%6,6 ve %1,7 olarak saptamislardir (37).

Vallejo ve ark. 5 farkli spinal igne ile obstetrik hastalarda PDPH'm
degerlendirmislerdir.1002 hasta iizerinde yapilan ¢alismada spinal igne olarak 26 G
Atraucan, 25 G Quincke, 24 G Gertie Marx, 24 G Sprotte ve 25 G Whitrache
kullanmiglardir. 25 G Quincke ignesinin kalem uglu ignelere (Gertie Marx, Sprotte,
Whitrache) gore daha sik PDPH yaptigini bulmuslardir (38).

Sharma ve ark. 26 G Atraucan ve 25 G Whitracre spinal igneleri ile yaptiklar
caligmada postpartum tiip ligasyonu cerrahisinde 96 kadin hastada PDPH'

degerlendirmisler ve anlamli bir fark bulmamiglardir (39).

Aftab ve ark. 18-40 yas arasi elektif C/S operasyonuna alinan 295 hastada
PDPH sikligini arastirdiklar1 ¢alismada, 26 G Quincke ignede PDPH insidansini
%23.3, 25 G whitacre ignelerle %4.8 ve genel insidanst %14.23 olarak bulduklarimi
rapor etmislerdir (40).

Biz calismamizda, ilk 72 saatte PDPH gelisen kisilerin gruplara gore
yiizdelerini; 25G Quincke ignede %5, 25G Pencil Point ignede %25, 25G Atraucan
ignede %10 ve 60 kiside toplam insidans %11,6 olarak bulduk. Pencil point tipi igne
kullannrminda PDPH'in diger igne tiplerine gore yiizdeligi fazla ¢ikmasina ragmen
vaka sayisinin sinirlayici etmen olmasi nedeniyle istatiksel veride anlamli sonug elde

edemedik.

Calismamizda, gruplar arast BOS'ta eritrosit bulunan kisilerin gruplara gore
yiizdelerini; 25G Quincke ignesinde %40, 25G Pencil point ignesinde %45, 25G
Atraucan ignesinde %30 ve 60 kiside toplam %38,3 olarak bulduk. Pencil point tipi

igne kullaniminda eritrosit sayisinin diger igne tiplere gore yiiksek ¢ikmasini; pencil

PR

travma etmesi sonucu eritrosit miktarini artirdigi varsayimini diistindiik.
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Ayrica BOS'ta goriilen eritrosit sayis1 ile PDPH arasindaki korelasyon ve
yiizdelere baktigimizda; BOS ta eritrosit bulunanlarda PDPH yiizdesi, 25G Quincke
ignesinde %12,5, 25G Pencil point ignesinde %22,2 ve 25G Atraucan spinal
ignesinde %33,3 olarak bulundu. Gruplar arasi ortalama eritrosit sayiminin VAS
skorlamasina gore PDPH iizerine etkisi bakimindan Grup III; VAS 72.saatte

korelasyon gosterip diger gruplarin VAS skorlamalarinda korelasyon géstermedi.

Ayrica biz ¢caligmamizda; ayni kalinlikta farkl: tip spinal ignelerden esit hizda
ilacin verilmesi ile yapilan spinal anestezinin duyusal seviye ve bromage skalasina
etkisini de inceledik. Grup I'de vakalarin %30'u T4, %30'u T10 seviyesine, Grup
II'de vakalarin %35'1 T4, %25'1 T10 seviyesine, Grup IlII' de vakalarin %S50'si
T4,%35'1 T10 seviyesine yiikseldi (duyusal blok seviyesi degerlendirilirken; en
yilksek T4 en diisiikk T10 seviyesi baz alindi). Atraucan ignesi ile yapilan spinal
anestezide yiikselme daha fazla hastada oldugunu gordiikk. Arastirdigimiz
literatlirlerde boyle bir karsilastirmaya rastlamadik. Gruplar arasi bromage
seviyelerinde istatiksel olarak anlamli bir sonug elde edilmedi. Gruplarda tam blok
gelisen kisilerin yiizdeleri; Grup | de %25, Grup Il de %30, Grup 11l de %30 olarak

gorildii.
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6. SONUC

Sonug olarak; 25 G kalinliginda farkli tip spinal igneler kullanilarak yapilan
spinal anestezide ilk 72 saatte Grup I *de %5, Grup 1l 'de %25 ve Grup 11l 'de %10
PDPH gelismistir. Sayisal olarak anlamli farklilik bulunmasina ragmen istatistiksel
olarak anlamli bir farkliliga rastlanmamistir. Vaka sayisinin sinirlayict etmen olmasi
nedeniyle, kullanilan ignelerin birbirine tistiinliigii gosterilememistir. Ayrica BOS'ta
eritrosit ¢ikan kisi sayisinin yiizdesi; Grup I'de %40, Grup II' de %45, Grup lll'de
%30 olarak bulunmustur. Grup II' de daha yiiksek ¢ikmasinin nedeni olarak; pencil
point spinal ignesinde keskin u¢lu 20G intraducer ignesinin cilt alt1 kapiller damarlari
travma etmesi sonucu eritrosit miktarini artirdigi varsayimimni diisiindiik. BOS'ta
eritrosit goriilen kisilerde PDPH gelisenlerin yiizdesi ise; Grup | (Quincke)'de;
%12,5, Grup Il (Pencil point)'de; %22,2 ve Grup Il (Atraucan)'de %33,3 olarak
bulunmustur. Buradan ¢ikardigimiz sonug; eritrosit miktari ile bas agrisi arasinda bir
korrelasyon bulunmamistir. Daha anlamli sonuglar bulunmasi agisindan genis serili

calismalara ihtiya¢ oldugu kanisina varildi.
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